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Předmluva

     Zrychlené tempo demografického stárnutí vyžaduje podrobnou analýzu sociálních, ekonomických, právních, sociologických, psychologických, etických, zdravotnických a dalších aspektů a důsledků tohoto procesu. Proto se v druhé polovině 20. století prohloubilo studium vzájemných vztahů mezi stárnutím obyvatelstva a společností,  studium sociálně gerontologické problematiky. Začal se konstituovat nový vědní a výukový  interdisciplinární obor – gerontologie a geriatrie. Jeho součástí se stává i sociální gerontologie.

     Proces demografického stárnutí se v 21. století dále prohloubí. Očekává se, že již v roce 2020 bude v České republice třetina dospělého obyvatelstva ve věku nad 60 let. Bude se tak zvyšovat i podíl pacientů vyššího věku. Zdravotničtí pracovníci budou muset k tomu přihlédnout a chápat komplexně potřeby starého člověka ve zdraví a nemoci. Se sociálně gerontologickou problematikou by se měli podrobněji seznámit i studenti všech studijních programů na lékařských fakultách. Pociťovali to někteří učitelé a díky jejich úsilí vyšly již první učební texty a učebnice. Sociálně gerontologická problematika je obsažena nejčastěji v širších, integrovaných učebnicích gerontologie a geriatrie.

     Pro usnadnění studia jsme se pokusili zpracovat vybrané kapitoly ze sociální gerontologie jako učební texty, první tohoto druhu na naší fakultě. Při jejich tvorbě jsme zčásti využili poznatků z více než dvacetiletých výzkumů zdravotní a sociální situace osob vyššího věku (poslední kapitola přináší nejnovější výsledky našich šetření).

     Texty upozorňují pouze na nejzávažnější společenské otázky spojené se stárnutím obyvatelstva. Při praktické výuce bude možné se seznámit s vybranými kazuistikami a prodiskutovat možnosti optimálního řešení typových situací a osobních životních problémů starých lidí. Byli bychom rádi, kdyby tyto texty přispěly také k dalšímu rozvoji zájmu o tuto problematiku i v praktické činnosti. Budeme vděčni  za všechny připomínky a poznámky. 

                                                                                                     Autoři.

                    1. Gerontologie  jako vědní obor a předmět výuky
     Předmětem studia gerontologie jsou problémy spojené se stárnutím a stářím jednotlivce a obyvatelstva jako celku. Gerontologie je širší pojem než geriatrie. Geriatrie je jednou ze součástí gerontologie a zároveň představuje jeden z oborů léčebně preventivní péče.

     1.1.  Gerontologie jako vědní obor.

     Gerontologie (z řec. geron, gerontos = starý člověk, stařec a logos = nauka) je věda o stárnutí a stáří. Zkoumá zákonitosti, příčiny, mechanismy a projevy stárnutí a vypracovává vědecké podklady pro zdravé stárnutí a stáří a pro  komplexní péči o staré občany.

     Je to věda interdisciplinární, integrovaná a komplexní. Vychází z biopsychosociální podstaty člověka a procesů stárnutí. Využívá poznatky a metody z různých vědních disciplín (biologie, lékařství, psychologie, sociologie aj.). Má i své vlastní specifické a modifikované metody. Jednou z důležitých metod je vědecký experiment. Mluvíme o tzv. experimentální gerontologii, čímž rozumíme využívání pokusu k získávání nových poznatků a k jejich ověřování, a to ve všech oblastech gerontologie (biologický, klinický, společenský experiment).

     1.2. Hlavní části gerontologie.

     V současné době můžeme obsah gerontologie rozdělit zhruba na tři části:

      1. gerontologii teoretickou,

      2. gerontologii klinickou,

      3. gerontologii sociální.

     1. Gerontologie teoretická vytváří teoretické základy pro péči o starého člověka. Zkoumá mechanismy stárnutí  a formuluje hypotézy a teorie stárnutí. Neomezuje se jen na biologickou podstatu stárnutí živých organismů včetně člověka, ale i na psychologické a sociální stránky a odhaluje jejich vzájemné souvislosti a závislosti v obecném teoretickém pohledu.

     2. Gerontologie klinická se zabývá stárnoucím a starým člověkem ve zdraví a nemoci. Zaměřuje se na upevňování zdraví a prevenci, diagnostiku a léčení chorob ve stáří. Studuje především zvláštnosti chorob ve stáří ze všech hledisek, nejen terapeutických. V tomto smyslu se označuje jako geriatrie (z řec. geron = starý člověk a iatreia = léčení, iatros = lékař). Geriatrii jako speciální lékařský obor můžeme chápat ve dvou souvislostech: jako samostatnou disciplínu, zabývající se obecnými zvláštnostmi chorob ve stáří (obecná geriatrie, obecná klinická gerontologie) a jako specifickou součást ostatních lékařských oborů, jejichž objektem studia a péče je také stárnoucí a starý člověk (oborové geriatrie). Každý lékařský obor má svoji geriatrii (Pacovský). Každý zdravotnický pracovník, který ve své praktické činnosti přichází do styku s osobami vyššího věku, musí znát nejen specifické přístupy a postupy platné pro daný obor či danou profesi, ale také vědět a respektovat obecné zvláštnosti chorob ve stáří a jejich důsledky (např. otázky multimorbidity, zvláštnosti klinického průběhu, sklon k chronicitě, specifika geriatrického ošetřovatelství, vzájemnou podmíněnost zdravotní a sociální situace, integraci sociální a zdravotní péče atd.).

     1.3. Obsah sociální gerontologie.

     Gerontologie sociální studuje vzájemné vztahy mezi populací vyššího věku a společností. Obsah sociální gerontologie je velmi široký. Mezi její hlavní úseky můžeme zařadit:

 ( otázky demografického stárnutí, jeho kritéria, vývoj a důsledky;

( sociálně ekonomickou situaci starých lidí včetně možností pracovního uplatnění, hmotné zabezpečení  a sociálně ekonomické aspekty péče o staré občany;

( společenské prostředí, bydlení, bytové poměry a péči o domácnost;

( sociologickou a sociálně psychologickou problematiku stárnutí a stáří, sociální kontakty, vztahy v rodině, generační  problémy,  problematiku osamělosti a sociální izolace v návaznosti na soběstačnost, postoje a chování starých lidí a postoje ostatní veřejnosti ke starší populaci, otázky aktivity  ve  stáří   (pracovní,  zájmové, veřejné apod.);

( sociálně lékařské a sociálně psychologické aspekty poskytování komplexní    péče o staré občany (její formy a způsoby v ústavní a terénní péči, sociální služby a otázky sociální práce, sociální aspekty gerontologické prevence, výchova ke  zdravému stárnutí a stáří apod.);

( právní a etické aspekty péče o staré občany;
( problematiku přípravy na stáří.
     Hlavním cílem gerontologie je předcházet předčasnému, urychlenému a patologickému stárnutí, usilovat o zdravé stárnutí a stáří, prodlužovat plnou soběstačnost až do pozdního věku, zlepšovat kvalitu života lidí i ve vyšším věku, přidávat nejen léta životu, ale i aktivní život a zdraví létům.

     1.4. Gerontologie jako výukový předmět.

     Jako samostatný výukový předmět se gerontologie začíná konstituovat teprve v posledních letech, a to více v postgraduálním než v pregraduálním studiu. Zahrnuje všechny tři uvedené součásti: teoretickou, klinickou a sociální gerontologii. V klinické části se soustřeďuje na obecné otázky podpory, ochrany a obnovy zdraví starého člověka. Gerontologická a geriatrická problematika  je zařazována v různém rozsahu do ostatních výukových předmětů na lékařských fakultách. V postgraduálním vzdělávání je zaměřena na přípravu k získání specializace, především v geriatrii a gerontopsychiatrii.

     Cílem výuky je kromě rozšíření poznatkové sféry také výchova ke správnému komplexnímu chápání postavení starého člověka a potřeb starých lidí v dnešní společnosti jako rovnoprávných členů a k podpoře osobního i společenského úsilí o zdravé, soběstačné a plnohodnotné stáří.

Kontrolní otázky:
1.Co je předmětem studia gerontologie?

2. Jaké jsou hlavní části gerontologie?

3. Čím se zabývá geriatrie?

4. Co je obsahem sociální gerontologie?

5. Jaký hlavní cíl sleduje gerontologie? 

2.  Demografické aspekty stárnutí a stáří

2.1. Několik slov úvodem.

     V této kapitole je řada tabulek, množství čísel, dat. Pro někoho se mohou zdát nudné, nezáživné. Mávne rukou a pronese hanlivě: to jsou jen statistiky. Jinému to nedá a začne pátrat po tom, co tato čísla znamenají, jaké informace přinášejí, proč jsou taková a ne jiná. Zahloubá se do jejich analýzy, začne zkoumat různé příčinné vztahy a důsledky. Ano, důsledky čísel: pro současnost i budoucnost, pro jednotlivce i společnost. A možná bude souhlasit s těmi, jimž čtení např. statistické ročenky může být  nejzajímavější a nejnapínavější četbou, že tato čísla jsou zdrojem hlubokého poznání skutečnosti a odhadu budoucího vývoje. Za jednoho předpokladu, že tato čísla jsou pravdivá a jejich zpracování nebylo tendenčně zmanipulováno.

     Musíme vždy jít pod povrch čísel, s kritickým, ale kriticky znalým přístupem. Upozorňujeme na jednu důležitou skutečnost v této souvislosti: vždy si všímejme přesných definic znaků, jevů, charakteristik, ukazatelů atd., které jsou nějakým číslem kvantifikovány. Pouze stejně definované znaky a ukazatele můžeme srovnávat. Nebudeme v rozpacích, když budeme číst v různých publikacích, že při sčítání lidu bylo zjištěno tolik mužů a tolik žen. Pohlaví (gender) jako znak je všude definováno stejně. Avšak můžeme se dostat do pochyb, když budeme číst a srovnávat údaje např. o počtech starých lidí, nebude-li přesně uvedeno od kterého roku života se stáří počítalo. A ještě jedna poznámka: nikdy neopomeňme se podívat na význam různých symbolů (čísla, písmene, značky apod.),  který je uveden u některých čísel  nebo nad nimi, i když význam symbolu musíme hledat někdy až na konci článku nebo knihy. Opomenutí toho, že např. údaj o střední délce života u jedné země je z roku 1989 a u druhé z roku 1996, může vést, zejména při srovnávání dat k trapným nedorozuměním a zbytečným polemikám. 

     Některá data mohou být jen odhady, jiná předběžnými údaji. Obojí se mohou lišit a často liší od dat definitivních. U údajů o obyvatelstvu se můžeme setkat s různými daty pro stejný rok, přičemž obojí jsou správná: v jednom případě jde o stav k 1.červenci (např. tzv.střední stav obyvatelstva), v druhém k 31.prosinci atd. U každé tabulky, grafu apod. vždy si podrobně všímejme všech poznámek a vysvětlivek.

     Těchto několik slov v úvodu můžeme ukončit slovy našeho slavného didaktika J.Á. Komenského: " Bez matematiky nemůže člověk nic poznat."  A statistika je také aplikovanou matematikou. A demografie, i demografie stáří, bez čísel je nemyslitelná. Její základní metodou je demografická statistika.

     2.2. Demografické stárnutí a stáří, základní pojmy.

     Stáří obyvatelstva je výsledkem procesu demografického stárnutí. Demografie jako nauka o obyvatelstvu zkoumá jeho složení a pohyb. Složení obyvatelstva je výsledkem jeho pohybu a dlouhodobých reprodukčních procesů. Významnou charakteristikou obyvatelstva je jeho věkové složení. 

     Stárnutí a stáří nejsou pojmy totožné. Stárnutí je proces, jehož výsledkem je různý stupeň stáří. Stárnutí je proces všeobecný - stárne celá populace -  a zároveň individuální - stárne konkrétní jedinec. Lidé nestárnou stejně rychle. Dokonce jednotlivé orgány nestárnou souběžně (synchronně). Proto se setkáváme s četnými individuálními odchylkami. Proto věk kalendářní nemusí odpovídat věku biologickému (fyziologickému). Rozeznáváme stáří kalendářní, biologické, psychické, sociální, demografické apod. Vysoký kalendářní věk nemusí ještě znamenat vysoký věk psychický či sociální.

     Demografické stáří (jeho stupeň) se měří podílem osob vyššího věku v populaci. Demografické stáří není totožné se stářím biologickým. Vztahy mezi biologickým stářím individua a demografickým stářím společnosti jsou velmi složité. Je nepochybné, že demografické stáří je determinováno biologickým, a to tím intenzívněji, čím více se blíží dosahovaná střední délka života maximální hranici lidského života. Na druhé straně sociální faktory podstatně ovlivňují rychlost a stupeň demografického stárnutí.  

     Někdy se setkáváme se sporem  gerontologů a demografů o dolní hranici stáří. Je to však určité nedorozumění. Na pravou míru jej uvedl polský demograf Rosset. Podle něho pojem "staří lidé " má vždy podmíněný charakter. Jen konvencí (dohodou) je možné zdůvodnit volbu 60., 65., nebo 70. roku života jako prahu stáří. Gerontologové pokládají za začátek stáří 75 let. Demografové označují pojmem "staří lidé" lidi, kteří starými ještě nejsou. Staří lidé v demografickém pojetí je zkratka pro pojem "lidé staršího věku a staří lidé". Názory většiny autorů lze shrnout tak, že období biologického (vlastního) stáří začíná mezi 70.-80. rokem života. Po 70. roce života se začínají více projevovat příznaky spojené s fyziologickým stářím v obraze nemocnosti i v průběhu onemocnění lidí vyššího věku. Období mezi 60.-70.-80. rokem je jakýmsi přechodným obdobím od středního věku do vlastního (biologického) stáří.

     Pro demografické a společenské účely musíme vymezit určité hranice kalendářního věku. Musíme stanovit dolní hranici demografického stáří. Tyto hranice vycházejí sice z biologických kritérií normálního individuálního stárnutí u většiny populace, ale jsou silně ovlivněny společenskými faktory, především ekonomickou (pracovní) aktivitou lidí. Jde o hranice  konvenční (dohodnuté), avšak ne libovolné. Je třeba poznamenat, že nejsou vždy jednotné. Nejčastěji se za dolní hranici vyššího věku (demografického stáří) bere věk 60 nebo 65 let. Kardinálními determinantami pro stanovení této dolní hranice jsou stupeň závislosti, podmíněný především rozsahem postižení funkcí tělesných a duševních u většiny populace, a věk, v němž se zpravidla (nejčastěji) odchází do starobního důchodu.

     Hranice stáří jsou podmíněny také historicky. To platí i pro individuální stáří. Dolní hranice stáří se historicky posouvá k vyšším věkovým skupinám. Příčinou toho jsou příznivější socioekonomické podmínky a vědeckotechnický rozvoj, umožňující plnější rozvoj potenciálu zdraví, snižování úmrtnosti, prodlužování střední délky života a snižování nemocnosti a nesoběstačnosti. To vše přispívá i k prodlužování pracovní aktivity a posunu věku pro odchod do starobního důchodu. Možná, že již ke konci první poloviny 21.století se  horní hranice středního věku a dolní hranice demografického stáří posune o několik let, snad až k 70.roku života. 

     Z hlediska demografického můžeme rozeznávat 

    stárnutí absolutní a 

    stárnutí relativní. 

     Absolutní stárnutí znamená zvyšování počtu starých lidí v populaci. Relativní stárnutí znamená zvyšování podílu (procenta) starých lidí v populaci. Mluví-li se  obecně o demografickém stárnutí, má se tím zpravidla na mysli stárnutí relativní. Absolutní stárnutí je výsledkem snižování úmrtnosti a prodlužování střední délky života. Relativní stárnutí je výsledkem jak snižování úmrtnosti, tak především snižování porodnosti. K relativnímu stárnutí může docházet i při početním úbytku starých lidí při značném snížení zastoupení generace dětí v celkové populaci.             

     2.3. Kritéria a stupně demografického stáří.

     Podle kritérií Organizace spojených národů (OSN) se obyvatelstvo dělí na tři hlavní věkové skupiny: 0-14 let, 15-64 let a 65 let a více. Experti Světové zdravotnické organizace navrhli v šedesátých letech 20. století následující věkové hranice pro období středního a vyššího věku:

1. období středního věku: 45-59 let,

2. období raného stáří (staršího věku): 60-74 let,

3. období vlastního stáří (pokročilého, vysokého věku): 75 let a více a z tohoto období vyčlenili ještě 
4. období dlouhověkosti: 90 let a více.

     Máme i jiná dělení období vyššího věku jako celku, např.:

1. 65-74 let - young-old (rané, mladší stáří),

2. 75-84 let - middle - old (vlastní, střední stáří),

3. 85 let a více - old (oldest) - old (vysoké stáří).

     Kromě těchto  základních vymezení se setkáváme i s jinými děleními obyvatelstva, především z hlediska ekonomické aktivity, která jsou velmi blízká uvedeným kritériím stáří, ale ne vždy totožná. Je to především dělení na osoby v produktivním (produkčním, ekonomicky aktivním) věku a poproduktivním (poprodukčním) věku. Dolní hranice poproduktivního věku je v některých zemích (i u nás) rozdílná pro muže a ženy : do roku 1995 byla u nás u mužů 60 let a u žen 55 let. Toto věkové vymezení souviselo s průměrným věkem odchodu pracovníků do starobního důchodu. S posunem věkové hranice pro odchod do důchodu a se zmenšováním rozdílů tohoto věku u mužů a u žen budou se měnit i konvenční hranice poproduktivního věku. V mezinárodním měřítku se za hranici dosažení důchodového věku bral obvykle věk 65 let u mužů a 60 let u žen. Důchodový věk  v různých zemích má však různé věkové hranice.

     V této souvislosti upozorňujeme na různé omyly, k nimž může docházet při interpretaci počtu a podílu osob vyššího věku (starých, starších občanů) v  populaci, vycházíme-li ze srovnávání obecných čísel, aniž bychom si všimli, od kterého roku se "stáří" v konkrétním daném případě počítá: zda od 60. nebo 65.roku života anebo jde dokonce o poproduktivní věk. 

    Nejpoužívanějším ukazatelem demografického stáří je podíl osob vyššího věku (tzv. starých lidí) na celkovém počtu obyvatelstva. 

    Demografické stárnutí můžeme měřit i různými indexy stáří, které udávají nejčastěji poměr poprodukční složky obyvatelstva k dětské složce (s různými věkovými hranicemi).

      Nejznámější jsou stupnice demografického stáří podle E. Rosseta a podle klasifikace OSN:

	E. Rosset   

       (podíl 60letých a starších)
	                           OSN

        (podíl 65letých a starších)

	 1. do 8 % - demografické mládí

 2. 8 - 10 % - první předpolí stáří

 3. 10 - 12 % - vlastní předpolí stáří

 4. 12 % a více: demografické stáří

     z toho:

     a) 12 - 14 % - počáteční stav

     b) 14 - 16 % - střední stav

     c) 16 - 18 % - pokročilý stav

     d) 18 % a více - silně pokročilý stav
	 1. do 4 % - mladé obyvatelstvo

 2. 4 - 7 % - zralé obyvatelstvo

 3. 7 % a více - staré obyvatelstvo




     Tyto stupnice byly vytvářeny na začátku druhé poloviny 20. století.

S historickým vývojem se jejich hranice mohou měnit. Bylo by žádoucí, především z mezinárodního hlediska, sjednotit dolní "hranici stáří". Zdá se, že pro nejbližší dobu by to  mohlo být 65 let tak, jak to původně stanovila OSN. Vyhnuli bychom se tím nejednotnému důchodovému věku a přiblížili se ostatním zemím v Evropě i mimo ni, které tuto hranici obvykle používají. Vzhledem k předpokládanému zlepšování zdravotního stavu a odsunování vzniku závažnějších chorobných změn a jejich následků až do nejvyšších věkových skupin (tzv. komprese morbidity a disability) by bylo možné také unifikovat dělení období stáří na tři věkové podskupiny: 65-74, 75-84 a 85 a více let.

     Podle stupně stáří populace můžeme hodnotit i společenské a ekonomické důsledky stárnutí obyvatelstva. Nejnověji se uvádí, že dosáhne-li podíl osob starších 65 let 12 procent v celkové populaci, je nutno se zabývat v celostátním měřítku systémem péče o staré občany jako součástí zdravotní a sociální politiky a  při 14 % a více se tato péče stává základním problémem zdravotnictví.

      Z  indexů stáří uvedeme stupnici A. Sauvyho. Tento index se vypočítává jako poměr počtu osob nad 60 let věku k počtu osob ve věku 0-19 let (v procentech). Podle Sauvyho  index nižší než 20 % znamená nízký stupeň stárnutí, 20-30 % - střední stupeň a více než 30 % vysoký stupeň. Jiným takovým indexem je poměr počtu osob nad 60 let věku k počtu dětí ve věku 0 až 14 let (V.Srb). Tento poslední  index se často uvádí i u nás (tab. 2). Je třeba znovu připomenout, že i u indexů stáří mohou být různé věkové hranice  obou srovnávaných věkových skupin. Tak např. pro mezinárodní srovnání se používá index stáří definovaný jako počet osob ve věku 65 let a více připadající na 100 dětí ve věku 0-14 let.

      Ukazatel podílu osob starších 60, příp. 65 let na celkovém počtu obyvatelstva je vcelku dostačujícím kritériem úrovně stáří populace. Ke srovnávání v dlouhodobých časových řadách by bylo vhodné jej doplnit dalším ukazatelem, a to podílem osob ve věku nad 75, příp. nad 80 let na celkovém počtu obyvatelstva nebo na počtu osob vyššího věku. Tímto doplňujícím ukazatelem  by bylo možné přihlédnout k různým vlivům, které významněji ovlivňují utváření věkové struktury skupiny osob vyššího věku vzaté jako celek (např. prudké změny porodnosti, intenzívní migrace, ztráty ve válkách apod.). V obdobích, kdy  takové prudké změny nenastávají, se podíl osob nad 75, příp. 80 let podstatně nemění a je relativně stálý v rámci dané země. Výkyvy v zastoupení osob nad 75 (80) let s rychlejším tempem růstu této části populace vyššího věku se někdy označují jako vnitřní nebo dvojité stárnutí  (Topinková).

     2.4. Současný stav a prognózy stárnutí obyvatelstva ve světě.

     Obyvatelstvo světa jako celku se blíží hranici demografického stáří, tj. 7 % osob ve věku nad 65 let. Mezi "nejstarší" kontinenty podle odhadu OSN patřila v roce 1995 Evropa s 13,8 % a mezi nejmladší Afrika s 3,2 % obyvatelů nad 65 let věku (tab. 1). Věkově "nejstarší" zemí bylo Švédsko (17,3 %). V České republice v roce 1995 (podle statistik ČR) bylo 13,3 % obyvatelstva ve věku 65 let a více.

Tab. 1. Podíl obyvatelstva ve věku 65 let a více (v procentech) podle odhadu OSN pro rok 1995.

	Zeměpisný region
	Země s podílem větším než 15 %



	Evropa                                        13,8

Oceánie                                         9,5

Amerika                                        8,0

Asie                                              5,3 

Afrika                                           3,2

SVĚT                                           6,5 
	Švédsko                                       17,3

Itálie                                            16,0

Řecko                                          15,9

Norsko                                        15,9

Belgie                                          15,8

Velká Británie                             15,5 

Německo                                     15,2

Dánsko                                        15,2


     V celosvětovém měřítku tempo růstu populace nad 65 let je v současné době třikrát vyšší než tempo růstu mladé generace do 20 let. Ve vyšším věku více narůstá počet žen než mužů, zejména po 80.roce života. V polovině devadesátých let 20. století počet lidí nad 65 let v celém světě se odhadoval na 380 miliónů, tj. kolem 6,5 % globálního obyvatelstva.

     Pro současné a následující období (po roce 2000) je charakteristické rychlejší tempo růstu demografického stárnutí v rozvojových zemích. Za pětiletí 1990-1995 počet obyvatelstva nad 65 let vzrostl celosvětově o 14 %, v rozvojových zemích však o 17 % a v rozvinutých zemích asi o 10 %. Odhaduje se, že v roce 2020 ve srovnání s rokem 1996 vzroste světová populace nad 65 let o 82 %, v rozvojových zemích až o 110 % a v rozvinutých přibližně o 40 %. Socioekonomické problémy související se stárnutím obyvatelstva budou narůstat i v rozvojových zemích.

2.5. Stárnutí obyvatelstva a trendy jeho dalšího vývoje v České republice.

     Sledujeme-li proces demografického stárnutí u nás od začátku 20.století, vidíme, že nejrychleji stárla naše populace v letech 1950-1970 (tab. 2). Za 50 let (1900-1950) se na území ČR podíl osob nad 60 let zvýšil z 8,8 % v roce 1900 na 12,4 % v roce 1950, tj. o 3,6 procentního bodu, ale jen za dalších 20 let (1950-1970) se tento podíl zvýšil na 18,3 % v roce 1970, tj. o 5,9 procentního bodu. V absolutních počtech to představovalo za prvních 50 let 20.století nárůst osob šedesátiletých a starších o necelých 300 tisíc, zatímco za dalších jen 20 let (1950-1970) se tento počet zvýšil skoro o 700 tisíc. Počet osob nad 65 let se zvýšil za období 1900-1950 zhruba o 212 tisíc a za období 1950-1970 o 455 tisíc.

      Analyzujeme-li vývoj stárnutí naší populace, lze říci, že populaci ČR můžeme z demografického hlediska považovat za starou již kolem roku 1950. Podle kritérií OSN  7 % podílu osob nad 65 let jsme dosáhli již před rokem 1950,  v roce 1950 jsme měli 8,3 % obyvatelstva ve věku 65 let a více. Rossetovo hledisko (12 % obyvatelstva nad 60 let) bylo splněno také v této době (v roce 1950 12,4 % nad 60 let). V roce 1970 podle Rossetovy stupnice jsme dosáhli dokonce silně pokročilého stavu demografického stáří (přes 18 procent nad 60 let) a tento stav trvá dodnes. 

     Po roce 1970 proces demografického stárnutí naší populace (měřený podílem obyvatelstva nad 60, příp. nad 65 let) až do roku 1990 vcelku stagnoval. Rychleji však probíhalo tzv. vnitřní stárnutí: zvyšoval se podíl i počet osob nad 75 a nad 80 let života, což již tehdy přinášelo zvětšování objemu potřeb zdravotní a sociální péče o staré občany. Po roce 1990 v důsledku snižování úmrtnosti a především prudkého snižování porodnosti dochází k rychlejšímu celkovému demografickému stárnutí, než jsme to ještě na začátku devadesátých let očekávali (Rabušic).  

Tab. 2.  Podíl obyvatelstva vyššího věku a index stáří v České republice v letech 1900-1999 (podle výsledků sčítání lidu, rok 1996 -1999 podle odhadu k 31.12.).

Pozn.: podíly na celkovém počtu obyvatelstva v daném roce (v procentech),

           index stáří = podíl obyvatelstva ve věku nad 60 let na počtu   obyva- 

                               telstva ve věku  0-14 let (v procentech).

	Rok
	                             Věkové skupiny
	    Index

	
	 60 + let     
	 65 + let
	 60-74 let
	 75 + let 
	 80 + let
	    stáří

	1900

1910

1921

1930

1950

1961

1970

1980

1991

1996

1997

1998

1999
	       8,8

       8,9

       9,6

     10,8

     12,4

     14,8

     18,3

     16,9

     17,8

     18,0

     18,0

     18,1

     18,2
	       5,6

       5,7

       6,0

       6,9

       8,3 

       9,5

     12,1

     13,3

     12,6

     13,5

     13,6

     13,7 

     13,8  
	       7,2

       7,3

       8,1

       8,8               

       9,9

     11,8

     14,7

     12,4

     12,6

     13,2

     13,0

     12,9

     12,8
	       1,6

       1,5

       1,6

       1,9

       2,5

       3,0

       3,6

       4,5

       5,2

       4,8

       5,0

       5,2

       5,4
	     0,62

     0,61

     0,58

     0,73

     0,98

     1,23

     1,50

     1,90

     2,51

     2,55

     2,41  

     2,28

     2,31
	     25,8

     26,2

     34,6

     45,1

     51,7

     58,4

     86,2

     71,8

     84,9

   100,8

   103,5 

   106,4

   109,7


     V roce 1999 (k 31.12.) bylo v ČR 18,2 % obyvatelstva ve věku nad 60 let, což představovalo 1873 tisíce a ve věku nad 65 let jsme měli 13,8 %, tj. 1418 tisíc. To znamená, že se i u nás systém komplexní péče o staré občany  musí stát důležitou součástí zdravotní a sociální politiky a  představuje to základní problém i ve zdravotnictví (Holmerová).

     Věkovou strukturu naší starší populace ovlivňují nepravidelnosti ukazatelů reprodukčních procesů minulých generací. Strom života ČR, jímž znázorňujeme věkové složení obyvatelstva, je značně nepravidelný. Nepravidelnosti vývoje jednotlivých věkových podskupin v rámci celé skupiny obyvatelstva vyššího věku jsou odrazem zmíněné nepravidelnosti vývoje ukazatelů přirozené měny obyvatelstva. 

      I v dalších 20-30 letech se vzrůsty a poklesy porodnosti ve 20. století promítnou do procesu demografického stárnutí u nás. Uvedeme jen prudší poklesy porodnosti v ČR ve dvacátém století: druhá polovina desátých let (první světová válka), druhá polovina třicátých let (důsledky hospodářské krize), druhá polovina šedesátých let, osmdesátá léta a nyní především první polovina devadesátých let. Tak např. vyšší počty narozených v sedmdesátých letech dvacátého století se projeví na zvýšení počtu osob nad 60, příp.nad 65 let až v dekádě po roce 2030-2035.  

     Byly zpracovány různé varianty prognóz vývoje našeho obyvatelstva. Podle jedné z nich (střední varianta Českého statistického úřadu z roku 1997) by vývoj v příštích  dvaceti letech mohl probíhat, jak ukazuje tabulka 3. Podle této varianty se odhaduje, že celkový počet obyvatelstva České republiky se nebude podstatněji měnit (10,1 - 10,2 miliónu), avšak značně narostou počty i podíly obyvatelstva vyšších věkových skupin. Počet obyvatelů nad 60 let se zvýší v roce 2020 ve srovnání s rokem 2000 skoro o 900 tisíc a podíl stoupne na 27 procent. Podobně mají vzrůst počty i podíly osob nad 65 a nad 80 let.

Tab. 3. Prognózy stárnutí obyvatelstva České republiky - střední varianta z roku

            1997 (ČSÚ).

Pozn.: podíly na celkovém počtu obyvatelstva v procentech.

	Rok     
	         60 let a více
	           65 let a více
	            80 let a více

	2000

2005

2010

2015

2020
	             18,4                

             20,0

             23,0

             25,5

             27,0
	              13,8

              14,2

              15,7

              18,5

              20,9       
	               2,41

               3,20

               3,75

               4,01

               4,30 


     V roce 1999 byla zpracována další projekce (prognóza) vývoje obyvatelstva    ČR až do roku 2030. Podle ní bude podíl obyvatelstva  nad 65 let ještě o něco vyšší: v roce 2020 má dosáhnout 21,6  % a v roce 2030 až 24,1 % (podle střední varianty).

2.6. Indexy femininity.

     Ženská populace je starší než mužská. V roce 1995 v ČR ve věku nad 60 let byl každý sedmý muž (14,8 % ze všech mužů) a každá pátá žena (21,0 % ze všech žen). Je to dáno především nižší specifickou úmrtností žen a tím i jejich vyšší střední délkou života. Rozdíly ve střední délce  života mezi muži a ženami se u nás v posledních 60 až 70 letech zvyšovaly. U mužů se od přelomu třicátých let 20. století zvýšila střední délka života z 54 na 70 let v roce 1995, u žen z 58 na 77 let za stejné období. Střední délka života mužů se za toto období zvýšila o 16 let a žen o 19 let. Na začátku třicátých let se ženy dožívaly u nás průměrně o čtyři roky více než muži, v polovině devadesátých let již o sedm let více.

     Proto se zvyšoval i index femininity ve vyšších věkových skupinách. Index femininity udává počet žen na 100, příp. 1000 mužů, index maskulinity počet mužů na 100, příp. 1000 žen.  V roce 1900 na území dnešní ČR  na 100 šedesátiletých a starších mužů připadalo 127 žen a v roce 1970 již 141 žena. Ve věku nad 80 let se tento index zvýšil za stejné období ze 137 na 212. V roce 1995 v ČR na 100 mužů starších 60 let připadalo 150 žen a na 100 mužů starších 80 let 236 žen téhož věku  Index femininity se obecně zvyšuje s věkem.  60 % všech osob nad 60 let věku tvořily ženy a ve věku nad 80 let to bylo 70 % (tab.4).

Tab. 4.   Indexy femininity (počet žen na 1000 mužů) a podíly žen (na 100   obyvatelů) v ČR v roce 1995 (k 1.7.) v různých věkových skupinách.

	Věková skupina
	      Index femininity
	       Procento žen

	   1. rok života

   0 – 14 let

 15 – 44 let

 45 – 59 let

 60 let a více

 65 let a více

 60 – 74 let

 75 let a více

 80 let a více 

_________________________

 Všechno obyvatelstvo
	                   949

                   952

                   968

                 1043

                 1499

                 1636

                 1345

                 2105

                 2357

____________________

                 1058
	              48,7

              48,8

              49,2

              51,1

              60,0

              62,1

              57,4

              67,8

              70,2

____________________

              51,4  


Pro osoby vyššího věku je typické mnohem vyšší zastoupení žen, žen ovdovělých a osamělých. Vysoký ukazatel osamělosti (osamělého bydlení) žen ve vyšším věku je dán jak vyšší úmrtností (nadúmrtností) mužů, tak i vyšším průměrným věkem mužů při uzavírání sňatku. Z 10 osamělých osob ve vyšším věku je 8 žen. Je to právě osamělá vdova, která se nejvíce podílí na změnách struktury naší společnosti a starší generace a platí za ně i nejvyšší cenu.

Kontrolní otázky:
1. Co je to demografické stárnutí a které faktory se na něm podílejí nejvíce?

2. Jaké jsou dolní hranice demografického stáří a na jaké věkové podskupiny se   obvykle dělí období stáří?

3. Jaká jsou kritéria stáří obyvatelstva a co jsou to indexy stáří?

4. Co jsou to indexy femininity (maskulinity) a jak se mění v jednotlivých věkových   skupinách?

5. Jaký je současný stupeň stáří obyvatelstva v České republice a jaké jsou prognózy   stárnutí populace u nás?
6. Jaké jsou trendy vývoje stárnutí obyvatelstva ve světě, v rozvinutých a rozvojových   zemích?

7. Jaké jsou historické tendence ve vývoji hranic stáří?   

3. Důsledky stárnutí obyvatelstva

     Stárnutí obyvatelstva jako přirozený výsledek sociálně ekonomického a demografického vývoje přináší řadu důsledků pro společnost i jednotlivce.

     Důsledky stárnutí lze rozdělit na:

   I. ekonomické,

 II. sociálně zdravotní,

III. sociologické a sociálně psychologické,

IV. osobní (životní problémy starých lidí).
     3.1.  Ekonomické důsledky.

     Mezi nejdůležitější ekonomické důsledky stárnutí obyvatelstva patří:

1. nezbytnost tvorby vyššího hrubého domácího produktu při relativně nižším podílu ekonomicky aktivního obyvatelstva;

2. zvyšování výdajů na sociální zabezpečení (důchody, sociální podporu a pomoc, sociální péči);

3. zvyšování výdajů na zdravotní péči vzhledem k podstatně vyššímu objemu zdravotních potřeb a spotřeby zdravotní péče ve vyšším věku.

     Se zvyšováním podílu starých lidí v populaci mění se demoekonomická situace (Roubíček 1997) a v určité fázi vývoje může docházet k porušení demoekonomické rovnováhy. Kromě  různých indexů stáří, vycházejících z původního Sauvyho indexu, jako poměru počtu obyvatelstva vyššího (poproduktivního) věku (starých lidí)  k počtu osob v předproduktivním věku (generace dětí), musíme vzít v úvahu také indexy celkové závislosti. Index celkové závislosti vyjadřuje poměr počtu závislých (ekonomicky neaktivních) osob, tj. dětí a starých lidí, k počtu osob ekonomicky aktivních (v produkčním věku). 

     Pracující (ekonomicky aktivní) osoby musí vyprodukovat takový nadvýrobek, aby uspokojily nejen své životní potřeby, ale i potřeby ostatních členů společnosti (ekonomicky neaktivních). K hodnocení možnosti uspokojení těchto potřeb vycházíme z tzv. obecného indexu hospodářského zatížení, kdy se porovnávají počty všech spotřebitelů (všeho obyvatelstva) s počtem výrobců, příp. z přepočteného indexu hospodářského zatížení jako poměru potenciální spotřeby k počtu výrobců, kdy se počty osob první generace (dětí) a třetí generace (starých lidí) upravují (váží) koeficientem 0,7  (index hospodářského zatížení OSN).

     Výpočet  příslušných indexů je uveden v následující tabulce. Při jejich mezinárodním srovnávání je nezbytné si ověřit, jak je vymezena dolní a horní hranice  produkčního (ekonomicky aktivního) věku.  

Indexy závislosti a hospodářského zatížení (podle Roubíčka)
	                                               I + III
Index celkové závislosti = ------------------
                                                  II

                                                                     I + II + III

Obecný index hospodářského zatížení = ----------------------

                                                                          II

                                                                      0,7 I + II + 0,7 III

Přepočtený index hospodářského zatížení = --------------------------

(index hospodářského zatížení OSN)                           II




Poznámky:  I = počet osob první generace (v předprodukčním věku)

                  II = počet osob druhé generace vymezené ekonomicky      (ekonomicky aktivních osob), počet výrobců                     

                 III= počet osob třetí generace vymezené ekonomicky  (osob v poprodukčním věku)

     Obvykle se za I. generaci podle ekonomického vymezení bere věk 0-14 let (generace dětí). Vhodnější by však bylo vymezení 0-19 let, protože ve věku 15-19 let se naprostá většina teprve připravuje na budoucí povolání a začlenění do výdělečné činnosti (Roubíček 1997). Původní Sauvyho index stáří vycházel právě z tohoto vymezení. Takže pro dolní hranici produkčního věku by byl správnější věk 20 let. Ještě složitější je to s horní hranicí produkčního věku. U nás používané vymezení produkčního věku u žen 15-54 let a u mužů 15-59 let vycházelo z věku, kdy se nejčastěji odcházelo do starobního důchodu. Zvýšení věkové hranice pro odchod do starobního důchodu (postupné zvyšování této hranice platí od roku 1996) přinese  úpravu ekonomického  vymezení horní hranice produkčního věku.

     Pro mezinárodní srovnání se již nyní používá i u nás index závislosti (dependency ratio) definovaný jako počet osob ve věku 0 - 14 let a 65 let a více připadající na 100 obyvatelů ve věku 15 - 64 let.
     Mezi nejzávažnější ekonomické problémy v souvislosti se stárnutím obyvatelstva patří zajištění finančních prostředků na důchody a volba takového systému důchodového zabezpečení, který by umožňoval vyrovnané hospodaření s jeho příjmy a výdaji. 

     Za dvacet let (1975 - 1995) se počet vyplácených starobních důchodů zvýšil v ČR o 29 procent: z 1407 tisíc v roce 1975 na 1811 tisíc v roce 1995. K tomu je třeba připočítat část plných invalidních důchodů, které pobírají ti staří lidé, jimž byl invalidní důchod přiznán ještě před dosažením důchodového věku. Část vdov pobírá ve stáří jen vdovský důchod, pokud z různých důvodů (nebyly zaměstnány, neměly potřebnou dobu pojištění) nemají nárok na svůj starobní důchod.

     Důchodové zabezpečení (pojištění) tvoří největší podíl sociálních nákladů. Očekávaný podstatný růst indexů závislosti již v nejbližších 20-30 letech nutí jednotlivé země ke zvažování různých postupů při reformách důchodového zabezpečení. 

   Jsou v podstatě dvě cesty, jak zajišťovat potřebné kvantum finančních prostředků: 

1. zvyšování věkové hranice pro odchod do starobního důchodu a 

2. rozložení financování důchodového zabezpečení mezi více opěrných bodů (pilířů). Zpravidla se obě tyto cesty kombinují. V současné době se již někde uplatňují tři pilíře financování.

     1. Státní povinné pojištění s příspěvky odstupňovanými podle výše mzdy.Tento pilíř spravuje stát. Je založeno na metodě průběžného financování. Na pojistném se podílí zaměstnanec, zaměstnavatel, případně i stát. Pokrývá pouze nezbytné životní potřeby. Tento pilíř vychází z principu mezigenerační solidarity, kdy ekonomicky aktivní obyvatelstvo svými příspěvky (pojistným) v daném období hradí náklady na důchody vyplácené ekonomicky neaktivním občanům ve stejném období.

     Mezi výhody průběžného financování patří především větší sociální jistota (státní garance), že důchody budou skutečně vypláceny v zákonem stanovené výši, větší bezpečnost z hlediska inflace a nižší náklady na správu. Jeho nevýhody spočívají v tom, že při rychlejším tempu demografického stárnutí vybrané příspěvky od ekonomicky aktivního obyvatelstva nebudou stačit na financování průběžně vyplácených důchodů stále většího počtu důchodců při snižujícím se podílu ekonomicky aktivního obyvatelstva.

     2. Tzv. zaměstnanecké důchodové zabezpečení s příspěvky zaměstnanců a zaměstnavatelů bez účasti státu. Zde je použita metoda kapitálového krytí. Jde prakticky o spoření obyvatelstva s možným zhodnocováním těchto úspor pomocí různých způsobů investování uspořeného a zúročeného kapitálu. Takto získané prostředky budou vypláceny ve formě důchodu (penze) až v budoucnu od okamžiku odchodu občana do starobního důchodu. Bude vypláceno konkrétní osobě to, co  do systému vložila (včetně úroků, zisků z investování kapitálu apod.).

     Hlavní výhodou tohoto systému je to, že vychází z principu zásluhovosti: co se vložilo a zhodnotilo, vrátí se ve formě penze konkrétní osobě. Je do jisté míry z osobního hlediska spravedlivější. Eliminují se přitom vlivy demografického vývoje  a mezigeneračních finančních transferů (princip mezigenerační solidarity je potlačen). Mezi jeho hlavní nevýhody patří rizika inflace a tržní rizika (ohrožení až likvidace penzijních fondů, vysoce rizikové investice, změny úrokových sazeb, změny hodnot cenných papírů atd.), která souvisejí s obecnými riziky investování kapitálu. Zde prakticky neexistují možnosti nějakých garancí a v případě krachu penzijních fondů je nemožné zachování reálné hodnoty příslušné části penze. Nižší jistota toho, že občan dostane důchod podle původních předpokladů, je nejnebezpečnějším rizikem kapitálového systému financování sociálního zabezpečení. U kapitálového systému jsou také mnohem vyšší náklady na jeho správu. 
     3. Soukromé dobrovolné připojištění.

     Zvyšování indexu závislosti vede k nezbytnosti tvorby stále většího objemu prostředků pro důchodové pojištění (důchodové fondy). Aby se nemuselo zvyšovat procento pojistného, je třeba dosahovat vyššího hrubého domácího produktu, vyšší produktivity práce a vyšších mezd, aby při stejném procentu pojistného se zvyšoval jeho objem. Každá i dobrá reforma sociálního zabezpečení nenese své ovoce v plné míře ihned, ale až v delší perspektivě, protože se týká zpravidla lidí, kteří budou odcházet do důchodu za 15-20 let.

Formy a reformy sociálního zabezpečení patří dnes k nejdiskutovanějším otázkám sociální politiky.

     3.2.  Sociálně zdravotní důsledky.

     Sociálně zdravotní důsledky stárnutí obyvatelstva vyplývají především

     a) z vyšší nemocnosti starších a starých lidí,

     b) ze zvýšené potřeby zdravotní a sociální péče,

     c) ze zvýšení spotřeby zdravotní a sociální péče.

     Se zvyšujícím se věkem se zvyšuje prevalence chronických chorob a vzrůstá multimorbidita (současná přítomnost více chorob u téhož jedince). Sklon k chronicitě je pro vyšší věk typický a vede ke zvyšování počtu dlouhodobě nemocných. Obraz nemocnosti a průběh onemocnění ve vyšším věku je často odlišný. Nemocnost našeho obyvatelstva je velmi vysoká, a to již od začátku vyššího věku. Ve věku nad 85 let již prakticky nikdo není bez nějaké chronické nemoci.  S věkem roste i frekvence komplikací těchto nemocí. 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 podstatně snižuje kvalitu života starého člověka. 

     Vysoká nemocnost a její následky vedou k vysoké potřebě  ambulantní i ústavní zdravotní a sociální péče a potřebě pomoci druhé osoby. Mimořádná zátěž leží na rodině starého bezmocného člověka. Pečující rodina vyžaduje i pomoc společnosti. Více než 80 procent osob nad 60 let věku potřebuje nějakou formu příležitostné nebo pravidelné ambulantní zdravotní péče. Odhaduje se, že až 5 % obyvatelstva vyššího věku potřebuje ústavní zdravotní nebo sociální péči, často dlouhodobou a kombinovanou.

     Zvýšená potřeba péče vede ke zvýšení spotřeby zdravotní a sociální péče. Těžiště této péče je v ambulantních zdravotnických a sociálních službách. Zvýšená potřeba se projevuje i ve zvýšení nákladů na zdravotní péči. Podle údajů Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR  se celkové náklady na zdravotní péči o její pojištěnce ve věku nad 60 let podílejí přibližně dvěma pětinami na všech nákladech (39 % v roce 1997), zatímco tito pojištěnci tvoří jen 21 % všech pojištěnců. Průměrné náklady na zdravotní péči (včetně léků) na jednoho pojištěnce staršího 60 let jsou přibližně dvojnásobné ve srovnání s celkovým průměrem. Modifikovaná nemocnost a snížená soběstačnost starých lidí vyžaduje vytváření různých adekvátních forem péče v závislosti na stupni zdravotního postižení a sociálního handicapu. Často zde převažuje péče ošetřovatelská (např.tzv. domácí péče). Vytvářejí se různé typy ústavních zařízení : léčebny pro dlouhodobě nemocné, ošetřovatelské ústavy, hospice apod., příp. kombinovaná zařízení (denní pobyty, denní stacionáře). Prioritní zabezpečení vyžadují zejména primární zdravotní péče a terénní sociální služby. Vysoký objem spotřeby zdravotní a sociální péče klade velké nároky na její finanční krytí.
     3.3.  Sociologické a sociálně psychologické důsledky.

     Sociologické a sociálně psychologické důsledky demografického stárnutí jsou dány především:

     a) měnícími se postoji a chováním obyvatelstva, zejména mladší generace;

     b) změnami v charakteru rodiny (z vícegenerační na jednogenerační);

     c) změnami v charakteru ekonomické aktivity a v možnostech pracovní aktivity ve vyšším věku;

     d) změnami v charakteru bydlení (větší podíl samostatně bydlících manželských párů a osamělých osob ve vyšším věku);

     e) změnami ve vzdělanosti, životní a kulturní úrovni ( obecná tendence od nižší k vyšší v národním i mezinárodním měřítku).

     Mezi hlavní důsledky těchto jevů a procesů patří:

     1. potřeba vytváření příznivé společenské atmosféry, příznivého politického klimatu pro chápání a uspokojování potřeb a řešení životních  problémů starší generace a mezigeneračních konfliktů ( zabezpečení dostupnosti adekvátní zdravotní a sociální péče, přiměřené hmotné zabezpečení, přiměřené bydlení, pozitivní přístup k zaměstnávání a k dalším aktivitám starších osob, respektování stejných práv pro staré občany atd.);

     2. potřeba výchovy k úctě ke starším lidem v rodině, ve škole, v celé veřejnosti spojenou s aktivitami, které by vedly ke komplexnímu poznání situace a potřeb stárnoucí a staré generace a cest k řešení jejich životních problémů a rizikových situací;

     3. potřeba přípravy na stáří, výchovy ke správnému stárnutí a racionálnímu aktivnímu životu ve stáří, k respektování měnících se názorů, potřeb, požadavků a možností mladších generací;

     4. potřeba zabezpečení právních jistot starých lidí jako rovnoprávných občanů v legislativě i v praxi (zákon o rodině, občanský zákoník, zákony o sociálním zabezpečení, zákon o zaměstnanosti, bytový zákon aj.);

     5. potřeba větší sociální integrace starých občanů v rodině a společnosti (podpora sociální aktivity včetně pracovní, tvořivosti a různých forem vzdělávání generace 3. věku, prevence a zvládání důsledků osamělosti a sociální izolace, využívání zbývajícího pracovního potenciálu, zkušeností a moudrosti seniorů atd.).

     Změny ve způsobu života obyvatelstva, v charakteru práce, ve využívání volného času, v životní a kulturní úrovni i v budoucnu mohou vést k novým generačním konfliktům. Ve společnostech, kde vliv rodiny na situaci starých lidí je malý, bylo by žádoucí zvyšovat její odpovědnost za péči o starší generaci a vytvářet pro to příznivé podmínky. Klíčový význam pro další rozvoj má princip solidarity mezi generacemi, vzájemné respektování potřeb a požadavků a vzájemné ústupky starších a mladších. Hlavním životním zázemím pro starého člověka musí i do budoucna zůstat správně fungující rodina.

     3.4.  Osobní důsledky stárnutí a stáří, životní problémy starých lidí.

     Stárnutí a stáří přináší také pro jednotlivce řadu problémů a nepříznivých osobních důsledků. Patří sem především:

     1. Snížení a ztráta soběstačnosti a s tím související problémy se zajišťováním všedních denních činností v péči o sebe a o domácnost.

     2. Zhoršující se zdravotní stav s postižením funkcí významných pro udržení soběstačnosti.

     3. Zajištění přiměřených finančních prostředků, nezbytných k zabezpečení slušné životní úrovně.

     4. Problémy spojené s úpravou životního programu a jeho realizace po odchodu do důchodu (utváření nových denních stereotypů, úprava denní rutiny- denního rozvrhu apod.).

     5. Zabezpečení adekvátního bydlení, odpovídajícího prostředkům a fyzické soběstačnosti starého člověka.

     6. Zabezpečení správné výživy, racionální co do složení i energeticky.

     7. Otázky všestranné aktivity (pracovní a ostatních činností).

     8. Problémy psychologické (zvládání rizikových situací - adaptace na odchod do důchodu, úmrtí partnera, ztráta poslední blízké osoby, dlouhodobé rodinné konflikty apod.) a problematika psychické aktivity, společenských kontaktů včetně rodinných, nebezpečí sociální izolace a další problémy související s osamělostí a opuštěností.

     9. Otázky využívání volného času (dostatek pohybové aktivity, veřejná angažovanost aj.).

     Kardinálním problémem v životě starých lidí je jejich soběstačnost a osamělost. Soběstačnost zahrnuje stránku fyzickou (především pohyblivost), psychickou (zejména schopnost zařizovat si své věci samostatně), ekonomickou (dostačující příjmy), sociální (úroveň integrace s rodinou a společností). Světové shromáždění o problémech stárnutí již v roce 1982 proklamovalo, že základní princip péče o staré lidi musí spočívat v zajištění možnosti vést samostatný (nezávislý) život v rámci společnosti po co nejdelší dobu. Gerontologická prevence usiluje o předcházení vzniku závislosti a o udržení starého člověka co nejdéle v jeho domácím prostředí. Pro novou strategii prevence je charakteristické zaměření na zvyšování kvality života, na prodlužování zdravého, aktivního a soběstačného života, zkracování období postižení soběstačnosti na nejmenší míru a na oddálení případné závislosti až do nejvyšších věkových skupin. Důsledky osamělosti lze zmirňovat udržováním společenských kontaktů, citlivým přístupem rodiny a veřejnosti a zajištěním potřebné pomoci.

     Podrobněji o jednotlivých důsledcích stárnutí a stáří pro jedince a společnost je pojednáno v jiných kapitolách.

Kontrolní otázky:
1. Jaké jsou hlavní ekonomické důsledky stárnutí obyvatelstva?

2. Co jsou to indexy závislosti a hospodářského zatížení?

3. Jaké jsou možné cesty reformy sociálního zabezpečení?

4. Jaké jsou hlavní sociálně zdravotní důsledky stárnutí obyvatelstva?

5. Jaké jsou sociologické a sociálně psychologické důsledky 

stárnutí obyvatelstva?  

6. Jaké jsou hlavní osobní důsledky stárnutí a stáří a hlavní životní problémy  starých lidí?
4. Zdravotní stav osob vyššího věku 

      Za zdravého je starý člověk považován tehdy, nemá-li přítomnu zjevnou chorobu, je spokojen, je sociálně adaptabilní, má neporušenou zdravotně sociální homeostázu (Pacovský). S přibývajícím věkem se zmenšuje počet osob bez nemoci.

     Zjišťovat  zdravotní stav osob vyššího věku je obtížnější než u mladší populace, kde jsou k dispozici údaje o pracovní neschopnosti. Nemocnost osob vyššího věku je  sledována:

l. z rutinních statistik (povinná hlášení, úmrtnost, nemocnost, příčiny hospitalizace) a ze zdravotnické dokumentace,

2. z přímých lékařských prohlídek,

3. ze sociologických šetření.

Mezi základní ukazatele zdravotního stavu patří:

 1. Ukazatele úmrtnosti : 

A. Celková úmrtnost : počet zemřelých osob za l rok / 1000 obyvatel .

B. Specifická úmrtnost : počet osob zemřelých v určitém věku za 1 rok / 1000 osob stejného věku (event. podle pohlaví).  

   Na  základě údajů z Listu o prohlídce zemřelého se zjišťuje nemocnost těmi chorobami, které končí letálně. První místa v příčinách smrti v celkové populaci zaujímají  nemoci kardiovaskulární, zhoubné novotvary, úrazy. Tyto tři skupiny chorob  tvoří více než 80 % úmrtí.     

2. Ukazatele nemocnosti :

A. Prevalence : počet onemocnění existujících v určitém okamžiku.

B. Incidence : počet nově zjištěných (vzniklých chorob) za určitý časový interval.

C. Trvání nemoci : průměrné trvání choroby, vyjádřené ve dnech, rocích.

3. Střední délka života :

   Je definována jako počet let, kterých se pravděpodobně jedinec dožije, pokud se nezmění specifická úmrtnost. Střední délka života se určuje nejen pro právě narozeného jedince, ale i  pro osoby  určitého věku. 

   Vývoj střední délky života ukazuje tab.5.

Tab.5.  Střední délka života  při narození a ve věku 60 let v České republice

                                            (v letech)

	Rok
	Střední délka života



	
	Muži
	                     Ženy

	
	při narození


	 v 60 letech
	  při narození
	 v 60 letech

	1949-51

1960-61

1970

1980

1989

1996-97
	62,16

67,55

66,12

66,84

68,11

70,42
	14,96

15,12

14,09

14,50

14,69

16,31
	66,97

73,41

73,01

73,92

75,40

77,34
	16,87

18,34

17,96

18,42

19,02

20,49


Pramen: Statistické ročenky

     S přibývajícím věkem se zvyšuje prevalence onemocnění, která mají sklon k chronicitě. Choroby se navzájem sdružují, což je typický jev ve vyšším věku, tzv. polymorbidita, multimorbidita, koprevalence, nezřídka  se objevuje u jedince 6 až 8 diagnóz. Ve věku 60-74 let trpí chronickou chorobou  až 80 % osob, nad 70 let  až 87 %.U žen se zjišťuje větší nemocnost než u mužů.

     Zajímavé je zjištění, že více než 60 % staré populace hodnotí svůj zdravotní stav jako dobrý. Tato skutečnost je dána tím, že staří lidé mnohdy většinu svých potíží bagatelizují, považují je za projevy stáří, domnívají se, že se nedají ovlivnit. Staří lidé s vážným postižením zdravotního stavu patří mezi rizikové geronty a měli by být v soustavné péči lékaře i sestry. Velice často ani nevyhledají lékaře a potíže unikají pozornosti a nejsou tedy léčeni.

   Nejčastější subjektivní zdravotní stesky jsou u starých osob: bolesti, nespavost, závratě, dušnost, celková slabost. 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, vertebrogenní syndromy),

nemoci  endokrinní  (především diabetes mellitus),
nemoci respirační,

nemoci  trávicího  ústrojí,

poruchy smyslových orgánů  (zraku, sluchu),

duševní poruchy,

poruchy kontinence,

úrazy.

     Nejčastější příčinou smrti  u osob nad 65 let věku jsou choroby kardiovaskulární, cerebrovaskulární a zhoubné nádory. Dohromady se podílejí na více než 75 % úmrtí.

Typické znaky chorob ve stáří :

l. choroby s přímým vztahem ke stáří (verruca senilis, keratoma senile,   senilní demence, stařecký diabetes apod.);

2.choroby s fakultativním vztahem ke stáří mohou se vyskytnout i v mladším věku, ale ve stáří je jejich incidence podstatně vyšší (arterioskleróza, hypertrofie prostaty);

3. choroby bez přímého vztahu ke stáří.

Zvláštnosti chorob ve stáří:
1. polymorbidita (multimorbidita, koprevalence) znamená současný výskyt několika chorob. Nemoci, zpravidla chronické, se navzájem podmiňují, potencuje se jejich vliv na soběstačnost starého člověka;

2. jiný (atypický) klinický obraz nemoci. Příznaky nemoci jsou netypické, mnohdy nevýrazné, nemoci mají sklon k chronicitě, ke komplikacím, jedna nemoc podnítí vznik řady dalších;

3. podmíněnost zdravotní a sociální situace. Každá nemoc je v podstatě sociální událost, podstatně změní sociální situaci starého člověka a naopak,  každá změna v sociální situaci starých lidí ovlivní zdravotní stav. Mluví se o zdravotněsociální homeostáze.

    Nejčastější symptomy psychických změn ve stáří :
podrážděnost, izolovanost, agitovanost, úzkost, strach, neschopnost se soustředit, snížená pozornost, zapomnětlivost, dezorientace, zmatenost, neochota ke spolupráci, emoční labilita.
     Významným ukazatelem zdravotního stavu starých osob  je prevalence funkčního postižení  - dysaptibility. Ukazuje vliv onemocnění na  fyzickou, psychickou i sociální soběstačnost starého člověka, definuje se jako neschopnost jedince vykonávat věku přiměřenou aktivitu. Hodnotí se podle "Mezinárodní klasifikace následků nemoci", kterou vydala SZO v roce l980. V naší republice nejsou počty takto postižených osob přesně známy. 

     Odhaduje se, že zdravotně postižených je kolem l2 % obyvatel a z toho je více než dvě třetiny osob starších 65 let.

   Jednotlivé chronické choroby se liší ve svém vlivu na funkční postižení a tím na vznik  nesoběstačnosti. Na prvním místě jsou to nemoci pohybového ústrojí, kardiovaskulární a neurologické choroby, traumata a smyslové vady.  
    Dysaptibilita ve stáří je charakterizovaná :

1. Ve stáří je 10x častější než v mladším věku, stoupá po 50. roce a ve věku nad 65 let je až 40 % osob dysaptibilních. Asi 25 % osob je neschopných vést domácnost, žít nezávisle.

2. Závažnost dysaptibility  roste s věkem. Staří lidé pro svoji sníženou soběstačnost potřebují častěji pomoc druhé osoby nebo i umístění v ústavních zařízeních.

3.  Dysaptibilita se častěji vyskytuje u žen než u mužů.

4. Pokles  funkční schopnosti je postupný. Nejdříve se ztrácejí funkce umožňující nezávislý všední život v komunitě, tzv. IADL (instrumentální všední činnost), zahrnují schopnost samostatně cestovat,  telefonovat, nakoupit, uvařit, apod. Při těžším stupni postižení se ztrácí schopnost sebeobsluhy, starý člověk pak není schopen zvládnout základní fyzické všední činnosti, tzv. ADL (activities of daily living). Není schopen chůze, nezvládne základní hygienu, oblékání, najedení.

     V klinické geriatrii je důležitá tzv. funkční diagnóza, zahrnuje  všechny zachovalé funkce důležité pro soběstačnost starého člověka v určitém prostředí. Jiné nároky na pomoc druhé osoby bude mít starý člověk žijící v bytech IV. kategorie, ve 3. podlaží v domě bez výtahu, než jedinec bydlící v bezbariérovém domě.

     Člověk, jehož potenciál pokrývá požadavky prostředí, je soběstačný.                                     Tam, kde funkční potenciál jedince ve vztahu k prostředí klesá, objevují se různé stupně závislosti a nesoběstačnosti.

     Závěrem je třeba se zmínit o tom, že ne všichni staří lidé jsou nemocní, nesoběstační a potřebují pomoc a péči. 75 % starých osob je schopno žít  zcela aktivně, jsou nezávislí a i když se zdravotní potíže objevují, jsou schopni kvalitně žít i s nemocí.

Kontrolní otázky :

1. Vyjmenujte nejčastější choroby vyskytující se u osob vyššího věku.

2. Charakterizujte termín multimorbidita.

3. Vysvětlete pojem zdravotněsociální homeostáza.

4. Jaké jsou zvláštnosti nemocí vyskytující se ve stáří?

5. Jaké jsou nejčastější příčiny smrti osob vyššího věku?

5. Problematika  soběstačnosti  a  závislosti  ve  stáří
     Soběstačnost vyjadřuje schopnost samostatné existence v daném prostředí. Ve stáří klesá funkční potenciál. Tato skutečnost modifikuje potřeby člověka, většinou zvyšuje požadavky na prostředí ve smyslu jeho úpravy. Jestliže podmínky, ve kterých člověk žije, neodpovídají zdravotnímu stavu člověka a jeho funkčním možnostem, dochází k poruše sociální homeostázy a člověk se stává nesoběstačným, vyžaduje pomoc okolí, rodiny nebo společnosti.

       Soběstačnost je schopnost postarat se adekvátním způsobem o sebe a svoji domácnost. Má složku fyzickou, psychickou, sociální a hmotnou. Ve zdravotnické praxi je tak třeba posoudit nejen zdravotní stav daného jedince, ale i jeho sociální prostředí, ve kterém žije, stanovit tzv. zdravotně sociální diagnózu.

      Dysaptibilita (porucha v některých oblastech soběstačnosti) ve stáří je charakterizována  :

- stoupající prevalencí s věkem;

- zhoršováním s rostoucím věkem;

- sdružováním defektů vedoucích k dysaptibilitě;

- vyšší prevalencí a rychlejším nástupem u žen;    

- hierarchií v poklesu funkčních schopností - ztráta funkcí umožňujících nezávislý život, tj. neschopnost vykonávat všední denní činnosti - cestování dopravními prostředky, používání telefonu, obstarání domácnosti - obsaženo v testu  IADL  (instrumental activities of daily living).  Při dalším poškození se přidávají problémy se zabezpečením sebeobsluhy - test  ADL  (activities of daily living), viz dále.

     Pokud se starému člověku i při ztrátě soběstačnosti dostává pomoci, která mu umožní žít v navyklém prostředí, případně upraveném, je jeho stav označován jako zabezpečenost.

   Faktory, které nejčastěji ovlivňují soběstačnost:

- chronické  choroby  a  vady,  nejčastěji  onemocnění  pohybového  aparátu,      

  smyslové poruchy, neurologická a psychická onemocnění, onemocnění   

  kardiovaskulárního systému;

- choroby se zvýšenými nároky na ošetření, úpravu životosprávy, používání 

  kompenzačních pomůcek;

- všechny rizikové gerontologické faktory (vysoký věk a multimorbidita,  osamělost, nízký příjem);

- špatné bytové podmínky - byt špatně vybavený, bez telefonu, ve  vyšším  

  patře  bez výtahu, topení na tuhá paliva, celková hygienická zanedbanost apod.,

- ztížená dostupnost zdravotnických i sociálních služeb;

- nemožnost nebo neochota v poskytování pomoci ze strany rodiny;

- časté hospitalizace, atd..

   Při stanovení komplexní zdravotně sociální diagnózy je třeba:

1. určit běžnou medicínskou diagnózu s použitím všech potřebných dostupných

     vyšetřovacích metod;

2. změřit zachované schopnosti k běžným denním činnostem-v praxi se 

    osvědčil test  IADL (tab. 6 );

3. změřit zachované schopnosti k sebeobsluze - test ADL  (tab. 7);

4. orientačně posoudit psychické zdraví pomocí Mini Mental State Exam testu 

    ( tab. 8 );

 5. seznámit se se sociální situací starého člověka  -  byt  a  jeho  vybavení, 

        ekonomická situace, kontakty s rodinou a její ochota k potřebné pomoci,   společenské kontakty, dostupnost sociálních i zdravotnických služeb a jejich zabezpečenost.   

    Uvedené testy se kromě zdravotnické praxe využívají ve sféře sociální péče, zejména při rozhodování o umístění do ústavního zařízení  a výběru jeho typu   (domov důchodců, dům - penzión, dům s pečovatelskou službou atd.).

    Pouze takto stanovená diagnóza spojující medicínskou a sociální problematiku má význam pro kvalitní, adekvátní léčbu, pro změnu sociálních faktorů. Může  oddálit pobyt v ústavním zařízení. Udržet starého člověka v jeho navyklém, známém prostředí i za cenu pomoci (rodinné nebo společenské) je důležitou  součástí geriatrické prevence.

5.1. Testy pro funkční hodnocení.

Tab. 6. Test instrumentálních všedních činností IADL ( instrumental

       activities of daily living )                            

	Činnost
	Hodnocení
	Bodové skóre

	1. telefonování
	vyhledá samostatně číslo, vytočí je

zná několik čísel, odpovídá na zavolání

nedokáže použít telefon

 
	        10

          5

          0 

	2. transport
	cestuje samostatně dopravním prostředkem

cestuje, je-li doprovázen

vyžaduje pomoc druhé osoby, speciálně upravený vůz a pod.
	        10

          5

          0

	3. nakupování
	dojde samostatně nakoupit

nakoupí s doprovodem a radou druhé osoby

neschopen bez podstatné pomoci
	         10

           5

           0

	4. vaření
	uvaří samostatně celé jídlo

jídlo ohřeje

jídlo musí být připraveno druhou osobou
	         10

           5

           0

	5. domácí práce
	udržuje domácnost s vyjímkou těžkých prací

provede pouze lehčí práce nebo neudrží přiměřenou čistotu

potřebuje pomoc při většině prací nebo se práce v domácnosti neúčastní
	         10

           5

           0

	6. práce kolem domu


	provádí samostatně a pravidelně

provede pod dohledem

vyžaduje pomoc, neprovede
	          10

           5

           0

	7. užívání léku


	samostatně v určenou dobu správnou dávku, zná názvy léku

užívá, jsou-li připraveny a připomenuty

léky musí být podány druhou osobou
	          10

           5

           0

	8.finance
	spravuje samostatně,platí účty,zná příjmy a výdaje

zvládne drobné výdaje, potřebuje pomoc se složitými operacemi

neschopen bez pomoci zacházet s penězi


	         10

           5

           0


   Hodnocení stupně závislosti v instrumentálních všedních činnostech:

           0 - 40 bodů :    závislý v IADL

           45 - 75 bodů :  částečně závislý v IADL

           80 bodů :         nezávislý v IADL

 Tab.7. Barthelův test základních všedních činností  - ADL ( activities 

              of daily living )

	Činnost
	Provedení činnosti
	Bodové skóre

	1. najedení, napití
	samostatně bez pomoci

s pomocí

neprovede
	         10

           5

           0

	2. oblékání
	samostatně bez pomoci

s pomocí

neprovede
	         10

           5

           0           

	3. koupání
	samostatně nebo s pomocí

neprovede
	           5

           0

	4. osobní hygiena
	samostatně nebo s pomocí

neprovede
	           5

           0

	5. kontinence stolice
	plně kontinentní

občas inkontinentní

trvale inkontinentní
	          10

            5

            0 

	6. kontinence moči
	plně kontinentní

občas inkontinentní

trvale inkontinentní
	          10

            5

            0 

	7. použití WC
	samostatně bez pomoci

s pomocí

neprovede
	          10

            5

            0

	8. přesun lůžko – židle
	samostatně bez pomoci

s malou pomocí

vydrží sedět

neprovede
	          15

          10

            5

            0 

	9. chůze po rovině
	samostatně nad 50 m

s pomocí 50 m

na vozíku 50 m

neprovede 


	          15

          10

            5

            0

                        

	10. chůze po schodech
	samostatně bez pomoci

s pomocí

neprovede
	          10

            5

            0


Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech :

  0 - 40 bodů : vysoce závislý

45 - 60 bodů : závislost středního stupně

65 - 95 bodů : lehká závislost

100 bodů      : nezávislý

 Tab. 8. Test kognitivních funkcí - Mini-Mental State Exam(MMSE).

	Oblast hodnocení
	Max.skóre

	1. Orientace
 Položte nemocnému 10 otázek. Za každou správnou odpověď započítejte 1 bod.

Který je teď rok ?

Které je roční období ? 

Můžete mi říci dnešní datum ?

Který je den v týdnu ?

Který je teď měsíc ?

Ve kterém jsme státě ?

Ve které jsme zemi ?

Ve kterém jsme městě ?

Jak se jmenuje tato nemocnice (ordinace) ?

Ve kterém jsme poschodí ? 
	       1

       1

       1

       1

       1

       1

       1

       1

       1

       1

	2. Vštípivost

Vyšetřující jmenuje  3 předměty (lopata, šátek, váza) a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za každou správnou odpověď bez ohledu na pořadí se započítá jeden bod. Jestliže pacient nereprodukuje všechny 3, opakujte je tak dlouho, dokud se je nenaučí.
	       3

	3. Pozornost a počítání

Vyzvěte nemocného, aby od čísla 100 odečítal stále číslo 7 (93-86-79-72-65). Skončete po 5 odečtech. Každou správnou odpověď hodnoťte 1 bodem. Alternativou počítání může být hláskování slova “pokrm” pozpátku po jednotlivých hláskách
	       5

	4. Výbavnost

Vyzvěte nemocného, aby opakoval 3 slova, která si měl zapamatovat. 1 bod za každou správnou odpověď.
	       3 

	5. Řeč, komunikace a konstruktivní schopnosti
Ukažte nemocnému dva předměty (tužka, hodinky) a vyzvěte ho, aby je pojmenoval. Za správnou odpověď po jednom bodu.

Vyzvěte nemocného, aby po Vás opakoval “žádná ale, jestliže a kdyby”. Správné opakování hodnoťte jedním bodem.

Dejte nemocnému třístupňový příkaz (vezměte papír do pravé ruky),

(přeložte ho napůl) a (položte na podlahu). Za každý správně provedený stupeň započítejte 1 bod.

Dejte nemocnému přečíst kartu s nápisem “Zavřete oči”. Započtěte 1 bod za zavření očí.

Vyzvěte nemocného, aby napsal smysluplnou větu. 1 bod za větu obsahující podmět a přísudek, která dává smysl.
	       2

       1

       3

       1

       1

	6.Vyzvěte nemocného, aby na zvláštní papír nakreslil obrazec podle předlohy. 1 bod, pouze jsou-li zachovány všechny úhly a protnutí vytváří čtyřúhelník.

Celkové skóre   : maximálně 30 bodů. 
	       1


Hodnocení: skóre 23 bodů a nižší svědčí pro kognitivní poruchu (delirium nebo demenci). Test má senzitivitu 87 % a specificitu 82 %.
5.2. Rizikové skupiny a rizikové situace v populaci osob vyššího věku.

     Působení sociálních faktorů ve vyšším věku je zvláště výrazné. Některé mohou působit negativně a jejich nositel se stává z hlediska gerontologického rizikovým.  Za rizikové můžeme považovat ty staré lidi, kteří nejsou schopni se rychle a účinně přizpůsobit náhlým změnám svých životních podmínek nebo svého zdravotního stavu. Podle expertů Světové zdravotnické organizace jsou rizikovými:

1. velmi staré osoby nad 80 let věku;

2. osaměle žijící;

3. staré ženy, zejména osamělé a svobodné;

4. lidé umístění v ústavních zařízeních;

5. izolovaní staří lidé;

6. bezdětní;

7. lidé se závažnými chorobami a vadami;

8. páry, kde je partner vážně nemocen nebo handicapován;

9. lidé se špatným hmotným zabezpečením ( tab. 9 ).

   K tomuto schématu je třeba přiřadit některá období života starých lidí, která přispívají ke vzniku rizikové situace. Takovým obdobím je odchod do důchodu-riziko ze ztráty posledních kontaktů s lidmi, pokud odcházející žije osaměle, je-li bezdětný; změna vžitého stereotypu. Neméně závažné je období po náhlém úmrtí životního partnera či blízkého příbuzného, se kterým byly udržovány přátelské kontakty. Také návrat z ústavního léčení do vlastní domácnosti - osamělé, špatně vybavené apod., nebo naopak přemístění do zdravotní či sociální ústavní péče lze považovat za výrazný rizikový mezník života.

   U poměrně vysokého procenta lidí nad 60 let věku dochází ke sdružování rizikových faktorů (tab. 10). Za nejzávažnější je možné označit situaci, kdy se kumuluje špatný zdravotní stav s vysokým věkem a  osamělým způsobem života. Souběh těchto rizik většinou vyúsťuje v neschopnost postarat se odpovídajícím způsobem o sebe a svoji domácnost - v nesoběstačnost. Vzniká různý stupeň závislosti na pomoci druhé osoby. Takto handicapovaní jedinci mají vyšší nároky na poskytování sociálních služeb, vyšší spotřebu zdravotnických služeb. Nejčastěji dochází ke kumulaci rizikových faktorů ve vyšším věku po 75. a zvláště po 80. roce života. Přechod do rizikové skupiny muže být při působení nepříznivých faktorů velmi rychlý. Výrazné je sdružování rizikových  faktorů u starých žen nad 75. let věku. Žijí ve vysokém procentu osaměle, je u nich prokazován špatný zdravotní stav s postižením hybnosti. Tvrzení, že problematika starých lidí je hlavně problematikou starých žen je namístě nejen pro jejich početní převahu, ale i z hlediska závažných životních situací, do kterých se tyto ženy dostávají.

Tab. 9.      Přehled výskytu některých rizikových gerontologických

                 faktorů u osob nad 60 let věku (v %)

	Rizikové skupiny
	Osoby nad 60 let  věku

	1. Staří lidé nad 80 let věku
	             12,4  

	2. Osamělí
	             32,7  

	3. Lidé bez kontaktu s dětmi a přáteli
	               1,8  

	4. Ovdovělé ženy nad 75 let věku
	              15,2   

	5. Špatný zdravotní stav
	              11,1  

	6. Bezdětní
	              16,0    

	7. Nesoběstační
	                7,1 

	8. Nesoběstačný životní partner
	                1,3 


Tab. 10. Kumulace rizikových faktorů u osob nad 60 let věku (v %)

	       Rizika
	         Muži
	          ženy
	      Celkem

	1 riziko
	         27,3 
	           34,7
	        31,8

	2 rizika
	         11,7                      
	           20,9
	        17,3

	3 rizika
	           2,6
	             6,5
	          4,9

	4 rizika
	           1,0
	             2,6
	          1,9

	5 rizik
	            -
	             0,6
	          0,4


 (Údaje v tab. 9 a 10 jsou z výsledků výzkumů Ústavu sociálního lékařství LF UK v Plzni.)

     Poznání rizikových gerontologických faktorů by se mělo stát samozřejmou součástí  praxe praktických lékařů pro dospělé obyvatelstvo, kteří mají ve své klientele  80 % lidí nad 60 let věku. Znalost těchto faktorů a snaha po jejich ovlivnění společně s odpovídajícími medicínskými zákroky se odrazí ve zlepšené kvalitě života ve vyšším věku a umožní zamezit či oddálit umístění do ústavních zařízení.

Kontrolní otázky:
1. Co si představujete pod pojmem soběstačnost?

2. Které choroby a vady nejvíce ovlivňují soběstačnost?

3. Co hodnotí test ADL?

4. Co hodnotí test IADL?

5. Vyjmenujte rizikové skupiny osob vyššího věku.

6. Co považujete za nejzávažnější riziko ve stáří?

 6.   Hmotné zabezpečení ve stáří
      Podle “Listiny základních práv a svobod” mají občané právo na přiměřené hmotné zabezpečení ve stáří, při nezpůsobilosti k práci, při ztrátě živitele. Kdo se ocitne v hmotné nouzi, má právo na takovou pomoc, která je nezbytná pro zajištění základních životních podmínek.

    Ve stáří jsou v našich podmínkách zabezpečeni občané:

           A) důchodovým pojištěním;

           B) státní sociální podporou;

           C) sociální pomocí, sociální péčí.

6.1. Důchodové pojištění.
   Převážná většina osob vyššího věku je zabezpečena starobním důchodem.
   Výše starobního důchodu je stanovena podle dvou částí:

           1. základní výměra je pevnou částkou, stejnou pro všechny důchody,

           2. procentní výměra, její výše je závislá na počtu let pojištění a výši 

               příjmu.

     Nárok na starobní důchod má občan naší republiky, dosáhl-li důchodového věku a splnil podmínku 25 let pojištění (při dosažení 65 let stačí 15 let pojištění).

     Hranice důchodového věku doznala určitých změn. Od 1.1. 1996 do 31.12. 2006 se k dosavadnímu důchodovému věku (60 let u mužů, 53 - 57 let u žen) připočítává za každý i započatý kalendářní rok : 2 měsíce u mužů ; 4 měsíce u žen. Důchodový věk tak bude  od 1.1. 2007: u mužů 62 let (tj. zvýšení o 2 roky proti roku 1995);  u žen 57 - 61 let (tj. zvýšení o 4 roky proti roku 1995). Důchodový věk u žen je ovlivněn počtem vychovaných dětí:

žádné dítě - důchodový věk 61 let;                                               

1 dítě        - důchodový věk  60 let;

2 děti        - důchodový věk  59 let;

3 - 4 děti   - důchodový věk  58 let;

5 a více dětí - důchodový věk  57 let .

(Další důchody: plný a částečný invalidní, vdovský a vdovecký).

     Z důchodového pojištění jsou vypláceny částky pro bezmocnost.
Rozlišujeme tři stupně bezmocnosti:

1. Osoba částečně bezmocná - potřebuje dlouhodobě pomoc jiné osoby při některých nezbytných životních úkonech (mytí, česání, oblékání). Vždy je do tohoto stupně zařazena osoba prakticky nevidomá.

2. Osoba převážně bezmocná - potřebuje kromě pomoci jako u částečné bezmocnosti, ještě pravidelnou pomoc při hlavních životních úkonech (např. při chůzi a při výkonu fyziologické potřeby), popřípadě soustavný dohled u osob mentálně nemocných a dlouhodobě duševně nemocných. V tomto stupni je vždy zařazena osoba úplně nevidomá.

3. Osoba úplně bezmocná je zpravidla odkázána k pobytu na lůžku (zcela pozbyla schopnost sebeobsluhy). Potřebuje soustavné ošetřování, trvalou pomoc jiné osoby při všech životních úkonech.

    Bezmocnost posuzují lékaři Okresní správy sociálního zabezpečení.

    Výše vyplácených částek  zvýšení důchodu pro bezmocnost je závislá na výši životního minima, a to jeho složky určené na výživu a ostatní osobní potřeby. Se změnou výše životního minima se mění automaticky částka vyplácená pro bezmocnost.

6.2. Státní sociální podpora. 

     Její výše je závislá na hodnotě tzv. životního minima, které je stanoveno zákonem. To zahrnuje částku k zajištění : 

                                               a) výživy a ostatních osobních potřeb;

                                               b) nákladů na domácnost (podle počtu osob

                                                   v domácnosti).

   Zákon o státní sociální podpoře č. 117/1995 Sb. a jeho novely stanoví následující dávky:

  1.závislé na příjmu rodiny :          a) přídavek na dítě;

                                                        b) sociální příplatek (rodiny s dětmi);

                                                        c) příspěvek na bydlení;

                                                        d) příspěvek na dopravu (dětem).

  2.nezávislé na příjmu rodiny :      a) rodičovský příspěvek;

                                                        b) zaopatřovací příspěvek;

                                                        c) dávky pěstounské péče;

                                                        d) porodné;

                                                        e) pohřebné;

6.3.  Sociální péče, sociální pomoc.

     Obce a okresní úřady v součinnosti se zdravotnickými zařízeními vyhledávají těžce zdravotně postižené občany a staré občany žijící v nepříznivých podmínkách. Mohou jim poskytovat: jednorázové peněžité a věcné dávky ;

                                                            opakující se peněžité dávky.

     Jednorázové peněžité dávky jsou určeny těžce zdravotně postiženým občanům, kteří jsou sociálně potřební. Za sociálně potřebné jsou považováni ti občané, jejichž příjem je nižší než stanovené životní minimum. Jsou určeny:

a) na úhradu mimořádných nutných nákladů, které nemohou uhradit ze  

    svých běžných příjmů;

b) i těm občanům, kteří jsou umístěni v ústavu sociální péče, psychiatrické léčebně nebo v LDN, na úhradu závazků krátkodobé povahy, které nemohou uhradit ze svých prostředků.

     Věcné dávky jsou poskytovány k uspokojování běžných životních potřeb, které si občané pro svůj zdravotní stav nebo věk nebo osamělost nemohou zabezpečit sami. 

Jednorázové příspěvky :

- příspěvek na úpravu bytu, který užívají k trvalému bydlení (např. úprava přístupu k domu, schodům, garáži atd., úprava podlahy, ovládacích prvků, rozšíření dveří, odstranění prahu, úprava koupelny a WC, instalace zvukové a světelné signalizace, instalace výtahu a pod.);

- příspěvek na zakoupení, opravu a úpravu motorového vozidla - občanům s těžkými vadami nosného nebo pohybového ústrojí, těm, kteří nejsou umístěni  v ústavu sociální péče nebo zdravotnickém zařízení a jsou odkázáni na individuální dopravu;

- příspěvek na provoz motorového vozidla a na úhradu pojistného (těžce zdravotně postiženým s mimořádnými výhodami - II., III. stupeň);

- příspěvek na individuální dopravu - občanům s těžkými vadami nosného nebo pohybového ústrojí, kteří nevlastní motorové vozidlo a nepobírají příspěvek na provoz motorového vozidla;

- příspěvek na rekreaci a lázeňskou péči -může být poskytnut nepracujícím důchodcům, kteří hradí poukazy na rekreaci a lázeňskou péči z vlastních prostředků  (sociálně potřebným může být přiznán i příspěvek na výdaje na dopravu hromadnými prostředky až do výše skutečných nákladů);

- příspěvek na topnou naftu a zakoupení topných těles a dalších spotřebičů - těžce zdravotně postiženým občanům a starým občanům, kteří jsou sociálně potřební, může obec poskytnout příspěvek na nákup topné nafty, vytápí-li byt topnou naftou a není-li možné přejít na jiný způsob vytápění. Kde je možné přejít na jiný způsob vytápění bytu, může obec poskytnout jednorázový peněžitý příspěvek na zakoupení topných těles;

- příspěvek na zřízení a změnu připojení telefonní účastnické stanice - může být poskytnut sociálně potřebným těžce zdravotně postiženým občanům, kterým byly poskytnuty mimořádné výhody III. stupně nebo občanům, kteří jsou poživateli zvýšení důchodu pro bezmocnost.

Opakující se peněžité dávky:

- příspěvek na zvýšené životní náklady - je možné poskytnout sociálně potřebným těžce zdravotně postiženým občanům a sociálně potřebným starým občanům, kteří mají zvýšené životní náklady. Za zvýšené životní náklady se považují:

1. - náklady na dietní stravování (příspěvek na dietní stravování se neposkytuje, je-li  potřebný  občan  v  zařízeních  státní  ústavní  péče,  kde  je  výživa  součástí ústavního zabezpečení);

     -   náklady na užívání bytu a služby s užíváním spojené;

2.  -   zvýšené výdaje související s používáním složitých ortopedických 

         kompenzačních nebo jiných pomůcek, pokud jsou používány trvale;

- příspěvek na provoz telefonní účastnické stanice - sociálně potřebným těžce zdravotně postiženým občanům nebo občanům starším 70 let, kteří žijí osaměle - obecní úřady mohou poskytovat příspěvek do výše plné úhrady základní měsíční sazby za používanou telefonní stanici;

- příspěvek na úhradu za používání bezbariérového bytu a garáže - může být poskytnut občanům s těžkými vadami nosného nebo pohybového ústrojí a nevidomým občanům, kteří žijí v bezbariérových bytech, jde o opakující se peněžitý příspěvek ve výši rozdílu mezi běžnou úhradou za užívání bytu a úhradou zvýšenou z důvodu bezbariérovosti (možnost získání i příspěvku na úhradu za užívání garáže);

- příspěvek při péči o blízkou a jinou osobu - může získat občan, stane-li se sociálně potřebným z důvodu péče o zletilou blízkou osobu, která je převážně nebo úplně bezmocná nebo starší 80 let (vztahuje se i na jiné než blízké osoby, které žijí ve společné domácnosti);

- příspěvek na společné stravování - je možné poskytnout sociálně potřebným těžce zdravotně postiženým občanům a sociálně potřebným starým občanům  (příspěvek na každý oběd a den).

    Výše částky u jednorázových i opakujících se peněžitých dávek se řídí aktuálně platnými předpisy.                                                    

    Pečovatelská služba.  Žadatelem o zavedení pečovatelské  služby je občan sám. Podnět k jejímu zavedení může dát i sociální pracovnice, rodina, příbuzní. Ke zdravotnímu stavu žadatele se vyjadřuje ošetřující lékař, posuzuje míru  soběstačnosti. Odbor sociálních věcí vydává rozhodnutí, včetně údaje, jak bude pečovatelská služba hrazena. Každý návrh je posuzován individuálně s přihlédnutím k potřebám  a sociální potřebnosti občana. Pečovatelská služba je poskytována v pracovní dny od 7  do  17 hodin. Pečovatelka dochází do domácnosti 1 - 2 krát denně podle potřeby.

   Zařízení pečovatelské služby: 

1. střediska osobní hygieny, kde je možné poskytnout: očistné koupele, sprchování, mytí vlasů, manikúru, pedikúru,

2.  prádelny,                                                   

3. dopravní služba - slouží k rozvozu obědů, hromadných nákupů potravin,

dopravě osob, rozvozu prádla.

     Pečovatelskou službu zajišťují obecní, městské a okresní úřady  (dobrovolné pečovatelky a pečovatelky z povolání). Od roku 1990 mohou v pečovatelské službě působit i nestátní a charitativní organizace.

     Domovinky. Jsou určeny pro pomoc rodinám, které pečují o starého člověka v domácím prostředí. Tuto péči nemohou zajistit v době vlastních pracovních povinností (tj. ve všední dny). Péče je poskytována celodenně - stravování, kulturní a zájmová činnost, dohled apod.. Je nabízena i doprava starých lidí do tohoto zařízení. Pobyt v domovince hradí rodina. Zřizují se zpravidla při domech - penziónech a domovech důchodců.

    Domovy důchodců. Jsou plně ústavním zařízením, které se řídí stanoveným provozním řádem. Občan je přijímán do domova důchodců na základě žádosti. Zdravotnická péče je zajištěna zdravotními sestrami a přes den i lékařem. Obyvatelům chybí soukromí (pokoje pro jednoho jsou ojedinělé), jsou často izolováni od rodiny a přátel. Domovy důchodců mohou být zařízením státním, církevním i soukromým. Ve státních domovech si obyvatelé platí pobyt, tj. strava, bydlení, služby atd.. Po zaplacení stanovených  poplatků musí každému obyvateli zůstat 30 % důchodu. Soukromé domovy důchodců mají lepší podmínky, jsou však dražší ; církevní domovy jsou levnější než státní.

    Domovy - penzióny pro důchodce. Jsou ústavním zařízením volnějším ve srovnání s domovy důchodců. Jsou určeny pro občany, jejichž zdravotní stav a věk umožňuje vést poměrně samostatný život ve vhodných podmínkách. Občané jsou přijímáni na základě žádosti. V domovech penziónech pro důchodce se poskytuje ubytování a základní péče. Současně jsou vytvořeny i podmínky pro rozvoj kulturního a společenského života.

    Domy s pečovatelskou službou. Nejsou ústavním zařízením sociální péče. Představují formu individuálního bydlení starých lidí, jsou velmi žádané. Jejich zřizovateli jsou městské úřady. Obyvatelé obdrží dekrety na malometrážní byty pro jednotlivce nebo dvojici, platí nájemné běžným způsobem. Součástí tohoto zařízení bývají střediska osobní hygieny, prádelna, ordinace lékaře, jídelna, klub důchodců. V těchto zařízeních je poskytována pečovatelská služba. Pracovní doba a rozsah práce této služby je dán soběstačností obyvatel. V domech s pečovatelskou službou mají staří lidé soukromí, dobrou kvalitu bydlení, nemusí příliš měnit své stereotypy. Mají však i možnost zapojit se do kolektivního života.
    Stravování důchodců - zajištěno v běžných jídelnách nebo samostatných jídelnách pro důchodce.

Kontrolní otázky:
1. Jak jsou občané ve vyšším věku zabezpečeni po stránce hmotné?

2. Vzpomenete si na podmínky, které musí být splněny pro získání nároku  

    na  starobní důchod?

3. Jaké stupně bezmocnosti rozlišujeme?

4. Jaké dávky mohou být vypláceny v rámci sociální péče?

5. Jaká zařízení má pečovatelská služba?

6. Co je domovinka? 
7. Aktivita a společenské kontakty osob  vyššího věku
     Nejlepší prevencí předčasného stárnutí a prostředkem k prodloužení aktivního života je, kromě zdravého způsobu života a prevence vzniku onemocnění, aktivní využívání zkušeností, schopností, které byly získány v průběhu celého života.

     Se zvyšujícím se věkem klesá fyzický potenciál, psychický (kvalifikační) potenciál se tak rychle nesnižuje, může dokonce i růst a starý člověk může dlouhou dobu získané zkušenosti a vědomosti využívat. Názory na zaměstnávání starých osob (po nároku na starobní důchod) se různí. Dosažení důchodového věku neznamená automaticky  důvod pro odchod do důchodu. Je třeba postupovat zcela individuálně a přihlížet ke skutečným tělesným a duševním schopnostem, event. i přání starého člověka. Nucený odchod do důchodu je problematický, pro starého člověka mnohdy stresující, období odchodu do důchodu je závažným rizikovým momentem. Mluví se dokonce o smrti z penzionování. Někdy, naopak, odchod do důchodu si starý člověk přeje, těší se na "zasloužený odpočinek", někdo odchází ze zdravotních důvodů.

     Podle výzkumů z r. l996 odcházelo s radostí do důchodu jen 40 % staré populace, ženy významně častěji než muži. Osoby  se základním vzděláním odcházejí raději, než vyučené nebo dokonce s vysokoškolským vzděláním.

(Rabušic).

 Hemingway: Nejhorší smrt je, když se ztratí to, co je středem života, a co vytváří osobnost. Penze je nejodpornější ze všech slov .

    Odchodem do důchodu se mění životní stereotyp, přerušují kontakty, sníží se finanční zdroje a starý člověk mnohdy začíná žít osaměle.

      Starý člověk by se měl z hlediska prevence osamělosti, izolace,  ale i pro jeho vlastní uspokojení, pro pocit prospěšnosti, užitečnosti,  zapojit do zájmové činnosti, veřejné aktivity. Měl by rozvíjet své zájmy, záliby, koníčky.

     Staré ženy se většinou starají o domácnost, pečují o vnoučata, event. rodiny svých dětí, věnují se ručním pracím.

     Staří muži  se většinou věnují svým zálibám, koníčkům, jsou aktivní v různých zájmových svazech, organizacích apod. 
     V našich šetřeních jsme opakovaně zjistili, že velkoměstská populace starých osob žije i do vysokého věku velice aktivně, společensky. Zajímají se o dění ve státě, čtou noviny, časopisy, sledují televizi, poslouchají rozhlas. Pracují v různých organizacích, spolcích apod. Zajímavé bylo zjištění, že téměř 90 % chodí na procházky, někteří i pravidelně sportují.

Aktivita ve stáří je ovlivněna:

1. společenskou atmosférou,

2. individualitou starého člověka,

3. zdravotním stavem,

4. nabídkou možností.

Ad. 1. Úkolem každé vyspělé společnosti je staré osoby integrovat a ne je segregovat. V otázkách zaměstnávání je problém spojen s nabídkou pracovních míst, změnou na trhu pracovních sil, nezaměstnaností a také vhodností práce.

Ad. 2. Každý starý člověk má své názory jak nejlépe prožít stáří, má osobní filosofii svého stáří. Ta je ovlivněna celým předcházejícím životem, zkušenostmi, vzděláním, charakterem práce. Přání starého člověka je nutno respektovat.

Ad. 3. Všechny aktivity ve stáří buď pozitivně nebo negativně ovlivňují zdraví.

S přibývajícím věkem  rostou i zdravotní problémy, které výrazně omezují aktivitu starého jedince, především ty formy, za nimiž musí starý člověk opouštět svůj byt (návštěvy divadel, kulturních podniků, procházky apod.).

Ad. 4. Rozšiřování nabídek možností rozvíjet aktivitu by mělo být zájmem každé komunity (akce pro důchodce), ale i samotných seniorů (výlety, zájezdy),

i dalších institucí (Akademie třetího věku, Univerzity třetího věku).

Sociální izolace - představuje ztrátu kontaktů s prostředím, ve kterém člověk žije.

     Také starý člověk je závislý na společnosti, ve které žije, pro svůj život potřebuje společenské kontakty. Jejich ztráta je pro něj velkým stresem a může vést až ke smrti. Do sociální izolace se dostává starý člověk tehdy, žije-li sám, neudržuje kontakty s rodinou nebo známými. Do izolace se může dostat i stará manželská dvojice, pokud žije sama a chybí jí kontakty s okolím. Většinou se sociální izolace objevuje u osaměle žijících starých jedinců, jejichž rodina je vzdálena nebo nemají rodinu a nemají žádné kontakty s přáteli, sousedy  a okolím.

   Odhaduje se, že v naší staré populaci žije v sociální izolaci asi 20 % osob. Tato skupina je výrazně riziková a musí být pod trvalým dohledem zdravotnických i sociálních pracovníků.

Kontrolní otázky :

1. Proč je prospěšná aktivita ve stáří?

2. Co znamená sociální izolace?

3. Jaký druh aktivity lze doporučit starým lidem?

8. Starý člověk a rodina, mezigenerační vztahy
Nepomáhá nám tolik pomoc přátel, jako jistota, že  by nám pomohli (Epikuros).

8.1.  Úvod, význam rodiny.

    Rodina představuje pro každého člověka bez rozdílu věku zázemí a jistotu, rozvíjí aktivity ve stáří. Rodinný stav osob vyššího věku je odrazem demografické situace a vývoje rodiny. Ve stáří znamená dobře fungující rodina záruku pomoci psychické, fyzické i hmotné v případě nesoběstačnosti starého člověka. 

     Důležité jsou možnosti, vůle, motivace a snaha rodiny pomoc poskytnout. Význam má i způsob bydlení  rodiny, vzdálenost blízkých nebo příbuzných osob. Rozhodující je také společenské klima, morálka, etické normy, společenské i rodinné tradice,  podpora legislativní i ekonomická. Velkou pomocí v realizaci péče o starého člověka v domácím prostředí jsou agentury domácí péče, střediska pečovatelské služby, domovinky, charitativní sdružení a další sociální aktivity  v rámci komunity. Pomoc druhé osoby potřebuje občas asi 60 % starých osob. Podle gerontologických šetření se o většinu starých lidí  v případě nesoběstačnosti stará rodina. 

8.2  Způsob bydlení starých lidí .  

    Pokud žijí staří manželé v páru a alespoň jeden z nich je soběstačný, běžné denní starosti zvládají bez výrazné pomoci okolí. Většina starých lidí žije v manželském páru, někteří se sourozenci nebo vrstevníky. Menší část  této populace žije spolu s dětmi ve dvougenerační rodině. Zřídka, ve srovnání s minulostí, se v naší společnosti objevuje soužití  tří generací v rodině. Pomoc společnosti vyžadují nesoběstační osamělí staří lidé nebo  osamělé dvojice. Ti jsou podle SZO rizikovými  skupinami starých lidí. Asi třetina lidí nad 60 let věku žije v jednočlenných domácnostech, z 10 osamělých je 8 žen, podle našich šetření se asi 15 % osob cítí opuštěnými. 

8.3.  Sociologie rodiny. 

(Zdroj informací – Cibulec,J.: Soužití tří generací).

 Soužití několika generací .

 Starý člověk ztrácí jedno z největších lidských   práv: není už posuzován svými, svou generací. (J.W.Goethe )

    Společné soužití více generací přináší řadu problémů, zaviněných zejména rozdíly v názorech na životní hodnoty. Společnost se zajímala o vztahy mezi generacemi již ve svém prvopočátku.

     Např. slavný Říman Cicero řekl : „Jsou však i starci nevrlí, úzkostliví a popudliví, netrpěliví a svéhlaví. A pátráme-li dále, dokonce též hamižní. Ale jsou to vady povahy, nikoliv stáří. Nevrlost a ostatní povahové vady lze nějak omluvit, ne sice zcela oprávněně, ale přece jen by se mohla tato omluva připustit. Staří lidé se totiž domnívají, že je přehlížíme a že si jich nevážíme, ano, že se jim i posmíváme. K tomu přistupuje ještě také to, že při vetchém těle se člověka bolestně dotýká každá nešetrnost, při dobré povaze a vzdělání se však přesto všechny vady stávají mírnějšími.“

Názory jednotlivých generací mohou být : 

objektivní  (ideální model pro soužití),  subjektivní  (příslušník určité generace vidí podstatné chyby jen u jiných generací) a  předsudky  (každá věková skupina má svoje předsudky – např. staří jsou považováni obecně za špatně přizpůsobivé, neradi mění zvyky, špatně si pamatují nové události apod.).

Stanoviska generací k sobě navzájem  mohou mít různou podobu, od vysloveně pozitivního k negativnímu jako např.: 

pozitivní - přátelské (nejžádanější ve vztazích mezi generacemi - uvědomovat si nejen své přednosti, ale i nedostatky, vnímat přednosti druhých), opatrnické - neutrální (často postoj  lidí středního věku), ambivalentní  ( hodnocení dobrých i špatných zkušeností ze soužití s jinými generacemi) a vysloveně nepřátelské až agresivní a  antagonistické ( vážné věkové a názorové rozdíly mezi generacemi).
Názory  na  soužití  různých  generací  lze charakterizovat od  ideálního, pozitivního až po negativní:

rovnocenné (realistické) stanovisko - nejžádanějším základem je seriózní manželství, příklady ve výchově, předpokladem jsou vyvážené osobnosti, společné  nebo akceptovatelné  zájmy generací,

liberální (volné), kdy si každý  dělá co chce, předpokladem jsou osobnosti s rozhledem a kulturní úrovní, pravidla a hranice, někdy znamená zeslabení citových vazeb, neuvědomování si povinností ke generacím starším, nerespektování jejich citových, fyzických  a hmotných  potřeb zejména v období nesoběstačnosti, 

podbízivé stanovisko  je častěji u rodičů jako výraz chudoby citové a nedostatku vazeb v rodině, bezmocnost vůči mladé generaci  (kupování si lásky a zájmu, dary, peníze),

podřízenecké stanovisko - dříve se běžně děti podřizovaly rodičům, má blíže k negativním stanoviskům, respekt rodičovské  autority, 

nesmiřitelné stanovisko je silně negativně vyhraněné, je sobecké a nemorální, častěji u mladé generace ke starým lidem, u starých lidí zřídka, nesmiřitelnost otupuje s věkem, ageismus je negativní postoj mladších generací (dětí a rodičů) ke generaci prarodičů,

vynucené stanovisko - několik generací je nuceno spolu bydlet (různé důvody), nedobrovolné soužití generací, které nemusí mít vždy v sobě negativní stanoviska  (péče o prarodiče v době nemoci apod.),

vychytralé stanovisko - využívání rodičů nebo prarodičů za předstíraným zájmem o ně (finanční podpora, pomoc s dětmi, v domácnosti apod.). 

 
Přednosti a nedostatky starších generací.

Člověk není ke stáru moudřejší, je jen opatrnější.  (E.Hemingway) 

     Životní zkušenosti jsou důležitým mezníkem mezi mladou a starou generací, ale existují starší lidé, kteří mnoho životních  zkušeností nemají a nepoučili se . 

Přednosti: životní moudrost, znalost věcí, hodnot a smyslu života, rozvážnost, promyšlené jednání, stálost („zaběhlý životní rytmus“), pracovitost, cílevědomost, ustálenost potřeb. 

 Nedostatky: konzervatizmus, lpění na zásadách a normách, strach z nového, dogmatismus (hlavně v názorech na život a na rodinu), často vytvoření stereotypů a životních šablon, někdy strach a obavy o vlastní osobu.

      Vztahy mezi generacemi  mohou být  ovlivněny  kladně i záporně :

altruismus (přátelství, láska a úcta k druhým lidem) , 

empatie (účastenství, spoluprožívání),

láska k bližnímu, umění tolerovat druhé (neznamená  tolerovat negativní jevy, jako alkoholismus, drogy) - velmi důležitá je tato schopnost v rodinných vztazích, při řešení problémů a konfliktů,  

fair play“ (čestná hra - čestný postoj) v rodině se dá těžko uplatňovat, silné a pádné argumenty z pozice každé generace, které nedovolují diskusi ani otevřenou hru  mezi  generacemi.

     Sociabilita (společenská adaptibilita, přizpůsobování) je pozitivní činitel na podkladě sympatie k lidem vůbec, dobré navazování sociálních kontaktů, málo konfliktní.  Lidé sociabilní mají touhu pečovat o druhé, starat se o jejich blaho, chovají se družně a přívětivě.

     Osobnost tvoří základnu postojů člověka ke světu, k rodině. Může mít  negativní i pozitivní náboj. Osobní morálka, způsob života, hodnoty a charakterové vlastnosti rovněž přispívají k atmosféře v rodině, stejně jako spravedlnost, ušlechtilost, rozvážnost, kritičnost, vytrvalost a sebeovládání. 

Naopak egoismus (sobectví, bezohlednost) není pro dobré vztahy v rodině  (mezi generacemi) příznivý. Nesnášenlivost, kverulantství  (nespokojenost), kdy si osoba  stěžuje  na všechno a na všechny, myslí si, že má smůlu a je pronásledována. Vměšování se do záležitostí jiných, pedantství (uplatňuje jen svoje zásady a nepřipouští stanoviska jiných) a netolerantnost nejsou v mezilidských vztazích žádoucí. Stejně tak jakonezájem a antipatie k druhým lidem, hrubost a honba za majetkem - patří mezi záporné činitele, které významně negativně narušují vztahy v rodině.

Ageismus znamená nepřátelský  postoj ostatních generací ke starým lidem.  

8.4. Rodina a její funkce.

     Podstatu karavany odhalíš, když se karavana octne  v nesnázi. Když se jí položí do cesty propast, obejde ji, když před ní vyroste  skála, vyhne se jí , když je písek moc jemný, zamíří tam, kde je tvrdý, ale vždycky se zase vrátí do původního směru. Když sklouzne nějaký náklad, lidé se zastaví, posbírají rozbité bedny, naloží je jinam a zase pokračují stejnou cestou. Někdy se stane, že vůdce zemře. Obklopí ho. Potom ho zahrabou do písku. Začnou se dohadovat . Nakonec dosadí nového vůdce a zase vykročí za stejnou hvězdou. A tak se karavana pohybuje stále tím jedním nutným směrem, kterým je ovládána. (Antoine De Saint –Exupéry).

Vymezení rodiny obecně. 

     Podle sociologického slovníku se rodina definuje jako: 

malá, primární, neformální, intimní skupina, která je tvořena lidmi spojenými příbuzenskými (manželskými, pokrevními ) pouty a která plní funkci sexuální, ekonomickou, reprodukční a výchovnou, typické je pro ni intimní soužití ve společné domácnosti, její členové se řídí stálými vzory chování. Nukleární rodinu tvoří rodiče a děti .
    Rodina má i funkci zdroje kulturních a morálních zásad a hierarchie hodnot (spravedlnost, láska, přátelství, pravdomluvnost, nezištnost, přístup k povinnostem, k práci, citová výchova, zásady chování jedince ve společnosti). Plní i funkci zábavně společenskou, je společenským zázemím pro  její členy. Taková rodina, v níž se člověk celý rok upřímně nezasměje, je prázdná a chybí tu štěstí, souznění, porozumění a pohoda. Staří lidé velmi oceňují dobře fungující rodinné vztahy a zázemí. 
  Rodina procházela vývojem s různými změnami co do složení a velikosti. Počet dětí v rodině se výrazně snížil, dnes má rodina v průměru 1-2 děti. Ideální by bylo z hlediska přirozené reprodukce 2 děti průměrně na rodinu. Rodiny s více než pěti dětmi jsou dnes  výjimkou. Stejně tak se rodina v současnosti většinou zúžila pouze na rodiče a děti. 

   Vícegenerační rodina se skládá z prarodičů, rodičů a dětí. Žádoucí je soužití všech členů rodiny na demokratických principech, solidaritě, a především lásce (rodičovské, sourozenecké, dětí vůči rodičům). Dobře fungující rodina poskytuje všem členům pocit bezpečí, pochopení  a vzájemnou pomoc v případě potřeby, panuje zde přirozená úcta ke starším, ale i  respekt a podpora práv a nároků mladších členů. Většina starých lidí podle gerontologických šetření  udává soulad v rodině. 

Role a normy v rodině. 

 Každému životnímu období je přidělen vhodný a pravý čas. (Cicero)

       Podle sociologů není dosud vyřešena otázka úlohy a postavení jednotlivých členů rodiny. V současnosti je postavení muže a ženy zaměnitelné. Přístupy k přijetí a plnění vymezené role v rodině  mohou být různé, ať už  je přijímána beze zbytku a plněna s důstojností a zájmem. Někdy není podle představ jedince, ale je plněna z důvodů rozumových a případně i prospěchových. Stává se, že není přijímána a je plněna jen pod nátlakem ostatních členů rodiny. Jsou i případy kdy  je role zásadně odmítána .  

   Role prarodiče  v rodině se v poslední době mění nejvíce. Komplikuje to vztahy mezi generacemi. Změnil se charakter práv a povinností  prarodičů v rodině. Děje se  tak vzhledem k vyšší pravděpodobnosti dožití. Po odchodu do důchodu zbývá některým ještě mnoho elánu pro realizaci vlastní aktivity. Zdá se, že i ubývající autorita starší generace a jejích zkušeností mění vztahy v rodině. Znalosti a dovednosti mladších generací v přetechnizovaném světě nahradí dříve tolik oceňované zkušenosti staré generace. Dnes jsou prarodiče většinou na rodinách svých dětí nezávislí a žijí samostatně. 

    Často  v důsledku prodlužování střední délky života lze ve vyspělých zemích vypozorovat , že pečují prarodiče o své nesoběstačné staré rodiče  (např.  60 letí pečují o rodiče 80 leté).

Normy, povinnosti  a sankce, jejich vytvoření, dodržování a plnění  jsou pro soužití v rodině  velmi důležité. Je to dlouhodobý proces. V některých rodinách se dědí tato pravidla z generace na generaci. To nemusí být pro soužití generací vždy příznivé. Vývoj a změny ve společnosti si vyžadují změny i v této sféře.  Velký vliv má celková atmosféra a stabilita rodiny. Úroveň a způsob komunikace mezi jejími členy a  začlenění jednotlivých členů do rodiny, do společnosti, jejich angažovanost, šíře zájmů a hodnot, celkové ladění rodiny, příklady rodičů a prarodičů, apod., určují tvorbu a změny norem chování v rodině a hierarchii uznávaných hodnot. Čím větší je  rozdíl v tomto aspektu mezi generacemi, tím obtížnější, problematičtější je jejich soužití. Ideální je, aby si normy generací byly blízké, akceptovatelné. Pak umožňují nutné změny rolí v rodině a bezproblémové začlenění nového člena do rodiny. Tam kde nejsou tyto normy stanoveny, nutně dochází ke konfliktům.

Změna funkce  a  struktury rodiny nastala asi v 50. letech tohoto století. Změnil se počet členů  nukleární rodiny  (rodiče a děti), změnil se způsob života a životní úroveň. Došlo k uvolnění tradičních rodinných vazeb. Změnilo se postavení a autorita otce a muže obecně. Upevnilo se postavení ženy v rodině. Mění se i vztahy mezi rodiči a dětmi. Zvětšily se názorové rozdíly mezi generacemi (na svět, rodinu, hodnotový systém, společnost  a další aspekty lidského života). Dochází někdy k citovému oslabení a  v důsledku toho  vázne důvěrnější komunikace  mezi generacemi v rámci rodiny. 

     Společné bydlení několika generací v rodině  ovlivňuje mezilidské vztahy v rodině. Záleží na tom, zda je bydlení  několika  generací  dobrovolné  nebo okolnostmi vynucené, trvalé, dlouhodobé nebo jen dočasné. Velmi významné je dát všem členům rodiny možnost zachování soukromí, vytvořit pro to pokud možno podmínky. Důležité jsou, jak již bylo zdůrazněno, i osobnostní rysy a umění odpouštět a tolerovat jiné osoby.

  Sociologové tvrdí, že je důležité, kdo u koho bydlí a jaké jsou důvody společného bydlení. Může to být např.  možnost zvýšení ekonomického statutu rodiny  při společném hospodaření a nákladech na bydlení. Jiným důvodem je vzájemná pomoc a podpora v nemoci, nesoběstačnosti (oboustranně - pomoc při výchově dětí,  péče o rodiče a prarodiče v nesoběstačnosti ve stáří). Je velmi výhodná pro všechny generace. Odstranění nutnosti pomoci cizích lidí v době  nesoběstačnosti jednotlivých členů nebo při plnění funkcí v rodině je výhodné u vícegeneračního soužití.

   Rady na základě životních zkušeností starší generace, pokud jsou přijímané  mladými, mají význam pro dobré vztahy v rodině. Podporují pocit potřebnosti starého člověka. Nebo naopak  předávání nových vědomostí nebo informací  starším generacím  (technika, počítače, moderní styl, hudba, sport, apod.). Ideální názor generací na  soužití je  „plně nám to vyhovuje“,  zvykli jsme si na tento způsob života a všichni v něm nacházíme jisté obohacení života  radostmi a starostmi všech členů rodiny. 

   Někdy je důvodem společného bydlení argument: co by tomu řekli lidé, sousedi,  kdybychom nechali staré rodiče o samotě. Zejména na vesnici není názor okolí vůbec zanedbatelný. Často převažují citové a morální důvody soužití.

    Sociologové udávají tyto důvody proti společnému bydlení: např. přináší konflikty, problémy a starosti, nutnost brát vzájemně ohled na ostatní členy rodiny. Staří mladým pomáhají a ti jsou pak pohodlní a nechtějí nic dělat, rozmazlují děti, apod.

   S dětmi bydlí podle dosavadních výsledků dotazníkových šetření městské populace  asi 12 %, ve stejném městě  asi 60 %. 

8.5. Starý člověk v rodině.

   Rodina je v péči o nesoběstačného starého člověka nezastupitelná. Měla by poskytovat jen tu péči, kterou si starý člověk nemůže obstarat sám, aby nebyl díky přílišné péči blízkých nečinný. Starý člověk by měl mít snahu zůstat co nejdéle soběstačný.  

   Rodina musí splňovat  řadu předpokladů pro dobrou péči o nesoběstačného člena, z nich nejpodstatnější jsou tyto: 

1.  moci -  mít podmínky fyzické, sociální  i psychické, bytové (prostorové), časové,  finanční, technické a jiné;

2. chtít pečovat, mít dobrou vůli,  snažit se hledat možnosti a řešení v dané situaci za přispění všech členů rodiny;

3. umět pečovat,  vědět jak pomoci, znát rozsah poskytované pomoci (někdy  při přemíře péče hrozí ztráta motivace  pečovaného k vlastní aktivitě).  Problémy nastávají zejména v případě některých onemocnění (psychických, Alzheimerova choroba apod.) nebo handicapů,  kdy musí být rodina proškolena pro řešení běžných denních, ale i krizových situací.           

   Národní gerontologický program (1995-2005) podporuje sebepéči a svépomoc při udržení zdraví a soběstačnosti. Podporuje i  dobrovolná neformální sdružení a organizace  a hlavně pečování v rodině. Dnešní společnost poskytuje v určitých směrech lepší podmínky než dříve pro poskytování péče v období nesoběstačnosti  (technika, nové zdravotnické pomůcky a materiály, léky, aktivity, apod.). Ženy středního věku se nejčastěji stávají pečovatelkami. Jsou v produktivním věku a většinou mají své zaměstnání.  Je  pro ně velmi problematické je opustit a věnovat se celodenní péči o starého nesoběstačného člověka. Domácí péče, denní stacionář a pečovatelská služba nejsou v některých případech dostačující pro péči v domácnosti. Úlohou společnosti je  motivovat rodinu morálně, legislativně, ekonomicky a sociálně. Měla by vytvořit dostatečné spektrum i kapacitu sociálních služeb, které by pomáhaly rodině plnit tuto funkci.  V některých státech (např. v Německu)  je dána rodině možnost v rámci tzv. respitní péče umístit na jeden měsíc v roce nesoběstačného rodiče do ústavního zařízení (prevence syndromu vyhoření pro pečovatele a ocenění péče v rodině). Péče je hrazena z prostředků  zdravotního pojištění. Je tomu tak v případě onemocnění, dovolené nebo nějaké jiné vážné překážky  pečovatele. I u nás může v některých zařízeních (léčebny, hospic, domov důchodců) rodina  zažádat a zaplatit poskytnutí respitní péče  pro nesoběstačnou osobu na omezenou dobu. Dlouhodobá celodenní péče o těžce nemocnou osobu, zejména pokud je na to pečovatel sám, je velmi vyčerpávající. Z praxe je velmi dobře  znám tzv.  syndrom vyhoření (psychického a citového vyčerpání)  pečujících osob při dlouhodobé péči. V některých zařízeních je doporučována změna místa  u profesionálních pečovatelů po 2-3 letech, aby k tomuto jevu nedocházelo (např v Holandsku v péči o drogově závislé osoby).  V rodině je také zapotřebí střídání jednotlivých členů v péči.

   Asi 80 % péče o staré nesoběstačné osoby je v komunitě zajišťováno rodinou, průměrná doba pečování je 4-5 let. Dlouhodobá péče je velmi náročná fyzicky i psychicky. Měnící se složení rodiny a postavení jednotlivých členů, sociální změny v rodině mohou  být důvodem pro menší možnosti rodiny v poskytování nezbytné péče. K tomu může přistupovat i nedostatečná společenská podpora. Významný je rozsah zdravotního a psychického postižení starého člověka,  charakter a stupeň nesoběstačnosti. Určitou roli hraje i způsob bydlení např. město (vesnice), s rodinou (osaměle), vzdálenost blízkých. Význam má dosažitelnost širšího spektra zdravotních a sociálních služeb, charitativních a svépomocných skupin a sdružení apod. Význam mají i různé finanční možnosti starého člověka a jeho rodiny (možnost placené výpomoci). 

  Nejčastěji jsou pečujícími ženy v produktivním věku, v naší republice je 80 % těchto žen zaměstnáno. Ve srovnání s vyspělými západními státy s výjimkou Švédska (83 %)  je tento podíl vyšší (např. Rakousko – 51 %,  SRN- 54 %,  Velká Británie –63 %, Dánsko –50 %, Belgie –31 %).

  Podle některých údajů nejčastěji pečují děti (53 %),  manžel nebo manželka ve 21 %, vzdálení příbuzní 10 %, v 16 % pečují cizí osoby. Převážně jsou pečujícími ženy (64 %).

  Vzhledem ke stárnutí populace a zvyšující se střední délce života se často stává, že pečují staří lidé (nad 60 let věku) o své nesoběstačné rodiče (80 a více let). Tento ukazatel je srovnáván v různých zemích.

Tab.11. Počet osob 80 letých a starších na 100 osob ve věku 50-64 let - potenciálních pečujících o staré rodiče.

	       Země
	                 Celkem                               
	A. 
	               Ženy



	
	  1950
	1990
	2025
	
	1950
	1990
	  2025

	Belgie
	8,3
	20,6
	31,9
	
	15,7
	40,4
	63,7

	Česká republika 
	6,3
	15,6
	27,7
	
	11,5
	29,3
	55,0

	Dánsko
	8,0
	24,3
	32,2
	
	15,5
	47,8
	64,7

	Francie 
	10,1
	25,9
	31,6
	
	17,9
	50,5
	62,6

	Itálie
	7,9
	17,6
	31,8
	
	14,4
	33,8
	63,4

	Maďarsko 
	5,3
	15,4
	33,3
	
	9,6
	28,2
	66,2

	Německo
	6,0
	19,9
	34,3
	
	10,6
	39,1
	69,1

	Rakousko
	6,6
	23,0
	30,1
	
	11,7
	44,2
	60,0

	Švédsko
	9,3
	28,8
	38,3
	
	18,0
	57,1
	76,3

	USA
	8,0
	21,5
	24,6
	
	16,1
	41,1
	47,8

	Velká Británie 
	9,0
	23,7
	30,1
	
	16,5
	46,6
	60,2


8.6. Závěr.

     Aby člověk plně žil a rozvíjel svoje fyzické i psychické schopnosti,  potřebuje nutně komunikaci s okolním světem. Nejbližším odrazem okolního světa je pro každého jedince vlastní rodina,  poskytuje bezpečí a ochranu v každém věku. Role prarodičů je velmi významná  v soužití ve vícegenerační rodině. Jejich vliv ve výchově  zejména v dětství může být velice silný a přispět k dobrým mezigeneračním vztahům v rodině. Navíc generaci rodičů pomáhají řešit svízelné situace v době nemoci některého člena, pečují o vnoučata v době prázdnin nebo volna, apod. Rodina zprostředkovává starému nepohyblivému nesoběstačnému člověku kontakt s okolním světem a brání sociální izolaci.

Faktory   ovlivňující   péči   v rodině  


[image: image1.wmf]Známí + Přátelé

Příbuzní

Starý člověk

Rodina

Sousedé

Komunita

Společnost


 A) Celospolečenské faktory ( společnost, komunita) 

 - role a význam stáří, etické normy ve společnosti, společenský význam pečování rodiny ve stáří, ocenění a morální, ekonomická a legislativní podpora společnosti, životní styl, životní podmínky, epidemiologie chronických chorob a jejich vliv na soběstačnost ve stáří, na rozvoj závislosti, ekonomické podmínky státu, rodiny a pečované osoby, zaměstnanost žen,  politický systém, zdravotní a sociální politika státu, dostupnost služeb v rámci komunity, financování a spektrum služeb zdravotnických a sociálních, podíl formálního a neformálního sektoru na zabezpečení služeb (charitativní, svépomocná sdružení a jiné neziskové organizace), společenské a rodinné  tradice, společenská podpora rodiny, demografické faktory (stárnutí populace), sňatečnost, rozvodovost, nízká porodnost, změna sociální struktury rodiny a postavení jednotlivých členů, rozdíly:  města (větší dostupnost zdravotnických a sociálních služeb)  a vesnice (menší anonymita, pomoc sousedů, známých a přátel) a řada dalších faktorů.  

B) Pečující rodina (poskytovatelé péče)

-  složení  rodiny, její možnosti, zvyky a tradice, morální hodnoty, výchova v rodině , příklady (vzory) chování,

-  způsob bydlení (společně, samostatně),  vzdálenost bydliště,

-  zaměstnanost ženy - potenciální pečovatelky,   

- socioekonomická situace,

- zdravotní a psychický stav potenciálních pečovatelů, 

- vztahy v rodině, ochota pečovat, tolerance negativních vlastností, umění odpouštět, osobnostní rysy, 

- co musí obětovat pečovatel, jak se změní jejich dosavadní život, organizace denního režimu, volného času členů rodin, apod.,  aby mohli poskytnout péči.

C) Starý člověk ( pečovaný, příjemce péče)

-    zdravotní stav (charakter postižení), trvání choroby, prognóza vývoje,

-    soběstačnost, stupeň závislosti - množství, rozsah a druh  potřebné péče,

-    přání a postoje starého člověka, jeho představa o péči a způsobu poskytování, 

-    přijetí role pečovaného, nesoběstačného a závislého na jiných osobách,

· finanční možnosti, bezbariérovost bytu, telefon a další vybavení, 

· osobnostní rysy, okruh přátel a známých jako zdroje pomoci (nebo osamělost a izolovanost), 

· další faktory. 

Kontrolní otázky:

1. Kdo by měl pečovat o starého nesoběstačného člověka a proč?

2. Jak dnes bydlí staří lidé – osaměle,v nukleární rodině,  v dvougenerační rodině nebo v třígenerační rodině?

3. Je pravda, že staří lidé jsou všichni nepřizpůsobiví a špatně si pamatují?

4. Jaká mohou být ze sociologického hlediska stanoviska generací k sobě navzájem a které z nich považujete za optimální, a vysvětlete proč?

5. Co znamená ageismus, čím si myslíte, že je způsoben?

6. Které  z činitelů ovlivňujících vztahy mezi generacemi jsou negativní, které jsou  pro vás nepřijatelné a naopak, které z nich podporují dobré vztahy?

7. Definujte rodinu, co je nukleární rodina?

8. Jak se historicky měnila rodina, co do složení, velikosti, funkce, rozdělení rolí a stanovení norem ? 

9. Musejí mít členové rodiny stanovené normy, hierarchii hodnot  a povinnosti, proč?

10. Jaké výhody a nevýhody má společné bydlení starých lidí s dětmi? 

11. Co si představujete pod pojmem respitní péče a jaký má význam? 

12. Vysvětlete syndrom vyhoření a proč vzniká?

13. Jak lze motivovat rodinu k péči o starého nesoběstačného člena a pomoci jí v poskytování péče v domácím prostředí?

14. Jaké skutečnosti mohou výrazně ovlivnit poskytování péče z hlediska samotného pečovaného pozitivně a jaké negativně? 

15. Jaké jsou základní předpoklady v zajištění dobré péče rodiny o       nesoběstačného starého člověka?
9. Komplexní zdravotní a sociální péče o staré občany
 9.1. Úvod – obecná charakteristika zdravotní a sociální  péče o staré občany. 

    Zdravotní a sociální péči o starší občany nelze striktně oddělovat, protože zdravotní problémy často doprovázejí problémy sociální. Zdravotní péče  má být proto kontinuitní, aktivní,  soustavná, diferencovaná  a komplexní  s vysokým podílem sociální péče. Je důležité, aby péče zdravotní i sociální byla dostupná pro osoby, které ji potřebují.  Vždy by měly být respektovány konkrétní potřeby starého člověka, jeho individualita, důstojnost, také právo na soukromí a autonomii. Zákonem je zaručena svobodná volba lékaře, zdravotnického zařízení a pojišťovny. Zdravotní péče je poskytována na základě povinného zdravotního pojištění. Pojistné za důchodce platí stát a tím garantuje jejich právo na  péči hrazenou pojišťovnou. 

   Staří lidé jsou největšími spotřebiteli zdravotní péče. Některé údaje hovoří až o jedné třetině (podle některých údajů je to 40 %) celkových nákladů na zdravotní péči, 40 % podílu  na předepisovaných lécích a 30 % všech dnů hospitalizace. Někdy jsou staří pacienti označováni nepěkným výrazem  „blokátoři lůžek (bed blockers)“, protože zůstávají  na akutních lůžkách, pro nedostatek míst v léčebnách pro dlouhodobě nemocné.  Stárnutí populace a  zhoršující se zdravotní stav (multimorbidita, dysaptibilita) zapříčiňují  vysokou  spotřebu zdravotní péče, tzn. vysokou návštěvnost  jak v ordinacích  praktiků tak i odborníků. Tyto skutečnosti znamenají zaměřit se v pregraduální i postgraduální výchově na rozvoj kvalifikace zdravotnických pracovníků v geriatrické problematice jednotlivých medicínských oborů, tak  aby odpovídala potřebám starých lidí. Bylo by třeba přizpůsobit strukturu zdravotnických zařízení, služeb i charakter péče, aby byla poskytována na odpovídající odborné úrovni. Staří pacienti mají specifické zdravotní a psychické problémy a potřeby. Často je nutné  řešit  zdravotní potíže seniorů zcela odlišně než u ostatní populace. Hovoří se o  tzv. geriatrizaci medicíny, Topinková tento pojem vysvětluje jako „ zvyšující se podíl pacientů ve vyšším věku prakticky ve všech oborech medicíny.“

   Přáním seniorů je setrvat co nejdelší dobu ve vlastní domácnosti. Umístění v ústavním zařízení představuje pro ně často velký stres. Domov důchodců představuje  pro ně  ztrátu naděje na návrat. Hlavní úlohou společnosti v péči o staré lidi je  zajistit jim  vést samostatný život.  K tomu je zapotřebí hlavně spolupráce rodiny, pomoci komunity a společenských institucí. V poslední době jsou vytvářena charitativní sdružení, svépomocné skupiny, pomáhají dobrovolníci (volontéři). Velký význam je  přikládán sousedské výpomoci a pomoci soběstačných seniorů těm nesoběstačným a potřebným jako vzájemná pomoc uvnitř generace.  Potřeba pomoci je individuální a možnosti v různých komunitách jsou rovněž různé (město, vesnice). Důležitá je koordinace všech činností a subjektů. Publicita je nezbytná pro zajištění informovanosti starých lidí a jejich rodin o všech alternativách řešení a spektru nabízených služeb v případě nesoběstačnosti. Dobře zabezpečená péče o staré občany  je výrazem humánnosti společnosti. Je známo, že vyspělost společnosti se posuzuje podle toho, jak pečuje o své slabé a nesoběstačné jedince. 

    Koncepce zdravotní a sociální péče o staré občany musí vycházet z poznání jejich zdravotní a sociální situace, potřeb, přání a názorů. Starý člověk je spokojenější ve svém domácím prostředí. Často se špatně adaptuje v ústavním zařízení a je nespokojen, i když  je o něj lépe postaráno než tomu bylo doma. Pomoc  druhé osoby musí být rovněž zvažována, starý člověk musí vyvíjet určitou činnost,  když musí zajistit  domácí práce, nákupy apod. Potřebuje náplň dne a pravidelné povinnosti, jen tak se necítí zbytečný a na obtíž. Musí ale vědět, kdo mu v případě potřeby pomoc poskytne. Měl by přemýšlet o možnostech řešení situace v případě nesoběstačnosti. Podle našich anket ani lidé nad 75 let o těchto problémech nepřemýšlejí. 

    Potřeba a spotřeba zdravotní a sociální péče závisí na těchto  faktorech : 

a) věková struktura obyvatelstva a další demografické faktory  (staří lidé mají vyšší spotřebu, staré ženy větší než muži),

b) nemocnost, invalidita, dysaptibilita a jejich důsledky (nesoběstačnost, omezená pohyblivost, narušená psychika, sociální izolace apod.),

c) pokrok medicíny co do prevence, diagnostiky, léčby, rehabilitace a kompenzačních mechanismů handicapů, úroveň prostředků zdravotnické techniky a pomůcek,

d) dostupnost a struktura zdravotnických  a sociálních služeb  v komunitě (odborná, časová, místní a finanční) – rozdíly ve městě a na vesnici,

e) způsob financování služeb ( ze zdravotního  pojištění, přímou platbou, apod.) 

f) ekonomická situace starých lidí a výše sociální pomoci a sociálních dávek,

g) zájmy pacientů, zdravotníků, politiků, názory, přání a hodnotový systém jednotlivců i skupin obyvatel  a řada dalších faktorů.

   Na poskytovatelích zdravotní péče je snažit se o racionální spotřebu zdravotní péče, aby zabránili nadbytečné a nekoordinované péči. Poskytovat dobrou péči po stránce odborné i etické je zejména v zařízeních s celodenní péčí a ústavních zařízeních práce velmi náročná a vyčerpávající (hlavně pro střední a nižší zdravotnický personál). 

   Lidé si myslí, že starý člověk a jeho zdravotní  problémy patří výhradně do péče  zdravotníků. Medici a studentky zdravotní školy si vybírají zpravidla práci v oboru, který je zajímá nebo je jim blízký. Haškovcová ve své knize Fenomen stáří píše: „ Neznám nikoho, kdo by tvrdil, že již od dětství a mládí bylo jeho snem pečovat o staré a nemocné lidi.“
   Charakter péče o staré pacienty má jiný ráz, potřebují nejen péči odbornou, léčbu, ale i stejnou měrou ošetřovatelskou péči. V odborných kruzích je tato práce považována za méně hodnotnou a  méně terapeuticky úspěšnou. Úspěch nelze často očekávat v návratu k úplnému zdraví, ale často spočívá ve zmírnění utrpení a potíží nemocného.

     Psychiatr a psychoterapeut Michael Balint  se věnoval  vztahu lékař- nemocný. V jedné své publikaci píše: „ V žádné učebnici není nic o tom, jak by měl lékař dávkovat sám sebe, nic o účincích nebo udržovacích dávkách.“ To platí jistě i pro ostatní zdravotnický personál.  Práce psychologa na geriatrických zařízeních by byla přínosná jak pro pacienty, tak pro ošetřující personál. 

9.2. Systém zdravotní péče o staré občany. 

Primární péče.

   Základním článkem je primární péče.  Ta je soustředěna z hlediska zdravotního hlavně v ambulantních službách. Zde je základem praktický lékař pro dospělé, ten má klíčovou úlohu v péči o staré občany a měl by koordinovat terapii a sledovat její kontinuitu ve zdravotnické i sociální sféře. Často je označován  jako geriatr první linie. Jemu pomáhá zdravotní sestra. Velkou pomocí zejména pro práci praktických lékařů s převahou staré klientely byly do roku 1990 geriatrické sestry. Ty koordinovaly a plánovitě  a aktivně sledovaly zdravotní stav svých klientů ve spolupráci s lékaři a zdravotními sestrami. Zdravotní sestra  na tuto práci nemá dostatek času a lékařů specialistů- geriatrů je zatím velmi málo, poskytují více specializovanou péči. 

    Součástí primární péče je domácí péče- home care. Je poskytována na doporučení praktického nebo ústavního lékaře. Představuje vhodnou formu zejména v péči o chronicky nemocné a staré pacienty. Doplněná sociálními službami, zejména pečovatelskou službou dává možnost zajištění péče o dlouhodobě nemocného člověka v domácím prostředí  bez nutnosti hospitalizace. 

Praktický lékař pro dospělé.

   Praktický lékař pro dospělé, dříve tzv. obvodní lékař, poskytuje  základní  péči o staré lidi. Ti tvoří asi 80 % jeho klientely a vzhledem k časté návštěvnosti – 74 % v ordinaci a 20 % v domácnosti,  spotřebovávají  až 60 % jeho času    (Topinková). Tyto údaje jsou ve srovnání s jinými zeměmi velmi vysoké.

    Praktický lékař stanovuje diagnózu a další léčbu. Rozhoduje o odborné péči a hospitalizaci. Starý člověk  očekává od svého lékaře citlivý přístup, porozumění, soucítění (empatii) a hlavně pomoc nejen v řešení zdravotních problémů, ale někdy i starostí a sociálních problémů. Ty mohou výrazně ovlivňovat subjektivní potíže, zdravotní stav a kvalitu života  pacienta. Praktický lékař zná zpravidla svoje klienty delší dobu a poznává i jejich život, může vytypovat  rizikové staré osoby a zajistit jejich dispenzarizací prevenci zdravotních a sociálních problémů. Prevence má významné místo v práci praktického lékaře i u pacientů vyššího věku. I sekundární a terciární prevence může ve vyšším věku předejít komplikacím nemocí a ztrátě soběstačnosti, kromě toho se výrazně sníží nároky na léčebnou i ošetřovatelskou a sociální péči.

    Pro představu spotřeby zdravotní péče osobami nad 60 let věku v ordinaci praktického lékaře uvádíme výsledky z gerontologických šetření v městě Plzni. Během jednoho roku navštívili svého praktického lékaře téměř všichni sledovaní respondenti, tj. 98 %. 7 % respondentů navštívilo svého lékaře i více jak 26krát za rok. Na jednoho pacienta připadalo za rok v průměru 12,3 návštěv. Během roku provedl praktický lékař u čtvrtiny osob celkové vyšetření, krevní tlak změřil u 87 % osob. Téměř 20 % dostávalo injekční terapii. U 22 % byla orientačně vyšetřena moč. Průměrný počet výkonů připadajících za rok na 1 pacienta nad 60 let, provedených v ordinaci praktického lékaře, dosáhl hodnoty 13 výkonů. K odborným vyšetřením doporučil praktický lékař 72 %. V průměru měl 1 pacient 2,6 odborných ošetření za rok. Nejčastěji to bylo EKG (u 30 %), dále RTG a sonografické vyšetření (u 22 %).

Ambulantní odborná zdravotní péče – specialisté. 

   V případě potřeby poskytují odbornou zdravotní péči ambulantní  specialisté. Pacienti jsou registrováni u stomatologa a gynekologa, k ostatním specialistům přicházejí zpravidla na doporučení praktického lékaře.  Ve spotřebě ambulantních odborných  služeb představují osoby nad 60 let věku často velkou část klientely, nejvíce je to u urologů 50 %, na interně 47 %, v očním lékařství 35 % a na dermatologii 33 % ( Topinková). Často je navštěvována ortopedie.

Domácí péče - home care.

   Významné místo zaujímá u nás  poměrně nová forma  ošetřovatelské  péče  poskytovaná v domácím prostředí-  domácí péče - home care, fungující od roku 1992. Tato péče je poskytována na doporučení lékaře  (např. praktického, odborného nebo ústavního). Je hrazena z prostředků zdravotního pojištění ve standardní podobě. Pacient si může zajistit nadstandardní služby za úhradu. Tato péče bývá zajišťována různými agenturami, ať už městskými, charitativními nebo soukromými. 

    Domácí péče zajišťuje :  a) akutní péči o pacienty (místo hospitalizace)

                                            b) péči po propuštění z nemocnice 

                                            c) dlouhodobou péči o chronicky nemocné .

     V praxi jsou nezbytné tyto podmínky pro indikaci domácí péče u pacienta:

      1. stabilizovaný klinický stav,

      2. domácí prostředí umožňující poskytovat tuto péči, která předpokládá laickou péči  rodiny, sousedské výpomoci nebo jiného pečovatele  během dne,

     3. dostupnost  služeb zdravotních a sociálních (je vyšší ve větších městech).

Primární péče v širším slova smyslu,  péče sociální. 

   Primární péče v širším slova smyslu znamená nejen zdravotní péči, ale i péči rodiny, okolí, komunity a všech subjektů zdravotních i nezdravotních. Významnou úlohu v pomoci rodině pečovat o starého člověka v domácím prostředí hrají i sociální služby, které vhodně doplňují ošetřovatelskou péči. Pod hlavičkou okresního (městského) ústavu sociálních služeb již léta poskytují nezbytnou pomoc klientům v domácnosti střediska pečovatelské služby. Jejich nejčastější činnost spočívá v dopravě obědů (meal on wheel) a donášce nákupů a léků. Služby jsou poskytovány za úplatu podle ceníku.  Někde sídlí střediska domácí péče a pečovatelské služby v jednom zařízení, což umožňuje návaznost a koordinaci služeb - ošetřovatelské a pečovatelské. Některá města mají rovněž tzv. střediska hygieny (koupel, pedikúra, manikúra, holič, kadeřník, masáž apod.). 

    Staří lidé v případě nesoběstačnosti  preferují neústavní sociální zařízení, jako např. dům s pečovatelskou službou nebo domov penzion. Pro nás zatím  nezvyklou formou neústavní péče je denní stacionář, někdy nazývaný domovinka. Hledají se další formy vhodné ústavní nebo poloústavní péče (ošetřovací ústavy, denní pobyty apod.) a vhodného ubytování starých občanů (bezbariérové domy a byty). Diskutují se výhody a nevýhody soustředěného bydlení starých osob. 

   V případě, že by staří lidé potřebovali pomoc a péči, zvolili by podle anket většinou pobyt v domově penzionu (25 %), dále dům s pečovatelskou službou (15 %). Domov důchodců preferují jen  3 %  osob, soukromé zařízení 2 %, domovinku 1 % a jiné zařízení 3 %.  Asi polovina osob nad 60 let věku  uvedla v anketě, že zatím nepřemýšlela o těchto možnostech.

Ústavní péče. 

  Nemocniční péče by měla být poskytována na podkladě diferencované péče, to znamená podle charakteru nemoci.  Vysoký počet hospitalizací starých osob, zejména osob nad 75 let dokládá Topinková. Na  100 obyvatel tohoto věku je 37 hospitalizací za rok a délka hospitalizace stoupá s věkem. Podle jejích údajů je nejvíce starých pacientů na odděleních interních (52 %), očních (47 %), urologických (40 %), ARO (28 %) a chirurgiích   (24 %). Celá čtvrtina lůžek je obsazena pacienty nad 65 let.

  Podle našich gerontologických šetření bylo v průběhu jednoho roku hospitalizováno 20 % osob nad 60 let věku, s průměrnou ošetřovací dobou 21 dní. Nejčastější příčinou vedoucí k hospitalizaci byla kardiovaskulární onemocnění, nemoci kožní, nádorová onemocnění a onemocnění dýchací soustavy.

   Velkým problémem je nedostatek míst v zařízeních dlouhodobé péče. Situace je taková, že stav pacienta často nedovoluje jeho propuštění do domácího ošetření. Zůstává i nadále na akutním lůžku přesto, že jeho zdravotní stav nevyžaduje odbornou, ale ošetřovatelskou péči.  Podle  některých údajů je to až čtvrtina lůžek na interním oddělení. Odtud tedy název „blokátoři lůžek“. 

    Některé nemocnice mají zvláštní geriatrická oddělení nebo gerontopsychiatrická oddělení, v Praze je gerontologické centrum.

   Dlouhodobá ústavní péče (long-term care) je charakterizována:

1. Dlouhodobostí trvání nemoci, chronicitou  a stupněm zdravotního postižení, které zapříčiňuje ztrátu soběstačnosti a závislost na péči druhé osoby.

2. Multidisciplinárním přístupem s ohledem na  spektrum zdravotních, psychických a sociálních problémů, péče má vždy charakter sociální i zdravotní a její potřeba velmi významně závisí na psychickém stavu pacienta.

3. Zapojením ostatních sektorů (např. komunity, školství, služeb apod.).

4. Spoluprací  zdravotníků a laiků  (rodina, dobrovolní pečovatelé, charita, náboženská společenství a další).  

   Cílem dlouhodobé péče je stabilizovat zdravotní stav nemocného a omezit co nejvíce následky onemocnění a jejich vliv na kvalitu života nemocného. Převládá zde péče ošetřovatelská, paliativní a rehabilitační. Snahou je pokud možno zabezpečit dlouhodobou péči v domácím prostředí formou terénní péče, omezit ústavní pobyt na minimum, instruovat laické pečovatele a naučit je pečovat v domácím prostředí. 

      Přesto jsou ale případy, které je nutno hospitalizovat v léčebnách pro dlouhodobě nemocné. V těchto zařízeních je vysoký průměrný věk pacientů, většinou jsou nesoběstační. Po zdravotní stránce se vyznačují multimorbiditou a polypragmazií. Někdy k somatickým problémům přistupuje psychická alterace. Často je zde vysoká úmrtnost pacientů. Podle zahraničních údajů potřebuje dlouhodobou péči asi 7 %  populace nad 65 let. 

   V léčebnách pro dlouhodobě nemocné je nedostatek míst, stejně tak je tomu i v ústavních zařízeních sociální péče – domovech důchodců i zařízeních neústavních. Ve všech jmenovaných zařízeních jsou poměrně dlouhé čekací lhůty na umístění. 

    Novým typem ústavního zdravotnického zařízení s převážně symptomatickou a paliativní terapií je hospic. Toto zařízení poskytuje péči zejména o nemocné s onkologickou problematikou a v terminálních stadiích onemocnění. Někde nabízejí volná lůžka i pro respitní péči. 

9.3. Závěr.

   Zvyšování podílu pacientů ve vyšším věku ve spektru  klientely všech oborů medicíny je označováno jako geriatrizace medicíny. Těmto skutečnostem je třeba přizpůsobit jak vzdělání zdravotnických pracovníků, charakter poskytované péče,  tak strukturu zařízení a poskytovaných služeb ve zdravotnictví i sociální sféře. K tomu je nezbytná pomoc ostatních sektorů a neprofesionálů. Velký význam má i zdravotní výchova se zaměřením na prevenci nesoběstačnosti ve stáří  a další preventivní opatření zdravotnická a nemedicínská. Cílem je  nejen léčit choroby provázející stáří, ať už kauzálně nebo symptomaticky, ale podporovat maximální soběstačnost jedince a prevencí zajistit plnohodnotný život starým lidem. Dodržování etických norem a diferencované péče,  zajištění kontinuity a zohlednění všech stránek života ve stáří (fyzické, psychické a sociální) mají velký význam pro kvalitu péče o staré pacienty a jejich spokojenost. 

Kontrolní otázky: 

1. Jaké charakteristiky  by měla mít  koncepce zdravotní a sociální péče o staré občany a co musí péče respektovat?

2. Jak je zaručena  dostupnost standardní péče pro staré občany?  

3. Co rozumíme pod pojmem geriatrizace medicíny?

4. Proč se hovoří o praktickém lékaři pro dospělé jako o geriatrovi první linie, jak může tento lékař ovlivnit kvalitu péče, spotřebu a koordinaci péče o staré občany? 

5. Které ambulantní odborné služby a nemocniční oddělení vykazují nejvyšší návštěvnost pacientů  nad 60 let věku? 

6. Jaký typ péče poskytují agentury home care, kdo ji doporučuje  a jaké jsou indikace?

7. Proč se hovoří o starých pacientech jako o tzv. blokátorech akutních lůžek? 

8. Jaké jsou charakteristiky, zásady a cíle  dlouhodobé péče?

9. Jakou péči poskytuje zařízení hospic a jaká je skladba pacientů? 

  10.  Jak se podílejí neprofesionálové, laici na péči o staré občany, ať už 

         z hlediska  zdravotního nebo sociálního?

10. Gerontologická prevence a její možnosti

     Obecně a v nejširším smyslu chápeme prevenci jako předcházení vzniku určitého, zpravidla nežádoucího jevu. Při definici prevence vycházíme z cíle, kterého chceme dosáhnout. Naším cílem je zdraví, zdravý člověk. Jednání, opatření k dosažení (nebo udržení již dosaženého) tohoto cíle nazýváme preventivními a tuto činnost prevencí. Je-li člověk zdravý, pak smyslem této činnosti bude předcházet  (bránit) vzniku nemoci a rozšiřovat potenciál zdraví, potenciál schopnosti organismu aktivně se vyrovnávat i se zvýšenými nároky prostředí. Vznikne-li nemoc, ať manifestně nebo latentně, naším cílem je opět zdravý člověk. V tomto případě usilujeme o zvrácení průběhu onemocnění, o jeho zastavení nebo zkrácení, o zabránění horšímu (nezvratným následkům, invaliditě či smrti). Chceme vrátit člověka pokud možno do „původního“ stavu, případně lepšího. I tato opatření mají preventivní charakter, i když s jiným obsahem a jinými prostředky. Preventivní jednání obecně směřuje k eliminaci nebo minimalizaci působení negativních, nepříznivých faktorů a k maximální podpoře působení faktorů pozitivních.

     Vznik a průběh onemocnění je složitým systémem rozmanitých, hlavních a vedlejších, dějů s množstvím článků (procesů): příčina - účinek. Systémový model kauzálního působení příčinných faktorů, typický právě pro nejčastější poruchy zdraví ve stáří, chronické choroby, vyžaduje také systémový přístup při uplatňování preventivních opatření. Při likvidaci působení účinku jedné příčiny (determinanty) můžeme zlikvidovat nebo znemožnit působení dalších determinant - přerušili jsme kauzální řetězec. Je také možné, že likvidací jedné determinanty  zesílíme působení jiné, protože se vzájemně ovlivňovaly negativně.

     Každou činnost zaměřenou na likvidaci nebo neutralizaci působení jednotlivých příčin považujeme za preventivní v nejširším slova smyslu. Proto také terapeutický, rehabilitační či jiný zákrok i po vzniku choroby je svou obecnou povahou preventivní. V některých případech hovoříme dokonce o preventivní léčbě.
     10.1. Systematika prevence.

     Dělení prevence na jednotlivé fáze má v  teorii i praxi zdravotní péče své opodstatnění.  Obvykle ji dělíme na :

1. prevenci primární, prevenci vzniku onemocnění,

2.prevenci sekundární , prevenci vzniku nežádoucích následků onemocnění,

3.prevenci terciární, prevenci vzniku pracovní neschopnosti, invalidity, nesoběstačnosti. 

     Terciární prevence po stanovení diagnózy časově většinou splývá se sekundárně preventivními opatřeními, proto někteří ji zahrnují do  sekundární prevence.

     U primární prevence převažují opatření obecně hygienická, dodržování zásad zdravého životního stylu, specifická opatření proti vzniku některých onemocnění (např. očkování). Sekundární prevence je založena především na včasné diagnóze a včasné a účinné terapii. U prevence terciární je to především rehabilitační péče v celém svém komplexu.

     V posledních letech se zdůrazňuje ještě tzv. konstruktivní prevence, která spočívá v opatřeních k upevnění zdraví případně k rozšíření a využití potenciálu sanogenních schopností organismu. Tato činnost se překrývá s podporou zdraví (health promotion), jejímž cílem je právě posilování zdraví komplexními celospolečenskými i individuálními opatřeními.

10.2. Obecné cíle a cesty prevence v gerontologii.

     Komplexní gerontologická prevence má dvě hlavní složky: zdravotní a sociální. Obecným cílem gerontologické prevence je prodloužení aktivního, činného období lidského života. V užším slova smyslu jde o prevenci předčasného, urychleného stárnutí a neaktivního „bezmocného“ stáří.

     Délka života jednotlivce je výsledkem působení tří skupin faktorů:

1. druhově daného intervalu maximální délky života Homo sapiens,

2. komplexu společenských podmínek na určitém stupni vývoje lidské společnosti a civilizace,

3. společenské pozice daného jednotlivce a specifičnosti jeho konstituce, nervové soustavy a psychologických zvláštností.
     Vzhledem k tomu, že v současné době za dané úrovně vědeckého poznání a zejména možností jeho aplikace je první skupina faktorů podmíněných geneticky v praxi zatím málo ovlivnitelná, budou naše strategické preventivní cíle směřovat především k zajištění takového uspořádání osobního a společenského života, které by umožňovalo maximální přiblížení ke geneticky podmíněným horním hranicím lidského života. Znamená to vytvářet takové životní prostředí a takový způsob života, které by působily na rozvoj a zdraví člověka biopozitivně ve smyslu prodlužování jeho mladšího období (středního věku), posunu stáří k vyšším věkovým skupinám, aktivizaci stáří a co nejzažšího oddálení nesoběstačnosti.

     Přidat život létům, nejen léta životu. Přidávat zdraví životu. Tato staronová idea nabývá dnes, kdy se značně prodloužila střední délka života, mimořádné důležitosti. Je to kvalita života, na kterou se zaměřuje moderní medicína a geriatrická péče zvlášť. V ní zvláštní postavení zaujímá právě prevence. Kvalita života má četné dimenze: sociální, zdravotní, psychologické, hodnotové, seberealizační aj. Zhoršenou zdravotní situaci ve stáří musí kompenzovat jiné kvality. Důležité místo patří kvalitní, diferencované zdravotní péči. Ale ani kvalitní a adekvátní zdravotní péče nenahradí ostatní složky. Chceme-li kvalitu života optimalizovat, měli bychom ještě více zvýraznit komplexnost péče o starého člověka vůbec. V této komplexnosti nesmíme zapomenout na vlastní podíl, postoje a jednání samotného starého člověka. Ty často jsou rozhodující.

Hlavním smyslem preventivní péče ve vyšším věku je 

1. předejít vzniku závislosti (nesoběstačnosti) nebo ji maximálně oddálit a

2. předejít trvalému umístění v ústavním zařízení.

     V prevenci předčasného stárnutí a nečinného stáří zdůrazňujeme tři hlavní cesty:
1. boj proti nemocím, proti jejich vzniku a následkům, a to účinnými a včas použitými prostředky primární, sekundární a terciární prevence zdravotní i sociální, zaměřenými na jedince i jeho prostředí;

2. zdravý způsob života, pěstovaný a udržovaný již od dětství;

3.optimální využívání fyziologických funkcí a intelektuálních schopností v průběhu celého života.

V preventivní péči ve vlastním stáří se kombinují prostředky primární, sekundární a terciární prevence se zdůrazněním významu sekundární prevence a rehabilitační péče a zajištěním komplexní zdravotně sociální péče o zdravotně postižené občany.

10.3. Hlavní prostředky prevence závislosti.

     Mezi účinné prostředky prevence závislosti můžeme zařadit zejména:

1. udržování aktivity fyzické i psychické, pracovní i mimopracovní;

2. přiměřené společenské kontakty, zejména v rámci rodiny, jako opatření proti sociální izolaci a případné společenské desintegraci a dalším následkům osamělosti;

3. adekvátní hmotné zabezpečení, zajištění potřebných finančních prostředků, minimálních příjmů a racionální hospodaření s nimi;

4. dostupná a dobře fungující aktivní a komplexní zdravotněsociální péče včetně domácí ošetřovatelské péče s rozvinutým systémem dispenzární péče (follow-up) o rizikové geronty;

5. dostupnost sociální pomoci včetně různých forem sociální péče a služeb;

6. vzdělávací a výchovné aktivity s přípravou na stáří, ovlivňování postojů a chování stárnoucího a starého člověka, jeho rodiny a široké veřejnosti s vytvářením příznivého společenského klimatu pro chápání a respektování potřeb starých občanů a jejich přiměřené uspokojování;

7. další socioekonomická opatření, především umožnění přiměřeného a bezpečného bydlení a dostupnosti racionální výživy a ekonomické zabezpečení pomoci druhé osoby v případě její potřeby.

     Nejčastější příčinou trvalé ústavní péče je ztráta soběstačnosti a nemožnost její kompenzace v domácím prostředí.    Všechny uvedené prostředky jsou zároveň i prostředky prevence trvalého umístění v ústavním zařízení (prevencí institucionalizace starého člověka). K nim přistupují:

1. dobré rodinné zázemí , obětavá a citlivá rodina,

2. úroveň terénních sociálních služeb, zabezpečujících mimo jiné komplexní pečovatelskou službu apod. a

3. možnost tzv. přechodných pobytů  v ústavním nebo poloústavním zařízení (domovinky, denní nemocnice, respitní péče apod.).
     Nejdůležitějším faktorem, který ovlivňuje vznik a chronicitu nemoci a může předejít vzniku závislosti je zdravý způsob života, především zdravotně racionální chování člověka. Je známo, že s rostoucím věkem se možnosti změny životních stereotypů snižují v důsledku jejich fixace známými fyziologickými mechanismy. Zdravý životní styl je žádoucí založit již v dětství a postupně jej upevňovat. V předdůchodovém věku v rámci přípravy na stáří jej rozšiřujeme a modifikujeme včetně posilování akceptace nastávajícího a nevyhnutelného období lidského života - stáří i s jeho omezeními. Dříve nebo později bude třeba v individuálním životě uplatnit tzv. náhradní program po ukončení pravidelné ekonomické aktivity. I ten je dobře připravovat s předstihem a připravit se na jeho realizaci. Jednou z  nejobtížněji pociťovaných situací po odchodu do důchodu je právě náhrada dosavadního denního rytmu jiným. Z výzkumů situace starých občanů vyplývá poznatek, že by optimálním řešením v tomto směru byl tzv. postupný odchod do důchodu se snižováním pracovního zatížení (např. kratší pracovní doba nebo jiná náhradní přiměřená pracovní činnost). I v praxi by se měla prosazovat zásada, že odchod do důchodu v určitém věku je právem nikoliv povinností.

     Významným prostředkem prevence závislosti, snad nejdůležitějším, je všestranná aktivita. Je to univerzální preventivní prostředek v každém věku a jeho působení na zdravotní stav a pohodu člověka je pozitivní. Fyzická aktivita prodlužuje činný život, snižuje potřebu lékařského ošetřování, potřebu hospitalizace či potřebu umístění v zařízení pro dlouhodobý pobyt. Rozšířenou a oblíbenou formou tělesné aktivity je chůze (procházky, pěší turistika apod.). Ve stáří je zvlášť významná pro svou nenáročnost a snadnou regulaci intenzity. Na všestranné aktivitě závisí dobrá tělesná a duševní kondice člověka i ve stáří.     

     Podrobněji o jednotlivých prostředcích prevence bude pojednáno v jiných kapitolách, případně se o nich hovoří v jiných předmětech (rodinné lékařství, interna, hygiena a další).

10.4. Možnosti prevence ve stáří.

     Prevence fyzické a psychické nesoběstačnosti je ve stáří obtížná, ale možná. Prakticky každý člověk ve vyšším věku si přináší stopy prodělaných nemocí a jejich následků. Nemocnost starých lidí je velmi vysoká. V období vlastního stáří naprostá většina lidí trpí aspoň jednou chronickou chorobou. Typickou pro tento věk je multimorbidita, tj. současná přítomnost více chorob u téhož jedince.     Většinu těchto nemocí nebo aspoň jejich „základy“ si přináší starý člověk z dřívějších období života. Výzkumy nemocnosti starých lidí však ukazují, že některé chronické nemoci se  prvně objevují nebo výrazněji recidivují  a komplikují až ve stáří. Jsou zde tedy možnosti primární prevence, které ani v tomto věku nepodceňujeme. Je to především, jak již bylo řečeno, vytváření vhodného životního prostředí včetně sociálního a ekonomického zázemí, adekvátní životní způsob a životní styl, náležitá aktivní péče o rizikové osoby, u nichž vznik nemoci je pravděpodobnější než u ostatních lidí stejného věku. 

     Přes tyto možnosti primární prevence dominuje ve stáří sekundární a terciární prevence. Chceme-li docílit toho, aby starý i dlouhodobě nemocný člověk obrazně řečeno „zdravě žil i v nemoci“ nebo aby s ní mohl slušně žít bez většího funkčního omezení, je třeba, aby se co nejdéle uchovávaly ty funkce , které jsou nezbytné pro fyzickou a psychickou soběstačnost, aby se co  nejdéle mohl sám starat o sebe a mohl vykonávat běžné denní činnosti. Jde o to, čemu se někdy říká komprese disability, tj. oddálení vzniku závislosti  až do nejvyššího věku. 

10.5. Geriatrická prevence v praxi.

     Ústřední místo v preventivní geriatrické péči zaujímá rodinný (praktický)

 lékař a tým zdravotnických a sociálních pracovníků primární péče. Účinnou preventivní metodou i v geriatrické péči je dispenzarizace, soustavné aktivní sledování (follow-up) a ovlivňování zdravotního stavu (Hegyi). Ve světě jsou vypracována různá schémata pro zaměření, rozsah a periodicitu preventivních prohlídek a preventivních opatření ve vyšším věku. 

     Americká komise preventivních služeb doporučuje každoroční periodické preventivní prohlídky osob nad 65 let věku s individuálním přístupem v závislosti na riziku. Rozlišuje se tam celkem 16 rizikových skupin v tomto věku. 

     U nás byla periodicita a obsah preventivních včetně tzv. dispenzárních prohlídek stanovena zákonem o veřejném zdravotním pojištění a příslušnými vyhláškami ministerstva zdravotnictví. Podle nich se preventivní prohlídky u praktického lékaře mají provádět jednou za dva roky, dispenzární podle charakteru poruchy zdraví. Součástí preventivní prohlídky je zjišťování rizikových faktorů s důrazem na nemoci oběhové soustavy, diabetes mellitus a zhoubné novotvary, kontrola očkování proti tetanu, kompletní fyzikální vyšetření se změřením krevního tlaku a hmotnosti, onkologická prevence (vyšetření kůže, prsů, per rectum ad.), orientační vyšetření zraku a sluchu a stanovené laboratorní vyšetření. EKG vyšetření se má provádět jednou za 4 roky (při zjištění hypertenze u pacientů, kteří pro ni nejsou dispenzarizováni, vždy při každé prohlídce). Jednou za 2 roky se má vyšetřit glykémie a stanovit okultní krvácení ve stolici. Preventivní prohlídky v oboru stomatologie a gynekologie se mají provádět každoročně.
     Je třeba upozornit, že dispenzární péče nejsou jen preventivní prohlídky, jimi teprve tato péče začíná. Dispenzární péče bude účinná teprve tehdy, budou-li dodržovány její základní principy:

( aktivní vyhledávání,

( evidence,

( aktivní soustavné sledování a kontroly,

( zdravotně výchovné působení,

( poskytování potřebných služeb (diagnostických, terapeutických, rehabilitačních aj.),

( napomáhání eliminaci bionegativních a posilování biopozitivních faktorů v prostředí a ve způsobu života starého člověka,

( zajištění potřebných sociálních služeb.

     Celý proces geriatrické dispenzarizace lze rozdělit do 4 fází:

1. detekce rizikových gerontů s využitím screeningových vyšetření a preventivních prohlídek,

2. stanovení komplexní zdravotně sociální diagnózy, posouzení celkové situace a vypracování individuálního plánu dispenzární péče u vybraných osob,

3. průběžné aktivní sledování a kontrola zdravotního stavu, způsobu života a životního mikroprostředí dispenzarizovaných osob,

4. vyhodnocování účinnosti a kvality dispenzarizace měřením tzv. všedních denních činností (activities of daily living -ADL) a jinými metodickými postupy.

     Hlavním měřítkem účinnosti dispenzarizace ve vyšším věku je délka zachování nezávislosti (soběstačnosti), určující znak úrovně kvality života po zdravotní stránce.

    Prosazování myšlenek prevence a především realizace gerontologické prevence v praxi vyžaduje velké úsilí nejen zdravotnických pracovníků zejména v současné době, která z různých příčin nepřeje příliš této důležité složce zdravotní péče. Motivováni k prevenci by měli být jak samotní staří občané, tak  profesionální pracovníci v péči o ně. 

Kontrolní otázky:

1. Co rozumíme prevencí a jak ji  dělíme?

2. Jaký je hlavní cíl a hlavní smysl gerontologické prevence? 

3. Jaké jsou hlavní prostředky prevence závislosti?

4. V čem spočívá význam dispenzární péče?

5. Které jsou hlavní fáze geriatrické dispenzarizace?

11. Etická hlediska v péči o staré občany
    V úvodu kapitoly uvádíme některé základní pojmy.

     Morálka (z lat.mos - mrav) je souhrn pravidel chování a jednání jednotlivce ve společnosti. Mravní zásady  nejsou jednou dané a trvalé,  s časem a rozvojem společnosti se mění.

     Etika (z řeč. ethos -mrav) je věda o morálce. Předmět etiky je zkoumání zákonitostí mravního chování jednotlivců i společností.

     Bioetika (bios - život, etika -mravnost) je pojem, který se  používá   pro označení etických problémů veškerého života na zemi. V medicíně jde o etické problémy v lékařské praxi i ve výzkumu v teoretických oborech.

    Lékařská etika zahrnuje etické problémy v lékařství.

    Zdravotnická etika označuje etickou problematiku zdravotnického systému.

     Postoje ke starým osobám se vyvíjejí v souvislosti s celkovou atmosférou každé společnosti. Jsou dány sociální, ekonomickou a společenskou strukturou. Jejich základ určuje rodina, škola a celkový charakter společnosti.

     Lidské společnosti se chovaly ke starým lidem různě:  některé je izolovaly, ponechaly osudu a lidé se  dostávali  na okraj společnosti.

Postupem času  budovaly obce pro tyto osoby  chudobince, starobince, kde staří lidé žili v bídě a chudobě, zcela odkázáni na pomoc okolí.

     Některé společnosti naopak staré lidi uctívaly, stáří považovaly za vrchol života a staří byli uctíváni a považováni za moudré rádce.

     Stáří podle  Pacovského může být symbolem klidu, moudrosti a zaslouží si úctu.

    V péči o staré osoby je nutno respektovat jejich důstojnost, obavy, stud, vcítit se  do jejich problémů, nebagatelisovat, neironizovat je, nespěchat, vymezit si čas na rozhovor s nimi.
     Starý člověk potřebuje mít pocit bezpečí, užitečnosti, empatie svého okolí.

V případě potřeby pomoci  spoléhají staří především na svoji rodinu, hlavně děti, zejména od nich očekávají, že  jim pomohou. Rozhodující pro zabezpečení péče je, zda starý člověk má žijící děti, limitujícím faktorem je vzdálenost bydliště dětí od rodičů a také skutečnost, zda děti chtějí pomoci, umí se postarat o své staré rodiče a mohou se starat.

    O staré osoby se starají především ženy, zpravidla v předdůchodovém věku, pečují o  své staré rodiče v průměru 2-4 roky, 20 % žen dokonce až 5 let. Pečující ženy jsou většinou zaměstnané, starají se současně o svoji domácnost, děti event. i vnoučata. Nároky na zvládnutí těchto problémů jsou veliké a vedou často k pocitu viny, vyčerpání, úzkosti, depresím.

    U nás se zhruba o 80 % starých osob, které pomoc potřebují,  stará rodina, kolem l5 % využívá péči rodiny společně s péčí sousedů, pečovatelek a pouze 

3 –5 % osob mají péči zajištěnu různými formami pečovatelské služby.  

   Zajímavé informace jsme získali konfrontací názorů starých osob na způsob zajištění péče a názorů mladé generace a osob v produktivním věku. Tyto skupiny populace se domnívají, na rozdíl od seniorů, že by péči měla zajišťovat starým lidem především společnost. 

    Nemocný starý člověk se upíná na pomoc lékaře a sestry. Převážná většina starých osob je léčena a ošetřována v zařízeních primární péče, v ordinacích praktických lékařů pro dospělé. Staří lidé tato zařízení navštěvují velice často mnohdy i několikrát do měsíce a důvodem jsou zdravotní potíže způsobené kumulací chronických chorob (multimorbiditou). Většinou jsou to choroby kardiovaskulární, pohybového ústrojí, dýchacího ústrojí.

    Ze subjektivních stesků přivádějí staré osoby k praktickému lékaři hlavně bolesti nejrůznější intenzity a lokalizace, nespavost, závratě, dušnost apod. 

Důvodem návštěvy je v mnoha případech i potřeba se s někým poradit, popovídat. Praktický lékař se tak mnohdy stává rádcem,  přítelem i důvěrníkem starého člověka.

    Kvalitně ošetřovat staré osoby může jen zdravotník, který má správné etické a morální postoje. Péče o starého člověka je mimořádně náročná nejen na odborné dovednosti, ale i na etické přístupy.

   Starý člověk musí být léčen a ošetřován lege artis (podle poznatků vědy), věk nesmí být v žádném případě důvodem k neposkytnutí adekvátní péče. Péče o starého člověka musí být dostupná a komplexní. Je nezbytné propojení péče zdravotní a sociální.

    Velký důraz se v péči o starého jedince klade na kvalitní ošetřovatelskou péči poskytovanou na vysoké odborné úrovni. Hlavním úkolem je zmirňovat utrpení, především bolest. Její vhodné tlumení zlepšuje kvalitu života starého člověka.

   V souvislosti s péčí o staré nevyléčitelně nemocné se často hovoří o eutanázii. V podstatě tento význam znamená „dobrou, milosrdnou smrt“.

Rozeznáváme eutanázii aktivní, pasivní, v poslední době se hovoří též o  eutanázii sociální.

    Aktivní eutanázie znamená zákrok, který urychlí smrt. Může být se souhlasem i bez souhlasu nemocného.

    Pasivní eutanázie je úmyslné omezení, vynechání opatření k podpoře života. Lékař (sestra) přestávají prodlužovat umírání „dystanázii“.

     Sociální eutanázie  souvisí s problémy ideální a dostupné medicíny.

    Ideální medicína  je termín, označující takové lékařské postupy, které jsou v souladu  s nejnovějšími poznatky vědy a techniky.

    Dostupná medicína, termín užívaný pro stav praktické lékařské činnosti, bezpodmínečně musí respektovat postupy lege artis, ale za ideální medicínou se více či méně opožďuje.

    Problematika eutanázie je nesmírně složitá a bude podrobně diskutována při praktické výuce.
     V kapitole o etických aspektech v péči o staré osoby je nutno zmínit se o morálním kodexu  Práva pacientů (definitivní verze je u nás platná od roku l992, deklaruje přání nemocných):

l. Pacient má právo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou péči prováděnou s porozuměním kvalifikovanými pracovníky.

2. Pacient má právo  znát jméno lékaře a zdravotnických pracovníků, kteří jej ošetřují. Má právo denně se stýkat s rodinou.

3. Pacient má právo získat od svého lékaře údaje potřebné k tomu, aby mohl rozhodnout, zda souhlasí s diagnostickým a terapeutickým postupem. Má právo na informace o svém zdravotním stavu.

4. Pacient má právo odmítnout léčbu, musí být současně informován o zdravotních důsledcích tohoto rozhodnutí.

5. Pacient má právo na maximální ohledy na soukromí a stud.

6. Pacient má právo očekávat, že veškeré zprávy a záznamy týkající se jeho léčby jsou důvěrné.

7. Pacient má právo očekávat, že mu bude poskytovaná péče podle povahy onemocnění.

8. Pacient má právo na to, že jeho léčba bude vedena s přiměřenou kontinuitou.

9. Pacient má právo na podrobné a srozumitelné vysvětlení v případě, že se lékař rozhodl pro nestandardní postup.

10. Pacient  v závěru života má právo na citlivou péči. Je nutno respektovat jeho přání, pokud není v rozporu se zákonem.

   Ve fázi umírání je třeba respektovat vůli pacienta (propuštění z nemocnice, přítomnost rodiny), ale i uspořádání si svých věcí. Problematikou umírání a smrti se zabývá thanatologie.

   Všeobecné a harmonické pojetí činnosti v oblasti podpory a úcty ke starým lidem žijícím v domovech  deklaruje Evropská charta práv a svobod pro staré občany, která byla přijata v Maastrichtu v r. l993.

    Klade důraz : 

    na hodnotu života starého člověka žijícího v domovech pro staré osoby včetně práva na vyjádření svobodného názoru, práva na soukromí, práva osobního vlastnictví, práva na styk s rodinou, přáteli, na kulturně společenskou a pracovní  činnost;

     na trvalé přizpůsobení služeb  nabízených starým osobám podle jejich výběru v domově i mimo domov, které by byly kvalifikované, modifikované podle přání a požadavků, koordinované a přístupné starým lidem; 

      na dosažitelnost pečovatelských možností, které musí být zajištěny pro každého starého člověka, podle jeho zdravotního stavu. Ve kvalitě péče neexistuje žádná diskriminace. Péče sociální, lékařská, zdravotnická musí být poskytovaná   vyškoleným personálem. Péče musí být neustále zlepšována  podle poznatků medicíny;

       na pružnost financování, náklady na služby poskytované starým lidem  musí být na finančně dostupné úrovni, musí být poskytovány tak dlouho, jak dlouho budou trvat jejich potřeby. Způsob pomoci starým osobám je nutné zjednodušit, koordinovat a centralizovat.

        Kontrolní otázky :

1. Definujte základní pojmy(morálka,etika, bioetika).

2. Jaký je rozdíl mezi aktivní a pasivní eutanázií?

3. Jak by se měl chovat zdravotník ke starému člověku?

4. Charakterizujte etický kodex - Práva pacientů.

12.1. Úvod.

"Nežil nejvíce člověk, který se dožil nejvyšších let, nýbrž onen, 

   který život nejvíce procítil". ( Rousseau)

12.      Příprava na stáří, vzdělávání seniorů
    Každý si uvědomuje, že jednou bude starý, ale málokdo se na toto období připravuje předem. Touto problematikou se zabývá zvláštní oblast gerontologie - gerontogogika (jako pedagogika pro dětský věk). Některými gerontology je navrhován termín gerontopedagogika. Je definovaná jako teorie výchovy a vzdělávání ke stáří. V každém věku se může člověk vyvíjet, může získávat, dělat pokroky, vyrovnávat se se ztrátami a nedostatky a žít naplno. Ve stáří je člověk poněkud zranitelnější  nahromaděním různých životních zvratů a změn. Nejzávažnější jsou např. odchod do důchodu, odchod dětí z domova, narození vnoučat, smrt blízkých, známých nebo vrstevníků, změna bydlení, vstup do domova důchodců.

   Obecná pravidla o hygieně životního stylu, režimu dne, výživě a preventivních opatřeních při stárnutí a ve stáří studuje obor hygieny - gerohygiena.

   Každý člověk má potřebu seberealizace a sebenaplnění v celém průběhu života. Patří v hierarchii potřeb mezi ty vyšší a jsou nezbytné i ve stáří pro prožití plnohodnotného života. Cesty a možnosti jsou v různých životních etapách různé.

Pyramida potřeb člověka podle Maslowa: 

                  5.     seberealizace      a         sebenaplnění

                       4.      autonomie  (ve smyslu svobody)

                            3.       sociální potřeby
                                  2.        bezpečí

                                         1.  fyziologické

                                                 potřeby

12.2.  Příprava na stáří. Stárneme tak,  jak jsme žili.

    S prodlužováním střední délky života je pravděpodobné, že zejména ženy prožijí asi 20 let v důchodovém věku. Toto období u některých lidí již dnes představuje celou čtvrtinu života. Měla by být prožita plnohodnotně a kvalitně. Každý člověk ve stáří provozuje zpravidla takové aktivity, jaké provozoval v předchozích životních obdobích, pochopitelně s ohledem na zdravotní stav, psychiku a možnosti. Znamená to, že muž, který celý život pracoval fyzicky a nezajímal se příliš o četbu,  nebude ve stáří zřejmě číst encyklopedie, ale bude mít možná domácí zvířectvo nebo malou dílnu.  Příprava na stáří by měla být chápána jako nezbytná součást rozvoje osobnosti v průběhu života, stejně tak jako je stáří součást životního cyklu. 

Příprava na stáří je rozlišována jako: 

- dlouhodobá (celoživotní),

- střednědobá (asi od 45 let věku),

- krátkodobá (2-3 roky před penzionováním).  

   Již ve  středním věku se  z velké části rozhoduje o tom, jaké stáří bude jedinec prožívat. Je třeba naučit se zdravě stárnout. Proto je důležité připravovat se na období stáří (postproduktivní věk) již po 40. roce věku a zejména v pátém deceniu. Tato etapa je pro někoho krizovým obdobím života, někdo je naopak na vrcholu své pracovní kariéry. Případné úspěchy a nebo neúspěchy v práci, osobním životě, ale hlavně životní styl a zdravotní problémy ovlivňují kvalitu života a průběh stáří. Některé chronické choroby začínají již ve středním věku, někdy se začíná měnit i psychika a oslabují se smyslové funkce. Příprava na zdravé stáří  by měla směřovat k dodržování zdravého životního stylu a  podpoře zdraví. Ve středním věku by měla být zdůrazněna  prevence nemocí a rizikových faktorů způsobujících nesoběstačnost ve stáří.

   Pro většinu lidí ve středním věku  je práce hlavním smyslem života, vypovídá o jejich postavení a významu ve společnosti. Práce je seberealizací a sebenaplněním lidské existence.  Odchod do důchodu je pro mnoho lidí (zejména muže) jedno z největších psychických traumat. Je vnímán jako změna identity, ztráta profese, smyslu života, kontaktů  a změna úlohy ve společnosti. Dokonce jsou známy i případy označované jako „smrt z penzionování“.  V současném trhu práce je velmi těžké  pro staršího člověka najít odpovídající zaměstnání. Ve srovnání s předchozím obdobím je procento pracujících důchodců výrazně nižší. Někdo  správně najde nové způsoby seberealizace, začne rozvíjet plány, na které mu dosud nezbýval čas. Možnosti seberealizace jsou pestré, ale často chybí potřebná informovanost  o spektru možností  a motivace  seniorů k činnostem.

12.3. Aktivita.  Jak se připravit na budoucí stáří? 

    Prevencí nesoběstačnosti ve stáří je aktivita. To znamená hlavně rozvíjet dosavadní aktivity, zejména pohybové. Dále lze hledat nové dostupné aktivity přiměřené zdravotnímu stavu, vzdělání, dosavadním zvyklostem  a možnostem, někdy nazývané jako tzv. náhradní aktivity.  Nikdy není pozdě změnit životní styl, stravovací a pohybové návyky. I když ve stáří se tak neděje často.  Někteří lidé si po objevení zdravotních problémů ve středním věku uvědomují hodnotu zdraví a význam pozitivních změn v životním stylu. Zpravidla není problémem znalost správné životosprávy a pohybového režimu, ale odhodlání a  motivace změnit způsob života, zřeknout se některých příjemných požitků, eliminovat rizikové faktory. 

     Důležité pro kvalitu života ve stáří je vytvořit si program pro volný čas. Prevence maladaptace na penzionování spočívá v zajištění aktivity. Hovoří se o programu úspěšného stárnutí a aktivního stáří. Udržení a navázání nových kontaktů v rámci generace, společná setkání vrstevníků, ale i mezigenerační vazby a vůbec  komunikační možnosti mají velký význam pro prožití kvalitního stáří  hlavně u lidí, kteří byli zvyklí pohybovat se ve společnosti a komunikovat s různými lidmi v rámci profese.  Jakákoliv aktivita  ať už  sociální, psychická nebo fyzická dává životu ve stáří smysl a naplnění. Dostatečné možnosti finanční, dobré bytové podmínky, sousedské a přátelské vztahy  a zejména spolehlivé rodinné zázemí podporují rozvoj aktivity a společenských kontaktů. Význam má i dostupnost a nabídka aktivit pro staré lidi v rámci komunity. Např.  možnosti rekreace, vzdělávání, kulturního a sportovního vyžití,  nabídka služeb, a možnosti dopravy a další faktory  ovlivňují aktivitu a  kvalitu života starých lidí v komunitě.  

12.4. Celoživotní vzdělávání.

   Právo na vzdělání patří mezi základní lidská práva, mělo by být podporováno bez ohledu na věk jako celoživotní vzdělávání. Vysoké školy organizují tzv. Univerzity 3. věku po vzoru západních zemí jako součást celoživotního vzdělávání, účastníci mají statut mimořádného studenta. Původně vznikly ve Francii v 70. letech. O studium na těchto univerzitách je v ČR velký zájem. Zpravidla je  uskutečňováno v ucelených přednáškových cyklech a rozvrženo do  jednoho nebo více semestrů, je zajištěna zpětná vazba a v programech je přihlédnuto k přáním účastníků co do spektra témat. Scházejí se Kluby absolventů. Kromě toho jsou ještě zřizovány tzv. Akademie 3. věku,  které rozšiřují spektrum vzdělávacích možností bez ohledu na věk a předchozí vzdělání. Metodika a výběr témat přednáškových cyklů musí zohledňovat zájmy a možnosti a složení posluchačů. Je zaměřeno na prioritní problémy a dává si za cíl nikoliv přípravu na povolání, profesní rozvoj  a zvýšení kvalifikace, ale rozvoj osobnosti. Kromě univerzitních programů jsou nabízeny i mimouniverzitní programy. Formy vzdělávání ve stáří mohou být různé. Vždy jde o to „mít kam jít“. Mohou poznat nové lidi nebo setkat se se známými kromě toho, že se dozvědí nové informace. Důležitá je i skutečnost, že se mají na co těšit, musí se připravit, chtějí vypadat dobře a něco nového se dozvědět. 

  Příklady různých přístupů uvádí Kalvach: 

· Nabídka programu pro volný čas, „mít kam jít“.

· Běžná osvětová a populárně naučná činnost.

· Diskusní semináře.

· Cykly zájmových přednášek (astronomie, historie umění atd.).

· Cykly inovačních přednášek – např. integrace seniorů, výpočetní technika, problémy moderního světa apod.

· Cykly přednášek zaměřené na samosprávní a volontérskou aktivitu seniorů.

· Hodiny cizojazyčné konverzace .

· Pohybová a relaxační aktivita.

· Psychoterapie, prevence stresu

     a řada dalších témat, event. jejich propojení a kombinace, mezigenerační  projekty a jiné formy vzdělávání dávají široké možnosti nabídce seniorských programů a aktivit. 

12.5.  Závěr.

   Jak z předchozích informací vyplývá, spektrum možností pro rozvoj různorodých aktivit i v období stáří může být široké a pestré. V nabídce programů je třeba zohlednit zájmy příslušné seniorské populace  (vesnice, město apod.) nebo předem anketou tento zájem zjistit. Rovněž organizátoři a pořadatelé mohou být různí. Kromě zainteresovanosti společenských, dobrovolných subjektů a dalších  institucí je nezbytný zájem samotných seniorů a jejich podpora.  Důležitá je také informovanost a publicita v mediích i v komunitě, prostřednictvím Svazu důchodců, invalidů, sociálních a kulturních pracovníků odborů města nebo obce. Někdy je třeba zajistit motivaci seniorů na provozování určité aktivity a podporu jejich okolí, sousedů, rodiny a přátel. Často se jim poprvé nechce, ale  další programy už sami vyhledávají a těší se na ně.   

Kontrolní otázky: 

1. Co znamená pojem gerontogogika a čím se tento nový obor zabývá?

2. Jak by měla vypadat příprava na stáří, na co by se měla zaměřit a kdy je optimální začátek?

3. Co si představíte pod pojmem smrt z penzionování?

4. Jaké jsou tzv. náhradní aktivity?

5. Jaké jsou formy, metody a cíle celoživotního vzdělávání v období stáří a kdo se na nich podílí nebo může dále podílet? 

6. Co si myslíte, že je nejdůležitější pro široké zapojení seniorů do nabízených vzdělávacích a zájmových programů?

7. Zamyslete se nad tím, jak vy sami osobně si představujete prožití stáří a naplnění volného času? Budete se připravovat cíleně na období stáří, na co se zaměříte ?

8. Jak byste motivovali jako ošetřující sestra nebo lékař staré lidi k aktivitě a zájmu o nabídku programů? 

9. Je podle vašeho názoru v současné době dostatečná nabídka aktivit pro staré lidi ve vašem okolí  nebo nemáte vůbec představu o možnostech?
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