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ÚVOD
Péče o seniory, stejně tak jako další části sociálního systému v České republice a jinde ve světě, čelí mnoha výzvám. Socio-demografické změny, vyšší účast žen na trhu práce, oslabené rodinné vazby, technologický pokrok a postupující liberalizace patří mezi hlavní trendy, se kterými se péče o seniory musí vypořádávat. Zejména stárnutí populace je jedním z nejvíce diskutovaných fenoménů. Zatímco vzrůstající podíl seniorů způsobí, že hodně lidí bude ze systému čerpat, úbytek lidí v produktivním věku bude zároveň znamenat, že čím dál méně lidí bude do systému, postaveném na průběžném financování, ze svých platů přispívat. To samozřejmě bude mít vazbu na finanční rovnováhu systému a jeho dlouhodobou udržitelnost. Navíc v souvislosti se stárnutím populace již dnes dochází ke změnám ve struktuře potřeby péče a do budoucna je tak možné očekávat rostoucí poptávku po sociální a zdravotní péči určené pro seniory. Z těchto důvodů si proto oblast řízení kvality péče o seniory zasluhuje výrazně větší pozornost, a to v celospolečenském kontextu.
Společenské změny posledního desetiletí ovlivnily výrazně podmínky pro rozvoj ošetřovatelství v České republice. Nové přístupy v ošetřovatelství, především důsledné uplatňování ošetřovatelského procesu v praxi, zaručují individualizovanou péči zaměřenou na klienta a jeho rodinu, na uspokojování potřeb, na řešení problémů vznikajících v souvislosti s jeho onemocněním nebo se změnou zdravotního stavu. Problémy a potřeba pomoci se zvýrazňují se zvyšujícím se věkem člověka, se ztrátou sebepéče, s osamocením a často vyžadují odbornou pomoc medicínskou, ošetřovatelskou, sociální. Společným cílem všech poskytovatelů péče je co nejdelší možné setrvání člověka v jeho přirozeném prostředí. 

Svět v současné fázi vývoje, kterou sociologové označují jako postmoderní společnost a ekonomové s politiky jako globalizaci, řeší řadu závažných sociálních problémů. Mezi ně patří i trend stárnutí civilizace. S prodlužujícím se průměrným věkem člověka se jeví fakt stárnutí populací jako alarmující fenomén. 

Vyspělé země mají v současné době demografické ukazatele nastaveny na regresivní podobu grafického znázornění tzv. "stromu života". Obdobná situace je i v České republice. V mnoha evropských státech je problematika zajišťování kvality sociálních služeb dlouhodobě předmětem zájmu veřejné politiky. Jedním z důvodů jsou neustále se opakující informace o nízké kvalitě služeb a odkryté skandály upozorňující na zneužívání uživatelů. V řadě evropských státech se pak standardy kvality staly součástí veřejných politik na základě výměny zkušeností a transferu znalostí z více rozvinutých zemí či jako reakce na lobbyistické úsilí profesních asociací sociálních pracovníků nebo různých nátlakových skupin zastupujících zájmy uživatelů či skupin poskytovatelů s cílem zvýšit kvalitu dostupných sociálních služeb.

V České republice byla oblast péče o seniory tradičně na okraji jak společenského, tak politického zájmu. Poskytovatelé péče o seniory se po dlouhou dobu museli vypořádávat s akutním nedostatkem finančních prostředků a namísto úsilí o zlepšování kvality tak spíše bojovali o přežití. Nicméně za posledních dvacet let prošel segment péče o seniory v praxi mnoha významnými změnami. Došlo k rozvoji nových typů služeb, poskytovatelé začali uplatňovat nové metody práce. Tyto změny byly iniciovány a zaváděny do praxe zezdola, zejména díky jednotlivým poskytovatelům. Došlo k rychlému rozvoji služeb, který však nebyl na národní úrovni koordinován, usměrňován a zejména pak reflektován v legislativě. Přestože v posledním období byly na národní úrovni realizovány reformní aktivity a programy, nebyly však dlouhou dobu doprovázeny formální změnou politiky. Ke změnám právního rámce, a to pouze v oblasti služeb sociální péče, tak došlo až nedávno, kdy byly schváleny zákony týkající se sociálních služeb. Tato legislativní změna znamenala zavedení nových instrumentů, které, vedle definování příspěvku na péči či stanovení povinnosti služby plánovat, zakotvily také nové požadavky pro poskytovatele služeb v oblasti řízení kvality. 

Přestože jsou v praxi realizovány masivní změny politiky ovlivňující řízení kvality péče o seniory, analýze této oblasti se s výjimkou Výzkumného ústavu práce a sociálních věcí v zásadě nikdo nevěnuje. 

Z tohoto důvodu se ve své diplomové práci zabývám nejen analýzou sociálních a zdravotních služeb pro seniory, ale také řízením kvality a zaváděním politiky kvality v sociálních a zdravotních službách pro staré lidi v České republice.
Předložená diplomová práce s názvem Analýza komplexní péče o seniory si klade za cíl prezentovat několik rovin - dimenzí - péče o seniory, včetně vzdělávacích aktivit, a dále provedení analýzy současného stavu péče o jedince postproduktivního věku v České republice.

Vedle epistemologických východisek zkoumaného problému jsou v diplomové práci prezentována témata vývoje ústavní péče, stáří jako společenského fenoménu včetně psychologických a sociálních aspektů, vzdělávání seniorů, otázky demencí, depresí a sociální patologie, aktuální problémy ústavní péče a problematika této péče včetně návrhů a opatření do budoucna. 

Výzkum prezentovaný v diplomové práci má charakter zpracování monografickou procedurou s použitím prvků historiografické procedury. Z hlediska metody lze uvažovat o kvalitativním výzkumném postupu. Výzkumné techniky byly při zpracování daného tématu od samého počátku realizace výzkumu vyprecizovány. Mezi dominantní výzkumné techniky patří: analýza dokumentů, obsahová analýza, komparace informačních zdrojů spolu s kritickou analýzou těchto zdrojů. Jako doplňkové výzkumné techniky byly použity nestandardizovaný rozhovor a pozorování.

Diplomová práce je výsledkem studia magisterského studijního programu - speciální pedagogika, který jsem absolvoval v letech 2006 - 2008 na katedře speciální pedagogiky Pedagogické fakulty Masarykovy univerzity v Brně.
1. STÁŘÍ JAKO SPOLEČENSKÝ FENOMÉN


Stáří je multidimenzionální fenomén. Přírodovědné a antropocentrické paradigma 19. a 20. století se s tímto fenoménem nevyrovnalo. 

Dramatický demografický vývoj, vrcholící v hospodářsky vyspělých státech na přelomu 20. a 21.století relativním i absolutním stárnutím populací, učinil ze stáří dlouhou realitu, která významně ovlivňuje kvalitu a vyznění života každého jedince i rozvoj společnosti. Stáří se svou problematikou překročilo rámec osobní a rodinné události a stalo se závažnou společenskou výzvou. 


Takzvané nové paradigma věd, prosazující se v kontextu civilizační krize na konci 20. století, vytváří lepší předpoklady pro pochopení stáří, role a potřeb starých lidí. Je to dáno cílevědomým důrazem na komplexnost, celistvost, vzájemnou propojenost, interdisciplinárnost, individualizaci, etiku i na hledání smyslu života. 


Tyto skutečnosti vyžadují zformulování nových přístupů, nových struktur i nového vzdělávání pro oblast stáří, jejichž nedílnou součástí je důsledné týmové pojetí. To vyžaduje alespoň základní multidisciplinámí orientaci jako východisko k efektivní týmové komunikaci a k vytváření ucelených komplexních programů, které musí respektovat jak celostní pojetí jedince (intraindividuální komplexnost), tak heterogenitu populace (interindividuální variabilita). 


Stáří není choroba, i když je zvýšeným výskytem chorob provázeno, a ztráta soběstačnosti není nezbytným, zákonitým důsledkem stárnutí. Zdravotní a funkční stav seniorů se historicky, generačně zlepšuje a je účelné, smysluplné aktivně usilovat nejen o zabezpečení nemocných a závislých starých osob, ale především o další zlepšování zdravotního a funkčního Stavu ve stáří a o prevenci závislosti. 


V duchu výzvy Světové zdravotnické organizace a jejího programu Zdraví pro všechny do roku 2000 je reálné usilovat o to, aby byl přidáván život létům, nikoliv léta životu. Prodloužení aktivního období života vyžaduje další nabídku smysluplných aktivit. Společenský přístup ke stáří má dva aspekty: 

· prvním jsou potřeby a zájmy stále početnějších seniorů, otázky smysluplnost~ kvality a zabezpečenosti jejich života, 

· druhým sociálně ekonomické důsledky stárnutí populace včetně ovlivnění hospodářského rozvoje a sociálního smíru. 


Společenská opatření vůči seniorské populaci by měla být komplexní, koordinovaná, individualizovaně cílená, vycházející z potřeb a přání seniorů, resp. dílčích cílových skupin a zpět na tyto konkrétní subjekty účelně orientovaná za jejich aktivní spoluúčasti a cílevědomé ochrany jejich práv. Zdravotně sociální problematika je pouze částí těchto komplexních opatření. 

K mezinárodním prioritám patří především: 

· důsledná integrace seniorů do společnosti, prevence segregace, 

· mezigenerační tolerance s vyloučením ageismu, věkové diskriminace (ageismus od anglického age = věk), 

· důraz na kvalitu života ve stáří, 

· maximální účelnost všech forem péče, služeb a čerpání nákladů, včetně restrukturalizace a geriatrické modifikace služeb historicky vzniklých v mladé společnosti, 

· pomoc rozvojovým zemím ve zvládání očekávaného rychlého přibývání seniorů, kteří dosud tvoří jen kolem 3% místní populace (Kalvach a kol., 1997, s.10). 


Mezinárodní akční plán k problematice stárnutí, přijatý v roce 1982 Světovým shromážděním OSN o stárnutí, např. konstatuje a požaduje: 

· K dosažení plynulého rozvoje je zapotřebí zachovávat odpovídající rovnováhu mezi sociálními, ekonomickými, ekologickými faktory a změnami v růstu rozložení a struktuře obyvatel. Aby byl zajištěn optimální rozvoj jednotlivých zemí, musí si vlády uvědomovat demografické tendence a změny ve struktuře svého obyvatelstva a přihlížet k nim. 

· Delší život umožňuje člověku provést retrospektivní analýzu svého života, napravit některé své chyby, více se přiblížit pravdě a dosáhnout jiného porozumění smyslu a hodnotě svých činů. To je snad nejvýznamnější přínos seniorů lidskému společenství. Zvláště v současnosti, následkem změn nemajících obdoby a dotýkajících se všech fází lidského života, by nám staří lidé mohli přehodnocením svého života pomoci dosáhnout naléhavě potřebné reorientace dějinného vývoje. 

· Spirituální, kulturní a sociálně ekonomický přínos stárnutí je pro společnost cenný a jako takový by měl být rozpoznán a dále chráněn. Náklady do problematiky stárnutí by měly být pokládány za trvalou investici. Důležitou podmínkou sociálně ekonomického rozvoje je věkově integrovaná společnost, ve které je eliminována věková diskriminace i nedobrovolná segregace a naopak je posilována solidarita a vzájemná podpora mezi generacemi. Stárnutí je celoživotní proces a jako takové by mělo být chápáno. Příprava celé populace na pozdější stádia života by měla být nedílnou součástí sociální politiky a měla by zahrnovat faktory tělesné, duševní, kulturní, náboženské, spirituální, ekonomické či zdravotní. Senioři by měli být aktivními účastníky tvorby a realizace politických opatření, včetně těch, která se jich zvláště dotýkají. 

· Rodina, v různosti svých forem a struktur, je základní jednotkou společnosti, spojnicí generací, a měla by být zachována, posilována a chráněna v souladu s tradicemi a zvyky každé země. 

· Vlády a především místní orgány, nevládní organizace, dobrovolníci a dobrovolnické organizace včetně seniorských sdružení mohou mimořádně přispět k úspěšnosti podpory a péče, kterých se dostává starým lidem v rodinách a komunitě. Vlády by měly podporovat a povzbuzovat dobrovolné aktivity tohoto druhu. 

· Vlády, nevládní organizace a všichni, kdo jsou v této problematice angažováni, mají zvláštní zodpovědnost za mimořádně zranitelné seniory, především chudé, mezi nimiž jsou často ženy a obyvatelé venkovských oblastí. 

· Člověk jako biologický druh je charakterizován dlouhým dětstvím a dlouhým stářím. To po celé dějiny umožňovalo starším lidem vzdělávat mládež a předávat jí své hodnoty. Tato role zajistila lidstvu přežívání a pokrok. Přítomnost starých lidí v rodinách, v sousedském okolí a ve všech formách společenského života je stále nenahraditelnou výukou humanity. Nejen svým životem, ale dokonce i svou smrtí nás staří lidé učí. Zármutkem přicházejí ti, kdo žijí dále, k poznání, že mrtví se dále podílejí na lidském společenství - výsledky své práce, svými díly a zvyklostmi, které za sebou zanechali, vzpomínkami na jejich slova a činy. To nás může povzbuzovat, abychom hleděli na svou vlastní smrt s větší vyrovnaností a postupně si plně uvědomili odpovědnost k příštím generacím. 

· Otázky humanitního charakteru se vztahují ke konkrétním potřebám stárnoucího obyvatelstva. I když existuje množství problémů a potřeb, které jsou společné jak starším osobám, tak všem ostatním obyvatelům, v některých z nich se odráží zvláštní charakter a potřeby starších osob. To zvláště zahrnuje zdravotnictví a výživu, podmínky bydlení a životní prostředí, rodinu, sociální péči, zajištěný příjem a zaměstnanost a rovněž vzdělávání. 

· Otázky rozvoje se týkají sociálně ekonomických důsledků stárnutí obyvatelstva, tedy zvyšování podílu seniorů na celkovém počtu obyvatel. Sem patří zejména vliv stárnutí populace na výrobu, spotřebu, akumulaci, investice, stejně jako na celkové sociálně ekonomické podmínky, zvláště pokud závislost seniorů narůstá. 

1.1 Gerontologie - sociální nutnost postmoderní společností

Medicína, alchymie, filozofie i náboženství hledaly od počátku vzniku lidstva příčiny stárnutí člověka a snažily se tuto etapu života usnadnit, ulehčit, přinejmenším odsunout ji v čase.

Stárnutí, stáří, umírání a smrt byla témata, která ve všech epochách znepokojovala nejen lidstvo samo, ale i  odborníky různých oborů.

Stárnutí není záležitostí moderní doby, avšak až v posledním století se stalo běžnou zkušeností. Existují hypotézy, podle nichž se v prehistorických dobách stáří nedožíval nikdo, a až do sedmnáctého století  překročilo 65. rok  života pravděpodobně jen jedno procento populace. Do devatenáctého století  se toto číslo zvýšilo přibližně na čtyři procenta.

Lidský věk se prodlužuje, populace stárne. Hrozí socioekonomický a generační kolaps společnosti. Stárnutí lidstva je problémem téměř celosvětovým. Na významném nárůstu počtu stárnoucích osob se podílejí zejména vyspělé země Evropy a Severní Ameriky a Japonsko.

Počátek tisíciletí je období, kterého se doposud příliš generací nedožilo, jedinečné období, kdy lidstvo bilancuje svoje úspěchy a stanovuje vize do kratší či delší budoucnosti. V ní budou senioři hrát významnou roli. Právě na rozhraní druhého a třetího tisíciletí opouští pedagogika koncepci vyhraněného zaměření na dětskou populaci a orientuje se rovněž na populaci dospělých v produktivním období života a na populaci seniorů. Rozvíjí se andragogika, gerontopedagogika a gerontologie, subdisciplíny pedagogiky, které si  svoje místo v systému společenských věd  teprve hledají.

Na počátku třetího tisíciletí opouští pedagogika koncepci vyhraněného zaměření na dětskou populaci. Činí tak v souladu s ideou celoživotního vzdělávání, celoživotního učení a učící se společnosti. Objevují se nové cílové skupiny, mezi nimiž seniorská populace hraje dominantní úlohu.

Rovněž pedagogika na počátku třetího tisíciletí doznala výrazných změn. Nejedná se již o výhradně školské formy vzdělávání mladé generace, ale docházíme do stadia, kdy vzdělávací a výchovné intervence jsou součástí životního stylu člověka na jeho životní dráze. Pedagogika se integruje se sociologií, psychologií a jinými disciplínami, od dominantního intencionálního výchovného působení se přechází k analýze funkcionálních výchovných vlivů, které se mnohdy zdají být výchovně efektivnější. Postmoderní pedagogika se s celou řadou těchto rychlých změn ještě nevyrovnala. Nastolují se nové pedagogické problémy, svoje legitimní místo nacházejí speciální pedagogika a sociální pedagogika, andragogika a gerontopedagogika. 

Lidský život je konečný. Jedinec stárne od okamžiku početí. Procesy stárnutí lze ovlivnit řadou odborných intervencí a komplexní a cílenou péčí, podporou a pomocí jedinci na jeho životní dráze. Všechny tyto intervence povedou ke skutečnosti, že většina z nás se seniorského věku dožije. Lidský život se prodlužuje, prodlužuje se právě v etapě postproduktivní. To je základní premisa vzniku nového sociálního problému - stárnutí populace. Před společností jako takovou, ale i před společenskými vědami se otevírá široké akční pole působnosti.

Atributy postmoderní společnosti

Situace člověka na počátku 21. století je označována jako postmoderní. Pojem postmodernismus označuje teoreticky více či méně propracované názory na současný stav procesu modernizace, zejména na důsledky tohoto procesu. Proces modernizace ve svých důsledcích nepřináší jen pokrok, pozitiva, ale též hrozby, rizika, ale i proměny člověka, které nejsou jen humanizující, obohacující hodnotu lidství, ba právě naopak. Jako paradigma postmodernismus vyhlašuje pluralitu postojů, názorů, přístupů, zvažování, pluralitu racionálního zpracování společenské reality v jejím vývoji a proměnách.

Postmoderní filosofie ukazuje jiný přístup člověka k současnému stavu světa - vyžaduje posun našeho způsobu uvažování a hodnotové orientace od kvantitativního, lineárního a jednodimensionálního ke kvalitativnímu a multidimensionálnímu.

Postmoderní myslitelé vymezují postmoderní společnost jako společnost, která je: 

· permisivní, tzn. společnost, která dovoluje více, než dovolovaly tradiční společnosti (viz. problém drog, homosexuality, detabuizace sexu, různé formy párového soužití, různost vzdělávacích institucí),

· ludická, tzn. "společnost, která si ráda hraje" a která práci nepovažuje za základní hodnotu života, pracovní činnost a výkon profese nejsou vnímány jako významná oblast seberealizace a prvky "hravosti" jsou přenášeny i do oblasti práce, mladí lidé setrvávají v práci, dokud je baví, pokud se vyskytnou potíže, práce ztrácí zábavnost, hravost a je důvod ji opustit a najít si novou práci (netrápit se potížemi, neboť život se musí žít a "užívat"),

· sekularizovaná, tj. společnost, kdy většina aktivit je nenáboženského charakteru, a pokud má náboženský charakter, pak nikoli ve smyslu tradičního křesťanství (sekty, různá nová náboženská hnutí apod.), duchovní hodnotová složka individuálního života je sycena z různých pramenů, vztahuje se na život jedince a není už tak silný dosah na vztah člověka k lidskému společenství, na vnímání lidské společnosti jako celku, jehož je součástí,

· postmoralistní, tzn. kdy se morálka "přežila" a morální hodnoty jsou spíše vnímány jako luxus,

· postheroická, tzn. kdy nevychovávají hrdinové, ale transformovaní hrdinové (mutanti, virtuální idoly apod.),

· alibistická, tzn. společnost, ve které není pro nikoho žádným problémem zdůvodnit a ospravedlnit cokoli,

· postedukační, tzn. že výchova se "přežila", neboť k čemu vychovávat, když "život nás nejlépe naučí…",

· společnost globalizace, tzn. dnes je trvání existence každé společnosti závislé na schopnosti a míře zapojení celosvětového společenství do řešení globálních problémů.

Zůstává otázkou, zda máme adekvátní prostředky, kterými lze dosáhnout usměrnění globalizačních procesů ve směru pozitiv.

Problémem postmodernismu je právě zvládnutí plurality, heterogenity a jinakosti životních způsobů, hodnot, zkušeností, specializací vědních oborů a celospolečenských vývojových trendů tak, aby to přispívalo k důstojnému životu člověka v lidské společnosti.

Je to otevřená živá a celoživotní diskuse o možnostech, limitech jedince, o existenci lidského světa a přístupu k němu prostřednictvím porozumění a v něm nalézání místa pro seberealizaci, včetně různých rizik a potřeby se s nimi vyrovnávat. Odborníci v oblasti společenskovědní, obzvláště ti, kteří mají v profesním působení na starost výchovu mladé generace, si uvědomují zvyšující se náročnost výchovných úkolů, naléhavost výchovy v konfrontaci s výchovnými problémy žáků, studentů, klientů, chovanců, dospívající generace.

 Před člověkem se otevírá široké spektrum modalit chování, životních způsobů a jejich výběr bude ovlivňován kvalitou, bohatstvím socializačního procesu, ve kterém výchova sehrává významnou roli. Z tohoto hlediska nelze rezignovat na výchovu a její poslání, spíše naopak. Je třeba v širokém sociálním kontextu celosvětových společenských procesů nově tematizovat horizonty cílů výchovy, vzdělávání, prostředky k jejich dosahování, aplikovat  individualizované přístupy, inovovat připravenost pedagogů pomoci dorůstající generaci řešit sociální problémy (pedagogickým působením je uschopňovat k řešení životních problémů).

Koncept postmoderny a jeho důsledky pro výchovu mladé generace se promítají i do pojetí výchovných institucí, do pojetí výchovy v rodině, ale též nachází svůj odraz v politice státu vzhledem k mladé generaci.

Společenské změny, které koncem minulého století nastaly, jsou součástí celosvětového kontextu vývojových změn ekonomických, politických, sociálních a také kulturních. Jejich dosah a význam musí být nahlížen ve směru do budoucnosti a v těchto širších souvislostech.

Atributy postmoderní společnosti a fenomén globalizace hrají významnou roli, masová komunikace a masová kultura ovlivňují společnost jako celek, jedinec se vytrácí, dominuje úspěch, síla, schopnosti, ale hlavně mládí. Vzniká legitimní sociální představa, že člověk ve druhé půlce svého ontogenetického vývoje je ztracen, je nepotřebný a snad i na obtíž. Kdo neovládá počítač a cizí jazyky, kdo nesurfuje na Internetu, nevlastní automobil a mobil, kdo necestuje, jako by nebyl. Pokrok nezastavíme, hodnotové a normativní limity současné společnosti se dají pozitivně ovlivnit jen velmi obtížně a problémy seniorské populace se v této hektické době s prvky anomie poněkud vytrácejí. Všichni jednou zestárneme a pak se s problémem setkáme. Zkušenost je sdělitelná, nikoliv předatelná a naše dnešní mladší generace musí teprve do tohoto stadia dospět. 

Historický exkurz
Stáří byla věnována v průběhu vývoje lidstva pozornost především filozofická, v neposlední řadě také lékařská. Gerontopedagogika jako nedílná součást gerontologie se vymezila  jako subdisciplína teprve v nedávné době (konec 20. století), a tudíž historické počátky této subdisciplíny jsou identické s počátky gerontologie. Gerontologie je však přírodní věda, věda, která se zabývá problematikou stárnutí a stáří. Je to věda intedisciplinární, integrovaná a komplexní. Vychází z biopsychosociální podstaty člověka a procesů stárnutí. Zkoumá zákonitosti, příčiny, mechanismy a projevy stárnutí a vypracovává vědecké podklady pro zdravé stárnutí a stáří a pro komplexní  péči o staré občany. Rozsah problémů zahrnuje mimo jiné biologické, lékařské, sociální a demografické aspekty procesu stárnutí a v posledních desetiletích i aspekty pedagogické, andragogické a speciálně pedagogické v podobě nově koncipované gerontopedagogiky.

Počátky gerontologie by nepochybně bylo možno nalézt již na úsvitu civilizace. Předchůdci lékařů si při provozování svého řemesla jistě uvědomovali souvislosti mezi stářím, nemocemi a smrtí. Stárnutí je sice problém daný stavbou a funkcí organismu, byla to však civilizace, která udělala ze stárnutí hrozbu a problém. Tvorové žijící v drsných přírodních podmínkách  umírají většinou dříve, než se stárnutí začne projevovat. To ovšem neznamená, že stárnutí u divoce žijících živočichů nemá svoji fylogenetickou funkci: stárnutí patří do systému mechanismů, které určují rychlost výměny generací a udržení optimální věkové struktury populace.

U lidského druhu ovšem došlo s nástupem civilizace ke změně situace. Existenční podmínky se začaly zlepšovat a život se stával bezpečnějším. Více lidí se dožívalo vyššího věku, měnila se věková struktura populace a více jedinců se dožívalo věku, kdy se stáří již zřetelně projevovalo svými nepříjemnými důsledky. Tehdy se pravděpodobně poprvé začali lidé zajímat o příčiny stárnutí. Motivací byla a je zvídavost a přirozený strach ze smrti. Dokladem toho je touha po věčném mládí, kterou známe z nejstarších bájí a mýtů.

O elixír mládí usilovali alchymisté, a také oni se odvolávali na starší prameny, na knihy, o nichž se domnívali, že mají původ již ve starém Egyptě. Již v Bibli, v První knize Mojžíšově, je tomuto tématu věnována pozornost. Mimochodem závěr nezní příliš povzbudivě. Známý příběh o vyhnání z ráje, o Adamovi a Evě a o stromu poznání končí krátkým monologem Hospodina, který si jasně nepřeje, aby lidé byli nesmrtelní. Dokonce se toho obává. 

I mezi antickými filozofy nacházíme řadu zajímavých myšlenek. Aristoteles považoval stárnutí za důsledek ztráty tepla, Hippokrates za důsledek ztráty vlhka. Pravděpodobně nejobsáhleji se v antickém období věnoval stáří Řek působící v Římě Galénos z Pergamu, považovaný ještě po celý středověk za vrcholnou lékařskou autoritu. Ve spise O udržení zdraví  chápe stáří jako stav mezi zdravím a nemocí, navozený výměnou tělních šťáv a úbytkem krve, vlhka  a tepla. Stárnutí považoval za ovlivnitelné životosprávou a zvláště dietou. Zavedl pojem gerocomica (hygiena a životospráva). V metodách léčení popsal i zvláštnosti ošetřování starců.

Platon chválí stáří, protože vede člověka k lepší životní harmonii, k opatrnosti a prohlubuje jeho moudrost. Starý člověk dovede lépe hodnotit kvality života, lépe jej umí prožít, má zdravý úsudek. 

Sokrates se naopak obává prodloužení života, neboť má strach, že bude muset zaplatit daň stáří, oslepne, ohluchne, nebude schopen se učit a bude rychle zapomínat.

Cicero upozorňuje na to, že starý člověk musí prohloubit svoji sebekontrolu, aby nezkresleně vnímal změny, které ho ve stáří čekají jak v jeho individualitě, tak v okolní společnosti.

Terentius vyslovuje příkrý, negativní výrok na stáří: Senectus ipse est morbus (samo stáří je nemoc) a Seneca tento výrok ještě prohlubuje: Stáří je nevyléčitelná nemoc.

Středověk pohlížel na stáří negativně, a proto v té době panoval strach ze stárnutí a stáří. Bádání o stáří a úvahy o něm byly vytlačeny na okraj zájmu společnosti.

Po více než 1500 let se objevovala jen sporadicky díla, převážně rekapitulující a modifikující zásady životosprávy a diety (Galenova východiska) k prodloužení života a ke zlepšení zdravotního stavu ve stáří.

V 17. století publikovali své názory na stáří  např. Francis Bacon či Jan Amos Komenský. F. Bacon sepsal dílo Hlavní požadavky pro zdravý a dlouhý život, v nichž v duchu antické tradice doporučoval střídmost, prevenci předčasného opotřebování organismu. J. A. Komenský formuloval Školu stáří jako součást Vševýchovy a vydal eticko-filozofický spisek Metuzalem, to jest o daru dlouhověkosti.

Až osvícenství s rozvojem lékařských věd rozšiřuje další poznatky na poslední věkovou etapu. Díla významných autorů mají medicínský charakter a medicínská dimenze u seniorské populace převládala až do 20. století. Koncem 19. století se formuje geriatrie, která se rychle rozvíjí až ve druhé polovině 20. století. V tomto období se také mohutně rozvíjí gerontologie,  jejíž počátky jako samostatné vědní disciplíny lze spatřovat na počátku minulého století. Pedagogický, resp. andragogický pohled na seniorskou populaci se do popředí zájmu dostává až v 90. letech 20. století.

Koncepce celoživotního učení a celoživotního vzdělávání rozšiřují obzor gerontopedagogiky, která má charakter spíše didaktizující (např. Pöggeler). Aktuálnějším vymezením gerontopedagogiky je koncepce zaměřená na péči, pomoc a podporu jedinců  v seniorské populaci v souvislosti se zvyšujícím se počtem seniorů a narůstajícím počtem nemocí, majících epidemiologický charakter, což dává podklad pro prosazování terapeuticky orientované intervence (např. Hansellmann).

Charakteristika seniorské populace
Seniorská populace vykazuje některé charakteristické rysy. Je velmi heterogenní, a to i v rámci jemnějšího chronologického členění a určitého regionu. Je to dáno především:

· obecně platnou jedinečností vloh a osobnostních rysů, které se s věkem neztrácejí,

· různou mírou rozvoje těchto vloh během mládí  a středního věku,

· interindividuální variabilitou involučních biologických dějů,

· různou mírou chorobných změn,

· událostmi dlouhého života, zkušenostmi a návyky včetně vzdělání a profesní kariéry, životním způsobem,

· hodnotovým systémem, životním názorem, aspirací, expektací,

· různým sociálně ekonomickým zázemím včetně majetku, bytových podmínek a bytové situace (osamělost, ovdovění, počet dětí a vztahy s nimi).

Senioři, přestože mají mnohé rysy společné, se tak navzájem velmi liší jak ve své zdatnosti a životních podmínkách, tak ve svých potřebách a nárocích.

Rizika seniorské populace
Při hlubší analýze sociálních jevů spojených se stárnutím populace do této kategorie spadají i jistá ohrožující rizika. Patří mezi ně např.:

· pauperizace, ekonomické zbídačování, znemožňující uspokojit potřeby přiměřené dané společnosti,

· věková diskriminace, ageismus,

· segregace, vytěsňování, nedobrovolný život vně společnosti,

· generační intolerance (pracovní příležitosti, vedoucí pozice, bydlení),

· předsudky, např. přeceňování nemocnosti a poklesu funkční zdatnosti ve stáří, apriorní podezírání z přítomnosti diskreditujících postižení (demence),

· podceňování léčitelnosti zdravotních obtíží i potřeby věkové modifikace zdravotnických i jiných služeb,

· maladaptace na stáří a s ním spojenou změnu sociálních rolí (penzionování),

· osamělost, zvláště v souvislosti s ovdověním (např. ve skandinávských zemích žije osaměle 40% osob starších 60 let),

· rychlý vývoj společnosti, zastarávání technologických znalostí, ztráta konkurenceschopnosti na trhu práce, zhoršení orientace ve společenském dění i mezigenerační komunikaci (nové aktivity, nová terminologie),

· vyšší nemocnost a při kombinaci a atypickém průběhu chorob ve stáří i vyšší riziko omylu,

· zvýšené riziko ztráty soběstačnosti,

· pokles schopnosti a vůle signalizovat své potřeby a potíže,

· manipulování, ztráta rozhodovacích možností (zvláště v souvislosti se zdravotnickými a sociálními službami),

· zanedbávání a týrání nesoběstačných jedinců.

Pro seniorskou populaci je typická převaha žen.

Stáří je multidimenzionální fenomén. Přírodovědné a antropocentrické paradigma 19. a 20. století se s tímto fenoménem nevyrovnalo.

     Dramatický demografický vývoj, vrcholící v hospodářsky vyspělých státech na přelomu 20. a 21.století relativním i absolutním stárnutím populací, učinil ze stáří dlouhou realitu, která významně ovlivňuje kvalitu a vyznění života každého jedince i rozvoj společnosti. Stáří se svou problematikou překročilo rámec osobní a rodinné události a stalo se závažnou společenskou výzvou.

    Takzvané nové paradigma věd, prosazující se v kontextu civilizační krize na konci 20. století, vytvářelo lepší předpoklady pro pochopení stáří, role a potřeb starých lidí. Je to dáno cílevědomým důrazem na komplexnost, celistvost, vzájemnou propojenost, interdisciplinárnost, individualizaci, etiku i na hledání smyslu života.

     Tyto skutečnosti vyžadují zformulování nových přístupů, nových struktur i nového vzdělávání pro oblast stáří, jejichž nedílnou součástí je důsledné týmové pojetí. To vyžaduje alespoň základní multidisciplinární orientaci jako východisko k efektivní týmové komunikaci a k vytváření ucelených komplexních programů, které musí respektovat jak celostní pojetí jedince (intraindividuální komplexnost), tak heterogenitu populace (interindividuální variabilita).

     Stáří není choroba, i když je zvýšeným výskytem chorob provázeno, a ztráta         soběstačnosti není nezbytným, zákonitým důsledkem stárnutí. Zdravotní a funkční stav seniorů se historicky, generačně zlepšuje a je účelné a smysluplné aktivně usilovat nejen o zabezpečení nemocných a závislých starých osob, ale především o další zlepšování zdravotního a funkčního stavu ve stáří a o prevenci závislosti.

Stáří a stárnutí v mezinárodních dokumentech
V duchu výzev světových  organizací a jejich programů je reálné usilovat o to, aby byl přidáván život létům, nikoliv léta životu. Prodloužení aktivního období života vyžaduje další nabídku smysluplných aktivit.

Společenský přístup ke stáří má dva aspekty:

· prvním jsou potřeby a zájmy stále se zvyšujícího počtu seniorů, otázky smysluplnosti, kvality a zabezpečení jejich života,

· druhým jsou sociálně ekonomické důsledky stárnutí populace včetně ovlivnění hospodářského rozvoje a sociálního smíru.

Společenská opatření vůči seniorské populaci by měla být komplexní, koordinovaná, individualizovaně cílená, vycházející z potřeb a přání seniorů, resp. dílčích cílových skupin a zpět na tyto konkrétní subjekty účelně orientovaná za jejich aktivní spoluúčasti a cílevědomé ochrany jejich práv. Zdravotně sociální problematika je pouze částí těchto komplexních opatření.

K mezinárodním prioritám patří především:

· důsledná integrace seniorů do společnosti, prevence segregace,

· mezigenerační tolerance s vyloučením ageismu, věkové diskriminace (ageismus od anglického age = věk),

· důraz na kvalitu života ve stáří,

· maximální účelnost všech forem péče, služeb a čerpání nákladů, včetně restrukturalizace a geriatrické modifikace služeb historicky vzniklých v mladé společnosti,

· pomoc rozvojovým zemím ve zvládání očekávaného rychlého  přibývání seniorů, kteří dosud tvoří jen kolem 3% místní populace.

     Mezinárodní akční plán k problematice stárnutí, přijatý Světovým shromážděním OSN o stárnutí, např. konstatuje a požaduje:

· K dosažení plynulého rozvoje je zapotřebí zachovávat odpovídající rovnováhu mezi  sociálními, ekonomickými, ekologickými faktory a změnami v růstu rozložení a struktuře obyvatel. Aby byl zajištěn optimální rozvoj jednotlivých zemí, musí si vlády uvědomovat demografické tendence a změny ve struktuře svého obyvatelstva a přihlížet k nim.

· Delší život umožňuje člověku  provést retrospektivní analýzu svého života, napravit některé své chyby, více se přiblížit pravdě a dosáhnout jiného porozumění smyslu a hodnotě svých činů. To je snad nejvýznamnější přínos seniorů lidskému společenství. Zvláště v současnosti, následkem změn nemajících obdoby a dotýkajících se všech fází lidského života, by nám staří lidé mohli přehodnocením svého života pomoci dosáhnout naléhavě potřebné reorientace dějinného vývoje. 

· Spirituální, kulturní a sociálně ekonomický přínos stárnutí je pro společnost cenný a jako takový by měl být rozpoznán a dále chráněn. Náklady do problematiky stárnutí by měly být pokládány za trvalou investici. Důležitou podmínkou sociálně ekonomického rozvoje je věkově integrovaná společnost, ve které je eliminována věková diskriminace i nedobrovolná segregace a naopak je posilována solidarita a vzájemná podpora mezi generacemi. Stárnutí je celoživotní proces a jako takové by mělo být chápáno. Příprava celé populace na pozdější stádia života by měla být nedílnou součástí sociální politiky a měla by zahrnovat faktory tělesné, duševní, kulturní, náboženské, spirituální, ekonomické či zdravotní. Senioři by měli být aktivními účastníky tvorby a realizace politických opatření, včetně těch, která se jich zvláště dotýkají.

· Rodina, v různosti svých forem a struktur, je základní jednotkou společnosti, spojnicí generací, a měla by být zachována, posilována a chráněna v souladu s tradicemi a zvyky každé  země.

· Vlády a především místní orgány, nevládní organizace, dobrovolníci a dobrovolnické organizace včetně seniorských sdružení mohou mimořádně přispět k úspěšnosti podpory a péče, kterých se dostává starým lidem v rodinách a komunitě. Vlády by měly podporovat a povzbuzovat dobrovolné aktivity tohoto druhu.

· Vlády, nevládní organizace a všichni, kdo jsou v této problematice angažováni, mají zvláštní zodpovědnost za mimořádně zranitelné seniory, především za chudé, mezi nimiž jsou často ženy a obyvatelé venkovských oblastí.

· Člověk jako biologický druh je charakterizován dlouhým dětstvím a dlouhým stářím. To po celé dějiny umožňovalo starším lidem vzdělávat mládež a předávat jí své hodnoty. Tato role zajistila lidstvu přežívání a pokrok. Přítomnost starých lidí v rodinách, v sousedském okolí a ve všech formách společenského života je stále nenahraditelnou výukou humanity. Nejen svým životem, ale dokonce i svou smrtí nás staří lidé učí. Zármutkem přicházejí ti, kdo žijí dále, k poznání, že mrtví se dále podílejí na lidském společenství - výsledky své práce, svými díly a zvyklostmi, které za sebou zanechali, vzpomínkami na jejich slova a činy. To nás může povzbuzovat k tomu, abychom hleděli na svou vlastní smrt s větší vyrovnaností a postupně si plně uvědomili odpovědnost k příštím generacím.

· Otázky humanitního charakteru se vztahují ke konkrétním potřebám stárnoucího obyvatelstva. I když existuje množství problémů a potřeb, které jsou společné jak starším osobám, tak všem ostatním obyvatelům, v některých z nich se odráží zvláštní charakter a potřeby starších osob. To zvláště zahrnuje zdravotnictví a výživu, podmínky bydlení a životní prostředí, rodinu, sociální péči, zajištěný příjem a zaměstnanost a rovněž vzdělávání.

· Otázky rozvoje se týkají sociálně ekonomických důsledků stárnutí obyvatelstva, tedy zvyšování podílu seniorů na celkovém počtu obyvatel. Sem patří zejména vliv stárnutí populace na výrobu, spotřebu, akumulaci, investice, stejně jako na celkové sociálně ekonomické podmínky, zvláště pokud závislost na péči u seniorů s věkem narůstá.

1.2 Vymezení pojmu stáří 


Stáří je obecným označením pozdních fází ontogeneze, přirozeného průběhu života. Je důsledkem a projevem geneticky podmíněných involučních procesů, modifikovaných dalšími faktory (především chorobami, životním způsobem a životními podmínkami) a je spojeno s řadou významných změn sociálních (osamostatnění dětí, penzionování a jiné změny sociálních rolí). Všechny zrněny příčinné i následné se vzájemně prolínají, mnohé jsou protichůdné a jednotné vymezení a periodizace stáří se tak stávají velmi obtížnými. 


Stárnutí je celoživotní proces, jehož involuční projevy se stávají zřejmějšími zhruba od přelomu 4. a 5. decenia, a to v závislosti na náročnosti prostředí. 

Biologické stáří je hypotetické označení konkrétní míry involučních změn (atrofie, pokles funkční zdatnosti, změny regulačních a adaptačních mechanismů), obvykle těsně propojených se změnami způsobenými těmi chorobami, které se vyskytují s vysokou frekvencí převážně ve vyšším věku (např. ateroskleroza). Pokusy o určení biologického stáří, které by bylo výstižnější než kalendářní věk konkrétního člověka, se nezdařily a stanovení biologického stáří ani jeho dílčích variant se nepoužívá. Stále tak chybí objektivizace zjevné skutečnosti, že lidé stejného kalendářního věku se významně liší mírou involučních změn a funkční zdatnosti. 

Příčiny stárnutí a stáří nejsou stále uspokojivě vysvětleny. Bylo vysloveno množství hypotéz, více či méně originálních, které se vzájemně prolínají a jejichž popularita osciluje. Velmi zjednodušeně můžeme rozlišovat především tyto okruhy:
Epidemiologický přístup

· stárnutí a umírání jsou děje především nahodilé - vykazují výraznou variabilitu a jsou podmíněny především vnějšími a chorobnými vlivy (interakce s prostředím, choroby, úrazy), 

· přirozená smrt stářím zřejmě neexistuje, pouze smrt jako nehoda, 

· v optimálních podmínkách může být život velmi dlouhý.

Gerontologický přístup 

· stárnutí a umírání jsou procesy svou povahou zákonité, 

· vykazují druhovou specifičnost a blízkost u dvojčat, 

· jsou kódovány genetickou informací, 

· přirozená smrt stářím existuje, 

· ani v optimálních podmínkách se život neprodlouží nad jistou hranici, k níž se již blížíme, nedojde-li k ovlivnění genetické informace (Kalvach, 1997, s.19).

Sociální stáří je období vymezené kombinací několika sociálních změn či splněním určitého kritéria - nejčastěji penzionování, resp. dosažení věku, v němž vzniká nárok na odchod do starobního důchodu. Sociální stáří je dáno změnou rolí, životního způsobu i ekonomického zajištění. Stáří je v tomto smyslu chápáno jako sociální událost. 

V souvislosti se sociálním stářím lze hovořit o sociální periodizaci života, která zjednodušeně člení lidský život do 3 event. 4 velkých období, tzv. věků. Toto pojetí, které se objevilo i v některých vžitých označeních (např. univerzita třetího věku), má však svá závažná úskalí. 

· První věk je označován jako předproduktivní - období dětství a mládí, charakterizované růstem, vývojem, vzděláváním, profesní přípravou, získáváním zkušeností a znalostí. 

· Druhý věk je produktivní - období dospělosti, životní produktivity biologické (založení rodiny), sociální a především pracovní. 
· Třetí věk je postproduktivní, což implikuje představu stáří nejen jako poklesu zdatnosti a odpočinku, ale především fáze za zenitem a bez produktivní přínosnosti. To je však nebezpečné východisko k podceňování. diskriminování, minimalizaci potřeb, pauperizaci. Takové pojetí třetího věku příliš akcentuje pracovní, kolektivně výrobní roli jedince a potlačuje hledisko osobnostního rozvoje jako celoživotního procesu trvajícího až do smrti v nejvyšším stáří. 

· Čtvrtý věk bývá někdy používán k označení fáze závislosti. Toto označení je nevhodné, vzniká totiž dojem, jako by nesoběstačnost byla stejně zákonitá jako obecně přijímaná stádia předchozí. To odporuje konceptu úspěšného stárnutí a představě, že zdravé stáří zůstává až do nejpokročilejšího věku samostatné.
Kalendářní (chronologické) stáří je vymezeno dosažením určitého, arbitrárně stanoveného věku, od něhož se empiricky obvykle nápadněji projevují involuční změny. Uplatňuje se rovněž demografické hledisko - čím více seniorů ve společnosti (čím starší populace), tím vyšší hranice stáří. Výhodou kalendářního vymezení stáří je jednoznačnost, jednoduchost a snadná komparace. 

V 60. letech se komise expertů Světové zdravotnické organizace ve svém doporučení přidržela patnáctileté periodizace lidského života a jako hranici stáří označila věk 60 let. Ten byl rovněž akceptován OSN v roce 1980. 


V hospodářsky vyspělých státech se v souvislosti se stárnutím populace, prodlužováním života ve stáří, poklesem kardiovaskulární morbidity ve středním věku a zlepšováním funkční zdatnosti seniorů posouvá hranice stáří k věku 65 let. 


Tak jak se jeví problematické vymezení počátku stáří, je obdobně problematická i periodizace kalendářního stáří. Vždy jde jen o rámcové, schématické naznačení věkových gradientů, jemuž se konkrétní jedinci mohou významně vymykat. Ve své jednoduché podobě, která ovšem jedině může být prakticky využitelná, rovněž periodizace nepřihlíží k jinak významným ontogenetickým rozdílům mezi muži a ženami. Význam periodizace tkví v orientačním odhadu potřeb, rizik a nároků vůči společnosti u osob určitého věku.

Patnáctileté členění dospělosti odpovídá doporučení komise expertů Světové zdravotnické organizace, uvádí se však i alternativní označení jednotlivých období:

· věk 15 - 29 roků - postpubescence a mecítma,

· věk 30 - 44 roků - adultium,

· věk 45 - 59 roků - interevium, střední věk,

· věk 60 - 74 roků - senescence, počínající, časné stáří,

· věk 75 - 89 roků - kmetství, senium, vlastní stáří,

· věk 90 a více roků - patriarchium, dlouhověkost.

    V poslední době se stále častěji uplatňuje následující členění:

· věk 65 - 74 roků - mladí senioři (dominuje problematika adaptace na penzionování,                        

volného času, aktivit, seberealizace),

· věk 75 - 84 roků - staří senioři (změna funkční zdatnosti, specifická medicínská problematika, atypický průběh chorob),

· věk 85 a více roků - velmi staří senioři (na významu nabývá sledování soběstačnosti a zabezpečenosti).

Je zjevné, že opakovaně se objevuje jako uzlový ontogenetický bod, kritická perioda, věk kolem 75 let.

Dlouhověkost je označení pokročilého věku, obvykle nad 90 let (někdy nad 85 let). Dlouhověcí tvoří jen nepatrný zlomek populace, ale jejich počet stoupá (zvyšování životní úrovně, snižování nároků životního prostředí na tělesnou zdatnost, medicínský pokrok). 

Jako index dlouhověkosti je označován poměr dlouhověkých ke všem osobám ve věku 60 a více let v dané populaci (90+ / 60+). 


V souvislosti s dlouhověkostí lze uvažovat i o maximální délce života. Ta je druhově specifická a geneticky, polygenním způsobem, determinovaná (ať přímým naprogramováním, nebo odolností tělesných struktur, spolehlivostí funkcí, dokonalostí obranných a reparačních mechanismů). Změkčování životních podmínek a medicínský pokrok poněkud zvyšují naději na dosažení extrémního věku i jeho délku, ale trvale jde o zcela ojedinělé (a vždy poněkud sporné) případy. V současné době se předpokládá maximální (a dosud hodnověrně nedosažená) délka lidského života asi 125 let. 


Opakovaně se vynořují úvahy o možnosti dosáhnout různými mechanismy, v současnosti např. genetickým inženýrstvím, hypotetického věku 150 - 200 let. Dožívání 150 let předpokládal již počátkem století jeden ze zakladatelů gerontologie, držitel Nobelovy ceny I. I. Mečnikov, podobné názory se objevují i u některých autorů v 70. letech. Dostupné (publikované) výsledky výzkumů však tyto prognózy pro blízkou budoucnost nepotvrzují. 

1.3 Ageismus - stereotypy a předsudky vůči stáří
Chronologický věk je v moderních společnostech běžně brán jako diferenciační charakteristika, nezbytná součást statusu a osobní identity. Věk je kritériem pro vstup nebo výstup z určité sociální role a podle věku se určuje přiměřenost našeho chování v takové roli. Věk určuje naše práva i povinnosti v oblasti legislativní, v sociálním i vzdělávacím systému ..., ale i v osobním životě. Měřítko věku nás provází na každém kroku a myslím, že o celé naší společnosti můžeme hovořit jako o společnosti věkově stratifikované. 
Uvědomme si také, že pojem stáří je obecně chápán jako cosi negativního. Jde o slovo, které nechceme slyšet, mnohdy ani použít, a raději hledáme nějaký eufemismus. Řada přísloví, lidových pověr a pohádek odráží strach ze starých lidí, především osaměle žijících žen. V pohádkách mnoha zemí se stařeny zdají být nápomocné a laskavé, avšak končí jako zlověstné čarodějnice. I tento nepatrný kulturní prvek určitou měrou formuje naše představy a postoje vůči stáří.

S rostoucí střední délkou života v západní civilizaci je nutné otevřít i u nás toto tabuizované téma. Se vznikem kultu mládí vzniká bohužel i opačný extrém - ageismus. Tento pojem nemá český ekvivalent, ale ageismus je ve své podstatě společenský předsudek vůči stáří. Prvně byl pojem ageismus použit  v šedesátých letech v souvislosti s diskriminací na základě věku.

Dnes je termín ageismus definovaný šíře. Zahrnuje předsudky a negativní představy o starých lidech nebo projevy diskriminace vůči staršímu člověku nebo skupině starších (Palmore, 1990). Hovoříme o stereotypech, kdy v záporném stereotypu jsou vynechány příznivé charakteristiky. Jedná se o výroky a postoje bez pravdivého základu, ale se zdáním, že mají v jádru pravdu. Některé projevy diskriminace jsou zcela zřejmé, některé v podtextu nevyslovené. 

První česká sociologická definice říká: „Ageismus – neboli věková diskriminace je ideologie založená na sdíleném přesvědčení o kvalitativní nerovnosti jednotlivých fází lidského životního cyklu. Projevuje se skrze proces systematické, symbolické i reálné stereotypizace a diskriminace osob a skupin na základě jejich chronologického věku a/nebo na jejich příslušnosti k určité generaci.“ (Vidovičová, L. Věková diskriminace – ageismus: úvod do teorie a výskyt diskriminačních přístupů ve vybraných oblastech s důrazem na pracovní trh. Praha, Brno: VÚPSV, 2005. str. 5 )
Encyklopedie Diderot, verze 2002 uvádí: 

„Ageismus“ - věková diskriminace postihující především staré lidi; může vést k věkové segregaci, vyčleňování ze společnosti; je podporován ekonomicko-sociálními problémy a společenskými představami podceňujícími stáří.

„Předsudek“ - kriticky nezhodnocený úsudek (vycházející z myšlenkových stereotypů), který je silně ovlivněný tradicí, osobní zkušeností, respektive emocemi a z něj plynoucí postoj, názor přijatý jedincem (skupinou).

„Stereotyp“ - v psychologii a sociologii ustálený a navyklý vzorec myšlení nebo chování; soubor představ, které mají příslušníci společenské skupiny  o sobě (autostereotyp) nebo o jiných (heterostereotyp), sociální stereotyp obsahuje hodnotící, často iracionální soudy, mívá blízko k předsudkům (rasovým, etnickým ap.). Změna individuálního i sociálního stereotypu je nesnadná, je provázena negativními emocemi.

Podle těchto charakteristik můžeme na ageismus nahlížet také jako na novou formu nesnášenlivosti (jako je např. rasismus, sexismus). Pokud jej zařadíme do rodiny „ismů“ narazíme ovšem na určitá specifika. Na jednu stranu je věk stejně jako rasa nebo pohlaví podmíněn biologicky a ve své podstatě je vlastním úsilím neovlivnitelný, ale na stranu druhou jde o kategorii dosti nedefinovatelnou 

a vyvíjející se. Rasa a pohlaví jsou víceméně jednoznačné a statické, zatímco kategorie stáří je blíže nedefinovaná skupina lidí bez jasných hranic a vztahů. Hlavní však je, že stáří podléhá vývojovým změnám v průběhu času a pozice jedince v aktu diskriminace se může změnit z diskriminujícího až na diskriminovaného. To také ve finále znamená, že věková diskriminace se potencionálně dotýká každého z nás.

Předsudky a stereotypy o stáří vznikají z předčasného a zjednodušeného hodnocení či černobílého myšlení lidí. Ty hlavní a nejčastější předsudky shrnul Palmore do deseti bodů:
1) Nemoc - nemoc je velmi vážný problém pro většinu lidí přes 65 let, tráví hodně času v posteli kvůli nemoci, cítí se unaveni, jsou odkázáni na ústavní nebo dlouhodobou péči, mají akutnější nemoci než mladší a nemohou se vzhledem ke svému zdravotnímu stavu zapojit do běžných aktivit.
Skutečnost: většina (kolem 78%) starších je dostatečně zdrávy, aby se mohla zbývat běžnou činností (ze statistiky z USA, 1981), u 81%  seniorů není žádné omezení jejich aktivit, jen 5% je odkázáno na celodenní ústavní péči. Zatímco více osob nad 65 let trpí chronickou nemocí, omezující jejich aktivity (43%), starší mají méně akutních nemocí, zranění v domácnosti a nehod na silnici než osoby mladší.

2) Impotence – většina starších se nevěnuje žádné pohlavní aktivitě, žádostivosti, v případě, že ano, jsou přinejmenším abnormní, sexualita v tomto věku je nedůležitá.
Skutečnost: uspokojivý milostný vztah obvykle pokračuje až do 70-80 let pro zdravé páry, sexualita hraje důležitou roli pro většinu mužů i žen.
3) Ošklivost – krása je u nás spojována s mládím – především ženy se bojí její ztráty, negativní stereotyp stáří odráží ponižující termíny, používané pro starší osoby (bába, babizna, fosílie, scvrklej dědek).
Skutečnost: Některé kultury obdivují a uctívají stáří (Japonsko – stříbrné vlasy a vrásky jsou odrazem moudrosti), ošklivost je chápána subjektivně „Ošklivost je v oku diváka.“ Toto osobní hodnocení obvykle podléhá kulturním standardům krásy a ošklivosti.

4) Pokles duševních schopnost – schopnosti od středního věku klesají, především schopnost učit se, zapamatovat si, poznávat, jedná se o nevyhnutelný proces.
Skutečnost: většina starších si udržuje normální duševní schopnosti, Delší dobu učení způsobuje zpomalení reakční doby,ale i jiné faktory, jako je motivace k učení, nedostatek praxe nebo úroveň předchozího vzdělání. Chronologický věk jako takový nemá tak výrazný vliv na schopnost učení. 

5) Duševní choroba – duševní choroba je postižení ve stáří běžné, nevyhnutelné a neléčitelné.
Skutečnost: duševní choroba ve stáří není žádnou nevyhnutelností, jen asi 2% osob nad 65 let jsou institucionalizována s primární diagnózou psychiatrické choroby, v populaci je méně než 10% vážně duševně chorých a 10-32% s mírnými projevy.
6) Zbytečnost – předpoklad, že starší lidé jsou neschopní pokračovat v práci a ti, kteří schopni jsou, pracují neproduktivně. Tato představa vede k nucenému odchodu ze zaměstnání a k diskriminaci v najímání, přeškolování a podpoře starších zaměstnanců. 

Skutečnost: většina starších je schopna pracovat stejně jako mladší, ve studiích se u starších zaměstnanců prokazuje např. menší fluktulace, méně nehod, větší spolehlivost než u mladších zaměstnanců.
7) Izolace – většina starých lidí je společensky izolovaných, či žije osaměle, osamělost je vážný problém lidí nad 65 let.
Skutečnost: většina starších není izolována, 2/3 žijí s manželem nebo rodinou, (USA, 1988), jen asi 4% jsou extrémně izolovaných a již dříve v životě byl tento rys u nich přítomný, většina starých má příbuzné v dosažitelné vzdálenosti 

a relativně často jsou s nimi v kontaktu, většina studií souhlasí, že je přítomný pokles společenské aktivity s přibývajícím věkem.
8) Chudoba – široký rejstřík představ – názory, že většina starších je chudá až po názory, že většina starších je bohatá.

Skutečnost: v našich poměrech patří k nejchudším mladé ženy samoživitelky s malými dětmi.
9) Deprese – typická představa, že starší osoba je nemocná, bezmocná, senilní, neužitečná, osamělá a v bídě, tudíž deprimovaná, postižená nutně depresí.
Skutečnost: těžší deprese je mezi staršími méně častá než mezi mladšími, nicméně mezi různými duševními chorobami je deprese u starších lidí nejběžnější, počet sebevražd u seniorů je nejvyšší ze všech věkových skupin – deprese je vážným problémem pro starší populaci.
10) Politická moc – starší lidé jsou silná, sobecká politická síla, politická moc starších lidí odvrátí politiky od potřebných reforem.

Skutečnost: staří lidé představují sice velké množství voličů, ale obvykle nehlasují jako blok a následně maní méně politické moci, než se předpokládá.

Všechny tyto předpoklady ovlivňují samozřejmě ve výsledku naše chování. Například představu o tom, že stáří je ošklivé, odráží fakt, že v hlavních večerních pořadech v televizi se setkáváme jen minimálně se starými lidmi. Průzkumy (USA, 1993) potvrdili, že ačkoli jsou starší osoby nejrychleji rostoucí věkovou skupinou, v životě se zdá, jakoby šlo o skupinu mizející. Jak stárnou, ztrácejí důležitost, hodnotu, účinnost a stále ještě to vypadá, jakoby svět stárnoucích neexistoval. V televizi jsou téměř neviditelní (hlavně ženy), přesto, že sledují televizi nejvíce ze všech věkových kategorií. A aby byla dostatečně podtržena stereotypní představa o nemocném a nemohoucím seniorovi, většinou první, kdo se vyjadřuje k otázkám souvisejícím se staršími osobami je lékař, který kupodivu radí i v záležitostech přátelství, volného času či životního stylu.

Základní úskalí ageismu, a to představa o propastné rozdílnosti mladé a steré generace, se potvrdila i v Česku. 
Nabízí se i otázky, nakolik sami senioři přebírají stereotypy stáří a identifikují se s nimi, nic víc už nečekají a tím se sami podílí na udržování těchto stereotypů. Americká asociace osob v důchodu připravila v roce 1994 dotazníkovou akci, které se zúčastnilo 1200 osob pobírajících důchod. Tato akce prokázala, že i senioři jsou pod vlivem ageismu, protože i když sami žijí aktivně, předpokládají, že ostatní jsou na tom hůře. Projevil se tu fenomén „já ne, ale ti druzí“, jelikož senioři viděli problém vždy u druhých a ne u sebe (zdravotní potíže u sebe vidělo 15%, u jiných 57%). Potvrdilo se také zveličování zdravotních, problémů, osamělosti a finanční situace, neboť 87% starších lidí uvedlo, že jsou výrazně nebo přiměřeně spokojeni se svým životem. Generace osob nad 55 let je nejen zdravější než si myslíme, ale dožívá se delšího aktivního věku než generace předešlé a zapojuje se daleko více do nejrůznějších aktivit. Senioři také začínají novou kariéru, vedou společnosti, věnují se uměleckým činnostem, cestují, vzdělávají se a předávají zkušenosti ze své profese. 

Teď už víme, jak se věci mají. Co si většina z nás mysli, jak se chováme, jak to vidí sami senioři, ale co je toho všeho příčinou? Zdrojů může být celá řada jak na úrovni individuální, sociální tak na úrovni kulturní, a proto se zaměříme jen na čtyři zdroje agresivních postojů vůči starším.

1. Strach ze smrti a stárnutí

Smrt je pojímána jako fáze mimo lidský životní cyklus a je nahlížena jako nepřátelská a neznámá. Stáří a smrt bývá vnímáno jako synonymum. Důvodem může být rozvoj medicíny, který vymítil smrt z průběhu jednotlivých životních etap, posunul délku života a smrt ponechal v etapě stáří: „Mladý může, starý musí.“ Západní kultura tak úplně nepřijala smrt jako přirozenou a nevyhnutelnou součást života. Předstíráme, že smrt neexistuje, většina z nás ji ignoruje, neradi si připomínáme vlastní smrtelnost a používáme pro tuto skutečnost raději eufemismy (usnul, odešel). Také všechny naše pohádky s nadějí končí: “Jestli nezemřeli, žijí dodnes.“ 

2. Důraz na mládí a fyzickou krásu

Staří lidé jsou ignorováni, pokud jsou zobrazováni, tak negativně. Tento fenomén ovlivňuje i to, jak vnímají staří sami sebe.

3. Produktivita je spjata s ekonomickým potenciálem
Oba konce životního cyklu jsou viděny jako neproduktivní – dětství a stáří. Střední věk tedy nese zátěž obou skupin. Děti jsou vnímány jako ekonomická investice, kdežto staří jako finanční dluh, závazek. Odchodem do důchodu staří již nejsou viděni jako ekonomicky produktivní a tím jsou devalvováni.
4. Způsob jakým je zjišťován stav společnosti

Špatně kontrolované gerontologické studie mohou posílit negativní image starých lidí. Např. pokud je stáří v první řadě studováno v ústavech s dlouhodobou péčí je to zavádějící, protože jen 5% populace starší 65let je institucionalizováno.

Jak již vyplynulo z předchozího, tohle byl jen střípek ze zdrojů a celé koncepce ageismu. Věková diskriminace je velmi širokým tématem a objevuje se v mnoha dalších i méně zjevných oblastech sociálního života. Na závěr bych tedy jen stručně poznamenala, v jakých dalších oblastech můžeme ageismus sledovat a dokumentovat.

· Občanství (problém participace)

· Pracovní trh (starší jsou odsouvání na okraj, nezaměstnanost osob ve vyšším věku)

· Důchodový systém (předčasné důchody, zkostnatělost systému)

· Zdravotní péče (rozpočtová politika a omezování výdajů, etika péče, zneužívání a špatné zacházení se seniory)

· Sociální péče

· Životní prostředí (bariéry volného pohybu) 

· Média („neviditelnost“ seniorů, je budována neobjektivní image stáří)

· Jazyk, literatura, vtipy (vyobrazení starých osob, jejich pojmenovávání)

     a další.
1.4 Teorie stárnutí 


Stárnutí je obecně biologickým jevem. Nelze nalézt příklad živého organismu či struktury, které by nepodléhaly procesu stárnutí. Když si člověk uvědomil, že lidský život je konečný, začaly se objevovat snahy tuto skutečnost nějak zvrátit. Získat nesmrtelnost a nebo alespoň dobu svého bytí nějak prodloužit. Nesmrtelnost byla kýženým nesplnitelným cílem, a proto byla připisována bohům, stala se vlastností pohádkových bytostí. 
V celém snažení lze nalézt dva základní trendy:

· snahu o prodloužení života, 

· snahu o prodloužení věku, kdy je člověk aktivní, a o zmírnění příznaků stáří. 


Stáří je z populačního hlediska specificky lidská záležitost, jelikož málo zvířat žijících v přirozeném prostředí se dožije věku, kdy začínají vážně trpět problémy způsobenými stářím. U řady biologických druhů nacházíme příklady rychlého vypnutí organismu a smrti po splnění poslání, které jim určil vývoj druhu. Spektakulární ilustrací tohoto jevu je např. osud lososů po vytření. Jsou spuštěny geny navozující srůst čelistí, takže jedinci na vrcholu svých sil nemohou přijímat potravu a umírají. 


Stárnutí se uskutečňuje v postreprodukčním věku, a tudíž mimo oblast působení mechanismů přirozeného výběru. Tedy zejména delší střední délka života u žen než u mužů není důsledkem evoluční výhodnosti. 


Mechanismy zodpovědné za rozvoj stárnutí nejsou známy. Existuje jen řada hypotéz a teorií: 

· Teorie rychlosti života - tato teorie, kterou vyslovil roku 1928 R Pearl, postuluje, že délka života závisí na rychlosti, s jakou organismy vydávají energii. Tato teorie je podpořena zjištěním, že délka přezimujících živočichů je dána dobou, kterou prožijí v zimním spánku, kdy mají snížený metabolismus. Zajímavá měření podnikl v nedávné době R Sohal, který sledoval fyzickou aktivitu populací much radarem a prokázal, že jedinci vykazující vyšší pohyblivost (vydávající větší množství energie) žijí kratší dobu, než jejich méně aktivní kolegové (Kalvach, 1997, s.27). 

· Lipofuscinová teorie - v roce 1977 navrhl B. Strehler čtyři kritéria, na jejichž základě se může posoudit, zda sledované jevy jsou primární příčinou stárnutí. Jsou jimi universálnost, škodlivost, progresívnost a vnitřnost: vzhledem k tomu, že stárnou i jednotlivé buňky (např. prvoci), je třeba hledat příčiny stárnutí na molekulární úrovni. Při hledání molekulárních procesů určujících průběh stárnutí si musíme všímat jevů, které se vyskytují univerzálně, neboť stárnou všechny organismy, které známe. Dále musí sledovaný jev přispívat ke snížení pravděpodobnosti přežití, tzn. musí být škodlivý. Primární události při stárnutí musí být také progresivní povahy - jejich účinek se musí kumulovat v průběhu dlouhého časového úseku. A konečně, primární jev způsobující stárnutí musí být vnitřní, tj. nezávislý na proměnných faktorech prostředí. Tato kritéria splňuje lipofuscin, tzv. pigment stáří. Lipofuscin byl zjištěn u všech dosud vyšetřených živočišných druhů a jeho obdoba byla prokázána i u rostlin (které také stárnou). Progresivní kumulace lipofuscinu s přibývajícím věkem byla prokázána v řadě tkání, včetně srdce a mozku. Nárůst koncentrace v těchto tkáních je lineární s věkem, a i když rychlost akumulace lipofuscinu může být ovlivněna různými faktory, nebyly dosud nalezeny experimentální metody, které by úspěšně bránily kumulaci lipofuscinu v průběhu stárnutí. Dokladem toho, že lipofuscin poškozuje buňky, je zlepšení stavu pacientů trpících senilní demencí po podání léků, které snižují obsah lipofuscinu v mozku. Z předešlého vyplývá, že lipofuscin by mohl představovat příčinu stárnutí na buněčné úrovni. Naše představy o mechanismu stárnutí by byly úplnější, kdybychom věděli, co to vlastně lipofuscin je. Lipofuscin je znám už více než 250 let (od roku 1742), ale naše vědomosti o něm mají do úplnosti daleko. Nebyla dosud provedena úplná analýza lipofuscinu, není úplně jasný ani mechanismus jeho vzniku (Kalvach, 1997, s. 28).

· Teorie účinku reaktivních sloučenin kyslíku - od 50. let tohoto století vypracovával D. Harman ve Spojených státech teorii stárnutí založenou na primárním účinku reaktivních sloučenin kyslíku. Kyslík se užívá k oxidacím substrátů, kyslík se přitom redukuje na vodu, která je koncovým článkem respirace. K redukci kyslíku na vodu jsou zapotřebí čtyři elektrony. Únik elektronů z reakčního řetězce nekontrolovatelnými reakcemi pak může mít za následek tvorbu reaktivních kyslíkových sloučenin. Na základě různých měření se odhaduje, že asi 5% z celkového spotřebovaného kyslíku uniká a objevuje se ve formě reaktivních sloučenin kyslíku. Je to relativně malý, ale trvalý zdroj možného oxidačního poškození buňky. Jeho význam vzroste, uvědomíme-li si, že absolutní spotřeba kyslíku prudce vzrůstá při zvýšené tělesné námaze, přičemž roste i absolutní množství produkovaných reaktivních sloučenin kyslíku. Nejnebezpečnějším členem této skupiny jsou hydroxylové radikály, jejichž doba života se měří v nanosekundách, to znamená, že reagují prakticky se vším, co se nachází v místě jejich vzniku. Vyvstala tak otázka možnosti dalšího prodloužení života snížením hladiny reaktivních sloučenin kyslíku na nižší hodnoty, než jsou přirozené, podáváním antioxidantů (což jsou umělé sloučeniny schopné eliminovat reaktivní sloučeniny kyslíku). Ukázalo se však, že tento postup nevedl k žádoucímu cíli, neboť po zvýšení hladiny exogenních antioxidantů následovalo snížení koncentrace antioxidačních systémů endogenních. Zdá se, že existuje homeostatický mechanismus, který udržuje celkovou hladinu antioxidantů stálou (Kalvach, 1997, s. 31). 

Vedle hypotéz (nejen v tomto textu prezentovaných) existuje několik faktorů, které ovlivňují délku života populací: 

· Do souvislosti s dlouhověkostí bývá dáván život ve vysokohorských podmínkách. Z různých statistik vyplývá, že v populaci lidí, kteří žijí v nadmořské výšce 700 m, se věku 90 let dožívá 13 lidí z 10 000, v nadmořské výšce 1000 m je to již 18 lidí a v nadmořské výšce 2000 m se dožívá tohoto věku 24 lidí z 10 000. Tvrdí se, že v Jerevanu žije 10 krát více stoletých než kdekoliv na světě. Problém však je, že interpretace takových šetření je velice obtížná. Sledované populace obyvatel vysokých hor jsou příliš malé. Významnou roli hraje i odlišný způsob života lidí žijících ve vysokých horách ve srovnání s populací velkých měst. Je tedy možné, že střední délka života je o málo vyšší. Je však málo pravděpodobné, že pobyt na horách prodlužuje maximální dobu života. 

· Důležitým faktorem, který bývá dáván do souvislosti s dlouhověkostí, je strava. Bylo dokázáno, že myši, které dostávaly potravu, které měla pouhých 66% energetické potřeby kontrolních zvířat, žily dvakrát déle. Nadváha jistě ovlivňuje střední dobu života. Pojišťovny ve Spojených státech provedly velmi rozsáhlé šetření, které ukázalo, že nadváha o 25% zkracuje délku života průměrně o 3,5 roku, nadváha o 67% vede průměrně ke zkrácení života o 15,1 let. Složení potravy se nezdá být faktorem délku života určujícím. Procesy, se kterými se tu setkáváme, jsou opět velmi komplexní. Samotné hladovění totiž navozuje peroxidaci lipidů a vede k vyšší akumulaci lipofuscinu. 

· Často ve vztahu k dlouhověkosti bývá diskutován tělesný pohyb. Statistická šetření však neukázala souvislost mezi délkou života a tělesnou aktivitou. Blahodárný účinek pohybové aktivity na stárnutí lze spíše spatřovat v prodloužení aktivní části života než v prodloužení délky života samotné. 

· Průběh onemocnění ve stáří. Pro vysoký věk jsou typické mnohočetné poruchy. Mohou působit odmaskování dosud kompenzovaného systémového selhání. Např. anemie vzniklá ve stáří může odmaskovat kompenzované srdeční onemocnění. Pro vysoký věk je typická převaha tzv. degenerativních onemocnění. Průběh onemocnění je komplikován špatnou kompenzační schopností organismu, atrofií buněk, změnou mechanických vlastností tkání, odlišnou distribucí tělesných tekutin. Význam mají i snížené možnosti termoregulace. Je snížená funkční orgánová rezerva. Je menší možnost variability minutového objemu srdečního, glomerulární filtrace, koncentrační schopnosti ledvin. Tak se může spustit celý řetězec různě na sebe vázaných orgánových dekompenzací. Situaci komplikují i neobvyklé příznaky onemocnění. Staří lidé reagují na bolest s menší intenzitou. Terapii onemocnění ve stáří komplikuje odlišná reaktivita na léky, která je způsobena odlišnou metabolickou aktivitou, zejména jaterní tkáně, i odlišným vylučováním léků. 

1.5 Stáří z hlediska demografie 


Jedním z globálních problémů lidstva je populační růst. V roce 1850 žila na Zemi asi 1 miliarda obyvatel, v roce 1930 2 miliardy, v současnosti 6 miliard a prognózy pro rok 2025 hovoří o více než 8 miliardách. 


Tento vývoj je regionálně velmi nerovnoměrný, prudký přírůstek se očekává především v rozvojových zemích jižní Asie, Afriky, Latinské Ameriky, méně již ve východní Asii, která uplatňuje tvrdá opatření ke kontrole porodnosti. V hospodářsky vyspělých státech bude populace stagnovat či klesat. 


V hospodářsky vyspělých státech se podle uznávaných prognóz počet obyvatel do roku 2025 prakticky nezmění (1,2 až 1,3 miliardy), zatímco v rozvojových státech dále prudce poroste ze 4,5 miliard na 7 miliard. 


Tento vývoj může souviset s fázovým posunem - rozvojové země procházejí ve 20. a 21. století změnami reprodukčních charakteristik, kterými hospodářsky vyspělé země prošly ve stoletích 18. až 20. Děje se tak ovšem za vývojově odlišných podmínek, jiné vědeckotechnické úrovně, globalizace světa, hustší osídlenosti, ekologických problémů a zjevné omezenosti přírodních zdrojů. 

Demografická revoluce

Změna reprodukčních zvyklostí, která zhruba koreluje s civilizačním urychlením a vzrůstem životní úrovně od průmyslové revoluce, byla v roce 1934 označena francouzským sociologem Landrym demografická revoluce. Její podstatou jsou pokles úmrtnosti (mortality) postupně převážený poklesem porodnosti (natality). Původní stav byl charakterizován vysokou porodností, rodinami s mnoha dětmi, z nichž se mnohdy většina nedožila dospělosti, vysokou úmrtností celkovou, v mladém věku, v dětství i kojeneckou a nízkou očekávanou dobou dožití (střední délkou života). Pro výsledný stav je příznačná nízká porodnost, rodiny často s jedním dítětem nebo bezdětné, nízká úmrtnost a dlouhá střední délka života. Celý proces je popisován ve čtyřech fázích: 

· Fáze I - vyrovnaný počet obyvatel za vysoké porodnosti i úmrtnosti (střední délka života 20 - 30 let, žádná kontrola porodnosti, 6-8 dětí v rodině), 

· Fáze II - klesá mortalita zvláště v mladém věku, natalita zůstává vysoká, počet dětí stoupá, obyvatelstva přibývá, populace mládne, 

· Fáze III A - pokles mortality se zpomaluje, natalita klesá, obyvatelstva ještě přibývá, ale populace začíná stárnout v důsledku klesající porodnosti (relativní stárnutí), 

· Fáze III B - natalita ještě klesá, ale pro stárnutí populace je rozhodující pokles mortality ve vyšším věku, 

· Fáze IV - vyrovnaný počet obyvatel za nízké úmrtnosti i porodnosti (střední délka života vysoká, kolem 80 let, event. výhledově 85 let, nízký počet dětí v rodině, obvykle 1-2).


Zatímco vyspělé státy vstoupily do čtvrté fáze, země rozvojové vstupují do fáze druhé.


Tento vývoj zásadně mění věkovou strukturu populace, v níž mizí klasická věková pyramida. Děti do 15 let netvoří již nejpočetnější základnu populace a na přelomu 80. a 90. let byly v některých státech (Švédsko, SRN) dokonce méně početnou skupinou než senioři starší 65 let. Tzv. vymírání věkových kohort se koncentruje do relativně krátkého pozdního ontogenetického období (staří lidé umírají rychle v pozdním věku). 

Takto nastíněné věková skladba obyvatelstva je v současnosti modifikována především migrací a populačními vlnami zvýšené porodnosti. Populační vlny se v nedávné minulosti objevily nejprve v prvních letech po skončení 2. světové války, kolem roku 1950 (poválečné děti), a následně počátkem 70. let (předchozí populační vlna vstoupila do fertilního období - děti poválečných dětí a takto logický vzestup porodnosti byl dále stimulován propopulační vládní politikou). Stárnutí populačních vln, jejich posun po věkové ose způsobuje postupně nedostatečnou kapacitu porodnic - předškolních zařízení - škol - bytů - prostředků na vyplácení důchodů - ošetřovatelských 

zařízení. Hrozbou pro náš průběžně financovaný systém důchodového zabezpečení je tak především penzionování populačně silných ročníků poválečných dětí. 


Součástí demografické revoluce je stárnutí populací. Ve společnosti přibývá seniorů: 

· relativně (poklesem natality), 

· absolutně (prodlužováním střední délky života), 

· v pokročilém stáří (prodlužováním života ve stáří).

Koncem 60. let bylo doporučeno, aby za starou populaci byla považována společenství, v nichž senioři ve věku 65 a více let tvoří alespoň 7%. Této hranice dosahovala (a vesměs ji výrazně překračovala) v polovině 90. let většina evropských zemí (kromě Albánie, Bosny a Hercegoviny, Makedonie, Turecka) a dále Japonsko, USA, Kanada, Argentina, Uruguay, Austrálie, Nový Zéland. Hranici se blíží Čína ( 6,6% s velkou regionální nerovnoměrností), naopak v důsledku masového přistěhovalectví pod tuto hranici omládlo obyvatelstvo Izraele (6,2%). 


Ve více než deseti státech tvoří dnes lidé starší 65 let více než 14% obyvatel a v některých z nich (Švédsko, Norsko, Německo, V. Británie) dosáhlo hranice 7% již obyvatelstvo ve věku 75 a více let. 


Kolem roku 2050 by měly např. v Německu či Japonsku tvořit senioři starší 65 let přes 30% populace, při významném snížení počtu obyvatel. 


V roce 1990 žilo na Zemi přibližně 330 milionů osob ve věku 65 a více let. šlo o 6% celosvětové populace, ale 12,1% obyvatel států hospodářsky vyspělých a pouze 4,4% států rozvojových. 


V rozvojových státech je očekáváno přibývání seniorů, pro něž nejsou dosud zavedeny adekvátní zdravotně sociální služby. Přitom prognózy odhadují pro období 1980- 2020 zvýšení počtu seniorů např. v Indii o 100 milionů, v Indii a Brazílii o 20 milionů. 

Očekávaná doba dožití

Očekávaná doba dožití (life expectancy, střední délka života) je demograficky významný ukazatel. Je konstruována z úmrtnostních tabulek a udává, kolik let života s největší pravděpodobností zbývá v dané populaci jedinci určitého věku a pohlaví, pokud se úmrtnostní poměry významně nezmění. Pro potřebu obecného a zvláště gerontologického porovnávání různých populací je očekávaná doba dožití nejčastěji stanovována při narození a při dosažení 65 let věku. 


Střední délka života je odlišná pro muže a ženy. V 19. století se v Evropě projevovala značná nadúmrtnost žen, způsobená nepřiměřenou zátěží, vyčerpáním, nedostatečnou výživou, opakovanými těhotenstvími, porody bez hrazení krevních ztrát, infekcemi, vysokou mateřskou úmrtností. Po eliminaci těchto faktorů je v současnosti střední délka života žen vesměs delší než u mužů, což je chápáno jako důsledek ochranného působení estrogenů (kardiovaskulární a cerebrovaskulární choroby), zřejmě v souvislosti s významem ženy pro biologické zachování rodu. Některé faktory působí proti této rozdílnosti ("mužský" životní způsob včetně kouřem), jiné ji mohou pravděpodobně ještě zvýraznit (dlouhodobá substituční léčba estrogeny v klimakteriu). Střední délka života větší pro muže než pro ženy, či minimální rozdíly mezi muži a ženami se vyskytují především v některých muslimských státech (Afghánistán, Pákistán, Bangladéš, Jemen, Írán, Alžírsko, Kuvajt), v Indii, Ugandě, Malawi). 


Je zřejmé, že střední délka života je funkcí životní úrovně (včetně dostupnosti potřebné zdravotní péče) a životního způsobu (stravovací a pohybové návyky). V některých zemích se negativně uplatňuje sociální role žen. Převážně, ale nikoliv výlučně, jde o státy islámské oblasti, ovšem ne ve všech islámských zemích se nadúmrtnost projevuje. 


Celosvětový průměr střední délky života při narození činil v roce 1992 pro muže 64 let a pro ženy 68 let (v antických dobách byl v Římě podle odhadů zhruba 25 let). 


Důsledkem pohlavní odlišnosti střední délky života je, že v hospodářsky vyspělých zemích většina mužů ve stáří žije a umírá v manželství. Naopak s prohlubujícím se stáří přibývá osamělých žen, které mezi stoletými tvoří již 80%. Osamělé staré ženy jsou specifickým jevem staré populace. V zemích Evropské unie bylo počátkem 90. let ve věku nad 60 let 12-17% vdovců, ale 37-51% vdov. 


Střední délka života v Českých zemích dramaticky stoupala od konce 19. století až do roku 1960, po němž následovala v Evropě neobvyklá třicetiletá stagnace (rok 1990: muži 68 let, ženy 76 let, rok 1994: muži 69,5 let, žena 76,6 let, prognóza pro rok 2020: muži 76,9 let, ženy 80,6 let). 


Česká republika zaostává za evropskými trendy. Hlavní příčinou je především vysoká mortalita na kardiovaskulární a cerebrovaskulární choroby, související s vysokým výskytem rizikových faktoru aterosklerozy (nevhodná strava s nadbytkem živočišných tuků a energie, nedostatek tělesného pohybu a re1axace, obezita, nikotinismus, nekontrolovaná arterielní hypertenze) s mimořádnou nadúmrtností především mužů ve středním a vyšším věku. Oficiální prognózy demografického vývoje v ČR předpokládají v důsledku snižování kardiovaskulární mortality především u mužů ve věku 45-74 let vzestup střední délky života při narození v ČR (viz; prognóza pro rok 2020). 


Jak konstatuje Rabušic (1995, s. 118), existují dnes vzásadě tři skupiny prognostických představ o pravděpodobném vývoji střední délky života v příštích desetiletích. Tyto představy se navíc kombinují se závažnými úvahami o zdravotní a funkční kvalitě tohoto prodlouženého života. Zjednodušeně lze shrnout: 

· Tradicionalisté (např. J.Fries) zdůrazňují rektangulaci křivky přežívání v souvislosti s dominantním podílem poklesu mortality v mladém a středním věku na prodlužování střední délky života. Tu považují za významně biologicky (geneticky) determinovaný ukazatel (gerontologická teorie), jehož hodnota pravděpodobně nepřesáhne 85 let. Optimisté mezi nimi soudí, že s prodlužováním střední délky života dojde současně ke kompresi nemocnosti, tedy ke zlepšení zdravotního stavu a funkčního stavu, k posunutí vzestupu poruch soběstačnosti do vyššího věku, a to o více než činí přírůstek očekávané doby dožití, takže dojde ke zkracování chorobné, nezdatné, závislé fáze života (problematicky někdy nazývané 4. věk). Z těchto představ vychází koncept úspěšného stárnutí. 

· Empirikové (např. Manton, Vaupel) předpokládají, že úmrtnost je dána především chorobami, její pokles může ještě dlouho pokračovat v intencích dosavadního empirického poklesu o 2% ročně (epidemiologická teorie), což by vedlo k prodloužení očekávané doby dožití do věku kolem 100 let. Nemocnost se buď bez zkrácení chorobného, závislého života posune do vyššího věku, nebo dojde k jejímu prodloužení, k expanzi nemocnosti se všemi ekonomickými i etickými problémy souvisejícími s nízkou kvalitou života a dystanazií (bolestným samo účelným zadržováním smrti). 

· Vizionáři především v 70. letech formulovali své vize (science fiction) života do věku kolem 150 či ještě více let. 

Koncept úspěšného stárnutí

Jednou ze základních geragogických otázek je, zda je zdravotní a funkční stav ve stáří pozitivně ovlivnitelný. Pokud by ovlivnitelný nebyl, musí zákonitě s prodlužováním střední délky života a obecným dožíváním vysokého věku ve společnosti dramaticky přibývat závislých osob, musí se zvyšovat počet let závislého života a musí se šířit obraz senectus molesta (bolestného stáři) s nízkou kvalitou života a s vysokou potřebou zdravotně sociální péče. Jde o variantu expanze nemocnosti v souvislosti s prodlužováním střední délky života o období závislého, nemocného života. 


Proti této představě stojí varianta oddálení nemocnosti či dokonce komprese nemocnosti, která předpokládá nejen prodlužování, ale především zkvalitňování života ve stáří, de facto prodlužování středního věku. 


Vznikl tak především v USA koncept úspěšného stárnutí, který zdůrazňuje, že dominantní pozornost nemá být věnována zvyšování kapacit pro zvládání dramaticky přibývajících nesoběstačných osob, nýbrž zlepšování zdravotního a funkčního stavu osob stárnoucích s maximální prevencí vzniku závislosti. 


Nejen pouhé oddálení nemocnosti, ale dokonce její komprese nemohou zabránit nárůstu potřeby dlouhodobé zdravotně sociální péče v souvislosti s absolutním přibýváním seniorů ve společnosti. Mohou však tento nárůst významně redukovat a především mohou uchránit kvalitu života a soběstačnost velkého počtu seniorů. 

Stárnutí podle těchto představ může být: 

· Obvyklé, normální - zdravotní a funkční stav seniora, jeho sociální role, míra zdravotních obtíží a funkčních limitací odpovídá jeho vrstevníkům, současné normě v dané společnosti, vhodněji mezinárodnímu standardu. 

· Úspěšné - zdravotní a funkční stav seniora je lepší než současný průměr, umožňuje nejen plnou soběstačnost, ale žádoucí tělesnou, psychickou i sociální aktivitu zhruba do 9. decenia. Na populační úrovni jsou vytvářeny předpoklady pro zvyšování střední délky života bez přibývání roků závislého života. 

· Neúspěšné, patologické - zdravotní a funkční stav je horší než u vrstevníků, než odpovídá současné normě. Rozvíjí se závislost, choroby vyššího věku, jejich projevy a důsledky jsou neobvykle výrazně vyjádřeny a nastupují neobvykle brzy, "předčasně", jejich průběh je urychlený. Dominuje závislost či dojem vyššího biologického než kalendářního věku, tedy progerie (předčasné stárnutí). 


Základním postulátem konceptu úspěšného stárnutí je skutečnost, že stav organismu ve stáří (zdravotní a funkční) je dán několika okruhy faktorů, z nichž některé jsou významně ovlivnitelné. Hlavními faktory jsou:

· zákonitá biologická involuce, 

· chorobné procesy, 

· životní způsob (především aktivita či pasivita), 

· životní podmínky, 

· subjektivní hodnocení a prožívání. 

Chorobné procesy ovlivňující stáří

Funkční stav organismu a celkový dojem z každého člověka je významně ovlivněn zdravotním stavem Geriatrii a geragogiku zvláště zajímají onemocnění, která vedou k dlouhodobým poruchám soběstačnosti. Je důležité tyto procesy identifikovat a zaměřit se nejen na zvládání jejich důsledků, ale především na jejich odvrácení či oddálení, což předpokládá zásahy především ve středním a mladém věku. 


Příkladů omezení závažných a častých příčin funkční nezdatnosti a závislosti ve stáří je z dávnější i zcela nedávné minulosti celá řada a tento proces bude jistě pokračovat i vůči dále uváděným současným metlám stáří. K velkým úspěchům minulosti patří např.: 

· Omezení výskytu hemodynamicky významných chlopenních vad jejich operační korekcí a zvláště prevencí důsledků streptokokových infekcí (tzv. revmatická horečka). 

· Zlepšení prognózy diabetické retinopatie (poškození oční sítnice u cukrovky) laserovou léčbou a účinné operování katarakty (šedého zákalu oční čočky) do nejvyššího věku - obě onemocnění byla častou příčinou těžké poruchy zraku, až slepoty ve stáří. 

· Zlepšení prognózy a funkčních důsledků zlomenin horní části stehenní kosti (tzv. krčku stehenní kosti) progresívními operačními technikami (náhrada kloubní hlavice či celého kloubu). 

· Odstranění důsledků dysplazie (poruchy vývinu) kyčelního kloubu časnými zásahy v kojeneckém věku. 

· Prevence deformit kostry v důsledku rachitis (křivice, nedostatek vitaminu D v dětském věku) a tuberkulózy páteře. 

· Prevence kretenismu (mentální retardace, duševního zaostávání v důsledku nedostatečné funkce štítné žlázy v raném dětství). 

· Korekce některých případů těžké nedoslýchavosti naslouchadly. 

· Kontrola vysokého krevního tlaku, která není ještě na patřičné úrovni

(v Japonsku - na rozdíl od ČR - se kontrolou vysokého krevního tlaku podařilo dramaticky snížit výskyt a důsledky cévních mozkových příhod, v nichž bylo Japonsko v 60. letech na prvním místě na světě, zatímco dnes je tam výskyt nižší než v ČR). 

Podle Kalvacha (1997, s. 53) lze identifikovat Zhruba 7 hlavních okruhů chorobných poruch funkčního stavu u současných seniorů: 

· Ateroskleroza (kornatění tepen) a její orgánové projevy: 

a) Ischemická choroba srdeční (nejen akutní infarkt myokardu, ale také chronické těžké poruchy mechanické srdeční činnosti se závažnou dušností a nevýkonností).
b) Postižení mozkových tepen (nejen smrtící mozkové cévní příhody mozkové   mrtvice, ale také nezvratná ochrnutí, obvykle hemiparéza či hemiplégie, u mnohých přežívajících. A také cévně podmíněné závratě či poruchy svalového napětí projevující se ztuhlostí či třesem, tzv. parkinsonský syndrom, který je na rozdíl od Parkinsonovy choroby způsoben nikoliv nedostatkem přenašečového působku (dopaminu) v mozku. ale chyběním cílových struktur. A konečně jedna ze dvou nejčastějších příčin chorobného úpadku duševních schopností (demence) ve stáří - tzv. multiinfarktová demence (MID), neboli mozková skleroza). 
c) Postižení tepen dolních končetin, které může vést k invalidizujícím bolestem, ale také k amputaci (nesprávně laicky označováno jako tzv. Bürgerova choroba). 


V současné době lze účinně ovlivňovat rizikové faktory aterosklerozy a tím oddalo vat či eliminovat její projevy. Kromě samotného věku jsou hlavními rizikovými faktory poruchy metabolismu tuků (především vysoká hladina krevního cholesterolu), poruchy metabolismu cukrů (diabetes mellitus), vysoký krevní tlak (hypertenze), kouření, obezita, nedostatek tělesného pohybu. 

· Obstrukční choroba bromchopulmonální (laicky rozedma plicní) - vede k dušnosti, obvykle s vykašláváním hlenu, modrofia1ovým zbarvením pokožky a sliznic (cyanoza) a s otoky zvláště dolních končetin. Příčinou je nejčastěji chronický zánět průdušek, obvykle jako důsledek kouření. Prevencí je omezení kouření, zlepšení životního prostředí (pasivní kouření, ekologicky významné exhalace) a omezení opakovaných zánětů dýchacích cest hrozící alergizací, zvláště u dětí. 

· Osteoartroza - degenerativní postižení kloubní chrupavky a přilehlé kosti, které je odlišné od procesu stárnutí chrupavky. Příčinou bývá vrozená dispozice (nižší odolnost chrupavky), ale především přetěžování a drobná poranění kloubů. Závažná jsou zvláště postižení kloubů na dolních končetinách - kyčlí (coxartroza), kolen (gonartroza) i drobných kloubů nohou. Prevencí je nepřetěžování kloubů, korekce ortopedických abnormalit (např. běžné drobné asymetrie končetin zvládnutelné i důslednou úpravou obuvi), optimalizace obuvi (kompenzace zcela nepřirozené chůze po civilizačně uměle tvrdém povrchu - beton, asfalt, dlažba, když je člověk, jako každý tvor, uzpůsoben k chůzi po převážně měkkém, hlinitém a písčitém podkladu). 

· Osteoporoza - vystupňovaná atrofie kosti s úbytkem její hutnosti (density) a zvýšením rizika zlomenin. Vede k typické změně postavy (snížení výšky, nahrbený postoj), bolesti v zádech, kompresím obratlů a obávanému zvýšenému výskytu zlomenin při pádech (tzv. krček stehenní kosti, předloktí). Častá je především u žen v klimakteriu. Prevencí je dosažení optimální hutnosti kosti v dětství a dospívání. Rizikem je deficitní strava, "podvýživa", nejen z nedostatku, ale i v rámci účelových diet - balet, gymnastika apod., kouření, nadměrná konzumace kávy či drastické dlouhodobé redukční diety ve středním věku (zvláště u žen) a předčasné vyhasnutí funkce vaječníků (ochranný hormonální vliv estrogenů na kost). Účinnou prevencí je u indikovaných, rizikových žen dlouhodobá substituce estrogenů po klimakteriu, ve vlastním stáří pak dostatečný příjem vápníku a vitamínu D a především dostatek tělesného pohybu (stimulace buněčné novotvorby svalových úponů). 

· Alzheimerova nemoc - je spolu s multiinfarktovou demencí cévního, aterosklerotického původu nejčastější příčinou demence (úpadek psychických, intelektových schopností) ve stáří. Její podstatou je vystupňovaná, často předčasná atrofie mozku se zánikem mozkových buněk (neuronů). Účinná prevence této obávané choroby ani její léčba nejsou dosud dostatečně propracovány.
· Poruchy zraku vedoucí až ke slepotě (amaurosa) - jak bylo uvedeno, podařilo se Úspěšně ovlivnit postižení sítnice u cukrovky (diabetická retinopatie) a zvláště šedý oční zákal (katarakta). Kromě jiných chorob (např. zeleného zákalu - glaukomu) tak ohrožuje seniory především degenerativní postižení žluté skvrny, místa nejostřejšího vidění. Z rozvoje těchto změn jsou na tkáňové úrovni podezírány velmi reaktivní chemické látky - volné radikály. Prevence postižení není známa. 

· Poruchy sluchu - zvláště pokud nejsou ovlivnitelné naslouchadly. Je obava, že příští generace seniorů mohou mít závažnější problémy s nedoslýchavostí až hluchotou než dnešní senioři v důsledku nadměrné expozice hluku ve středním věku a v mládí (doprava, výroba, hudební produkce apod.).
1.6 Kvalita života seniorů

V předešlých kapitolách se zabývám současným fenoménem stárnutí populace a jeho důsledky. Jednou z reakcí na tuto situaci je i zvyšující se zájem o kvalitu života seniorů.  Abychom se mohli hlouběji zabývat problematikou této skupiny populace, pokusme se nejdříve vymezit pojem stáří.

Podle Mühlpachra je stáří obecným označením pozdních fází ontogeneze, přirozeného průběhu života. Je důsledkem a projevem geneticky podmíněných involučních procesů, modifikovaných dalšími faktory (především chorobami, životním způsobem a životními podmínkami) a je spojeno s řadou významných změn sociálních (osamostatnění dětí, penzionování a jiné změny sociálních rolí). Všechny změny příčinné a následné se vzájemně prolínají. (In: Mühlpachr, P.,  Staníček, P., 2001, s.9) 

Problematika stárnutí z pohledu OSN

Diskuse o tom, co vlastně znamená „stárnutí“, se objevují znovu a znovu. Vymezení, zaměřující se na biologické stárnutí, biomedicinské oblasti, zdravé stárnutí a systém péče představují bohatý zdroj informací a vědomostí, přesto však je třeba porozumět determinantám individuálních rozdílů v procesu stárnutí jedinců. Zejména je třeba se zaměřit na interakci mezi genetickou stránkou, prostředím, životním stylem, výživou a dalšími oblastmi, které ovlivňují proces stárnutí jedince. 

Kvalita života (QOL) se jeví jako obzvláště obtížně definovatelná a tedy i náročná na metodologii měření. QOL se stala klíčovou oblastí pro výzkumy, zaměřující se na behaviorální a sociální oblast života seniorů. Právě oblasti spjaté se stárnutím a vývojem vyvolávají potřebu komparativní studie a změny ve scénáři rodinných a společenských struktur a procesů.

(Research Agenda on Ageing, In: www.un.org/esa/socdev/ageing/ageraav2.htm)

Organizace spojených národů (OSN) se problematikou stárnutí zabývá v  projektu Agenda on Ageing for the 21st Century. V roce 1999 byly na vědecké konferenci ve Vídni formulovány tři prioritní oblasti:

· vliv stárnutí na QOL a „zdravé stárnutí“

· produktivita a integrace

· materiální bezpečí po celý život, podpůrné sítě, systematická péče a podpora

Každá z prioritních oblastí byla zkoumána ze čtyř klíčových obsáhlých perspektiv: 

· situace starších osob

· průběh života

· mezigenerační vztahy

· stárnutí populace a vývoj

Průběh života  a mezigenerační vztahy jsou si koncepčně velmi blízké a proto byly pro tento účel spojeny. 

Jedním z cílů Agendy je vytvoření „společnosti pro všechny generace“ („a society for all ages“). Systém Agendy využívá oblasti zahrnuté do této koncepce, zejména úroveň jedince, rodiny /příbuzenstva, sousedství/, užší společnosti, širší společnosti.
Situace starších osob
Tato perspektiva se zaměřuje na deskripci výzkumů v celé řadě oblastí a získaných informací. Velké množství informací týkajících se starších osob (charakteristika a okolnosti) je již známo, přesto je však stále třeba mnohé vysvětlit a pochopit. Například již dříve zmiňovaná potřeba jasného teoretického vymezení jednotlivých termínů (spokojenost). Dále musí být vylepšeny nástroje měření a formulovány exaktnější a detailnější deskriptory těchto konceptů.

Tabulka č. 1: Deskripce situace starších osob dle OSN (Agenda for 21th Century)

	SITUACE STARŠÍCH OSOB

	Kvalita života (QOL), proces stárnutí a "zdravého stárnutí"

	

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /                  užší společnost
	Širší společnost

	vývoj subjektivních a objektivních ukazatelů QOL
	studium determinant kvality vztahů v užší a širší rodině 
	studium dynamiky a významu sociální integrace
	zkoumání faktorů ovlivňujících postoje diskriminující seniory (ageism)

	individuální rozdíly v procesu stárnutí, genetice, prostředí, životním stylu, výživě
	výzkum emocionální podpory a stárnutí
	hodnocení faktorů ovlivňujících integraci ve stáří
	studium charakteristik a dimenzí "věkových bariér" ve společnosti

	výzkum procesu stárnutí a chorob vázaných na věk
	měření kvality a kvantity podpory v rodině
	vliv společenské struktury a její podpory na kvalitu života
	hodnocení  jistoty stálého příjmu

	studium molekulárních, buněčných a systemických mechanismů, vedoucích ke zdravému stárnutí
	vliv rodinných vztahů na kvalitu života
	zkoumání práce a aktivit jako faktorů pozitivně ovlivňujících QOL a zdravé stárnutí 
	studium vztahů mezi ekonomickou stabilitou, spokojeností, zdravím a stárnutím

	Produktivita a integrace

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /                  užší společnost
	Širší společnost

	 
	studium rodinných rolí
	 
	studium participace starších osob v občanské společnosti

	studium schopnosti se učit a stárnutí
	studium úcty potomků – velikost a změny
	studium participace starších osob ve společnosti a jejich postavení 
	studium starších osob v roli mentorů

	hodnocení "moudrosti" a "zkušenosti"
	hodnocení změny statusu starších lidí
	hodnocení důležitosti sousedství v procesu  zlepšování integrace seniorů
	výzkum a hodnocení schopností starších osob a jejich úlohy ve vzdělávání mladších

	Materiální zabezpečení, podpůrná síť a systematická péče

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /                  užší společnost
	Širší společnost

	studium materiálního zabezpečení a stárnutí
	studium podpůrných mechanismů rodiny
	studium společenské sítě
	hodnocení způsobu udržování stálého příjmu

	hodnocení "péče na sklonku života" (end-of-life care)
	studium kariérní podpory
	studium systému péče ve společnosti
	hodnocení systému nabízené péče

	hodnocení jednotlivých metodologií a studií, hodnotících individuální výsledky intervencí
	studium mezigenerační dynamiky v rodině 
	hodnocení role starších osob ve vývoji společnosti
	výzkum chování pozitivně ovlivňujícího zdraví


(Research Agenda on Ageing, In: www.un.org/esa/socdev/ageing/ageraav2.htm)


Průběh života a mezigenerační vztahy


Tento pohled nastoluje problematiku vnímání změny, průběhu času, událostí, proměn   v kohortě a dlouhodobých změn. Stárnutí může být chápáno jako série dynamických procesů, o kterých je v současné době známo velmi málo. Abychom mohli nahlédnout stárnutí z této perspektivy, jsme nuceni ke změně paradigmatu, která efektivně eliminuje jakoukoli fixní konceptualizaci „stáří“ jako statického stavu, vymezeného arbitrárními časovými body. Vhodnější je vnímat stárnutí jako proces přítomný po celý život jedince. Stárnutí musí být redefinováno v pojmech interakce mezi událostmi v různých obdobích života jedince a mezi generacemi v různých bodech v čase.

Tabulka č. 2:  Průběhu života a mezigeneračních vztahy dle OSN (Agendafor 21th Century)

	PRŮBĚH ŽIVOTA A MEZIGENERAČNÍ VZTAHY

	Kvalita života (QOL), proces stárnutí a "zdravé stárnutí"

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství / užší společnost
	Širší společnost

	studium vlivu předchozích zkušeností na dlouhověkost a morbiditu a mortalitu vázanou na věk
	studium mezigeneračních postojů, podpory a interakce
	studium mezigenerační dynamiky (sociální role a interakce)
	výzkum individuality a "ageismu"

	zkoumání vzorců změn rolí
	výzkum dopadu stěhování na rodinu
	výzkum městských a venkovských modelů vývoje společnosti
	studium vlivu školního kurikula na formování postojů

	studium environmentálních faktorů a životního stylu, chorob vázaných na věk a postižení
	studium mechanismů komunikace (důvěrnost vs. formálnost)
	studium dopadu věkové segregace
	zkoumání vztahu důchodu a generační „smlouvy“

	výzkum determinant rozlišnosti ve stáří
	vzájemnost, soužití, dlouhověkost
	hodnocení přístupu společnosti k životním změnám
	studium modelů strukturálních změn ve společnosti - časové období, hodnoty, vzájemné souvislosti 

	výzkum interakce genotypu a fenotypu při úplném zdraví, v nemoci a při postižení
	studium proměn rodiny (struktura a interakce) v čase
	 
	studium měnícího se vnímání "kvality života" v průběhu života a mezi generacemi

	Produktivita a integrace

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství / užší společnost
	Širší společnost

	studium schopnosti adaptace na sociální roli a podílení se na životě společnosti
	studium modelů vzájemných souvislostí mezi generacemi
	shrnutí rozdílů mezi venkovskou, předměstskou a městskou strukturou
	výzkum přístupů k celoživotnímu vzdělávání

	studium psychologického dopadu "pocitu" produktivity a přispívání do společnosti
	výzkum směřování a důsledků změn rodinné struktury
	studium změn v užší společnosti v průběhu času
	výzkum poptávky, oblastí a výsledků dalšího vzdělávání

	hodnocení schopnosti jedince uvědomit si svůj potenciál a schopnosti
	 
	studium vzniku zájmových skupin v moderní společnosti 
	výzkum vlivu ekonomické situace na společnost v průběhu času

	Materiální zabezpečení, podpůrná síť a systematická péče

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství / užší společnost
	Širší společnost

	výzkum modelů spoření a "příprav" na stáří v průběhu života
	studium modelů rodinných výdajů a konzumace
	studium neformálních mechanismů podpory ve společnosti a její výsledky
	výzkum alternativních systémů péče

	studium podílu jedince na životě v rodině a společnosti
	výzkum způsobů péče a podpory v rámci rodiny
	studium měnícího se pojetí a vnímání sousedství
	studium modelů dlouhodobé péče z mezigenerační perspektivy

	studium změn ve způsobu spoření a pojištění v rámci kohorty
	studium role rodiny v systematické péči
	ocenění komunitního systému péče
	


(Research Agenda on Ageing, In: www.un.org/esa/socdev/ageing/ageraav2.htm)


Stárnutí populace a vývoj


Tato perspektiva v sobě sjednocuje proces stárnutí jedince a populace s  vývojem a ekonomickým rozvojem společnosti.

Tabulka č. 3: Stárnutí populace a vývoj dle OSN (Agenda for 21th Century)

	STÁRNUTÍ POPULACE A VÝVOJ

	Kvalita života (QOL), proces stárnutí a "zdravé stárnutí"

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /               užší společnost
	Širší společnost

	studium rozdílnosti potřeb (např. ve zdravotní péči, sociálním a ekonomickém zabezpečení)
	studium měnící se zodpovědnosti rodiny a jejích možností
	výzkum úlohy sousedství v poskytování péče a podpory
	empirické hodnocení alternativních forem péče

	výzkum dopadu společenského vývoje na potřeby jedince
	výzkum vztahu mezi pracovním vytížením a péčí
	studium průběhu změn vývoje venkova a města
	studium dopadu placení za péči

	studium mechanismů posilování identity jedinců během života, aby rozpoznali důsledky svých životních rozhodnutí 
	studium optimalizace poskytované péče pro zajištění rovnosti mezi pohlavími 
	studium vývoje možností komunikace a dopravy ve stáří
	studium "gender" otázek, zranitelnosti žen a ageismu

	měření dopadu vývoje na zdravé stárnutí
	studium role rodiny při podpoře zdravého stárnutí
	
	výzkum vzdělávacích potřeb

	Produktivita a integrace

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /               užší společnost
	Širší společnost

	studium způsobů posilování identity jedinců, aby si uvědomili vlastní kompetence a schopnosti
	výzkum úlohy rodiny v ekonomické produkci
	studium výskytu a dynamiky zájmových skupin a role starších osob v nich
	celospolečenské projekty pro zlepšení soudržnosti a solidarity

	výzkum produktivního potenciálu starších osob
	
	studium dopadu vývoje na systém podpory a sousedskou síť
	vzdělání, podporující mezigenerační porozumění

	Materiální zabezpečení, podpůrná síť a systematická péče

	Jedinec
	Rodina / příbuzenstvo
	Sousedství /               užší společnost
	Širší společnost

	studium možností a způsobů udržování stálého příjmu
	studium měnící se úlohy rodiny při poskytování péče
	výzkum způsobů povzbuzování komunitní péče
	studium metod reedukace společnosti - vědět, dělat, být a vytvářet vztahy

	výzkum dopadu vývoje na jistotu stálého příjmu
	výzkum měnících se modelů rodiny a hodnot v průběhu vývoje
	srovnávací studie systémů komunitní péče
	studium participace starších lidí na politickém životě


(Research Agenda on Ageing, In: www.un.org/esa/socdev/ageing/ageraav2.htm)


Agenda se dále zabývá problémy při tvorbě metodologie pro výzkum stárnutí, např. potřebou standardizovaných vymezení měřených oblastí (kvalita života, spokojenost, zdravé stárnutí). Dalším slabým místem je nedostatečná  interkulturní validita a chybějící sjednocení měřicích nástrojů v rámci jedné kultury, aby mohly být použity pro výzkum.  Agenda také upozorňuje na fakt, že měření kvality života je velmi citlivé na kulturní rozdíly a interpretace. 

Stanovisko  Světové zdravotnické organizace – regionálního úřadu pro Evropu k problematice stárnutí
Souběžně s rozvojem filozofických úvah na téma stárnutí již byla podniknuta řada konkrétních úvah a kroků na úrovni vládní (tvorba politiky) i regionální, které se každodenního života stárnoucích osob dotýkají nejvíce. Světová zdravotnická organizace – regionální úřad pro Evropu (WHO/Europe) definuje podmínky pro aktivní stárnutí jako proces optimalizace příležitostí pro zdraví, zapojení se a pocit bezpečí ve snaze zachovat kvalitu života u stárnoucích osob. WHO/Europe zdůrazňuje témata spojovaná s aktivním stárnutím, např. propagace pojištění, podpora zdravého životního stylu, snižování zdravotních rizik a zvyšování kvality života, jelikož stárnutí klade zvýšené ekonomické a sociální nároky na všechny země WHO v evropském regionu. A zároveň starší lidé znamenají cenný, často opomíjený zdroj, který je důležitou součástí socioekonomické struktury naší společnosti.
Zákonodárci se potkávají se specifickými otázkami: Bude poměrově malé procento pracujících schopno poskytnout podporu, kterou starší lidé potřebují? Bude vysoký počet seniorů znamenat krach našeho zdravotnického a sociálního systému? Jak můžeme starším lidem pomoci, aby zůstali nezávislí a aktivní? Jak nejlépe vyvážit poměr péče rodiny a státu u starých lidí, potřebujících péči? Jak nejlépe můžeme využít vědomosti, zkušenosti a nadání starších lidí? Jak můžeme zlepšit kvalitu života rostoucího procenta osob ve vyšším věku?
Jedním z možných úhlů pohledu na proces zákonodárství je soustředění se na obnovení a rozšíření participace starších osob na fungování společnosti v opozici ke zvyšování potřeb seniorů, jež vede k jejich izolaci a závislosti.

V mnoha oblastech lze aplikovat opatření, která budou zohledňovat stárnoucí populaci a budou napomáhat jejímu zapojení do společnosti. Příkladem takových opatření jsou v kompetenci městské rady dobře osvětlené ulice a vyhovující systém veřejné dopravy, rekreační služby poskytující programy zaměřené na cvičení, které umožní starším lidem udržet nebo zlepšit jejich mobilitu. V oblasti vzdělávání mohou být nabízeny programy celoživotního učení, v sociálním sektoru se jedná o poskytování pomůcek jako naslouchátka, popř. kurzy znakového jazyka s cílem zachování maximální schopnosti komunikace. Ve zdravotnictví mohou být nabízeny rehabilitační programy i  speciální procedury jako operace katarakty nebo očkování proti chřipce.
Vláda a mezinárodní agentury mohou nabízet systém pobídek, které by motivovaly zaměstnavatele k obsazování pracovních míst seniory a umožňovaly zaměstnávání starších osob, které tedy budou nadále výdělečně činné a zapojené do sociálního života.

Analýza faktorů ovlivňujících kvalitu života seniorů 

V Kanadě proběhl v roce 2002 rozsáhlý výzkum A Nation for All Ages? A Participatory Study of Canadian Seniors‘ Quality of Life in Seven Municipalities, který se zaměřil na analýzu dopadu vládních rozhodnutí na kvalitu života seniorů. Jeho jedinečnost spočívá v zapojení seniorů přímo do výzkumu faktorů, které ovlivňují jejich QOL, nahlížení na situace z jejich pohledu, naslouchání jejich názorům. Výzkum byl založen na poznání, že kvalita života seniorů je ovlivňována individuálními, komunitními a společenskými faktory, neboli determinantami zdraví. 
Výzkum v jednotlivých samosprávných oblastech došel k odlišným závěrům, závislým na specifikách daných oblastí. Některá témata byla nicméně zmiňována opakovaně. 

Z pohledu seniorů  je na  interpersonální úrovni důležitá zejména sociální síť zahrnující sociální kontakty, potřebu asistentů a potažmo integraci skrze sociální aktivity a kontakt s ostatními pomocí dobrovolníků. Jako problematický je spatřován přístup k seniorům – nedostatek respektu, vůle naslouchat jejich názorům a infantilizace. Dalším problematickým bodem je ageism, jehož součástí je šíření mýtů o seniorech, podporované nevhodnou politikou vlády a prezentací seniorů v médiích.

Na úrovni organizací do popředí vystupuje zdravotní péče – její kvalita a dostupnost, včetně domácí péče.

Dalším hodnoceným okruhem je komunita, služby poskytované seniorům a zejména přístup k informacím. Jednou ze zásadních složek ovlivňujících kvalitu života je dostupnost, cena a kvalita bydlení, dále je zmiňována doprava nejen hromadná, ale i speciální, přizpůsobená seniorům. V neposlední řadě je také nezbytné zmínit otázku bezpečnosti a kultury prostředí, ve kterém senioři žijí. Ve vyšším věku dále nastávají komunikační problémy zejména s osobami z jiného sociokulturního etnika.

Na úrovni tvorby politiky je nejdůležitějším momentem pocit, že jsou hlasy a názory seniorů poslouchány a zvažovány.

Z pohledu profesionálů pracujících se seniory na intrapersonální úrovni vyvstává problém nízkého sebehodnocení, které je také důsledkem obrazu seniorů presentovaného v médiích. Interpersonální úroveň se dotýká stejných aspektů jako u hodnocení samotnými seniory – kontakt s lidmi, sociální integrace skrze aktivity a rekreace. Na druhé straně však zmiňuje také limitující faktory, kterými jsou nedostatečná nabídka zajímavých aktivit, ztráta sociální podpory, negativní přístup k seniorům a také apatie starších osob.

Třetí úrovní je komunita – tedy šíře služeb pro seniory, nedostatek preventivních aktivit, nízká  informovanost seniorů o rizicích jejich zneužití (domácí násilí, atd.). Senioři často neoznámí zneužití, neboť jsou na násilníkovi závislí.  Na této úrovni je hodnocena také zdravotnická péče, kritizován je přístup nemocnic k starším pacientům a nedostatek vyškoleného personálu. Vyvstává zde požadavek na vytváření alternativy k institucionální péči o seniory v podobě pomoci a péče v rámci komunity. K této problematice se ještě vrátíme v závěru tohoto článku.

Dostupnost služeb, kvalita dopravy a komunikací, obtíže, se kterými se senioři a jejich asistenti potýkají při pohybu po městě, to jsou témata pro zastupitelstva a zákonodárce. (In: Bryant T. et al., 2002, s.IV - 16)

Výsledkem tohoto výzkumu, který proběhl v sedmi samosprávných oblastech, je identifikace a rozbor jednotlivých faktorů ovlivňujících kvalitu života seniorů v konkrétních prostředích. Tyto informace mohou být použity jako základ pro následná vládní opatření na úrovni zdravotnické péče, plánování výstavby a úpravy komunikací, realizaci poradenství, péče a podpory v rámci komunity a rozvoj vzdělávacích a volnočasových center pro seniory.  Dále projekt nabízí model zapojení seniorů do společnosti a ukazuje možnou spolupráci organizací pro seniory s univerzitami a vládními agenturami.

Konkrétním výstupem projektu A Nation for All Ages? A Participatory Study of Canadian Seniors‘ Quality of Life in Seven Municipalities v Ottawě je Seniors‘ Guide: Living Well in Ottawa – průvodce pro seniory, obsahující množství praktických informací týkajících se každodenního života (telefonní čísla, informace, kde poslat dopis, jak se zachovat v případě návštěvy, bezpečnostní doporučení, péče o domácnost, jídlo, informace o dopravě, volnočasové aktivity – kontakty na instituce a centra a také doporučení pro nakládání s financemi). 

Provincie Saskatchewan vydala publikaci Speak Up, Speak Out: Improving Quality of Life of Saskatchewan – detailní  plán opatření pro zlepšení jednotlivých oblastí ovlivňujících kvalitu života seniorů. Jedná se o nezávislost (vláda garantuje přístup k práci), zneužívání seniorů (informační a edukační programy), zdraví (informace pro seniory, vyškolení pečovatelé), mobilitu (doprava, zohlednění potřeb seniorů při plánování výstavby), ageism (zapojení seniorů do rozhodovacích procesů, vzdělávací programy pro mezigenerační porozumnění), osamělost a izolaci (kontaktní místa, kam mohou senioři přijít pro pomoc), bydlení (výstavba pečovatelských domů, dohled nad plánováním bude provádět také Senior Advisory Council), domácí péči (financování pečovatelů), profesní vzdělávání (všechny osoby pracující se seniory musí mít náležité odborné vzdělání, realizace školení a praktických výcviků), bezpečnost (informovanost seniorů o rizicích, zapojení seniorů do bezpečnostních opatření – Neighbourhood Watch), aktivní život (zapojení do společenského života, postup proti pojetí „o nás bez nás“). (In: www.utoronto.ca/seniors) 


Za hlavní přínos kanadské linie výzkumu můžeme označit exaktní identifikaci faktorů ovlivňujících kvalitu života seniorů a jejich limitací ve společnosti. S jejich využitím byly vypracovány konkrétní návrhy pro zlepšení kvality života seniorů a jejich zapojení do společnosti  a informační materiály pro seniory. Některé ze závěrů jsou regionálně podmíněné, s jinými se však dá bez problémů kalkulovat i v odlišných prostředích, s přihlédnutím k ekonomické, politické a kulturní situaci cílové země.

Metodologie měření kvality života seniorů

Kvantitativní metody měření kvality života mohou poskytnout cenné podklady pro aplikaci konkrétních opatření, zaměřených na zlepšení kvality života. Nástroje používané pro běžnou populaci však musejí být v případě seniorů  modifikovány, aby reflektovaly jejich specifické potřeby.

Profil kvality života seniorů - QOLSV


Pod záštitou kanadského ministerstva zdravotnictví vytvořila sdružení The Health Promotion and the Elderly Working Group a The Centre for Health Promotion profil kvality života seniorů – QOLSV (Quality Of Life Profile: Seniors Version).

QOLSV byl vyvinut ve spolupráci se seniory. Během 12 setkání odpovídali na otázky: „Co pro vás  znamená ‚kvalita života’?“ a „Jaké oblasti jsou pro seniory důležité?“ Tyto názory byly zhodnoceny a zakomponovány  do vzniklého nástroje pro sebeposouzení. Respondenti každou oblast hodnotí z hlediska důležitosti i potěšení.

Tento dotazník pro měření QOL seniorů může být použit při plánování a hodnocení péče na úrovni jedince i společnosti jako celku, dále také při identifikování zdravotních potřeb a nároků na služby. 


Dále uvádím příklady oblastí zahrnutých do QOLSV:


Tabulka č. 4: Oblasti profilu QOL seniorů

	EXISTENCE

	Fyzická stránka

	Jsem soběstačný, schopný se samostatně pohybovat po bytě, v okolí

	dodržuji pravidla zdravé výživy

	Psychická stránka

	Jsem schopen racionálně uvažovat

	SOUNÁLEŽITOST

	Místo mezi lidmi

	mohu se spolehnout na pomoc rodiny

	mohu se obrátit na své sousedy

	Místo ve společnosti

	Mám přístup ke zdravotní péči

	navštěvuji místa ve svém okolí (obchod, atp.)

	ADAPTABILITA

	Každodenní život

	pečuji o manžela/manželku nebo jiného dospělého

	pracuji v domácnosti (úklid, vaření, atp.)

	Volný čas

	Mám koníčky (zahrada, pletení, malování, atp.)

	účastním se organizovaných volnočasových aktivit

	Plány do budoucnosti

	zlepšování nebo udržování myšlení a paměťových schopností

	přizpůsobování změnám v osobním životě


(In: Quality of Life Research Unit, www.utoronto.ca/qol/projects.htm)

Podobným výzkumem se zabývali i McKevitt, La Palaca a Wolf v Londýně. Jejich práce „An Anthropological Investigation of Lay and Professional Meanings of Quality of Life“ uvádí, že obecně je akceptován názor, že kvalita života se  ve vyšším věku zhoršuje, což vyvolává potřebu systému péče a podpory, který zajistí starším lidem dobrou kvalitu života.  Mezi odborníky existují dva názorové proudy. Podle prvního je hodnocení kvality života  velmi ovlivněno postojem druhých k seniorům. Druhé pojetí chápe zhoršování kvality života jako nevyhnutelnou součást stárnutí.

McKevitt a kol. se zaměřili na starší pacienty po mozkové mrtvici. Většina těchto pacientů, ne však všichni, byla schopna vyjádřit, co si představují pod pojmem kvalita života. QOL byla definována jako dostatečný zdravotní stav pro schopnost podílet se na rodinném a společenském životě, nebo jednoduše možnost sebeobsluhy.  Další důležitou oblastí byla schopnost pracovat, ať už v domácnosti (vaření, úklid) nebo v zaměstnání. Zmiňováno bylo také materiální zabezpečení nezbytné pro přežití nebo pohodlný život. Posledním okruhem byly velmi obecné definice QOL jako štěstí a spokojenosti se životem nebo názor, že „život je takový, jaký si ho uděláme“.

Spektrum zdravotnických a sociálních služeb pro seniory
V současné době prochází zdravotnictví v České republice procesem transformace, která je charakterizována decentralizací řízení a rozdělením bývalých státních celků. Vznikají samostatná zdravotnická zařízení, která se specializují na určitý druh péče.

Transformace a vznik zdravotnických a zdravotně-sociálních zařízení pro seniory jsou však ovlivněny několika faktory. Péče o občany v důchodovém věku byla tradičně zajišťována zejména léčebnami pro dlouhodobě nemocné (LDN), které se od sebe navzájem velmi liší co do personálního obsazení, prostředí i úrovně poskytované péče a jejichž financování bylo zajištěno z rozpočtu zřizovatele. LDN byly považovány za lůžkovou základnu geriatrie. V současné době není v České republice nabízeno dostatečné spektrum zdravotnických a zdravotně-sociálních služeb pro seniory a chronicky nemocné občany. (In: Holmerová et al., 1995, s.4-10)

Charakteristika jednotlivých typů péče
Spektrum služeb poskytovaných seniorům zahrnuje geriatrická oddělení v nemocnicích, geriatrické ambulance, léčebny dlouhodobě nemocných, psychiatrické léčebny, agentury domácí péče, geriatrické stacionáře, zařízení hospicového typu, domovy důchodců, pensiony pro důchodce, domovy s pečovatelsou službou, pečovatelskou službu, jídelny a kluby důchodců. (In: Kopecká et al., 2002, s.7-8)

Ošetřovatelské oddělení: Jedná se o oddělení poskytující zdravotnickou, převážně ošetřovatelskou péči v různé délce trvání. Důraz je kladen na udržení či zlepšení kvality života při výrazné dysadaptabilitě, kdy se domácí péče stane obtížně zajistitelnou z hlediska zachování kvality a/nebo neúměrně náročnou z ekonomického hlediska. Rozsah poskytované péče na ošetřovatelském oddělení je následující: hygienický režim, výživa, péče o vyměšování, vertikalizace, nácvik chůze, rehabilitace fatických poruch, antidekubitní režim, převazy, ošetření, sledování základních životních funkcí, podávání léků atd. 

Oddělení typu LDN, Léčebna dlouhodobě nemocných: Jedná se o oddělení následné péče pro nemocné se stanovenou diagnózou a po odeznění akutní fáze onemocnění. Klienty jsou pacienti vyžadující dlouhodobý léčebně-rehabilitační program. Náplní pobytu v těchto zařízeních je geriatrická rehabilitace, nácvik denních činností, ergoterapie atd.

Domácí péče typu domácí hospitalizace: Domácí péče nahrazuje nebo alespoň oddaluje hospitalizaci. Předpokladem pro tuto péči je dostupnost nejméně 14 hodin denně a bezchybná úzká spolupráce s rodinou a sociálními službami. Předpokladem pro její poskytování je určité technické vybavení. Nejčastěji se týká jedinců trpících chronickou nemocí, jejímž důsledkem je jeho nesoběstačnost, event. se může jednat o onemocnění terminální.

Geriatrické oddělení: Jedná se o oddělení nemocnice, které se specializuje na léčení akutních stavů vyššího věku. Od jiných oddělení se odlišuje uplatněním specifického geriatrického režimu. 

Geriatrický stacionář:  Stacionář je formou poloinstitucionální péče, jejímž principem je pobyt v zařízení zdravotnického charakteru v rozsahu 6-12 hodin, zabezpečující léčebné, ošetřovatelské a rehabilitační výkony, které nevyžadují plnou hospitalizaci. Financování této formy péče zatím nebylo dořešeno. (In: Holmerová et al., 1995, s.4-10)

V současné době se prosazuje vytváření ošetřovatelských oddělení v některých domovech důchodců pro seniory s potřebou náročné ošetřovatelské péče, zavádění respitní péče, vznik kombinovaných zařízení se zřetelem na rozmanitost klientely (např. domov důchodců kombinovaný s pensionem pro důchodce a poskytující pečovatelskou službu seniorům v domácnosti). Dalším trendem je i postupné prosazování se nestátního neziskového sektoru v této oblasti.
1.7 Geriatrické (gerontologické) ošetřovatelství 

Ošetřovatelství
Ošetřování nemocných a pomoc trpícím existovaly již v nejstarších dobách lidské existence. Vývoj ošetřovatelství byl po mnoho staletí postaven na intuici, tradici a na zkušenostech získaných praktickou činností. Základy jeho profesionálního rozvoje byly položeny až ve druhé polovině 19. století Nightingaleovou. Ošetřovatelství se jejím prostřednictvím stalo uznávanou disciplínou a začalo si vytvářet základy vlastní teorie a vědního pojetí. V České republice, podobně jako v ostatních postkomunistických zemích, nastávají přelomové změny v ošetřovatelství až v devadesátých letech minulého století. Vývojovou snahou oboru je překonat dlouhodobě zakotvený biomedicínský model péče s instrumentálním zaměřením bez aktivizace pacienta. Současné moderní ošetřovatelství je založeno na holistickém přístupu k člověku ve zdraví a nemoci. Je charakterizováno svým komplexním přístupem k člověku ve čtyřech základních oblastech: podpora zdraví (uchovat a zlepšovat zdroje pohody člověka), zachování zdraví (ošetřovatelské činnosti pomáhající udržet zdravotní stav), navrácení zdraví (pomáhat překonávat zdravotní problémy a nemoc) a péče o umírající (laskavý doprovod v umírání). 
První světově uznávaná definice ošetřovatelství byla prezentována Hendersonovou v roce 1966: "Jedinečnou úlohou ošetřovatelství je pomáhat nemocným i zdravým při provádění činností podporující zdraví, uzdravování nebo zabezpečení klidné smrti, které by mohly tyto osoby vykonávat bez pomoci, kdyby měli potřebnou sílu, vůli nebo znalosti, a toto dělat tak, aby jim sestra pomohla co nejrychleji znovu dosáhnout samostatnosti". Ve druhé polovině dvacátého století byla rozpracována řada dalších definic ošetřovatelství, které se vzájemně odlišují podle filozofie, ze které vycházejí a podle osobních názorů jednotlivých autorů na obor ošetřovatelství. Definice vykazují jisté společné charakteristiky jako jsou např. individuální přístup, holistické zacílení na rodinu a společnost, zaměření na zdraví, péče o umírající.

Každý vědní obor se zabývá svým jedinečným způsobem jistými vyčleněnými jevy. Ošetřovatelství využívá celostní přístup ke svému předmětu zkoumání. Předmětem vědeckého zájmu ošetřovatelství je člověk (zdravý i nemocný) ve své biologické, psychologické, sociální a duchovní dimenzi. Nejglobálnějším stanoviskem a pohledem každé disciplíny na zkoumání určitých specifických jevů je metaparadigma, které charakterizuje disciplínu a její předmět vědeckého zájmu. Vývoj metaparadigmatu ošetřovatelství předznamenala Nightingaleová, která se poprvé v historii zabývala teoretickými otázkami ošetřovatelství: "...teorie popisuje a vysvětluje, co je a co není ošetřovatelství..." a neformálně popsala ve svých publikacích základní pojmy ošetřovatelství. K explicitní definici metaparadigmatu ošetřovatelství však došlo až v roce 1970, kdy byly v ošetřovatelství všeobecně přijaté čtyři ústřední pojmy ošetřovatelství:

1. člověk/jedinec - zdravý i nemocný příjemce ošetřovatelské péče (jedinec, rodina, komunita a další skupiny) 

2. zdraví - pacientovo/klientovo místo v kontinuitě stavu zdraví a nemoci 

3. prostředí - týká se blízkých osob pacienta/klienta a jeho prostředí v kontextu 

ošetřovatelských situací 
4. ošetřovatelství - úloha a aktivity v ošetřovatelství prováděné v zájmu příjemce 
Tyto čtyři prvky a vztahy mezi nimi tvoří metaparadigma ošetřovatelství a jsou základem pro formulování jednotlivých modelů a teorií odlišných podle filozofie a asumpcí, ze kterých vycházejí. Koncepční modely ošetřovatelství jsou souborem obecných pojmů a výpovědí vytvářejících hlediska čtyř hlavních jevů metaparadigmatu. Odrážejí filozofické hodnoty a přesvědčení pro přiblížení praxe a výzkumu. Mají systematickou strukturu a logické zdůvodnění činností, vytyčují směr hledání, ukazují řešení praktických problémů. Koncepční modely se používají jako obecné návody pro exaktní formování poznatků ošetřovatelství, pro plánování a realizaci výzkumných projektů, klinické ošetřovatelské praxe, výchovných programů a řídících systémů. Poskytují rámec pro činnost sestry, formují obsah studia ošetřovatelství.

Koncepční modely ošetřovatelství jsou abstraktní koncepty, které jsou v ošetřovatelské praxi uplatňovány prostřednictvím ošetřovatelského procesu. Ošetřovatelský proces je systematickou, racionální metodou plánování a poskytování péče. Jeho cílem je zhodnotit pacientův zdravotní stav, skutečné či potenciální problémy péče o zdraví, vytýčit plány na zhodnocení potřeb a poskytnout specifické ošetřovatelské zásahy na uspokojení těchto potřeb. Ošetřovatelský proces je rozdělený do pěti (někdy čtyř) etap, které akcentují příslušný ošetřovatelský model: 

1. Posuzováni - shromažďování specifických dat o pacientovi rozhovorem, pozorováním, testováním, měřením, studiem dokumentace. 

2. Diagnostika - analýza získaných údajů, identifikace potřeb a problémů pacienta, stanovování ošetřovatelských diagnóz. 

3. Plánováni - stanovení cílů ošetřovatelské péče, návrh vhodných intervencí pro jejich dosažení, stanovení výsledných kritérií. 

4. Realizace - uplatnění plánovaných ošetřovatelských zásahů na pomoc pacientovi při dosahování společně vytčených cílů. 

5. Vyhodnoceni - zhodnocení efektu poskytnuté péče, objektivní změření účinku péče, zhodnocení fyzického a psychického komfortu nemocného. 

Základní funkce ošetřovatelství jsou chápány ve čtyřech dimenzích: 
1. Řízeni a poskytováni ošetřovatelské péče 

Ošetřovatelská péče (podpůrná, preventivní, léčebná, rehabilitační) může být poskytována různými způsoby a systémy - funkční systém, týmové ošetřovatelství, systém primárního ošetřovatelství, systém case management. Nejefektivnější metodou zajišťující komplexní, kontinuální a individualizovanou péči, která akceptuje pacienta jako aktivního účastníka je metoda ošetřovatelského procesu. Jejím cílem je uspokojování potřeb pacienta/klienta a dosažení jeho maximální pohody ve všech dimenzích lidského bytí. 

2. Výuka pacientů/klientů a zdravotnického personálu 

Výchova (primární, sekundární a terciární edukace, profesionální příprava) by měla být integrální součástí ošetřovatelské péče. Spolu s výukou je směrována k tomu, aby každý jedinec disponoval vědomostmi, dovednostmi, zručností a motivací pro způsob života, který přispívá k podpoře zdraví a prevenci onemocnění a aby znal možnosti zlepšování svého zdravotního stavu v případě onemocnění. Výchovou by mělo ošetřovatelství pomoci zlepšovat zdraví lidí, vyvolat a podpořit pozitivní změnu jejich životního stylu. 

3. Aktivní a účinné začleněni sestry do zdravotnického týmu 

V rámci této funkce by měla sestra spolupracovat s jedincem, rodinou, komunitou, zdravotnickými a jinými odborníky při poskytování ošetřovatelských služeb (plánování, organizaci, poskytování, vyhodnocování ošetřovatelské péče). Měla by vést ošetřovatelský tým a delegovat v jeho rámci úkoly, řídit ošetřovatelské úseky v rámci zdravotně sociálních služeb a zabezpečovat optimální pracovní prostředí. Měla by se zapojovat do plánování koncepcí a programů, do určování priorit a vytváření zdrojů. Měla by být společensky a politicky aktivní na lokální, regionální nebo národní úrovni (veřejné instituce, orgány státní správy a samosprávy). 

4. Výzkum a aplikace jeho výsledků a rozvoj ošetřovatelské praxe 

Určení a zaměření oblastí výzkumu pro zkvalitnění ošetřovatelské praxe a vzdělávání. Rozvoj vědeckovýzkumné báze je nezbytný pro upevnění statusu ošetřovatelství jako samostatné vědní discipliny, pro další rozvoj ošetřovatelské profese a kvalitnější poskytování ošetřovatelských služeb. 
Ošetřovatelská péče
Termín ošetřovatelská péče je používán v ošetřovatelské praxi již přes sto let, dlouho však pojmy péče a ošetřování nebyly jasně definovány. Teprve systematické výzkumy posledních padesáti let včlenily zjištěnou poznatkovou základnu (znaky a hodnoty péče, praktické ošetřovatelské přístupy) do ošetřovatelského vzděláváni a praxe. 
Mezi nejvíce používané definice a popisy termínů péče a ošetřováni patři definování podle Leiningerové prezentované v roce 1984. Leinigerová považuje za péči pomoc, podporu a ulehčování zaměřené na jednotlivce nebo skupiny za účelem naplnění potřeby zlepšení jejich lidských podmínek nebo života. Ošetřováni je vztahováno na přímé, nepřímé činnosti, zručnosti, procesy a rozhodnutí ve vztahu ošetřovatel-ošetřovaný odrážející behaviorální atributy jako je empatie, podpora, soustrast, ochrana, vzdělávání, závislost na potřebách, problémy, hodnoty a cíle jednotlivců nebo skupin, kterým je tato pomoc poskytována. Profesionální péči vidi jako kognitivní a uvážené cíle, procesy a činy profesionálně vzdělaných osob nebo skupin poskytujících pomoc jiným a vyjadřující své postoje a činy v jejich zájmu s cílem podpořit jejich blaho, ulehčit jejich těžkosti a uspokojovat jejich zřejmé nebo očekávané potřeby. Leiningerová rozeznává více stránek ošetřovatelské péče: útěchu, soucit, zájem, empatii, účast, zdravotní rady (konzultační, instruktivní, udržovací), lásku, pěstování, přítomnost, sdílnost, něhu, dojetí, důvěru. 
Ošetřovatelská péče je poskytována v rámci zdravotní péče, která je členěna podle zaměření a aktivit na primární, sekundární a terciární zdravotní péči.

· Ošetřovatelská péče v kontextu primární zdravotní péče je poskytována v rámci prvního kontaktu členů společnosti se zdravotními službami v komunitě. Je zaměřená na ochranu a upevňování zdraví a na prevenci onemocnění (edukace, diagnostické a terapeutické výkony, uspokojování potřeb jednotlivců, rodin a skupin).

· Ošetřovatelská péče v rámci sekundární zdravotní péče je realizována v institucích (nemocnice, odborné ústavy, léčebny, hospice aj.) a je zaměřena na prevenci komplikací onemocnění. Zajišťuje komplexní, pacientům/klientům specializovanou a základní péči (diagnostické a terapeutické výkony a asistence při nich). 

· Smyslem terciární zdravotní péče je dokončit terapeutický proces a zlepšit zdravotní stav nemocného. Ošetřovatelská péče je zde zaměřena na komplexní a základní péči, na léčebné výkony, rehabilitaci, edukaci, paliativní péči a je poskytována zejména v domácnostech klientů, zařízeních dlouhodobé péče, rehabilitačních zařízeních. 

Vývoj geriatrického ošetřovatelství

Původ geriatrického ošetřovatelství má kořeny v Anglii a je spojován se jménem Florence Nightingaleové. Její vize ošetřovatelství byla významně ovlivněna komunitně zaměřeným ošetřovatelství, které studovala na Lutheránské diakonii v Kaiserwerthu. Po návratu z Krymské války založila v roce 1860 svoji vlastní ošetřovatelskou školu, ve které byly sestry vzdělávány v moderním ošetřovatelství. Nightingaleová nepřipravovala sestry jen pro praxi v nemocnici, ale zdůrazňovala potřebu vzdělané sestry v terénu - v komunitním ošetřovatelství. Odlišovala "ošetřovatelství nemocných" od "ošetřovatelství zdravých“. Zdůrazňovala, že snahou ošetřovatelství musí být podpora zdraví a prevence onemocněni, za důležité pro zdraví považovala vhodnou výživu, odpočinek a hygienu. Své absolventky vysílala do terénu nebo do ošetřoven pro chudé, aby pečovaly o chudé osoby a staré nemocné. 
Další rozvoj geriatrického ošetřovatelstvi včetně odborné přípravy sester je spjat především se Spojenými státy Americkými. Již v roce 1925 byl v odborném časopise American Joumal of Nursing zveřejněn návrh na vytvoření specializace ošetřovatelské péče pro staré lidi. V roce 1940 byla v USA zprovozněna dvě vynikající centra pro geriatrickou péči - ošetřovatelský dům v Ohio a Židovský dům pro staré v New York. Krátce nato v roce 1943 bylo v American Joumal of Nursing publikováno doporučení pro speciální studium sester pečujících o staré pacienty (geriatrické vzdělání). roce 1966 vzniklo při Americké asociaci sester Odděleni geriatrického ošetřovatelství. O devět let později vyšlo první číslo odborného časopisu věnovaného problematice geriatrického ošetřovatelství - Joumal of Gerontological Nursing, který vychází dodnes. Od počátku osmdesátých let minulého století se začíná vyučovat geriatrické ošetřovatelství na všech typech ošetřovatelských škol v USA podle odborných kurikul připravených v roce 1979.

V České republice až do roku 1990 neexistovala terénní služba domácí péče, geriatrické sestry proto pracovaly většinou v ambulancích obvodních lékařů. Součástí jejich praxe byla návštěvní služba v rodinách seniorů, kde vykonávaly vedle preventivní péče převážně ošetřovatelské činnosti dle ordinace lékaře. Pro tyto činnosti byly sestry připravovány ve dvouletém postgraduálním specializačním studiu ošetřovatelská péče v geriatrii. V nemocnicích byli senioři umisťováni spolu s ostatními pacienty na standardních odděleních, což nepřinášelo potřebu speciální přípravy sester pro geriatrické ošetřovatelství. Také v léčebnách dlouhodobě nemocných, kde senioři tvoří dodnes převážnou část pacientů, pracovaly většinou sestry bez specializačního studia. Podobná situace byla i v ostatních institucích pro seniory (domovy důchodců, penziony aj.). 
V současné době získávají všeobecné sestry základní teoretické znalosti a praktické dovednosti v ošetřovatelství a ošetřovatelské péči o seniory již během bakalářského studia ve studijním programu ošetřovatelství nebo ve studiu na vyšších zdravotnických školách. V navazujícím magisterském studijním programu mohou dále studovat ošetřovatelství se zaměřením na péči o seniory - obor dlouhodobá péče o nemocné a obor ošetřovatelská péče v gerontologii. Rokem 2004 byla ukončena všechna dosavadní specializační postgraduální studia včetně ošetřovatelské péče v geriatrii zajišťované Národním centrem ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů v Brně (NCO NZO dříve ND PZ). Podle zákona č. 96/2004 Sb. o nelékařských zdravotnických povoláních budou sestry získávat specializaci v deseti nově stanovených programech specializačního vzdělávání. Obor geriatrické ošetřovatelství v tomto znění již nebyl do zákona zahrnut. Sestry pečující o staré klienty/pacienty (geriatrická sestra není zákonem definována) tak mohou získávat specializaci komunitní sestry nebo sestry pro péči o pacienty ve vybraných klinických oborech. 

Zaměření geriatrického (gerontologického) ošetřovatelství 

V současné době již není pochyb, že ošetřovatelská péče o staré lidi má svá specifika a měla by být poskytována sestrou se speciálním vzděláním - gerontologickou (geriatrickou) sestrou. Pro ošetřovatelskou péči o staré lidi bylo historicky formulováno několik označení, z nichž nejznámější jsou:

· gerontické ošetřovatelství, které bylo definováno jako ošetřovatelská péče a služby starým lidem, jejímž cílem je zajistit a zlepšit zdraví v nejvyšší možné míře a poskytnout pohodlí a péči v nejvyšší míře potřebnosti. Již před padesáti lety vycházelo gerontické ošetřovatelství z toho, že staří lidé mají své individuální a specifické potřeby a potřebují jemnou, holistickou a komplexní ošetřovatelskou péči.
· geriatrické ošetřovatelství - ošetřovatelství orientující se primárně na nemocného starého člověka především v medicínském kontextu.
· gerontologické ošetřovatelství je speciální ošetřovatelství, které je zaměřeno na hodnocení zdraví a funkčního stavu starých lidí, na plánování a uskutečňování zdravotní péče a služeb podle rozpoznaných potřeb a na vyhodnocení efektivnosti poskytnuté péče. Specializuje se na péči o zdravé i nemocné staré lidi. Zahrnuje činnosti zaměřené na podporu a udržení zdraví, prevenci onemocnění, podporu sebepéče s cílem obnovení a udržení optimálních fyzických, psychických a sociálních funkcí. 

V první polovině minulého století poskytovaly v USA ošetřovatelskou péči seniorům praktické gerontické sestry. První specializace geriatrické sestry byla ustanovena Americkou asociaci sester v roce 1950. V sedmdesátých letech probíhaly na světě diskuze týkající se přejmenování ošetřovatelství zaměřené na staré lidi na gerontologické ošetřovatelství a sestry na gerontologickou, aby byla zohledněna komplexní péče o člověka v celém procesu stárnutí a nikoliv jen při onemocnění seniora. Ze studia zahraniční literatury je však patrné, že ve světě zatím neexistuje jednotně používaný název pro ošetřovatelství starých lidí. Například v USA jsou stále používány všechny tři terminy (v posledních letech převládá termín gerontologické ošetřovatelství), v České republice do počátku devadesátých let bylo používáno pro sestru vykonávající návštěvní služby v rodinách seniorů výhradně označení geriatrická sestra. 
Cílem jakékoliv gerontologické (geriatrické) péče včetně péče ošetřovatelské je zajistit všestrannou, vysoce odborně erudovanou a lidsky kultivovanou péči o staré nemocné. Sestry poskytují ošetřovatelskou péči starým nemocným v jejich vlastních domácnostech, v nemocnicích, v institucích dlouhodobé a specializované péče, v ordinacích praktických lékařů, v agenturách domácí péče. Zaměření jejich činností je různorodé a vychází z potřeb klienta: ošetřovatelka, edukátorka, manažerka, výzkumnice, konzultantka, obhájkyně práv nemocného, provozovatelka služeb. Postihnout roli sestry v péči o starého nemocného a zdravého člověka je obtížné, protože sestry pracují v různorodých podmínkách terénní, ambulantní a ústavní péče. Toto mnohostranné zaměření sesterských činností lze nazvat obecně jako komplex sesterských rolí. Z hlediska náplně ošetřovatelské péče o seniory lze pak rozdělit činnosti sester do dvou velkých oblastí: 

1. Základní ošetřovatelská péče zaměřená především na udržení a podporu zdraví a na uspokojování základních životních potřeb člověka tj. péče o člověka a jeho prostředí. Bývá prováděna zejména v domácím prostředí starého člověka nebo ve specializovaných institucích (např. ošetřovatelské domy, léčebny dlouhodobě nemocných). Tato ošetřovatelská péče nemusí být vždy poskytována odborníkem, může být zajišťována také klientem samotným (sebepéče) nebo jeho blízkými osobami, rodinnými příslušníky, pečovatelkou. V posledních letech se odborníci přiklání k názoru, že neformální laická péče vycházející z unikátních emocionálních, sociálních a morálních aspektů sociálního prostředí klienta, je nenahraditelná. Je založena na lidské blízkosti a na hlubokém a přímém vztahu se silnou motivací a případným morálním akcentem. 

2. Specializovaná ošetřovatelská péče zahrnuje všechny odborné aktivity sester ošetřujících starého a nemocného člověka. V této oblasti je již role sestry jedinečná a nezastupitelná a ošetřovatelská péče musí být prováděna s vysokou profesionalitou. Jejím cílem je uspokojit potřeby a vyřešit problémy seniora, které se objevily v průběhu jeho onemocnění. Sestra je přitom součástí multidisciplinárního geriatrického týmu, jehož metody práce jsou vzhledem ke zvláštnostem chorob a problému starých lidí specificky odlišné od odborných aktivit v jiných klinických oborech. 

Ošetřovatelství v domácí péči je součástí komunitního ošetřovatelství. Stěžejní praktické ošetřovatelské aktivity musí směřovat k podpoře zdraví a prevenci onemocnění. Primárním cílem domácí péče je udržet nebo usnadnit sebepéči a soběstačnost pacienta staršího věku. Nejrozšířenějším a v zahraničí nejčastěji používaným ošetřovatelským modelem v domácí péči je koncept Oremové, který je aplikovatelný u všech klientů, především však u seniorů, bez ohledu na úroveň jejich schopností sebepéče. 
Chronická onemocnění, kterými trpí většina seniorů, omezují aktivity denního života. U mnoha starých lidí proto není proto možné jednoznačně aplikovat tradiční definici zdraví podle Světové zdravotnické organizace. Vhodnější je pojímat zdraví seniora jako určitý stav psychiky a schopnost člověka žít a uspokojivě "fungovat' ve společnosti. Mezi hlavní cíle ošetřovatelství v domácí péči patří maximalizace funkční nezávislosti, snižování nemocnosti, snižování úmrtnosti, podpora nebo zlepšení kvality života, podpora pozitivních změn chování. Ošetřovatelství pomáhá seniorům v aktivitách podporujících zdraví, kde patří především sebepéče, fyzické aktivity, informovanost o výživě, management stresu a další. 
Domácí ošetřovatelská péče je však u nás důsledkem zdravotní politiky státu a nastavení financování zdravotních pojišťoven zaměřena převážně na provádění kurativních výkonů (např. aplikace inzulínu, převazy ran).
Nejčastější ošetřovatelské problémy a poruchy ve stáří
Pro stáří jsou charakteristické specifické změny, které se kumulují v čase. Tyto změny zvyšují vnímavost ke vzniku onemocnění, výrazně ovlivňují soběstačnost a kvalitu života a současně patří mezi základní ošetřovatelské problémy seniorů. Pacovský (1994) tyto změny pojmenovává jako specifické geriatrické syndromy a charakterizuje je některými společnými znaky. Geriatrické syndromy a symptomy bývají většinou projevem patologické situace a představují pro seniora problémy, jež se musí řešit. Jsou komplexní povahy (biopsychosociální složky) a po jejich přesném rozpoznání musí následovat příslušná intervence ve prospěch starého člověka. Mezi syndromy patologického stárnutí a stáří zahrnuje Pacovský předčasné stárnutí a urychlené stárnutí. 
Geriatrické symptomy mohou být specifické související s probíhajícím onemocněním a nespecifické, které nemají kauzální vztah k základnímu onemocnění. Na rozdíl od Gruberové (1998), která je popisuje jako komplikace chorob ve stáří, upozorňuje Pacovský (1990) na to, že tyto příznaky bývají některými lékaři opomíjeny s tím, že se jedná o "senilitu" a dále již nejsou řešeny. 
Mezi nejčastěji uváděné poruchy projevující se psychickými změnami patří demence - delirium - deprese. Podle Holmerové (2002) tvoří tyto poruchy kardinální trias gerontopsychiatrie. 

Demence 

Demence (především A1zheimerova choroba) je jedním z nejzávažnějších problémů starých lidí. Vzhledem k demografickému stárnutí populace její počet stále roste. Demence je charakterizována globální poruchou intelektu se současnou deteriorací kognitivních funkcí, je progresivní a ireverzibilní. Deficit se projeví v paměti, v komunikaci, percepci, praktických činnostech, v učení, řešení problémů, v abstraktním myšlení. 

Delirium 

Delirium (akutní zmatenost, toxická psychóza, amentně-delirantní stav) je charakterizováno celkovým úpadkem kognitivních funkcí a při včasné intervenci je reverzibilní. Vyvolávající příčinou mohou být těžká somatická onemocnění, léky, onemocnění CNS, psychologické vlivy a vlivy z prostředí. Je nejčastější kognitivní poruchou hospitalizovaných seniorů a má souvislost s vyšší mortalitou, prodlužováním hospitalizace, vyšší ošetřovatelskou zátěží. Projevuje se poruchami pozornosti, vigility, orientace, vnímání, myšlení. 

Deprese 

Deprese je závažná protrahovaná změna nálady (smutek, bezmocnost, úzkost), myšlení (poruchy soustředění, nízké sebevědomí, pocity viny) a chování (sklíčenost, zpomalené tempo, vztahovačnost) a je doprovázena somatickými a vegetativními projevy (např. poruchy spánku, únava, hubnutí, zácpa). U seniorů jsou více vyjádřeny somatické potíže, častěji se vyskytuje u polymorbidity a je zde nebezpečí zvýšené sebevražednosti. 

Smyslové poruchy 

Smyslové poruchy považujeme spíš za součást normálního stárnutí. Mají negativní vliv na kvalitu života seniora (bezpečnost zejména pády, komunikace s ostatními lidmi, vykonávání aktivit denního života). Stařecká porucha zraku (presbyopie) je způsobena zhoršením elasticity čočky a začíná již přibližně kolem pětačtyřicátého roku věku. Častý výskyt má katarakta. Ve vysokém věku dochází ke zhoršení sluchu (presbyakuze) a ubývá také chuť a čich. Sníženo je vnímání vlastního těla (propriorecepce), polohy a pohybu, což zvyšuje náchylnost k pádům. 

Instabilita 

Tento typický příznak stáří vzniká jako důsledek zhoršené funkce a koordinace muskuloskeletárního systému a oslabení smyslového a prostorového vnímání. Nepříznivý vliv na vznik instability mají vyskytující se chronická onemocnění a užívání některých léky (např. diuretika, hypnotika). Instabilita jako nejistota při chůzi je jednou z příčin pádů seniorů. 
Pády a poruchy mobility 

Porucha mobility vede k poklesu funkčních schopností člověka, ohrožuje jeho soběstačnost a zhoršuje kvalitu jeho života. Mobilita je negativně ovlivňována smyslovými poruchami, chorobami pohybového aparátu, kardiopulmonálními a neurologickými chorobami, depresí a vedlejšími účinky léků. Poruchy mobility a rovnováhy zvyšují riziko pádů, které jsou nejčastější příčinou úmrtí osob starších šedesáti pěti let. Opakované pády mohou signalizovat začátek akutní epizody různých nemocí. Pády a relativně nenápadné úrazové děje ve stáří vedou k poranění - nejčastěji zlomeninám s atypickým klinickým obrazem a komplikovaným průběhem. Závažným stavem vznikajícím jako důsledek omezení pohybu (zpravidla dlouhodobým pobytem na lůžku) je imobilizační syndrom. Staří lidé jsou ohroženi rychlým úbytkem svalové a kostní hmoty, jsou náchylnější ke vzniku dekubitů. Imobilita může způsobit řadu závažných komplikací např. trombózy a embolie, retence moče, záněty pneumoníe, zácpy, psychické změny. 

Dekubity 

Dekubity jsou častou komplikací ve stáří (snížená hybnost, horší prokrvení, špatný stav výživy). Riziko jejich vzniku je vyšší u terminálních stavů s celkovým metabolickým rozvratem. Časté jsou také místní příčiny vzniku jako např. nedostatečná hygiena, vlhkost, tlak, které považujeme za důsledek nedostatečné ošetřovatelské péče a prevence. 

Inkontinence moče 

Za inkontinenci se pokládá každý mimovolní únik moče, který způsobuje seniorovi společenské a hygienické problémy. Prevalence stoupá s věkem (30 % v šedesáti letech, až 50 % v osmdesáti letech). Starý člověk se za tuto poruchu stydí a často ji tají, což může zhoršovat její diagnostiku. Inkontinence je považována za velmi závažnou poruchu ve stáří a bývá zařazována mezi jeho základní charakteristiky tzv. pět I - instabilita, imobilita, inkontinence, intelektové poruchy a iatrogenní poškození.
Poruchy výživy 

Nejrozšířenější poruchou výživy je obezita způsobena přejídáním, snížením pohybové aktivity, případně psychosociálními faktory. Při obezitě stoupá riziko kloubních a kardiovaskulárních komplikací. Ve vyšším věku dochází často k podvýživě, která je často způsobena psychickými, sociálními a lékovými faktory, sníženou chutí kjíd1u nebo poruchou polykání. Podvýživa může být příčinou snížené mobility a únavy. 

Dehydratace 

Dehydratace se často vyskytuje ve stáři a její důsledky bývají velmi závažné. Ve stáři je nejčastější příčinou dehydratace snížený pocit žízně, strach z inkontinence při větším přisunu tekutin, poruchy mobility, také psychické příčiny (pocit nepotřebnosti, deprese, sociální nejistota). Důsledky dehydratace se projeví nejčastěji na urologickém, trávicím a kardiopulmonálním systému. Projevuje se změnami fyzického stavu (kůže, sliznice), změnou psychického stavu (neklid, apatie), bolestí hlavy, únavou, nestabilitou až pády. 

Poruchy spánku 

Zpravidla se jedná o insomnii (subjektivní pocit zhoršené kvality spánku nebo zkrácení délky spánku). Může vzniknout jako fyziologická změna projevu stárnutí nebo doprovází onemocnění (sekundární insomnie). Poruchy spánku mají negativní dopad na denní aktivity seniora. V léčbě nespavosti je nutné pátrat po možné příčině, využívat nefarmakologické způsoby řešení spánkových poruch. 

Bolest 

Nejčastějšími příčinami chronické bolesti ve stáři je onemocnění pohybového aparátu (osteoartróza, degenerativní změny páteře). Chronická bolest může vést k vážným emočním změnám (úzkost, deprese, sociální izolace), často se přidružují poruchy spánku, dyspeptické potíže. Ve stáři obecně stoupá tolerance bolesti s výjimkou bolestivosti kloubů, kde se nemění. Při hodnocení bolesti je třeba zachovávat holistický přistup a hodnotit všechny vlivy (somatické, psychické a sociální). 

1.8 Nové trendy v péči o seniory

Péče o seniory je součástí vědního oboru gerontologie, kdy gerontologii nedefinujeme pouze jako samostatnou vědní disciplínu,ale jako multidisciplinární souhrn poznatků o stárnutí a stáří. 

Dnešní gerontologie vznikla na počátku dvacátého století. Shromáždila velké množství faktického materiálu a předložila řadu hypotéz o podstatě základních mechanismů stárnutí. Žádná z  hypotéz však nepřinesla praktický návod ke zpomalení stárnutí. Pokrok medicíny a zlepšení životních a hygienických podmínek prodlužuje průměrný věk a snižuje úmrtnost ve středním věku, ale maximální délka života a tempo stárnutí zůstávají stejné jako před staletími. Lze se tedy domnívat, že proces stárnutí máme vnitřně druhově nastavený a veškerý současný pokrok ho dosud žádným zjistitelným způsobem nedokáže ovlivnit. 
Stárnutí musíme vnímat jako součást vývoje organismu,  jde však o proces, při němž dochází k postupné ztrátě fyzických a psychických schopností. Dále je doprovázen výrazným růstem rizika onemocnění a smrti a také mnoha sociálními problémy. Stárnutí je provázeno změnami ve funkceschopnosti organismu, přičemž postiženy jsou prakticky všechny systémy. Stárnutí je výrazný a důležitý jev v životě člověka. Ať se tedy pokrok v základním gerontologickém výzkumu bude vyvíjet jakkoliv, je nutné zaměřit pozornost společnosti na problémy se stárnutím spojené.

Prodlužováním průměrného věku obyvatel roste relativní počet starších skupin obyvatelstva. Stárnutí populace vede ke změnám demografické struktury  a přináší mnoho problémů ekonomických, sociálních, humanitních, psychologických, obecně medicínských a v neposlední řadě i pedagogických.

Domnívám se, že mezi problémy týkající se seniorů v České republice patří skutečnost, že tato sociální skupina nevytváří obraz skupiny sebevědomé a vitální. Pro značnou část populace platí,že pokud se vysloví slovo „stáří“ či „senior“, vybaví se nám termíny jako nemoc, osamělost, nemohoucnost, závislost…. 

Mimořádně důležité jsou pro skupinu seniorů tyto fenomény: zdravotní stav, sociální kontakty a finanční zdroje . Dobrý zdravotní stav je předpokladem k tomu, aby jedinci svá seniorská léta prožívali bez závažných zdravotních problémů, což jim umožní vykonávat ty aktivity, které jim přinesou pocit seberealizace a spokojenosti. Jako nový fenomén se tedy objevuje potřeba výchovy ve stáří a pro stáří. 

Tyto edukační cíle naplňuje vědní disciplína z oblasti pedagogických věd, a to gerontagogika. Objevují se tendence gerontagogiku, tj. pedagogiku starých lidí (gerontů), chápat pouze jako jednu z disciplín andragogiky. V souvislosti s novodobými přístupy k seniorům je však potřeba vnímat ji jako samostatnou vědní oblast, zvláště pokud zdůrazníme výše zmíněný fakt, že stárnutí je provázeno involučními změnami, které jedincům přináší změny sociálního statusu, rolí i společenské prosperity, což je nutné při jejich edukaci akceptovat. Problematika vzdělávání seniorů se od pedagogiky dospělých (andragogiky) odlišuje i dalším paradigmatem. Gerontagogiku, v širším slova smyslu chápanou  jako multidisciplinární teoreticko-empirickou disciplínu zaměřenou na pomoc, péči a podporu seniorů, bychom mohli rozšířit o termín gerontagogika handicapovaných. Význam tohoto označení zmíněné vědní disciplíny vynikne, pokud si uvědomíme, že involuční změny v organismu člověka a jejich psychosociální důsledky často vřazují jedince právě do skupiny handicapovaných. Edukace handicapovaných gerontů poté kontinuálně může navazovat na edukaci dospělých handicapovaných. Gerontagogika se tedy stává  disciplínou multioborovou, v níž se prolínají poznatky andragogiky, medicíny, psychologie, sociální práce, práva a v neposlední řadě i speciální pedagogiky.

Profesor Jesenský tuto disciplínu definuje takto: „V užitém smyslu představuje komprehenzivní gerontagogika handicapovaných vědu, která studuje, zkoumá, systematizuje a vykládá poznatky o procesech usměrňování a rozvíjení aktivit geronta, jeho hodnotových orientací, oznatků kompenzačních i reedukačních schopností dovedností a návyků vztahujících se ke specifickým kvalitám a potřebám života, k rolím a statusu handicapovaného geronta, jeho společenského, kulturního, technického a přírodního prostředí.“ [Jesenský, J. 2000, str. 275]

V souvislosti s moderními přístupy k seniorům se často objevuje termín kvalita života, což je kategorie velmi subjektivní a individuální, která pro různé jedince představuje různé věci, navíc v různém čase.Ve hře jsou faktory věku, zdravotního stavu jedince aj., nepočítaje vliv úrovně vzdělanosti, životních ambicí nebo hodnotové orientace. Především dobré zdraví je podmínkou, aby senioři mohli i nadále přispívat společnosti a aby se mohli těšit z uspokojivé kvality života. Většina starších občanů je schopna vést aktivní a nezávislý život. S přibývajícím věkem přichází zhoršení zdravotního stavu, předmětem intenzivního zkoumání jsou věkové změny v oblasti učení a paměti. S tím bezesporu souvisí potřeba speciální vědní disciplíny, která dokáže prostřednictvím edukace realizovat celospolečenský zájem, jímž je  podpora zdraví a prodloužení aktivního nezávislého života seniorů. Stárnutí jako přirozený biologický proces nelze ovlivnit, problémem ovšem je, že dnešní člověk chápe stáří spíše jako nutné zlo.

To je dáno naší dobou, která oslavuje především mládí, krásu, zdatnost a výkony. My nevidíme ve stáří  zkušenost, moudrost a vyrovnanost tak jako naši předkové. Nevíme, co má být obsahem této životní etapy. Neuvědomujeme si, že obsah i forma našeho stáří je dán obsahem a stylem celého našeho života, že stáří je pouze vyvrcholením našeho individuálního přístupu, naší jedinečnosti (Haškovcová, H., 1998).

Jedním z dokumentů ,který na tuto celospolečenskou situaci reaguje, je Národní program přípravy na stárnutí na období let 2003-2007, který byl přijat vládou České republiky v roce 2001 s cílem podpořit rozvoj společnosti pro lidi všech věkových skupin tak, aby lidé mohli stárnout důstojně, v bezpečí a mohli se i nadále podílet na životě společnosti jako plnoprávní občané. 
Návrh Národního programu přípravy na stárnutí vychází z "Mezinárodního akčního plánu pro problematiku stárnutí" (Vídeň 1982), "Zásad OSN pro seniory" (1991) a je v souladu se závěry II. světového shromáždění OSN o stárnutí v Madridu (8. - 12. 4. 2002) a přijatého  „Mezinárodního plánu stárnutí 2002". 
V tomto dokumentu se uvádí, že je třeba překonat a změnit dosavadní stereotypní pohledy na stárnutí a stáří, překonat předsudky o životě, postavení a významu seniorů ve společnosti. Zároveň musíme poskytnout seniorům dostatečný prostor a podmínky k aktivní účasti na životě společnosti a jejím rozvoji. Senioři se musí sami naučit využívat všech možností, které jim společnost nabízí k posílení vlastního postavení, k dosažení bezpečného stárnutí a k plnému a rovnoprávnému zapojení. 

K moderním a současně legislativně daným trendům přístupu k seniorům patří tedy především plnění těchto cílů:
· zachování přirozeného sociálního prostředí pro seniory

· podpora zaměstnávání starších osob a seniorů jako prostředek jejich aktivizace, s ohledem  na pracovní a ekonomický přínos pro společnost
· podpora vědomí vlastní odpovědnosti za přípravu na stáří, která je souvislým celoživotním procesem, posílení významu penzijního připojištění 

· modernizace systémů sociální ochrany a poskytování cílené podpory společnosti v těch případech, kdy senioři nejsou schopni z vážných zdravotních a sociálních důvodů zajistit si dostatečné hmotné zabezpečení sami 

· podpora zdravého životního stylu a vytváření předpokladů pro udržení fyzických a psychických schopností osob produktivního věku i seniorů prostřednictvím aktivizace, vytváření a rozšiřování možností rekondice, rehabilitace a osobního rozvoje

· zlepšování stavu životního prostředí, předcházení úrazovosti a závislosti seniorů odstraňováním bariér (architektonických a dopravních) na veřejnosti i v domácím prostředí 

· péče o zdraví seniorů, rozvoj systémů zdravotní péče tak, aby se dokázaly vyrovnat s novou demografickou situací, zvýšení účinnosti a účelnosti zdravotní péče

· reflektování různosti sociální situace seniorů, minimalizace rizika sociálního vyloučení a institucionalizace 
· vytvoření systému komplexních sociálních služeb, který umožní seniorům setrvat v přirozeném domácím prostředí co nejdéle nebo po celý život, podpora udržení nezávislosti a důstojného prožití této fáze života, zajištění pomoci rodinám pečujícím  o nesoběstačné seniory 

· podpora  možnosti celoživotního vzdělávání jako nezbytného  předpokladu pro udržení znalostí a schopností stárnoucích osob a seniorů 
Uplatněním výše popsaných trendů a splněním cílů Národního programu přípravy na stárnutí bychom měli dosáhnout stavu, kdy inkluze, podpora a pomoc seniorům bude v České republice standardem, přičemž každý z nás si musí být vědom své spoluzodpovědnosti na kvalitě života v tomto období. Podpora gerontologického výzkumu zůstane nadějí, že v budoucnu otázky stárnutí populace nebudou tak naléhavé.
2. SOCIÁLNÍ PÉČE
2.1 Postavení seniorů v české společnosti

Od ledna 2007 začal v praxi ČR fungovat nový moderní systém sociální práce a sociálních služeb, vč. standardů kvality sociálních služeb (zákon o sociálních službách č. 108/2006 Sb. a prováděcí vyhláška zákona č. 505/2006 Sb.), které by měly vytvářet prostor pro větší respektování lidských práv, zvláště pak práv seniorů jako významné skupiny uživatelů sociálních služeb.
Sociální službou je činnost, kterou zabezpečují poskytovatelé sociálních služeb na základě oprávnění dle zákona č.108/2006 Sb., o sociálních službách, s účinností od 1.1.2007. Sociální služby jsou poskytovány jednotlivcům, rodinám i skupinám obyvatel. Zaměřují se na zachování co nejvyšší kvality a důstojnosti života lidí. Mezi nejpočetnější skupiny příjemců sociálních služeb patří zejména senioři, lidé se zdravotním postižením, rodiny s dětmi, ale také lidé, kteří z různých důvodů žijí "na okraji" společnosti. 

Prostřednictvím sociálních služeb je zajišťována pomoc při péči o vlastní osobu, zajištění stravování, ubytování, pomoc při zajištění chodu domácnosti, ošetřování, pomoc s výchovou, poskytnutí informace, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, psycho- a socioterapie, pomoc při prosazování práv a zájmů. 

Základními činnostmi při poskytování sociálních služeb jsou pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při zajištění stravy, poskytnutí ubytování nebo pomoc při zajištění bydlení, pomoc při zajištění chodu domácnosti, výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti, poradenství, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti a pomoc při prosazování práv a zájmů. Výčet základních činností u jednotlivých druhů sociálních služeb je stanoven zákonem č.108/2006 Sb., o sociálních službách, s účinností od 1.1.2007, obsah je uveden ve vyhlášce č.505/2006 Sb., části druhé.
Přestože se jedná o změny velkého rozsahu, které se dotkly vysokého počtu občanů ČR, nebyla a dosud jim není věnována náležitá pozornost odborné ani laické veřejnosti. Není výjimkou, že byli propuštěni vedoucí pracovníci či pracovnice, kteří se snažili zavádět do praxe standardy sociálních služeb a moderní systémy sociální práce v souladu s novým zákonem. O tom se ale málo ví a publikuje.  Jen v několika málo případech byly v investigativních pořadech v televizi a v novinových článcích uveřejněny jednotlivé excesy, ke kterým v praxi bohužel dochází, např. případy úplně bezmocných osob, kterým příspěvek na péči nebyl přiznán. Bohužel se stává, že rozhodování o poskytnutí či neposkytnutí příspěvku je nekompetentní. Zpracování všech žádostí o příspěvky však je jistě odborně a časově velmi náročné, ale nezbytné; jak víme, dosud nejsou ukončena všechna řízení k žádostem podaným v roce 2007. V praxi jistě dojde k případům, že se příspěvku žadatel ani nedožije.
Spekulace o tom, že dojde k vytvoření konkurenčního prostředí a že vzniknou nové formy převážně terénních sociálních služeb, se nepotvrdila. Naopak jich spousta zanikla, protože příspěvky na péči nekončí v těch správných rukou a často dochází k jejich zneužívání. Senioři, a nejen oni, chápou příspěvek na péči jako finanční přilepšení k důchodu a nevyužívají ho k jeho zamýšlenému účelu. Nebyli totiž dostatečně informováni o svých právech a povinnostech, zvláště pak pokud jde o určení příspěvku  na úhradu péče a sociálních služeb. Občané závislí na péči jiných osob jsou převážně mentálně schopní jedinci, kteří jsou s to vyrovnat se s realitou, ale přesto - relevantní informace podané přiměřenou formou jsou pro ně nezbytné, neboť jim pomáhají vyznat se a pohybovat ve spleti zákonů a předpisů.
Dalším předpokladem bylo, že dojde k eliminaci nekvalitní péče a špatného zacházení se seniory ze strany poskytovatelů sociálních služeb. Měl totiž začít fungovat systém pravidelných opakujících se sociálních šetření v domácnostech osob, pobírajících příspěvek na služby. Kvalifikovaní sociální pracovníci a pracovnice měli v praxi sledovat využití příspěvku a zjišťovat potřebu a rozsah sociálních služeb v komunitách. Bohužel byl i tento předpoklad mylný. Sociální pracovnice/íci  nemají většinou dost času zvládat kontrolu výplaty příspěvků a jejich využití.

Senioři sice žijí - zvláště na venkově - ve svém přirozeném sociálním prostředí, avšak často nedůstojným způsobem a s minimální podporou sociálních služeb. Nemají dostatek prostředků na nákup kvalitních sociálních služeb, příspěvky jim na ně stejně nestačí. Poskytování různých terénních sociálních služeb se v praxi omezuje na dovoz obědů a jednoduché úkony, jako je doprovod k lékaři, vyzvedávání léků, dojednávání  návštěv lékaře. Čas na sociální práci zoufale chybí. V nedávné době došlo k zeštíhlení institucí, které byly primárně určeny k řešení sociálních problémů. Bylo propuštěno nemalé množství sociálních pracovnic/íků, kteří teď chybí. Musí být zase přijati, aby dodatečně všechny příjemce příspěvků zkontrolovali a informovali je o jejich podstatných právech a povinnostech. Systém sociální politiky v tomto moderním století by si zasloužil více kompetentní koordinace. Tyto problémy nelze řešit jen kosmetickými úpravami či obměnami systému ve smyslu částečného omezení způsobilosti nezávisle o sobě rozhodovat (poukázky na sociální služby).

Pokud jde o poskytování kombinované terénní zdravotně sociální služby stále nedošlo  k potřebným změnám, které by je podporovaly. Integrovaná domácí péče je významnou podporou rodiny pečující o nesoběstačného seniora v domácím prostředí. Takto kombinované služby jsou ve vyspělé Evropě samozřejmostí a lze jimi předejít nutnosti umístění seniora do ústavní péče a tím i k úspoře poměrně značných finančních prostředků. Nový zákon sice tyto kombinované služby neodmítá, ale v praxi předpokládá dvojí registraci služeb u různých subjektů; následná administrativa v účtování těchto služeb je pak složitá a komplikovaná. Bylo by vhodnější, aby obě příslušná ministerstva (práce a sociálních věcí, zdravotnictví) uzavřela konečně společnou dohodu ve prospěch občanů a provedla taková legislativní opatření, která by tuto formu služeb zjednodušila. Podle poznatků z praxe příliš mnoho obtíží řadu zájemců o zřízení integrované sociálně zdravotní služby zcela odradilo. Podpora vzniku a fungování stávajících forem sociálních služeb ze strany státu je nedostatečná. Dotační tituly jsou omezené a nedostačující.
Předpokládá se, že demografické změny způsobí transfery bohatství uvnitř rodin od starších generací ke generacím mladším. Doporučení různých přijatých evropských dokumentů vyznívá v tom smyslu, že by měly být vypracovány politiky na podporu mezigenerační solidarity, mezi jiným pomocí inovativních postupů k řešení finančních problémů a na podporu dialogu mezi generacemi.
Ke vzniku mezigenerační a rodinné solidarity je potřeba vytvořit systém, který by ji podporoval. Jaké zákonné úlevy má, na rozdíl od mladých rodičů pečujících o dítě, takový dospělý syn nebo dcera, kteří pečují o své staré, většinou zdravotně oslabené či postižené rodiče? Pokud přitom chodí do práce, má nárok pouze na úpravu délky pracovní doby a na možnost flexibilních variant zaměstnání v případě, že to charakter práce dovolí. To opravdu není moc, protože například dopravit rodiče k lékaři je někdy velmi náročný úkon. Na velkého člověka jsou potřeba většinou čtyři ruce a ty nejsou zadarmo. Míra zátěže dospělého syna či dcery o rodiče je často nadměrná. Současná výše příspěvku na péči v žádném případě nestačí na úhradu potřeb pečujícího. Pokud ale pečující osoba do práce nechodí a pečuje o své rodiče celodenně a řádně, může od něho obdržet a v praxi zpravidla obdrží za své služby úhradu z příspěvku na péči. Pokud ovšem osoba, o kterou pečuje, potřebuje intenzivní zdravotní péči a je hospitalizována, příspěvek na péči jí nenáleží. Tím ztrácí pečující osoba zdroj svého příjmu a dostává se do stavu hmotné nouze. To jistě není důstojné a k mezigenerační solidaritě to nepřispívá. Naopak - mnohé to odradí.
Navíc je tu problematika bydlení. Podpora nových multifunkčních forem bydlení pro seniory a nové formy podpory přiměřených úprav domácího prostředí, zejména pro seniory závislé a nesoběstačné, částečně eliminují problémy seniorů v oblasti bydlení. Odpovídající bydlení je pro seniory zvlášť důležité. Oddaluje nebo zamezuje odchodu seniorů do objektů a zařízení, kde jsou odloučeni od rodin a ztrácejí dosavadní společenské kontakty. V současné době jsou vybíráni a umisťováni do rezidenčních zařízení osoby s nejvyšším příspěvkem na péči. Ti, kteří žádný příspěvek na péči nepobírají, začínají mít problémy s úhradami za poskytované služby. Transformace pobytových zařízení pro seniory působí problémy jak jejich uživatelům, tak jejich provozovatelům. Stále ještě citelně chybí dotační politika obcí, jež by zvýhodňovala investory, kteří budou stavět různé typy integrovaného bydlení, např. komunitní bydlení, chráněné bydlení apod. Nedostatek kvalitních rezidenčních zařízení pro seniory způsobuje, že čekací doba na umístění je mnohde nepřiměřeně dlouhá. Nejhorší situace v tomto ohledu je ve velkých městech, např. v Praze.
Na mnoha místech pokulhává též zdravotní péče o seniory. Není jim věnovaná plnohodnotná péče jako dospělé (pracovně aktivní) generaci, dovolat se lékařské pomoci v ústavech je často velkým problémem, kliniky se starých lidí bezohledně zbavují…Bezohlednost vůči starým lidem jde tak daleko, že to někdy lze s klidným svědomím nazvat týráním jak fyzickým, tak i psychickým.
Vláda schválila návrh novely zákona o důchodovém pojištění, tzv. první etapu důchodové reformy. Mezi schválené úpravy patří postupné zvyšování důchodového věku. Další ochota ke shodě chybí a práce na reformě jsou v nedohlednu. Přesto anebo právě proto se ve veřejnosti vytváří falešná představa, že výplata důchodů je darem státního rozpočtu, hrazeným ze všeobecných daní. Není jasně řečeno, že jde o systém sociálního pojištění, který má vlastní finanční zdroje v pojistném (a je v podstatě ve finanční rovnováze), které procházejí státním rozpočtem pouze z důvodu absence samostatné sociální pojišťovny. Trochu statistiky:

Na každého důchodce v České republice připadá 2,5 zaměstnaných lidí, kteří jim přispívají na důchod. Podle České správy sociálního zabezpečení bylo v Česku k 31. květnu 2007 celkem 2 005 920 starobních důchodců a 5 015 479 plátců pojistného na sociální zabezpečení. 

Lidí, kteří přispívají na důchodce, za šest let přibylo. V květnu 2001 na jednoho starobního důchodce přispívalo v průměru 2,47 plátce pojistného. 

Všech důchodců, tedy penzistů starobních i osob pobírajících důchody invalidní a pozůstalostní, bylo ke konci května letošního roku 2 697 104. To znamená, že na jednoho důchodce přispívalo v roce 2007 1,86 plátce pojistného. 

 V květnu 2001 se jednalo o 1,84 plátce. Pojistné na sociální zabezpečení musí platit jednak zaměstnanci, jednak organizace za své zaměstnance a osoby samostatně výdělečně činné. 

Od roku 2001 přibylo více plátců než důchodců. 

Od května 2001 do května 2007 přibylo celkem 256 514 plátců pojistného, což znamená nárůst o 5,1 %. Starobních důchodců bylo přitom v květnu 2007 o 82 501 více (nárůst o 4,1 %) než před šesti lety.

Počet plátců pojistného tak roste rychleji než počet starobních důchodců. Sociální systém České republiky je založený na principu solidarity, který funguje ve vyspělých státech světa. Zdraví lidé tak platbami pojistného pomáhají dlouhodobě nemocným, mladí zase starým. 

Pojistné na sociální zabezpečení zahrnuje platby na důchodové pojištění, na nemocenské pojištění a příspěvek na státní politiku zaměstnanosti. Peníze, které Česká správa sociálního zabezpečení na pojistném vybere, tvoří více než třetinu příjmů státního rozpočtu. 

V roce 2002 vláda České republiky přijala Národní program přípravy na stárnutí na období let 2003 až 2007, který v deseti částech stanovil cíle a opatření, jež bylo třeba přijmout v konkrétních oblastech v kontextu demografických a sociálních změn. Jde o následující části. I. Etické principy, II. Přirozené sociální prostředí, III. Pracovní aktivity, IV. Hmotné zabezpečení, V. Zdravý životní styl, kvalita života, VI. Zdravotní péče, VII. Komplexní sociální služby, VIII. Společenské aktivity, IX. Vzdělávání, X. Bydlení. Při konečném vyhodnocování bylo konstatováno, že příslušná zainteresovaná ministerstva svoje úlohy, které z tohoto programu vyplývají, nesplnila. Pokud byly úlohy plněny, pak se to dělo často velmi formálně.
 Dne 9. ledna 2008 přijala vláda České republiky usnesení č. 8 o Národním programu přípravy na stárnutí na období let 2008 až 2012 (Kvalita života), kterým tento program schvaluje. První zpráva o plnění cílů a opatření Programu bude předložena Radě vlády pro seniory a stárnutí populace do 30. června 2009.
2.2 Péče o seniory
Spolu s problémy, které přináší nová demografická situace do ekonomické sféry, vyvstává také otázka, jak se o staré občany co nejlépe postarat i v oblasti sociální a zdravotní, jak zajistit co nejdéle jejich soběstačnost a jaké místo a roli jim v současné společnosti vymezit. Trendem blízké budoucnosti by se měla stát integrace seniorů do společnosti, která však musí být podpořena rozvojem služeb, uspokojujících jejich specifické potřeby. Závěry výzkumu Sýkorové (2001) potvrzují, že na tomto úkolu by se měla podílet, kromě již zmiňované rodiny, také komunita, kraj či region.
Při koncipování zdravotně sociální péče o seniory je zapotřebí akceptovat velkou heterogenitu této populace. Z toho důvodu je nezbytný individualizovaný přístup k potřebám seniorů. Institucionální i neinstitucionální formy péče o seniora měly vycházet z modifikace následujících principů, které byly deklarovány na Vídeňském sympoziu o stárnutí a stáří už v roce 1982: 

· demedicinalizace - akcent na kvalitu života seniora, přirozenost prostředí, na autonomii 

· deinstitucionalizace - priorita ošetřování a zabezpečení v domácím prostředí, prioritní rozvoj terénních zdravotních a sociálních služeb, podpora integrace seniora do společnosti 

· desektorizace - akcentace multidimenzionální a multidisciplinární povahy potřeb a služeb, týmová práce, propojení zdravotních a sociálních služeb, propojení rodinné a profesionální péče
· deprofesionalizace - podpora rodiny, sousedské pomoci, seniorské svépomoci, dobrovolnictví.
V oblasti péče o seniory dominují mezi poskytovanými službami především sociální a zdravotní služby, jejichž cílem je podpora zdraví a pohody seniora, prevence nemocí, posilování autonomie a soběstačnosti, zajištění základních životních potřeb, podpora co nejdelšího setrvání seniora v jeho přirozeném domácím prostředí. Zhorší-li se zdravotní stav nebo soběstačnost seniora natolik, že mu již nelze péči zajistit v domácím prostředí, nastupuje pomoc ve formě sociálních a zdravotních služeb poskytovaných speciálními organizacemi a institucemi k tomu určených. Primární odpovědnost za dostupnost služeb dle individuální situace občana má stát, koordinace a organizace služeb je zajišťována na místní nebo regionální úrovni. 

Zdravotně sociální péče není považována za zvláštní typ péče, ale za oblast péče nacházející se v průniku dvou resortů: zdravotnictví a sociální péče. Může se jednat o převážně péči sociální s výraznými prvky péče zdravotní nebo o péči zdravotní s výraznými prvky sociální péče nebo o péči integrovanou, kde lze jednotlivé prvky velmi těžko odlišit. 

V systému komplexní zdravotně sociální péče je zakomponována vedle akutní i kvalitní následná péče a v případě starých lidí zpravidla i péče dlouhodobá. Toto pojetí komplexní péče však u nás zatím v uspokojivé podobě neexistuje vzhledem k přetrvávajícím rozděleným kompetencím příslušných resortů. Komplexní péče je žádoucí u každého pacienta především však u starého člověka. Vzhledem ke specifickým problémům a potřebám seniora je zapotřebí, aby byl systém zdravotně sociální péče těmto specifickým potřebám seniorů přizpůsoben. 

2.3 Vymezení problematiky sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior" 
Vznik nového modelu poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior" 
Poskytování pomoci potřebným bylo dříve v rukou rodin, církví, spolků apod., intervence státu do této oblasti přichází až po 2. světové válce. K podstatnějším změnám v poskytování pomoci dochází ve vyspělých zemích až ve druhé polovině sedmdesátých let. (Kubalčíková XE "Kubalčíkov"  in Sýkorová, Chytil XE "Sýkorová, Chytil" , 2004) Příčinami těchto změn je souběh několika impulsů, které jsou charakterizovány jako krize finanční, krize legitimity a institucionální krize. (Konopásek XE "Konopás"  in Kubalčíková XE "Kubalčíkov" , 2005). Příčiny změn je však třeba spatřovat také, jak uvádí dále Kubalčíková XE "Kubalčíkov"  (2005), v nově se uplatňujících přístupech v sociální práci.

K základním faktorům, které ovlivňují vývoj sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior" , patří prodlužování lidského věku, přičemž se prodlužuje období života, v němž člověk potřebuje pomoc jiné osoby, dalším faktorem je přenášení standardu života v produktivním věku i do období, kdy je člověk závislý na druhých, a pak také rostoucí nákladnost kompenzace narůstající závislosti na vnější pomoci. Tyto trendy značící nutnost zabezpečit přiměřený komfort života ve stáří XE "stáří"  jsou doprovázeny hledáním možností transformace celé oblasti sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior" . (Obce XE "Obc" , 1997) Tvorbu politiky poskytování služeb XE "služ"  ovlivnilo podle Kubalčíkové (2000) především postupné omezování role státu, posilování role nestátních subjektů při poskytování a financování služeb XE "služ"  a důraz na roli místní komunity ve smyslu snižování významu centrálních institucí a tvorby koncepcí na lokální úrovni.

Problémem rozvoje stárnoucích společností se zabývá řada mezinárodních organizací. Ve prospěch postavení seniorů XE "senior"  ve společnosti byla v roce 1991 přijata rezoluce OSN č. 46, jejíž poslání je vyjádřeno úvodním heslem: „abychom přidali život rokům, které byly přidány životu.“ Její zásady rozčleněné obsahově do pěti bloků se týkají nezávislého života seniorů XE "senior" , jejich začlenění do společnosti, potřebné péče, seberealizace XE "seberealizac"  a důstojnosti. (Kotýnková, Červenková XE "Kotýnková, Červenková" , 2001) MPSV v Národním programu přípravy na stárnutí na období let 2003 – 2007 XE "Národním programu přípravy na stárnutí na období let 2003 – 2007"  uvádí, že „nárůst počtu seniorů XE "senior"  a rostoucí potřeba sociální péče a sociálních služeb XE "sociální služ"  musí vést k rozvoji sociálních systémů tak, aby reflektovaly různost sociální situace seniorů XE "senior"  a minimalizovaly riziko sociálního vyloučení a institucionalizace.“ (2003, s. 30)  

Všechny výše zmíněné vlivy přispěly k ustavení nového modelu poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior"  závislé na pomoci druhé osoby. Tento model by měl plnit tři základní funkce, kterými jsou sociální re-aktivace, sociální prevence a individualizovaná podpora a pomoc. „Cílem tohoto nového modelu je zajistit autentické potřeby XE "potřeb"  seniorů XE "senior" , tzn. takové, které vznikají jako důsledek reálného poklesu funkčního potenciálu.“ (Kubalčíková XE "Kubalčíkov" , 2005, s. 64)



Tento model poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior"  závislé na pomoci druhých představuje významný posun od tradičního modelu. Nový model sleduje různé vývojové trendy, které se týkají jak změn na úrovni poskytovatelů XE "poskytovatel" , tak změn v celém systému sociálních služeb XE "sociální služ" . Mezi ně jsou řazeny především trend deinstitucionalizace, trend přizpůsobování nabídky služeb XE "služ"  jejich poptávce, trend obnovování pluralismu poskytovatelů XE "poskytovatel"  a trend rozvoje koordinace a propojování zdravotní a sociální péče.

Trend deinstitucionalizace

„Obecným trendem v politice sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior"  je posilování role takových služeb XE "služ" , které umožní seniorům setrvat ve vlastní domácnosti po maximální možnou dobu.“ (Kubalčíková XE "Kubalčíkov"  in Sýkorová, Chytil XE "Sýkorová, Chytil" , 2004, s. 222) Tento trend nazývaný deinstitucionalizací je považován za základní evropskou tendenci v péči o seniory XE "senior" .

Podporou v zajišťování péče seniorům v jejich domácnostech je skutečnost vysoké obecné úrovně života, zejména úrovně bydlení a technologického pokroku, která vede k možnosti poskytovat i v domácnostech takový rozsah péče, který byl dříve představitelný jen jako péče ústavní. (Obce XE "Obc" , 1997) Autoři však upozorňují na skutečnost, že trend deinstitucionalizace je možný pouze v případě, že je adekvátním způsobem zajištěna dobře fungující profesionálně poskytovaná domácí péče a péče v komunitě. Evers uvádí, že služby poskytované v domácnosti mají největší potenciál nabízet komplexní pomoc, která je dostatečně strukturovaná podle aktuální situace klienta, zároveň jsou tyto služby, jak uvádí, časově flexibilní. (in Kubalčíková XE "Kubalčíkov" , 2005) 

S procesem deinstitucionalizace souvisí snaha zajistit potřeby XE "potřeb"  nejen z humánního, ale i z technického, technologického a tedy i ekonomického hlediska. Tato snaha vychází ze skutečnosti, že vývoj nesoběstačnosti a závislosti neprobíhá ve dvou skocích, tradičně kompenzovaných terénní a pobytovou péčí, nýbrž spojitě a postupně. Je tedy třeba opustit tradiční dělení klientů na dva typy, klienty pro terénní péči a klienty pro pobytovou péči vyhovující spíše provozním potřebám určité služby než samotným klientům, a zajistit takovou škálu služeb XE "služ" , v níž se aktivity obou těchto forem služeb XE "služ"  prolínají podle individuálních potřeb klienta. Tento způsob je humánnější a zároveň méně finančně nákladný. (Obce XE "Obc" , 1997)

Trend přizpůsobování nabídky služeb XE "služ"  jejich poptávce

Podstatnou vývojovou tendencí v péči o seniory XE "senior"  je konfrontování se s tržními mechanismy v poskytování služeb XE "služ" , to znamená přizpůsobování služeb XE "služ"  poptávce. Občan svými potřebami vytváří poptávku, službu si vybírá a tato skutečnost je pak důvodem pro konkurenci a zvyšování kvality poskytovaných služeb XE "služ" , které svou nabídkou na tyto potřeby XE "potřeb"  musí reagovat. (Obce XE "Obc" , 1997) 

Kvalitní sociální služby vychází podle Matouška XE "Matouš"  (2005) z klientových potřeb a jak uvádí Thewlis, sami staří lidé jsou těmi, kdo nejlépe ví, čeho je ke zlepšení jejich vlastního života třeba, a jaké služby a v jaké kvalitě potřebují. (in Wade XE "Wade" , 2004) 

Nabídka služeb XE "služ"  pro seniory XE "senior"  by tedy měla vycházet z poptávky, není možné, aby tomu bylo naopak a senioři se museli přizpůsobovat stávající nabídce XE "nabí"  služeb XE "služ" . (Obce XE "Obc" , 1997) Účinnou pomoc skrz nabídku poskytovaných služeb XE "služ"  spatřuje Laan v chápání souvislosti mezi materiálními a nemateriálními problémy a ve schopnosti propojit materiální a nemateriální pomoc. Rozdíl mezi těmito dvěma formami pomoci vyjasňuje autor metaforou z lékařského prostředí, kdy je materiální pomoc chápána jako základní ošetření a nemateriální pomoc jako léčba. (in Musil XE "Musil" , 2004) V rámci sociální práce znamená materiální pomoc poskytnutí momentální péče klientovi a zajištění uspokojení jeho aktuálních potřeb. Nemateriální péče má dlouhodobější charakter, jejím cílem je „zlepšení schopnosti klienta zvládat nebo zlepšovat životní situaci XE "životní situac"  vlastními silami.“ (Musil, 2004, s. 129)  Nabídka služeb XE "služ" , která účinně reaguje na potřeby XE "potřeb"  klientů, by tedy měla zahrnovat materiální i nemateriální pomoc.
Povinnou nabídkou sociálních služeb XE "sociální služ"  vůči jejich uživatelům, v nichž je realizována materiální i nemateriální pomoc, jsou podle Janouškové XE "Janouškov"  (2007) základní činnosti, které vymezuje Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, § 35.
Trend obnovování pluralismu poskytovatelů XE "poskytovatel" 
Další vývojovou tendencí pozorovatelnou ve vyspělých zemích v péči o seniory je obnovování pluralismu jejích poskytovatelů XE "poskytovatel" . (Kubalčíková in Sýkorová, Chytil 2004) Těmi tak mohou být subjekty různých sektorů, které zahrnují zejména sektor veřejný, nestátní, neformální a tržní. (Evers in Kubalčíková, 2005)

Veřejným sektorem se rozumí státní správa a samospráva, které zřizují, poskytují i financují sociální služby. XE "sociální služ."  

Značně heterogenní je nestátní sektor, který se skládá z organizací s různým stupněm formálnosti, úrovní profesionalizace pomoci a odlišným podílem finanční podpory z veřejných prostředků. Tyto nevládní organizace jsou víceméně závislé na veřejných dotacích, zodpovídají se z využití těchto prostředků a jejich poskytování pomoci je kontrolováno a hodnoceno. 

Neformálním sektorem jsou chápáni členové domácnosti, příbuzní, přátelé a jiné osoby, ke kterým má starý člověk vytvořenu sociální vazbu. 

Role tržního sektoru jakožto poskytovatele spočívá v doplnění spektra poskytovatelů XE "poskytovatel"  pomoci o komerční aktivity, které mohou zajistit část potřeb. Praktickým příkladem jsou soukromé firmy, které za úplatu zajišťují v domácnostech starých lidí úklid, technické práce apod. 

Různost poskytovatelů XE "poskytovatel" , kteří participují na zajištění pomoci, dává uživateli služeb XE "služ"  volnost výběru v tom, kdo a jakým způsobem bude jeho potřeby XE "potřeb"  uspokojovat, zároveň omezuje riziko vynucené závislosti na jednom typu poskytovatele. (Kubalčíková XE "Kubalčíkov" , 2005) Pijl uvádí, že spojení všech čtyř sekcí do jednoho systému pomoci představuje jakýsi ideální typ, který se v realitě obvykle vyskytuje v modifikované podobě.

Trend rozvoje koordinace a propojování zdravotní a sociální péče

S množstvím a růzností služeb XE "služ"  a jejich poskytovatelů XE "poskytovatel"  souvisí také nutnost rozvoje sociálního poradenství, aktivit směřujících ke koordinaci péče. Obce XE "Obc"  (1997) dále uvádějí, že v Berlíně existuje např. pro každý správní celek koordinační pracoviště, ve Spojeném království  existuje role care managera. Soudržnost a koordinace péče se však s rozvojem systému sociálních služeb XE "sociální služ"  jeví zatím, jak uvádí Wade XE "Wade"  (2004), jako nedostatečná a jejím výsledkem je pak často směs nekoordinovaných služeb XE "služ" , v nichž je těžké se zorientovat. Průhlednost služeb XE "služ"  z perspektivy starých lidí a jejich rodin, příbuzných a pečujících je přitom, jak autor dále upozorňuje, podstatným rysem kvalitní péče.

Walker uvádí, že prvek návaznosti služeb XE "služ"  se v mnoha zemích projevil také v rovině integrace a lepší koordinace sociálních služeb XE "sociální služ"  a zdravotní péče. (in Kubalčíková XE "Kubalčíkov" , 2005) Tendence stírání rezortních rozdílů služeb XE "služ"  zdravotní a sociální péče vychází podle Wade XE "Wade"  (2004) z rozpoznané skutečnosti, že staří lidé často potřebují jak zdravotní, tak i sociální péči, a tak je nezbytné, aby agentury nabízející tyto služby pracovali společně, aby byla, jak uvádí Holmerová XE "Holmerov"  (2002), kromě zajištění obou typů služeb XE "služ"  garantována také jejich návaznost a propojenost.

V praxi však stále ještě často dochází k situacím, „kdy jsou staří lidé příliš nemocní na to, aby jim stačily pouhé sociální služby, ale problematika jejich zdravotního stavu a soběstačnosti XE "soběstačn"  je natolik dlouhodobá, že s nimi zdravotnictví již nepočítá, protože v tomto systému není nikterak řešena otázka dlouhodobých pobytů. (Holmerová XE "Holmerov" , 2002, s. 34)
2.4 Systém sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior"  v ČR
Systém sociálních služeb XE "sociální služ"  pro seniory XE "senior"  by se tedy měl dotýkat všech sfér jejich života, měl by respektovat jejich práva a individuální potřeby XE "potřeb"  a současně by měl zajistit pomoc rodinám, které o nesoběstačné seniory XE "senior"  pečují.

Na zajišťování pomoci seniorům, kteří jsou nějakým způsobem závislí, se v ČR podílí všechny tři složky sociálních služeb XE "sociální služ" ; tedy jak základní sociální poradenství, které je základní činností při poskytování všech druhů sociálních služeb XE "sociální služ" , a odborné sociální poradenství zahrnující poradny pro seniory XE "senior"  a půjčování kompenzačních pomůcek, tak i služby sociální péče a služby sociální prevence.

Podstatnou roli v pomoci hrají především služby sociální péče, které seniorům napomáhají zajistit jejich fyzickou a psychickou soběstačnost XE "soběstačn" . Mezi tyto služby, které se mohou podílet na uspokojování jejich potřeb, řadím osobní asistenci, pečovatelskou službu, průvodcovské a předčitatelské služby, odlehčovací služby, centra denních služeb XE "služ" , denní stacionáře, týdenní stacionáře, domovy pro seniory XE "senior"  a domovy se zvláštním režimem. Tyto služby jsou Zákonem 108/2006 Sb., o sociálních službách charakterizovány takto:

Osobní asistence je terénní služba poskytovaná osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, jejichž situace vyžaduje pomoc jiné fyzické osoby. Služba se poskytuje bez časového omezení, v přirozeném sociálním prostředí osob a při činnostech, které osoba potřebuje.
Pečovatelská služba je terénní nebo ambulantní služba poskytovaná osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, a rodinám s dětmi, jejichž situace vyžaduje pomoc jiné fyzické osoby. Služba poskytuje ve vymezeném čase v domácnostech osob a v zařízeních sociálních služeb XE "sociální služ"  vyjmenované úkony.
Průvodcovské a předčitatelské služby jsou terénní nebo ambulantní služby poskytované osobám, jejichž schopnosti jsou sníženy z důvodu věku nebo zdravotního postižení v oblasti orientace nebo komunikace, a napomáhá jim osobně si vyřídit vlastní záležitosti. Služby mohou být poskytovány též jako součást jiných služeb XE "služ" .

Odlehčovací služby jsou terénní, ambulantní nebo pobytové služby poskytované osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, o které je jinak pečováno v jejich přirozeném sociálním prostředí. Cílem služby je umožnit pečující fyzické osobě nezbytný odpočinek.

Centra denních služeb XE "služ"  poskytují ambulantní služby osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, jejichž situace vyžaduje pomoc jiné fyzické osoby. 
Denní stacionáře služeb XE "služ"  poskytují ambulantní služby osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku nebo zdravotního postižení, a osobám s chronickým duševním onemocněním, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.
Týdenní stacionáře poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku nebo zdravotního postižení, a osobám s chronickým duševním onemocněním, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.
Domovy pro seniory XE "senior"  poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu věku, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.

Domovy se zvláštním režimem poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu chronického duševního onemocnění nebo závislosti na návykových látkách, a osobám se stařeckou, Alzheimerovou demencí a ostatními typy demencí, které mají sníženou soběstačnost XE "soběstačn"  z důvodu těchto onemocnění, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby. Režim v těchto zařízeních při poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  je přizpůsoben specifických potřebám těchto osob.
Služby sociální prevence, které napomáhají zabránit sociálnímu vyloučení seniorů XE "senior" , zahrnují Sociálně aktivizační služby pro seniory XE "senior"  a osoby se zdravotním postižením a službu Sociální rehabilitace. Zákon 108/2006 Sb., o sociálních službách je vymezuje takto:
Sociálně aktivizační služby pro seniory XE "senior"  a osoby se zdravotním postižením jsou ambulantní, popřípadě terénní služby poskytované seniorům v důchodovém věku nebo osobám se zdravotním postižením ohroženým sociálním vyloučením.
Sociální rehabilitace je soubor specifických činností směřujících k dosažení samostatnosti, nezávislosti a soběstačnosti XE "soběstačn"  osob, a to rozvojem jejich specifických schopností a dovedností, posilováním návyků a nácvikem výkonu běžných, pro samostatný život nezbytných činností alternativním způsobem využívajícím zachovaných schopností, potenciálů a kompetencí. Sociální rehabilitace se poskytuje formou terénních a ambulantních služeb XE "služ" , nebo formou pobytových služeb XE "služ"  poskytovaných v centrech sociálně rehabilitačních služeb XE "služ" .
Kozlová XE "Kozlov"  (2005), která rozlišuje mezi základními službami a komplexy služeb XE "služ" , upozorňuje na skutečnost, že samotné vymezení základních služeb XE "služ"  dává sice případnému uživateli konkrétní představu o tom, co bude obsahem služby, zároveň umožňuje také definovat, jaké činnosti musí poskytovatel zabezpečit, označuje-li jím poskytovanou službu určitým názvem, ovšem ještě nevypovídá o kvantitativním obsahu takto vymezených služeb XE "služ" . 

I přesto, že struktura určité sociální služby může být různá, je nutné, aby každý poskytovatel sociálních služeb XE "sociální služ"  splňoval určité požadavky zaručující kvalitu jím poskytovaných služeb XE "služ" . Tyto požadavky jsou zakotveny ve Standardech kvality sociálních služeb XE "sociální služ" , které zpracovalo MPSV ČR. 

Matoušek (2005) však uvádí, že poskytovaná péče odpovídající těmto standardům ještě nemusí být přiměřená vzhledem k potřebám klientů, a tak vedle zavádění standardů kvality upozorňuje také na nutnost promyšleného koncipování XE "konc"  služeb XE "služ" , které zohledňuje potřeby XE "potřeb" 
2.5 Charakteristika sociálních služeb pro seniory
Sociální péče o seniory zahrnuje především poskytování sociálních dávek a sociálních služeb. Tato péče může být realizována výhradně státními subjekty (např. poskytováni sociálních dávek), ale také státními i nestátními subjekty (např. terénní péče o seniory) současně. 

1. Ústavní péče o seniory

Domovy důchodců, domovy-penziony pro důchodce, domovy pro seniory. Při budování těchto zařízení je třeba klást důraz na uspokojování specifických potřeb seniorů - preferovat menší zařízení tohoto typu s důrazem na hustější síť těchto zařízení, které by umožnily setrvání seniora v komunitě (obci, městě nebo městské části), na které je zvyklý. Optimální je otevření ústavního zařízení vnějšímu světu, komunitě např. zřizováním jiných služeb v rámci ústavního zařízení sociální péče pro seniory (bufet, obchod, kadeřnictví, pedikúra, manikúra, masáže, vodoléčba), podporovat činnost klubu seniorů nebo obdobné klubové aktivity, které mohou navštěvovat i lidé z komunity, propojenost středisek denní péče a rezidenční péče, podpora dobrovolnické práce a studentských stáží apod. 

2. Terénní služby pro seniory

Respitní péče, stacionáře - denní pobyty (domovinky), pečovatelská služba. V oblasti terénních služeb je nezbytné v dostatečné míře zajistit informovanost veřejnosti o všech poskytovatelích sociálních služeb pro seniory a o podmínkách, za kterých jsou tyto služby poskytovány. Terénní služby by měly kromě saturace specifických potřeb seniorů sloužit také k podpoře rodin, které pečují o seniora a nabízet a poskytovat takové služby, které jim tuto péči umožní. 

3. Komunitní péče o seniory

Podpora chráněného a sociálního bydlení pro seniory, např. domy s pečovatelskou službou, sociální poradenství pro seniory a jejich rodiny, zajištění koordinace poskytovatelů v oblasti služeb pro seniory (zejména propojení státních a nestátních poskytovatelů), řízení a sledování kvality a efektivity poskytovaných služeb, zajištění a podpora dalšího vzdělávání pracovníků pracujících v oblasti péče o seniory, supervize pracovníků a prevence syndromu vyhoření, služby domácí péče, osobní asistence, zajištění hygienických služeb (koupání), půjčování pomůcek do domácnosti pomáhajících při denních sebeobslužných činnostech, praní prádla, fyzioterapie, pedikúra a další. 

Domovy důchodců 

Domovy důchodců jsou určeny především pro staré občany vyžadující vzhledem ke svému zdravotnímu stavu komplexní péči, kterou jim nemůže zajistit rodina ani pečovatelská služba. V povědomí seniorů je nejrozšířenější formou ústavní péče. Obyvatelé mají zajištěnou celoročně celodenní komplexní pečovatelskou, ošetřovatelskou a lékařskou péči. Jsou zde podmínky pro dobrovolnou pracovní a zájmovou činnost, pro možnosti kulturního a společenského života. Obyvatel hradí část nákladů ze svého důchodu.
Domovy-penziony pro důchodce 

Penziony pro důchodce jsou určeny starým nebo invalidním občanům, jejichž zdravotní stav nevyžaduje komplexní péči a umožňuje jim vést poměrně samostatný život za předpokladu, že jim budou poskytnuty služby potřebné vzhledem k jejich věku a zdravotnímu stavu. Senioři jsou ubytováni v bezbariérových garsoniérách se základními službami, které si hradí sami. Zhorší-li se zdravotní stav starého člověka, je pak přemístěn do domova důchodců. 

Domov pro seniory 

Domov pro seniory poskytuje starým mobilním lidem pomoc v případě, kdy nemohou žít dočasně nebo trvale sami v domácnosti nebo nemají-li kde bydlet a čekají na umístění v některém ze zařízení ústavní sociální péče. Jsou zde poskytovány ošetřovatelské i pečovatelské služby. Nejdelší doba pobytu je jeden rok, během něj by se měla problémová situace seniora vyřešit. 

Pečovatelská služba

Pečovatelská služba poskytuje péči starým občanům v jejich domácím prostředí. Tato je služba je placená a zahrnuje sociální ošetřovatelství, péči o domácnost, asistenční služby a stravování. Umožňuje seniorovi setrvat v domácím prostředí a saturovat přitom jeho potřeby, které si není schopen nebo nemůže sám zajistit. Ze zařízení pečovatelské služby jsou nejvíce využívána střediska osobní hygieny, která poskytují hygienické služby, dále prádelny a jídelny pro důchodce. 

Zařízení pro denní pobyt (domovinky) 

Domovinky jsou zařízení pečovatelské služby určené pro denní pobyt seniorů s omezenými fyzickými nebo psychickými schopnostmi, kteří jsou osamělí a vyžadují denní péči. Zařízení slouží také rodinným příslušníkům klienta, protože se jim postará o rodiče v době, kdy jsou v práci. V domovince je zajišťována hygienická péče, rehabilitace, strava, doprovod při vycházkách, praní osobního prádla, kombinovaná zdravotně sociální péče, organizovaná aktivita aj. Klient si platí částečně dle výšky důchodu. 

Domy s pečovatelskou službou 

Dům s pečovatelskou službou je zvláštní formou péče o relativně zdravé občany vyšších věkových skupin, jednotlivce nebo manželské dvojice. Umožňují starším občanům žít v přirozeném prostředí v pronájmu v bytech zvláštního určení a využívat pečovatelských služeb sociální péče. Obyvatelům je poskytováno za úhradu trvalé ubytování v bezbariérových bytech a základní péče podle věku a zdravotního stavu a další služby jako např. pedikúra, kadeřnictví, rehabilitace. 

Přechodné pobyty 

Přechodné pobyty jsou určené seniorům, o které na přechodnou dobu nemohou pečovat jejich rodiny nebo příbuzní.
Kluby důchodců 

Kluby důchodců jsou otevřenými zařízeními sociálních služeb charakteru komunitních center pro osoby zájmově a lokálně spojené, pro seniory se stejnými potřebami. Cílem klubů důchodců je zlepšit kvalitu života prostřednictví aktivace jedince a posilování jeho vlastní hodnoty. 

Sociální hospitalizace

Sociální hospitalizaci poskytují zdravotnická zařízení klientům, kterým je pobyt prodloužen v těchto zařízeních ze sociálních (nikoli ze zdravotních) důvodů. 

Osobni asistence 

Osobní asistence je určena občanům, kteří pro zajištění nezávislého života ve vlastní domácnosti potřebují pomoc ve většině či všech životních úkonech. Účelem této služby je umožnit klientovi žít co nejdéle ve vlastním domácím prostředí a oddálit ústavní zaopatření či umožnit návrat občana z ústavní péče do běžného života včetně zprostředkování sociální komunikace a zapojení občana do pracovního procesu. Je zaměřena na pomoc zdravotně postiženým a starým nesoběstačným občanům. 

Při koncipování služeb pro seniory je nutné respektovat specifické potřeby seniorů a jejich práva. V péči o seniory platí princip komplexnosti a neoddělitelnosti zdravotní a sociální složky, které musí být společně akcentovány. Vzhledem k demografické situaci dochází také u nás k výrazné geriatrizaci medicíny, a proto je nezbytné přizpůsobit starým a většinou nemocným lidem strukturu zdravotnických zařízení, charakter péče v nich i spektrum poskytovaných sociálních služeb. Oblast zdravotních i sociálních služeb pro seniory dostála ve vyspělých zemích světa v posledních letech značných změn. Podstatným faktorem, který ovlivnil pojetí služeb pro seniory, byl výrazný odklon od biomedicínského chápání stáří, jež bylo dříve spojováno s nemocemi a chorobnými změnami - bylo medicinalizováno a medikalizováno. Dnes je stáří již více vnímáno jako sociální status, kdy v důsledku odchodu z trhu práce dochází k poklesu životního standardu a omezení sociálních kontaktů. Základním trendem tohoto přístupu je snaha udržet seniory co nejdéle v jejich přirozeném prostředí a současně pro ně vytvořit takové podmínky a služby, aby byly saturovány jejich specifické potřeby. 

Péče o seniory je péči týmovou, multidisciplinární a multiresortní a považujeme ji za celo společenskou otázku. Cílem je zachovat v co největší míře zdraví seniorů a jejich schopnost žít kvalitní a nezávislý život pokud možno co nejdéle ve svém přirozeném prostředí. Touha být mezi svými, ve známém prostředí a mít zachované vlastní soukromí stimuluje v posledních letech rozvoj především neinstitucionální a komunitní péče. Senioři však často tyto "novější" možnosti neznají, a tak často volí klasické formy péče, a to i přesto, že mohou být pro ně nevyhovující. Sociální a zdravotničtí pracovníci, příslušní pracovníci obce a města by měli informovat seniory i jejich rodinné příslušníky o službách a možnostech, které se jim v dané situaci nabízí, doporučit jim vhodnou péči a spolupodílet se na zlepšení jejich kvality života. 

2.6 Koncipování sociálních služeb XE "sociální služ"  

Koncipováním sociálních služeb XE "sociální služ"  rozumí Havrdová XE "Havrdov"  (1999) vytváření a realizaci sociálních programů, sociální plánování. Hlavním cílem koncipování XE "konc"  sociálních služeb XE "sociální služ"  v určité lokalitě XE "lokalit"  je dosáhnout sladění nabídky služeb XE "služ"  s potřebami jejich uživatelů. V zajišťování tohoto souladu, kdy nabízené typy služeb XE "služ"  i se svým obsahem, strukturou odpovídají skutečným potřebám těch, kdo v dané lokalitě XE "lokalit"  žijí, působí veřejná správa.
Působnost veřejné správy při zajišťování sociálních služeb XE "sociální služ" 
Veřejná správa v České republice je vykonávána státem (státní správa) a územně příslušnými samosprávnými územními celky (samosprávou), jimiž jsou rozuměny obce a kraje. Nejvyšší úřad státní správy České republiky je vláda ČR, následovaná především ministerstvy. Výkon státní správy může být na základě zákona přenesen na obce či kraje. Obce XE "Obc"  a kraje vedle této státní správy v přenesené působnosti vykonávají též veřejnou správu ve vlastní působnosti, čili samosprávu. Toto členění se projevuje nejen v konkrétní organizaci krajských a obecních úřadů, ale i v řízení, které odpovídá dané úloze.

 
Obec je základním územním samosprávným společenstvím občanů a je nejnižší samosprávnou jednotkou státu. (Matoušek, 2003) Rozsah úloh státní správy, kterými jsou obce pověřovány v přenesené působnosti, není u všech obcí shodný. Naopak jsou rozlišovány tři kategorie obcí, a to obce, obce s pověřeným obecním úřadem (v současné době jich existuje 388) a obce s rozšířenou působností (v současné době 255). 
Obec zjišťuje potřeby XE "potřeb"  poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  osobám nebo skupinám osob na svém území, zajišťuje dostupnost informací o možnostech a způsobech poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  na svém území a spolupracuje s dalšími obcemi, kraji a s poskytovateli sociálních služeb XE "sociální služ"  při zprostředkování pomoci osobám. Obec může zpracovat střednědobý plán rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ"  ve spolupráci s krajem, poskytovateli sociálních služeb XE "sociální služ"  na území obce a za účasti osob, kterým jsou poskytovány sociální služby. XE "sociální služ."  (Zákon č.108/2006, § 94)

Obecní úřady obcí s rozšířenou působností zajišťují osobě, které není poskytována sociální služba, a je v takové situaci, kdy neposkytnutí okamžité pomoci by ohrozilo její život nebo zdraví, poskytnutí sociální služby nebo jiné formy pomoci v nezbytném rozsahu, koordinují poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  a poskytují odborné sociální poradenství a zjišťují, zda je nezbytné poskytnout osobě umístěné ve zdravotnickém zařízení služby sociální péče a zprostředkovávají možnost jejich poskytnutí. (Zákon č.108/2006, § 92)

Také kraj je veřejnoprávní samosprávnou jednotkou, která disponuje právní subjektivitou a majetkem. V současnosti existuje 13 krajů (14 s hlavním městem Prahou). Kraj též vykonává státní správu v přenesené působnosti a zabezpečuje úkoly veřejné správy ve vlastní působnosti. K tomu přibývají některé další kompetence, protože kraj je pověřen dohledem nad obcemi na jeho území.

 
Krajské úřady zajišťují ve spolupráci s ostatními poskytovateli sociálních služeb XE "sociální služ"  a obecním úřadem obce s rozšířenou působností, poskytnutí sociálních služeb XE "sociální služ"  v případě, kdy poskytovatel sociálních služeb XE "sociální služ"  ukončil poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  a osoby, kterým tento poskytovatel dosud poskytoval sociální služby, se nacházejí v bezprostředním ohrožení jejich práv a zájmů a nejsou schopny samy si zajistit pokračující poskytování sociálních služeb XE "sociální služ" , a koordinuje poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  osobám, jejichž práva a zájmy jsou ohroženy trestnou činností jiné osoby. (Zákon č.108/2006, § 93) 

Kraj zjišťuje potřeby XE "potřeb"  poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  osobám nebo skupinám osob na svém území, zajišťuje dostupnost informací o možnostech a způsobech poskytování sociálních služeb XE "sociální služ"  na svém území, spolupracuje s obcemi, s dalšími kraji a s poskytovateli sociálních služeb XE "sociální služ"  při zprostředkování pomoci osobám. Kraj zpracovává střednědobý plán rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ"  ve spolupráci s obcemi na území kraje, se zástupci poskytovatelů XE "poskytovatel"  sociálních služeb XE "sociální služ"  a se zástupci osob, kterým jsou poskytovány sociální služby, sleduje a vyhodnocuje plnění těchto plánů a informuje o tom ministerstvo. (Zákon č.108/2006, § 95)

Zákon č. 128/2000 Sb. stanovuje také "statutární města", ke kterým se řadí největší města v České republice. I Statutární města vykonávají mimo veřejné správy ve vlastní působnosti také státní správu v přenesené působnosti.

Úlohou ministerstva je řídit a kontrolovat výkon státní správy v oblasti sociálních služeb XE "sociální služ" , zpracovávat střednědobý národní plán rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ"  za účasti krajů, zástupců poskytovatelů XE "poskytovatel"  sociálních služeb XE "sociální služ"  a zástupců osob, kterým jsou poskytovány sociální služby, a spolupracovat s Ministerstvem vnitra při optimalizaci dostupnosti místních veřejných služeb XE "služ" . (Zákon č.108/2006, § 96)

Svou zodpovědnost za zajišťování sociálních služeb XE "sociální služ"  tedy nese, jak uvádí zákon, ministerstvo, kraje a obce, přičemž každá z těchto institucí hraje v tomto procesu svou roli. Jakým způsobem však jednotlivé úřady veřejné správy realizují zajišťování sociálních služeb XE "sociální služ" , zda a jakým způsobem jejich rozvoj plánují, záleží na jejich přístupu vedoucímu k tomuto cíli. 
Přístupy ke koncipování XE "konc"  sociálních služeb XE "sociální služ"  

Krebs XE "Krebs"  (2005) mluví o dvou přístupech projevujících se v rozhodování při procesu tvorby a formulace cílů sociální politiky. Prvotním typem je pragmatický přístup, který je spíše konzervativní. Subjekt formulující cíle při rozhodování neuvažuje o dlouhodobých cílech, ani o ně neusiluje. V rámci tohoto přístupu řeší dílčími kroky jednotlivé problémy, které nastávají, nepočítá se s nějakými většími změnami. Druhý, koncepční přístup, který v současné době převažuje v sociálních politikách vyspělých zemích, je naopak zaměřen na dlouhodobější cíle. Tento přístup počítá s většími změnami, hledá optimální řešení a klade důraz na koncepční řešení sociálních problémů.

Podle míry zapojení klientů do procesu koncipování XE "konc"  sociálních služeb XE "sociální služ"  lze hovořit o administrativním a participativním přístupu. Administrativní přístup s účastí uživatelů při rozhodování nepočítá, problémy jsou jím odborníky řešeny, jak uvádí Obce XE "Obc"  (1997), „od stolu.“ McDonald XE "McDonald"  (1999) uvádí, že je třeba zajistit pohyb od tohoto administrativního správcovství služeb XE "služ"  k řídícímu systému, který bude vyhovovat požadavkům uživatelů a ekonomicky a efektivně zaručí kvalitu poskytovaných služeb XE "služ" .

Tomuto požadavku odpovídá participativní přístup. Hardina XE "Hardin"  (2002) uvádí, že občané, klienti by měli být vždy zapojeni do plánování intervencí a tuto praxi spojuje s posilováním a zaměřeností na jejich silné stránky. Hovoří o tom, že zařazením znevýhodněných členů společnosti do organizace politického rozhodování vzrůstá jejich moc zmírnit podmínky prostředí, které jim způsobují problémy, a že toto posilování, zmocňování udržuje kontrolu nad jejich životy a zároveň vede k odpovědnosti za řešení místních problémů.

Přístup, který spoluvytváří participativní demokracii na lokální úrovni, se označuje jako komunitní. (Obce XE "Obc" , 1997) Metodou směřující k vyvolání a podporování změny v rámci místního společenství je komunitní práce, která spočívá v organizování akcí místního společenství, které povedou k naplnění XE "naplnění"  určité místní potřeby XE "potřeb"  nebo řešení místního problému. (Matoušek, 2003) „Přímé vyjednávání mezi zřizovateli, poskytovateli a uživateli služeb XE "služ" , jehož cílem je zlepšit místní sociální politiku či charakter sociálních, případně dalších souvisejících služeb XE "služ" “ se nazývá komunitní plánování. (Matoušek, 2003, s. 94) 

Výstupem plánování rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ" , čili výsledkem procesu aktivního zjišťování potřeb osob ve stanoveném území a hledání způsobů jejich uspokojování s využitím dostupných zdrojů, je, jak bylo výše uvedeno, dokument, nazývaný „plán rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ" “, nebo také „komunitní plán.“

Jeho obsahem je popis a analýza existujících zdrojů a potřeb, včetně ekonomického vyhodnocení, strategie zajišťování a rozvoje sociálních služeb XE "sociální služ" , povinnosti zúčastněných subjektů, způsob sledování a vyhodnocování plnění plánu a způsob, jakým lze provést změny v poskytování sociálních služeb XE "sociální služ" . (Zákon č.108/2006, § 3) 

Hlavním cílem komunitního plánu je „přispět ke zvýšení místní a typové dostupnosti jednotlivých forem sociálních služeb XE "sociální služ"  a tím i ke snížení rizika sociálního vyloučení handicapovaných skupin obyvatelstva.“ (Průša XE "Průš" , 2007, s. 82) Zpracování tohoto plánu by mělo být, jak autor dále uvádí, součástí dlouhodobé rozvojové strategie obcí a krajů, která by měla odrážet historické, geografické, demografické, ekonomické a další skutečnosti těchto území.

Zřizovatelé a poskytovatelé sociálních služeb XE "sociální služ"  a jejich představy XE "představ" 
Za zřizovatele sociálních služeb XE "sociální služ"  jsou považovány úřady státní správy a samosprávy, neziskové organizace a jiné subjekty, které služby financují, případně i jmenují jejich vedoucí a kontrolují jejich činnost. (Matoušek, 2003) 

Poskytovatelem sociální služby je právnická nebo fyzická osoba, která má k této činnosti oprávnění dle zákona č.108/2006 Sb., o sociálních službách. Toto oprávnění vzniká rozhodnutím o registraci. Poskytovateli služeb XE "služ"  zákon rozumí územní samosprávné celky a jimi zřizované právnické osoby, další právnické osoby, fyzické osoby a ministerstvo a jím zřízené organizační složky státu. Poskytovateli služeb XE "služ"  nejsou rodinní příslušníci či jiné osoby, které pečují o své blízké či jiné osoby v domácím prostředí. Stejně tak není poskytovatelem sociální služby subjekt, který není registrován XE "registr"  jako poskytovatel sociálních služeb XE "sociální služ"  ve smyslu tohoto zákona (např. soukromá úklidová firma, nebo ubytovna). 

Při koncipování XE "konc"  sociálních služeb XE "sociální služ"  v určité lokalitě XE "lokalit"  je třeba vycházet, jak bylo výše uvedeno, z potřeb lidí, kteří v ní žijí. Služby by svou nabídkou a strukturou měly na tyto potřeby XE "potřeb"  reagovat. Pro dosažení tohoto cíle je třeba, aby byli lidé do rozhodování o tom, co je potřebou, zahrnuti. Pokud by rozhodování o potřebách XE "potřeb"  zůstalo pouze v rukou manažerů, došlo by pravděpodobně k situaci, kdy by služby neodpovídaly skutečným potřebám lidí, nýbrž pouze představám manažerů o nich. Ty se většinou od potřeb lidí liší, neboť, jak uvádí Hartl XE "Hartl"  (1997), představy XE "představ"  o tom, co je žádoucí a co je potřebou, bývají ovlivněny jejich hodnotovou orientací.

V souvislosti s tím, čí zájmy jsou ve středu pozornosti, upozorňuje Musil XE "Musil"  (2004) na nutnost rozlišit pojem hodnotové orientace od zájmu. Vychází při tom z Kellerovy definice zájmu, který ho označuje jako „orientaci skupiny na získání určité hodnoty, případně také kolektivní potřebu. (in Musil, 2004, s. 154) Zájem je podle Musila „zprostředkujícím článkem mezi hodnotami lidí a podmínkami jejich dosažení“. Slovo zájem označuje „skutečnost, že zastánci určitých hodnot nabyli přesvědčení, že díky zachování, nebo naopak díky změně stávajících společenských podmínek mohou zvýšit svoje šance na získání hodnot, které preferují.“ (2004, s. 154). Hodnoty všech zainteresovaných stran však nemusí být podobné a odtud plyne, jak se domnívám, možný nesoulad mezi tím, co poté na základě nich považují za žádoucí manageři a co ostatní lidé, potenciální uživatelé služeb XE "služ" .

3. ZDRAVOTNÍ PÉČE
3.1 Zdravotní stav českých seniorů

Pro kvalitu života v každém věku, a ve stáří obzvlášť, je rozhodující zdravotní stav. Zdraví či naopak nemoc (nejen seniora samotného, ale i jeho životního partnera) bude vždy výrazně determinovat způsob prožívání života v pokročilejším věku, předurčí možnost setrvání v zaměstnání či naopak odchod do důchodu, ovlivní v zásadě všechny každodenní činnosti seniorů. Posouzení zdravotního stavu českých seniorů je tedy důležitým východiskem pro celou tuto práci.
Transformace společnosti, která mimo jiné přinesla také zdůrazňování osobní odpovědnosti za vlastní chování a zdraví, se příznivě projevila také ve sféře zdravotního stavu obyvatelstva. S přibývajícím věkem sice pochopitelně narůstají zdravotní problémy člověka, výsledky prováděných šetření však ukazují, že pojetí stáří, tradované v naší společnosti jako období závislosti a pasivního přijímání služeb od okolí, je do značné míry mylné.
Výsledky rozsáhlého šetření zdravotního stavu celé populace (Papeš a kol., 2007) nicméně potvrzují obecně známý fakt, že zdravotní stav se s věkem postupně nevyhnutelně zhoršuje. Překvapivě se ale ukazuje, že zdravotní stav seniorů se liší v závislosti na pohlaví: u starších žen je v porovnání s muži výrazně horší. Zatímco ještě více než polovina mužů starších 75 let se těší „průměrnému zdraví“, více jak polovina žen této věkové slupiny už spadá do kategorie „špatné zdraví“. Výsledky šetření shrnuje tabulka č. 5.

Tabulka č. 5: Celkové zdraví seniorů podle věkových skupin* (v %)
	věk
	muži
	ženy

	
	dobré
	průměrné
	špatné
	dobré
	průměrné
	špatné

	55-64
	20,4
	50,3
	29,3
	19,1
	50,6
	30,3

	65-74
	18,9
	58,2
	22,9
	16,9
	36,2
	46,9

	75+
	15,5
	51,7
	32,8
	8,2
	39,2
	52,6

	celkem
	37,4
	49,0
	13,6
	31,1
	48,5
	20,4


* Celkové zdraví respondentů zde bylo zjišťováno jako celkový index zdraví, jež byl odvozen na základě úrovně čtyř faktorů (tělesná zdatnost, emoční pohoda, chronická nemocnost a zdravotní potíže.
Zdroj: Papeš a kol., 2007.
V naší každodennosti však náš život více než objektivní charakteristiky zdravotního stavu více ovlivňují subjektivní pocity každého člověka. Subjektivně se cítí více či méně zdrávy více jak čtyři pětiny mužů a tři čtvrtiny žen ve věkové skupině 65 až 74 let a ani mezi staršími není subjektivní hodnocení vlastního zdraví nijak katastrofální - i ve věku nad 75 let označují své zdraví za dobré stále téměř dvě třetiny mužů a tři pětiny žen (viz tabulka č. 6). I podle subjektivního pocitu zdraví je tedy zdravotní stav starších žen v porovnání s muži o něco horší. Navzdory zhoršujícímu se zdravotnímu stavu roste u starších ročníků oproti mladším generacím, a to zejména u žen, podíl osob s emoční pohodou.
Tabulka č. 6:  Subjektivní pocit zdraví podle věkových skupin
	věk
	Zdraví subjektivně hodnoceno jako

	
	velmi dobré
	dobré
	vcelku dobré
	špatné
	velmi špatné

	
	muži
	ženy
	muži
	ženy
	muži
	ženy
	muži
	ženy
	muži
	ženy

	55-64
	4,4
	8,0
	30,6
	27,8
	37,6
	43,8
	23,6
	16,7
	3,8
	3,7

	65-74
	1,6
	2,3
	38,5
	22,3
	41,8
	52,3
	14,8
	20,8
	3,3
	2,3

	75+
	-
	4,1
	29,3
	18,6
	39,7
	35,1
	29,3
	38,1
	1,7
	4,1

	celkem
	15,6
	12,4
	42,1
	38,0
	30,8
	36,4
	10,3
	11,6
	1,2
	1,6

	35-44
	18,9
	8,1
	47,6
	45,7
	26,7
	37,0
	6,8
	8,7
	-
	0,5


Zdroj: Papeš a kol., 2007.
Se zvyšujícím se věkem se zvyšuje prevalence chronických chorob a vzrůstá také multimorbidita (současná přítomnost více chorob u téhož jedince). Ve vyšším věku je prevalence chronických nemocí již tak vysoká, že bez přítomnosti chronické nemoci či chronických příznaků je jen velmi malé procento obyvatelstva. Ve věku 60 až 74 let trpí chronickou chorobou až 80 % osob, nad 70 let až 87 %. U žen se přitom zjišťuje větší nemocnost než u mužů. Z chronických chorob objektivně zjišťovaných u starých osob se nejčastěji vyskytují nemoci kardiovaskulární (stavy po infarktu myokardu, ischemická choroba srdeční, hypertenze, cévní mozkové příhody), nemoci pohybového ústrojí (osteoporóza, artrózy), nemoci endokrinní (především diabetes mellitus), nemoci respirační či úrazy. Nejčastější subjektivní zdravotní stesky u starých osob jsou bolesti, nespavost, závratě, dušnost či celková slabost (Zavázalová, 2005). Vedle nemocí postihujících fyzickou tělesnou schránku se ve vyšším věku častěji objevují stařecké demence, z nichž nejzávažnější je Alzheimerova choroba. Podle odhadu lékařů jí trpí v České republice zhruba 50 až 70 tisíc osob.
Pro posouzení důsledků pro život starých lidí je však třeba zvažovat i tíži a závažnost onemocnění, stupeň postižení funkcí. Tento faktor sledovalo například šetření provedené v druhé polovině devadesátých let Výzkumným ústavem sociálního lékařství LF UK v Plzni zkoumající více než dvoutisícový vzorek populace ve věku 60 let a více žijící v domácnostech Zavázalová, 2005). Výsledky šetření ukazují, že přibližně každý čtvrtý senior trpí komplikovanými, závažnějšími chorobami, každý druhý pak nekomplikovanými chronickými nemocemi. Pouze 3 % osob starších 60 let jsou zcela bez nemoci (viz tabulka č. 7).
Tabulka č. 7: Hodnocení nemocnosti osob nad 60 let věku (v %)
	hodnocení zdravotního stavu
	muži
	ženy
	celkem

	bez nemoci
	4,0
	1,8
	2,7

	jen s ojedinělými akutními poruchami
	6,6
	8,2
	7,5

	s častými akutními poruchami
	1,8
	1,4
	1,6

	stabilizované stavy
	9,1
	9,9
	9,6

	s nekomplikovanými chronickými nemocemi
	52,6
	54,5
	53,7

	s komplikovanými chronickými nemocemi
	25,9
	24,2
	24,9

	celkem
	100
	100
	100


Zdroj: Zavázalová, 2005.
Pro kvalitu každodenního života starého člověka však není rozhodující samotná přítomnost nějaké nemoci, ale stupeň specifického omezení, které nemoc přináší. Nejzávažnějším důsledkem nemocnosti ve vyšším věku je snížení soběstačnosti, které může vést až k bezmocnosti vyžadující soustavnou pomoc druhé osoby či dlouhodobou institucionalizaci. To vše pak podstatně snižuje kvalitu života starého člověka.
Bezmocnost a nesoběstačnost se však naštěstí týká relativně malého podílu seniorů. Lidé i s přítomnými nemocemi mohou být zcela soběstační. Potvrzují to i výsledky výše citovaného šetření: tři čtvrtiny všech osob nad 60 let byly zcela soběstačné a nezávislé na pomoci jiných, u 20 % sledovaných seniorů byl jejich stav hodnocen jako částečná bezmocnost a u 5 % jako převážná nebo úplná bezmocnost. Častěji závislé byly ženy, zejména u těžších forem závislosti. Stupeň soběstačnosti se však relativně rychle snižuje s přibývajícími lety. Zatímco ve věku 60 až 74 let bylo nezávislých ještě 84 % všech osob, ve věku nad 75 let už jen 51 % (viz tabulka č. 8).

Tabulka č. 8:  Soběstačnost (závislost) osob nad 60 let věku (v %)
	stupeň závislosti
	muži
	ženy
	celkem

	nezávislost
	77,9
	72,7
	74,8

	částečná bezmocnost
	19,0
	21,1
	20,2

	převážná bezmocnost
	2,8
	5,3
	4,3

	úplná bezmocnost
	0,3
	0,9
	0,7

	celkem
	100
	100
	100


Zdroj: Zavázalová, 2005.
Konečně pro kvalitu života ve stáří a primárně pro zachování soběstačnosti je rozhodující stupeň zachování pohyblivosti. Zde jsou výsledky šetření relativně příznivé: u více než 60 % osob byla lokomoce bez potíží. Naopak jen necelých 5 % osob ze sledovaného vzorku nemohlo vycházet ven nebo bylo upoutáno na lůžko. U žen je postižení lokomoce statisticky významně častější a závažnější než u mužů (tabulka č. 9).

Tabulka č. 9:  Schopnost lokomoce u osob nad 60 let věku (v %)
	schopnost lokomoce
	muži
	ženy
	celkem

	bez potíží
	66,1
	57,1
	60,8

	vychází ven s potížemi nebo s pomocí jiné osoby
	30,9
	37,1
	34,5

	nevychází ven
	2,4
	4,8
	3,9

	upoutání na lůžko
	0,6
	1,0
	0,8

	celkem
	100
	100
	100


Zdroj: Zavázalová, 2005.
Nepřekvapí fakt, že staří lidé jsou největšími spotřebiteli zdravotní péče. Některé údaje hovoří až o jedné třetině (podle jiných je to dokonce až 40 %) celkových nákladů na zdravotní péči, 40 % podílu na předepisovaných lécích a 30 % všech dnů hospitalizace (Zavázalová, 2005).

V rámci spotřeby zdravotní péče je mezi seniory nejvyšší potřeba ambulantní péče. Tu vyžadovalo podle výsledků výše citovaného šetření z druhé poloviny devadesátých let 87 % všech osob starších 60 let. Čtyři pětiny přitom potřebovaly péči praktického lékaře (více než pětina v kombinaci s péčí odborného lékaře). Návštěvnost osob nad 60 let je u lékaře velmi vysoká. Na jednu osobu starší 60 let připadalo průměrně 11,1 návštěv v průběhu jednoho roku. Odborné vyšetření nebo ošetření bylo provedeno u 69,4 % všech osob a průměrný počet těchto vyšetření činil 2,6 na jednu osobu v posledním roce (nejčastěji EKG, RTG a sonografické vyšetření). Vysoká je mezi seniory také spotřeba léků. Pouze 2,8 % všech osob starších 60 let nebyl předepsán v posledním roce žádný lék.


V posledním roce bylo podle výsledků šetření hospitalizováno 19,6 % všech osob nad 60 let, s průměrnou ošetřovací dobou 21 dní. Na sto obyvatel starších 75 let však už připadá 37 hospitalizací, přičemž délka hospitalizace stoupá s věkem. Nejčastější příčinou vedoucí k hospitalizaci byla kardiovaskulární onemocnění, nemoci kožní, nádorová onemocnění a onemocnění dýchací soustavy.
Potřeby zdravotní péče budou díky dynamickému stárnutí české populace i v dalších letech narůstat v souvislosti s relativně vyšší nemocností osob vyššího věku. Objem zdravotní péče využívané starými lidmi se tak bude dále zvyšovat. Důsledky demografického stárnutí se přitom projeví nejen v oblasti financování zdravotnictví, ale i v potřebě přizpůsobení struktury poskytovaných služeb. Staří pacienti mají totiž specifické zdravotní (a psychické) problémy a potřeby a často je nutné řešit jejich zdravotní potíže zcela odlišně od ostatní populace. V této souvislosti se hovoří o tzv. geriatrizaci medicíny, kdy se ve všech oborech medicíny zvyšuje podíl pacientů ve vyšším věku (Zavázalová, 2005).
Do budoucnosti lze snad počítat díky pokroku v lékařských vědách s možností zachování lepšího zdraví i ve vyšším věku a nalezení dalších způsobů zpomalení procesu stárnutí (velmi slibným a nadějným je např. výzkum tzv. kmenových buněk). Určité možnosti překonat zdravotní omezení a plně participovat na každodenním životě nabízejí seniorům stále se lepšící kompenzační pomůcky. Jak se ale ukazuje, v současnosti začínají možnosti lékařské vědy narážet na zatím nepřekonatelné překážky. Dnešní lékařská péče sice dokáže dovést větší množství lidí na práh stáří, ale v dalším prodlužování života není o mnoho úspěšnější než na počátku 20. století. Vysokého věku se dožívá více lidí, mnoho typů onemocnění však zůstává nevyléčitelných.
Navíc další prodlužování života ve stáří, jak upozorňuje např. Stuart-Hamilton, přináší i morální dilema: Pokud bude nějaký způsob prodloužení lidského života objeven, pak je třeba se ptát, zda kvalita takového života bude vynaložené úsilí vůbec ospravedlňovat. Lékařské objevy mohou sice pomoci některé choroby vyléčit, staří lidé však budou náchylní k dalším. Revoluční vědecký objev na poli medicíny, který by dokázal zpomalit proces stárnutí, by měl svůj rub a líc, neboť by umožňoval prodloužit dny, v nichž by bylo možné užívat života, ale i krutě trpět (Stuart-Hamilton, 1999: 239-244). Prvotním cílem do budoucna by tedy nemělo být jen prodlužování života člověka, ale především snaha, aby i život v pokročilejším věku byl plnohodnotný a kvalitní. Odtud často proklamovaný požadavek přidat život k letům, nejen léta k životu.
3.2 Rozdělení zdravotních služeb pro seniory
Podle materiálů Světové zdravotnické organizace a její Evropské úřadovny („zdraví pro 21. století“) je nejdůležitější součástí zdravotní péče primární zdravotní péče založená na integraci služeb. V kontextu českého zdravotnictví je však toto pojetí primární péče výrazně redukováno na vybrané poskytovatele (praktický lékař pro dospělé, pro děti a dorost, gynekolog a stomatolog), proto se používá spíše termín komunitní péče. 

I. Geriatrická ambulance

je ambulancí nemocničního geriatrického oddělení - geriatrický tým pro konziliární služby u pacientů hospitalizovaných i ambulantních. 
Cíl: diagnostika, psychosociální hodnocení, komplexní přístup k léčbě patologických forem stárnutí a stáří, diagnostika a léčba specifických syndromů vázaných na věk, vyhodnocení zdravotního stavu, hodnocení funkčního stavu seniorů, prevence a zamezení týrání a syndromu zanedbávání, dispenzarizace rizikových geriatrických pacientů, zvláště polymorbidních. 
Zaměření: koordinace vzájemné návaznosti léčebné péče mezi akutní a následnou péčí, spolupráce s občanskými iniciativami, orgány státní správy a místní samosprávy při řešení problematiky zajištění péče o seniorskou populaci, konziliární a poradenská činnost - poradenství pro pečující rodiny, ošetřovatelské týmy, konziliární činnost ve složité gerontologické problematice na vyžádání odborníků ostatních lékařských oborů, výuková činnost. 

II. Geriatrické oddělení 
je akutním oddělením nemocničního typu specializovaným k péči o seniory s akutním zhoršením zdravotního stavu a soběstačnosti. Stavy, které bezprostředně ohrožují starého člověka, ale nejsou indikací k hospitalizaci pacienta na jiném nemocničním oddělení (např. náhlá zhoršení stavu a soběstačnosti bez bezprostředně zjevné příčiny či způsobující nosologické jednotky, pády, deliriozní stavy, malnutrice, nutriční poruchy, mnohočetná symptomatologie s celkovým zhoršením stavu). Dále hraniční interdisciplinární stavy u pacientů vyššího věku na pomezí interny, neurologie vyžadující hospita1izace, diferenciální diagnostika vyššího věku, potřeba stanovit funkční možnosti, navrhnout optimální postup a další péči, časná rehabilitace multimorbidního nemocného v ještě nestabilizovaném stavu. Základní metodou práce geriatrického oddělení je rehabilitativní přístup multidisciplinárního týmu, šetrná a přiměřená diagnostika a terapie s ohledem na kvalitu života a stav soběstačnosti, specifický geriatrický režim. Kromě specifických geriatrických postupů jsou využívány interní, neurologické a rehabilitační metody. 
Cíl: zlepšení zdravotního stavu a soběstačnosti seniora, stanovení diagnózy včetně funkčního ohodnocení, návrh dalšího optimálního postupu a péče, snížení potřeby dlouhodobé ústavní péče. Předpokládaná délka pobytu do 3 týdnů, doporučený počet lůžek 0,15 - 0,20 lůžka na 1000 obyvatel.

III. Zařízení následné péče (rehabilitační a doléčovací oddělení)

Oddělení je určeno pro nemocné ve stabilizovaném stavu se stanovenou diagnózou a po odeznění akutní fáze onemocnění pro pacienty potřebující časově delší léčebně rehabilitační program s reálnou perspektivou propuštění. Zpravidla jsou sem překládáni pacienti z nemocničních oddělení. 
Metoda práce: komplexní posouzení pacienta a stanovení léčebného a rehabilitačního plánu se zaměřením na zlepšení soběstačnosti, geriatrická rehabilitace, nácvik denních činností, ergoterapie, aktivizace, specifický geriatrický režim, logopedie, komplexní péče o nemocné po CMP. 
Cíl: návrat či zlepšení soběstačnosti, schopnost nezávislého života. Doporučený počet lůžek odborného léčebného ústavu geriatrického je 0,8 lůžek na 1000 obyvatel. 

IV. Ošetřovatelské oddělení

Jedná se o oddělení převážně ošetřovatelské péče, která může být krátkodobá, dlouhodobá i trvalá. Indikace: potřeba ošetřovatelské péče, a to za předpokladu, že je stanovena diagnóza a léčebný postup s těžištěm v základním ošetřovatelství. Stav pacienta je stabilizovaný nebo neovlivnitelně progredující. Potřeba základní ošetřovatelské péče překračuje kapacitu reálně nárokované domácí péče (více než 3 hodin ošetřovatelské péče s maximem 3 ošetřovatelské návštěvy denně). 
Obsah péče: hygienický režim, zajištění základních potřeb a důstojnosti nemocného včetně výživy (krmení, enterální, parenterální výživa), péče o eliminaci, aktivizace pacientů (vertikalizace, nácvik chůze a ostatních aktivit denního života), rehabilitace fatických poruch, antidekubitální režim, převazy, ošetření dekubitů a bércových vředů, podávání léků (včetně parenterální aplikace a infuzí), sledování základních fyziologických funkcí, odběry biologického materiálu, zvýšený dohled na dementní pacienty, zvládání neklidu, sledování psychického stavu (emotivita, kognitivní funkce, orientace), ošetřování stomií, drénů, kanyl, oxygenoterapie. Spolupráce s rodinou, sociálními službami, domácí péčí, ošetřovatelské poradenství. 
Metoda práce: geriatrické rehabilitační ošetřovatelství, specifický geriatrický režim, rehabilitační péče, lékařská supervize. 
Speciální pozornost: dekubity, imobilizační syndrom, inkontinence, demence. 
Cíl: udržení či zlepšení stávajícího stupně soběstačnosti a kvality života. Zachování důstojnosti včetně terminální péče. 
Financování: hotelové služby z prostředků sociálního resortu a spoluúčast pacienta, ošetřovatelská a další zdravotní péče je hrazena ze zdravotního pojištění. 

V. Hospice

Jsou zvláštní formou ošetřovatelského ústavu, mohou poskytovat také respitní péči. Doporučený počet lůžek ošetřovatelského typu: pro geriatrické pacienty 0,8 na 1000 obyvatel s přihlédnutím k věkové struktuře obyvatel. Existují samostatně či jako součást center. Hospicem se podrobně zabývám v 7. kapitole: Paliativní péče. 
VI. Geriatrické denní centrum

Semimurální forma péče o geriatrické pacienty. Pobyt v zařízení trvá 6-12 hodin (možnost denních či nočních pobytů podle zaměření centra), může se pravidelně opakovat. Obsah péče: léčebné, ošetřovatelské a rehabilitační výkony, psychická aktivizace a ergoterapie, kognitivní trénink. Indikace k přijetí: potřeba zdravotní péče, která není kontinuální, ale trvá déle než možnost ambulantního ošetření. 

VII. Domácí péče

Hlavní filozofií domácí péče je náhrada nebo oddálení hospitalizace na lůžkovém oddělení. Předpokladem domácí péče je dostupnost po nejméně 14 hodin denně včetně sobot a nedělí, dostatečná spolupráce s rodinou a/nebo sociálními službami. Tato péče předpokládá specifické technické vybavení (signalizace, spojení, doprava, technické pomůcky k ošetřováni). Obsah péče: ošetřovatelská péče prováděná kvalifikovanou sestrou v domácím prostředí. 
Cíl: zachováni či zlepšení soběstačnosti, zlepšení či udržení kvality života, zmírnění příznaků. 

V České republice jsou sociální a zdravotní služby terénního charakteru na území měst a obcí zabezpečovány především formou:
· pečovatelské služby - zřizovateli jsou nejčastěji obce (v menším počtu nestátní neziskové organizace) 

· domácí zdravotní péče - zřizovateli jsou nejčastěji nestátní neziskové organizace a fyzické osoby.

3.3 Problematika úrazů a poranění jako příčiny úmrtí nebo hospitalizace v Jihomoravském  kraji – se zaměřením na  starší občany  

(Krajská hygienická stanice Jihomoravského kraje – z podkladů krajské pobočky ÚZIS ČR v Brně a databáze ČSÚ v Brně).

Poranění a otravy (vnější příčiny) zůstávají i přes nynější pokles úmrtnosti v populaci závažnou složkou nemocnosti a úmrtnosti v České republice i Jihomoravském kraji. Představují vážné ohrožení zdraví i života člověka a jsou proto obecně nebezpečným celospolečenským problémem. Dopady působení vnějších příčin  překračují hranice  jedince,  protože následná smrt nebo doživotní či dočasné poškození zdraví a snížení kvality života postihují jak pacienta samotného, tak jeho sociální okolí a jsou i ekonomicky nákladné pro celou  naši společnost.

Poranění a otravy jsou 3. nejčastější příčinou úmrtí mužů i žen v ČR i Jm kraji (v roce 2004 v Jmk tvořily 6,6 %  všech příčin, z toho pak sebevraždy  1,3 %) a u mužů Jm kraje obvykle také 3. nejčastější příčinou hospitalizace a  3. nejčastější příčinou pracovní neschopnosti (u žen bývají uváděny na 5. – 6. místě). Četnost úrazů a poranění je rozdílná dle lokalit, věku a pohlaví, ale v časovém horizontu  roste.

Ve výkazech ambulantních  chirurgických oborů bylo v Jihomoravském kraji v letech 2000 až 2004  evidováno 864 547 úrazů, z toho dopravních 79 445 – viz tabulka č. 10. 

Tabulka č. 10:

	rok
	dopravní
	pracovní

(školní)
	sportovní
	ostatní
	celkem

	monotrauma
	55 022
	91 267
	125 433
	324 191
	595 913

	polytrauma
	24 423
	40 841
	47 070
	156 300
	268 634

	celkem
	79 445
	132108
	172 503
	480 491
	864 547

	z toho děti
	19 794
	30 670
	56 286
	104 348
	211 131


Pro úplnost – pod vlivem alkoholu vzniklo celkem 16 351 úrazů (z toho u dětí 135), pod vlivem drog  369 úrazů (z toho u dětí 2).

Další materiál  poskytuje rámcovou informaci o celé populaci mužů a žen v Jihomoravském kraji, o problematice starších občanů vypovídá věková skupina 60 a více let (60+). Senioři jsou z hlediska úrazů nejohroženější věkovou kategorií. S přibývajícím věkem stoupá úrazová mortalita (úmrtnost), největší je v nejvyšších věkových  skupinách – počet úmrtí žen je vyšší než u mužů. V České republice v roce 2004 nejčastější příčinou smrtelných úrazů byly pády, úmyslné poškození a dopravní nehody, došlo k 17 případům napadení starších lidí se smrtelnými následky, utonulo 35 seniorů. 

Úmrtí na vnější příčiny – Jihomoravský kraj 
Prezentována je situace za období 10 let (1995 – 2004),  což znamená  exponovanou populaci  5 485 849 mužů a  5 836 948 žen. Na populaci 60 a více let z toho připadá 860 983 mužů a 1 300 540 žen. 

V důvodech úmrtnosti v celém souboru mužů vedou sebevraždy (25,4%) před dopravními nehodami (21,7 %) a pády (18,2 %), u žen  pády  (46,3%) před dopravními nehodami (17,6%) a  sebevraždami (11 %);  viz grafy č. 1 a 2.
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Podíl vnějších příčin na úmrtnosti v různých věkových skupinách uvádí tabulka č. 11.

Tabulka č. 11:

	
	podíl věkových skupin na úmrtnosti z vnějších příčin – v % 

	věkové skupiny
	0 - 19
	20 - 39
	40 - 59
	60 +

	muži
	6,15
	26,06
	35,19
	32,59

	ženy
	4,60
	8,62
	16,50
	70,28


V průběhu života je zřetelný rozdíl v úmrtnosti žen a mužů následkem zevních příčin. Úmrtnost mužů je celkově větší než žen, krom toho u mužů narůstá s věkem postupně, u žen je výrazný nárůst až v seniorském věku.

V souboru 60 a více let je úmrtí u mužů nejčastěji důsledkem pádu (38,5%), sebevraždy (19,2%) nebo dopravní nehody (13,8 %), u žen hlavně důsledkem pádu (70,4%!!), dopravní nehody (7,3%) a sebevraždy (5,8%). Viz grafy č.3 a 4. 
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Hospitalizace z důvodu poranění a otrav (vnějších příčin) – Jihomor. kraj
Exponovanou populaci v letech 2002 – 2004 tvořilo 1 632 730 mužů a 1 734 833 žen. Na věkovou skupiny „60+“ připadlo 270 966  mužů a 400 523 žen. Celkem bylo hospitalizováno za 3 roky pro vnější příčiny  37 066 mužů a 28 443 žen.

Příčinou hospitalizace v celém souboru mužů a žen jsou většinou zranění následkem pádu (52,8% hospitalizovaných mužů, 66% žen) nebo dopravní nehody (14% mužů, 10,3% žen). Příčiny hospitalizace mužů a žen podrobněji uvádí grafy č. 5 a 6. 
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U mužů se přitom jednalo zejména o poranění hlavy (31,7%), kolena a bérce (16,2%),  kyčle a stehna (8,4 %), ramene a nadloktí (6,5 %), břicha  a dolní části zad (6 %).

U žen šlo nejčastěji o poranění kyčle a stehna (22,5%), hlavy (21,5%), kolena a bérce (14%),  břicha a dolní části zad (6,8 %),  ramene a nadloktí (6,2%).  

Hospitalizace pro vnější příčiny ve věku 60 a více let:
Nejvíce postiženou skupinou jsou muži i ženy nad 70 let věku.

V souborech 60+ bývá u mužů i u žen také nejčastějším důvodem hospitalizace zranění následkem pádu a v souvislosti s dopravní nehodou (vč. chodců zraněných při dopravní nehodě), ovšem ve vyšším procentu, než v celém souboru – viz grafy č. 7 a 8.
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I typy poranění jsou obdobné, liší se četností. U mužů 60+ jde z hlediska všech příčin v 26,5% o poranění hlavy, na 26,4% se zvýšila četnost poranění kyčle a stehna; v 8,5% jsou postižena kolena a bérce, v 7,3% břicho a dolní část zad, v 7,2% hrudník. 

Ženy 60+ mají nejčastěji poraněnou kyčel a stehno (42,2%!), dále hlavu (12,4%), koleno a bérec (9,2%), břicho a dolní část zad (7,7%), rameno a nadloktí  (6%). 
Pády  ve věku 60+

V souvislosti s pádem dochází u mužů i žen nejčastěji o poranění kyčle a stehna (muži 32,0%, ženy 47%) nebo hlavy (muži 28,3%, ženy 12,6%); dále u mužů poranění kolena a bérce (8,6%), břicha a dolní části zad (8,3%), poranění hrudníku (7,9%) a u žen ramene a nadloktí (8,1%), lokte a předloktí (5,8%).

Dopravní nehody ve věku 60+

Také v souvislosti s dopravními nehodami jde u hospitalizovaných mužů a žen nejčastěji o poranění hlavy (muži 37,1%, ženy 23,6%) a kyčle a stehna (muži 15,8%, ženy 31,8%), dále o poranění kolena + bérce (muži 13,6%, ženy 11,5%). Stejný typ postižení převládá i u chodců zraněných při dopravní nehodě. 

Závěr 

Úrazy představují v České republice i v Jihomoravském kraji závažný celospolečenský problém a souvisí také s hlavními zdravotními riziky stáří – zejména s osteoporózou. Dlouhodobý program zlepšování zdravotního stavu obyvatelstva ČR – Zdraví pro všechny v 21. století, přijatý vládou ČR v roce 2002 (usnesení vlády č. 1046) ve svém cíli č. 5 – Zdravé stárnutí, stanovuje i v této oblasti nutné aktivity k prodloužení délky  života bez zdravotního postižení (úkol 5.1.2 – snížit prevalenci funkčně významných úrazů a jejich důsledků zaměřením se např. na snížení výskytu osteoporózy u žen, zdravotně výchovné programy, zvyšování bezpečnosti prostředí, zdravý životní styl aj.). Prevence úrazů, zejména u dětí a starých lidí, patří také mezi priority, vyhlášené Ministerstvem zdravotnictví ČR v oblasti podpory zdraví a zdravotní politiky na rok 2006.
3.4 Etické problémy v geriatrii

Už v roce 1982 se konalo Světové zasedání o stárnutí a stáří ve Vídni, nad nímž převzala záštitu Organizace spojených národů. To proto, že už tehdy bylo na základě demografických údajů i perspektivních odhadů jasné, že lidstvo stárne, resp. že na celém světě dramaticky přibývá stárnoucích a starých lidí - ​a přibývat bude. Významné zasedání mělo značnou publicitu a vlády jednotli​vých zemí byly vyzvány, aby problém stárnoucí populace začaly řešit v rámci svých, především ekonomických, možností. Ukázalo se totiž, že je třeba každému seniorovi zajistit alespoň základní podmínky pro důstojný život. Není tajemstvím, že v některých regionech světa nemají staří lidé ani střechu nad hlavou, ani prostředky k obživě, ani přístup k základní zdravotní péči. Původní program světového zasedání byl s ohledem na tato fakta redukován a další, nepochybně také důležité problémové okruhy, např. psychické problémy stár​noucích lidí, byly odsunuty stranou. 

V návaznosti na Světové zasedání o stárnutí a stáří vznikl v tehdejším Československu dlouhodobý (desetiletý) program Úcty ke starším, jehož garantem se stal Československý červený kříž. Ve společensky příznivém roce 1982, kdy se díky medializaci stala problematika stárnoucích a sta​rých lidí vysoce aktuální, se u nás etablovala geriatrie jako samostatný lékařský obor, jehož klinickou bází se staly léčebny pro dlouhodobě ne​mocné. Ty byly zřizovány de novo nebo se transformovaly z tzv. odklado​vých interních oddělení. Návazně vznikla nová profesní kategorie speci​ficky vzdělaných, tj. geriatrických sester a úspěšně se začaly rozvíjet nejrůznější formy pečovatelských služeb. Československá geriatrická spo​lečnost prezentovala ucelenou koncepci péče o seniory a byla iniciátorkou mnoha významných celostátních konferencí a monotématicky zaměřených Geriatrických dnů. Problematika zvláštností chorob ve stáří i kapitoly ze sociální geriatrie našly své místo v postgraduálním vzdělávání lékařů i zdravotních sester. V kompetenci rezortu Ministerstva práce a sociálních věcí zůstaly domovy důchodců, penziony a domy s pečovatelskou službou, V některých městech vznikaly také domovinky (denní stacionáře) a utěšeně se rozvíjely i kluby důchodců. S postupem doby vznikaly také akademie a univerzity třetího věku jako specifické formy tzv. druhého životního programu. Přestože se zdaleka nepodařilo vyřešit »všechny« problémy spojené s postavením seniorské subpopulace v moderní společnosti, kvalitativní posun v rámci programu Úcty ke starším byl evidentní.
Geriatrie se zabývá zvláštnostmi chorob ve stáří a je logické, že jejími klienty jsou právě staří lidé. V žádném případě to ale neznamená, že by měli být starší a staří nemocní vyřazeni ze stávajícího systému specializované lékařské péče. Pro geriatrickou péči jsou indikováni ti starší a staří občané, kteří trpí polymorbiditou a kteří vyžadují, kromě péče v základních lékařských oborech, také specializované geriatrické poradenství nebo specializovanou péči odborně vzdělaného geriatra. Geriatrie jako samostatná lékařská disciplína je jednou ze tří součástí vědního oboru gerontologie, tedy vědy o stárnutí a stáří. Připomeňme tedy ještě geriatrii experimentální, která se zabývá procesem stárnutí všeho živého, tedy i člověka, a gerontologii sociální, která tematizuje předpoklady pro spokojený život občanů v tzv. třetím věku. 

Po roce 1989 došlo v rezortu zdravotnictví paradoxně ke sníženému zájmu o komplexní problematiku seniorů. Geriatrické sestry jako pracovněprávní kategorie byly zrušeny a péče o staré nemocné v jejich domovech byla delegována na intenzívně se rozvíjející systém home care, popřípadě na systém služeb, které začaly nabízet soukromé agentury nebo různá občanská sdružení. S odstupem času bude jistě kvalifikovaně zhodnocen nový způsob pokrývání potřeb starších a starých nemocných lidí. Zatím lze konstatovat, že jen někteří pracovníci agentur domácí péče dosahují kvalit někdejších geriatrických sester a že část služeb, které nabízejí soukromé agentury, je pro celou řadu potřebných občanů nedostupná (finančně nebo geograficky). Ačkoliv Česká gerontologická a geriatrická společnost vypracovala několik návrhů, jak systémově řešit současné problémy, stále chybí dostatek odvahy k restrukturalizaci lůžek a k dalším výrazným organizačním změnám. Tento neblahý stav má za následek hluboký nedostatek ošetřovatelských a sociálních lůžek.

Situace je vážná, protože i Česká republika patří mezi ty státy, které označujeme odborným termínem »stará populace«, což znamená, že počet osob v postproduktivním věku je vyšší než 20 % celkového počtu občanů. Nepříznivá demografická situace, jejíž důvody ponecháme stranou, má za následek, že prakticky každý druhý až třetí pacient, který vstoupí do ordinace lékaře, je starší 60 let. To je jeden, i když nikoliv jediný, důvod pro to, aby základní strategie moderní péče o starší a staré občany znali skutečně všichni lékaři. Z etického hlediska je třeba zdůraznit, že kromě finančního a organizačního zajištění starých lidí a péče o staré nemocné lidi vystupují do popředí zejména problémy tzv. ageismu (obdoba rasismu, kde cílovou skupinou nenávisti a odmítání jsou staří lidé) a fenomén negativního obrazu stáří ve společnosti. Důsledkem je sice racionální uznání, že společnost je povinna postarat se o občany vyššího věku, současně je však tato povinnost delegována na někoho jiného, ať již je, nebo není kompetentní. 

V návaznosti na vídeňské Světové zasedání o stárnutí a stáří byla koncipována základní strategie, zjednodušeně označovaná jako 4xD. Komplexní péče o osoby vyššího věku je třeba: 

1. demedicinalizovat, tedy odmedicinalizovat: medicína má samozřejmou povinnost postarat se o staré nemocné lidi, ale problém »celého stáří« vyřešit nemůže. Zdravotníci by však měli být seznámeni nejen se svými jednoznačně artikulovanými kompetencemi, ale i s možnostmi následné péče o staré nemocné osoby, a to jak ve smyslu lékařském, tak psychologickém a sociálním; 

2. deinstitucionalizovat, tedy odinstitucializovat: prakticky to znamená, že péče o potřebné seniory by měla být realizována mimo instituce, samozřejmě nejlépe doma, i když třeba s intervencí zdravotnické nebo sociální pomoci. Pobyt starého člověka na lůžku v nejrůznějších institucích (léčebny pro dlouhodobě nemocné, domovy důchodců ap.) je často nutná, někdy vhodná, jindy však nadbytečná nebo vysloveně zbytečná; 

3. deprofesionalizovat: to znamená, že se určité jednoznačně definované profese samozřejmě musejí podílet na péči o staré lidi (např. lékař, zdravotní sestry, sociální pracovník, pečovatel atd.), ale nikomu z těch, kteří jsou ochotni a schopni participovat na péči, by nemělo být bráněno v prospěšných aktivitách. Koordinace nejrůznějších typů pomoci je však žádoucí; 

4. desektorizovat (popř. derezortizovat), což znamená, že je třeba opustit představu, že jeden nebo dva rezorty (zdravotnictví a sociální služby) pokryjí všechny opodstatněné potřeby starších a starých nemocných lidí. Opak je pravdou a každý rezort lidské činnosti přece může přispět k řešení dílčích problémů starších a starých nemocných lidí: např. výroba a prodej vhodných potravin, obuvi, šatstva, speciálních pomůcek, časopisů a knih s velkými písmeny, bezbariérové přístupy na úřady, městskou hromadnou dopravu a v kulturních zařízeních ap.

Úspěch uvedené strategie předpokládá tzv. celospolečenskou prostoupenost seniorské problematiky. I když se i u nás strategie 4xD začala uplatňovat v praxi, řada problémů zůstala nevyřešena a jiné přibyly. V posledních 10 letech evidentně došlo k redukci plastické a vzájemně provázané seniorské problematiky, a tak neudivuje, že je v popředí aktuální změna důchodového systému a problematika násilí, včetně tzv. násilí mediálního. Vzhledem k tomu, že moderní společnosti vyznávají kult mládí, krásy a ekonomické úspěšnosti, byly prakticky posíleny ageistické tendence. Obecně se projevují formou fyzického, častěji však psychického nebo sociálního násilí, ve zdravotnictví pak skutečnou nebo domnělou preferencí mladších skupin nemocných na úkor starých nemocných lidí. K pocitům nejistoty a »odepsanosti«, který pociťují někteří staří nemocní lidé nebo jejich rodiny, přispívá i nezanedbatelný a dosud jen částečně zvládnutý problém provázanosti zdravotních a sociálních forem pomoci. Projevům špatného zacházení se starými nemocnými lidmi v dlouhodobé ústavní péči se u nás věnuje Zdeněk Kalvach.

Uvedené problémy jsou analogické těm, se kterými se setkávají i jiné vyspělé země. Demografický vývoj je nadále nepříznivý. To jsou hlavní důvody, proč byl rok 1999 vyhlášen Mezinárodním rokem seniorů. Jeho základním tématem byla »Společnost pro všechny věkové skupiny«, tedy přátelská společnost vůči seniorům a pro seniory. Důraz byl kladen na »zapomenutou« solidaritu generací. V souvislosti s Mezinárodním rokem seniorů byly formulovány a zveřejněny mnohé významné dokumenty, z nichž jmenovitě uveďme alespoň Montrealskou deklaraci, zásady Organizace spojených národů s názvem Přidejte život létům a evropský program zdravotní výchovy Stárnout zdravě v Evropě. Významnou a konkrétní programovou náplň týkající se zabezpečení seniorů samozřejmě představuje také Evropská charta pacientů seniorů, která byla formulována v Madridu v roce 1997.

Montrealská deklarace

Montrealskou deklaraci formulovali v roce 1999 senioři z 68 zemí světa a zdůraznili, že »starší osoby mají mít právo na sebeurčení a jeho splnění, důstojnost a úctu, svobodu projevu a náboženského vyznání. Starší osoby mají právo na práci, příjem, zdravotní péči a domov.« Senioři doporučili Spojeným národům, aby podporovaly Národní plány stárnutí, a současně vyzvali, aby byla vyhlášena Dekáda starších lidí. Montrealská deklarace je stručná a má deklarativní charakter. Její cena tkví v tom, že se senioři nezříkají odpovědnosti za své stáří. Budovat pozitivní image dříve narozených totiž nelze apelativně. Významnou úlohu v kladné akceptaci vlastního stáří i starých lidí mohou sehrát právě senioři. Ostatně evropské programy zdravotní výchovy zdůrazňují jejich určení takto: pro seniory a se seniory. 
Zbývá dodat, že aktivita seniorů je v mnohých státech a regionech obdivuhodná. V mnohých zemích se mj. etablovaly vlivné politické strany, sdružující právě seniory. Někdy se jim říká »strany šedivých« (podle šedivějících skrání). 

Přidejte život létům

Organizace spojených národů vypracovala zásady s názvem Přidejte život létům. Podle tohoto dokumentu mají senioři oprávněný nárok: 
1. žít nezávislý život, 

2. účastnit se aktivně života společnosti, 

3. využívat možností péče v případě nemoci a soběstačnosti, 
4. uplatňovat se ve společnosti a využívat její zdroje, 
5. žít důstojný život za důstojných podmínek. 

Uvedené cíle je možné konkretizovat do několika principů, které jsou převzaty z dokumentu Organizace spojených národů o respektování práv seniorů: 

· princip nezávislosti - stanoví právo seniorů na pracovní uplatnění a odpovídající příjem, dále právo na dostupnost služeb a nezbytnou pomoc, na co nejdelší způsob nezávislého života v přirozeném a bezpečném domácím prostředí; 

· princip účasti - zahrnuje možnost spolurozhodovat v záležitostech občanského života při plném uplatnění svých vědomostí a schopností a možnost účasti na sociálních iniciativách, např. možnost zakládat občanská hnutí nebo sdružení seniorů; 

· princip péče - zahrnuje pomoc rodiny a společnosti, přístup ke zdravotnickým, sociálním a právním službám a k institucionální (ústavní péči); 

· princip seberealizace - vyžaduje, aby senioři měli přístup ke vzdělání a jeho doplňování a aby svou osobnost mohli rozvíjet mj. i svou účastí na kulturních, vzdělávacích a rekreačních aktivitách společnosti; 

· princip důstojnosti - spočívá v respektování osobní integrity, v zamezení fyzického či duševního týrání a zneužívání a v dodržování zásad slušného chování vůči příslušníkům starší generace. 

Stárnout zdravě
Světová zdravotnická organizace popisuje základní principy zdravého stárnutí už v dokumentu Zdraví pro všechny do roku 2000. V současnosti je uvedený text aktualizován a nabývá konkrétních forem, např. Stárnout zdravě v Evropě a odvozeně také Stárnout zdravě v České republice. Sdružení Eurolink Age pak zastupuje nejen sektor sociálního zabezpečení, politiky, odbory a odborníky (gerontology a geriatry), ale především jednotlivé organizace starších občanů. Iniciuje, koordinuje, eviduje a hodnotí také národní varianty Akčního plánu zdravého stárnutí. V sdružení Euroling Age jsou zastoupeny všechny členské státy Evropské unie. 

Strategie programu Stárnout zdravě v Evropě je zaměřena hlavně na:

· prodloužení věku prožitého v úplném zdraví bez postižení, 

· podporu plného a aktivního společenského života,

· prodloužení doby kvalitního života zlepšením životního stylu a vytvářením stimulujícího životního prostředí. 

V souladu s uvedeným programem je proto potřeba podpořit aktivní zapojení starších občanů, podněcovat je ke spolupráci v otázkách zdraví a iniciovat, aby existující problémy byly řešeny v rámci dané komunity. Je rovněž nezbytné pěstovat výměnu zkušeností a šířit validní informace. 
Je potěšitelné, že Česká republika se stala první zemí mimo Evropskou unii, která se do projektu Stárnout zdravě zapojila. Postupně se u nás také vytváří základní metoda celého programu, tedy institut seniorských poradců (senior health mentors). Jsou to lidé, kteří se dobrovolně pro školí a o systému Stárnout zdravě budou informovat své vrstevníky. Odborné zázemí uvedeného programu i speciální poradenství poskytuje Česká gerontologická a geriatrická společnost, Česká alzheimerovská společnost a pražská Univerzita volného času. 

3.5 Evropská charta pacientů seniorů 

Cílem všech programů koncipovaných pro věkovou skupinu starších a starých osob je udržet jejich praktickou soběstačnost. Jestliže starší nebo starý člověk onemocní, pak je třeba dodržovat zásady, které respektují specifika vyššího věku i zvláštností chorob ve stáří. Ty najdeme v Evropské chartě pacientů seniorů, jejíž návaznost na Evropskou sociální chartu a další významné zdravotnické dokumenty je zřejmá. Vzhledem k tomu, že Evropská charta pacientů seniorů konkretizuje, jak má probíhat komplexní péče o nemocné seniory, a také proto, že je relativně málo známá, uvádím její text v plném znění.
Evropská charta pacientů seniorů 
Úvod 

Se stářím se zvyšuje pravděpodobnost onemocnění. Může se stát, že dojde k situaci, kdy člověk nebude moci vést plnohodnotný život. Tím důležitější se stane kvalitní a dostupná zdravotní a sociální péče.
Tato výsadní listina se týká starších pacientů. Je všeobecně uznáváno, že některé funkce, například zrak či sluch, se mohou ve stáří zhoršovat. Další známou skutečností je, že starému člověku zpravidla trvá déle, než se zotaví po nemocech či operacích. V žádném případě ale nelze považovat vyšší věk za příčinu či vysvětlení tělesné nebo duševní nemoci. Také množství služeb, které starý člověk potřebuje, se velmi různí. Někteří senioři nepotřebují žádné služby, někteří křehcí staří pacienti jsou závislí na poskytování trvalé komplexní péče.
Úkoly zdravotní a sociální péče o starší občany jsou následující: 

· posilovat dobré zdraví a pohodu starého člověka, předcházet nemocem a nesoběstačnosti či je zmírňovat; 

· léčit pacienta v případě onemocnění; 

· pomáhat starším lidem vést plnohodnotný a nezávislý život aktivních a platných členů lidského společenství; 

· zajistit kontinuitu mezi zdravotnickými a sociálními službami s cílem, aby starší občan zůstal co nejdéle ve svém domě a komunitě s tím, že hospitalizace či pobyt v instituci mu budou umožněny v případě, kdy se stanou nezbytnými; 

· garantovat, aby nedocházelo k diskriminaci z důvodů věku, pohlaví, náboženského přesvědčení, národnosti občana či místa, kde právě žije.
1. Obecné zásady 

Starší občané mají nárok na zajištění takové zdravotní péče, která je potřebná, a to podle zdravotního stavu a stupně závislosti, nikoli dle schopnosti si takovou péči zaplatit, prostředí, ze kterého pocházejí či s ohledem na životní styl. 
Většinu zdravotních problémů by měl vyřešit tým primární péče. V případě vzniku složitějších či závažnějších problémů je na místě odeslání na příslušné oddělení nemocnice. 

2. Komunikace a informace 

Starší občan může jako pacient očekávat: 

- 
že bude považován zdravotníky za partnera a bude se podílet na všech rozhodováních, která se budou týkat jeho zdraví a péče o ně, 

- 
že mu všichni členové ošetřujícího týmu budou naslouchat způsobem trpělivým, terapeutickým a vstřícným, 

- 
že bude moci být zastupován, bude-li si to přát, příbuzným, přítelem či jiným člověkem, který mu bude nápomocen v případě, že bude mít potíže v komunikaci či porozumění tomu, s čím se na něj zdravotníci obracejí, 

- 
že bude mít pomůcky, které budou ulehčovat komunikaci v případě poškození zraku či sluchu, 

- 
že bude informován jasně a šetrně o svých zdravotních problémech, 

- 
že mu bude vydána písemná zpráva o zdravotním stavu a diagnóze, bude-li si tak přát,
- 
že bude plně informován o možnostech léčby včetně jejich možných rizik, 

- 
že bude informován o svém stavu dříve než jeho příbuzní, pokud tomu nebude bránit nemoc sama, 

- 
že bude moci nahlížet do svých zdravotních záznamů a bude informován o tom, že všichni ošetřující jsou zákonně vázáni zachovat důvěrnost, 

- 
že jeho stížnosti budou řádně šetřeny a obdrží rychlou písemnou odpověď, 

- 
že obdrží podobnou a úplnou informaci o tom, jaké jsou v dané oblasti dostupné zdravotnické a sociální služby a jaké jsou další možnosti podpory a pomoci, 

- 
že mu bude dostupná pomoc a vysvětlení v případech, kdy bude potřebovat informace o svém onemocnění pro další rozhodnutí. 

3. Podpora zdraví 

Starší občan může očekávat, že bude informován: 
- 
o zdravém způsobu života, 
- 
o zdravé výživě, 

- 
o pohybovém režimu a cvičení a že bude mít nárok na celkové preventivní lékařské vyšetření ve věku 65 a 75 let, eventuálně častěji dle zdravotního stavu či potřeb. 

4. Léky 

Starší pacienti mají právo očekávat, že jim budou předepsány léky vhodné k léčení jejich nemoci. Dále je žádoucí: 

- 
aby nápisy na lékovkách byly dostatečně čitelné, 
- 
aby se lékovky daly bez obtíží otevírat, 

- 
aby byly léky poskytovány způsobem, který pomůže staršímu pacientovi či tomu, kdo mu lék podává, lék správně dávkovat a bude minimalizovat omyly a opomenutí. 

5. Transport 

Starší občan může očekávat: 

- 
že mu bude zajištěna přiměřená doprava v případech, že si ji nebude moci zajistit sám, aby se dostal do zdravotnického zařízení, 

- 
že ve zdravotnických zařízeních budou všechny prostory a směry vyznačeny jasným a srozumitelným způsobem, 

- 
že bude fungovat dopravní spojení mezi nemocnicemi, které bude co nejjednodušší a 

nejdostupnější. 

6. Zdravotní problémy 

Je žádoucí, aby nemocnice měly oddělení, která jsou specializována na medicínskou a psychiatrickou problematiku starších pacientů. Tato oddělení mohou mít různé názvy, například oddělení medicíny stáří, oddělení geriatrické medicíny atd. Důležitá je týmová spolupráce s pracovníky ostatních oborů včetně rehabilitace a sociální práce. 


Poruchy paměti 

Samotné stáří nezpůsobuje zhoršování paměti. Někdy může mít zhoršování paměti léčitelnou příčinu. Jestliže se paměť výrazně zhoršuje: 

-
je vhodné vyšetření psychiatrem, geriatrem či jiným odborným lékařem, který se věnuje problematice poruch paměti, 

-
v těch případech, kdy se jedná o onemocnění progredující a neléčitelné, mohou pacienti i ti, kteří se o ně starají, očekávat, že jim bude poskytnuta podpora a rada, a to takovým způsobem, který bude užitečný a přijatelný jak pro pacienta, tak pro jeho blízkého. 

Pády a zhoršující se hybnost 

S přibývajícím věkem narůstá riziko pádu a zvyšuje se pravděpodobnost, že samostatný pohyb bude obtížnější. Pokud tomu tak je, je třeba hledat příčinu, která může být např. v cévním onemocnění či jiné nemoci. Mnoho příčin pádů je léčitelných. Proto v případě zhoršování hybnosti či pádů může starší pacient očekávat: 

- 
vyšetření specializovaným týmem odborníků, 

- 
že mu budou zapůjčeny kompenzační pomůcky, pokud je bude potřebovat, a bude poučen o jejich správném užívání, 

- 
že budou učiněna taková opatření, aby mu byla poskytnuta pomoc v nenadálých situacích - např. nouzové volání s čidlem na těle k přivolání pomoci. 

Inkontinence 

Situace, kdy není pacient schopen udržet moč či stolici, nastává v důsledku různých onemocnění. Je třeba využít všechny možnosti léčení včetně event. chirurgického řešení. 

V případě inkontinence, ať je z jakékoli příčiny, může pacient očekávat: 

- 
specializované vyšetření k objasnění příčiny inkontinence a posouzení možností léčení, 

- 
v případech, kdy je tento stav neovlivnitelný, odbornou radu, pomoc a takové pomůcky, které mu pomohou tuto situaci zvládnout. 

7. Nemoc 

Starší nemocní mají nárok na neodkladnou lékařskou péči v případě, že ji potřebují. Může jim ji poskytnout bud' jejich praktický lékař, pohotovostní služba či jiný lékař. V případě, že zdravotní stav staršího pacienta vyžaduje hospitalizaci, může pacient očekávat: 

- 
že prostředí zdravotnického zařízení i složení týmu budou respektovat potřeby jeho zdravotního stavu, 

- 
že bude ošetřován zkušeným a zaškoleným týmem znalým komplexní problematiky starších pacientů, 

- 
že budou správně diagnostikovány a léčeny tělesné i psychické problémy, 

- 
že multidisciplinární tým v případě potřeby posoudí komplexně zdravotní stav, zdravotní a sociální potřeby staršího pacienta, 

- 
že všichni profesionálové, kteří se podílejí na péči, budou účelně komunikovat v zájmu hladkého průběhu léčení, 

- 
že zůstane v nemocnici právě tak dlouho, jak to bude vyžadovat jeho zdravotní stav. 

8. Zotavení a rehabilitace 

Starší pacienti potřebují často delší dobu k uzdravení a navrácení jejich původního funkčního stavu. Proto je důležité: 

- 
aby zůstali v péči zdravotnického zařízení do doby, než se budou moci bezpečně vrátit domů nebo než bude nalezeno jiné vyhovující řešení, 

- 
v případě, že zdravotní stav staršího pacienta neumožňuje úplně nezávislý život během dvou týdnů od komplexního posouzení potřeb by měl být zajištěn takový soubor zdravotnických a sociálních služeb, který umožní pacientovi návrat domů, 

- 
aby pacienti senioři byli léčeni a ošetřováni multidisciplinárním týmem, který bude identifikovat a podporovat reziduální schopnosti a zajistí rehabilitaci k návratu či zlepšení soběstačnosti a možnosti nezávislého života, 

- 
aby se také rodinní příslušníci a jiní, kteří pacientovi pomáhají, mohli podílet na rehabilitaci. 
9. Propuštění z nemocnice 

Je žádoucí a nutné: 

- 
aby před propuštěním ze zdravotnického zařízení bylo rozhodnuto o optimálním způsobu další péče, která bude, odpovídat potřebám staršího pacienta. Nemocnice domluví další domácí péči s poskytovateli v místě bydliště. Pacient má právo podílet se na tomto rozhodování sám, či prostřednictvím rodinných příslušníků nebo jiných osob, které si sám zvolí, 

- 
aby při propuštění byl pacient informován a poučen o všech důležitých skutečnostech tak, aby mu bylo známo, jak dále pokračovat v rehabilitaci a rekonvalescenci, 

- 
umožnit staršímu pacientovi, který potřebuje komplexní zdravotnické a sociální služby a přeje si setrvat doma, domácí péči dle jeho potřeb objektivizovaných komplexním odborným posouzením. 

10. Denní centra 

Nepotřebuje-li starší pacient hospitalizaci, či byl-li právě propuštěn a je-li vhodná denní péče, je zapotřebí: 

- 
aby mu praktický lékař doporučil pobyt v denním centru pro další rehabilitaci, 

- 
aby se v denním centru o jeho zdravotní stav staral multidisciplinární tým, 

- 
aby mu byla zajištěna doprava do denního centra, není-li si schopen zajistit dopravu sám. 

11. Respitní péče 

Jestliže se o staršího pacienta starají dlouhodobě rodinní příslušníci, profesionálové či jiní pečující, mohou po čase všichni (pacient i ošetřující) cítit potřebu tuto péči a kontakt na chvíli přerušit. Může se také stát, že pečující bude mít zdravotní problémy, které mu přechodně znemožní tuto činnost. Proto by měl mít starší pacient a jeho ošetřovatel nárok: 

- 
na pomoc při zhoršení zdravotního stavu, kterou mu zprostředkuje bud' praktický lékař, nebo tým domácí péče, 

- 
na dva až tři týdny respitní péče - pobyt v domově důchodců, ošetřovatelském ústavu či nemocnici podle pacientova zdravotního stavu. Tento pobyt může být předem domluven tak, aby časově vyhovoval pacientovi i pečujícím. 

12. Komunitní a sociální služby 

Mají-li být služby pro seniory funkční a úplné, je zapotřebí dobré komunikace mezi praktickým lékařem a pracovníky domácí péče i sociálních služeb. V rámci komunitní péče může pacient vyššího věku očekávat, že mu budou v případě potřeby poskytovány tyto služby: 

- 
pobyt v denním centru, 
- 
domácí péče,
- 
noční »hlídání« a večerní návštěvy (ukládání ke spánku ), 
- 
pomůcky pro inkontinentní, 

- 
přiměřené pomůcky napomáhající při denních sebeobslužných činnostech, 
- 
praní prádla, 
- 
fyzioterapie, 

- 
hygienické služby (vykoupání), péče o nohy, 

- 
systém monitorující bezpečnost v případech, že pacient žije sám, prostředky pro prevenci úrazů.

Pravidelně je třeba přezkou mávat účelnost těchto služeb a prostředků a přizpůsobovat je aktuálním potřebám pacienta. 

13. Změna domova 

Není-li starý občan již schopen zůstat doma, je třeba mu umožnit pobyt v instituci. Než k tomu dojde, je třeba provést komplexní multidisciplinární šetření v komunitě a v případě potřeby doporučit další specializované vyšetření či léčení zdravotních problémů a rehabilitaci ve zdravotnickém zařízení. Pacient a jeho rodina musejí být seznámeni s týmem, který pacienta vyšetřuje. 
V instituci má starší občan právo očekávat: 

- 
že bude vypracován plán péče, který bude pravidelně kontrolován a přizpůsobován jeho potřebám, 

- 
že bude rozhodovat, pokud to jeho zdravotní stav dovolí, o svém způsobu života včetně toho, kdy si přeje soukromí a kdy chce být ve společnosti, 

- 
že jeho pohyb mimo instituci nesmí být omezován, stejně tak i jakékoli jiné kontakty včetně pošty, telefonu či návštěv, 

- 
pokud žije v ošetřovatelském domě, že tato instituce bude pravidelně a zevrubně kontrolována tak, aby byla zajištěna kvalitní péče, 

- 
že bude péče o něj odborně vedena specialistou geriatrem, bude-li jeho stav vyžadovat složitější lékařskou péči a ošetřování. 
4. ÚSTAVNÍ PÉČE

Základní typy ústavní péče o seniory představují domovy důchodců a domovy-penzióny pro seniory. V domovech důchodců je sice zajištěna základní lékařská péče, obyvatelům však mnohdy chybí soukromí, jednolůžkové pokoje jsou velmi ojedinělé (viz výše). Přechod do ústavního bydlení je tak pro seniory mnohdy psychicky náročný: znamená nejen ztrátu soukromí, ale též dosavadních kontaktů s rodinou, přáteli či sousedy, znamená velmi razantní změnu životního stylu. Hodnotit domovy důchodců je velmi těžké, pro některé seniory představují smutné místo, kam odcházejí dožít, jiní se zde cítí spokojeni, nacházejí nové přátele a zapojují se do nových aktivit, kulturních či společenských.
Na jedné straně Loucká (1999: 11) varuje, že v mnoha zařízeních není respektován stud pacientů a klientů, právo na soukromí a lidskou důstojnost, není brán zřetel na jejich emocionální a sociální potřeby. V mnoha zařízeních pro staré lidi je situace velmi často neutěšená, mnohdy dochází k porušování jejich základních lidských práv, zejména práva na důstojnost a soukromí. Navíc se čas od času objeví zprávy o špatném zacházení se seniory ze strany pracovníků těchto zařízení.
Na straně druhé nelze výše uvedená konstatování rozhodně zobecnit na všechny domovy důchodců a další zařízení. V mnoha domovech jsou zaváděny programy aktivizace seniorů, nabízeny nejrůznější formy aktivit umožňující strávit stáří v kolektivu svých vrstevníků co možná nejpříjemněji a nejaktivněji.
K domovům důchodců v České republice bohužel patří neodmyslitelně problém nedostatečných kapacit a dlouhých čekacích dob od podání žádosti ke skutečnému nástupu do domova. Vývoj kapacity domovů důchodců shrnuje tabulka č.12.
Tabulka č. 12:  Kapacita domovů důchodců na území ČR
	
	1956
	1985
	1990
	1995
	2000

	počet zařízení
	226
	258
	254
	290
	338

	počet míst
	17 550
	33 288
	32 110
	32 305
	36 163

	využití míst (v %)
	98,7
	93,8
	93,3
	93,2
	95,6


Zdroj: Statistická ročenka ČR 2001; Statistická ročenka republiky Československé, 1957; Statistická ročenka ČSSR 1986.
V roce 1999 bylo v ČR evidováno celkem 27 243 čekatelů na umístění do domova důchodců (v roce 1995 jen 18 549), nejvíce čekatelů se nachází v kraji Ostravském, v hlavním městě Praha, nejméně naopak v kraji Jihlavském a Karlovarském (Kopecká, 2002: 73). Uspokojení všech žadatelů o umístění do domova důchodců by tedy znamenalo nutné navýšení stávajících kapacit o celých 75 %. Tento deficit však není ničím novým, nedostatek míst v ústavních zařízeních byl značný i za minulého režimu. Důležitou otázkou (které se budeme věnovat níže) však je, kolik žádostí je skutečně urgentních. 
4.1 Důvody odchodu do domova důchodců
Struktura žadatelů o umístění do domova důchodců je zhruba následující: 78 % tvoří ženy, 79% osoby ovdovělé a 11% rozvedené, 77 % žadatelů je starších 75 let, 45 % starších 80 let a 4,5 % starších 90 let (Kasalová, 1991: 8).
Narozdíl od počátku éry domovů důchodců, kdy byla častým impulsem nástupu do domova ekonomická nesoběstačnost, dnes dominují důvody zdravotní. Důvody podání žádosti do domova důchodců analyzovala např. Kasalová (1991: 16-17). Nejčastěji se v žádostech jako důvod objevuje špatný zdravotní stav, a to ve 30 % případů (často se pojil s důvodem, že „rodina už nestačí zajistit péči“). Druhým nejčastějším důvodem byly ve 22 % obavy z budoucnosti. Toto je typický důvod pro ty staré občany, kteří žádost do domova důchodců podávají jen pro jistotu, aby v případě zhoršení zdravotního stavu bylo o ně postaráno. Třetím nejčastějším důvodem je „osamělost“ objevující se ve 20 % žádostí (případně nechce být rodině na obtíž), kde jde typicky taktéž o neurgentní žadatele. Potřeba nástupu do domova důchodců byla podle výsledků tohoto výzkumu opravdu urgentní pouze u jedné čtvrtiny žadatelů. Pouze jedna pětina žadatelů si přála být co nejdříve umístěna, jiní doufali, že k umístění vůbec nedojde nebo zatím být umístěni nechtěli.
Kasalová (1991: 29) proto upozorňuje, že staří lidé žádají o umístění do domova důchodců většinou jen proto, aby měli pocit jistoty, že nezůstanou bez pomoci v případě náhlého zhoršení zdravotního stavu, ale s nástupem do domova tito žadatelé ani jejich rodinní příslušníci ve skutečnosti nepočítají. Toto chování logicky provokuje především dlouhá čekací lhůta, jíž se pak přirozeně přizpůsobuje chování nejen starých osob, ale i lékařů a sociálních pracovnic, kteří přispívají k hromadění nevyřízených žádostí tím, že staré občany nabádají k preventivnímu podání žádosti už při objevení se prvních příznaků nesoběstačnosti právě s ohledem na dlouhé čekací lhůty. Naopak díky dlouhé čekací lhůtě někteří žadatelé dospějí k takovému zhoršení zdravotního stavu, že už by neměli být umístěni do domova důchodců, ale spíše do léčebny pro dlouhodobě nemocné či nemocnice.
4.2 Aktuální problémy ústavní péče

Ústavní sociální péče se dostala v naší zemi do popředí zájmu po roce 1989. Do této doby byla ústavní sociální péče téměř tabu, stát neměl zájem na zviditelňování postižených a starých osob. Úroveň péče v ústavech  byla velmi nízká, a to nejen co do materiálního vybavení, ale též po personální stránce. Neuplatňovala se též lidská práva pro postižené osoby, jako je zdraví, bezpečnost, sociální jistota, výchova a vzdělávání, zaměstnávání a pracovní příležitosti, akceptace rodinného života, občanské soužití, vlastní volba, rozhodování, nezávislost.
Před více než čtyřiceti lety prohlásil prezident Spojených států John F. Kennedy, že měřítkem společnosti je úroveň její péče o nejslabší občany. Toto krédo přimělo mnoho západních společností ke zkoumání jejich postojů, zákonů a zvyků při práci zabezpečující lepší život osob s postižením. Lidská práva jsou pro seberealizaci a osobní blaho postižených a starých občanů  nezbytná. Slova prezidenta Kennedyho naznačují, že takovou inkluzí zvyšujeme humanitu naší vlastní společnosti.

Směr vývoje zabezpečování lidských práv pro občany se dodnes mezi národy liší. Západní národy, které mají dlouholetou zkušenost s rozvojem demokratických principů, se nyní plně zabývají uplatňováním lidských práv pro všechny občany bez rozdílu. Země, které teprve nedávno přistoupily k úkolu rozšiřování lidských práv a hodnot, by se stále měly učit ze zkušeností, které jsou pro jiné národy historií.

Stejně jako zdraví patří i nemoc, zdravotní postižení a stáří k životu. Riziko zdravotního postižení v důsledku nemoci, úrazu nebo vrozené vady existuje u každého z nás a roste s přibývajícím věkem. V České republice je asi 1 200 000 občanů se zdravotním postižením.

Zdravotním postižením se rozumí, na rozdíl od nemoci, dlouhodobý nebo trvalý stav, který již nelze léčbou zcela odstranit. Jeho negativní důsledky je ovšem možno zmírnit soustavou promyšlených opatření, na nichž se musí podílet celá společnost. Vyspělé státy proto vytvářejí vedle svých systémů zdravotního a sociálního pojištění i systémy pro snížení důsledků zdravotního postižení. Mezi tyto státy patří i Česká republika.

„Ústavní péče ve stávající podobě se již přežila, protože velké ústavy jsou nevyhnutelně vždy poněkud dehumanizující. Také požadavek na harmonizaci našeho komunitárního práva s ostatními zeměmi EU nutně vyústí v postupnou, avšak důslednou deinstitucionalizaci. Cílem pro další období musí být zajistit, aby ústavy navrácené v restitucích nebyly nahrazovány novými velkými ústavy, ale jinými formami sociálních služeb. Zdravotně postižený nebo jeho zákonný zástupce musí mít právo volby, zda se rozhodne pro umístění v některém z nově vytvářených zařízení komunitní péče. Formou normativů na klienta musí být vytvořeny rovné podmínky pro státní i nestátní poskytovatele ústavní péče, podobně jako byly vytvořeny srovnatelné podmínky pro státní a nestátní školy a školská zařízení.“

V České republice je více než 600 ústavů sociální péče, mezi nimi i ústavy specializované na zrakově, tělesně a mentálně postižené. Zcela však byly opomenuty potřeby starých neslyšících osob, které komunikují ve znakovém jazyce a pro které je společnost dalších neslyšících zcela optimálním životním prostředím. Neslyšící totiž představují výjimku v požadavku na decentralizaci speciálních škol a ústavů sociální péče, protože tvoří jazykovou a kulturní menšinu, která dává přednost vzájemnému soužití před integrací do společnosti slyšících. Tento dluh společnosti je třeba splatit a urychleně vytvořit domov pro neslyšící seniory.

Organizace a řízení ústavů pro seniory

Základní problémy vnitřní :

· pracovní náplně nereflektují specifika klientely – pracovní náplně nejsou formulovány s ohledem na specifické problémy cílových skupin klientů a jejich zvláštní potřeby. Měly by tedy být definovány potřeby specifických skupin klientů, rozšiřovat úkony sociální a odbornost specializovat, zdůraznit začlenění do ošetřovatelského „týmu“.

· obava z nových přístupů v řízení – ředitel zařízení nese odpovědnost za všechny oblasti funkce zařízení, je tedy těžké aplikovat některé nové postupy řízení. V případě vytvoření kvalitního managementu, týmu pracovníků zabývajících se např. získáváním alternativních zdrojů, stykem s veřejností apod., by ředitel pouze schvaloval navržená řešení a postupy realizace, což by mělo za následek rozšířené možnosti vzdělávání top managementu.

· nedostatečný týmový přístup – jednotliví odborníci se navzájem neinformují o stavu klientů, o jejich potřebách a provozních možnostech, jak tyto potřeby uspokojit. Měl by se aplikovat systém krátkých a věcných porad, pro jednotlivé oblasti určovat „tým“ řešitelů.

· malá spolupráce mezi zařízeními – jednotlivá zařízení neplánují společný přístup při rozvoji pečovatelských – ošetřovatelských funkcí pro klienty. Dochází k situaci, 

kdy místně či v rámci okresu jsou určité služby realizovány několika subjekty. Ta zařízení, která již služby poskytují, by měla pravidelně vyhodnocovat strukturu potřeb na trhu v dané oblasti, spolu pak oslovit nové subjekty poskytující péči a dohodnout sféry spolupráce tak, aby byla vždy oboustranně prospěšná.

· absence plánu náboru a práce s dobrovolníky – zařízení nemají propracovanou koncepci náboru a práce s dobrovolníky. Ti mohou hrát pozitivní roli při zajišťování péče. Práce s nimi je sice organizačně náročnější, na druhé straně při vhodném managementu je možné snížit některé náklady na zaměstnance v oblasti aktivit a volného času.

Základní problémy vnější :

· absence dlouhodobého rozvoje plánu – většina úkolů, které organizace řeší, se týká okamžitých potřeb. Dlouhodobý plán je rozpracován ve formě vize bez konkrétních fází realizace. Základní kritéria dlouhodobého rozvojového plánu by měla být vymezena  v souladu s koncepcí na úrovni obce či okresu.

· direktivní umisťování klientů – klienti jsou umísťováni na základě „volných míst“ v zařízeních sociální péče. Jen málokdy je možné vyhovět partikulárnímu přání klienta o umístění v konkrétním zařízení. Právo volby není na straně klienta, ale na straně poskytovatele.

Financování ústavů pro seniory
Základní problémy vnitřní :

· nedostatečná spolupráce s obcí – zařízení jsou izolována od finančních zdrojů obce, která hledí na okresní zařízení jako na organizaci spadající pod okresní úřad, včetně financí. Je třeba neustále sledovat vývoj v obci a flexibilně nabízet oboustranně prospěšnou spolupráci při zajišťování péče o obyvatele obce  (zřízení ordinace, lékárny).

· absence plánu rozvoje alternativních zdrojů – potencionální zájemci o spolupráci a podporu nejsou oslovováni cíleně. Jejich zajištění je vázáno v mnoha případech na osobní iniciativu vedení zařízení či na náhodě. Analyzováním trhu dárců, vytvořením atraktivní podpory péče a prostřednictvím technik získávání alternativních zdrojů (sbírky, benefiční koncerty) lze zvyšovat operační kapitál zařízení.

· vysoké výdaje na zajištění technického chodu zařízení – vzhledem ke stavu budov, ve kterých se ÚSP často nacházejí se zvyšují náklady na údržbu neúměrně k nárůstu kvality služeb. Část potřebných prostředků by se měla čerpat právě z fondů alternativních zdrojů.

Základní problémy vnější :

· nízká flexibilita rozpočtu – možnost práce s kapitálem je velmi omezena, rozpočty organizací jsou fixně rozlišeny, kapitál je v pohybu pouze na úrovni okresu, což znesnadňuje operativnost řízení a postupného navyšování finančních prostředků pro jednotlivá zařízení.

Budovy ústavů pro seniory

Základní problémy vnitřní :

· prostorové přetížení – původní účel budov neodpovídá současným požadavkům, i v případech tzv. účelových staveb dnešní potřeby překonávají původní záměr, prostory jsou přetíženy, kapacita pokojů předimenzována. Nutností se nyní stává zefektivnění logistiky zařízení, hledání dodavatele na služby, které nejsou spojeny s přímou péčí o klienta (kuchyně, prádelna). Je vhodné umístit do stávajících prostor službu, která napomůže udržet klienta v domácím prostředí.

· bariéry – budovy nejsou vhodné pro osoby s tělesným postižením. Tyto osoby by měly být umístěny v přízemí objektů, v budoucnu hledat řešení spíše technická nežli stavební.

· absence zvláštního prostoru pro terminální stavy – zařízení tímto prostorem nedisponují a klient nemá možnost užívat alespoň v posledních dnech svého života práva na privátnost v kruhu rodiny. Nutno tedy zřizovat pokoj se zvláštním režimem právě pro takové stavy.

Základní problémy vnější :

· památková ochrana objektů – budovy jsou v mnoha případech památkově chráněny, a to velmi komplikuje možnosti stavebních úprav pro zkvalitnění života klientů.

· izolace od obce – budovy jsou často umístěny v odlehlých částech obce/okresu. Napojení na služby obce je velmi komplikované a finančně nepříznivé.

Vybavení ústavů pro seniory

Základní problémy vnitřní :

· nedostatečné vybavení pro imobilní klienty – kompenzační pomůcka pro imobilní klienty je z pohledu finančních možností zařízení velmi náročná, klient bývá často „trvale upoutaným na lůžko“. Prostřednictvím cílených rehabilitačních programů lze v maximální možné míře udržovat pohybové schopnosti klienta, informace pravidelně předávat ošetřujícímu personálu tak, aby indikované postupy byly zohledněny i v rámci sebeobsluhy. Cíleně zahájit program získávání alternativních zdrojů.

· nedostatečné vybavení pro aktivity – zájem o aktivity ve volném čase stoupá, jejich sociální dopad je nesporný, ale zařízení bohužel zatím nemají dostatek vybavení pro nabídku těchto aktivit. Programy aktivit by měly reflektovat osobní přání klientů, tyto programy vytvářejí ideální prostor pro dobrovolné pracovníky zařízení a jejich spolupráci s kvalifikovaným personálem.

Základní problémy vnější :

· sporné financování některých pomůcek a léků – zařízení jsou z jedné strany považována za instituci poskytující primární péči a ze strany druhé za instituci nahrazující domov. Cíl obou přístupů je zařízení jako takové – klient není dostatečně akcentován.

Zdravotnické a další služby v ústavech pro seniory

Základní problémy vnitřní :

· absence komplexního přístupu ke klientovi – klient je chápán jako subjekt přijímající zdravotnickou péči. Jeho sociální potřeby nejsou dostatečně akceptovány. Řešení leží v multidisciplinárním přístupu ke klientovi, v ideálním případě jsou to následující disciplíny, podílející se na péči o klienta : lékařská, zdravotnická a pečovatelská péče, logopedie, aktivity, ergoterapie, fyzioterapie, muzikoterapie, pohybová terapie, psychologie a pastorační práce.

· řeší se pouze okamžitý stav klienta – není vypracovaný individuální dlouhodobý plán péče, který v maximální míře rozvíjí zbylé schopnosti a dovednosti klienta. Je třeba individuální plán koncipovat na bázi multidisciplinárního přístupu následovně: sociální anamnéza, zdravotní anamnéza, subjektivní potíže, intervence, harmonogram konzultací disciplín.

· nediferencované umístění klientů – umístění se řídí volnou kapacitou v zařízení, nebývají dostatečně rozlišeni klienti s geriatrickou a psychogeriatrickou indikací. To vede k problémům se zajištěním péče pro klienty s indikací psychogeriatrickou, kteří v mnohých případech potřebují zvláštní režim.

Základní problémy vnější :

· neexistuje statut ošetřovatelského domova – i přes poskytování náročných ošetřovatelských úkonů není toto zohledněno.

· absence minimálního standardu péče – značně ovlivňuje rozhodování klienta při volbě konkrétního zařízení.

Plánování v ústavech pro seniory

Základní problémy vnitřní :

· obtížná akceptace adaptace na trh – zařízení těžko přijímá fakt, že je to právě klient, který vytváří trh poptávky. Případná „ziskovost“ při poskytování péče je chápána na úkor kvality služeb pro klienta. Je třeba cíleně oslovovat ředitele zařízení formou přednášek s hlavním tématem „kdo je klient?“. Je třeba si uvědomit, že ziskovost spočívá ve spokojeném klientovi, který se vrací a zařízení doporučuje. Forma vlastnictví je druhořadá.

· nedostatečný globální přehled o vývoji trhu – zařízení těžko opouští zaběhnutý model funkce, případná zásadní změna je jen těžko akceptovatelná. Zařízení by měla dlouhodobě formulovat své postavení v síti sociálních služeb. Specializace umožní zařízením efektivněji využívat zdroje a zkvalitňovat své služby.

Základní problémy vnější :

· absence dlouhodobého plánu rozvoje – zařízení nefunguje na základě dlouhodobého plánu rozvoje. Koncepce řeší momentální místní či okresní potřeby.

· plánování na bázi: rozpočet – opatření – vize – zařízení odvíjí svoji strategii od rozpočtu, se kterým disponuje. Stavba rozpočtu nedává možnost pružně reagovat na měnící se strukturu klientů a jejich potřeb.

Strategie financování ústavů pro seniory

Požadavky na sociální zabezpečení v České republice se blíží modelu, který byl běžný v západní Evropě v šedesátých a sedmdesátých letech. Instituce čelí finanční krizi, aby dosáhly srovnání se západoevropskými standardy a splnily rostoucí požadavky stárnoucí populace, musí být připraveny na splnění návalu požadavků, které nemohou být financovány státem, aniž by byly zvýšeny daně. Kvalita služeb bude muset být vyšší, náročnější a nákladnější. V této souvislosti je také zřejmé, že budovy, v nichž instituce sídlí, jsou naprosto nevhodné, nejen pro svoji velikost, ale též pro obrovské náklady na jejich provoz.

Ředitelé čerpají z rozpočtů na provozní náklady, aby zabezpečili naléhavé opravy chátrajících budov, personál má nízké platy a klienti spí v mnohalůžkových pokojích. Je pociťován tlak nejen na okresní úrovni, kde odpovědné orgány jsou nuceny úzkostlivě omezovat rozpočty institucí, aby je udržely v rámci předepsaných limitů, ale též tlak na politické úrovni, kde existují požadavky z části populace na širší spektrum a lepší kvalitu služeb a zároveň odpor k placení vyšších daní z druhé části populace.

Řešení, které bylo v Evropě nalezeno, spočívá ve vyhledávání alternativních zdrojů financování a vlastnictví sociálních a zdravotních služeb. Tato řešení se velmi liší od návrhu, aby jednotlivé instituce rozvíjely svoje vlastní přídavné zdroje financování (nadace, založené příbuznými klientů). Mám na mysli přímou privatizaci, převedení instituce na soukromou organizaci, ať už dobročinnou nebo soukromou společnost. Konečným efektem bylo podstatné zvýšení množství prostředků, zvýšení počtu zdrojů a připuštění vyšší úrovně volnosti v rozhodování ředitelů, jak budou peněžní prostředky využity. Tento trend v Evropě změnil nejenom objem dostupných prostředků a vlastnictví institucí, ale také statut klienta a ředitele instituce.

Rovněž starosti s údržbou velkých budov neznají a starají se více o klienty a jejich potřeby. Klient je chápán jako občan, který potřebuje pomoc, spíše než jako odpovědnost vůči státu.

Úloha státu se v tomto procesu vyvíjí. Stát se přeměňuje z úlohy výhradního zabezpečovatele do role posledního útočiště, který péči v krajním případě poskytne.

V dnešní době se tento proces u nás vyvíjí, měl by být postupný a stálý. Nezbytným předpokladem je vymezení základních pravidel kompetentními orgány ČR, což se děje (viz. kapitola Národní plán vyrovnávání příležitostí pro postižené a staré občany ).

4.3 Současný stav v ústavech pro seniory u nás

 
Současný stav v ÚSP je odrazem systému péče před rokem 1989. Po změnách, jež po roce 1989 nastaly, můžeme sledovat velký krok směrem kupředu v úrovni zabezpečování služeb v ÚSP. I přes veliký krok, který byl v systému sociální péče u nás uskutečněn, představuji shrnutí problémových oblastí, které jsou rozděleny na vnitřní a vnější. 

Klientela v ústavech pro seniory
Základní vnitřní problémy:

· ztráta vazeb s rodinou – vzdálenost od domovské obce k ústavu je mnohdy značná,  členové rodiny nemají možnost krátkodobého pobytu v zařízení či v jeho těsné blízkosti, a tak kontakt s rodinou je sporadický. Je nutno tedy zřídit alespoň skromné ubytování pro návštěvy, rozvíjet vazby na lokální úrovni.

· ztráta společenských vazeb – kontakt ústavu se společenským životem obce je minimální. Zařízení žije svým vlastním životem, který je podřízen funkci ústavu. Nutno otevřít instituci obci pomocí oboustranně prospěšné výměny služeb, zapojení klienta do života obce.

· omezené soukromí – zařízení jsou kapacitně předimenzována, na jednom pokoji je až osm klientů a více, možnost soukromí je prakticky vyloučena. Je potřeba zajistit alespoň nearchitektonické řešení k zachování intimity (např. plenty).

· dezorientace v novém prostředí – klienti nejsou před zařazením do ústavu připravováni na změnu prostředí a často je to pro ně psychický šok. Řešení je možno spatřovat v bližší spolupráci se sociálním pracovníkem před umístěním do příslušného zařízení.

· komunikace mezi příjemcem a poskytovatelem služeb – klienti nemají možnost komunikovat s poskytovateli služeb, což prohlubuje sociální izolovanost klienta. Pro kvalitnější socializaci by bylo vhodné rozšířit spolurozhodování a spoluzodpovědnost klienta na chodu zařízení.

· ztráta plnoprávné občanské pozice – klient je chápán jako subjekt péče, jeho rozhodovací práva jsou omezena. Advokátem práv a svobod klienta se stává zařízení, ve kterém je klient umístěn. Klientovi by se tedy měla dát možnost v širší míře uplatňovat spektrum občanských práv, případné částečné omezení práv pouze v nezbytném případě a se souhlasem klienta nebo zákonného zástupce.

· ztráta motivace a vůle k zachování nezávislosti – klient  se smiřuje se svou pasivní rolí, která mu byla udělena a přenechává výkon svých práv a svobod ústavu. Cílem by se mělo stát zvyšování spoluzodpovědnosti klienta na kvalitě poskytované péče.       

Základní vnější problémy:

· vyšší závislost na ošetřovatelské péči – s růstem průměrného věku populace závislé na ošetřovatelské péči rostou nároky na ni. Zařízení nejsou na takový nárůst připravena, chybí technické i profesionální zázemí pro poskytování vyšší ošetřovatelské péče.

· neodpovídající aktuální stav klienta – systém depistáže neumožňuje pravidelné aktualizace stavu uchazeče o umístění do zařízení. Zdravotní stav klienta se během čekací lhůty často podstatně změní , zařízení je nuceno vytvořit pro klienta prostředí, na které nemá odpovídající funkce.

· nedostatečná spolupráce obcí se zařízením – pouhý fakt, že občan v zařízení okresním zůstává voličem a je obcí nedoceněn, vypovídá náležitě o stavu věci.

· absence analýzy potřeb v lokálním i globálním měřítku – není specifikována návaznost jednotlivých funkcí péče, přesah z obce na okres a naopak, vzájemná spolupráce všech subjektů poskytujících péči není definována. Chybí seznámení s celoplošnou analýzou v návaznosti na demografický vývoj.

4.4 Poskytovatelé služeb v ústavech pro seniory

Základní problémy vnitřní:

· nevyváženost zdravotnického a sociálního modelu péče – potřeby dnešního klienta kladou zvyšující se nároky nejen na zdravotnické aspekty péče, ale i na sociální potřeby klienta, poskytovatelé nejsou dostatečně vybaveni nástroji a vědomostmi k plnění sociální funkce. Jako nezbytný krok zde vidím systematické vzdělávání všech členů týmu v sociálně-zdravotním modelu péče.

· práce ve stresu při zajištění péče – chronický nedostatek personálu způsobuje vystavování se stresovým situacím ze strany poskytovatele, což se odráží v psychickém stavu klienta. Řešením je minimalizování zátěže kvalifikovaných pracovníků v přímé péči ve všech oblastech, které nejsou orientovány na klienta a jeho potřeby.

· absence kontinuálního sociálního vzdělávání – sociální práce je chápána jako doména terénních pracovníků, což je vzhledem k měnící se struktuře již neplatné. Je potřeba interního vzdělávání v této oblasti.

· malá spolupráce s rodinou – motivace členů rodiny je odrazem individuálního přístupu poskytovatele. Přístup rodiny je často podceněn, prostor pro participaci rodiny je vymezen návštěvní dobou zařízení. Rodina by měla být motivována do zapojení se poskytování péče klientovi.

· rivalita mezi poskytovateli zdravotnických a sociálních služeb – jednostranný přístup ke klientovi vede ke vzniku rivality mezi zdravotníky a sociálními pracovníky. Je třeba posilovat vědomí služby klientům, prosazovat koncept „člena týmu“ se zvláštní kvalifikací.

· nízká motivace poskytovatelů – poskytovatelé nejsou dostatečně společensky ohodnoceni, což je důsledek péče, která stavěla postižené občany na okraj společnosti. Nutné je vytváření podpůrných skupin z činitelů politických, společenských a masmediálních.

· identifikace služby s budovou – poskytovatelé často identifikují službu, kterou zajišťují prostřednictvím budovy, ve které je tato služba umístěna. Tato identifikace znemožňuje objektivní pohled na kvalitu služeb, které zařízení poskytuje, omezení stavební či prostorová jsou chápána jako limity kvality služeb. Je třeba si uvědomit, že budova nepředstavuje službu, ale jen nástroj k jejímu poskytování.

Základní problémy vnější :

· veřejnost nedostatečně rozpoznává důležitost a náročnost péče o osoby se zvláštními potřebami. Na poskytovatele je nahlíženo s malým společenským respektem, služba je mylně považována za okrajovou, což je z hlediska poskytovatele nedostatečně stimulující.

4.5 Aktuální stav v ústavech pro seniory

Ze studií, které jsem v rámci zpracování této práce analyzoval a vzhledem k předcházejícím kapitolám lze vymezit koncepční závěry, které by mohly významně ovlivnit budoucí postavení a funkci zařízení v České republice:

Pozice klienta:

Služby sociálního zabezpečení musí být orientovány na  klienta. Na klienta musí být nahlíženo jako na občana se všemi občanskými právy. Právo na respekt osobnosti, soukromí, svobodu rozhodování při poskytování péče je prioritní. Budovy a zařízení jsou nástrojem poskytované péče.

Vymezení vlastnických vztahů:

Služby sociálního zabezpečení by měly být konstituovány na bázi různých vlastnických vztahů. Konkurence mezi zařízeními by měla být podporována. Stát by měl podporovat proces odstátnění formou pomoci technické, finanční či manažerské. Stát musí zůstat posledním útočištěm, nesmí však blokovat konkurenci.Měla by být umožněna řada uspořádání: vykoupení podílu managementem, joint-venture, transformace na obecně prospěšné organizace, účast strategických partnerů, nová výstavba.

Úloha ředitele:

Role řídícího pracovníka spočívá ve schopnosti odhadnout a flexibilně uspokojovat měnící se potřeby trhu (klientů), pomocí vzdělávacích programů realizovat proces změn. Měly by být posíleny kompetence ředitele zařízení jako nositele změn s ohledem na jeho kvalifikovanou znalost trhu.

Vazba na místní společenství:

Podporovat názor, že úspěch společnosti / zařízení je úzce spjat se vztahy k  místnímu společenství. Klient je volič a takto musí být též vnímán. Klient by měl mít možnost výběru na základě nabídky různých subjektů poskytujících sociální péči.

Zahraniční experti na základě analýzy stávajícího stavu vymezují tři hlavní fáze vývoje služeb v ČR :

1. Úvodní fázi, při které se mění postoj ke službám a náhled personálu, instituce přijímá filosofii většího soustředění na klienta a navazuje nové vztahy s okresními a místními orgány.

2. Fázi experimentování a plánování, při které instituce přijímá novou strategii, prozkoumává nové možnosti financování a hledá cesty jak minimalizovat omezení prostorové a finanční. Nové vztahy jsou vytvářeny v místní oblasti zaváděním externích služeb a zaměřením se na péči v obci.

3. Fázi uvolnění, při které se zařízení uvolňuje ze závislosti na původní budově a začíná provádět program sociální péče, založený na službách zabezpečujících multidisciplinární přístup ke klientovi žijícímu ve společenství, za podpory rodiny, přátel a specialistů. Zařízení jsou provozována na bázi neziskové organizace řízené ředitelem a správní radou. 

5. DOMÁCÍ PÉČE
Domácí péče jako přirozený způsob péče o člověka existuje od nejstarších dob. Zmínky o jejich prvních formách se objevují od počátku 12. století, kdy byly služby potřebných poskytovány prostřednictvím řeholních řádů. Masivněji se pak rozvíjelo ošetřovatelství v domácnostech na konci 13. století, kdy byla členkám církevních řádů zakázána služba ve špitálech. Řeholnice-ženy (např. řád Bekyně) pak vykonávaly opatrovnictví v domech nemocných. Dohled nad jejich prací měl místní farář. V 15. století provozovaly v Praze návštěvní opatrovnictví známé Diakonky, které byly pro tuto práci speciálně školeny. Denně docházely za nemocnými, opatrovaly je, myly a praly jim prádlo. Po církevním zákazu činnosti (r. 1545) se musely stáhnout zpět do klášterů a v městě vznikaly v soukromých domech lazarety, kde obsluhovaly nemocné neškolené starší ženy vybrané pražskými konšely. Po několik století tak byly ošetřováni nemocní v institucích - lazaretech, špitálech a později v nemocnicích. S rozvojem přírodních věd, pokroky v medicíně a zvyšující se vzdělaností lékařů vešla v pozornost také odborná příprava opatrovníků. Od druhé poloviny 18. století se mohli přednášek na lékařských fakultách zúčastňovat také porodní báby a ranhojiči. Ve druhé polovině 19. století pak bylo rozhodnuto o potřebě odborně připravené ženy pro péči o raněné a nemocné. 
K masivnímu rozvoji ošetřovatelství za spolupráce dobrovolných podpůrných a ochranných spolků došlo v meziválečném období minulého století. V roce 1919 vznikl Československý červený kříž (ČSČK), který začíná realizovat pokusy v oblasti domácí zdravotní péče ve spolupráci s městem Prahou a Ústřední sociální pojišťovnou. Středem zájmu byli zejména děti, chudí nemocní a staří lidé - hovoříme o vzniku a rozvoji sociálního ošetřovatelství. České ošetřovatelství bylo inspirováno zkušenostmi amerických zdravotníků prostřednictvím zdravotní mise, jež byla pozvána do Československa tehdejší předsedkyní ČSČK A. Masarykovou. V té době byla také poprvé systematicky prováděna ošetřovatelská a zdravotní služba v rodinách. Řádové sestry, které spolupracovaly s formálními zdravotnickými institucemi, zakládaly řadu útulků pro churavé a zestárlé občany a v některých farnostech chodily ošetřovat nemocné po domech. Sestry začaly být vzdělávány v civilních ošetřovatelských školách, které absolvovaly jako diplomované sestry. Současně probíhalo vzdělávání ošetřovatelek v řeholních ošetřovatelských školách. 
Práce sester při ošetřování chudých a starých nemocných v rodinách byla těžká a narážela často na nepochopení úřadů. Oficiálně se s návštěvním ošetřováním v rodinách začalo v roce 1920, ale pro nedostatek sester se udrželo pouze do roku 1925 jako ojediněle organizovaná činnost. Negativní důsledky hospodářské krize, které mimo jiné přinesly vyšší nemocnost, byly jedním z důvodů pro obnovení činnosti ošetřovatelské a zdravotní službě v rodinách. Za finanční podpory ústřední zdravotní pojišťovny tak dochází k významnému rozvoji této formy péče. Sestra v té době prováděla především preventivní péči (zajištění hygieny, stravování, oblečení), zprostředkovávala také léčení a odborná vyšetření, starala se o staré, invalidní a zanedbané občany. Narůstající společenskoekonomické problémy (nezaměstnanost, bída, podvýživa) evokovaly problémy zdravotní, kdy výrazně vzrostla nemocnost (nejčastějšími evidovanými chorobami byly poruchy výživy, poruchy krevní složky a teprve na třetím místě tuberkulóza). Ošetřovatelství v domácnosti se stávalo pro sestry stále více vyčerpávající a bezútěšnou prací. V té době byla u nás poprvé v historii provedena analýza práce sestry v ošetřovatelské a zdravotní službě v rodinách. Po měsíčním sběru dat byly učiněny závěry, že práce ošetřovatelky v domácím prostředí lze zefektivnit, a to za pomoci nekvalifikovaných pracovníků a rodinných příslušníků nemocných. Bylo navrženo, aby kvalifikovaná sestra navštěvovala více rodin a vykonávala odborné činnosti. 
V meziválečném období (r. 1921) vznikl Spolek absolventek školy ošetřovatelské, který byl později přejmenován na Spolek diplomovaných sester. Spolek se stal šiřitelem odborné ošetřovatelské a zdravotnické osvěty a o dvanáct let později byl přijat za řádného člena Mezinárodní rady sester (ICN). V roce 1927 byl uspořádán první sjezd diplomovaných sester, na kterém byly řešeny otázky dalšího vzdělávání sester a pracovně právní problematika vykonávání povolání. V dalších letech pak vznikaly nové ošetřovatelské školy. Na druhém sjezdu spolku (r. 1931) byly formulovány tři hlavní úkoly sociálně zdravotní péče: ošetřovatelský, sociální a lidovýchovný. Byla nastíněna náplň práce sestry včetně jejího postavení mezi rodinou a sociálně zdravotními institucemi, úřady a školami. Na třetím sjezdu spolku (r. 1936) byla mimo jiné vyzdvižena práce sestry v obci: ".. .ošetřovatelská služba se stává důležitou složkou veřejného zdravotnictví, není již omezena na lůžko nemocného, ale je spjatá s celou sítí sociálních a zdravotních organizací, s nimiž se snaží pomoci nemocnému k uzdravení, posíliti jej duševně a sociálně a usnadniti mu návrat do normálního života. "
Po druhé světové válce dochází k masivnímu rozvoji ošetřovatelských škol (z celkového počtu 3 690 ošetřovatelek působilo v Čechách v roce 1946 pouze 24 % diplomovaných sester). Mezi nově zavedené obory patřila mimo jiné také odborná výchova sester pro úsek ošetřovatelské a zdravotní služby v rodinách (OZSR). S novými medicínskými objevy a rozvojem techniky se také ošetřovatelství stává více techničtějším a začíná se více medicinalizovat. Po roce 1948 dochází k vytěsňování řeholních sester ze zdravotnictví a hlavní těžiště práce civilních sester se přesouvá z obce do nemocnic a institucí. Organizace ošetřovatelské a zdravotní služby v rodinách je zajištěna nově vzniklým Ústavem národního zdraví. Od 19.8.1952 přebírá podle zákona č. 103/1951 Sb. odpovědnost za provádění domácí péče stát. Tento segment péče se stává součástí zdravotní péče, jež je poskytována ve zdravotních obvodech. Mnohé sestry, které pracovaly v domácí péči v rámci ČSČK, začaly pracovat jako geriatrické sestry v rámci geriatrických ambulancí. Od poloviny sedmdesátých let se počet geriatrických sester zvyšoval a v roce 1990 dosáhl počtu 1557 (poměr jedna geriatrická sestra na dva zdravotní obvody). Reforma zdravotnictví s rozvolněním bývalých ÚNZ a s probíhající privatizací zdravotnických zařízení způsobila po roce 1989 postupný rozpad sítě geriatrických sester.
5.1 Charakteristika domácí péče 

Domácí péče ve všech vyspělých zemích představuje jeden z nejrychleji se rozvíjejících sektoru zdravotnictví. Pokrok v oblasti medicínských oboru a ošetřovatelství umožňuje v současné době poskytovat pacientům kvalitní péči také v jeho přirozeném domácím prostředí, které společně s jinými faktory mimo jiné přispívá k psychické pohodě člověka, což hraje významnou úlohu v procesu uzdravování. V posledních desetiletích má na rozvoj domácí péče vliv mnoho společenských faktorů, z nichž mezi nejdůležitější patří vzrůstající ekonomický tlak (stoupající náklady na zdravotní péči), demografické stárnutí (nejčastějšími spotřebiteli zdravotní péče vzhledem ke společenské struktuře jsou klienti starší 65 let), Vzrůstající poptávka veřejnosti po poskytování služeb v domácím prostředí (deinstitucionalizace - snaha o zachování zvyklého životního stylu v přirozeném prostředí jedince), rozvoj moderních technologií (nové technologie a přístroje vhodné pro užití v domácí péči), politické faktory (změny zdravotnických systému, iniciativy samospráv, neziskový sektor). 

Domácí péče je definována Světovou zdravotnickou organizací jako jakákoliv forma péče poskytovaná lidem v jejich domovech. Patří k ní zajišťování fyzických, psychických, paliativních a duchovních potřeb. 
Podle Americké asociace sester je domácí péče vysoce humánní, kvalitní, efektivní, ekonomická a maximálně dostupná forma péče poskytovaná individuálně klientovi v jeho vlastním sociálním prostředí s podporou komunity, při využití zbytkových potenciálů klienta a začlenění rodinných příslušníků a blízkých do multidisciplinárního týmu agentury domácí péče poskytujícího individuální péči a vzájemnou pomoc. 
Česká asociace sester ve svém návrhu koncepce domácí zdravotní péče prezentuje domácí péči jako zvláštní ambulantní péče a nedílnou součást zdravotní péče, která zabezpečuje komplexní ošetřovatelskou péči jednotlivcům v přirozeném sociálním prostředí jejich vlastních domovů, a to od začátku života až do jeho konce. 
V zákoně č. 48/1997 Sb. je domácí zdravotní péče specifikována jako zvláštní druh ambulantní péče, prostřednictvím které je zajišťována pojištěncům s akutním nebo chronickým onemocněním, pojištěncům tělesně nebo mentálně postiženým a závislým na cizí pomoci odborná péče v jejich vlastním sociálním prostředí. 
Ministerstvo zdravotnictví definuje ve své poslední zveřejněné koncepci domácí péči jako zdravotní péči poskytovanou pacientům na základě indikace ošetřujícího lékaře v jejich vlastním sociálním prostředí (místo pobytu, kde pacient trvale nebo přechodně bydlí). Tato péče je poskytována pacientům, jejichž pobyt ve zdravotnickém zařízení ústavní péče není pro léčení nebo udržování stability zdravotního stavu nutný. V pojetí této koncepce je domácí péče poskytována jako integrovaná, ošetřovatelská, diagnostická, léčebná a paliativní péče a jako léčebná rehabilitační péče poskytovaná podle zvláštních právních předpisů. Může být poskytována formou akutní domácí péče, dlouhodobé domácí péče a domácí hospicové péče. 

Komplexní domácí péče je definována jako forma integrované péče, která je jedním z funkčních prvků primární péče a jejíž filozofie vychází z principu pevné vazby a interakce lidské bytosti se svým vlastním sociálním prostředím s důrazem na individuální vnímání kvality života lidské bytosti. Primární péči v tomto kontextu chápe jako první linii kontaktu klienta se systémem zdravotní a sociální péče v rámci komunity. V rámci komplexní domácí péče pak bývá poskytována zejména odborná zdravotní péče indikovaná ošetřujícím lékařem klienta, dále sociální péče a pomoc, která vychází z aktuální sociální diagnostiky klienta a jeho prostředí a laická pomoc v oblasti sebepéče nebo za účasti blízkých osob klienta, která je modifikována aktuální situaci v rodině a společenským klimatem. Rozsah jednotlivých aktivit je dán aktuálním stavem klienta, stavem jeho sociálního prostředí, rozsahem kompetencí multidisciplinárních týmů poskytujících domácí zdravotní péči. Významnou roli zde hrají také kulturní tradice jednotlivým států, forma a legislativní nastavení systému zdravotnictví. 

Cílem domácí péče je pomáhat jednotlivci a jeho rodině dosáhnout tělesného, duševního a sociálního zdraví a pohody v souladu s jejich sociálním prostředím, zachovat kvalitu života a umožnit nemocným v terminální fázi života umírat v kruhu svých blízkých a ve svém domácím prostředí, zabezpečit komplexní péči v koordinaci s ústavní péčí a dalšími zdravotnickými a sociálními zařízeními prostřednictvím multidisciplinárního týmu a služeb, udržovat a zvyšovat soběstačnost klienta v běžných denních činnostech, edukovat pacienta a jeho rodinu k zodpovědnosti za vlastní tělesné a duševní zdraví, zajišťovat dodržování léčebného režimu a snižovat negativní vliv onemocnění na celkový zdravotní a duševní stav pacienta i rodiny.

Domácí zdravotní péče je provozována multidisciplinárním týmem pracovníků poskytujících odbornou péči a laickou pomoc v rozsahu daném aktuálním stavem klienta a stavem jeho vlastního sociálního prostředí. Integrální součástí zdravotní péče v domácím prostředí pacienta jsou komponenty specializované ošetřovatelské péče, rehabilitační péče (fyzioterapie i ergoterapie), psychoterapeutické péče, terapeutické medicínské péče a péče poskytované dalšími zdravotnickými pracovníky. 
Klient/pacient spolu se svou rodinou a blízkými vystupuje v kontextu domácí péče jako aktivní participant v oblasti sebepéče a vzájemné péče a pomoci. Podle intelektuálních, manuálních a materiálně technických podmínek je vhodné přenést na něj a jeho blízké adekvátní rozsah péče a posilovat tak odpovědnost jedince za své vlastní zdraví a spoluodpovědnost rodinných příslušníků a blízkých na kvalitě poskytnuté domácí péče. Základem pro poskytování domácí péče je princip subsidiarity, v rámci kterého je aplikovaná forma aktivní péče a pomoci k svépomoci s podporou a rozvojem všech zbytkových potenciálů klienta. Péče a pomoc je poskytována v první linii kontaktu klienta se systémy zdravotní i sociální péče a klient se svými blízkými jsou členy multidisciplinámího týmu, který plní individuální a průběžně aktualizovaný plán zdravotně sociální péče a pomoci.

Kvalita komplexní domácí péče je přímo ovlivňována základními principy, které je nutno při poskytování péče respektovat, aby byla zachována filozofie domácí péče: humanizace zdravotní péče, orientace na občana (zdravého a nemocného) a na podporu obnovy zdraví společnosti, respektování základních lidských práv, chápání lidské bytosti ve vztahu s prostředím, komplexnost (integrace zdravotní a sociální péče na všech úrovních), standardizace ošetřovatelských činností a sociálních intervencí, efektivní a cílené využití finančních prostředků určených na zdravotní a sociální služby, kontinuální odborný růst a celoživotní vzdělávání poskytovatelů domácí péče. 
Domácí zdravotní péče přináší svým příjemcům a také poskytovatelům nesporné výhody. Především jsou to: ekonomičnost (zkracováním hospitalizace snižuje o třetinu až polovinu náklady), víceoborovost (zdravotnický tým poskytující domácí péči je multidisciplinární), individualizovaná péče (péče je "postavena" podle individuálních potřeb jedince), komplexnost (v rámci domácí péče jsou poskytovány činnosti léčebné, ošetřovatelské, rehabilitační, psychoterapeutické, sociální aj.), dlouhodobá péče (délka poskytované péče vychází z potřeb klienta a jeho blízkých), podpora zdraví (domácí péče zahrnuje také činnosti primární, sekundární a terciární prevence). 

5.2 Rodina seniora – aktéři rodinné péče
U starších lidi roste pravděpodobnost, že budou vzhledem ke svým zdravotním problémům potřebovat pomoc svého okolí. Senior, který žije ve své rodině, se dříve nebo později dostane do situace, kdy nebude oporou pro své blízké, ale stane se z něj příjemce pomoci. 
Na základě zkušeností a poznatků z minulosti je za optimální způsob péče o seniory považována možnost setrvání starého člověka co nejdéle v domácím prostředí za současné podpory a péče jeho rodiny. Rodinné zázemí je jednou z nejdůležitějších sociálních jistot člověka ve stáří a hlavním zdrojem očekávané pomoci. 
Tradiční a osvědčený model péče však není možné kvůli různým okolnostem realizovat. Politické změny, které nastaly po roce 1989, se odrazily v řadě demografických faktorů, včetně rodinného života. Uvádí se tzv. odklon od rodiny a vyšší důraz na individualitu každého jejího člena. Mladé rodiny často nežijí se svými rodiči ve společné domácnosti. Oba partneři většinou pracují a ani moderní trend v bydlení soužití dvou generací příliš nepřeje. Klasický model pečující rodiny byl narušen ve druhé polovině dvacátého století také výraznou medicinalizací a institucionalizací seniorské péče. 
Manželské soužití ve stáří většinou pozitivně ovlivňuje pocit životní spokojenosti a významně modeluje ostatní sociální vazby. Manželé vstupují vůči sobě primárně jako potenciální pečovatelé, jimž dospělé děti poskytují obvykle doplňkovou pomoc a citovou oporu. Radikální změnou v životě starého člověka je vdovství. Velmi důležitá je potom kvalita zbylých sociálních vztahů a schopnost jedince navazovat a rozvíjet vztahy nové.

Rodina musí chtít, umět a mít možnost se o starého člověka starat. Občasná péče o seniora většinou nepůsobí rodinám potíže. Mnohým seniorům ovšem musí být s přibývajícím věkem a nemocemi poskytována stále náročnější dlouhodobější péče, na kterou už jejich rodinní příslušníci nestačí. Rodinná a sousedská péče přitom u nás pokrývá až 70-80 % opodstatněných potřeb zdravých a nemocných seniorů.

Na nejčastější bariéry v péči o zestárlé rodinné příslušníky upozorňuje Sýkorová (1996): geografická vzdálenost bydliště, povinnosti ke členům vlastní rodiny, pracovní povinnosti, nekvalitní interpersonální vztahy rodičů a dospělých dětí, nedostatečné kompetence dítěte péči poskytnout. 
Mezi pozitiva rodinného pečování bývá uváděno posilování vzájemných vazeb, společného sdílení a pocitu sounáležitosti. 
Ošetřovatelská péče zahrnující rodinu je založena na emocionálních, sociálních a morálních aspektech. Vztah vzniklý v procesu rodinného pečování spočívá v kodexu chování mezi pečující osobou a starým nemocným člověkem závislým na péči, kterou lze vymezit následujícími znaky: 

· péče v rodině je zaměřena na ošetřovatelské potřeby jiného člověka 
· péče se provádí na základě vzájemnosti 

· role jsou zaměnitelné 

· vztah mezi pečujícím a nemocným je osobní 

· je snaha v průběhu péče co nejvíce respektovat samostatnost druhého (ztráta osobní nezávislosti je propojena se ztrátou osobní důstojnosti) 

· cílem této péče je poskytnout pocit jistoty a bezpečí.
Pečování, hlavně je-li dlouhodobé a fyzicky i psychicky náročné, představuje pro rodinného příslušníka vysokou zátěž. To pak může vést k zhoršování vztahů v rodinně, ke ztrátě přátel, omezení společenských vztahů, k izolaci a často také k rozvoji zdravotních a ekonomických problémů pečovatele. Mnoho pečujících rodin střední generace potřebuje a bude potřebovat odbornou pomoc institucí (sociálně zdravotní služby) a podporu a pomoc morální, legislativní, ekonomickou. 
Systém sociální péče byl u nás institucionalizován již v 18. století. Od té doby procházel mnohými změnami a úpravami, až dospěl do dnešní podoby, kdy je tato problematika v zákonodárství upravena zákonem o sociálním zabezpečení č. 100/1998 Sb. Zákonem je mimo jiné také definována podpora pečujících: Pečuje-li rodinný příslušník (nebo občan žijící ve společné domácnosti) osobně, celodenně a řádně o blízkou osobu, která je bezmocná, starší 80 let a částečně bezmocná, starší 80 let a dle indikace ošetřujícího lékaře potřebuje péči jiné osoby, náleží mu podle zákona o sociálním zabezpečení příspěvek při péči o osobu blízkou.

5.3 Vývoj domácí péče v České republice

Po roce 1989 nastává v České republice zlom v poskytování zdravotní péče. Začíná období transformace, reformy, struktury, řízení a financování zdravotnictví. První pracoviště zajišťující domácí ošetřovatelskou péči vzniklo již po několika měsících od politických změn v České republice. V březnu 1990 bylo zdravotníky tzv. střediska ošetřovatelské péče při České katolické charitě ošetřeno prvních osmnáct nemocných v domácím prostředí.
Odrazovým můstkem pro rozvoj české domácí ošetřovatelské péče byl První mezinárodní kongres domácí péče ve Strasburgu (1991). Ministerstvo zdravotnictví České republiky v roce 1991 právně legalizovalo domácí péči jako jeden ze segmentů zdravotní činnosti definovaném jako zvláštní forma zdravotní péče a současně doporučilo a finančně dotovalo dvouletý experiment Domácí ošetřovatelská péče organizovaný Českou katolickou charitou. Na Ministerstvu práce a sociá1nich věcí pak byly vytvořeny základní kritéria pro poskytováni sociální péče a pomoci nestátními subjekty. V říjnu pak byla založena při nemocnici v Pardubicích první agentura domácí péče dnešní podoby Niké, která byla financována z rozpočtu nemocnice. Ke konci téhož roku působilo v České republice celkem 26 agentur domácí ošetřovatelské péče (z toho 25 charitních), které zajišťovaly ošetřovatelskou péči pro 1459 klientů. V agenturách bylo zaměstnáno 451 pracovníků. 
K výraznému nárůstu počtu agentur domácí péče došlo během roku 1992 v souvislosti s nově přijatým zákonem č.160/92 Sb. O podmínkách poskytování péče v nestátních zdravotnických zařízeních a dalšími příslušnými legislativními úpravami. Agentury domácí péče vznikaly zejména na území tehdejšího Severomoravského, Jihomoravského a Východočeského kraje. Okresní úřady zaregistrovaly v tomto roce celkem 27 nových agentur, jejichž zřizovateli byly převážně zdravotní sestry, v minimální míře také lékaři z oblasti primární péče. Česká katolická charita rozšířila svá střediska domácí péče o dalších šestnáct pracovišť. Ke konci roku 1992 působilo v České republice celkem 68 agentur, které poskytovaly ošetřovatelskou péči 6742 klientům. Domácí péče byla v tomto roce zajišťována celkem 1344 pracovníky. Dochází k nárůstu sociálních služeb poskytovaných klientům v rámci agentur a současně vzhledem k ukončení ministerského projektu se hledají nové možnosti financování domácí péče. 

Rok 1993 je charakterizován bouřlivým rozvojem agentur domácí péče, který souvisel nejen s rozšířením informací o službách domácí péče (veřejná média, konference, workshopy), ale především se vznikem zdravotních pojišťoven a se zavedením povinného zdravotního pojištění v České republice (všeobecná zdravotní pojišťovna vytvořila interní metodický plán pro poskytování domácí péče). Nové agentury domácí péče jsou v tomto roce zakládány většinou zdravotními sestrami, dále nemocnicemi, Českým červeným křížem, Diakonií, řádem Maltézských rytířů, městskými úřady aj. Odborná domácí péče se začíná orientovat také na postoperační péči u klientů všech věkových kategorií. Denně bylo ošetřeno v průměru 19,9 klientů na jednu agenturu. Ve 179 agenturách bylo zaměstnáno celkem 3011 odborných a pomocných pracovníků. Z důvodů nedostatečných finančních zdrojů v oblasti sociální péče se zvětšoval finanční rozdíl mezi agenturami orientovanými pouze na ošetřovatelskou nebo zdravotnickou péči a agenturami, které poskytovaly v rámci komplexní péče také sociální služby. Na jaře téhož roku byla založena Asociace domácí péče České republiky (ADP ČR), která dodnes nepovinně sdružuje poskytovatele domácí péče - sestry, lékaře, sociální pracovníky, psychology a ostatní participanty domácí péče. První mezinárodní kongres k problematice domácí péče (listopad 1993), na kterém byly prezentovány domácí a především zahraniční zkušenosti Švýcarska a Nizozemí týkající se domácí péče, přispěl k dalšímu šíření idejí a filozofie domácí péče.
V roce 1994 bylo v registru Asociace domácí péče evidováno 353 agentur s 3632 zaměstnanci. V několika centrech a agenturách domácí péče byl aplikován nový model hospicové péče pro klienty v terminálním stádiu života. V červenci 1994 v souladu a Národním plánem opatření pro snížení negativních důsledků zdravotního postižení (dokument České vlády č. 493/1993 Sb.) bylo Asociací domácí péče založeno Národní centrum domácí péče (NCDP), jehož úkolem je poskytovat informace o komplexní domácí péči, zajišťovat koordinaci služeb a edukaci profesionální a laické veřejnosti. 

V lednu 1995 byl v České republice po konsensu mezi Asociací domácí péče, Sdružením praktických lékařů pro dospělé a Sdružením praktických lékařů pro děti a dorost zahájen Projekt primární péče, který vychází zejména ze zkušeností švýcarských expertů. Asociace domácí péče evidovala ke konci roku 399 řádně registrovaných agentur domácí péče, které poskytovaly komplexní domácí péči. 

V průběhu dalších tří let (1996-1998) došlo v systému domácí péče k realizaci několika projektů. Důležitým byl především Projekt k svépomoci realizovaný ve spolupráci se samosprávou konkrétní obce, který řešil přípravu na novou životní situaci u pacientů s trvalým poškozením. Mezi další projekty patřily komunitní projekty péče o duševní zdraví, jehož součástí jsou Přátelská centra pro občany ohrožené krizí z aktuálního fyzického, psychického nebo sociálního stavu. Projekt Národního centra domácí péče byl zaměřen na komunální politiku ve vztahu k domácí péči a na strukturu a funkčnost agentur domácí péče. Počet zdravotnických zařízeni poskytující domácí zdravotní péči se zvýšil ze 436 (v roce 1996) na 454 (v roce 1999). 

V dalších letech byla poptávka po domácí péči postupně saturována a nárůst počtu nových agentur domácí péče již nebyl tak výrazný. V roce 2000 působilo v České republice celkem 472 registrovaných agentur, v roce 2001 to bylo 477. Poslední dostupná statistická data zpracovaná Ústavem zdravotnických informací a statistiky České republiky jsou z roku 2003, kdy bylo evidováno celkem 481 pracovišť domácí péče, v nichž bylo zaměstnáno 2100 sester. Ministerstvo zdravotnictví ve své koncepci očekává v nejbližších letech meziroční nárůst o 15-20%. 

I přes nesporné úspěchy v rozvoji české domácí péče je nutné zmínit se některých faktorech, které měly a stále mají vliv na další rozvoj domácí péče a na její pozici v systému zdravotnictví. Jedním z důvodů vzniku a podpory rozvoje domácí péče v České republice byl často zdůrazňovaný ekonomický aspekt této formy péče. Uvádělo se, že domácí péče je mnohokrát levnější a že postupně bude nahrazovat nákladné hospitalizace komplexem služeb poskytovaných v domácím prostředí. Ukazuje se však, že k úspoře finančních prostředků v rámci celého systému zdravotnictví nedošlo, nesnížil se výrazně ani počet hospitalizovaných pacientů. Autoři výzkumné studie uvádí dva důvody: překotný nekoncepční a nekoordinovaný nárůst počtu agentur domácí péče se zaměřením na převážně na dílčí nekomplexní ošetřovatelské výkony a nedostatečná koordinace v poskytování zdravotních a sociálních služeb. 

5.4 Domácí péče v České republice

Domácí péče je v České republice podle vyhlášky MZ ČR č.55/2000 (Seznam diagnostických a terapeutických výkonů s bodovými hodnotami ve znění vyhlášky MZ ČR č.134/1998 Sb.) formálně evidována jako odbornost 925 - domácí zdravotní péče a je indukovanou formou zdravotní a sociální péče poskytovanou ve vlastním sociálním prostředí klienta. O jejím obsahu, rozsahu i frekvenci rozhoduje ošetřující lékař klienta (praktický lékař) nebo ošetřující lékař za hospitalizace klienta- ten pak maximálně po dobu 14 dnů po ukončení hospitalizace. Potřebuje-li klient sociální péči nebo pomoc v rámci domácí péče, rozhoduje o její potřebnosti a rozsahu sociální pracovník státní správy nebo samosprávy základě sociálního šetření a ve spolupráci s ošetřujícím lékařem klienta a agenturou domácí péče. 
Domácí zdravotní péče doplňuje a plynule navazuje na léčebnou péči praktických lékařů pro dospělé, pro děti a dorost, ambulantních specialistů, ošetřujících lékařů ve zdravotnických zařízeních. Dále zajišťuje paliativní hospicovou péči a pokračuje v odborné péči, která byla klientovi poskytována v ústavech sociální péče. Metodicky je domácí zdravotní péče řízena Ministerstvem zdravotnictví a je poskytována všem občanům bez rozdílu věku, rasy, pohlaví, náboženské nebo politické orientace. U každého klienta je vedena samostatná ošetřovatelská dokumentace. Dokumentace, která není zatím v České republice jednotná, obsahuje zpravidla záznam o vývoji zdravotního stavu a plán péče pacienta/klienta. 
S ohledem na indikační skupiny klientů v domácí péči, kteří bývají často plně či částečně závislí na pomoci druhé osoby, je doporučována ideální nepřetržitá dostupnost domácí péče (24 hodin denně, 7 dní v týdnu, 365 dní v roce). V průběhu dne by pak měla být dostupnost na ošetřujícího lékaře a sociálního pracovníka klienta. V noci pak musí být zajištěna dostupnost na zařízení přednemocniční neodkladné péče. Časové omezení pro poskytování domácí péče v České republice není - pokud klient péči potřebuje a ošetřující lékař ji indikuje, může být poskytována nepřetržitě. 
Zdravotní péče indikovaná ošetřujícím lékařem v rámci domácí péče je financována zdravotními pojišťovnami, v minimální míře pak přímou platbou klientů jako nadstandardní péče. Sociální péče je hrazena prostřednictvím sociálních referátů městských úřadů při spoluúčasti klienta. Maximální rozsah frekvence domácí péče hrazené z fondu zdravotního pojištění je stanoven na 3 hodiny odborné péče denně. Po schválení revizním lékařem zdravotní pojišťovny lze v odůvodněných případech rozšířit rozsah až na 5 hodin denně. V domácí péči existují formálně čtyři typy návštěv, které se liší časovým rozsahem: 15 minut, 30 minut, 45 minut a 60 minut (vždy s maximální frekvencí 3 návštěvy denně). 
V rámci domácí péče je poskytována péče léčebná, preventivní, ošetřovatelská, rehabilitační, psychoterapeutická, včetně sociální péče a pomoci, a to ve vlastním sociálním prostředí, klientům všech věkových kategorií, indikačních a diagnostických skupin podle rozhodnutí ošetřujícího lékaře, který domácí péči indikuje. Jedná se zejména o klienty jejichž zdravotní, či duševní stav si vyžaduje odbornou péči a pomoc druhé osoby. Na základě doporučení ošetřujícího lékaře a dle aktuálního stavu klienta je poskytována základní zdravotní a sociální péče (např. zajištění osobní hygieny, prevence dekubitů, příjem tekutin a stravy, obklady), odborná zdravotní a sociální péče (sledování vitálních funkcí, odběry biologických materiálů, převazy, aplikace injekcí, edukace klienta, rehabilitační péče aj.) a specializovaná zdravotní a sociální péče (např. aplikace diagnostických přístrojů, podpůrná psychoterapie, spirituální péče, odborný monitoring u chronicky nemocných). 
Snahou domácí péče v České republice bylo profilovat se od svého vzniku jako integrovaná forma zdravotní péče a sociální pomoci poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí klienta. Dominantní podíl tvořila a stále tvoří zdravotní péče (minimálně 2/3 ze všech výkonů agentur domácí péče). Česká domácí péče rozsahem působnosti, indikačními i diagnostickými skupinami klientů, materiálním, věcným a personálním vybavením odpovídá svým charakterem činností pojmu Home Care (domácí péče) poskytované zejména ve Spojených státech Amerických a v Austrálii. Ve většině států Evropy, kde jsou rozvinuty formy domácí péče (např. Švýcarsko, Nizozemí) je podíl zdravotní péče obrácený (1/3 zdravotní péče a 2/3 sociální péče). Jedná se tedy spíše o tzv. Home Help (domácí pomoc).

Domácí péče je v České republice poskytována v pěti základních formách: 
1. Akutní domácí péče (domácí hospitalizace) 

Akutní domácí péče je indikována u klientů s akutním krátkodobým onemocněním, které nevyžaduje jeho hospitalizaci nebo jako alternativa hospitalizace. Nejčastější indikací u klientů s akutní exacerbací onemocnění jsou choroby kardiovaskulární, neurologické, gastrointestinální, urologické. Tato forma péče zahrnuje specializovanou domácí péči a je určena zejména klientům v pooperačním a poúrazovém stavu. Bývá poskytována převážně krátkodobě v rozsahu dnů nebo týdnů. 
2. Dlouhodobá domácí péče 

Dlouhodobá domácí péče je nejrozšířenější formou domácí péče v České republice a je určena chronicky nemocným klientům, jejichž zdravotní i duševní stav si vyžaduje dlouhodobou a pravidelnou domácí péči kvalifikovaného personálu. Jsou to obvykle klienti po mozkových příhodách, s roztroušenou skler6zou, komplikovanou cukrovkou, klienti s plným i částečným ochrnutím nebo klienti se závažným duševním onemocněním, s imunodeficitem či chronickou bolestí. Tuto formu domácí péče doplňují aktivity zdravotního i sociálního charakteru. Jedná se o typicky integrovanou formu domácí péče nazývanou komplexní domácí péče, která bývá poskytována v rozsahu měsíců až několika let. 

3. Preventivní domácí péče 

Preventivní domácí péče je určena klientům, u nichž doporučí ošetřující lékař v pravidelných intervalech preventivní monitorování zdravotního a duševního stavu. Pracovnici domácí péče provádí měření fyziologických funkcí, monitorují celkový stav klienta a případné změny ihned signalizují ošetřujícímu lékaři. Tato forma domácí péče je poskytována v takové frekvenci týdně nebo měsíčně, kterou na základě celkového stavu klienta určí ošetřující lékař. 

4. Domácí hospicová péče 

Domácí hospicová péče zahrnuje péči o klienty v preterminálním a terminálním stadiu života. Tato forma domácí péče je obvykle poskytována klientům, u nichž ošetřující lékař předpokládá ukončení jejich terminálního stavu přibližně do následujících šesti měsíců. Pracovníci domácí péče zajišťují odbornou péči, která mimo jiné zahrnuje management bolesti a emocionální podporu, a tak mírní utrpení klienta i jeho blízkých v procesu umírání. 

5. Domácí péče ad hoc (jednorázová domácí péče) 

Jednorázová domácí péče je mimořádné alternativní využití domácí péče pro provedení jednorázových výkonů sestrami z ordinací praktických lékařů nebo jiných ošetřujících lékařů. Jedná se zpravidla o provedení odborných výkonů jako je např. jednorázová aplikace injekce, odběr biologického materiálu "ad hoc" bez zavedení domácí péče. Tato forma domácí péče je indikována u těch případů, kdy z provozních důvodů (např. časové omezení ordinačních hodin ošetřujícího lékaře) nelze zajistit návštěvní službu sester v rodinách u klientů, jejichž stav si vyžaduje okamžité poskytnutí odborné péče a pomoci. 

Pracoviště domácí péče mohou zajišťovat v rámci komplexní domácí péče také úkony pečovatelské služby. Pečovatelskou službu obvykle poskytují, organizují a zajišťují orgány státní správy i samosprávy pro těžce zdravotně postižené občany, kteří nejsou schopni si sami obstarat nutné práce v domácnosti a další životní potřeby nebo kteří pro nepříznivý stav potřebují ošetření jinou osobou nebo další osobní péči, pokud jim potřebnou péči nemohou poskytovat rodinní příslušníci. Pečovatelská služba je dle dikce platných právních norem poskytována za plnou nebo částečnou úhradu klientem s přihlédnutím k věku, zdravotnímu stavu, příjmu a majetkovým poměrům klienta a jeho rodinných příslušníků. Státní správa i samospráva pro poskytování pečovatelské služby používá svá vlastní zařízení nebo každoročně vyčlení v rozpočtu příslušný objem finančních prostředků pro zařízení, která pečovatelskou službu zajistí smluvně. Jedním z těchto zařízeni mohou být i agentury domácí péče, které po uzavřeni písemné dohody se státní správou či samosprávou poskytují komplexní zdravotní i sociální péči klientům s těžkým zdravotním postižením. Sociální potřebnost klienta a rozsah sociálních služeb stanoví příslušný sociální pracovník, který současně uvede i výši spoluúčasti klienta na úhradě pečovatelské služby dle platné právní normy. V rámci domácí péče jsou u těchto klientů nejčastěji prováděny jednoduché ošetřovatelské úkony, pedikúra, masáže, úprava vlasů, pomoc při oblékání, přesunu na vozík, donáška léků, jídla a pití, příprava pokrmů, pomoc při podávání jídla a pití, hygiena prostředí, práce spojené s udržováním chodu domácnosti, doprovody na vyšetření, nákupy, nutné pochůzky. 
Domácí péče je zajišťována prostřednictvím agentur domácí péče. Vzhledem k vysokému podílu dlouhodobé péče o chronicky nemocné převážně ve vyšším věku, je preferována nepřetržitá dostupnost agentur (v České republice to bylo v roce 2002 pouze 66 % všech agentur). Doporučené personální zajištění poskytovatelů domácí péče pro zajištění kvalitní a dostupné péče zohledňuje očekávaný nárůst klientů (především seniorů) v budoucích letech a akceptuje doporučení Evropské unie. Přepočtený počet úvazků poskytovatelů domácí péče ve výši 25-30 pracovníků na 100 000 obyvatel vychází z kritérií řešeného projektu Posílení úlohy primární péče (EU- PHARE, 1997). V roce 2001 byla domácí péče v České republice zajišťována přibližně 1700 poskytovateli v přepočtených úvazcích. Aktuální potřeba, která zohledňuje současný aktuální počet obyvatel, však činí 2625 přepočtených úvazků poskytovatelů domácí péče. Doporučená profesionální struktura týmu českých agentur domácí péče vypracována odborníky v rámci projektu PHARE:
· 1,0 úvazku všeobecná sestra 

· 2,5 úvazku všeobecná sestra se specializací 

· 1,0 úvazku dětská sestra nebo porodní asistentka 
· 1,0 úvazku fyzioterapeut 
· 0,25 úvazku ergoterapeut 

· 0,25 úvazku klinický psycholog 
· 1,0 úvazku ošetřovatelka 

Na fixní část týmu (výše uvedené profese) se doporučuje 7,0 a na variabilní část 3,0 přepočtených pracovních úvazků odborných zdravotnických pracovníků. Další 3,0 plné úvazky lze doplnit dalšími odborníky dle aktuálních potřeb klientů a agentury. 

Odborný zástupce v agentury domácí péče musí splňovat po ukončeném kvalifikačním vzdělání podle platných právních norem minimální rozsah 5 let odborné praxe ve zdravotnickém zařízení z toho 2 roky odborné praxe u lůžka. Požadavky na pregraduální a celoživotní vzdělávání odborných zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků ve zdravotnictví včetně jejich náplně činnosti jsou upraveny zákonem 96/2004 Sb. o nelékařských zdravotnických povoláních. Pro vedoucí pracovníky agentur domácí péče je doporučováno 10 let absolvované praxe ve zdravotnictví a nadstavbová specializace v managementu domácí péče. V současné době probíhá pregraduální vzdělávání sester (získání odborné způsobilosti) na vysokých školách v bakalářských studijních programech ošetřovatelství a na vyšších zdravotnických školách absolvováním oboru všeobecná sestra. Celoživotní studium je dosud zajišťováno formou specializačního studia ve speciálním úseku práce domácí péče, od roku 2005 ve specializačním studiu oboru komunitní sestra. 

Materiální a technické vybavení pracovišť poskytujících domácí péči reflektuje 

vyhlášku MZ ČR č.49/1993 Sb., o technických a věcných požadavcích na vybavení zdravotnických zařízení a je nezbytnou podmínkou k vykonávání činností. Musí splňovat zdravotnické a hygienicko-epidemiologické požadavky pro bezpečný provoz a zahrnuje také vybavení přístroji a pomůckami určenými k ošetřování a provádění výkonů v domácí péči. 
Mezí hlavní priority rozvoje domácí péče v České republice patří mezioborová spolupráce v rámci primární, sekundární a terciární péče a posílení integrace domácí a sociální péče. Multidisciplinární domácí péče by měla být, podobně jako v zemích s její dlouholetou tradicí, jedním ze segmentů českého zdravotnictví, který snižuje frekvenci hospitalizací klientů, a tím minimalizuje náklady. 

Hodnocení kvality poskytované domácí péče probíhá na několika úrovních: 

· vnitřní systém kontroly kvality - hodnocení postupu poskytovatele podle standardů, dokumentace a kontrola kvality jiným poskytovatelem, koordinátorem nebo manažerem agentury 

· vnější systém kontroly kvality - kontrola kvality poskytované péče ošetřujícím lékařem, klientem a jeho blízkými, revizním lékařem zdravotní pojišťovny, sociálním pracovníkem, zdravotním radou 

Objektivním kritériem je celkový stav klienta (úroveň saturace jeho biopsychosociálních potřeb), subjektivním kritériem pak slovní vyjádření klienta a jeho blízkých ke kvalitě poskytovaných služeb. 

Očekávané trendy vývoje oboru domácí péče akceptující demografický, geografický a epidemiologický vývoj České republiky a evropského regionu (narůstající počet seniorů a chronicky nemocných) predikují v příštích letech radikální rozšíření domácí péče v oblasti zdravotní i sociální.
Nosné programy domácí péče budou (ČAS. Návrh koncepce domácí zdravotní péče, 2004) zaměřeny na:
· zlepšování zdravotního stavu populace zejména se zaměřením na podporu a obnovu zdraví a kvalitu života 

· rozvoj účinných metod prevence patologického stárnutí a stáři především jeho předčasného projevu a urychleného průběhu 

· zlepšení koordinace a kontinuity v péči o pacienty v domácím prostředí a spolupráci se všemi formálními a neformálními poskytovateli zdravotních a sociálních služeb 

· rozvoj péče o pacienta v domácím prostředí v akutním stavu a po jednodenních zákrocích 

· rozvoj domácí hospicové péče 

· edukaci populace v racionální výživě, pohybové terapii a zvládání přístupů k psychopatologii ve stáři 

· snižování nákladů na zdravotní péči 

Mezinárodní spolupráce v oblasti domácí péče je zprostředkovávána Asociací domácí péče České republiky (ADP ČR), která je profesní organizací poskytovatelů domácí péče a reprezentuje v České republice většinu poskytovatelů domácí péče. ADP ČR je jednou ze zakládajících organizací Světové organizace domácí a hospicové péče (World Home Care and Hospice Organization) se sídlem ve Washingtonu, která vznikla v roce 1995. Komunikuje se všemi evropskými organizacemi poskytovatelů domácí péče a s organizací NlVEL (organizace určená pro studium primární péče v rámci EU). Společně se snaží o zlepšení podmínek pro poskytování domácí péče v rámci Evropské unie. Od roku 1995 spolupracuje ADP ČR na projektech EU - PHARE (snaha o zlepšení spolupráce v rámci primární péče). 

5.5 Ošetřovatelství v domácí péči

V rámci zdravotnické soustavy se domácí ošetřovatelská péče se stala v posledních desetiletích nejdůležitějším poskytovatelem terciární zdravotní péče (poskytuje také primární i sekundární péči). Je jedním z aspektů komprehenzní zdravotní péče - zaměřuje se na upevňování, ochranu a návrat zdraví s důrazem na nezávislost pacienta a na minimalizaci následků onemocnění. Domácí péče je poskytována v kontextu komplexní komunitní péče, kdy za komunitu považujeme autonomní jednotku, která je tvořena skupinou osob žijících v určitém vymezeném prostoru, kde vykonávají každodenní aktivity.
Ve většině zemi západní Evropy, USA, Kanady a Austrálie je komunitní ošetřovatelská péče diferencována podle zaměření a činnosti na dva základní modely péče. Ošetřovatelská péče poskytovaná v praxi podle jednotlivých modelů pak vyžaduje speciálně připravené sestry pro každý z nich:
· Ošetřovatelství zaměřené na zdraví komunity (community health nursing) - je zaměřeno na péči o "zdravé" jednotlivce, rodiny a skupiny, zahrnuje zachování, ochranu a podporu zdraví, je poskytováno jako přímá a nepřímá péče v komunitních institucích, domácím prostředí, ve škole apod., obsahuje všechny prvky zdravotní péče (primární - edukace, sekundární - skrining, terciární - rehabilitace).
· Ošetřovatelství orientované na komunitu (community based nursing) - je zaměřeno na péči o nemocné jednotlivce a jejich rodiny, zahrnuje péči při akutním nebo chronickým onemocnění, je aplikováno jako přímá péče v domácnostech nebo v komunitních organizacích, obsahuje sekundární a terciární prvky zdravotní péče (někdy i primární).
V české ošetřovatelské praxi nebývá většinou komunitní ošetřovatelství (komunitní ošetřovatelská péče) diferencováno od primárního ošetřovatelství. Termín primární ošetřovatelství je často chápán velmi zúženě jako péče poskytována při prvním kontaktu nemocného se zdravotnickým systémem. V přímé domácí ošetřovatelské péči u nás převládá spíše model komunitně orientovaného ošetřovatelství, které je zaměřeno na nemocné klienty a orientováno více na výkony, z nichž převládají výkony kurativní. 
Demografické změny společnosti indikují růst počtu starých lidí, kteří se stávají častými a dlouhodobými konzumenty zdravotních služeb. Většina z nich si přeje zůstat ve svých domovech nebo komunitách. Podstatným prvkem pro plánování a poskytování péče starým lidem v komunitě jsou znalosti profesionálů o zdrojích každé komunity. Sestry v domácí péči jsou důležitou součástí multidisciplinárního týmu odborníků, participují na hodnocení možností konkrétní komunity a na rozvíjení komunitních zdrojů pomoci při zajišťování komplexní péče o seniory. 
Prakticky zaměřené ošetřovatelské aktivity jsou klientům v domácí péči prováděny sestrou přímo (face-to-face) nebo nepřímo (sestra není při nich v přímém kontaktu s klientem):

· přímá péče 
Za přímou péči považujeme všechny aktivity, kdy je sestra v přímém kontaktu s pacientem a jeho rodinou, vše co se vztahuje k aktuálním fyzickým aspektům ošetřovatelské péče. Tyto aktivity zahrnují např. přímé ošetřovatelské výkony, fyzické vyšetření a hodnocení klienta, převazy, aplikace injekcí, zavádění katétrů, infúzní terapie. K přímé péči patří také edukace klienta a jeho rodiny (naučit je provádět určité ošetřovatelské úkony). Sestra také pomáhá klientovi a jeho rodině osvojit si návyky a pozitivní ,chování podporující zdraví. Všechny indikované a provedené výkony musí být zaevidovány v ošetřovatelské dokumentaci klienta a jsou vykazovány příslušné zdravotní pojišťovně k proplácení. 

· nepřímá péče
Sesterské aktivity poskytované v rámci nepřímé péče se týkají především zkvalitňováni a koordinace péče - např. konzultace sestry s ostatními odborníky, multidisciplinární spolupráce, organizování a účast na poradách všech klientových poskytovatelů péče, obhajoba klientových práv v kontextu zdravotního systému, zdravotních pojišťoven, dohled nad domácí výpomoci, dokumentační práce. 
Podle zaměření a obsahu činností bývá domácí péče dále členěna na epizodickou, kdy je klientovi poskytována péče léčebná a jsou prováděny aktivity v rámci sekundární a terciární prevence a distribuční, kdy je poskytovaná péče zaměřena na podporu zdraví, prevenci onemocnění nebo na primární prevenci.

Ošetřovatelská péče je v domácnostech klientů/pacientů stejně jako ve zdravotnických institucích poskytována metodou ošetřovatelského procesu a probíhá ve všech pěti základních fázích: 

1. Posuzování klienta 

Sestra v domácí péči hodnotí svého klienta hned při první návštěvě v jeho domácnosti. Proces posuzováni však musí probíhat během všech prováděných návštěv. Sestra důsledně zaznamenává objektivní i subjektivní informace o klientovi a jeho rodině. Pro získání a záznam informací o klientovi jsou využívány různé dotazníky a formuláře (v České republice není zatím jednotná dokumentace pro domácí péči). Objektivní data jsou získávána měřením, fyzickým vyšetřením a přímým pozorováním klienta. Během hodnotící fáze navrhuje sestra zapojení dalších poskytovatelů péče např. fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, sociálního pracovníka. Zdravotní péče je pak indikována ošetřujícím lékařem na základě reference sestry a po jeho seznámení s dokumentací klienta. Klient spolu s rodinou se podílejí na sběru dat, jsou seznámeni s výsledky měření a šetření a společně se sestrou a ostatními poskytovateli péče participují na sestavování plánu péče. 

2. Diagnostika problémů 

Na základě zjištěných dat stanovuje sestra domácí péče ošetřovatelské diagnózy, aby byly rozpoznány problémy klienta. Zevrubnou klasifikací ošetřovatelských diagnóz je klasifikační systém NANDA. Ve Spojených státech Amerických jsou využívány klasifikační systémy speciálně sestavené pro ošetřování v rámci domácí péče např. Home Health Classification System nebo klasifikační systémy pro komunitní péči např. OMAHA klasifikační systém ošetřovatelských diagnóz. Za stanovení ošetřovatelských diagnóz zodpovídá sestra, která využívá a zpracovává dostupné informace také od klienta, rodiny, případně od dalších poskytovatelů péče. 
3. Plánování ošetřovatelských aktivit 

Na základě ošetřovatelských diagnóz sestavuje sestra spolu s klientem a jeho rodinou krátkodobé a dlouhodobé cíle a formuluje individuální plán ošetřovatelských aktivit. Tento plán indikuje očekávané výsledky pro každý klientův problém nebo sesterskou diagnózu. Cíle jsou zaměřeny na podporu, udržení nebo navrácení zdraví a na prevenci komplikací. Důležitou součástí ošetřovatelského procesu je definování nejvhodnější zdravotní péče a stanovení očekávaných výsledků péče. Očekávané výsledky péče vychází z důsledného hodnocení a přesné diagnostiky a jsou specifikovány podle klienta a jeho prostředí. Výsledky jsou definovány na základě vědecky zdůvodněných faktů, jsou verifikované všemi klientovými poskytovateli péče, jsou měřitelné a dosažitelné. Správně stanovené výsledky zajišťují kontinuitu péče a musí být zapsány v ošetřovatelské dokumentaci klienta. 

4. Realizace plánu 

Sestavený individuální plán je pak realizován na základě doporučení před návštěvou klienta, v průběhu návštěvy nebo po jejím skončení. Sestra rozhoduje o nejvhodnějším způsobu provedení plánovaných aktivit tak, aby bylo dosaženo co nejlepší úrovně zdraví a funkční zdatnosti u klienta a aby se klient a jeho rodina aktivně na péči podíleli. 
5. Hodnocení klientova stavu 

Sestra společně s klientem. jeho rodinou a participujícími odborníky hodnotí klientův stav vzhledem k očekávaným výsledkům a stanoveným cílům péče. Během příštích návštěv klienta a podle změn jeho zdravotního stavu mohou být cíle upravovány nebo stanovovány nové. Frekvence návštěva časový rozsah poskytovaných služeb jsou aktuálně upravovány podle potřeb klienta. Zlepší-li se jeho zdravotní stav, úroveň sebepéče a funkční schopnosti nebo je rodina schopna sama zajistit jeho základní péči, může sestra navrhnout ukončení. domácí péče. Velkou roli zde hraje edukace rodiny a blízkých osob klienta. Zhodnotí-li sestra, že klient ani rodina nejsou schopni zajistit potřebnou péči, je tato zcela prováděna sestrou ve spolupráci s dalšími poskytovateli např. pečovatelky. V případě větší potřeby profesionální ošetřovatelské péče více než 3 hodiny denně, sestra doporučuje klientovi hospitalizaci ve specializované instituci podle jeho zdravotního stavu a klinické diagnózy (např. ošetřovatelský ústav, léčebna dlouhodobě nemocných, gerontopsychiatrické oddělení). 

Posuzováni seniorů v domácí péči 

Mnoho onemocnění a poruch ve stáři má nepříznivý vliv na funkční stav seniora, který je pak limitován v základních životních činnostech. Proto je důležité kromě standardní diagnostiky hodnocení seniora specifickými nástroji k tomu určenými. Je důležité posuzovat starého člověka komplexně v jeho biopsychosociální jednotě, protože ve stáři je zvýrazněna vzájemná podmíněnost zdravotní a sociální situace.

Geriatrická diagnostika zabývající se hodnocením starého člověka se opírá jednak o obecně platné diagnostické principy, má však jistá specifika: soustřeďuje se na starého člověka (respektuje zvláštnosti vyššího a vysokého věku), je vícerozměrná (komplexní biopsychosociální posuzování), je problémově orientována (zaměření více na člověka než na nemoc), výsledkem musí být geriatrická intervence (zásah ve prospěch pacienta). Vždy musí být posouzen lékařem, sestrou, ergoterapeutem, případně jiným odborníkem funkční dopad nemoci na starého člověka a navržen druh a rozsah potřebné péče. Standardní klinická vyšetření provádí v našich podmínkách zpravidla lékař (praktický lékař, geriatr případně jiný specialista). Je třeba však podotknout, že v posledních letech participují na klinickém vyšetřování a zejména na posuzování funkčního stavu seniora také sestry, a to především v rámci domácí péče. Je to jednak při první návštěvě seniora v domácnosti (zavedení domácí zdravotní péče) a dále pak průběžně během poskytování ošetřovatelské péče (ošetřovatelská návštěva). Zjištěné poruchy a změny zdravotního a funkčního stavu klienta jsou podkladem pro rozšíření nebo zúžení spektra ošetřovatelských výkonů a případnou indikaci dalších služeb poskytovaných seniorovi v jeho domácnosti. 
Nedílnou a velmi důležitou součástí vyšetřování starého člověka je diagnostika funkčních důsledků chorob a poruch, které významně limitují jeho život. Posuzuje se zejména fyzická a duševní výkonnost a schopnosti a sociální situace. Funkční stav musí být vždy hodnocen individuálně vzhledem ke konkrétnímu jedinci a komplexně ve všech aspektech jeho života včetně prostředí a nároků na něj kladených. Význam funkčního vyšetření je zejména v komplexnosti posuzování, v objektivizaci a kvantifikaci poruch, v diagnostice soběstačnosti a závislosti, ve skriningu rizikových seniorů, pro vypracování individuálního intervenčního plánu a sledování účinností zásahů, v motivaci (participace seniora a jeho blízkých na týmové spolupráci). 
Posuzování funkčního stavu starého člověka je velmi významné vzhledem k určení jeho stupni nezávislosti na prostředí, ve kterém žije. Je to vlastně komplexní hodnocení jeho soběstačnosti. Zahrnuje posuzování základních (ADL - activities of daily living) a instrumentálních (IADL - instrumental activities of daily living) činností denního života, mobility, kognitivních schopností, zraku a sluchu, vyprazdňování, výživového stavu a faktorů prostředí. 
Základní aktivity denního života (základní sebeobslužné všední činnosti) jsou běžné esenciální činnosti a úkoly plněné v průběhu dne. Zahrnují samoobslužné úkony jako je najedení, napití, oblékání, mytí a koupání, chůzi a přesuny, schopnost udržet moč a stolici. Testování a posuzování základních denních činností pomáhá stanovovat potřeby denní osobní péče seniora a plánovat jeho dlouhodobou péči. 

Instrumentální aktivity denního života (instrumentální všední činnosti) představují aktivity nutné pro život v samostatné domácnosti a v komunitě jako je schopnost připravit jídlo, obstarat nákup, provádět jednodušší domácí práce, telefonovat, cestovat dopravním prostředkem, užívat léky a spravovat vlastní finance. Jejich posuzování pomáhá vyhodnotit druh a rozsah potřebné pomoci, která zajistí seniorovi nezávislý nebo částečně závislý život v jeho přirozeném prostředí. 
V závěru funkčního šetření je kategorizován problém jako funkční, zdravotní nebo problém vyžadující pomoc (home help). Je stanoven plán komplexní péče o seniora. Tento plán zahrnuje také úpravy prostředí seniora, vybavení a pomůcky pro pomoc a asistenci, doporučení vhodných zdravotních a sociálních služeb.

Obecným nástrojem posuzování funkčního stavu seniora jsou škály pro měření základních a instrumentálních aktivit denního života. Standardizované testy vyvinuté za posledních třicet let jsou snadno aplikovatelné a vyhodnotitelné. Mezi nejčastěji používané patří v různých modifikacích Barthelův a Katzův test základních aktivit denního života. Každá vyšetřovaná dílčí funkce se skóruje a celkové bodové skórum je orientačním ukazatelem závislosti nebo samostatnosti seniora.
Hodnocení duševního stavu ve stáří je zaměřeno na skrining nejčastěji se vyskytující patologie tzv. tří D - demence, deprese a deliria. Orientačně zhodnotíme seniora a jeho chování již během rozhovoru s ním a při podezření na tyto poruchy, provedeme podrobnější vyšetření. Jako diagnostické pomůcky k hodnocení deprese se nejvíce používají modifikované geriatrické škály deprese podle Yesavage nebo Hamiltona. Mezi další známé hodnotící nástroje patří např. Zungova škála, Linnova škála. 

Pro diagnostiku lehčí formy kognitivní poruchy je využíván například jednoduchý Newyorský větrný test pro hodnocení orientace v čase. Mezinárodně srovnatelným standardizovaným testem, který hodnotí orientaci, paměť, pozornost, mluvenou i psanou řeč a konstrukční schopnosti je Mini-Mental State Exam (MMSE) - test kognitivních funkcí podle Folsteina. Tento test je zvláště vhodný pro časné odhalení dementních poruch. 
Funkční stav hospitalizovaného seniora lze také nepřímo posuzovat podle měření ošetřovatelské zátěže personálu. V příslušné bodovací tabulce je sčítán čas nutný k provedení určitého výkonu. Podle celkového součtu minut ošetřovatelských činností je nepřímo hodnocen funkční stav pacienta: pacient je soběstačný tím méně, čím více času potřebuje ošetřující personál k uspokojení jeho potřeb. Tento test byl v České republice vypracován Staňkovou a Mellanovou a je využíván pro nepřímé zhodnocení funkčního stavu a potřeb pacienta, pro výpočet časového zatížení ošetřovatelského personálu a také pro zjištění rozdílu mezi teoretickou potřebou a skutečnou spotřebou poskytované péče (Pacovský, 2002).
Kvalitní posouzení funkčního stavu seniora by měl provádět pouze kvalifikovaný odborník. Zejména hodnocení psychických funkcí, jež je doménou klinického psychologa. Většina uváděných testů je však sestavena a modifikována přímo pro potřeby geriatrie a slouží především k orientačnímu zhodnocení starého člověka. V našich podmínkách provádějí tyto testy zpravidla lékaři a v posledních letech také školené sestry (vysokoškolsky vzdělané nebo geriatrické sestry). V menší míře jsou některé z testů aplikovány ergoterapeutem nebo sociálním pracovníkem. 
Specifické geriatrické změny a problémy jsou současně také ošetřovatelským problémem. Sestra je v rámci ošetřovatelské anamnézy posuzuje a hodnotí, aby mohla správně definovat ošetřovatelské diagnózy a stanovit ošetřovatelský plán, na základě kterého pak provádí ošetřovatelské intervence. 
V průběhu ošetřovatelské anamnézy je posuzován seniorův stav kůže a všechny další aspekty ovlivňující vznik dekubitů. Rizikové faktory vzniku dekubitů jsou pak hodnoceny podle různých stupnic a škál. Mezi nejrozšířenější hodnotící škály patří stupnice podle Nortonové, a podle Knolla, další známé jsou např. Waterlova škála a stupnice podle Bradnové.
Pro vytvoření uceleného obrazu bolesti sbírá sestra anamnestické údaje od seniora (verbální) a jeho blízkých. Provádí fyzikální vyšetření zaměřené na pacientovy fyziologické a behaviorální odpovědi na bolest. K lokalizaci bolesti se používají tzv. mapy bolesti a pacientem udávaný charakter bolesti slouží k hodnocení její kvality. Intenzita bolesti je posuzována pomocí vizuální analogové škály a numerické škály. 
Výživa je jedním z faktorů, které významně ovlivňují pohodu seniora. Je posuzována komplexně: získáváním výživové anamnézy, klinickým vyšetřením stavu výživy, laboratorním a antropologickým (BMI) vyhodnocením. Pro identifikaci problémů výživy může sestra využívat speciálně připravené anamnestické listy nebo nutriční skriningový test s bodovým hodnocením nutričního skóre. Podobné testy např. hydratační kontrolní seznam jsou používány také k posuzování hydratace pacienta. 
Při posuzování spánku sestra využívá subjektivní a objektivní metody měření fyziologických a psychologických faktorů ovlivňujících spánek. Mezi subjektivní metody (informace od seniora) patří vizuální analogová škála, subjektivní hodnotící škála seniora, dotazník, rozhovor a denní mapy spánku. Objektivní metody hodnocení zahrnují polysomnografii, přímé pozorování spícího, sledování pohybu těla a posuzování bdění a spavosti.
Riziko inkontinence moče se zvětšuje s rostoucím věkem seniora. Anamnestické informace o potenciální inkontinenci seniora získává sestra rozhovorem s ním a jeho blízkými, přímým pozorováním, tělesným vyšetřením a konzultacemi s ostatními poskytovateli služeb. Sleduje také další faktory, které ovlivňují inkontinenci: faktory prostředí (nedostatek soukromí, nevhodná toaleta, scházející asistence, nevhodný oděv), psychologické faktory, poruchy zraku, zhoršení mobility (obratnost, svalová síla), užívané léky, neúčelné omezování mobility ze strany zdravotníka. Při hodnocení inkontinence může sestra používat speciální kontrolní listy.

Podkladem pro orientační smyslové vyšetření zraku a sluchu jsou informace získané od seniora a jeho rodiny. Sestra jednoduchým testem zhodnotí pacientův zrak (např. schopnost přečíst novinový článek psaný různým písmem). Rozhovorem se seniorem zjistí jeho sluchové problémy (např. opakování otázky, nepochopení smyslu hovoru). Při podezření na nedoslýchavost je zapotřebí provést podrobné odborné vyšetření specialistou. Nedoslýchavý senior se může stát uzavřeným, izolovaným nebo může být mylně považován za dementního. 
Faktory negativně ovlivňující úroveň mobility seniora a zvyšující riziko pádů nepůsobí zpravidla izolovaně. Poruchy mobility jsou zjišťovány a hodnoceny na základě komplexního šetření. V rámci komplexního šetření sestra hodnotí u seniora: bolest, kognitivní funkce, aktivity denního života, propriorecepci, příznaky chronických onemocnění, užívané léky a jejich účinky, smysly (zrak a sluch), výživu. Do ošetřovatelské anamnézy musí být zahrnuto také hodnocení externích vlivů (např. bariéry prostředí) a sociálních aspektů (např. osamělost, izolace seniora, špatná komunikace). 

Minimální soubor údajů pro domácí péči (MDS-HC) 

Vhodným nástrojem pro komplexní posuzování a hodnocení seniorů v domácí péči je mezinárodní standardizovaný dotazník Minimální soubor údajů pro domácí péči - MDS-HC, verze 2.0 (Minimum Data Set for Home Care). Součástí MDS- HC je Hodnotící protokol klienta (CAP), který na něj navazuje a je s ním propojen tak, že zjištěné potřeby a potíže klientů jsou do něj zaznamenávány jako ošetřovatelské, zdravotní a sociální problémy. Hodnotící nástroje byly sestaveny na základě empirických zkušeností a statistických měření odborníky z mezinárodního konsorcia InterRAI.

V MDS-HC formuláři jsou mimo jiné zakomponovány některé souhrnné škály pro hodnocení funkčního stavu seniora (základní sebeobslužné denní činnosti, instrumentální sebeobslužné činnosti, kognitivní funkce, depresivní symptomatologie), které byly testovány v několika zemích a korelovány se samostatnými standardně užívanými škálami. Jsou zde standardně definovány okruhy a položky hodnocení a jednotná metodika sběru dat. Jednotlivé položky MDS-HC jsou přímo propojeny s hlavními okruhy problémů vyžadující plánování péče. Pomocí algoritmů jsou definovány problémy v rozsahu od funkčního omezení, kognitivního deficitu až po sociální izolaci a zneužívání seniorů a jsou podkladem pro plánování péče a pro další sledování a hodnocení seniorů. Pomocí Klinického hodnotícího protokolu klienta (CAP) vyhodnocuje sestra, na základě dat zjištěných při šetření, skutečné nebo potenciální ošetřovatelské potřeby a rizika klienta. Při vyhodnocování problémů klienta CAP protokolem lze přímo určovat ošetřovatelské diagnózy a stanovovat individuální ošetřovatelský plán. Po příslušných intervencích pak můžeme na základě opakovaného hodnocení klienta ověřovat, zda byly intervence úspěšné. Přesné zhodnocení klientova stavu, identifikace jeho skutečných potřeb a problémů a reálně stanovený komplexní ošetřovatelský plán je nezbytným a důkazně podloženým východiskem pro indikaci a poskytování ošetřovatelské péče. 
MDS-HC je určen jako nástroj pro komplexní hodnocení klienta, jeho zdravotního a sociálního stavu, domácího prostředí, rozsahu a úrovně formální a neformální péče poskytované příbuznými a blízkými klienta. Na základě zjištěných dat lze měřit zatížení laických pečovatelů a sledovat jejich možnosti pro potenciální zvýšení rozsahu péče a společně plánovat jiné způsoby zajištění péče klientovi, nestačí-li už rodina péči v požadovaném rozsahu zajistit. Komplexní hodnocení seniorů v domácí péči podává celkový obraz a charakteristiku klientů, což je výhodné pro plánování služeb v agentuře domácí péče, pro koordinaci multidisciplinární spolupráce a pro zajištění služeb v předstihu. 
MDS-HC je připraven také v elektronické podobě spolu s počítačovým programem, který vyhodnocuje individuální potřeby klienta a současně statisticky zpracovává zaznamenaná data pro potřeby agentury, poskytovatelů péče, zřizovatelů, obcí, zdravotních pojišťoven, zdravotnických zařízení při případné hospitalizaci klienta. Přínosem je možnost využít získaná data pro vyhodnocení kvality poskytované péče. 
Současný MDS-HC obsahuje také 30 indikátorů kvality péče, které lze průběžně vyhodnocovat, a to jak na úrovni jednotlivých klientů, tak i na úrovni práce celé agentury. Vyhodnocená data je možné využít také pro sledování ekonomické náročnosti klienta a pro kalkulaci celkových nákladů, pro konkrétní plánování služeb v komunitě a regionu, pro personální zajištění služeb podle definovaných problémů klienta a objektivní potřeby péče. 

5.6 Domácí péče jako forma sociální a zdravotní pomoci seniorům
S ohlednutím na rok 2007, kdy 1. ledna vstoupil v platnost dlouho očekávaný Zákon o sociálních službách, je možné zamyslet se nad širokospektrálností sociální problematiky. Jestliže termín sociální znamená společenský, lze předpokládat, že jde o téma týkající se každého jedince v dané společnosti. 
Lze vymezit celou řadu pojmů, u nichž termín sociální bude adjektivem. Např. sociální norma, sociální skupina, sociální ochrana, sociální pomoc, sociální práce, sociální péče, atd. (Novosad, 2003). 
Pokud vyjdeme z definice sociální práce, je na místě zmínit, že již od svých začátků se sociální práce zaměřuje na naplnění lidských potřeb a lidských možností s ohledem na dodržování humanistických a demokratických idejí. Klíčovými jsou pro ni principy lidských práv a společenské spravedlnosti. Hodnoty sociální práce jsou součástí národních a mezinárodních etických kodexů (Sociální revue, 2006a). 
Novosad (2003: 24) definuje sociální práci jako „společenskou práci, respektive prosociální aktivitu, práci pro společnost - v její prospěch. Tato práce v sobě zahrnuje jednak ochranu ohrožených či oslabených občanů před působením určitých společenských tlaků a změn, jednak ochranu společnosti před jedinci, kteří by mohli svým chováním a jednáním škodit, resp. ohrožovat svoji činností (ale i nečinností) ostatní občany." 
Sociální práci lze členit z řady hledisek, a to jak z hlediska obsahu nebo činností či jejího charakteru, tak z hlediska adresáta. Pokud adresátem sociální práce bude zdravotně postižený jedinec, popř. senior, nejběžnější službou poskytovanou těmto cílovým skupinám bude sociální péče. 
Sociální péče je službou, jíž stát poskytuje zákonnou oporu. Výše uvedený zákon vymezuje a specifikuje činnosti, které jsou náplní jednotlivých typů služeb. Mezi sociální služby pak řadíme osobní asistenci, pečovatelskou službu, péči tísňovou, služby průvodcovské a předčitatelské, podporu samostatného bydlení, služby odlehčovací či služby v denních centrech. 

Sociální služba je služba veřejná, určená osobám, které se ocitají ve znevýhodněné životní situaci, jejímž cílem je vyrovnat dané znevýhodnění a umožnit klientům co nejvyšší možné zapojení do života společnosti. 
Novosad člení sociální službu dle délky trvání či podle místa poskytování. Z hlediska nabídky místa, kde bude péče realizována lze vymezit tyto služby: 

· Služby spojené s bydlením v zařízení, které poskytuje komplex služeb ... 

· Služby spojené s návštěvou zařízení, v němž uživatel naplňuje své potřeby a záměry při řešení nepříznivé sociální situace... 

· Služby spojené s návštěvou uživatele ... 

Mezi posledně uvedené služby, tedy ty spojené s návštěvou uživatele, řadíme osobní asistenci, pečovatelskou službu, stacionáře, kluby pro seniory, chráněné dílny a respitní péči (Novosad, 2003). 

Zákon o sociálních službách vymezuje sociální služby jako: 
· pobytové 

· ambulantní 
· terénní. 

Nejběžnější sociální pomoc, spadající mezi terénní služby je pečovatelská služba, která je vykonávána jako placený výkon sociální péče. Posláním pečovatelské služby je zajištění komplexní a kvalitní péče o občana, o jeho výživu a domácnost. Pečovatelskou službou je do jisté míry kompenzována snížená soběstačnost starých i zdravotně postižených lidí, prodlužováno období jejich relativně nezávislého života v přirozeném prostředí a oddalována nutnost ústavního zabezpečení. Pečovatelská služba je v souladu s platnými právními normami poskytována za plnou nebo částečnou úhradu klientem s přihlédnutím k věku, zdravotnímu stavu, příjmu a majetkovým poměrům klienta a jeho rodinných příslušníků. Státní správa i samospráva používá pro poskytování pečovatelské služby svá vlastní zařízení nebo každoročně vyčlení v rozpočtu příslušný rozsah finančních prostředků pro zařízení, která pečovatelskou službu zajistí smluvně. Jedněmi z těchto zařízení mohou být i agentury domácí péče, které po uzavření písemné dohody se státní správou či samosprávou poskytují komplexní (tzn. zdravotní i sociální) péči klientům s těžkým zdravotním postižením. Sociální potřebnost klienta stanoví sociální pracovník, který určí, v jakém rozsahu bude pečovatelská služba poskytována. 
Historie agentur domácí péče spadá teprve do začátku 90. let 20. století a v současnosti je moderním způsobem řešení, tedy sociální pomocí při obtížné životní situaci zdravotně postižených jedinců a seniorů. Agentury domácí péče jsou zřizovány státní správou, samosprávou, zdravotnickými zařízeními ambulantního i lůžkového typu, privátními sestrami i lékaři, charitativními i humanitárními organizacemi a mnoha dalšími subjekty. Subjekt poskytující domácí péči musí být registrován u pověřeného úřadu státní správy. Tento úřad v rámci působnosti dohlíží nejen nad dostupností, ale i nad kvalitou domácí péče. 

Domácí péče je od roku 1990 nedílnou součástí moderního systému zdravotní a sociální péče v České republice. Jde o propojenou formu zdravotní (mezinárodní termín Home Care) a sociální péče (mezinárodní termín Home Help) včetně péče laické, poskytované potřebnému klientovi na základě rozhodnutí ošetřujícího lékaře v jeho vlastním sociálním prostředí. Klientem pro účely domácí péče je občan, který je z důvodů změněného zdravotního a sociálního stavu plně či částečně odkázán na odbornou pomoc druhé osoby. Domácí péče je vysoce kvalifikovanou a odbornou formou péče, která díky svému rozsahu a kvalitě umožňuje zkrátit pobyt klientů v lůžkových zdravotnických zařízeních na nezbytně nutnou dobu. Na základě rozhodnutí ošetřujících lékařů je tato forma péče každoročně poskytována řadě klientů všech věkových, indikačních i diagnostických skupin. Obvykle se jedná o ty klienty, kteří by bez existence domácí péče zůstali hospitalizováni. 
Jedním z hlavních pozitiv domácí péče je respektování integrity člověka s jeho vlastním sociálním prostředím. Každý klient je posuzován z bio-psycho-sociálního hlediska a kvalita jeho života je vnímána individuálně. Vědecké studie prokázaly, že psychická pohoda člověka je bezprostředně ovlivněna příznivým vlivem domácího prostředí i přítomností blízkých osob. Psychická pohoda má pak přímý vliv na stav imunitního systému člověka a hraje významnou úlohu v procesu uzdravování nebo zmírnění negativního vlivu doprovodných psychických symptomů téměř u všech forem onemocnění. V rámci domácí péče jsou klient i jeho blízcí řádnými členy týmu, jehož společným cílem je zlepšení kvality života klienta i jeho blízkých. 
Domácí péče je realizována např. v situaci, kdy zdravotní stav pacienta po nekomplikovaném operačním zákroku nebo jeho celkový zdravotní v průběhu hospitalizace je natolik uspokojivý, že již není nutný další pobyt v lůžkovém zařízení. Je však potřeba i nadále poskytovat odbornou zdravotní péči, kterou již lze provádět ve vlastním sociálním prostředí pacienta. 

Cílovou skupinou domácí péče jsou: 

· Klienti v pooperačním stavu, u nichž je realizována péče pooperační, tzv. jednodenní, nebo též ambulantní chirurgie, nahrazující pooperační péči na nemocničním lůžku péčí v prostředí domácím. Samozřejmostí je snaha o tišení bolesti pacientů.
· Klienti v poúrazovém stavu, u nichž nehrozí závažné komplikace a je možno je bezpečně ošetřovat v domácí péči. Klientům je tišena bolest je zajištěno polohování, dietní, pitný a hygienický režim, odborné ošetření ran a poranění, průběžná rehabilitace. Agentury domácí péče disponují speciálními pomůckami, které umožní i dlouhodobé pobyty klientů po úrazech v jejich vlastním sociálním prostředí. 

· Klienti s chronickým onemocněním, např. plicním, gastroenterologickým, metabolickým, neurologickým či degenerativním onemocněním centrální nervové soustavy, atd. U této skupiny klientů jde o dlouhodobou domácí péči, nejčastěji probíhá u klientů po mozkových příhodách, klientů s roztroušenou mozkomíšní sklerózou, komplikovanou cukrovkou, klientů s plným i částečným ochrnutím nebo u klientů se závažným duševním onemocněním. Tato forma domácí péče obsahuje aktivity zdravotního i sociálního charakteru. Jedná se o tzv. integrovanou formu domácí péče nazývanou komplexní domácí péče, která je poskytována v rozsahu měsíců i několika let. 

Agentury domácí péče poskytují také preventivní domácí péči. 
· Preventivní domácí péče je určena těm klientům, u kterých lékař doporučí pravidelné monitorování zdravotního stavu. Pracovníci domácí péče provádí měření fyziologických funkcí, monitorují celkový stav klienta a případné změny hlásí ošetřujícímu lékaři. 

· Domácí hospicová péče zahrnuje péči o klienty v terminálním stadiu života. Posláním domácí hospicové péče je v první řadě zmírnit fyzické i psychické utrpení umírajícího člověka i jeho blízkých, a tedy snaha o eliminaci smrti sociální. 

Pokud se vrátím k úvodu této podkapitoly, v němž jsem odkazoval na nový zákon o sociálních službách, pak právě on by měl přinést výrazné zlepšení v oblasti sociální rehabilitace. 
Přínosem pro uživatele by mělo být právo svobodné volby mezi péčí v rodině, osobní asistencí, pečovatelskou službou, centry domácích služeb, pobytem v zařízení ústavní péče nebo kombinací různých druhů služeb. Cílem této kapitoly byla snaha představit jednu z možností sociální péče - domácí péči jakožto nový proud v realizaci komplexní rehabilitace osob se zdravotním postižením. Službu, která se jeví jako perspektivní nejen z hlediska ekonomického (kdy zkrácení hospitalizace klienta může výrazně měnit rozpočty zdravotnických zařízení), ale především z hlediska šetrného přístupu ke klientovi s možností zajišťovat mu odpovídající kvalitu života v jeho domácím prostředí.
6. VZDĚLÁVÁNÍ SENIORŮ
Představa, že výchova a vzdělávání člověka jsou omezeny na období jeho dětství a mládí, je už dávno překonaná. Výchova a v jejím rámci i vzdělávání je dnes chápána jako proces celoživotní. Jedním z důležitých požadavků celoživotního vzdělávání je, aby příležitost k němu měli skutečně všichni. Cílem je vytvořit takové podmínky a vzdělávací příležitosti, aby lidé cítili potřebu vzdělávat se a zdokonalovat a také mohli a chtěli tuto svou potřebu uspokojit v průběhu celé své životní dráhy, tedy i v postproduktivním věku. 

Že se člověk učí, pokud žije, a že se může a má učit i ve starším věku, je už dávno známo. Jako příklad můžeme uvést Komenského školu stáři v níž se lidé mají učit moudře využívat výsledků své práce a správně prožívat zbytek svého života. Přesto však byly vzdělávací potřeby starších a starých lidí dlouhou dobu ignorovány. Svůj podíl na tomto stavu měla i věda o stárnutí a stáří, gerontologie, která spolu s gerontopsychologií vytvářela negativní obraz stáří. Tato etapa životní cesty byla spojována především s různými omezeními, nemocemi, ztrátami a z nich vyplývající pasivitou starších a starých lidí. 


K přehodnocování úlohy stárnoucí a staré populace ve společnosti dochází v 60. letech. V souvislosti s vědeckotechnickým rozvojem v západoevropských zemích, který přinesl zejména pro starší generaci řadu negativních důsledků, se v oblasti vzdělávání dospělých objevuje nová cílová skupina, na níž je vzdělávání zaměřeno. Jsou jí lidé v postproduktivním věku. 


Zájem odborníků o vzdělávání stárnoucích a starých lidí je doprovázen i konstituováním nové hraniční vědní disciplíny, která studuje tyto speciální otázky. Někteří odborníci ji nazývají gerontopedagogikou (teorií výchovy člověka ke stáří a ve stáří), jiní vzdělávací gerontologií (teorie a praxe vzdělávání starší a staré populace). V anglosaské literatuře nacházíme i termín eldergogy (rozpracování systematického přístupu k vyučování starších lidí). Naše pojetí (pojetí prezentované v tomto skriptu) je širší. Geragogika je multidisciplinární teoreticko empirická disciplína zaměřená na pomoc, péči a podporu seniorů. 

V dalším výkladu se zaměříme na dvě dílčí otázky, a to význam vzdělávacího úsilí v postproduktivním věku a na formy vzdělávání v postproduktivním věku. 

6.1 Andragogika - věda o vzdělávání a výchově dospělých 


Termín andragogika byl vytvořen po vzoru termínu pedagogika (pais, paid-os = chlapec) obdobným pojmovým rozšířením pojmu anér, andr-os = muž na dospělý člověk + agogé = vedení, výchova ( z agó, agein = vésti, říditi). 


Termín andragogika pochází již z první poloviny 19. století. Poprvé ho použil německý učitel Alexander Knapp v roce 1833, který mluví o andragogice, neboli vzdělávání v dospělém věku. Po sto letech termín obnovuje v roce 1924 Rosenstock, který andragogikou chápe všechny školské formy vzdělávání dospělých. Jde tu pravděpodobně o první pokus programově oddělit výchovu dospělých od výchovy mládeže. 


Současná andragogika začíná teprve v 50. letech tohoto století dílem švýcarského teoretika výchovy dospělých H. Hanselmanna a německého klasika andragogiky F. Pőggelera. 


Henrich Hanselmann postuluje andragogiku jako disciplínu s výrazným terapeutickým zaměřením pomoci dospělým a se silným, až militantním náboženským (evangelickým) charakterem. Pro takto pojatou práci s dospělými vyžaduje použití metod principiálně se lišících od metod výchovně vzdělávací práce s mládeží, především oproštění se od jakékoli školské formy. Zdůrazňuje individuální výchovu na základě dobrovolnosti a místo dominantní role učitele a vychovatele vyžaduje vzájemné interakční působení obou pólů pedagogického vztahu. 

Náboženský základ (tentokráte katolický) má také západoněmecká koncepce andragogiky, reprezentovaná Franzem Pőggelerem. Na rozdíl od sociálně andragogického pojetí Hanselmannova jde tu výrazně o pojetí didaktické. V tomto akcentování vzdělávání jako pro dospělé specifické formy výchovy - na rozdíl od péče a formování charakteru, které se podle něho týká pouze dětí a mládeže - spočívá jeden ze základních rozdílů mezi pedagogikou a andragogikou, na jejichž stanovení klade Pőggeler velký důraz. Při jejich stanovení se shoduje v podstatě s Hanselmannem (dobrovolnost, neformálnost, odmítání školských forem a neadekvátních metod aj.). V zásadě shodné je pro oba také odmítání výchovného působení u dospělých: dospělý je nevychovatelný, protože výchova a změna osobnosti po ukončení biologického vývoje neexistuje. 


Andragogika je novou, dynamicky se rozvíjející disciplínou, a je proto pochopitelné, že je v mnoha směrech předmětem diskusí a že je podrobována kritice. Námitky směřují do řady oblastí: 

· zásadní pochybnost o principiální nebo relativní odlišnosti vzdělávání dospělých a vzdělávání dětí a mládeže a oprávněnosti a vůbec potřebě andragogiky jako samostatné disciplíny, 

· zásadní pochybnost nejen na půdě pedagogiky, ale celého liberalistického proudu myšlení (Hannah Arendtové, až odpor aplikovat pojem výchova na dospělé: po zformování osobnosti je dospělý nevychovatelný a jakékoliv pokusy v tomto směru jsou nejen nemožné, ale dokonce nepřípustné. Jde tu v zásadě o základní spor mezi Komenského pojetím celoživotní výchovy a Herbartovým chápáním výchovy jako pomoci v dospívání a odmítáním jakékoli výchovy dospělých (vznikla by všeobecná nedospělost), 

· v rámci andragogiky samé se pak vedou spory o zařazení andragogiky do soustavy věd o výchově a o její poměr k pedagogice: jde o dvě zcela samostatné oblasti, které spolu nemají nic společného, nebo dvě větve obecné vědy o výchově a samostatnost je jen relativní, 

· diskuse probíhá také o tom, zda je andragogika teorií, ideologií, nebo souborem pokynů pro praxi vzdělávání dospělých (nebo šířeji vedení dospělých),
· vedou se diskuse o vymezení náplně, zda výhradně didaktické, technologické pojetí omezující andragogiku na teorii a praxi vzdělávání a učení, nebo širší pojetí, zasahující výchovu jako celkové vedení dospělých a jejich ovlivňování. 


Bez ohledu na tyto neuzavřené diskuse je vznik andragogiky nesporně odrazem současné etapy vědecké a technologické revoluce druhé poloviny 20. století, především rozvoje vzdělávání dospělých, koncepce permanentního vzdělávání, celoživotního vzdělávání, celoživotního učení, ale také narůstání krizových jevů a růst problémů s postavením člověka a péče o něj v současné civilizaci 


Slovník vzdělávání dospělých definuje andragogiku jako vědu o výchově, péči a vzdělávání dospělých, respektující všestranně zvláštnosti dospělé populace a zabývající se její personalizací, socializací a enkulturací. V oblasti výchovy a vzdělávání se zabývá zvláštnostmi působení pedagogických zákonitostí na dospělou populaci, definuje osobnost dospělého ve výchovném a vzdělávacím procesu, definuje systém výchovy a vzdělávání dospělé populace, jakož i zvláštnosti ve vztahu k ostatním pedagogickým a společenským vědám. 


Širší definice výchovy konstatuje, že výchova je jedna ze základních sociálních funkcí, spočívající v permanentním formování osobnosti člověka jako společenské bytosti a v jeho přípravě pro výkon jeho sociálních rolí, jakož i ve sjednávání podmínek, především sociálních a psychických pro jeho život jako společenské bytosti, výkon sociálních rolí, konsumpci kultury a seberealizaci. 


Andragogické pojetí výchovy pojem výchova podstatně rozšiřuje: nejen výchova dětí a mládeže, ale i dospělých, nejen intencionální působení, ale i působení funkcionální, nejen edukace a vzdělávání, ale i péče.


Výchova je jedna ze základních sociálních funkcí a antropin (jí se liší člověk od zvířat). Lze ji chápat jako: 

· formování osobnosti - člověka - jako společenské bytosti schopné seberealizace, 

· socializaci ve smyslu osvojování sociálních regulativů a přípravu pro výkon sociálních rolí, 

· enkulturaci - vpravování člověka jako jednotlivce do kultury, která je znakem lidské společnosti jako takové a základní charakteristikou jednotlivých globálních společností. 


Výchova je komplexní proces, mající dva základní typy: 

· funkcionální působení - působení sociálního prostředí, nezáměrné, pro formování osobnosti primární, 

· intencionální působení - záměrné, výchova v užším slova smyslu, v rozvinuté společnosti vlastní jádro výchovy. 


Z hlediska náplně lze výchovu dělit na: 

· péči, jíž rozumíme sjednávání podmínek (především sociálních a psychických) pro výkon a seberealizaci člověka a pro výkon jeho sociálních rolí, 

· edukace (výchova v užším slova smyslu) jako osvojování sociálních rolí, 

· vzdělávání jako přenos a osvojování znalostí, dovedností a návyků potřebných pro výkon sociálních funkcí. 


Andragogiku lze operacionalisticky členit na následující oblasti: 

· vzdělávání ( andragogika v užším slova smyslu), které lze dále členit na školní (vysokoškolská pedagogika, postgraduální studium, distanční studium), podnikové či resortní ( bankovnictví, sektor ministerstva vnitra) a mimoškolní (kursy, přednášky apod.), 

· edukace ve smyslu politická výchova, propaganda, zdravotnická výchova, výchova k občanství, tělesná výchova, reedukace delikventů, prevence patologií, kulturní výchova, vojenská výchova), 

· péče (kulturně výchovná péče, knihovnictví, podniková péče o lidi, personalistika, sociální péče včetně gerontologické péče, zábava, rekreace, volný čas a seberealizace ), 

· funkcionální působení - masové komunikační prostředky, výchovná práce různých organizací a institucí (Jochmann, 1992). 

Koncepce integrální andragogiky 

Koncepce integrální andragogiky operuje s premisou, že andragogika není pouze pedagogickou disciplínou zabývající se výchovou a vzděláváním dospělých. Není humanitní vědou o člověku, ale pro člověka. Tato koncepce se začala rozvíjet na Univerzitě Palackého v Olomouci pod vedením doc. Jochmanna, nestora české andragogiky 90. let. 


Skutečnost, že andragogika se široce zabývá individuálními i sociálními souvislostmi kultury, ekonomiky a politiky, a potřeba odlišit toto široké pojetí od užšího konceptu andragogiky jako teorie vzdělávání dospělých, vede k užívání názvu integrální andragogika. Možná by bylo vhodnější užít výrazu integrující, protože: 

· andragogika integruje pohled řady vědních disciplín na možnosti i problémy uplatnění člověka ve všech oblastech společenského života (v kulturním, ekonomickém i politickém kontextu), 

· andragogika integruje všechna období životní dráhy jedince,

· andragogika integruje zkoumání procesů a jevů, kterým je člověk vystaven v prostředí neustálých společenských změn. 


Nejobecnější definicí integrální andragogiky je její pojetí jako aplikované změny o mobilizaci lidského kapitálu v prostředí sociální změny. Lidský kapitál si lze představit jako určitý stupeň kvality příslušníků určité společnosti. Tato kvalita je dána dvěma hlavními složkami: kapitálem kulturním (vlastně kulturní úrovní, v podstatě dovednostmi používat informace získávané nejen vzděláním, ale i působením rodinného prostředí) a kapitálem sociálním (sítěmi společenských kontaktů, vazeb, známostí apod.). 


Jiným přístupem je definování integrální andragogiky jako aplikované vědy o orientování člověka v kritických bodech jeho životní dráhy či při problémovém průběhu jeho životní dráhy. Takto chápaná andragogika se daleko více zajímá o socioterapeutický či psychoterapeutický vztah k člověku, který se nedokáže vlastními silami vypořádat se svými problémy. 


Třetí variantou definování integrální andragogiky je možnost vidět ji jako vědu o animaci dospělého člověka. Animace, tj. oduševňování, nikdy nekončící humanizace člověka je přitom vztažena na enkulturaci (získávání a rozvíjení kulturních kompetencí), socializaci a resocializaci (tj. na optimalizaci sociálních pozic a rolí, včetně - a hlavně - rolí socioprofesních) a edukaci (tj. záměrné a cílevědomé formování 

člověka, jeho vychovávání a vzdělávání). 

Nejperspektivnější by možná mohlo být sociologizující chápání integrální andragogiky jako vědy o sociálních a individuálních souvislostech změn syntetického statusu. Vedle statusu vrozeného (pohlaví, rasa), statusu připsaného (postavení bez vlastního úsilí) a statusu získaného (socioekonomická pozice, která vlastně zařazuje člověka v síti sociální struktury společnosti), existuje status syntetický, který lze popsat pomocí následujících ukazatelů: 
· objektivní charakteristika profese, kterou člověk vykonává (práce manuální, intelektuální, řídící, jednoduchá, složitá), 

· prestiž této profese (jaká vážnost je profesi přisuzována veřejným míněním), 

· dosažená kvalifikace, dosažený stupeň vzdělání, 

· vliv, moc, kterou člověk disponuje, . příjmy, kterých dosahuje, 

životní způsob, který vykazuje (jak bydlí, jak tráví volný čas, jaké zájmy má mimo svou profesi apod.) (Šimek, 1997).
6.2 Gerontagogika jako součást andragogiky 

Gerontagogika může nabývat různých podob, a to zejména: 
· výchova metodiků pro problematiku volného času seniorů, jejich seberealizaci, pro činnost seniorských center, klubů aktivního stáří, akademií třetího věku, ale také pro aktivaci a aktivizaci geriatrických pacientů a klientů v dlouhodobé ústavní péč~ včetně tréninků paměti (profiluje se odbornost pedagog volného času s možností specializací na seniorskou problematiku), 

· výchova terapeutů pro práci se zvláště handicapovanými geriatrickými pacienty, především s demencí či kombinovaným postižením - zvláště zraku a sluchu (v návaznosti na speciální pedagogiku), 

· větev andragogiky, zabývající se nikoliv profesním vzděláváním (specializační a rekvalifikační kurzy, doškolování a inovační kurzy apod.), nýbrž osobnostním rozvojem seniorů, dotažením konceptu celoživotního vzdělávání ve formalizované podobě i do pozdních fází ontogeneze, kultivací komunikace, pozitivního myšlení, adaptace na stáří. 


V tomto smyslu je gerontagogika na počátku svého vývoje. Je třeba rozvinout metodiku vzdělávání (včetně metodického poradenství lektorům nejrůznějších vzdělávacích pořadů hojně seniory navštěvovaných, aniž by tomu příprava přednášek obvykle odpovídala), výběr témat, hodnocení efektivnosti výstupů. Zájem seniorů, jak svědčí i naplněné běhy univerzit třetího věku, je velký. Je však třeba dosáhnout stavu, kdy seniorské programy budou charakterizovány metodikou vzdělávání, nikoliv věkem posluchačů. 

Zvláštní výzvy staví před gerontagogiku šířící se kultura komunikativního vzdělávání a učení, která chápe člověka jako bytost tvořenou komunikací a dialogem, žijícího nejen v pospolitosti osobního života, ale také v komunitě lidí dobré vůle. Mají-li se komunikativní kultura a společnost rozvíjet, nemůže se tak dít bez pozitivní účasti seniorů. A jejich výchova musí být uzpůsobena jejich postojům a moŽnostem. Pokud by seniorské generace z komunikativního (i jiného) vzdělávání společnosti vypadávaly, velmi by se zvyšovalo riziko jejich faktické segregace a generačního neporozumění. 


F. Poggeler k danému problému říká: Vzdělávání dospělých tu musí.... osvětlovat člověku vlastní existenci a v pluralistické společnosti pěstovat schopnost aktivní tolerance, a T. Adomo dodává: Každá výchova v budoucnosti musí být založena na nové realistické humanitě a na existenciální vážnosti, neboť všichni lidé sedí na stejné lodi.

Z těchto procesů nemohou být senioři vynecháni, představují velkou výzvu, ale také velký potenciál pro zpětné působení na společnost. (Kalvach, 1997, s. 131) 

6.3 Význam vzdělávacích aktivit v postproduktivním věku


Podle odborníků zabývajících se demografickým vývojem bude mít v roce 2000 přibližně jedna pětina obyvatel Evropy šedesát a více let. Nejvíce poroste skupina osmdesátiletých občanů a starších, což představuje značné nároky na finanční zdroje z oblasti zdravotní a sociální péče. V naší republice bude koncem roku 2000 podíl obyvatel v důchodovém věku činit asi jednu pětinu. Z celkového počtu obyvatel šedesátiletých a starších jich bude téměř čtvrtina ve věku sedmdesát pět a více let. Přesto, že se tyto změny v populační skladbě projeví až po roce 2000, je třeba, abychom se již dnes připravovali na řešení problémů souvisejících s kvalitou života v postproduktivním věku. 


Kvalita života je kategorie velmi subjektivní a individuální - představuje různé 

věci pro různé lidi a v různém čase. Je pochopitelné, že individuální tempo stárnutí vede i k větší diferenciaci kvality života v postproduktivním věku. Kromě takových diferenciačních znaků jako věk, zdravotní stav a s ním související fyzická a psychická 

výkonnost se do posuzování kvality života promítají další faktory - pohlaví, rodinná 

situace, životní úroveň, vzdělanostní úroveň, získaný socioprofesní status apod. Subjektivní prožívání kvality života v postproduktivním věku ovlivňují i životní aspirace jedince, hodnotové orientace, zejména pak hodnoty spojené s kultivací osobnosti. Obecně lze konstatovat, že i ve starším věku je nejdůležitějším kritériem kvality života různorodost potřeb a možnost jejich uspokojování, ať už jde o potřeby fyziologické, psychické nebo sociální. 


Psychologická teorie aktivního stárnutí předpokládá, že ve stáří jsou v podstatě 

zachovány potřeby středního dospělého věku - především potřeba být nadále aktivní a 

mít pocit užitečnosti. Odchod do důchodu a s ním související úbytek sociálních kontaktů znamená omezení aktivity a sníženou možnost komunikace. Ukončením pracovní činnosti ztrácí jedinec svou profesní roli a tím i svou funkční identitu. Má roli, která má charakter ne-role, což ho často demoralizuje a snižuje jeho vlastní hodnotu. 


Jeden z důležitých kompenzačních mechanismů je spatřován v rozvíjení systému vzdělávání pro starší populaci. Výzkumy potvrzují, že vzdělávací aktivity v postproduktivním věku přispívají k pocitu důstojnosti a životního uspokojení, k začlenění do společnosti i k fyzickému a duševnímu zdraví. Tak např. Havighurst vysvětluje vzdělávací potřeby seniorů na základě své teorie vývojových úkolů. Připomíná, že vzdělávání může usnadnit zvládání těchto vývojových úkolů v průběhu života a může pomoci zajistit úspěšný přechod a adaptaci v pozdějších stádiích. Může také zlepšit orientaci v nových životních situacích a schopnost samostatně se rozhodovat. Vzdělávání ve starším věku se tak stává nutnou podmínkou pochopení života ve stále se měnícím světě. Prostřednictvím nových informací poskytuje seniorům možnost volby jak uspořádat svůj vlastní život, jak být psychicky vyrovnanější a spokojenější. 


Spolu s Livečkou (1982, s. 297) lze shrnout následující funkce vzdělávání v postproduktivním věku:

· preventivní 
· anticipační 

· rehabilitační 
· posilovací


Preventivní funkce je naplňována různými opatřeními, které za předpokladu, že jsou prováděny v určitém předstihu, pozitivně ovlivňují průběh stárnutí a stáří. Anticipační funkce přispívá k pozitivní připravenosti na změny ve stylu života, k nimž dochází zejména ve spojení s odchodem do důchodu. Rehabilitační funkce je spojena se znovuobnovováním a udržováním fyzických a duševních sil a s přípravou činností pro další existenci jedince. Za nejvýznamnější je považována posilovací funkce. Ta přispívá k rozvoji zájmů, potřeb a schopností lidí v postproduktivním věku, k podpoře jejich aktivity, ke kultivaci jejich zájmů a potřeb. Podle charakteru působení bychom tuto funkci měli označovat jako stimulační, příp. kultivační. 

6.4 Formy vzdělávání v postproduktivním věku 


Občané v postproduktivním věku jsou sociální skupinou, k jejímž znakům patří homogenizace na jedné a diferencovanost na straně druhé. Za homogenizovanou považujeme tuto skupinu proto, že většina jejích členů je vyvázána z pracovního procesu. Diferencovanost této skupiny je dána např. takovými znaky, jako jsou dosažená úroveň vzdělání, původní profese, sociální zařazení v mikroklimatu rodiny, finanční možnosti a osobní celoživotní zkušenosti. Připočteme-li ke zmíněné diferencovanosti velké rozptylové pole podmínek učení, pak pochopíme nezbytnost hledat pro skupinu občanů v postproduktivním věku rozmanité specifické vzdělávací formy různého charakteru. Může jít zejména o Lidové univerzity, Kluby aktivního stáří, Akademie třetího věku a Univerzity třetího věku. 


Lidové univerzity představují specifickou podobu vzdělávání v postproduktivním věku, která se osvědčila zejména ve skandinávských a v německy mluvících zemích. Starší člověk, který má zájem o studium, absolvuje vzdělávací program spolu s mladými posluchači. Pozitivní je zde zejména vzájemné ovlivňování a sbližování dvou generací: mladé lidi vede k porozumění problémům pokročilého věku, starší generace pak profituje z toho, že její komunikační pole zůstává ve společnosti, která ji akceptuje. 


V našich podmínkách mají poměrně dobrou tradici tzv. Akademie třetího věku a Kluby aktivního stáří. Obě tyto formy uspokojují vzdělávací potřeby občanů v postproduktivním věku zejména v těch regionech, kde nejsou vysoké školy. Akademie třetího věku jsou organizovány pod záštitou různých organizací (např. Červený kříž) či institucí (Akademie J. A. Komenského, Domy kultury). Vyznačují se přístupností výkladu a přizpůsobováním obsahu místním potřebám a individuálním zájmům občanů postproduktivního věku. Kluby aktivního stáří mají podobné poslání, ale na rozdíl od výše uvedených forem se vyznačují trvalejšími neformálními vztahy, rozvíjením osobních zájmů seniorů a uspokojováním potřeby vzájemného kontaktu. 


Nejnáročnějším způsobem vzdělávání pro seniory jsou Univerzity třetího věku (dále jen U3V). Jedná se o oficiálně uznané instituce, které umožňují občanům postproduktivního věku studium vysokoškolské úrovně v nejrůznějších oborech. U nás jsou postupně zaváděny podle možností příslušné vysoké školy (fakulty) a podle zájmů zúčastněných seniorů. V České republice se realizuje tento typ studia v rámci celoživotního vzdělávání. 


První U3V vznikla v r. 1973 ve Francii na univerzitě společenských věd v Toulouse. Založil ji profesor práva a ekonomických věd P. Vellase s cílem vytvořit vzdělávací příležitost pro stárnoucí a starou populaci a nabídnout takový program činností, které by odpovídaly podmínkám, potřebám a aspiracím, jež jsou této věkové skupině vlastní. Hnutí U3V se rychle šíří do dalších evropských zemí a posléze i mimo kontinent. Ze zemí střední Evropy se myšlenka U3V ujala nejdříve v Polsku (1975). U nás vznikla první U3V v r. 1986 v Olomouci z iniciativy ČSČK, o rok později byla založena U3V v Praze na 1. lékařské fakultě UK. V současné době je studium pro seniory organizováno přibližně na 45 vysokých školách či fakultách ČR. 


Rostoucí počet U3V a potřeba vzájemné komunikace mezi nimi vedla v roce 1977 k založení Mezinárodního sdružení U3V - AIUTA (Association Internationale des Universités du Troisiéme Age), které sídlí v Toulouse. Základní cíle AIUTA jsou následující: 

· podporovat zakládání a další růst U3V po celém světě, 

· navazovat a udržovat kulturní a vědecké kontakty mezi členy,

· podporovat navazování styků v oblasti regionálních zájmů, 

· koordinovat činnost mezi členy, zejména vzdělávání, studium a výzkum,

· poskytovat členům informační služby, 

· spolupracovat s organizacemi, jejichž činnost se týká vyššího vzdělávání a životních podmínek starší generace.

V posledních letech vystupuje do popředí především sociálně psychologická funkce, kterou má vzdělávání U3V plnit. Kromě uchování přiměřené kvality života se klade důraz na prevenci možného sociálního napětí mezi mladou a starší generací (tzv. ageismus). Cílem vzdělávacích aktivit v U3V je pak vytvářet předpoklady pro setkávání generací, nalezení báze pro výměnu zkušeností, pro smysluplný dialog mezi mladšími a staršími lidmi. 


Jako příklad takového setkávání lze uvést dánský projekt Staří lidé na lidových vysokých školách v cizích zemích. Tento vzdělávací program stimuluje starší i mladé účastníky k tomu, aby získávali poznatky o cizích zemích a aby je využívali při vzdělávacích zájezdech. Ty organizují mladí nezaměstnaní, kteří také seniory na zájezdech doprovázejí. Kromě výše uvedených vzdělávacích forem se ve světě rozvíjejí další. Jsou to např. univerzity volného času, univerzity mezigeneračního sbližování apod. V Kanadě a v USA, kde se neujala evropská koncepce U3V, je významným prostředkem vzdělávání seniorů tzv. Elderhostel (studentský domov pro seniory). Jedná se o dobrovolnou organizaci, která ve spolupráci s univerzitami a kolejemi organizuje letní vzdělávací programy. 

6.5 Univerzity třetího věku 


Univerzity třetího věku jsou specifickou součástí celoživotního vzdělávání. Jejich základní charakteristikou je, že poskytují seniorům vzdělávání na nejvyšší možné, tedy vysokoškolské (univerzitní) úrovni, čímž se liší od jiných forem osvětové a vzdělávací činnosti, byť také orientované na seniory. Účastníci mají obvykle statut mimořádných studentů dané vysoké školy. Vzdělávání má výlučně charakter osobnostního rozvoje, nikoli profesní přípravy a nezakládá tak nárok na profesní uplatnění (kromě dobrovolnických aktivit, např.v rámci seniorské populace). 


Jak bylo prezentováno v předešlé kapitole, první U3V vznikly ve Francii počátkem 70. let jako přímá reakce na generační konflikt, který se na vysokých školách vyhrotil v souvislosti se studentskými nepokoji na konci 60.let. Nabízely nejen vzdělávání posluchačům - seniorům, ale také akademickou aktivitu penzionovaným či z vedoucích míst přeřazeným starším vysokoškolským učitelům. 


V průběhu posledního čtvrtstoletí, kdy se hnutí univerzit třetího věku rozvíjelo, krystalizovaly názory na cíle univerzit třetího věku. V první fázi byly uvažovány především tyto cíle: 

· seznámit starší občany s vědeckými poznatky, 
· prohloubit jejich sebepoznání, 

· pomoci jim získat nadhled a tím ulehčit jejich přizpůsobování a orientaci ve stále složitějším a měnícím se prostředí. Potvrzuje se totiž, že vzdělávání a další vzdělávání v průběhu dospělosti i v postproduktivním věku významně ovlivňuje kvalitu života ve stáří. 


V posledních letech se v tomto kontextu klade důraz především na sociálněpsychologické aspekty vzdělávání starších lidí v univerzitách třetího věku. Cílem je pak vytvářet předpoklady pro setkávání generací, nalezení báze pro výměnu zkušeností, pro vyvedení starého člověka z jakéhosi gheta (Petřková, 1994, str.24 -32). 

Jak vyplývá z řady studií ( Svensson 1990, Pearce 1991, Kolland 1993 aj.), jsou vzdělávací aktivity považovány za jeden z nejdůležitějších faktorů udržení kvality života v postproduktivním věku. Vzdělávání v této životní etapě přispívá nejen k mobilizaci intelektuálních a kognitivních funkcí, ale i k upevňování fyzického a duševního zdraví, k posilování sebedůvěry a tím i k životní spokojenosti. Vzdělávací aktivity jsou též důležitým parametrem sociální pozice pro ty seniory, kteří již nepokračují v pracovní činnosti, představují pro ně nové zaměstnání a doplnění role starších. 


V souvislosti s hledáním vzdělávacích příležitostí pro občany třetího věku je vhodné připomenout, že jde o skupinu značně diferencovanou. Diferencovanost této skupiny není dána pouze takovými znaky, jako jsou dosažená úroveň vzdělání, původní profese, sociální zařazení v mikroklimatu rodiny či finanční možnosti. K dalším znakům patří zdravotní stav, celoživotní zkušenosti, mentální výkonnost a v neposlední řadě i životní orientace staršího člověka. 


Poslání U3V je spatřováno nejen v zabezpečování práva starších na učení a vzdělávání, v realizaci jejich zájmového vzdělávání na současné vědecké úrovni, v udržování a zlepšování jejich fyzické kondice, ale také v aktivitách výzkumných. Analýza realizovaných výzkumných projektů naznačuje, že je věnována dostatečná pozornost přípravě na stáří, tréninkům směřujícím k uchování fyzického zdraví, kognitivní aktivizaci psychických funkcí apod. Poněkud stranou zůstávají motivační a emocionální aspekty života v postproduktivním věku, učení a vzdělávání nevyjímaje.

V problematice U3V se do popředí dostává zaměření, obsahová náplň a účelnost (výstupy) této dnes již plně etablované činnosti. Zvláště v souvislosti se stoupající vzdělávací aktivitou pro seniory v mimouniverzitních institucích. 


Existuje několik možných přístupů a úrovní (při všech se uplatňuje aspekt společenské události s navazováním kontaktů a rozšířením komunikačních příležitostí): 

· pouhá nabídka programu pro volný čas, 

· běžná osvětová a populárně naučná činnost, 

· diskusně seminární forma (ve Velké Británii např. malé kroužky expertů, jejichž členové se střídají v přípravě seminářů), 

· ucelené cykly přednášek, zaměřené na oblast možných zájmů
· ucelené cykly přednášek inovační povahy, usnadňující integraci seniorů do společnosti i spoluúčast při rozhodování tím, že edukují v oblasti nových technologií, nových problémů, měnícího se světa (práce s počítači, ekologická problematika, činnost médií, násilí ve společnosti apod.) - tato inovace znalostí postihuje i mezigenerační komunikaci, včetně významné komunikace prarodičů s vnuky. 
Tuto náplň lze vhodně kombinovat s programem zaměřeným na životní postoje a životosprávu (relaxační a psychoterapeutické postupy, kurzy kreativního myšlení, komunikace, asertivity, adaptace na život ve stáří, tělesná výchova pro seniory včetně jógy apod.). Není zanedbatelné, že takto získané dovednosti a znalosti z oblasti životosprávy i mezilidských vztahů budou senioři uplatňovat i v rámci svých rodin a širší veřejnosti, 

· ucelené cykly zaměřené na samosprávní aktivitu seniorů - např. zakládání a vedení seniorských center, příprava trenérů pro výcvik paměti a kognitivní aktivaci, metodika úpravy bytového prostředí, ochrana zájmů seniorů, např. v oblasti dopravní bezpečnosti, kriminality, týrání a zanedbávání apod. Senioři vyškolení v metodice sociologických výzkumů se mohou podílet na sběru dat, pomáhat v dotazníkovém i jiném monitorování situace zvláště mezi svými vrstevníky. 
Kombinací zvláště posledních dvou okruhů aktivit může být vytvořeno opravdu ucelené vzdělávání seniorů se společensky významnými výstupy, přesahujícími osobnostní rozvoj či jen ukrácení volného času jednotlivých účastníků. Do programů mohou být se značným efektem zakomponovány hodiny cizojazyčné konverzace a pohybových a relaxačních aktivit včetně jógy. 


Významu univerzit třetího věku by měla být přizpůsobena kvalita výuky, její příprava a důsledné dodržování nejen obecně pedagogických, ale specificky gerontagogických postupů. 


V propracování gerontagogické metodiky, respektující involuční psychické změny, jsou stále velké rezervy. U3V by měla aspirovat na víc než na přednášky. Je třeba se více zabývat výběrem témat, přípravou pomůcek, tempem přednášky i zpětným vyhodnocením a pedagogickým auditem. I zde by mělo platit důsledné sledování vytčeného cíle a využívání zpětné vazby. 


Právě metodika výuky by měla odlišovat U3V od vzdělávacích aktivit pro mladší jedince, včetně osob předčasně penzionovaných či dlouhodobě nezaměstnaných v předdůchodovém věku. Pro tuto mladší populaci organizované programy jsou někdy označovány jako univerzita volného času. 

6.6 Multikulturní dimenze gerontopedagogiky a péče o seniory

V souvislosti s politickými změnami po roce 1989 a zejména v kontextu připravovaného a v současnosti již realizovaného vstupu České republiky do EU se mění pozice naší země v rámci celosvětové migrace obyvatel. Zatímco na počátku devadesátých let minulého století patřila ČR v rámci Evropy spíše mezi tranzitní země, dnes pro značnou část migrantů představuje zemi cílovou. Nadto v souvislosti s globalizačními procesy pronikají do české společnosti nové kulturní trendy, ovlivňující podobu kulturní rozmanitosti celého středoevropského prostoru, který je již tradičně místem setkávání, prolínání, ale i střetů mnoha různých kultur. Česká republika se tak musí vyrovnávat se změnou multikulturní reality společnosti, která se bude nadále prohlubovat, a je nucena v rámci budování občanské společnosti hledat modely soužití majority s širokým spektrem minoritních sociokulturních skupin. Dalším významným trendem, projevujícím se v české společnosti (podobně jako v mnoha jiných vyspělých zemích), je postupné stárnutí populace. S ohledem na výše uvedené je tedy možno konstatovat, že stále se rozšiřující skupina seniorů v české společnosti je nucena reagovat na množství změn vyplývajících z neustále se vyvíjející sociokulturní reality naší země (zvýšený příliv cizinců, přítomnost žadatelů o azyl, vstup nových kulturních či náboženských vlivů).

Reakce na změnu a schopnost pružné adaptace na ni však může představovat právě u seniorů značný problém. Dle Mühlpachra (2004, s. 26) je obecně uznávaným rysem stáří právě špatné snášení změn, s nimiž se, stejně jako s novými problémy, a to nejen změn na úrovni personální, ale i celospolečenské, vyrovnává primitivnějším způsobem. Staří lidé často obtížně chápou rychlý společenský vývoj a v důsledku toho mohou každou změnu chápat jako potencionální ohrožení. Velmi citlivě pak reagují především na závažné společenské konflikty, již mohou mít příčinu právě ve vyhrocené etnické či náboženské nesnášenlivosti a mohou vyústit např. až v teroristické útoky.

Na nebezpečí silné traumatizace starých lidí v souvislosti s teroristickými útoky na budovy World Trade Center v září roku 2001 v New Yorku upozorňují Salernová a Nagyová (2002). Autorky uvádějí, že v bezprostřední blízkosti budov WTC žilo více než 6300 rezidentů starších 65 let, u nichž se v souvislosti s útokem objevily příznaky silného stresu, smutku, útlumu či strachu, který je u mnohých osob vyvolán především reminiscencemi na traumata prožitá v období holocaustu, války či hospodářské krize (Salerno, Nagy, 2002).

Citlivá reakce na změny a pocit potencionálního ohrožení je jistě také jednou z příčin odmítavého postoje české populace vůči cizincům, který se obzvlášť silně projevuje právě ve věkové kategorii starých osob. Ivan Gabal (1999, s.75) v této souvislosti poukazuje na neplatnost představy o tom, že by generace, které zažily předválečné demokratické poměry, byly vůči cizincům vstřícnější. Právě naopak, negativní pocit z etnického otevírání české společnosti je silnější u starších věkových skupin, zatímco s mladším věkem vzrůstá příznivější hodnocení cizinců. Staří lidé v souvislosti s rostoucím počtem cizinců reflektují především obavy z růstu kriminality, nepřizpůsobivosti cizinců, z nacionalismu, zatahování etnických konfliktů, nemocí apod. 

Jednou z možných cest zmírnění či eliminace výše zmíněných obav a negativních postojů je cílená příprava na život v sociokulturně diverzifikované společnosti prostřednictvím edukace a cíleného ovlivňování názorů a postojů seniorů směrem k osobám pocházejícím ze sociokulturně odlišného prostředí a rozvíjení tzv. interkulturních kompetencí seniorů.

Členové expertního týmu projektu Varianty stanovili následující důležité interkulturní kompetence, které je zároveň možné do určité míry chápat jako cíle interkulturního vzdělávání, a to i pro věkovou kategorii seniorů:

1. znalosti o různých etnických a kulturních skupinách žijících v české a evropské společnosti,

2. dovednost orientovat se v kulturně pluralitním světě a využívat interkulturní kontakty a dialog k obohacení sebe i druhých,

3. postoje tolerance, respektu a otevřenosti k odlišným skupinám a životním formám,

včetně vědomí potřebnosti osobní angažovanosti.

                                                                       (Interkulturní vzdělávání, 2002, s.14)

    
Vzhledem k tomu, že jedním z předpokladů fungující občanské společnosti je aktivní přístup občanů k řešení problémů, jež se ve společnosti vyskytují, považuji za vhodné doplnit ještě následující kompetenci (Svoboda, 2003; Svoboda, Šimáková, 2003):

4. schopnost aktivně vystupovat proti stereotypům, předsudkům, projevům xenofobie, intolerance, diskriminace, rasismu, antisemitismu apod.

      
Velmi obecnou kompetencí, která však v oblasti styků s osobami z odlišných etnik, kultur či náboženství hraje často determinující roli, je schopnost objektivního hodnocení. To však samozřejmě může být učiněno jen na základě nezbytných znalostí, dobré orientace v prostředí a silné schopnosti empatie, což umožňuje projevy odlišného chování analyzovat a na základě kvalitní analýzy potom provést objektivní hodnocení. 

Rozvoj interkulturních kompetencí seniorů není přínosem jen pro ně samé a jejich orientaci v měnících se společenských podmínkách, ale může se stát i významným faktorem pozitivního ovlivňování nastupujících generací, pro něž mnohdy senioři představují určitou autoritu, zejména s ohledem na bohaté životní zkušenosti. Výzkumy Svobodové (1998) či Hrubého (in Svoboda, 2005) prokázaly vysokou míru ovlivnění postojů dětí směrem k osobám pocházejícím z odlišného sociokulturního prostředí názory rodičů a prarodičů.

Prostor pro rozvoj interkulturních kompetencí seniorů poskytují především edukační aktivity Univerzit třetího věku, Lidových univerzit, Akademií třetího věku či Klubů aktivního stáří (podrobněji in Mühlpachr, 2004), je však třeba rozpracovat metodiku edukačního působení v oblasti interkulturního vzdělávání pro věkový segment seniorů. Toto téma je zároveň v souladu s jedním ze základních cílů vzdělávání v postproduktivním věku, a sice pomoci seniorům získat nadhled a tím ulehčit jejich přizpůsobování se a orientaci ve stále složitějším a měnícím se prostředí. Potvrzuje se totiž, že vzdělávání v postproduktivním věku významně ovlivňuje kvalitu života ve stáří (Mühlpachr, 2004, s. 141).

Etnogerontologická východiska péče o seniory

Multikulturní dimenzi lze v oblasti gerontopedagogiky a péče o seniory spatřovat rovněž v rovině etnicky, kulturně či nábožensky podmíněného vztahu ke stáří a gerontům. Tato problematika je v centru zájmu etnogerontologie, tedy vědy zabývající se otázkami stárnutí v různých etnických či kulturních skupinách.

Perlmutter a Hall (1992, in Stuart-Hamilton, 1999) upozorňují na fakt, že různé národy se podstatně liší v oblasti vztahů ke starým lidem a zmiňují častou diskusi o tradiční odlišnosti Západu a Východu (na Dálném východě požívají staří lidé mnohem větší vážnosti než na Západě). S tím do určité míry souvisí skutečnost, že relativně „primitivní“ rozvojové země si obecně stáří více váží a přičítají mu zvláštní status. Příčinou může být poměrná vzácnost stáří v těchto společnostech a také to, že v kultuře postrádající psanou podobu jazyka mohou být staří lidé obzvláště ceněni pro své vzpomínky na minulost. Velice staří lidé však již často nejsou ceněni tak vysoce.

I v západních zemích lze mezi příslušníky národnostních menšin zaznamenat vyšší procento vícegeneračních domácností a užší rodinné vztahy. Ty mohou hrát u určitých etnických skupin (např. Afroameričanů) významnou roli v oblasti péče o staré rodinné příslušníky (v poskytování sociální péče se často dle Jacksona a kol. (1990) výrazným způsobem realizuje např. také církev). 

Vědecký tým ze San Francisco VA Medical Center zkoumal míru ochoty obětovat kariéru či dokonce zaměstnání péči o rodiče ve vysokém věku. Výsledky výzkumu ve více než 2 800 rodinách, pečujících o staré rodiče nejsou pro jisté skupiny obyvatelstva USA právě příznivé. Ukázalo se, že nejvíce před kariérou upřednostňují péči o své blízké Afroameričané a Američané původem ze zemí Latinské Ameriky. Podkladem pro toto chování jsou kulturní návyky - tito lidé věří, že „aktivní“ osoby se musí o své děti i starce postarat v každém případě. Často za to ovšem v dnešní „liberální“ společnosti platí - špatnými pracovními místy či dokonce ztrátou zaměstnání (ve studované oblasti dochází k tomuto postižení u asi 22% pečujících). Ekonomický rozbor ukázal šokující skutečnost: tito - vesměs chudí - lidé ušetří péčí o své staré příbuzné každoročně systému zdravotní péče USA více než 196 miliard dolarů (Medicína, 2001, č.12, s.4)!

Ochotu starat se o své blízké ve stáří mohou ovlivňovat i jiné faktory, například fakt, že etnické menšiny mají spíše nižší socioekonomické postavení a úzké rodinné vztahy do značné míry přirozeně suplují sociální síť.

Nehledě na tyto skutečnosti musí staří lidé uvnitř etnických skupin čelit tomu, co bylo nazváno dvojím rizikem (Stuart-Hamilton, 1999) - problému, že budou vnímáni předpojatě nejen na základě toho, že jsou staří, ale také proto, že jsou příslušníky etnické menšiny.

Norman (1985, in Stuart-Hamilton, 1999) tento argument ještě vyostřuje, když uvádí, že řada příslušníků etnických skupin ve skutečnosti čelí trojímu riziku, neboť se (vedle výše uvedených problémů vyplývajících z předsudků okolí) kvůli častým komunikačním problémům potýkají s nemožností získat od pracovníků místních či státních správních úřadů pomoc, kterou potřebují a na niž mají nárok. Norman na podporu svého tvrzení předkládá pádné důkazy, vycházející z praktických problémů, se kterými se při svém domáhání se pomoci a podpory staří příslušníci etnických menšin setkávají.

Podle nového výzkumu, realizovaného ve Velké Británii za podpory Rady pro ekonomický a sociální výzkum v rámci programu podpory stáří, je sedm z deseti starých lidí v chudých lokalitách ohroženo některou z forem sociální exkluze. Tuto skutečnost dokazuje též studie Thomase Scharfa z Centra pro sociální gerontologii na Keelské univerzitě, podle níž pouze 30% starých lidí v chudších lokalitách netrpí žádnou z forem sociální exkluze, projevující se nedostatečným zajištěním materiálních potřeb, absencí sociálních vztahů, občanských aktivit a sníženou dostupností základních služeb. 30% starých osob je sociální exkluzí ohroženo a zbývajících 40% vykazuje její mnohonásobné znaky. Nadto nejsou v adekvátním rozsahu uspokojovány jejich základní životní potřeby jako strava, ošacení, dostatečné vytápění a jsou v podstatě vyloučeni ze společenského života komunity. Determinantou sociálního vyloučení starých osob však není primárně věk či pohlaví, ale v první řadě příslušnost k etnické minoritě. Nejohroženější skupinou v chudých oblastech Liverpoolu, Manchesteru a východního Londýna jsou staří lidé pocházející ze Somálska a Pákistánu, kteří vykazují středně či velmi silné znaky sociální exkluze ve více než 60% (Scharf, 2003).  

V České republice je podobné ohrožení možné sledovat především u skupin převážně romského obyvatelstva (pokud pomineme staré osoby z řad žadatelů o azyl, žijících v azylových zařízeních) žijícího v lokalitách ohrožených sociálním vyloučením (více např. na www.ceskaghetta.cz). Lidé v těchto lokalitách žijící, většinou Romové, mají velmi ztížený přístup k institucionální pomoci, státní i nestátní. Obvykle se jedná o rodiny s nejnižšími příjmy, s dlouhodobě nezaměstnanými členy, rodiny závislé na dávkách státního systému sociální podpory. Život v těchto lokalitách je bezútěšný a pro samotné jejich obyvatele bezvýchodný, což samozřejmě platí především pro staré osoby bez perspektivy pozitivních změn.

I zde se však bez ohledu na neutěšené životní podmínky projevuje zvýšená ochota pečovat o své staré blízké v domácím prostředí. Ta je dána především tradiční úctou ke stáří u Romů i tradičně silnými rodinnými vazbami. Je však též třeba zmínit zcela zásadní odlišnost Romů od ostatního obyvatelstva, která se z pohledu demografie projevuje právě ve věkové struktuře. Pro populaci České republiky, ale i většinu evropského obyvatelstva je v současné době charakteristické demografické stárnutí, tzn. že se vzhledem k nízké úrovni porodnosti a zlepšování úmrtnostních poměrů zvyšuje zastoupení starých osob v populaci, a to na úkor dětské složky. Věková struktura romské populace představuje tzv. progresivní typ věkové struktury, pro který je charakteristický vysoký podíl dětí a velmi nízké zastoupení starých osob. Přestože údaje ze sčítání lidu v roce 1991 se týkají pouze části romského obyvatelstva, i tento neúplný soubor si zachoval v porovnání s údaji z předchozích sčítání velmi mladou věkovou strukturu (KOL. AUT., 1999).

Zastoupení dětí do 14 let je u Romů téměř dvojnásobné ve srovnání s úhrnem obyvatelstva, zatímco osoby nad 60 let věku představují pouze zlomek (2,7% oproti 20,9% u majority) romské populace. I když dlouhodobě se podíl dětské složky snižuje ve prospěch věkové skupiny 15 až 59-letých osob, přesto i nadále představuje věková struktura Romů výchozí základ budoucího početního růstu. Pro ilustraci odlišností věkové struktury Romů a majoritního obyvatelstva lze použít věkový medián, což je věk, který rozděluje populace na dvě stejně početné části. V roce 1991 dosahoval v ČR věkový medián romské populace hodnoty 20 let, zatímco u úhrnu obyvatelstva 35,4 let. Podobnou věkovou strukturu mají Romové i v ostatních zemích. Tak např. na Slovensku je věkový medián Romů dokonce necelých 18 let (úhrn obyvatelstva 31,5), v Maďarsku 20,4 let (36,3), v Rumunsku 18,7 (33,3) a v Bulharsku 20,7 (37,6) (KOL. AUT., 1999, s.102-103).
Mühlpachr (2004, s.138) na podkladě výsledků mnoha výzkumů uvádí, že vzdělávací aktivity v postproduktivním věku přispívají k pocitu důstojnosti a životního uspokojení, k začlenění do společnosti i k fyzickému a duševnímu zdraví … Mohou také zlepšit orientaci v nových životních situacích a schopnost samostatně se rozhodovat (a nepodléhat vlivu médií). Vzdělávání ve starším věku se tak stává nutnou podmínkou pochopení života ve stále se měnícím světě. 

Vzrůstající sociokulturní heterogenita české společnosti vyvolává potřebu připravovat žáky, dospělé i seniory na život v multikulturní společnosti a kulturně pluralitním světě a vybavovat je kompetencemi, které jim umožní neselhávat při kontaktech, spolupráci či soužití s příslušníky odlišných sociokulturních skupin. Získávání tzv. interkulturních  kompetencí je tak nanejvýš důležitou individuální i společenskou potřebou. 

Situace seniorů - příslušníků národnostních a etnických minorit, seniorů - žadatelů o azyl a především situace seniorů v lokalitách ohrožených sociálním vyloučením vyžaduje, aby se tento segment populace dostal do povědomí nejen dobrovolníků či neziskových organizací realizujících se v oblasti sociální péče a služeb, ale i lokálních, krajských i republikových „decision makerů“, odpovědných za přijímání kroků vedoucích k pozitivním změnám v této oblasti.

7. PALIATIVNÍ PÉČE

7.1 Paliativní péče

V širším slova smyslu je stárnutí zákonitý, druhově specifický celoživotní proces, který probíhá se značnou interindividuální variabilitou danou různou genetickou výbavou, ale i různými životními podmínkami a životním stylem (Mühlpachr, 2004). V užším slova smyslu můžeme stárnutí chápat jako výsledek komplexní interakce sociálních, biologických a psychologických faktorů vzájemně na sobě závislých (Stuart-Hamilton, 1999). 
Závěr života mnohých z nás je často provázen bolestí, osamělostí, ztrátou důstojnosti a dalšími formami utrpení, jimž by bylo možné předejít. Paliativní péče se snaží zajistit důstojný a kvalitní život až do jeho konce. Obecně je význam tohoto slova chápán především jako péče o umírající. Paliativní péče je moderní a celosvětově rychle se rozvíjející typ péče, který nabízí umírajícím a jejich blízkým účinnou pomoc tam, kde jsou prostředky běžných léčebných postupů vyčerpány a kde schopnosti nejbližšího okolí často selhávají. 

Umíráním nebo též terminální fází života je myšleno nejen období posledních hodin a dnů před smrtí; za klíčové se považuje období týdnů až měsíců před smrtí, kdy postupně narůstají tíživé symptomy a potřeby nemocných i jejich rodin. Umírám není zdaleka pouze medicínskou záležitostí. Zakladatelka prvního moderního zařízení tohoto typu, St. Christopher's Hospic v Londýně (1967), Cicely Saundersová (1918-2005) zavedla termín "totální bolest". Označovala jím utrpení ve 4 základních dimenzích lidského prožívání - tělesné, duševní, sociální a duchovní. Kromě tělesné bolesti, která je nejpříznačnějším symptomem utrpení při umírání, hrají významnou roli i symptomy psychické, jež často bývají nedostatečně diagnostikovány a léčeny. Jedním z nich je rozšířený, ale prokazatelně nesprávný názor, že deprese je u umírajícího člověka normální. Nezastupitelná zůstává funkce rodiny, přátel a různých pacientských sdružení nebo církevních společenství. Obecně se předpokládá, že nejvýznamnější sociální oporou je pro pacienta v terminálním stadiu jeho rodina. Podstatné je, aby měl pacient ve své blízkosti někoho, s kým může o svých obavách a nadějích mluvit. Otázky po smyslu života a základních hodnotách spadají do oblasti existenciální a duchovní. Zcela zásadní vliv na celkové prožívání terminálních pacientů mají jejich představy a očekávání o průběhu a léčbě své nemoci. Otevřená komunikace mezi pacientem a lékařem či zdravotníkem o prognóze vzbuzuje důvěru a vytváří prostor pro důstojné prožití závěrečné fáze života. 

V souvislosti s umíráním a péčí o umírající definuje americký Institute of Medicine "dobrou smrt" jako "smrt, při které jsou odstraněny všechny odstranitelné podoby stresu a utrpení pacientů, jejich rodin i těch, kdo o pacienta pečují. V maximální míře přitom musí být respektována veškerá přání pacienta a jeho rodiny." Přes zvýšenou pozornost, která je v poslední době u nás otázkám umírání a smrti věnována, zůstává "dobrá smrt" stále spíše nadějí a přáním než standardem lékařské péče, který by byl dostupný všem nemocným. Z velké části je tomu tak i kvůli převažujícímu postoji naší společnosti v odmítání a vytěsnění smrti. Usilování o "dobrou smrt" znamená snahu o hodnotné a smysluplné prožití nejen posledních minut, ale i týdnů života pacienta. 

Definice paliativní péče

Paliativní péče je komplexní, aktivní a na kvalitu života orientovaná péče poskytovaná pacientovi, který trpí nevyléčitelnou chorobou v pokročilém nebo terminálním stadiu. Cílem paliativní péče je zmírnit bolest a další tělesná a duševní strádání, zachovat pacientovu důstojnost a poskytnout podporu jeho blízkým. 

Potřeby pacientů v pokročilých stadiích nevyléčitelných nemocí a z nich plynoucí potřeba paliativní péče závisí na: 

· základním onemocnění 

· stupni jeho pokročilosti (pokročilá, ale relativně kompenzovaná 

· stadia, preterminální a terminální stadia onemocnění) 

· přítomnosti více závažných onemocnění současně 

· pacientově věku a sociální situaci (míra sociální podpory ze strany rodiny a přátel, finanční situace apod.) 

· psychickém stavu (kognitivní a emoční stav, míra informovanosti, duchovní orientace atd.). 

Podle komplexnosti péče nutné k udržení dobré kvality života je účelné dělit paliativní péči na obecnou a specializovanou. 

Obecná paliativní péče 

Obecnou paliativní péčí rozumíme dobrou klinickou praxi v situaci pokročilého onemocnění, která je poskytována zdravotníky v rámci jejich jednotlivých odborností. Jejím základem je sledování, rozpoznání a ovlivňování toho, co je významné pro kvalitu pacientova života (např. léčba nejčastějších symptomů, respekt k pacientově autonomii, citlivost a empatická komunikace s pacientem a jeho rodinou, manažerská zdatnost při organizačním zajištění péče a při využití služeb ostatních specialistů, zajištění domácí ošetřovatelské péče atd.). Obecnou paliativní péči by měli umět poskytnout všichni zdravotníci s ohledem na specifika své odbornosti. 

Specializovaná paliativní péče 

Specializovaná paliativní péče je aktivní interdisciplinární péče poskytovaná pacientům a jejich rodinám týmem odborníků, kteří jsou v otázkách paliativní péče speciálně vzděláni a disponují potřebnými zkušenostmi. Poskytování paliativní péče je hlavní pracovní náplní tohoto týmu. 

Základní formy specializované paliativní péče: 

· zařízení domácí paliativní péče, tj. domácí (případně mobilní") hospic 

· hospic jako samostatně stojící lůžkové zařízení poskytující specializovanou paliativní péči 

· oddělení paliativní péče v rámci jiných lůžkových zdravotnických zařízení (tj. především v rámci nemocnic a léčeben) 

· konziliární tým paliativní péče v rámci zdravotnického zařízení (nemocnice nebo léčebny) 

· specializovaná ambulance paliativní péče 

· denní stacionář paliativní péče ("denní hospicový stacionář") 

· zvláštní zařízení specializované paliativní péče (např. specializované poradny a tísňové linky, zařízení určená pro určité diagnostické skupiny atd.) 
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Schéma faktorů ovlivňujících kvalitu a dostupnost paliativní péče 

(In: http://www.umirani.cz/index.php?cmd=page&id=19&lang=cs)

Rozvoj paliativní péče podle dosavadních českých i zahraničních zkušeností vyžaduje: 

· lepší evidenci o tom,jakým způsobem se dnes v ČR umírá a které nedostatky v péči o umírající jsou v populaci nejbolestivěji pociťovány 

· zásadní zlepšení informovanosti odborné a laické veřejnosti o povaze a možnostech paliativní péče 

· proměnu legislativních, organizačních a finančních rámců této péče 

· spolupráci se zástupci státu, obcí a zdravotních pojišťoven 

· systematickou výchovu a odborný růst poskytovatelů paliativní péče 

· kvalitní odbornou spolupráci paliativní medicíny s ostatními lékařskými obory 

· zvýšení akademického kreditu paliativní péče a přitažlivosti paliativní medicíny pro nadané a schopné lékaře a další zdravotníky 

· intenzivní kooperaci poskytovatelů paliativní péče 

· spolupráci s reprezentanty vybraných humanitních disciplin (sociology, psychology, sociálními pracovníky), církví a náboženských společností 

· celospolečenskou podporu dobrovolnictví a rozvoj struktur občanské společnosti 

· intenzivní a nápaditou spolupráci s médii 

· zainteresování nejširší veřejnosti na otázkách týkajících se umírání a péče o umírající 

Jak se umírá v ČR 

V letech 2003 - 2004 byl v České republice poprvé proveden rozsáhlý výzkum stavu péče o nevyléčitelně nemocné a umírající. Tento výzkum dospěl k následujícím zjištěním: 

· Veřejnost je nespokojena se současným stavem péče o umírající. Dokonce i v nejlépe hodnocené oblasti péče o umírající (tj. v léčbě bolesti) se pouze 7 % dotázaných domnívá, že je léčena skutečně dobře, a 29 %, že je léčena "spíše dobře". 

· Alarmující je hrubý rozpor mezi preferencemi veřejnosti a současným stavem péče o nevyléčitelně nemocné a umírající v naší zemi: cca. 75 % všech úmrtí nastává ve zdravotnické či sociální instituci (nemocnici, léčebně dlouhodobě nemocných, domovech důchodců); 80 % z dotázaných, kteří se k této otázce v průzkumu veřejného mínění vyjádřili, si však nepřeje v tomto prostředí zemřít. 

· Zkoumaná skupina studentů hodnotí současnou péči o umírající ještě kritičtěji než veřejnost. 91 % z nich považuje zlepšení péče o umírající za důležité.

· Nejkritičtěji však hodnotí současnou péči o umírající ti, kteří s ní mají největší zkušenost, tj. zdravotníci a pracovníci sociálních zařízení. Z nich pak opět ti, kteří se s umírajícími setkávají nejčastěji (onkologové, pracovníci léčeben dlouhodobě nemocných, domovů důchodců a hospiců). 

· Velká část umírajících trpí nedostatečně mírněnou bolestí a ostatními symptomy, ačkoli moderní léčba bolesti dokáže naprostou většinu takových případů účinně léčit. 

· Nejkritičtěji hodnotí jak laická, tak odborná veřejnost péči o psychické utrpení nemocných a pozornost věnovanou jejich sociálním vazbám. 

· 90 % dotázaných mladých lékařů se cítí být nepřipraveno komunikovat s nevyléčitelně nemocným a jeho rodinou. 

· Specializovaná moderní paliativní péče hospicového typu je dostupná pouze 1 % všech terminálně nemocných a umírajících. 

· Kontinuita a koordinace péče o umírající je často velmi nedokonalá. V posledních týdnech života jsou nemocní často překládáni mezi různými zdravotnickými zařízeními. 

· Účast pacienta a rodiny na důležitých rozhodnutích o léčbě je spíše výjimkou. Komunikace mezi lékaři a pacienty o diagnóze a prognóze má velmi proměnlivou a celkově značně nedostatečnou úroveň. 

· Pokud se rodina nemocného rozhodne o terminálně nemocného pacienta pečovat doma, podstupuje riziko nesmírně náročného a v mnohých ohledech často nezajištěného procesu, bez podpory a někdy dokonce přes odpor zdravotníků. 

· Žádná instituce v České republice nemonitoruje kvalitu péče o umírající. Standardy této péče nejsou vypracovány. 

(ln: http://umirani.cz/index.php?cmd=page&id=197&lang=cs) 

Provedený výzkum tak prokázal naléhavou potřebu: 

· zkvalitnění péče o umírající 

· radikálního zvýšení dostupnosti moderní paliativní péče 

· rozvoje domácí paliativní péče 

· zásadního zlepšení péče o umírající ve zdravotnických a sociálních institucích, především v léčebnách dlouhodobě nemocných a domovech důchodců 

Vývoj paliativní péče v ČR 

Do značné míry je neuspokojivá situace v naší zemi způsobena tím, že rozvoj specializované paliativní péče byl, mj. v důsledku odlišné politické a ekonomické situace v České republice, od počátku o několik desetiletí výrazně opožděn. Její počátky je možné klást teprve do první poloviny 90. let. První pokus o zřízení lůžkového oddělení péče byl uskutečněn v roce 1992 v rámci Nemocnice TRN v Babicích nad Svitavou. V roce 1993 bylo založeno občanské sdružení Ecce Homo s cílem rozvinout hospicové hnutí v ČR, ale také prosadit myšlenku hospice i mimo budovy hospice. První samostatný lůžkový hospic byl otevřen v Červeném Kostelci v roce 1995. Ke konci roku 2004 působilo v České republice 8 hospiců, které z velké části vznikly díky finanční podpoře Ministerstva zdravotnictví České republiky. V České republice působí jedna specializovaná ambulance paliativní medicíny a probíhá jednání s VZP o souhlasu se zřízením lůžkového oddělení paliativní medicíny v rámci Interní hematoonkologické kliniky FN Brno. V České republice je 66 ambulancí či center léčby bolesti, které však nenabízejí komplexní specializovanou paliativní péči. Specifickým rysem vývoje paliativní péče v naší zemi je velké zpoždění v rozvoji domácí paliativní péče. Zařízení systematicky poskytující specializovanou domácí paliativní péči začala v naší zemi působit teprve v posledních letech. Také spolupráce jednotlivých poskytovatelů paliativní péče dosud bohužel nenabyla dostatečně efektivní, dlouhodobé a systematické podoby. 

V roce 2004 byl Zákonem č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, zřízen samostatný atestační obor Paliativní medicína a léčba bolesti. Od roku 2001 působí při Institutu pro postgraduální vzdělávání ve zdravotnictví Subkatedra paliativní medicíny. Sekce paliativní medicíny při Společnosti pro studium a léčbu bolesti České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně vypracovala koncem 90. let pracovní návrh oboru Léčba bolesti a paliativní medicína. 

Paliativní péče v ČR v roce 2005 - 2006 

V současné době v České republice existuje 22 organizací, které se věnují paliativní a hospicové péči nebo ji nějakým způsobem rozvíjejí a podporují. Nejpočetnější jsou lůžkové hospice, dále jsou to poskytovatelé domácích (mobilních) hospiců a konečně sem patří i organizace usilující o výstavbu hospice. Nejznámější je občanské sdružení Cesta domů, které se významně zasazuje i o strukturální společenské a legislativní změny. 

Od ledna 2006 se rozběhla skutečná praxe Mobilního hospicu Ondrášek v Ostravě, který nabízí komplexní poradenství v oblasti péče o terminálně nemocné a poskytuje péči v domácnosti pacienta. Začátkem července 2006 byl za podpory nositelky státního vyznamenání za své hospicové aktivity MUDr. Marie Svatošové, „matky hospiců v Čechách", založen Nadační fond Umění doprovázet. 
Paliativní péče jako právo občana 

Paliativní péče je v zemích Evropské unie považována za podstatnou a nedílnou součást zdravotnických služeb. Stále jednoznačněji je formulováno přesvědčení, že zajištění kvalitní paliativní péče každému, kdo ji potřebuje, a to bez zbytečné prodlevy a v prostředí, které si pacient zvolí, je konkrétním výrazem respektu k právům a důstojnosti nevyléčitelně nemocných. 
Zlepšení úrovně paliativní péče v ČR předpokládá zlepšení dostupnosti a kvality obecné i specializované paliativní péče. 

· V oblasti obecné paliativní péče lze významného zlepšení kvality dosáhnout lepší organizací a koordinací stávajících zdravotních služeb a širším prosazením principů i konkrétních postupů paliativní péče do obecné praxe. 

· Pro rozvoj specializované paliativní péče je nezbytný nejen rozvoj již existujících typů zařízení, ale také ustavení některých nových forem zdravotní péče. 

· Zahraniční zkušenosti ukazují výhodnost vzájemné spolupráce různých forem specializované paliativní péče, např. formou regionální sítě paliativní péče. Taková spolupráce umožňuje využít specifický potenciál jednotlivých typů zařízení a zvýšit dostupnost kvalitní paliativní péče pro co nejširší okruh nemocných. 

Nemocný člověk potřebuje i v závěru svého života ty, kteří ho mají rádi a rozumějí mu. Přítomnost, blízkost a aktivní účast jeho rodiny pomáhá všem pochopit vyrovnat se s jeho neodvratnou smrtí a také se svou smrtelností. V konečném stadiu nemoci potřebuje pacient být v místě bezpečí, tj. tam, kde nebude sám a kde bude mít pocit bezpečí. Pro pocit bezpečí pacienta je důležitá komunikace, dobro, bratrství a láska, doprovázení s respektem k životu a smrti. Je důležité si uvědomit, že každá pro nás všední činnost může být pro nemocného posledním prožitkem, proto je nutné vytvořit takové prostředí, podmínky a klima, ve kterém mu umožníme naplno prožívat vše, co prožít chce a prožít může.
7.2 Hospicová péče
Definice hospicové péče dle WHO 

Hospicová péče je "integrovaná forma zdravotní, sociální a psychologické péče poskytovaná nemocným všech indikačních, diagnostických i věkových skupin, u nichž je prognózou ošetřujícího lékaře předpokládána délka dalšího života v rozsahu méně než 6 měsíců. V rámci hospicové péče je poskytována zejména paliativní péče." 

Podstatou hospicové péče je úcta k životu a umožnění maximální kvality života umírajícímu člověku poskytováním kvalitní péče a podpory nemocným a jejich rodinám. Nemocnému se musí umožnit žít plně a bez zbytečného utrpení tak, jak je to jen možné. Smrt je vnímána jako nedílná součást života každého jedince. Hospicová péče smrt ani neoddaluje, ani neurychluje." 
Hospice V ČR 

Hospic je samostatně stojící lůžkové zařízení, poskytující specializovanou paliativní péči především pacientům v preterminální a terminální fázi nevyléčitelného onemocnění. Obvyklá délka pobytu je 3 až 4 týdny. Zaměstnanci hospice kladou důraz na individuální potřeby a přání každého nemocného a na vytvoření prostředí, v němž by pacient mohl zůstat až do konce života v intenzivních vztazích se svými blízkými. Tohoto cíle je mimo jiné dosahováno snahou o osobitou a domácí atmosféru hospice, maximálním soukromím pacientů (obvykle jednolůžkové pokoje), volným režimem pro návštěvy a dobrou dopravní dostupností hospice. Hospice hrají v dosavadním rozvoji paliativní péče klíčovou roli a představují jednu z nejrozvinutějších forem specializované paliativní péče v ČR. Díky dotačnímu programu Ministerstva zdravotnictví bylo v ČR v posledních 10 letech vybudováno 10 lůžkových hospiců s celkovou kapacitou cca 260 lůžek. Další lůžkové hospice se budují. Některé z těchto zařízení rozvíjejí kromě lůžkové péče také domácí hospicovou péči, respitní péči a intenzivní edukační činnost. Vliv a význam současných hospiců tak významně přesahuje pouhý objem poskytnuté lůžkové paliativní péče. 

Velkým krokem vpřed v oblasti hospicové péče bylo podepsání změny zákona Č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, prezidentem republiky, což znamená, že pojem „hospic" již má po deseti letech své místo v zákoně ČR. 
V České republice byl otevřen první hospic v lednu 1996, a to v Červeném Kostelci. Jmenuje se Hospic Anežky České a je výsledkem společného projektu Diecézní charity v Hradci Králové a Ecce homo (Sdružení na podporu domácí péče a hospicového hnutí). Lékařka Marie Svatošová, která je »duchovní matkou« uvedeného projektu, napsala knížku Hospic a umění doprovázet (Ecce homo 1995), která byla zájemcům z řad odborníků i laiků poskytována u příležitosti slavnostního otevření Hospicu Anežky České. Začátkem roku 1998 byl dán do provozu Hospic Štrasburk se sídlem v Praze Bohnicích, v dubnu téhož roku se otevřely brány Hospice sv. Lazara v Plzni. Obě zařízení vznikla z iniciativy Vojenského a špitálního řádu sv. Lazara Jeruzalémského. V roce 1998 byl otevřen též Hospic sv. Alžběty v Brně, jehož zřizovatelem je Masarykův onkologický ústav na Žlutém kopci. O rok později byl zprovozněn Dům léčby bolesti s hospicem v Rajhradě u Brna, jehož zázemí tvoří Diecézní charita v Brně. V únoru 2001 přibyl ke stávajícím zařízením Hospic sv. Štěpána v Litoměřicích. Nadějnou iniciativu představuje Sdružení pro založení a podporu hospice ve Valašském Meziříčí, které usiluje o vybudování Domu hospicové a respitní péče Citadela. 

Za socialistické éry, která důrazně, i když pouze formálně odmítala segregaci umírajících, byla tato speciální forma péče o umírající ostře kritizována a hospice označeny za tzv. domy smrti. Proti této interpretaci je bezpodmínečně nutné se ohradit. V současné době však dochází k dalšímu extrému, když mnozí považují systém hospice za ideální a »generální« řešení situace všech umírajících. Tento postoj prozrazuje nejen neznalosti týkající se principu hospicového programu, ale také snahu jiným, byť »elegantním« způsobem opět odstrčit umírající a smrt. I tato interpretace je věcně nesprávná a ve svých důsledcích nebezpečná. Hospice jsou nepochybně vítaným, leč doplňkovým typem nejrůznějších způsobů péče o umírající. Mimo jiné proto, že jen někteří mohou být přijati do hospicového programu. Limitem je nejen omezená kapacita hospiců, ale především skutečnost, že jen některým umírajícím vyhovuje způsob hospicové péče. 

Přijetí nemocného do hospicového programu se řídí určitými, zřetelně vymezenými pravidly. Bylo by chybné předpokládat, že hospic je »pouze« lepší, nebo dokonce luxusní variantou léčebny pro dlouhodobě nemocné. Jistě, že i v hospicu může dožít starý nemocný člověk, ale hospicová péče vyhovuje a je přínosem především pro onkologicky nemocné středního a staršího věku a dále pak pro HIV-pozitivní pacienty, resp. nemocné AIDS. Jmenovaní jsou totiž schopni poskytnout na základě plné informace o svém zdravotním stavu a prognóze, právoplatný informovaný souhlas. Ten je bezpodmínečným předpokladem pro přijetí do hospicu. Dále, a to je třeba zdůraznit, jsou do hospicu přijímáni ti nemocní, u nichž je smrt očekávána v časovém horizontu maximálně šesti měsíců. Tato okolnost odlišuje hospice od klasických ošetřovatelských ústavů nebo jiných zařízení, kde se doba potřebné hospitalizace odhaduje na měsíce a léta. Z uvedených a mnoha dalších důvodů vyplývá, že hospice mohou výrazně pomoci určité skupině umírajících, ale nemohou ani perspektivně převzít péči o všechny umírající. Mnoho hospicových principů je však nosných a není žádného důvodu pro to, aby zůstaly »zaklety« jen v omezeném prostoru hospiců. Je třeba souhlasit se stanoviskem Samuela Klasburna, že »hospice neobsahují nic, co by se nedalo přenést do generálního systému zdravotní péče«. S autorem lze souhlasit i v tom, že kontrola bolesti a »domácí« typ péče o dlouhodobě nemocné a umírající je jedním ze způsobů, které povedou k opětovné humanizaci medicíny. Zajímavé a perspektivní jsou všechny systémy domácí péče, známé u nás pod pojmem home care. 
Doprovázení 

Doprovázení umírajícího je jedním z hlavních principů hospicového hnutí. Jde o formu psychosociální podpory terminálně nemocného pacienta, případně jeho rodiny. Úlohu doprovázejícího může v životě doprovázeného sehrát prakticky kdokoli při respektování pacientovy autonomie a poskytnutí pomoci smysluplně žít v etapě umírání (Pera, 1991). Doprovázení je však i formou péče o pozůstalé, kteří se vyrovnávají se ztrátou blízkého člověka. Většinou se poskytuje po dobu zhruba jednoho roku. Doprovázení je hluboce lidskou záležitostí posledních životních okamžiků a většina doprovázejících tento vztah prožívá jako intimní pocit, spíše než jako pouhou sociální roli. 

7.3 Eutanázie 

Druhým problémovým okruhem reprezentujícím situace in finem je problematika eutanázie. Termín eutanázie je rezervován pro dvě situace. Tímto označením se jednak rozumí dobrá, snadná, krásná smrt, jednak usmrcení z útrpnosti, soucitu a milosrdenství. 
Většina lidí si přeje zemřít v klidu a bez bolesti, ideálem je »krásná« smrt ve spánku. Realita je zpravidla komplikovanější a neudivuje, že se opakovaně a s různou naléhavostí diskutuje možnost eutanázie. Velmi často bývá eutanázie interpretována tak, že se jedná o ukončení života těžce nemocného, trpícího nesnesitelnými bolestmi, a to na jeho výslovné a opakované přání. Méně často se hovoří o interrupcích jako o určité formě eutanázie, stejně tak se jen nesměle označují problémy týkající se péče o těžce postižené novorozence. Tzv. sociální eutanázie je opomíjena zcela pravidelně, ačkoliv je mnohem častější než případy klasické eutanázie. Zvláštní kapitolu tvoří sebevraždy. Tam přání skoncovat se životem realizuje autor rozhodnutí. Vyloučíme-li asistovanou sebevraždu, která je např. v České republice trestným činem a lékař by se jí nikdy neměl dopustit, případy sebevražedného konání mají také své závažné etické problémy. Komplexní pojednání na téma eutanázie ve vztahu k legislativě u nás vypracoval Jaromír Štěpán, nověji pak Jitka Stolínová a Jan Mach. 
V současné době je eutanázie předmětem zvýšeného zájmu, a bylo by žádoucí, aby diskuse o ní byla kvalifikovaná. John Keown pokládá za nutné, aby byla »odmódněna« a podrobena věcnému zkoumání, jakož i odpovědnému hodnocení. Eutanázii uvažovanou jako jednu z možností závěru lidského života pokládá Keown za klasické morální dilema, v němž je rozhodující volba kritéria. Podle mnohých autorů je možné tzv. výslovné přání pacienta pravidelně zpochybnit. Je-li dáno »dopředu« (tzv. living will), tedy pro případ budoucí nouze, lze právem argumentovat, že člověk jinak míní o situaci, která možná nastane, a jinak, když nastala. Je-li přání postiženého vysloveno v situaci těžké nemoci, nesnesitelných bolestí a prakticky nulové naděje na zlepšení stavu, lze je chápat jako přímý odraz aktuálního zoufalství, které může být adekvátní péčí a použitím tišících prostředků odstraněno nebo výrazně zmírněno. Nejvážnější protiargument se však váže k faktu, že většina osob, které jsou zachraňovány prostředky mimořádných terapií, není prostě fyzicky s to své přání vyslovit. Odpovědnost za ukončení resuscitace je tudíž přenesena výhradně na lékaře. V tomto smyslu se eutanázie stává předmětem sporů o kritéria, za kterých je vhodné, možné, a dokonce nutné resuscitaci ukončit. Nikoliv individuální přání pacienta, ale jeho prospěch (benefit), omezené možnosti společnosti (nelze každého resuscitovat a není možné dokonce »donekonečna« resuscitovat) a zatím různě interpretovaná kategorie dobré a důstojné smrti jsou rozhodujícími kritérii. 
Budeme-li uvažovat variantu, že nemocný a trpící člověk žádá skutečně, opravdově, vážně a opakovaně ukončení svého strastiplného života, odkryjeme mnoho problémů. Má-li člověk právo na sebeurčení, má-li právo přijmout nebo také odmítnout svůj život, má jistě právo vyjádřit se ke kvalitě svého nemocného a utrpením naplněného závěru života. Má však skutečně právo požadovat na jiném člověku, jmenovitě na lékaři, splnění svého přání? V této souvislosti Daniel Callahan zdůrazňuje, že »eutanázie není soukromou věcí« prostě proto, že její »akt vyžaduje dvě osoby«: jednu, která eutanázii požaduje, a jednu, která ji naplňuje. Nezanedbatelná je spoluúčast společnosti, která tento způsob řešení svízelné situace buď odmítá, nebo schvaluje. Ještě komplikovanější jsou situace, kdy stanovisko pacienta není známo nebo se pouze předpokládá. Většina lidí, odborníků i laiků, se shoduje v názoru, že milosrdné ukončení života za nesnesitelné trýzně a bolesti je čin humánní, ale současně jen málokdo je ochoten stát se vykonavatelem tohoto milosrdenství. Eutanázie je druhem zabití a nikdo nechce být označen jako vrah. Většina států odmítá legalizaci eutanázie a nejčastějším důvodem je možnost zneužití. Některé legislativní systémy pojem eutanázie neznají a o eutanázii diskrétně mlčí. Zvláštní postavení má Holandsko, které má uzákoněnou tzv. beztrestnost eutanázie, a Austrálie, kde pro severní teritorium platil od června 1996 zákon umožňující aktivní eutanázii. V březnu 1997 však byl tento zákon pozastaven, v září téhož roku byl pak zrušen. 
Než se alespoň stručně zmíním o legislativních formách týkajících se eutanázie, musím vnést jasno do systému některých běžně užívaných a ke škodě věci často zaměňovaných pojmů. Terminologická nepřesnost bývá častou příčinou nedorozumění diskutujících odborníků a laiků. 
Poměrně dlouhou dobu byla rozlišována tzv. eutanázie aktivní (neboli strategie přeplněné stříkačky) a eutanázie pasivní (neboli strategie odkloněné stříkačky). Aktivní eutanázie, tedy zabití z útrpnosti na výslovné přání trpícího, byla a je nejen odsuzována, ale také zákonem zakazována. Naopak pasivní eutanázie, respektive právo na přirozenou smrt, bývá tolerována. Podstata tohoto rozlišení korelovala zejména s přáním vyhnout se podezření z činností, označovaných jako vražda nebo zabití. Odkloněná stříkačka a respektace přirozeného vstupu smrti opravdu neasociuje zabití. Jenomže odborné hranice mezi pasivní a aktivní eutanázií jsou často velmi nezřetelné. Z tohoto důvodu se nyní pokládá rozlišení na aktivní a pasivní eutanázii pouze za metodicky opodstatněné, současně se však považuje jakákoliv forma eutanázie za neetický čin. Stanovisko Německé lékařské komory je jednoznačné: »Eutanázie je neetická«.
Přes všechny uvedené námitky a tvrzení je však nezbytné s realitou eutanázie počítat. Praktický problém se přesunuje do jiné roviny, protože eutanázie samotná nemůže být pouze výrazem přání trpícího. Ostatně »žádný lékař není povinen splnit přání pacienta na milosrdnou smrt«, neboť takový typ pomoci ke smrti by byl jednoznačně interpretován jako zabití.

Moderní přístupy k eutanázii lze rozdělit na dva problémové celky. První problémový okruh reprezentují všechny ty situace, kdy pacient není schopen projevit svou vůli a lékař musí v určitou dobu rozhodnout o ukončení resuscitace. Analogické jsou takové situace, kdy lékař zvažuje, zda má vůbec použít mimořádných prostředků k záchraně, anebo jejich neposkytnutím ponechat průchod přirozené smrti. Rozhodující jsou především medicínská kritéria a je potěšitelné, že se stále precizují. Jsou vytvořeny různé systémy kritérií, např. DNR (do not resuscitate). V některých státech jsou kritéria DNR v »rukou lékařů«, někde se bere v potaz přání rodiny, vyjádřené jako souhlas s opětovným nezahájením nebo ukončením resuscitace. Německá odborná literatura např. používá pravidla »vykonat bez příkazu«.

Podobný obsah má pojem non-voluntary euthanasia. Problematika kritérií pro indikaci, jakož i ukončení mimořádných terapií a resuscitace, je složitá a musí být prezentována specialisty. 

Druhý problémový okruh se vztahuje ke všem těm situacím, kdy nemocný může projevit svou vůli (voluntary euthanasia). Jakkoliv víme, že projevené přání může být učiněno pod přímým dojmem momentální těžké situace a lze je chápat jako volání o pomoc a lepší péči, musíme se jím zabývat. Zachraňování pacienta za každou cenu není z mnohých důvodů možné a oprávněnost určité formy eutanázie se zdá logická. Přání pacienta je ostatně možné respektovat pouze v mezích zákona a odborná kritéria musejí být zcela dominantní. Lékař musí zvažovat osobnost pacienta, vyslovené nebo předpokládané přání (vůle nemocného), zátěž a míru bolesti, efekt lékařského zásahu, je-li ještě nějaký možný, dosažitelnost terapeutických prostředků a celospolečenské a lidské pojetí konce života. Lékař je povinen zajistit umírajícímu osobní péči a lidskou blízkost, šetřit nemocného a nedovolit jakoukoliv formu psychické a fyzické izolace. Podle Deklarace světové lékařské asociace, která byla zveřejněna v roce 1983 v Benátkách, lékař může a měl by nemocnému pomoci v umírání, ale nikoliv ke smrti. Tento formulační posun je významný. Ten, kdo ulehčuje umírání, např. nepoužitím další terapie, »usnadňuje příchod smrti«, ale nemůže být označen za vykonavatele eutanázie, nýbrž naopak za strážce důstojného průběhu umírání. Jakékoliv, třeba i vzdálené asociace se zabitím jsou tak předem vyloučeny. Tato hra s pojmy má značný praktický dopad, i když oponenti mohou argumentovat tzv. zastřenou nebo falešnou formou eutanázie. Časový posun potřebné pomoci těžce nemocným a trpícím lidem do počátečních fází stadia in finem skutečně navozuje opodstatněnou pomoc v umírání a prakticky zabraňuje přímým aktivitám pomoci ve smrti. Není nezajímavé, že např. němečtí odborníci důsledně rozlišují umírajícího (Sterbender) a smrtelně nemocného (Todkranker). Ve svých prohlášeních navazují na směrnici vydanou v roce 1977 Švýcarskou akademií věd a jsou přesvědčeni, že »k povinnosti lékařů patří léčení, pomoc a mírnění utrpení, jakož i pomoc umírajícím dovést je k jejich smrti. Tato pomoc spočívá v ošetřování, pomoci a péči«. Mravním závazkem lékařů je mírnit utrpení, když znovunavrácení zdraví či prodloužení života není už reálné. Je však možné vzdát se technických možností intenzívní medicíny tehdy, je-li to v zájmu lidsky hodnotné smrti.

Problematika pojmu pomoc v umírání (Sterbenhilfe) je stále diskutována. Podstatou vášnivých sporů je rozpor mezi právem člověka na péči a udržení života a právem člověka na sebeurčení v závěru života. Většina právníků se shoduje v názoru, že z práva na život, z práva na sebeurčení ani z práv pacientů nelze dovodit právo na smrt, resp. na eutanázii. Za naléhavý lze proto označit oprávněný požadavek praktických lékařů, totiž určit, co je obsahem pojmu pomoc v umírání. Lékař »může jednat tak, že bude v konečném stadiu smrtelnou nemoc respektovat«. Úvahy o tzv. situační etice, která se odehrává pouze mezi konkrétním lékařem a konkrétním nemocným a jejíž prostor je determinován svědomím lékaře, jsou jistě na místě. 
Laická veřejnost je v postojích k eutanázii zpravidla ambivalentní. Na jedné straně si přeje, aby lékaři zabránili všemi prostředky nesnesitelnému utrpení umírajících (i když obsah pojmu nesnesitelný je sporný proto, že kritéria tohoto stavu jsou výhradně subjektivní), na druhé straně se obává zneužití. Shoda panuje v názoru, že umírající by neměl být vystaven fyzickému anebo psychickému utrpení. Podporuje tedy většinou všechny metody, které vedou k důstojné smrti. Ve světě existuje velký počet různých společností, v jejichž názvu je obsažen hlavní cíl jejich snažení, tj. právo na důstojnou smrt. Jednotlivé společnosti pak sdružuje Světová federace společností usilujících o právo na smrt (World Federation of Right to Die Societies). Právo na smrt bývá častěji interpretováno jako právo na přirozenou nebo důstojnou smrt, méně často je spjato s požadavkem eutanázie, nebo dokonce s jejím uzákoněním. 

Největší společnost pro důstojné umírání je v Německu. Deutsche Gesellschaft für humanes Sterben (DGHS) byla založena v roce 1980 a členskou základnu tvoří více než padesát tisíc lidí. Hlavním cílem je ochrana práv pacientů ve zvláštní situaci, tedy v procesu umírání. Z publikací, které DGHS vydává, se lze dovědět, že »nikdo nemůže být členem společnosti proto, že umírá, ale proto, že se chce ve fázi umírání vyhnout ponížení, chřadnutí, bolesti a trýzni. Německá společnost pro důstojné umírání podporuje zlepšení podmínek pro umírající ve zdravotnictví a k tomu patří možnost pacientova zaopatření ve všech směrech a s právní ochranou«. Organizace pořádá semináře k problematice tzv. doprovodu umírajících, praktikuje poradenství a vydává informační tiskoviny, právě tak jako noviny. Ve svém programu zdůrazňuje lidskou důstojnost a osobní odpovědnost za umírání; preferuje umírání doma, ale pod odborným vedením a s laickou pomocí. Základní strategie společnosti je obsažena v následujícím programovém prohlášení: 

1. Právo pacienta na sebeurčení musí být zaručeno i v nemocnici. Vůli pacienta je třeba právě ve fázi umírání plně respektovat. 

2. Je třeba respektovat též právo pacienta na uspořádání jeho věcí, včetně závěti. 

3. Každý pacient musí být včas a dobře informován o svém zdravotním stavu. 

4. S bolestí pacientů by se mělo ve fázi umírání bojovat velkoryse. 
5. V nemoci, která je beznadějná a vede pouze k problematickému životu (úroveň vegetativních funkcí), nemusí být život pacienta prodlužován vyspělou technikou za každou cenu. 

6. Nemocnice a sociální zařízení jsou vytvářeny pro lidi a právě existence vyspělé lékařsko-technické péče navozuje nutnost lidské podpory a účasti.
Obsah prvního požadavku by mohl asociovat nárok na uzákonění eutanázie. Není tomu tak, protože projev vůle pacienta je chápán pouze »v mezích zákona«. Požadavek na pravdivou informaci o zdravotním stavu je podle dalších a podrobnějších dokumentů téže společnosti vztažen především k situaci pre finem. Hovořit o nevyhnutelném skonu v časovém období in finem je pokládáno za nehumánní.
Marná léčba

V poslední době se stále více diskutuje o tom, že některá - dobře míněná - léčba přináší nemocnému více utrpení než prospěchu. Stavy tzv. dystanázie (zadržené smrti) vzbuzují četné rozpaky lékařů a jsou pravidelně zdrojem utrpení umírajících i jejich rodin. V odborné literatuře se můžeme setkat ještě s pojmem overtreatment, který má rovněž za následek vznik eutanázie, a to »nadbytečnou«, resp. marnou léčbou. V odborných kruzích převažuje názor, že je třeba vypracovat kritéria, podle nichž by bylo možné tzv. marnou léčbu buď nezahajovat, nebo od ní upustit. V tomto smyslu je významný obsah dokumentu s názvem Etická doporučení pro vysazení nebo nenasazení život udržující léčby se speciálním zaměřením k podávání výživy a tekutin. Protokol byl zveřejněn v roce 1998 a je možné jej studovat i v českém překladu (Munzarová, 1998).

Eutanázie V České republice
Eutanázie i asistovaná sebevražda je v České republice trestným činem. Současně se i u nás zvažuje zavedení kritérií marné léčby, a tedy i praktická eliminace bolestných forem dystanázie.

7.4 Umírání a smrt

Srovnáváme-li proměny lidského údělu, života a smrti v posledních sto letech, pak zjistíme, že v nedávné minulosti nás provázela smrt životem již od samotného narození. Ve střední Evropě byla na sklonku 19. století registrována více než polovina všech úmrtí u dětí do pěti let.

Opravdového stáří se tehdy dočkal jen malý zlomek (6%) dospělých. Dnes u nás umírají děti jen výjimečně a smrt se stala doménou především stáří: koncem osmdesátých let 20. století umíralo více než 80% populace až ve věku nad 60 let. Druhým nápadným rozdílem v této relativně krátké středoevropské historii je místo umírání. Dříve se umíralo především doma, dnes hlavně v nemocnicích a ústavech - ve velkých městech ČR v r. 1990 téměř v 80 %, na venkově v 60 %. S touto skutečností se smiřuje jen menší část obyvatelstva a ještě méně zdravotníků. Sociologové si právem kladou otázku, proč se na počátku 21. století umírá obtížněji než ve staletích předchozích. Usoudili, že smrt se stala v mírových dobách především výsadou stáří. Smrt jako společenský fenomén byla degradována, vytlačena na okraj společenského vědomí a přesunula se z domovů do nemocnic. V tradici vžitá povinnost členů nejbližší rodiny být v posledních hodinách s umírajícím leží dnes především na bedrech zdravotníků psychologicky na tuto situaci nepřipravených. V průběhu života posledních dvou generací se postupně vytrácí osobní konfrontace člověka se smrtí, a proto dnes zastihuje umírající ve stáří zkušenostně zcela nepřipraveny. Smrt přestávala být také smysluplnou a pro většinu je považována i ve stáří za událost předčasnou. Zakořenila se falešná představa, že problém smrti vyřeší již v blízké budoucnosti věda. Naproti tomu mnozí badatelé světové geriatrické psychiatrie opakovaně upozorňovali, že odsunutí problematiky smrti do pozdního stáří, její společenské tabuizování, jakož i narůstající náboženská vlažnost podmínily častější vznik úzkostně-depresivních stavů,  ale i jiných duševních poruch a chorob, včetně sebevražd ve stáří.

Úvahy o individuální psychologii smrti ve stáří spočívaly ve snaze odbourat onen zakořeněný falešný mýtus o naději na brzké vymýcení smrti pomocí moderní vědy. Někteří autoři zdůrazňují, že smrt ve stáří je z hlediska ekologického dokonce žádoucí, neboť zabraňuje potenciálnímu přemnožení života na zemi. Doporučují, aby moderní lékařství vzdělávalo specialisty v obtížné úloze, jak s lidským porozuměním usnadňovat odchod ze života, když ve stáří nastane onen čas. Vlastní smrti by měl předcházet pocit naplnění života a potřeba stáhnout se a nechat místo mladším. Lékaři by měli více propagovat poznání, že biologická nesmrtelnost existuje v našich potomcích, což by většinu mohlo naplnit uspokojením. Starý člověk sice chápe, že smrt se blíží, ale nesnadno se s tím smiřuje. Smrt ve stáří přijímá a pozitivně chápe jedině tehdy, když břemeno stáří je příliš těžké a další  život přináší více utrpení než radosti. Kumulovaná smrt ve stáří v nemocnicích však přináší velké problémy těm, kteří umírající v posledních týdnech a hodinách života ošetřují. Lékaři a zdravotníci by měli v této nesnadné úloze vystupovat spíše v roli rádce než  spasitele. Jejich psychologická pomoc umírajícím by měla jít ruku v ruce ve spolupráci se členy rodiny, a to mnohem dříve, než nastoupí terminální fáze fatální choroby. Úloha rodiny je totiž v psychologii umírajícího jedince nezastupitelná.
7.5 Kvalita života terminálně nemocných a umírajících
Specifickou oblastí je posuzování kvality života terminálně nemocných a umírajících osob. V této situaci se subjektivní kvalita života stává určujícím faktorem pro volbu léčby a způsobu péče o pacienta. 

V minulosti byla jedním z hlavních problémů, s nimiž se společnost musela vypořádat, předčasná smrt. Ohromný rozmach techniky a lékařství však výrazně snížil procento umírajících v dřívějším věku, umožnil prodloužení lidského života a obrátil pozornost ke zvládnutí procesu umírání jako takového. Tento problém s sebou přináší řadu dalších otázek a úkolů (Mátéffy, In: Salát a kol., 2001, s.230 – 233).

Jako reakce na  možnost prodloužit nebo udržovat život člověka vyvstává  eticky velice ožehavá otázka práva člověka na urychlení jeho umírání, dobrovolné ukončení jeho života – problematika eutanazie nebo asistované sebevraždy. Její zastánci a propagátoři operují s pojmy důstojnost a kvalita života. Naopak Callahan (in: Levy, 1997, s. 94) se domnívá, že hlavním motivem je touha lidí po kontrole všech aspektů vlastního života. Strach ze smrti je z velké části tvořen právě ztrátou kontroly. Eutanazie nebo asistovaná sebevražda podle Callahana vyplňuje mezeru a nastupuje ve chvíli, kdy medicína i přes všechen svůj rozmach již není schopna perfektní kontroly.

Velice závažná je problematika pocitu osamělosti a izolace u umírajících pacientů v nemocnicích. Popírání faktu smrti vede k situaci, kdy starý a nemocný člověk jakoby nebyl důležitý nejen pro společnost, ale bohužel  i samotného lékaře. Integrální součástí lékařské profese je nejen „léčba“, ale také „péče“ ve chvíli, kdy léčba již není možná. V této chvíli ovšem mnoho pečovatelů a lékařů opouští své pacienty, někdy proto, aby se vyhnuli pocitu neúspěchu, mnohdy však kvůli tomu, že nemohou nic více udělat. Pacienti potom zůstávají v izolaci, bez naděje a pocitu pochopení jejich situace a utrpení. Mátéffy (In: Salát a kol, 1992, s.230 – 233) spatřuje příčinu této situace v nedostatečné připravenosti lékařů a pečovatelů na poskytování péče pacientům v terminálním stádiu jejich nemoci. 

Z tohoto důvodu vzniklo ve Velké Británii v roce 1960 „hospice movement“ (hnutí za péči o opuštěné a nemocné), které si kladlo za cíl vyškolit lidi pro péči o umírající a záhy se rozšířilo do dalších zemí. Zaměřovalo se na komplexní péči, od prosté schopnosti popovídat si po zvládání paliativní léčby, poskytnutí úlevy od bolesti, a to přímo doma nebo v lékařských zařízeních. Zpočátku byl hlavní důraz těchto programů kladen na péči o pacienty s rakovinou, ale postupně se rozšířil i na péči o osoby s AIDS a dalšími nemocemi (Callahan, In: Levy, 1997, s. 91). Neměl by však právě tento druh péče být integrální součástí lékařské profese?

Mátéffy navrhuje psychosomatický přístup k terminálně nemocným pacientům:

· symptomatická a paliativní léčba 

· podpora a psychoterapie

Efektivní kontrola fyzických symptomů jako bolest, nevolnost, poruchy spánku, prevence proleženin, atd. je velmi důležitá. Těžiště práce zejména se staršími pacienty se však posouvá do oblasti psychologie, filozofie a víry. To samozřejmě klade další nároky na vzdělání lékařů, ale psychoterapie je pro efektivní pomoc pacientovi v terminálním stádiu nemoci a jeho rodině stejně nezbytná jako symptomatická léčba.

Lékařský personál se dostává pod velký tlak a zažívá pocit neúspěchu, strachu bezmoci a  frustrace  ve chvíli, kdy i přes všechnu péči jejich  pacient umírá.  Pouze pochopí-li své pocity ohledně umírání, smrti, stáří a smyslu života a utrpení, může poskytnout maximální péči pacientům. Umírající osoba má právo na důstojnost a identitu a jeho rodina má právo na pozornost, podporu a empatii.

V současné lékařské péči stále převládá bio-medicinský model péče, ale zejména v geriatrii nabývají na důležitosti psychosomatické a behaviorální zřetele. To znamená  přijetí bio-psycho-sociální dimenze nemoci a umírání a vytvoření principů efektivní pomoci pacientovi a jeho rodině. 

Každý člen lékařského sboru musí mít následující kompetence: kognitivní (základní znalosti thanatologie, znalost sociálních, právních, teologických a etických aspektů umírání, pochopení role rodiny), osobnostní (empatie, pochopení strachu ze smrti, znalost osobnostních hranic pacienta a možností relaxace a jejich využití, znalost postoje pacienta k víře a otázce smyslu života, schopnost navázání úzkého vztahu i odstup od pacienta) (In: Salát et al., 1992, s. 230–232).

Dalším velice citlivým tématem je vztah „lékař-pacient-pravda“. Medicínská etika už od doby Hippokrata si jako jeden ze svých cílů klade zachování naděje. Někteří lékaři si to vyložili jako nutnost lhát nebo alespoň obcházet pravdu o zdravotním stavu pacienta ve chvíli, kdy to byla jediná možnost, jak zachovat naději. V současné době však lékaři mají mnohem větší možnosti, pacienti jsou lépe informováni a během léčby je potřeba učinit mnoho důležitých rozhodnutí.  Obecně se zdá, že pacienti, kteří si přejí znát pravdu, jsou na ni mnohem lépe připraveni a jsou schopni ji přijmout. Na druhou stranu existují pacienti, kteří přímo sdělí nebo jasně naznačí, že svůj skutečný stav znát nechtějí. I toto přání musí být respektováno (Callahan, In: Levy, 1997, s. 90).

Klíčovou úlohu sehrává rodina nemocného nebo starého člověka. Její role je nezastupitelná. Přítomnost seniora nebo nemocné osoby znamená obrovskou zátěž nejen ekonomickou, ale také psychickou. Odborná péče, pomoc a podpora se proto musí zaměřovat i na rodinné příslušníky – poradenství v právní a sociální oblasti a psychoterapie. Velice důležitá je také úzká spolupráce lékařů a pečovatelů, jejich porozumění a ochota komunikovat s rodinou pacienta.

Posledním, ale ne nejméně důležitým článkem řetězu je přístup společnosti samotné, její  schopnost zapojit člověka v post-produktivním věku nebo terminálně nemocného člověka do společenského života a dát mu pocit akceptace, identity a užitečnosti. 

Jak již bylo řečeno, v mnoha zemích jsou přijímány institucionální kroky, které mohou nepřímo přispět k odbourání přesvědčení, že život starého nebo nevyléčitelně nemocného člověka již nemá perspektivu a opodstatnění. Ke skutečné změně vnímání této problematiky širokými vrstvami společnosti však povede ještě dlouhá cesta.

Následující seznam nástrojů pro měření QOL u terminálně nemocných uvádí MAPI Research Institut (In:www.qolid.com):

· BFI - Brief Fatigue Inventory 

· BHI - Brief Hospice Inventory 

· ESAS - Edmonton Symptom Assessment System 

· HQLI - Hospice Quality of Life Index 

· NEST - Needs at the End-of-Life Screening Tool 

· PACA - Palliative Care Assessment 

· POS - Palliative Care Outcome Scale 

· QODD - Quality of Dying and Death 

· QUEST - Quality of End-of-life care and Satisfaction with Treatment scale 

· SISC - Structured Interview for Symptoms and Concerns 

· STAS - Support Team Assessment Schedule
7.6 Etické problémy umírání a smrti

Umírání a smrt je velké lidské a obtížné odborné téma. Oba fenomény je možné uvažovat z filozofických, teologických, psychologických i sociálních hledisek. Prakticky je však umírání i smrt především údělem člověka. Obojí nás v individuální budoucnosti čeká a nemine. Tato zneklidňující a jediná jistota je zahalena do nejistoty: nikdo z nás neví, kdy se tak stane, ani jakým způsobem se tak stane. V běžné každodennosti však lidé žijí zpravidla tak, jako by měli žít věčně. Protektivní psychologická obrana, jakož i vnější okolnosti, podporují tzv. strategii popření. Právem se hovoří o tom, že smrt byla především v tomto století, a výrazně pak po druhé světové válce, tabuizována. Důvodů je celá řada a výsledkem je skutečnost, že se lidé pravděpodobně neobávali nikdy tolik smrti jako právě dnes. Pro naše století je naopak charakteristická tzv. detabuizace sexu. Sex evokuje v prožitku slast. Smrt naopak strach. Čím větší je prožívaná nebo očekávaná slast z erotiky a sexu, tím větší je tušená strast smrti. »Zatímco dříve lidé pojímali život jako úděl, dnes přináší uvědomění si smrti totální negaci toho, na co máme nárok, mnohem drastičtěji a záporněji.« Jenomže i v moderním světě se člověk setkává tváří v tvář se smrtí. Vážně nemocní lidé jsou konfrontováni se svou bolestí, závažností stavu, jakož i alespoň s intermitentně prožívanou hrozbou smrti; jejich nejbližší příbuzní a přátelé rovněž. Profesionální konfrontaci s bolestí, umíráním a smrtí prožívají opakovaně, byť s různou frekvencí a intenzitou, také všichni zdravotníci. Dlouhodobá tabuizace smrti neusnadňuje nikomu řešení závažné situace, ať již osobně prožívané nebo zprostředkované konečnosti lidského osudu. 
Zatímco ve světě byl zahájen proces postupné detabuizace problematiky umírání a smrti zhruba počátkem sedmdesátých let 20. století, u nás přetrvávalo, v důsledku jisté ideologizace těchto problémů, hluboké mlčení. Neudivuje, že právě po roce 1989 dochází i u nás k zvýšenému a otevřenému zájmu o tuto složitou a naléhavou problematiku. Dlouhodobá absence přirozené reflexe problémů umírání a smrti však způsobila, že se většina laiků i odborníků zajímá pouze o některé atraktivní otázky umírání a smrti. Populární se staly zejména knihy R. A. Moodyho a Tibetská kniha mrtvých. Na veřejnosti i v odborných kruzích se diskutuje převážně o problematice eutanázie. Pokusem o střízlivé a komplexní pojetí problémů nebo alespoň snaha jej koncipovat je Thanatologie Heleny Haškovcové. 
Složitou problematiku umírání a smrti je vhodné z metodického hlediska nejprve utřídit. Poté je nutné osvojit si, a v následných rozpravách respektovat, určitou faktografii. V opačném případě totiž hrozí, že diskuse na dané téma budou především emotivně laděné a individuální názor bude improvizací, vypovídající o nezvládnutí problematiky a zastiňující podstatu pojednávané věci. 
Především je třeba upozornit na podstatu zájmu moderního člověka o fenomén smrti. Tematizovat smrt není nic morbidního, nýbrž opravdová snaha otevřít problém smyslu konečného lidského osudu. Lidský život je vymezen zrozením a smrtí. Před i po je sféra, kterou nelze zkušeností zakusit a jako takovou ji popsat a pochopit. Život je šance, která je člověku dána, a je pouze na člověku, jestli ji využije a jak ji využije. V tomto smyslu tvoří život sféru možností i svobody, přestože člověk nezvolil podmínky, za kterých se jeho konkrétní život bude realizovat. Tak jako člověk nemůže volit své zrození, nemůže volit svou nesmrtelnost. Smrt je skutečně jediná fakticita, která je v životě jistá. Člověku je život dán s podmínkou smrti. Smrt je pečetí, která dodává charakter každému jednotlivému životu, i každému jednotlivému lidskému rozhodnutí. Člověk se ostatně rozhoduje ve svých možnostech s vědomím vlastní konečnosti a fázuje život časově s ohledem na tuto konečnost. 

V uvedeném smyslu je smrt fenoménem, který v určité době a s různou intenzitou oslovuje každého člověka. Obyčejný člověk může nebo nemusí zaujmout stanovisko ke smrti (i když i nevztah jest vztahem), ale lékař je díky své profesi postaven do situace, kdy to musí udělat v každém případě. On se v určitých konkrétních situacích lékařské praxe rozhoduje také podle toho, jak on rozumí problému života a smrti. On musí zaujmout stanovisko ke smrti jednak jako k faktu biologicky danému, jednak jako k faktu, který má význam konstitutiva lidskosti. 

Lékaři, a zdravotníci obecně, se v poslední době skutečně více zajímají o problematiku umírání a smrti. Důvodem je především nejistota, jak se chovat vůči těm nemocným, kteří jsou »ke smrti jdoucí« (zum Tode arbeitender), a jak se chovat vůči umírajícím. Nejistota je vysoká, protože tradiční, tzv. rodinný model umírání doma »zemřel« a nový, respektující změněné podmínky profesionální i lidské pomoci, nebyl vytvořen. V této souvislosti neudivuje velké množství otázek verbalizovaných s cílem najít odpověď na to, jak se tedy »eticky správně« chovat k umírajícím. Překvapivá je však soustavná redukce složitého a mnohovrstevného problému umírání a smrti na terminální stav, a v té souvislosti pak zejména na eutanázii. 
Pojem umírání je v lékařské terminologii skutečně synonymem terminálního stavu. Definice terminálního stavu uvádí, že dochází k postupnému a nevratnému selhávání důležitých, vitálních funkcí tkání a orgánů, jehož důsledkem je zánik individua, tj. smrt. Terminální stav můžeme chápat jako »vlastní umírání«. Pojem umírání však ale v žádném případě nemůžeme redukovat pouze na terminální stav.

Umírání je především proces. Teoreticky je možné uvažovat ad absurdum a konstatovat, že v jistém slova smyslu umíráme od zrození. vývoj smrti je podmiňován životem a život je umožňován smrtí. Teorie biologických hodin praví: člověk umírá fakticky tehdy, když se naplnil jeho geneticky podmíněný tzv. program života, nebo když je v určitém, daném čase realizován tzv. program smrti. K realizaci naprogramovaných úloh mohou vést jak vnitřní, tak i vnější faktory, jsou-li uplatňovány na buňku či tkáň v čase její kompetence odpovědět smrtí. Zkoumání, rozpoznávání a charakterizace »smrtelných hodin« a analýza jejich účinku jakožto aspektu genetického programování znamená přístup, který může osvětlit genetické a epigenetické řízení vývoje vyšších organismů. Teorií délky života, problematikou tzv. fyziologické a. patologické smrti atd. se zabývají: biologie, medicína, filozofie, a především tanatologie. Tanatologie je definována jako interdisciplinární nauka o smrti.

Teorie biologických hodin jsou jistě zajímavé; v denní klinické praxi je však pojem umírání transformován a označuje se jím delší či kratší časové období, které je zakončeno terminálním stavem. Z ryze praktického a samozřejmě též metodického hlediska někteří odborníci rozdělují proces umírání na tři časově nestejná, ale výrazná období: pre finem, in finem a post finem.
Pre finem

Období pre finem začíná tam a tehdy, kdy vejde v odbornou, případně laickou, tedy pacientovu povědomost, že nemoc konkrétního člověka je vážná a perspektivně neslučitelná se životem. Smrt je pak v určitém i relativně dlouhém čase (týdny, měsíce) vysoce pravděpodobná. Umírání v tomto smyslu je proces, jehož začátkem je diagnóza vážné, dlouhodobé a prognosticky neblahé nemoci. Po celé toto období je třeba nejen usilovat o dosažení remise, popř. alespoň zmírnění obtíží strádajícího, ale také s ohledem na pravděpodobnost zlého konce nemocného úskalími nemoci vést. Konfrontace nemocného s bolestí a situací nemoci je výrazná, a jen zřídkakdy je uplatněn tak silný mechanismus strategie popření, že vyplní celý čas života s nemocí. 
Nemocný musí bezpečně vědět, že kromě lékařské pomoci mu bude poskytnuta též pomoc psychologická a lidská. Nemocného je bezpodmínečně nutné uchránit od tzv. psychické a sociální smrti. Nikdo by neměl zemřít dřív psychicky než fyzicky. Psychická rezignace, intenzívně prožívaná beznaděj a zoufalství nepochybně usnadňují vstup fyzické smrti. Psychologická intervence může uchránit těžce nemocného, »ke smrti pracujícího« člověka od tzv. sociální smrti. Sociálním umíráním lze označit stavy, kdy člověk sice žije, ale je vyvázán z důležitých sociálních, interpersonálních vztahů, kdy je odtržen od všeho lidského a nelze jej vrátit do kontextu společnosti. Z definice sociální smrti je zřejmé, že může nastat i při absenci vážné nemoci, tedy i u zdravého člověka. Asociace s problematikou mladistvých delikventů, drogově závislých a dalších lidí na »šikmé ploše« je opodstatněná. Sociální izolace může nastat také v důsledku nemoci a je nutné jí účinně bránit.

Na konkrétní otázku, co je tedy vhodné dělat, resp. jak se chovat k nemocným, kteří se nacházejí ve stadiu pre finem, lze stručně odpovědět. Především je třeba respektovat jednotlivé a zákonitě probíhající fáze psychické odezvy na příchod a rozvoj vážné nemoci, tak jak je popsala např. Kübler-Rossová a další. Usilovat o to, aby nemocný žil pokud možno i ve »stínu smrti« tak jako před onemocněním, a aby tedy redukce jeho činností a individuálních cílů byla minimální. Tam, kde stav nemocného nedovoluje obvyklý způsob života, je nutná redukce plánů a cílů. Pomoc profesionála při této nesnadné akceptaci vlastní omezenosti je zcela indikovaná a pravidelně vítaná. V této činnosti může lékaře zastoupit i psycholog nebo sociální pracovník. Nezastupitelnou a výraznou funkci mají též nejrůznější svépomocné společnosti a spolky pacientů. V žádném případě však lékař nemá ponechat výběr způsobů pomoci náhodě. Pokud je pacient či jeho rodina iniciativní a sama nalezne psychologickou, event. další pomoc, je to jistě v pořádku. Takových aktivních a dobře informovaných nemocných a jejich rodin však není většina a ostatní nesmějí být ponecháni pouze svému osudu. Lékař může sám převzít péči o psychický a sociální komfort nemocného, s ohledem na profesionální zaměření však nepochybně uvítá spolupráci s jinými odborníky či svépomocnými skupinami. Pacienta však musí o těchto skutečnostech a možnostech vždy informovat. Lékař nemůže být vyvázán z odpovědnosti za kvalitu života svěřených nemocných a tato kvalita není pouze ve vztahu k péči o nemocné tělo. Živelný výběr typů pomoci je někdy pro pacienta nepřínosný. Ve světě se hovoří o tzv. nové sociální roli lékaře. Rozumí se tím, že lékař má být autorem a koordinátorem všech typů pomoci. 
I při vážném stavu, tedy v situaci pre finem, dochází současně nejen k uvědomování si závažného stavu, ale také k tzv. adaptabilní negligaci, tj. vytěsňování nepříjemného a úzkostně prožívaného ohrožení života. Popření, vytěsnění umírání, popř. hrozící smrti, bývá tím intenzivnější, čím více se člověk blíží k faktické smrti. Je to v jistém slova smyslu paradoxní, ale mnoho lidí se bojí vážné a ke smrti vedoucí nemoci více, když jsou zdraví, než když skutečně obávanou chorobou onemocní. Další zvláštnost se váže k prožívání strachu z umírání a ze smrti; v období pre finem jsou úzkostné stavy z ohrožení a manifestní strach ze smrti intenzivnější a někdy i častější než ve fázi in finem. Vysvětlení pro tuto zvláštní situaci lze spatřovat v tom, že dokud člověk žije, byť je vážně nemocen, nezemřel, a tudíž chce uskutečnit osobně vytyčené cíle. Strach ze smrti je pak transformovaným strachem o život a nelze jej zaměňovat se strachem z »vlastního« zemření. V terminálním stavu, tedy v situaci in finem, je jistě také přítomen strach, ale ten má jiný obsah, i když často stejný nebo podobný projev. České přísloví říká, že nemoc si člověka připraví. V terminálním stavu je člověk často unaven, soustředěn na základní fungování své biologické existence, popřípadě trpí zastřeným nebo změněným vědomím. V této fázi může samozřejmě klasická křivka Kübler-Rossové také probíhat, ale podstatné je, že autorka sama za její počátek pokládá situaci pre finem. V knížce Rozhovory s umírajícími totiž popisuje osudy lidí, kteří žili se svou těžkou nemocí až pět let a teprve poté se dostavil terminální stav. Záměna pojmu umírání v širokém slova smyslu s terminálním stavem však způsobila častou a mylnou interpretaci, že klasická forma psychické odezvy na příchod a rozvoj vážné, zejména maligní nemoci začíná až ve fázi in finem. Dlužno též diskutovat takové situace, kdy nemocný akceptuje terminální stav zčásti také jako proces vysvobození ze svých těžkostí a útrap. 

V každém případě je třeba nemocného úskalími nemoci po celé období pre finem odborně vést a poskytovat mu podle potřeby intermitentně nebo trvale emoční podporu. V této době zejména někteří nemocní nárokují otevřený rozhovor o své situaci s jasným přáním, aby jim bylo pomoženo nalézt řešení v obtížné, nepřehledné a »nespravedlivé« situaci. Odborníci se shodují v tom, že každý vážně nemocný by měl mít alespoň jednoho člověka, se kterým bude podle potřeby volně hovořit a který bude respektovat oprávněný nárok na tzv. otevřenou komunikaci. 
V celém relativně dlouhém časovém období pre finem bývá etický problém spatřován především v míře informovanosti nemocného, ostatní potřeby pacienta lze podle všeobecného mínění zvládnout prostředky lékařské nebo psychologické pomoci. Pravda na nemocničním lůžku je obtížnou a obávanou kategorií a určitá celospolečenská dohoda o tom, komu, kde, kdy, jak a co říci, hraje rovněž významnou roli v rozhodování lékaře. V současnosti se právě v Čechách nacházíme v určitém transformačním období, kdy hledáme potřebný konsenzus a odpovídající rituál sdělování závažných informací. Zřetelný posun k pravdě je třeba chápat jako dlouhodobý a nelehký proces. I při budoucí dohodě o majoritní strategii bude lékař vystaven nelehkému rozhodování všude tam, kde z pádných důvodů bude muset individualizovat a zvažovat míru poskytovaných informací. 

In finem 

Situace in finem je totožná s lékařským pojetím tzv. terminálního stavu. Z etického hlediska se zde otevírají dva problémové okruhy: ritualizace smrti, zejména v podmínkách hospitalizace, a problematika eutanázie. 
Problematika ritualizace smrti v moderních, zejména institucionálních podmínkách je závažná a naléhavá. Rodíme se v nemocnicích a je téměř jisté, že v nich také zemřeme. Ve vyspělých industriálních zemích umírá až 80 % lidí v nemocnicích, tedy institucionalizovaně. Příchodu nového člověka na svět běžně přiznáváme charakter radostného sociálního aktu. Nikdo se nerodí sám a i v našich podmínkách se množí případy, kdy je otec přítomen u porodu. Matka a novorozenec tak mají po boku člověka, který k nim patří nikoliv pouze jako biologicky spoluurčující jedinec vzniku nového života, ale jako garant emoční pozitivity a sociální jistoty ve smyslu vztahových hodnot. Smrti však byl upřen charakter sociálního aktu a někteří odborníci se shodují v názoru, že nikdy nebyl člověk v umírání tak sám jako v naší moderní době.
Smrt jako fenomén vypadla z běžného pole sociální pozornosti lidí všech věkových skupin a sociálních rolí. Umírání a smrt se diskrétně odehrávají mimo naši pozornost. Laiky snad uklidňuje tvrzení, že umírajícím je v náručí profesionálů lépe. Společnost odsunuje umírajícího do instituce a tam je profesionálně opět odsunut; smrt je opouzdřena bílou plentou, ať již doslova či obrazně. Společně pak podléháme iluzi, že o umírající a smrt jednotlivce by se měl starat kolektiv k tomu speciálně vyškolených odborníků. Všichni známe tendence přeložit »neperspektivního« nemocného z běžných oddělení do léčeben pro dlouhodobě nemocné. A víme také, že některá pracoviště tohoto typu dále předávají, nebo by si přála mít tu možnost, umírajícího předat »dál«. Nabízejí se úvahy o speciálních ošetřovatelských domech, sociálních či charitativních zařízeních pečovatelského typu, jakož i o zvláštních jednotkách pro umírající (např. hospice). Všechny aktivity, jejichž podstatou je »odsun«, prozrazují především úzkost profesionálů a tendenci vytěsnit smrt, resp. konkrétního umírajícího ze svého okolí. Aktuální je však tendence právě opačná. Je třeba zabývat se, a to v širších souvislostech, problémem lidské konečnosti, vyrovnat se, pokud je to možné, s faktem smrti a respektovat, že také umírání musí opět získat charakter sociálního aktu. Smrt totiž patří k životu a patří svým způsobem také do života. Vrátíme-li jí všechny náležité atributy, pak nebude tak obtížné zaujmout vztah, a především poskytnout pomoc umírajícímu, ať již se jedná o pomoc laickou, nebo profesionální. Speciální vzdělání může samozřejmě každému pomoci získat určité dovednosti týkající se péče o umírající, ale samo o sobě nebude přínosem, pokud současně nebudeme pracovat s úzkostí, kterou je možné a vhodné redukovat. Zejména prací »na sobě«, ale také ritualizací smrti lze změnit současný neutěšený stav odosobněného a traumatizujícího umírání.

Dříve mělo umírání svůj řád a smrt jako proces byla sevřena pocity integrační komunity. Pravidly s pevným kodexem chování se umírání nepochybně zlidšťuje. Jistá regulace chování toho, kdo ze světa odchází, a těch, kteří u jeho smrti sekundují, nemá v současné době obecně uznávanou a konkretizovanou podobu. My nevíme, co dělat, jak se chovat, co říkat. Dnes si kolem umírání a smrti nejsme jisti ničím, a proto nás zahltil strach tak velký, že zabraňuje střízlivému pohledu a konstruktivnímu počínání, tedy tomu procesu, který je nazýván ritualizací umírání a smrti. Základní model, který by dovolil umírajícímu »přiměřeně« se chovat a který by umožnil totéž těm okolo, stále chybí.

Rituál (z lat. rituale) znamená řád obřadu neboli obřadnictví. Obecně můžeme říci, že každý rituál určitým způsobem kodifikuje chování lidí ať již v radostné nebo smutné církevní nebo civilní situaci. Podstatné je, že rituálem je upravena, resp. snížena vysoká emotivita. Rituale romanum byla např. obřadní kniha zahrnující katolický formulář úkonů při svátostech a svatohostinách. Byla vydávána opakovaně od roku 1614, v českých zemích byla publikována poprvé v roce 1731. V lidských dějinách najdeme bezpočet nejrůznějších způsobů ritualizace základních a významných životních událostí. Příkladem může být zrození, křest, vstup do manželství, umírání a smrt. Jednotlivé obřady jsou produktem dané kultury. Rituály se liší, ale jejich transkulturální jádro je společné: v emotivně vypjatých situacích, ať již kladných či záporných, umožňuje předepsaný nebo zvyklostně uznávaný scénář přiměřené chování zúčastněných. 
Historicky vzato pečovala o nemocné a umírající především rodina, to znamená, že péče o těžce nemocné a umírající byla převážně laická. Ostatně postava lékaře vstupuje na scénu domácího ošetřování umírajícího relativně pozdě, tj. až v minulém století. Výjimku samozřejmě tvořili bohatí lidé, kteří měli své lékaře »vždy«. Nemoc v určitém časovém předstihu zpravidla ohlašovala, odborně říkáme signalizovala, smrt. Umírání doma mělo po staletí stejný, nutno říci, že vytříbený scénář: každý věděl, jaká je jeho role. Většina ze zúčastněných přejímala roli pečujícího se značnou dávkou samozřejmosti. I nemocný věděl, co se rámcově bude dít, až přijde jeho těžká hodinka. Vždyť i on ve svém individuálním životě hrál nejednou roli doprovázejícího. Syn či vnuk sekundovali u lůžka umírajícího otce a děda a s jistotou danou přirozeností věděli, že historie se bude opakovat a že jejich potomci budou jednou přítomni posledním chvílím jejich života. Z generace na generaci přecházela nejen zkušenost, jak pečovat, ale také prožitek, co je to umírání a smrt zblízka. Už dítě se učilo nejen akceptovat smrt, ale i detailně poznávat roli, kterou bude opakovaně hrát jako osoba doprovázející a pomáhající a jedenkrát jako osoba stižená lidskou finalitou. Životem proškolený jedinec zvládl to, co bychom dnes nazvali adekvátním přístupem k umírajícímu. Nemusel si klást speciální otázky pravdy na nemocničním lůžku, ani ty, které se týkají oblasti autentické a funkční psychické podpory strádajícího. To proto, že nebyl nejistý v základních vzorcích chování vůči umírajícímu. V průběhu života si v opakované konfrontaci uvědomoval, že zemřít je kdykoliv možné a jednou nutné. Osobní zkušenost ho dovedla k poznání, jaké formy může mít umírání. Samozřejmě, že se smrti také bál; ale jeho strach byl »normálnější«. Možná, že také od života tolik neočekával, a je pravděpodobné, že jeho nároky na pomoc druhého člověka byly skromnější. Fyzická blízkost byla pokládána za samozřejmou, obsah psychické podpory by bylo zajímavé podrobně dešifrovat. Faktem je, že člověk v roli umírajícího věděl, co může očekávat a žádat od ostatních. Měl jistotu, že nebude opuštěn a že se mu dostane péče v takové formě a kvalitě, jakou mnohokrát poskytoval on sám. Podstatné je, že umírající zpravidla předjímal svůj skon, a proto mohl svolat příbuzné, proto mohl rozmlouvat s knězem a přijmout poslední pomazání, jakož i projevit poslední vůli. Smrt nastala po ritualizovaném rozloučení až za určitou, individuálně různou dobu. Smířen se stavem věcí čekal umírající v náručí milujících a milovaných osob na »kmotřičku smrt«. 

Avšak ani tento právě popsaný, tzv. klasický model rodinného umírání nebyl pravidlem. Všichni neměli to štěstí zemřít ve své posteli a v přítomnosti svých blízkých. Dnes rozumíme pojmem důstojná smrt především závěr života zbavený velkých bolestí. Důstojná smrt je synonymem určitého celkového bio-psycho-sociálního komfortu, který má být zajištěn. Jenomže ještě v minulém století umírala nemalá část lidí v nuzných podmínkách: pod mostem, na ulici, ve špíně a bez jakékoliv péče. Po dlouhou dobu měl pojem důstojná smrt jiný obsah: mít alespoň čistou postel, teplo, jídlo a tišící prostředky proti bolestem. V průběhu let se toto přání stalo realitou a nároky umírajících jsou jiné. 
Péče o nemocné a umírající se postupně přesunula do nemocnic a nabyla především odborného charakteru. Umírajícím je poskytována potřebná péče, dominantní je ale prakticismus a profesionalita. Chybí lidský kontakt. Umírání a smrt ztratily prvky sociálního aktu. Umírající nemá představu konkrétních regulativů, ošetřující jsou cizí. Zajistí čistotu, pořádek, přinesou jídlo a léky. Nepohladí. Příbuzní jsou daleko, občas přijdou na návštěvu. Nikde není zaručeno, že ve chvíli smrti bude někdo u nemocného. Smrt může nastat v době, kdy příbuzní nemohou v nemocnici být. Ti nejbližší nemají možnost se rozloučit, říci si poslední slova. Celou situaci ještě komplikuje dříve striktně požadovaný, nyní stále ještě přežívající požadavek izolace. Zvyk izolovat umírajícího se datuje počátkem třicátých let našeho století. Tehdy vládlo v odborných kruzích přesvědčení, že takový postup je správný a vysoce humánní. Teprve koncem padesátých let se začalo otevřeně hovořit o tom, že bílá plenta není nejlepším řešením, protože zesiluje pocity osamění. Umírající nechce být sám a ve většině případů touží po přítomnosti druhého člověka. S radostí uvítá rodinného příslušníka či přítele, přijme však s porozuměním a vděkem i profesionála, a to tehdy, když rodina chybí, nemůže nebo není schopna zajistit doprovod. V mnohých nemocničních zařízeních byla praxe bílé plenty opuštěna. Jenomže odstrčenou smrt nelze jen obnažit, je nutné ji také zlidštit. Je třeba hledat nový a vhodný rituál, který by byl přijatelný pro obě strany a který by respektoval kombinaci tradičního, domácího modelu umírání a moderní lékařské formy pomoci a péče. Každý z modelů má celou řadu výhod, jakož i nevýhod. V domácím modelu chyběla profesionální odborná péče, v nemocničním pak absentuje láskyplná účast. Vzkřísit tradiční model není možné, ale zkultivovat ten současný je nutné. Řešením je nepochybně kompromis, který z obou modelů zachová to dobré, nosné a účelné. Ve světě se hovoří o tzv. alternativní nemocniční péči a znovuzapojení rodiny do procesu umírání. Jakou konkrétní podobu může mít ritualizovaný proces umírání v současné době? Způsobů řešení je celá řada a aktuálně dominuje snaha najít ten nejvhodnější.

1. Nemocnice »otevřely své brány« a každý nemocný, právě tak jako umírající, má právo na přítomnost svých blízkých. V některých institucích " praktikují dokonce tzv. kombinované hospitalizace, což znamená, že je do péče přijat nejen pacient, ale také jeden člen jeho rodiny. Tento způsob se uplatňuje zejména v případech těžce nemocných a umírajících dětí. V našich podmínkách kombinovaná hospitalizace naráží na celou řadu překážek zejména finančního a ryze technického rázu. Kontinuální nebo denní návštěvy je však nutné bezpodmínečně umožnit, a to i v problematických podmínkách naší zdravotnické praxe. 
2. V současné době se budují různá speciální zařízení pro umírající. Klasickým příkladem mohou být tzv. hospice. Pojem hospice znamená původně útulek, útočiště. Termín hospice byl používán již ve středověku pro tzv. domy odpočinku. Vyhledávali je zejména poutníci na dlouhé cestě do Palestiny. Pobyli v něm zpravidla několik dní, ošetřili unavené nohy, najedli se, řádně vyspali a připravili se na další úsek obtížné a daleké cesty. V tomto století ožila myšlenka hospiců v nové podobě, totiž ve vztahu k péči o těžce nemocné a umírající. Smyslem speciální péče nesoucí název Hospice je zajistit potřebným důstojné umírání. Hospice se rozšířily nejprve v Anglii a Americe, v současné době jsou v transformované podobě zřizovány také v Německu a Rakousku. Odhaduje se, že v Anglii existuje 140 hospiců, ve světě asi 2000. První hospic byl otevřen v roce 1967 v Londýně a jmenuje se St. Christopher's Hospic. Jeho reprezentantka Cecilie Saundersová zdůrazňuje, že je prioritní mírnit bolesti umírajících, nikoliv pouze fyzické, ale i psychické, a zajistit materiální i sociální komfort. V žádném případě nelze připustit izolaci nemocného. Návštěvy příbuzných a přátel jsou povolovány trvale. Pacient může dokonce i opustit na několik hodin nemocnici, je-li toho schopen, vždy ovšem v doprovodu další osoby. Každý pacient je soustavně vyzýván, aby řekl, co si přeje, tázán na to, koho si přeje vidět a co případně chce a může udělat. Všechno úsilí směřuje k tomu, aby pacient žil pohodlně a úměrně svým možnostem s tím, že možnost smrti je v určité době reálná. Praktikuje se zde vlastně zásada, kterou lze stručně vyjádřit heslem: důraz na přítomnost a naděje drobností.
Velmi inspirativní jsou kombinované formy péče. Například některá zařízení typu hospic jsou koncipována nikoliv jako uzavřené systémy, ale především jako otevřená poradní centra koordinující pomoc umírajícím v domácí, nebo dokonce i jiné institucionální péči. V roce 1992 byl například otevřen také první hospic v Rakousku, konkrétně ve Vídni. V informativním letáku se dočteme, že »každý z nás může onemocnět, a to dokonce nevyléčitelně«. Heslo »nikoliv doma, ale přece s láskou« je pak dále specifikováno do konkrétních poloh. Nezasvěcené však překvapuje tvrzení, že hospic rozhodně není »stanicí umírání«, neboť až 51 % nemocných se znovu vrací domů. Jisté ale je, že do péče jsou přijímáni především ti nemocní, u nichž se předpokládá, že v relativně krátké době zemřou. Argument o návratech domů je nutné interpretovat jako snahu uchovat naději nemocným a nezbavit určitého optimismu ani ošetřující. Ostatně návraty jsou s využitím služeb home care skutečně možné. 
Také český hospic zdůrazňuje, že cílem péče o umírající není prodlužováním života »za každou cenu«, nýbrž kvalita života. Umírajícímu je poskytována kvalitní paliativní léčba, respektována jeho lidská důstojnost a garantováno, že v posledních chvílích nebude osamocen. Návraty domů a spolupráce s rodinou jsou možné za součinnosti profesionální domácí péče. 
Ve světě vznikla v poslední době řada organizací, které si vytyčily za cíl vrátit procesu umírání lidskou důstojnost. Dobrovolné ošetřovatelky nebo laičtí reprezentanti těchto organizací účinně pomáhají trpícím tím, že je navštěvují, ať již v nemocnicích, nebo doma. Takto se starají především o opuštěné a umírající lidi. Zastupují rodinu v případech, že sama nestačí. V případě vyslovené prosby zajdou k nemocnému na návštěvu (návštěvu lze např. telefonicky objednat). Pomáhají však též rodinám, v jejichž středu je těžce nemocný a umírající, podle zásady, že ani rodiny nemají zůstat opuštěny se svým trápením, nejistotami a úzkostí. Některé organizace nesoucí zpravidla název Společnost pro důstojné umírání však požadují i právo na eutanázii. 
Z uvedeného vyplývá, že budování specializovaných zařízení, např. hospiců, je možné a jistě bude přínosem i pro nás. Současně nelze spoléhat pouze na hospice, jejichž výstavba i provoz jsou značně nákladné. Neutěšený stav, ve kterém se nacházejí naši umírající, lze bezpochyby měnit i za současného a nemalého nedostatku finančních prostředků. Ritualizovat proces umírání a smrti je totiž možné i ve stávajících podmínkách. 

Paliativní medicína

Paliativní medicína zasluhuje mimořádnou pozornost, protože strategii paliativních přístupů v péči o nevyléčitelně nemocné a umírající je bezpodmínečně nutné uplatňovat nejen v hospicích, ale všude tam, kde se uvedení nemocní nacházejí.

Paliativní neboli útěšná, zmírňující medicína představuje ucelený a nadějný systém pomoci umírajícím a jejich rodinám. Principy paliativní medicíny jsou podrobně vysvětleny jinde. 
Důležité je upozornit na významný dokument, který pod názvem Ochrana lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných a umírajících schválil v roce 1999 Parlament Rady Evropy (Dokument Rady Evropy č. 8421) a kterému není v českých poměrech věnována náležitá pozornost. Je to škoda, protože uvedený dokument favorizuje právě principy paliativní medicíny a jasně artikuluje, že paliativní medicína je jedinou vhodnou, možnou a reálnou alternativou k sílícím eutanatickým tendencím. Pro závažnost obsahu uvádíme plné znění dokumentu, pro který se používá ještě stručné synonymum - Charta umírajících.
Ochrana lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných a umírajících (syn. Charta umírajících) - plné znění 
(Výtah z oficiálního věstníku Rady Evropy - červenec 1999)

1. Jedním z hlavních úkolů Rady Evropy je dbát na ochranu důstojnosti lidských bytostí a práv z ní vyplývajících.

2. Pokrok medicíny, který umožňuje dnes bojovat proti mnohým postižením a nemocem dosud pokládaným za neléčitelné, či s předpokladem fatálního průběhu, včetně zpřesnění diagnostických i terapeutických postupů a rozvoje reanimace, dovolující podstatné prodloužení délky lidského života, posouvají bez přestání hranice přirozené smrti. Podmínky života, ve kterých se umírající nacházejí, jsou uvažovány až ve druhém sledu, když nebývá uvažována jednota těchto podmínek života (totiž jeho délka a kvalita) navzájem. Nebývá uvažováno utrpení umírajícího ani jeho blízkých, ale ani těch, kteří o něj pečují.

3. V rezoluci Č. 613 z roku 1976 Parlamentní shromáždění RE prohlásilo, že »je přesvědčeno, že umírající nemocní odcházejí ze světa především v klidu a důstojně, pokud možno podporováni svou rodinou a svými přáteli« a, jak rezoluce Č. 613 z roku 1976 dále dodává, »prodlužování délky lidského života nesmí být samoúčelným a exkluzivním cílem lékařských praktik, které by měly být zaměřeny především ke zmírnění utrpení«.

4. Od té doby, co »Úmluva o právech člověka a důstojnosti lidské bytosti ve vztahu k aplikaci biologie a medicíny« klade důraz na důležité principy života, se otevírá cesta nezávislá na vyjádření se veřejného mínění nebo nějakých zvláštních podmínek předvídání v případech nevyléčitelně nemocných a umírajících.

5. Povinnost mít v úctě a chránit důstojnost nevyléčitelně nemocných a umírajících je přirozeným důsledkem neporušitelné důstojnosti lidské bytosti, na ní spočívající, která jí náleží v každém období lidského života. Tato úcta a tato ochrana se projevují, mimo jiné, i tvorbou takového prostředí, ve kterém je lidské bytosti umožněno i důstojně zemřít.
6. Zvlášť je nutné se dohodnout na nezbytnosti bdění nad takovou péčí v případech osob společností zvláště zranitelných, jak je ukazují nesčetné zkušenosti přicházející a přítomné v utrpení. Lidská bytost začínající svůj život ve stavu strachu a závislosti na druhém má potřebu být chráněna a podporována do doby, ale i v době, kdy nadchází její odchod ze světa. 

7. Vzhledem k právům člověka je nutno považovat za základní nejrůznější faktory, směřující k úvahám možného ohrožení důstojnosti lidské bytosti, vznášejícím se nade všemi nevyléčitelně nemocnými a všemi umírajícími: 

I. nezbytnost akcentovat přístup k paliativní péči a účinné léčbě bolesti; II. nutnost omezit velmi častou absenci léčby lidského utrpení a brát do úvahy potřeby psychické, sociální a duchovní; 

II. nezbytnost uvážit zodpovědně prodlužování průběhu umírání, které se děje bud' za použití medicínských prostředků (bez uvážení přiměřenosti těchto prostředků vzhledem ke stavu ,nemocného), nebo za účelem sledování možností terapie bez předchozího souhlasu nevyléčitelně nemocného či umírajícího; 

III. nutnost skončit s nepřítomností soustavného vzdělávání, ale i psychologické ochrany pracovníků ve sféře sociální a zdravotní péče, činných v rámci paliativní medicíny; 

IV. nutnost věnovat pozornost a zmenšit nedostatečnou ochranu rodičů a přátel nevyléčitelně nemocných a umírajících tak, jak je tato při adekvátním provedení schopna ulevit lidskému utrpení ve všech jeho rozměrech; 

V. nezbytnost zmenšovat obavy, kterou nevyléčitelně nemocní mají z možné ztráty své nezávislosti a z toho, že se stanou břemenem pro své rodiče a blízké, případně instituce, což povede k úplné závislosti na nich; 

VI. nutnost zmenšovat nepřítomnost nebo nepřiměřenost sociálního či sociálně institucionálního okolí, kde by jedinec mohl a měl nalézat své blízké a přátele; 

VII. nezbytnost boje proti nedostatečnosti fondů a přidělovaných zdrojů na péči a sociální podporu osob nevyléčitelně nemocných a umírajících; 

VIII. nutnost zamezit sociální diskriminaci osob sociálně slabých, osob v agónii a mrtvých.

8. Parlamentní shromáždění RE vyzývá členské státy k využití prognostiky v jejich vnitřních právních předpisech a jiných ustanoveních, týkajících se zabezpečení nezbytné právní a sociální ochrany nevyléčitelně nemocných a umírajících před nebezpečími a obavami specificky se těchto osob týkajících. Tato nebezpečí a tyto obavy se mohou vyskytovat při konfrontaci v rámci práva těchto států, zejména v oblasti: 
I. rizika být vydán na pospas nesnesitelným příznakům blížící se smrti bez adekvátní medicínské a psychologické podpory; 

II. rizika podstoupení prodlužování vlastní existence proti vlastnímu přání; 
III. rizika zemřít v izolaci a opuštěn; 

IV. rizika ukončení života z důvodu vlastní obavy, že je břemenem pro společnost; 

V. rizika podstoupení omezování použití adekvátních umělých prostředků k přežití z důvodů ekonomických; 
VI. rizika nedostatečnosti dotací do fondů a zdrojů, určených k asistenci, péči a podpoře osob nevyléčitelně nemocných a umírajících.

9. Parlamentní shromáždění RE důsledně doporučuje Výboru ministrů RE k povzbuzování členských států Rady Evropy, aby měly v úctě a chránily důstojnost nevyléčitelně nemocných a umírajících v celé šíři možností paliativní léčby, kde je nutno příslušná opatření provádět v míře nezbytné.

A. V DÁNÍ PŘEDNOSTI METODÁM A PRAXI PALIATIVNÍ LÉČBY A LÉČBY BOLESTI:
I. proto by měla být paliativní léčba, jako přirozená součást práv každého jednotlivce, uznávána právním řádem všech členských států;

II. proto by přístup nemocného k paliativní péči měl být zabezpečen v míře nezbytné a potřebné všem nevyléčitelně nemocným a umírajícím;

III. proto by rodiče a přátelé nevyléčitelně nemocných a umírajících měli být 
povzbuzováni při zabezpečení nezbytné profesionální péče o tyto osoby. Pokud rodina nebo soukromá organizace starající se o nevyléčitelně nemocného nebo umírajícího prokazuje nedostatečné schopnosti nebo nízké materiální a finanční zabezpečení, jejich aktivity musejí být doplněny jinými formami profesionální péče ve sféře sociální a zdravotní;

IV. proto by měla být připravena a vybavena speciální mobilní síť, pomocí které může být paliativní péče rychle a účinně směrována k osobám nevyléčitelně nemocným a umírajícím;

V. proto by měl být zhodnocen zvláštní význam těch, kdo spolupráci mezi subjekty, které se zabývají péčí o osoby nevyléčitelně nemocné a umírající, organizují;

VI. proto by měl být zhodnocen zvláštní význam těch, kdo vypracovávají a činí použitelnými normy určené k zabezpečení kvality připravované péče o nevyléčitelně nemocné a umírající; 

VII. proto by měla být poskytována nevyléčitelně nemocným a umírajícím adekvátní léčba paliativní a tlumící bolesti, stejně jako jiná specializovaná léčba směřující k nějakému sekundárnímu efektu, který může zlepšit kvalitu života těchto lidí; 

VIII. proto by měla být věnována vysoká pozornost těm, kdo jsou na profesionální úrovni v oblasti péče o zdraví vzděláváni a dále připravováni k plnění úkolů lékařské péče poskytované osobám nevyléčitelně nemocným a umírajícím, společně se středně zdravotnickým personálem a psychology v rámci integrovaných týmů, aplikujících tuto péči při zachovávání co nejvyšších možných norem; 

IX. proto by měla být velká péče věnována rozvoji center výzkumu, výuky a dalšího vzdělávání v oborech lékařství zaměřených na paliativní péči a léčbu bolesti, stejně jako interdisciplinární obor thanatologie; 

X. proto by specializované jednotky paliativní léčby a léčby bolesti měly vznikat přinejmenším při velkých nemocnicích, stejně jako by zde měly vznikat obdobné služby pro nemocné v terminální fázi onemocnění; 

XI. proto by měl být podněcován co nejširší zájem veřejnosti na zevšeobecnění zásad paliativní léčby a léčby bolesti jako jednoho z předních úkolů a cílů rozvoje medicíny.

B. V OCHRANĚ PRÁV OSOB NEVYLÉČITELNĚ NEMOCNÝCH A UMÍRAJÍCÍCH PŘI ROZHODOVÁNÍ O SOBĚ, PŘI DODRŽENÍ NEZBYTNÝCH PRAVIDEL: 

I. uplatňovat efektivní právo osob nevyléčitelně nemocných a umírajících na pravdivé a kompletní informace o jejich zdravotním stavu, za podmínek předání těchto informací s maximální možnou mírou taktu. Současně je nutný respekt přání osob, které si takto informovány být nepřejí; 

II. uplatňovat pravidlo, že osoby nevyléčitelně nemocné a umírající mají právo a je třeba jim umožnit konzultaci s jinými lékaři, než je obvyklý ošetřující lékař; 

III. uplatňovat pravidlo, že žádný nevyléčitelně nemocný, ani umírající, nesmí být léčen proti své vůli, nic v rámci péče o vše, co je předmětem zájmu, nesmí být podrobeno vlivu, nebo dokonce nátlaku ze strany třetích osob. Vše musí být v souladu s maximální možnou ochranou i pro budoucnost, že se tato dobrovolnost nestane výsledkem ekonomického nátlaku; 

IV. uplatňovat pravidlo, že musejí být respektovány přesné instrukce a deklarace (typu »Iiving will«), odmítající některé léky nebo praktiky lékařské péče podávané či prováděné u nevyléčitelně nemocných, či u umírajících, kteří nejsou schopni už vyjádřit svou vůli. To sleduje (mimo jiné) ochranu oněch relativních kritérií, která jsou přinášena »instrukcemi pro budoucnost«, stejně jako soustředěním pozornosti na nominaci a oprávnění (vyjádřené plnou mocí) právních zástupců jako reprezentantů těchto zájmů nevyléčitelně nemocných a umírajících. Tyto právní zástupce je nutno především náležitě definovat. Je nutné ve stejné míře zajistit, aby právní zástupce nepřevzal, místo zabezpečení zájmů, rozhodnutí založená na předběžné deklaraci nevyléčitelně nemocných a umírajících, pokud tito se jednoznačně nevyjádří svou vůlí týkající se okolností jejich onemocnění, nebo pokud nemají schopnost a vůli ji jednoznačně formulovat. V tomto kontextu je nutné stále mít jasně formulovanou plnou moc (zprávu) s vyhlášením osoby, které se to týká, před okamžikem, kdy má být rozhodnuto, nebo přesněji, dokud nevyléčitelně nemocný či umírající je schopen ji učinit v podmínkách takříkajíc bez nátlaku nebo mentálního deficitu. Jeví se naprosto nutné opačné prohlášení ignorovat, stejně jako vyloučit všechna rozhodnutí vyjadřující k posouzení obecné hodnoty s ohledem na společnost a je nutné ztotožnit se, v případě pochybností, s cílem dát přednost rozhodnutí zachování života a jeho prodloužení; 

V. uplatňovat pravidlo, že - bez újmy odpovědnosti lékaře za terapii - bude vzata do úvahy jasně vyjádřená vůle nevyléčitelně nemocného, nebo umírajícího, která se týká zvláštních forem léčení, právě natolik, pokud nepřináší újmu lidské důstojnosti; 

VI. uplatňovat pravidlo, aby při absenci instrukcí předcházejících předchozí prohlášení tyto nebyly neseny jako zásah do práva na život nemocného. To připouští sestavit seznam léčebných postupů, které nikým a za žádných okolností nemohou být odmítnuty. 

C. V SOUČASNÉM ABSOLUTNÍM ZÁKAZU PROVÉST UKONČENÍ ŽIVOTA NEVYLÉČITELNĚ NEMOCNÝCH NEBO UMÍRAJÍCÍCH: 

II. je nutno vidět, že právo na život je zvláštní dar, daný bez výhrady všem lidským bytostem, tedy i nevyléčitelně nemocným a umírajícím, které musí být ve zvýšené míře zaručeno právním řádem všech členských států v souhlase se článkem 2 »EVROPSKÉ ÚMLUVY O LIDSKÝCH PRÁVECH«, který praví, že »smrt nemůže být komukoli vyměřena záměrně«; 

III. je nutno vidět, že přání zemřít, vyjádřené nevyléčitelně nemocným nebo umírajícím, nemůže být nikdy právním zajištěním k výkonu aktivit vedoucích ke způsobení smrti. 

1. Diskuse proběhla na 24. schůzi Parlamentního shromáždění Rady Evropy 15.6.1999 (viz Doc 8421). Zprávu komise pro kulturní otázky, zdraví a rodinu přednesla, jako zpravodaj, paní Gattererová, názor komise pro otázky právní a otázky práv člověka (viz Doc 8454) přednesl, jako zpravodaj, pan McNamara. 

2. Text byl přijat Parlamentním shromážděním Rady Evropy na 24. schůzi dne 15. 6. 1999. 

Post finem

Situace post finem je charakteristická péčí o mrtvé tělo a zahrnuje též péči o pozůstalé, zejména patří-li do některé z rizikových skupin. Samostatným problémem je tzv. komercionalizace smrti a současný způsob pohřebnických úkonů. 
Zatímco ritualizace umírání v podmínkách hospitalizace je pouze vzdáleným snem, většina zdravotníků dobře ví, jak si má počínat a co má udělat bezprostředně po smrti nemocného. Mnoho autorů zabývajících se tanatologií dokládá, že péče o mrtvé tělo je jedinou beze spornou oblastí. Například Blumenthal-Barby uvádí, že obsáhlá Učebnice ošetřování nemocných (600 tiskových stran) obsahuje několikastránkovou kapitolu z tanatologie a jejím obsahem je právě a pouze péče o zemřelého. Podobně naše učebnice obsahují podrobná ustanovení o prohlídce mrtvé osoby (ohledání) a o nezbytném zaopatření mrtvého těla. Lze s politováním konstatovat, že nikde nenajdeme ani zmínku o dvou významných dilematických, a tedy etických problémech spojených právě se závěrem lidského života. V praxi je někdy obtížné zvolit vhodné místo pro povinný dvouhodinový klid zemřelého. Kam mrtvého umístit a respektovat nejen striktní požadavek, ale také důstojnost vůči mrtvému i vůči spolupacientům? Vhodná místnost zpravidla chybí a zůstane-li mrtvý předepsanou dobu na svém lůžku, způsobí nebo může způsobit psychickou disbalanci spolupacientů. Připustíme-li, že tato otázka je pouze technického a organizačního charakteru a bude postupně odstraněna vybudováním vhodného prostředí, odkryje se jiný problém. Je možné, vhodné a etické přeložit »právě umírajícího« na zvláštní pokoj, který bývá označován jako »cela smrti«, nebo jej nechat naposled vydechnout mezi ostatními?

Neméně významným problémem je způsob sdělování úmrtí příbuzným. Zasílání telegramů je sice běžnou praxí, která však má řadu úskalí. I když se jedná o tzv. avizované úmrtí, tj. ohlašované dlouhou a závažnou chorobou neblahé prognózy, často je telegrafické oznámení o úmrtí pro příbuzné šokující událostí. Bez problémů není ani předávání věcí pozůstalým, protože je často redukováno na instrumentální úroveň. Blízcí příbuzní však zpravidla chtějí vědět, jaké byly poslední chvíle života jejich blízkého, a zejména si přejí být ujištěni o tom, že dotyčný netrpěl bolestmi. Z hlediska péče o pozůstalé je v oprávněně nárokovaném rozhovoru možné předejít nebo eliminovat rizika tzv. patologických forem žalu. Ostatně celá problematika péče o pozůstalé je ve vztahu k fyziologicky probíhajícím procesům zármutku a žalu. Ritualizace způsobů předávání informací o úmrtí, ale i nezbytných dokladů a osobních věcí, je nutná, neboť usnadní nejbližším pozůstalým unést právě prožívanou extrémní ztrátu. 
Po dlouhá staletí měl i pohřeb svůj ustálený scénář. Ten vytvořil určitou atmosféru, ve které bylo dovoleno zoufat, plakat, a tudíž se postupně smířit se ztrátou blízkého člověka. Smrt byla zvnějšněná a byla veřejná. O smrti se hovořilo a žal byl přijímán jako adekvátní projev reakce na ztrátu. V domech smutku platil určitý, tradicí vytvořený řád. Černé šaty i jiná znamení upozorňovaly ostatní, že mají jednat s ohledy, neboť dotyčného potkalo neštěstí.
Doba se změnila. Všechno se zrychlilo a ztechnizovalo. A také odcizilo. Když člověk zemře, je stále rychleji a »civilněji« pohřbíván. Na smrt není čas, ale i na smrti lze vydělat. Koncem devatenáctého století se poprvé hovoří o tzv. komercionalizaci smrti neboli »americké cestě ke smrti«. Tam se už tehdy stával pohřební rituál předmětem tvrdého byznysu. Přesto ale ještě v padesátých letech našeho století bylo možné relativně často vidět, a to zejména na vesnicích, výpravné tradiční pohřby. Pohřební vůz tažený koňmi a doprovázený četnými příbuznými a smutečními hosty, byl postupně nahrazen černým automobilem. Černé auto ujíždí rychle, příbuzní za ním nekráčejí, smutečních hostů je podstatně méně. Mění se typ pohrou; vítězí pohřeb žehem. Obřad se zkracuje a dnes trvá i s kondolencemi maximálně půl hodiny. Samotný obřad je standardizován a umožňuje jen malé individuální variace. Pár minut redukovaného rituálu a přítomnost nejbližších je obrazem dnešního pohřbu a prozrazuje náš vztah k zemřelým. Možná, že se na zemřelé nezapomíná rychleji než v minulosti, ale zármutek a žal se pravidelně skrývá. Z tohoto důvodu není ani registrován okolím. Není nic, co by opakovaně připomínalo konečnost lidského osudu v jeho přirozené i tragické podobě. Smrt byla vytěsněna proto, že ji především interpretujeme jako nesmyslnou, zbytečnou, předčasnou prohru. Pohřebnictví je oblast, která nesouvisí s činností zdravotníků. Obecně je však nutné věnovat pozornost i posledním věcem člověka. Způsob pohřbívání je odrazem vztahu naší civilizace k zemřelým právě tak jako k fenoménu smrti obecně.

ZÁVĚR

Stáří jako životní etapa doznává v soudobých postmoderních společnostech dvě podstatné změny: v důsledku prodloužení života se stává vnitřně diferencovanějším, členitějším a obsahově pestřejším, jednak začíná mít v celku života každého jedince daleko větší význam. Česká společnost nebyla zatím zvyklá na obraz důchodce tak, jak jej známe např. z amerických seriálů - jako člověka finančně zajištěného natolik, aby si mohl dovolit cestovat, věnovat se svým koníčkům a zálibám a rozhodovat svobodně o svých záležitostech. Z minulosti stále přežívá obraz důchodce, který se odchodem do důchodu víceméně stáhl z aktivního společenského dění a smyslem jeho života nadále zůstává podpora rodin svých potomků a péče o vnoučata. Tento obraz se však postupně bude měnit s rostoucí nezávislostí a aktivnějším prožíváním důchodového věku, v neposlední řadě i v důsledku menšího počtu vnoučat.

Společenské změny posledního desetiletí ovlivnily výrazně podmínky pro rozvoj péče o seniory v České republice. Nové přístupy v ošetřovatelství, především důsledné uplatňování ošetřovatelského procesu v praxi, zaručují individualizovanou péči zaměřenou na klienta a jeho rodinu, na uspokojování potřeb, na řešení problémů vznikajících v souvislosti s jeho onemocněním nebo se změnou zdravotního stavu. Problémy a potřeba pomoci se zvýrazňují se zvyšujícím se věkem člověka, se ztrátou sebepéče, s osamocením a často vyžadují odbornou pomoc medicínskou, ošetřovatelskou, sociální. Společným cílem všech poskytovatelů péče je co nejdelší možné setrvání člověka v jeho přirozeném prostředí. 
V posledním desetiletí se také v České republice rozvíjejí terénní komunitní služby - především domácí péče, která zahrnuje široké spektrum služeb poskytovaných klientovi v jeho vlastním domově: odborné zdravotní služby, potřebné sociální služby, neformální služby laické, služby osobní péče a pomoci, vedení domácnosti. Hlavní a nezastupitelnou úlohu v domácí péči má ošetřovatelství - ošetřovatelská péče základní a specializovaná, které tvoři převážnou většinu poskytované péče. Vzhledem k dlouhodobým demografickým změnám struktury populace, které se projevují zvyšujícím se podílem starých osob na celkovém počtu obyvatelstva, patří mezi nejpočetnější klientelu služeb domácí péče heterogenní skupina seniorů se širokým spektrem potřeb. 
Početné generace narozené po druhé světové válce, jež budou po roce 2010 dosahovat 65 let, se od svých předchůdců liší nejen velikostí, ale zejména svými sociálními a ekonomickými parametry: vyšším vzděláním, většími nároky na životní úroveň, na rozsah služeb a svými aspiracemi na období života v postproduktivním věku. Starší lidé budou vzdělanější a tím také aktivnější, sebevědomější a s širšími zájmy než kdykoli dříve. Období stárnutí pro ně nebude již jenom fází pouhého dožívání nebo dokonce čekání na smrt, nýbrž obdobím uvolnění k realizaci různých zájmů, na které jim dříve nezbýval čas (kulturní zájmy, cestování, kutilství, společenská činnost, kontakty s vnoučaty apod.). Starší obyvatelstvo bude populační skupinou, která bude mít pro svůj život větší nároky, a to nejen finanční (výše důchodu, životní úroveň), ale také ve sféře bydlení a ve sféře celkového kulturního a sociálního vyžití. Kohorta budoucích seniorů narozených v padesátých letech je už dnes skupinou nebývale vzdělanou, velmi aktivní, zvyklou na individuální nezávislost, v relativně dobrém zdravotním stavu a s relativně slušnou životní úrovní, má delší zkušenost s životem v transformující se společnosti, navíc bude první generací seniorů, která bude počítačově gramotná.
Příští léta přinesou výrazný nárůst počtu seniorů v populaci, která v důsledku populačních strategií bude poměrně rychle stárnout. Demografické stárnutí lze snad hodnotit jako problém z čistě ekonomického hlediska. Vznikne mohutná skupina ekonomicky závislé populace se specifickými potřebami v oblasti materiálního zajištění, spotřeby, zdravotní péče či bydlení. V rámci ekonomické dimenze se vedou především diskuze o rostoucí ekonomické zátěži způsobené zvyšujícím se objemem starobních důchodů a výdajů na zdravotní zabezpečení, ale třeba též polemiky o důsledcích populačního stárnutí na zpomalení ekonomického růstu.
Populační stárnutí by však mělo být pro společnost jako celek i pro každého jednotlivce především výzvou, s níž se pojí i proměna sociálního klimatu a mentality společnosti. Dnešní společnost založená na individuálních zájmech a na dosahování úspěchů, ztráta smyslu pro rodinnou solidaritu, oslabení sociálních kontaktů rodinného rázu, prosazování kultu mládí apod. jsou příkladem současných vývojových trendů, které vyřazují životní etapu stáří z hlavního proudu životního stylu moderní společnosti. Staří lidé postrádají v celospolečenském uvažování důstojný kredit. I když na úrovni individuálních rodinných cyklů tomu tak ne vždy musí být, na celospolečenské úrovni převládá vytváření negativního obrazu stáří, ve vyhraněné podobě se dokonce můžeme setkat i s ageismem, tj. diskriminací či ponižováním z důvodu věku. Zvyšující se podíly seniorů ve společnosti nicméně znamenají, že v budoucnosti senioři nebudou marginální skupinou, jejíž hodnoty a orientace mohou být přehlíženy.


Lidský život je konečný. Jedinec stárne od okamžiku početí. Procesy stárnutí lze ovlivnit řadou odborných intervencí a komplexní a cílenou péčí, podporou a pomocí jedinci na jeho životní dráze. Všechny tyto intervence povedou ke skutečností, že většina z nás se seniorského věku dožije. Lidský život se prodlužuje, prodlužuje se právě v etapě postproduktivní. To je základní premisa vzniku nového sociálního pro​blému - stárnutí populace. Před společností jako takovou, ale i před společenskými vědami se otevírá široké akční pole působnosti. 

Atributy postmoderni společnosti a fenomén globalizace zde hrají významnou roli, masová komunikace a masová kultura ovlivňují společnost jako celek, jedinec se vytrácí, dominuje úspěch, síla, schopností, ale hlavně mládí... Vzniká legitim​ní sociální představa, že člověk ve druhé pů1ce svého ontogenetického vývoje je ztracen, je nepotřebný, a snad i na obtíž... Kdo neovládá počítač a cizí jazyky, kdo nesurfuje na Internetu, nevlastní automobil a mobil, kdo necestuje, jako by nebyl. Pokrok nezastavíme, hodnotové a normativní limity současné společnosti se dají pozitivně ovlivnit jen velmi obtížně. Všichni jednou zestárneme a pak se s problémem setkáme. Zkušenost je sdělitelná, nikoliv předatelná a naše dnešní mladší generace musí teprve do tohoto stadia dospět.
Vedle nutnosti zajištění přiměřeného hmotného zabezpečení, odpovídajícího bydlení a zaručení dostupnosti adekvátní zdravotní a sociální péče tak musíme vyjít vstříc potřebě větší sociální integrace starých občanů v rodině a společnosti, potřebě častějšího využívání zkušeností seniorů, vytváření příznivé společenské atmosféry, příznivého společenského klimatu pro chápání a řešení životních problémů starší generace a mezigeneračních konfliktů. Harmonické soužití více generací předpokládá výchovu k úctě ke starším lidem, respektování stejných práv pro staré občany, pozitivní přístup k zaměstnávání a k dalším aktivitám starších osob. Přiblížení problematiky péče o seniory v rozmanitých aspektech, k němuž měla tato práce přispět, by mohlo být dobrým začátkem.
SHRNUTÍ

Společenské změny posledního desetiletí ovlivnily výrazně podmínky pro rozvoj péče o seniory v České republice. Nové přístupy v ošetřovatelství, především důsledné uplatňování ošetřovatelského procesu v praxi, zaručují individualizovanou péči zaměřenou na klienta a jeho rodinu, na uspokojování potřeb, na řešení problémů vznikajících v souvislosti s jeho onemocněním nebo se změnou zdravotního stavu. Problémy a potřeba pomoci se zvýrazňují se zvyšujícím se věkem člověka, se ztrátou sebepéče, s osamocením a často vyžadují odbornou pomoc medicínskou, ošetřovatelskou, sociální. Společným cílem všech poskytovatelů péče je co nejdelší možné setrvání člověka v jeho přirozeném prostředí. 

V posledním desetiletí se také v České republice rozvíjejí terénní komunitní služby - především domácí péče, která zahrnuje široké spektrum služeb poskytovaných klientovi v jeho vlastním domově: odborné zdravotní služby, potřebné sociální služby, neformální služby laické, služby osobní péče a pomoci, vedení domácnosti. Hlavní a nezastupitelnou úlohu v domácí péči má ošetřovatelství - ošetřovatelská péče základní a specializovaná, které tvoři převážnou většinu poskytované péče. Vzhledem k dlouhodobým demografickým změnám struktury populace, které se projevují zvyšujícím se podílem starých osob na celkovém počtu obyvatelstva, patří mezi nejpočetnější klientelu služeb domácí péče heterogenní skupina seniorů se širokým spektrem potřeb. 

Práce je rozdělena do sedmi kapitol. Tématem první části je člověk - stárnoucí jednotlivec; stáří jako společenský fenomén. Jsou zde definovány základní pojmy: stárnutí, stáří, starý člověk, vysvětleny vybrané teorie stárnutí a z pohledu demografického, biologického, psychického a sociálního řešeny hlavní aspekty stárnutí. Základní lidské potřeby jsou definovány v obecné rovině a specifikovány pro geriatrické ošetřovatelství. 

Ve druhé, třetí, čtvrté a páté části práce je charakterizována péče o stárnoucí a staré osoby. Z historického pohledu je nahlíženo na vývoj geriatrické zdravotní, sociální a ošetřovatelské péče. Zdůrazněn je význam rodiny pro seniora a pro jeho život v přirozeném prostředí. Popsány a hodnoceny jsou současné zdravotní a sociální služby pro staré občany v České republice včetně možností neformální péče. Stěžejním tématem třetí části je vybraný sektor zdravotních služeb - domácí péče. Pozornost je věnována historickému vývoji domácí péče ve světě, domácí péči v obecné rovině. Podrobněji je pak zpracován vývoj domácí péče v České republice a jsou rozebírány jednotlivé dimenze a požadavky na kvalitní a funkční domácí péči v našich podmínkách. V páté kapitole se zabývám především aktuálními problémy ústavní péče.

Šestá část práce je věnována vzdělávání seniorů. Vymezení pojmů andragogika, celoživotní učení, vzdělávání dospělých, další vzdělávání a další profesní vzdělávání. Kapitola vymezuje význam a cíle vzdělávacích aktivit v postproduktivním věku.

Obsahem sedmé části je paliativní péče; etické problémy umírání a smrti k nimž patří i hospicová péče a problematika eutanázie. Charakterizuje pojem paliativní péče. Popisuje kauzální podstatu paliativní péče a její principy; přibližuje životní potřeby umírajícího pacienta. Zabývá se také problematikou ošetřovatelské, psychoterapeutické a duchovní péče. Část kapitoly pojednává o hospicové péči, o její historii, popisuje její formy. Doprovázení v umírání je dalším pojmem, který je v diplomové práci popisován. Problematika eutanázie je řešena jako složitý komplex různých činitelů z pohledu filozofického, náboženského, morálního, medicínského a právního. Je zde rozebírán pohled na eutanázii z hlediska filozofie a etiky. Závěr je věnován etickým problémům umírání a smrti.

SUMMARY
Social changes in the last decade, has significantly influenced the conditions for the development of care for the elderly in the Czech Republic. New approaches in nursing, paramedical rigorous application process, in practice, guaranteeing an individualized care focused on the client and his family, the needs to solve problems arising in connection with his illness, or a change in health status. The problems and need help to highlight the increasing age man with a loss self-activity and often require professional assistance to medical, nursing, social. The common goal for all providers of care is the longest possible stay of man in his natural environment.
In the last decade is also in the Czech Republic to develop cross-community service - especially home care, which includes a wide range of services provided by the client in his own home: specialized health services, the necessary social services, general services informal, personal care services and assistance, household management. Main and irreplaceable role in the nursing home care - primary and specialized care, which make the overwhelming majority of the care provided. Given the long-term demographic changes in the structure of the population, which reflected the increasing proportion of elderly people in the total population, are among the biggest clients home care services, heterogeneous group of elderly people with a wide range of needs.
The work is divided into seven parts. The theme of the first part of a man - an aging individual; age as a social phenomenon. There are defined basic concepts: aging, age, the old man explained selected theory and an aging demographic, biological, psychological and social addressed the main aspects of aging. Basic human needs are defined in general and specifically for geriatric nursing.
In the second, third, fourth and fifth part of this work is characterized by an ageing and care for the elderly. From the historical point of view is seen in the development of geriatric health, social and nursing care. The importance of the elderly person's family and his life in their natural environment. Described and assessed the current health and social services for older persons in the Czech Republic, including the possibility of informal care. The central theme of the third part is selected sector health services - home care. Attention is paid to historical developments in the world of home care, home care in general. More details are then treated the development of home care in the Czech Republic and are ruminated the individual dimensions and requirements for quality and functional home care in our conditions. The fourth chapter deals with the particular problems of the current institutional care.

The sixth part of the work is devoted to learning the elderly. Definitions adult, lifelong learning, adult education, continuing education and professional training. Chapter defines the meaning and objective of educational activities in advanced age.
The seventh part is palliative care, ethical issues of dying and death including Company of care and issues eutanasia. Characterizes the concept of palliative care. It describes the nature of the causal palliative care and its principles; living close to dying patient. It deals with the problems of nursing, psychoterapeutic and spiritual care. Part chapter discusses the hospic care about its history, describes its forms. Fostering in death is another concept, which is described in the thesis. Eutanasia issue is dealt with as complicated a complex variety of factors from a philosophical, religious, moral, medical and legal. There is disassembly eutanázii look at in terms of philosophy and ethics. The conclusion is devoted to ethical issues of dying and death.
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skladba

		

				MUŽI  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-

				diagnózy				město		venkov										ský kraj

				V01-V99		98		330		152		140		161		94		118		1093

				W00-W19		99		267		124		94		162		61		82		889

				X00-X09		2		25		7		6		6		5		4		55

				X10-X19		3		1		3		1		3		0		0		11

				X40-X49		29		124		37		46		50		18		14		318

				X60-X84		109		382		161		156		202		111		165		1286

				X85-Y09		7		46		14		11		14		3		11		106

				V01-Y98		479		1606		648		582		811		379		502		5007

				ŽENY  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-								m

				diagnózy				město		venkov										ský kraj								dopravní nehody		1093

				V01-V99		30		143		53		48		52		28		58		412								pády		889

				W00-W19		185		417		203		153		226		135		81		1400								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		55

				X00-X09		3		17		8		2		7		0		3		40								kontakt s horkem a horkými látkami		11

				X10-X19		0		2		1		0		2		0		0		5								náhodná otrava a expozice škodlivinám		318

				X40-X49		8		65		10		16		11		6		8		124								úmyslné sebepoškození		1286

				X60-X84		21		95		37		33		32		29		25		272								napadení (útok)		106

				X85-Y09		4		17		6		4		9		0		6		46								ostatní		1249

				V01-Y98		303		936		371		287		395		221		202		2715										5007

																														5007

																												ž

				MUŽI  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								dopravní nehody		412

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														pády		1400

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		40

				V01-V99		119		414		335		225		10.89		37.88		30.65		20.59								kontakt s horkem a horkými látkami		5

				W00-W19		18		72		170		629		2.02		8.10		19.12		70.75								náhodná otrava a expozice škodlivinám		124

				X00-X09		5		16		15		19		9.09		29.09		27.27		34.55								úmyslné sebepoškození		272

				X10-X19		2		3		2		4		18.18		27.27		18.18		36.36								napadení (útok)		46

				X40-X49		5		95		159		59		1.57		29.87		50.00		18.55								ostatní		416

				X60-X84		53		357		562		314		4.12		27.76		43.70		24.42										2715

				X85-Y09		5		50		42		9		4.72		47.17		39.62		8.49										2715

				V01-Y98		308		1305		1762		1632		6.15		26.06		35.19		32.59

				ŽENY  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								M60+

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														dopravní nehody		26133

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								pády		73056

				V01-V99		62		101		109		140		15.05		24.51		26.46		33.98								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2207

				W00-W19		3		15		39		1343		0.21		1.07		2.79		95.93								kontakt s horkem a horkými látkami		465

				X00-X09		1		3		8		28		2.50		7.50		20.00		70.00								náhodná otrava a expozice škodlivinám		6853

				X10-X19		0		0		0		5		0.00		0.00		0.00		100.00								úmyslné sebepoškození		36470

				X40-X49		7		16		65		36		5.65		12.90		52.42		29.03								napadení (útok)		1045

				X60-X84		10		45		106		111		3.68		16.54		38.97		40.81								ostatní		43322

				X85-Y09		8		12		18		8		17.39		26.09		39.13		17.39

				V01-Y98		125		234		448		1908		4.60		8.62		16.50		70.28								Ž60+

																												dopravní nehody		10765

																												pády		103265

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2153

																												kontakt s horkem a horkými látkami		384

				diagnózy		MUŽI		ŽENY						diagnózy		ŽENY												náhodná otrava a expozice škodlivinám		2678

				V01-V99		19.315		6.673						V01-V99		6.673												úmyslné sebepoškození		8535

				W00-W19		16.211		17.504						W00-W19		17.504												napadení (útok)		615

				X00-X09		0.982		0.553						X00-X09		0.553												ostatní		18313

				X10-X19		0.201		0.062						X10-X19		0.062														146708

				X40-X49		5.525		1.970						X40-X49		1.970

				X60-X84		22.589		4.146						X60-X84		4.146

				X85-Y09		1.822		0.786						X85-Y09		0.786														MUŽI

				ostatní		22.264		6.131						ostatní		6.131												dopravní nehody		19.315

				V01-Y98		88.909		37.825						V01-Y98		37.825												pády		16.211

						88.909		37.825																				vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.982

				60+		m		ž																				kontakt s horkem a horkými látkami		0.201

				V01-V99		26133		10765																				náhodná otrava a expozice škodlivinám		5.525

				W00-W19		73056		103265																				úmyslné sebepoškození		22.589

				X00-X09		2207		2153																				napadení (útok)		1.822

				X10-X19		465		384																				ostatní		22.264

				X40-X49		6853		2678																						88.909

				X60-X84		36470		8535

				X85-Y09		1045		615																						ŽENY

				ostatní		43322		18313																				dopravní nehody		6.673

				V01-Y98		189551		146708																				pády		17.504

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.553

																												kontakt s horkem a horkými látkami		0.062

																												náhodná otrava a expozice škodlivinám		1.970

																												úmyslné sebepoškození		4.146

																												napadení (útok)		0.786

																												ostatní		6.131

																														37.825





ES

		

		V01-V99		DOPRAVNÍ NEHODY																				POČET OBYVATEL PRO OBDOBÍ 1995 AŽ 2004

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.						R95-02		R03		R04		R95-04				ES

		0-19		1360395		119		8.747		25.368		1295863		62		4.784		13.875		MUŽI		A		1115414		123626		121355		1360395				2.9

		20-39		1715751		414		24.129		67.562		1640591		101		6.156		17.238				B		1365978		174965		174808		1715751				2.8

		40-59		1548720		335		21.631		58.403		1599954		109		6.813		18.394				C		1237148		155537		156035		1548720				2.7

		60+		860983		225		26.133		41.813		1300540		140		10.765		17.224				D		678006		90297		92680		860983				1.6

		celkem		5485849		1093		19.924		19.315		5836948		412		7.058		6.673						4396546		544425		544878		5485849				10

		W00-W19		PÁDY																ŽENY		0-19		1062860		117578		115425		1295863

																						20-39		1306008		167274		167309		1640591

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.				40-59		1280201		159889		159864		1599954

		0-19		1360395		18		1.323		3.837		1295863		3		0.232		0.671				60+		1031411		133404		135725		1300540				2.9

		20-39		1715751		72		4.196		11.750		1640591		15		0.914		2.560						4680480		578145		578323		5836948				2.8

		40-59		1548720		170		10.977		29.637		1599954		39		2.438		6.581																2.7

		60+		860983		629		73.056		116.890		1300540		1343		103.265		165.224																1.6

		celkem		5485849		889		16.205		16.211		5836948		1400		23.985		17.504																10

		X00-X09		VYSTAVENÍ KOUŘI, OHNI, DÝMU A PLAMENŮM

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		1		0.077		0.224																2.9

		20-39		1715751		16		0.933		2.611		1640591		3		0.183		0.512																2.8

		40-59		1548720		15		0.969		2.615		1599954		8		0.500		1.350																2.7

		60+		860983		19		2.207		3.531		1300540		28		2.153		3.445																1.6

		celkem		5485849		55		1.003		0.982		5836948		40		0.685		0.553																10

		X10-X19		KONTAKT S HORKEM A HORKÝMI LÁTKAMI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		2		0.147		0.426		1295863		0		0.000		0.000																2.9

		20-39		1715751		3		0.175		0.490		1640591		0		0.000		0.000																2.8

		40-59		1548720		2		0.129		0.349		1599954		0		0.000		0.000																2.7

		60+		860983		4		0.465		0.743		1300540		5		0.384		0.615																1.6

		celkem		5485849		11		0.201		0.201		5836948		5		0.086		0.062																10

		X40-X49		NÁHODNÁ OTRAVA ŠKODLIVÝMI LÁTKAMI A EXPOZICE JEJICH PŮSOBENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		7		0.540		1.567																2.9

		20-39		1715751		95		5.537		15.503		1640591		16		0.975		2.731																2.8

		40-59		1548720		159		10.267		27.720		1599954		65		4.063		10.969																2.7

		60+		860983		59		6.853		10.964		1300540		36		2.768		4.429																1.6

		celkem		5485849		318		5.797		5.525		5836948		124		2.124		1.970																10

		X60-X84		ÚMYSLNÉ SEBEPOŠKOZENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		53		3.896		11.298		1295863		10		0.772		2.238																2.9

		20-39		1715751		357		20.807		58.260		1640591		45		2.743		7.680																2.8

		40-59		1548720		562		36.288		97.978		1599954		106		6.625		17.888																2.7

		60+		860983		314		36.470		58.352		1300540		111		8.535		13.656																1.6

		celkem		5485849		1286		23.442		22.589		5836948		272		4.660		4.146																10

		X85-Y09		NAPADENÍ (ÚTOK)

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		8		0.617		1.790																2.9

		20-39		1715751		50		2.914		8.160		1640591		12		0.731		2.048																2.8

		40-59		1548720		42		2.712		7.322		1599954		18		1.125		3.038																2.7

		60+		860983		9		1.045		1.673		1300540		8		0.615		0.984																1.6

		celkem		5485849		106		1.932		1.822		5836948		46		0.788		0.786																10

		V01-Y98		VNĚJŠÍ PŘÍČINY ÚMRTNOSTI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		308		22.640		65.657		1295863		125		9.646		27.974																2.9

		20-39		1715751		1305		76.060		212.968		1640591		234		14.263		39.937																2.8

		40-59		1548720		1762		113.771		307.183		1599954		448		28.001		75.602																2.7

		60+		860983		1632		189.551		303.281		1300540		1908		146.708		234.733																1.6

		celkem		5485849		5007		91.271		88.909		5836948		2715		46.514		37.825																10
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Ž

		diagnózy		ženy
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				MUŽI  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-

				diagnózy				město		venkov										ský kraj

				V01-V99		98		330		152		140		161		94		118		1093

				W00-W19		99		267		124		94		162		61		82		889

				X00-X09		2		25		7		6		6		5		4		55

				X10-X19		3		1		3		1		3		0		0		11

				X40-X49		29		124		37		46		50		18		14		318

				X60-X84		109		382		161		156		202		111		165		1286

				X85-Y09		7		46		14		11		14		3		11		106

				V01-Y98		479		1606		648		582		811		379		502		5007

				ŽENY  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-								m

				diagnózy				město		venkov										ský kraj								dopravní nehody		1093

				V01-V99		30		143		53		48		52		28		58		412								pády		889

				W00-W19		185		417		203		153		226		135		81		1400								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		55

				X00-X09		3		17		8		2		7		0		3		40								kontakt s horkem a horkými látkami		11

				X10-X19		0		2		1		0		2		0		0		5								náhodná otrava a expozice škodlivinám		318

				X40-X49		8		65		10		16		11		6		8		124								úmyslné sebepoškození		1286

				X60-X84		21		95		37		33		32		29		25		272								napadení (útok)		106

				X85-Y09		4		17		6		4		9		0		6		46								ostatní		1249

				V01-Y98		303		936		371		287		395		221		202		2715										5007

																														5007

																												ž

				MUŽI  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								dopravní nehody		412

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														pády		1400

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		40

				V01-V99		119		414		335		225		10.89		37.88		30.65		20.59								kontakt s horkem a horkými látkami		5

				W00-W19		18		72		170		629		2.02		8.10		19.12		70.75								náhodná otrava a expozice škodlivinám		124

				X00-X09		5		16		15		19		9.09		29.09		27.27		34.55								úmyslné sebepoškození		272

				X10-X19		2		3		2		4		18.18		27.27		18.18		36.36								napadení (útok)		46

				X40-X49		5		95		159		59		1.57		29.87		50.00		18.55								ostatní		416

				X60-X84		53		357		562		314		4.12		27.76		43.70		24.42										2715

				X85-Y09		5		50		42		9		4.72		47.17		39.62		8.49										2715

				V01-Y98		308		1305		1762		1632		6.15		26.06		35.19		32.59

				ŽENY  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								M60+

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														dopravní nehody		26133

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								pády		73056

				V01-V99		62		101		109		140		15.05		24.51		26.46		33.98								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2207

				W00-W19		3		15		39		1343		0.21		1.07		2.79		95.93								kontakt s horkem a horkými látkami		465

				X00-X09		1		3		8		28		2.50		7.50		20.00		70.00								náhodná otrava a expozice škodlivinám		6853

				X10-X19		0		0		0		5		0.00		0.00		0.00		100.00								úmyslné sebepoškození		36470

				X40-X49		7		16		65		36		5.65		12.90		52.42		29.03								napadení (útok)		1045

				X60-X84		10		45		106		111		3.68		16.54		38.97		40.81								ostatní		43322

				X85-Y09		8		12		18		8		17.39		26.09		39.13		17.39

				V01-Y98		125		234		448		1908		4.60		8.62		16.50		70.28								Ž60+

																												dopravní nehody		10765

																												pády		103265

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2153

																												kontakt s horkem a horkými látkami		384

				diagnózy		MUŽI		ŽENY						diagnózy		ŽENY												náhodná otrava a expozice škodlivinám		2678

				V01-V99		19.315		6.673						V01-V99		6.673												úmyslné sebepoškození		8535

				W00-W19		16.211		17.504						W00-W19		17.504												napadení (útok)		615

				X00-X09		0.982		0.553						X00-X09		0.553												ostatní		18313

				X10-X19		0.201		0.062						X10-X19		0.062														146708

				X40-X49		5.525		1.970						X40-X49		1.970

				X60-X84		22.589		4.146						X60-X84		4.146

				X85-Y09		1.822		0.786						X85-Y09		0.786														MUŽI

				ostatní		22.264		6.131						ostatní		6.131												dopravní nehody		19.315

				V01-Y98		88.909		37.825						V01-Y98		37.825												pády		16.211

						88.909		37.825																				vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.982

				60+		m		ž																				kontakt s horkem a horkými látkami		0.201

				V01-V99		26133		10765																				náhodná otrava a expozice škodlivinám		5.525

				W00-W19		73056		103265																				úmyslné sebepoškození		22.589

				X00-X09		2207		2153																				napadení (útok)		1.822

				X10-X19		465		384																				ostatní		22.264

				X40-X49		6853		2678																						88.909

				X60-X84		36470		8535

				X85-Y09		1045		615																						ŽENY

				ostatní		43322		18313																				dopravní nehody		6.673

				V01-Y98		189551		146708																				pády		17.504

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.553

																												kontakt s horkem a horkými látkami		0.062

																												náhodná otrava a expozice škodlivinám		1.970

																												úmyslné sebepoškození		4.146

																												napadení (útok)		0.786

																												ostatní		6.131

																														37.825





ES

		

		V01-V99		DOPRAVNÍ NEHODY																				POČET OBYVATEL PRO OBDOBÍ 1995 AŽ 2004

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.						R95-02		R03		R04		R95-04				ES

		0-19		1360395		119		8.747		25.368		1295863		62		4.784		13.875		MUŽI		A		1115414		123626		121355		1360395				2.9

		20-39		1715751		414		24.129		67.562		1640591		101		6.156		17.238				B		1365978		174965		174808		1715751				2.8

		40-59		1548720		335		21.631		58.403		1599954		109		6.813		18.394				C		1237148		155537		156035		1548720				2.7

		60+		860983		225		26.133		41.813		1300540		140		10.765		17.224				D		678006		90297		92680		860983				1.6

		celkem		5485849		1093		19.924		19.315		5836948		412		7.058		6.673						4396546		544425		544878		5485849				10

		W00-W19		PÁDY																ŽENY		0-19		1062860		117578		115425		1295863

																						20-39		1306008		167274		167309		1640591

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.				40-59		1280201		159889		159864		1599954

		0-19		1360395		18		1.323		3.837		1295863		3		0.232		0.671				60+		1031411		133404		135725		1300540				2.9

		20-39		1715751		72		4.196		11.750		1640591		15		0.914		2.560						4680480		578145		578323		5836948				2.8

		40-59		1548720		170		10.977		29.637		1599954		39		2.438		6.581																2.7

		60+		860983		629		73.056		116.890		1300540		1343		103.265		165.224																1.6

		celkem		5485849		889		16.205		16.211		5836948		1400		23.985		17.504																10

		X00-X09		VYSTAVENÍ KOUŘI, OHNI, DÝMU A PLAMENŮM

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		1		0.077		0.224																2.9

		20-39		1715751		16		0.933		2.611		1640591		3		0.183		0.512																2.8

		40-59		1548720		15		0.969		2.615		1599954		8		0.500		1.350																2.7

		60+		860983		19		2.207		3.531		1300540		28		2.153		3.445																1.6

		celkem		5485849		55		1.003		0.982		5836948		40		0.685		0.553																10

		X10-X19		KONTAKT S HORKEM A HORKÝMI LÁTKAMI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		2		0.147		0.426		1295863		0		0.000		0.000																2.9

		20-39		1715751		3		0.175		0.490		1640591		0		0.000		0.000																2.8

		40-59		1548720		2		0.129		0.349		1599954		0		0.000		0.000																2.7

		60+		860983		4		0.465		0.743		1300540		5		0.384		0.615																1.6

		celkem		5485849		11		0.201		0.201		5836948		5		0.086		0.062																10

		X40-X49		NÁHODNÁ OTRAVA ŠKODLIVÝMI LÁTKAMI A EXPOZICE JEJICH PŮSOBENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		7		0.540		1.567																2.9

		20-39		1715751		95		5.537		15.503		1640591		16		0.975		2.731																2.8

		40-59		1548720		159		10.267		27.720		1599954		65		4.063		10.969																2.7

		60+		860983		59		6.853		10.964		1300540		36		2.768		4.429																1.6

		celkem		5485849		318		5.797		5.525		5836948		124		2.124		1.970																10

		X60-X84		ÚMYSLNÉ SEBEPOŠKOZENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		53		3.896		11.298		1295863		10		0.772		2.238																2.9

		20-39		1715751		357		20.807		58.260		1640591		45		2.743		7.680																2.8

		40-59		1548720		562		36.288		97.978		1599954		106		6.625		17.888																2.7

		60+		860983		314		36.470		58.352		1300540		111		8.535		13.656																1.6

		celkem		5485849		1286		23.442		22.589		5836948		272		4.660		4.146																10

		X85-Y09		NAPADENÍ (ÚTOK)

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		8		0.617		1.790																2.9

		20-39		1715751		50		2.914		8.160		1640591		12		0.731		2.048																2.8

		40-59		1548720		42		2.712		7.322		1599954		18		1.125		3.038																2.7

		60+		860983		9		1.045		1.673		1300540		8		0.615		0.984																1.6

		celkem		5485849		106		1.932		1.822		5836948		46		0.788		0.786																10

		V01-Y98		VNĚJŠÍ PŘÍČINY ÚMRTNOSTI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		308		22.640		65.657		1295863		125		9.646		27.974																2.9

		20-39		1715751		1305		76.060		212.968		1640591		234		14.263		39.937																2.8

		40-59		1548720		1762		113.771		307.183		1599954		448		28.001		75.602																2.7

		60+		860983		1632		189.551		303.281		1300540		1908		146.708		234.733																1.6

		celkem		5485849		5007		91.271		88.909		5836948		2715		46.514		37.825																10
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				MUŽI  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-

				diagnózy				město		venkov										ský kraj

				V01-V99		98		330		152		140		161		94		118		1093

				W00-W19		99		267		124		94		162		61		82		889

				X00-X09		2		25		7		6		6		5		4		55

				X10-X19		3		1		3		1		3		0		0		11

				X40-X49		29		124		37		46		50		18		14		318

				X60-X84		109		382		161		156		202		111		165		1286

				X85-Y09		7		46		14		11		14		3		11		106

				V01-Y98		479		1606		648		582		811		379		502		5007

				ŽENY  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-								m

				diagnózy				město		venkov										ský kraj								dopravní nehody		1093

				V01-V99		30		143		53		48		52		28		58		412								pády		889

				W00-W19		185		417		203		153		226		135		81		1400								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		55

				X00-X09		3		17		8		2		7		0		3		40								kontakt s horkem a horkými látkami		11

				X10-X19		0		2		1		0		2		0		0		5								náhodná otrava a expozice škodlivinám		318

				X40-X49		8		65		10		16		11		6		8		124								úmyslné sebepoškození		1286

				X60-X84		21		95		37		33		32		29		25		272								napadení (útok)		106

				X85-Y09		4		17		6		4		9		0		6		46								ostatní		1249

				V01-Y98		303		936		371		287		395		221		202		2715										5007

																														5007

																												ž

				MUŽI  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								dopravní nehody		412

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														pády		1400

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		40

				V01-V99		119		414		335		225		10.89		37.88		30.65		20.59								kontakt s horkem a horkými látkami		5

				W00-W19		18		72		170		629		2.02		8.10		19.12		70.75								náhodná otrava a expozice škodlivinám		124

				X00-X09		5		16		15		19		9.09		29.09		27.27		34.55								úmyslné sebepoškození		272

				X10-X19		2		3		2		4		18.18		27.27		18.18		36.36								napadení (útok)		46

				X40-X49		5		95		159		59		1.57		29.87		50.00		18.55								ostatní		416

				X60-X84		53		357		562		314		4.12		27.76		43.70		24.42										2715

				X85-Y09		5		50		42		9		4.72		47.17		39.62		8.49										2715

				V01-Y98		308		1305		1762		1632		6.15		26.06		35.19		32.59

				ŽENY  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								M60+

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														dopravní nehody		26133

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								pády		73056

				V01-V99		62		101		109		140		15.05		24.51		26.46		33.98								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2207

				W00-W19		3		15		39		1343		0.21		1.07		2.79		95.93								kontakt s horkem a horkými látkami		465

				X00-X09		1		3		8		28		2.50		7.50		20.00		70.00								náhodná otrava a expozice škodlivinám		6853

				X10-X19		0		0		0		5		0.00		0.00		0.00		100.00								úmyslné sebepoškození		36470

				X40-X49		7		16		65		36		5.65		12.90		52.42		29.03								napadení (útok)		1045

				X60-X84		10		45		106		111		3.68		16.54		38.97		40.81								ostatní		43322

				X85-Y09		8		12		18		8		17.39		26.09		39.13		17.39

				V01-Y98		125		234		448		1908		4.60		8.62		16.50		70.28								Ž60+

																												dopravní nehody		10765

																												pády		103265

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2153

																												kontakt s horkem a horkými látkami		384

				diagnózy		MUŽI		ŽENY						diagnózy		ŽENY												náhodná otrava a expozice škodlivinám		2678

				V01-V99		19.315		6.673						V01-V99		6.673												úmyslné sebepoškození		8535

				W00-W19		16.211		17.504						W00-W19		17.504												napadení (útok)		615

				X00-X09		0.982		0.553						X00-X09		0.553												ostatní		18313

				X10-X19		0.201		0.062						X10-X19		0.062														146708

				X40-X49		5.525		1.970						X40-X49		1.970

				X60-X84		22.589		4.146						X60-X84		4.146

				X85-Y09		1.822		0.786						X85-Y09		0.786														MUŽI

				ostatní		22.264		6.131						ostatní		6.131												dopravní nehody		19.315

				V01-Y98		88.909		37.825						V01-Y98		37.825												pády		16.211

						88.909		37.825																				vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.982

				60+		m		ž																				kontakt s horkem a horkými látkami		0.201

				V01-V99		26133		10765																				náhodná otrava a expozice škodlivinám		5.525

				W00-W19		73056		103265																				úmyslné sebepoškození		22.589

				X00-X09		2207		2153																				napadení (útok)		1.822

				X10-X19		465		384																				ostatní		22.264

				X40-X49		6853		2678																						88.909

				X60-X84		36470		8535

				X85-Y09		1045		615																						ŽENY

				ostatní		43322		18313																				dopravní nehody		6.673

				V01-Y98		189551		146708																				pády		17.504

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.553

																												kontakt s horkem a horkými látkami		0.062

																												náhodná otrava a expozice škodlivinám		1.970

																												úmyslné sebepoškození		4.146

																												napadení (útok)		0.786

																												ostatní		6.131

																														37.825





ES

		

		V01-V99		DOPRAVNÍ NEHODY																				POČET OBYVATEL PRO OBDOBÍ 1995 AŽ 2004

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.						R95-02		R03		R04		R95-04				ES

		0-19		1360395		119		8.747		25.368		1295863		62		4.784		13.875		MUŽI		A		1115414		123626		121355		1360395				2.9

		20-39		1715751		414		24.129		67.562		1640591		101		6.156		17.238				B		1365978		174965		174808		1715751				2.8

		40-59		1548720		335		21.631		58.403		1599954		109		6.813		18.394				C		1237148		155537		156035		1548720				2.7

		60+		860983		225		26.133		41.813		1300540		140		10.765		17.224				D		678006		90297		92680		860983				1.6

		celkem		5485849		1093		19.924		19.315		5836948		412		7.058		6.673						4396546		544425		544878		5485849				10

		W00-W19		PÁDY																ŽENY		0-19		1062860		117578		115425		1295863

																						20-39		1306008		167274		167309		1640591

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.				40-59		1280201		159889		159864		1599954

		0-19		1360395		18		1.323		3.837		1295863		3		0.232		0.671				60+		1031411		133404		135725		1300540				2.9

		20-39		1715751		72		4.196		11.750		1640591		15		0.914		2.560						4680480		578145		578323		5836948				2.8

		40-59		1548720		170		10.977		29.637		1599954		39		2.438		6.581																2.7

		60+		860983		629		73.056		116.890		1300540		1343		103.265		165.224																1.6

		celkem		5485849		889		16.205		16.211		5836948		1400		23.985		17.504																10

		X00-X09		VYSTAVENÍ KOUŘI, OHNI, DÝMU A PLAMENŮM

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		1		0.077		0.224																2.9

		20-39		1715751		16		0.933		2.611		1640591		3		0.183		0.512																2.8

		40-59		1548720		15		0.969		2.615		1599954		8		0.500		1.350																2.7

		60+		860983		19		2.207		3.531		1300540		28		2.153		3.445																1.6

		celkem		5485849		55		1.003		0.982		5836948		40		0.685		0.553																10

		X10-X19		KONTAKT S HORKEM A HORKÝMI LÁTKAMI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		2		0.147		0.426		1295863		0		0.000		0.000																2.9

		20-39		1715751		3		0.175		0.490		1640591		0		0.000		0.000																2.8

		40-59		1548720		2		0.129		0.349		1599954		0		0.000		0.000																2.7

		60+		860983		4		0.465		0.743		1300540		5		0.384		0.615																1.6

		celkem		5485849		11		0.201		0.201		5836948		5		0.086		0.062																10

		X40-X49		NÁHODNÁ OTRAVA ŠKODLIVÝMI LÁTKAMI A EXPOZICE JEJICH PŮSOBENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		7		0.540		1.567																2.9

		20-39		1715751		95		5.537		15.503		1640591		16		0.975		2.731																2.8

		40-59		1548720		159		10.267		27.720		1599954		65		4.063		10.969																2.7

		60+		860983		59		6.853		10.964		1300540		36		2.768		4.429																1.6

		celkem		5485849		318		5.797		5.525		5836948		124		2.124		1.970																10

		X60-X84		ÚMYSLNÉ SEBEPOŠKOZENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		53		3.896		11.298		1295863		10		0.772		2.238																2.9

		20-39		1715751		357		20.807		58.260		1640591		45		2.743		7.680																2.8

		40-59		1548720		562		36.288		97.978		1599954		106		6.625		17.888																2.7

		60+		860983		314		36.470		58.352		1300540		111		8.535		13.656																1.6

		celkem		5485849		1286		23.442		22.589		5836948		272		4.660		4.146																10

		X85-Y09		NAPADENÍ (ÚTOK)

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		8		0.617		1.790																2.9

		20-39		1715751		50		2.914		8.160		1640591		12		0.731		2.048																2.8

		40-59		1548720		42		2.712		7.322		1599954		18		1.125		3.038																2.7

		60+		860983		9		1.045		1.673		1300540		8		0.615		0.984																1.6

		celkem		5485849		106		1.932		1.822		5836948		46		0.788		0.786																10

		V01-Y98		VNĚJŠÍ PŘÍČINY ÚMRTNOSTI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		308		22.640		65.657		1295863		125		9.646		27.974																2.9

		20-39		1715751		1305		76.060		212.968		1640591		234		14.263		39.937																2.8

		40-59		1548720		1762		113.771		307.183		1599954		448		28.001		75.602																2.7

		60+		860983		1632		189.551		303.281		1300540		1908		146.708		234.733																1.6

		celkem		5485849		5007		91.271		88.909		5836948		2715		46.514		37.825																10
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				MUŽI  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-

				diagnózy				město		venkov										ský kraj

				V01-V99		98		330		152		140		161		94		118		1093

				W00-W19		99		267		124		94		162		61		82		889

				X00-X09		2		25		7		6		6		5		4		55

				X10-X19		3		1		3		1		3		0		0		11

				X40-X49		29		124		37		46		50		18		14		318

				X60-X84		109		382		161		156		202		111		165		1286

				X85-Y09		7		46		14		11		14		3		11		106

				V01-Y98		479		1606		648		582		811		379		502		5007

				ŽENY  1995-2004: VYBRANÉ  PŘÍČINY  ÚMRTÍ  (absolutní počet)

				okres		Blansko		Brno		Brno		Břeclav		Hodonín		Vyškov		Znojmo		Jihomorav-								m

				diagnózy				město		venkov										ský kraj								dopravní nehody		1093

				V01-V99		30		143		53		48		52		28		58		412								pády		889

				W00-W19		185		417		203		153		226		135		81		1400								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		55

				X00-X09		3		17		8		2		7		0		3		40								kontakt s horkem a horkými látkami		11

				X10-X19		0		2		1		0		2		0		0		5								náhodná otrava a expozice škodlivinám		318

				X40-X49		8		65		10		16		11		6		8		124								úmyslné sebepoškození		1286

				X60-X84		21		95		37		33		32		29		25		272								napadení (útok)		106

				X85-Y09		4		17		6		4		9		0		6		46								ostatní		1249

				V01-Y98		303		936		371		287		395		221		202		2715										5007

																														5007

																												ž

				MUŽI  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								dopravní nehody		412

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														pády		1400

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		40

				V01-V99		119		414		335		225		10.89		37.88		30.65		20.59								kontakt s horkem a horkými látkami		5

				W00-W19		18		72		170		629		2.02		8.10		19.12		70.75								náhodná otrava a expozice škodlivinám		124

				X00-X09		5		16		15		19		9.09		29.09		27.27		34.55								úmyslné sebepoškození		272

				X10-X19		2		3		2		4		18.18		27.27		18.18		36.36								napadení (útok)		46

				X40-X49		5		95		159		59		1.57		29.87		50.00		18.55								ostatní		416

				X60-X84		53		357		562		314		4.12		27.76		43.70		24.42										2715

				X85-Y09		5		50		42		9		4.72		47.17		39.62		8.49										2715

				V01-Y98		308		1305		1762		1632		6.15		26.06		35.19		32.59

				ŽENY  JMK 1995-2004: VĚKOVÁ SKLADBA VYBRANÝCH PŘÍČIN  ÚMRTÍ																								M60+

				věk.skupina		absolutní počet								procenta														dopravní nehody		26133

				diagnózy		0-19		20-39		40-59		60+		0-19		20-39		40-59		60+								pády		73056

				V01-V99		62		101		109		140		15.05		24.51		26.46		33.98								vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2207

				W00-W19		3		15		39		1343		0.21		1.07		2.79		95.93								kontakt s horkem a horkými látkami		465

				X00-X09		1		3		8		28		2.50		7.50		20.00		70.00								náhodná otrava a expozice škodlivinám		6853

				X10-X19		0		0		0		5		0.00		0.00		0.00		100.00								úmyslné sebepoškození		36470

				X40-X49		7		16		65		36		5.65		12.90		52.42		29.03								napadení (útok)		1045

				X60-X84		10		45		106		111		3.68		16.54		38.97		40.81								ostatní		43322

				X85-Y09		8		12		18		8		17.39		26.09		39.13		17.39

				V01-Y98		125		234		448		1908		4.60		8.62		16.50		70.28								Ž60+

																												dopravní nehody		10765

																												pády		103265

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		2153

																												kontakt s horkem a horkými látkami		384

				diagnózy		MUŽI		ŽENY						diagnózy		ŽENY												náhodná otrava a expozice škodlivinám		2678

				V01-V99		19.315		6.673						V01-V99		6.673												úmyslné sebepoškození		8535

				W00-W19		16.211		17.504						W00-W19		17.504												napadení (útok)		615

				X00-X09		0.982		0.553						X00-X09		0.553												ostatní		18313

				X10-X19		0.201		0.062						X10-X19		0.062														146708

				X40-X49		5.525		1.970						X40-X49		1.970

				X60-X84		22.589		4.146						X60-X84		4.146

				X85-Y09		1.822		0.786						X85-Y09		0.786														MUŽI

				ostatní		22.264		6.131						ostatní		6.131												dopravní nehody		19.315

				V01-Y98		88.909		37.825						V01-Y98		37.825												pády		16.211

						88.909		37.825																				vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.982

				60+		m		ž																				kontakt s horkem a horkými látkami		0.201

				V01-V99		26133		10765																				náhodná otrava a expozice škodlivinám		5.525

				W00-W19		73056		103265																				úmyslné sebepoškození		22.589

				X00-X09		2207		2153																				napadení (útok)		1.822

				X10-X19		465		384																				ostatní		22.264

				X40-X49		6853		2678																						88.909

				X60-X84		36470		8535

				X85-Y09		1045		615																						ŽENY

				ostatní		43322		18313																				dopravní nehody		6.673

				V01-Y98		189551		146708																				pády		17.504

																												vystavení kouři, ohni, dýmu a plamenům		0.553

																												kontakt s horkem a horkými látkami		0.062

																												náhodná otrava a expozice škodlivinám		1.970

																												úmyslné sebepoškození		4.146

																												napadení (útok)		0.786

																												ostatní		6.131

																														37.825





ES

		

		V01-V99		DOPRAVNÍ NEHODY																				POČET OBYVATEL PRO OBDOBÍ 1995 AŽ 2004

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.						R95-02		R03		R04		R95-04				ES

		0-19		1360395		119		8.747		25.368		1295863		62		4.784		13.875		MUŽI		A		1115414		123626		121355		1360395				2.9

		20-39		1715751		414		24.129		67.562		1640591		101		6.156		17.238				B		1365978		174965		174808		1715751				2.8

		40-59		1548720		335		21.631		58.403		1599954		109		6.813		18.394				C		1237148		155537		156035		1548720				2.7

		60+		860983		225		26.133		41.813		1300540		140		10.765		17.224				D		678006		90297		92680		860983				1.6

		celkem		5485849		1093		19.924		19.315		5836948		412		7.058		6.673						4396546		544425		544878		5485849				10

		W00-W19		PÁDY																ŽENY		0-19		1062860		117578		115425		1295863

																						20-39		1306008		167274		167309		1640591

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.				40-59		1280201		159889		159864		1599954

		0-19		1360395		18		1.323		3.837		1295863		3		0.232		0.671				60+		1031411		133404		135725		1300540				2.9

		20-39		1715751		72		4.196		11.750		1640591		15		0.914		2.560						4680480		578145		578323		5836948				2.8

		40-59		1548720		170		10.977		29.637		1599954		39		2.438		6.581																2.7

		60+		860983		629		73.056		116.890		1300540		1343		103.265		165.224																1.6

		celkem		5485849		889		16.205		16.211		5836948		1400		23.985		17.504																10

		X00-X09		VYSTAVENÍ KOUŘI, OHNI, DÝMU A PLAMENŮM

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		1		0.077		0.224																2.9

		20-39		1715751		16		0.933		2.611		1640591		3		0.183		0.512																2.8

		40-59		1548720		15		0.969		2.615		1599954		8		0.500		1.350																2.7

		60+		860983		19		2.207		3.531		1300540		28		2.153		3.445																1.6

		celkem		5485849		55		1.003		0.982		5836948		40		0.685		0.553																10

		X10-X19		KONTAKT S HORKEM A HORKÝMI LÁTKAMI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		2		0.147		0.426		1295863		0		0.000		0.000																2.9

		20-39		1715751		3		0.175		0.490		1640591		0		0.000		0.000																2.8

		40-59		1548720		2		0.129		0.349		1599954		0		0.000		0.000																2.7

		60+		860983		4		0.465		0.743		1300540		5		0.384		0.615																1.6

		celkem		5485849		11		0.201		0.201		5836948		5		0.086		0.062																10

		X40-X49		NÁHODNÁ OTRAVA ŠKODLIVÝMI LÁTKAMI A EXPOZICE JEJICH PŮSOBENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		7		0.540		1.567																2.9

		20-39		1715751		95		5.537		15.503		1640591		16		0.975		2.731																2.8

		40-59		1548720		159		10.267		27.720		1599954		65		4.063		10.969																2.7

		60+		860983		59		6.853		10.964		1300540		36		2.768		4.429																1.6

		celkem		5485849		318		5.797		5.525		5836948		124		2.124		1.970																10

		X60-X84		ÚMYSLNÉ SEBEPOŠKOZENÍ

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		53		3.896		11.298		1295863		10		0.772		2.238																2.9

		20-39		1715751		357		20.807		58.260		1640591		45		2.743		7.680																2.8

		40-59		1548720		562		36.288		97.978		1599954		106		6.625		17.888																2.7

		60+		860983		314		36.470		58.352		1300540		111		8.535		13.656																1.6

		celkem		5485849		1286		23.442		22.589		5836948		272		4.660		4.146																10

		X85-Y09		NAPADENÍ (ÚTOK)

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		5		0.368		1.066		1295863		8		0.617		1.790																2.9

		20-39		1715751		50		2.914		8.160		1640591		12		0.731		2.048																2.8

		40-59		1548720		42		2.712		7.322		1599954		18		1.125		3.038																2.7

		60+		860983		9		1.045		1.673		1300540		8		0.615		0.984																1.6

		celkem		5485849		106		1.932		1.822		5836948		46		0.788		0.786																10

		V01-Y98		VNĚJŠÍ PŘÍČINY ÚMRTNOSTI

		věk		MUŽI		abs		na 100000		standard.		ŽENY		abs		na 100000		standard.

		0-19		1360395		308		22.640		65.657		1295863		125		9.646		27.974																2.9

		20-39		1715751		1305		76.060		212.968		1640591		234		14.263		39.937																2.8

		40-59		1548720		1762		113.771		307.183		1599954		448		28.001		75.602																2.7

		60+		860983		1632		189.551		303.281		1300540		1908		146.708		234.733																1.6

		celkem		5485849		5007		91.271		88.909		5836948		2715		46.514		37.825																10






