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      Úvod


      Geriatrie je lékařská disciplína, která sezabývá medicínskými aspekty stárnutí astáří, hlavně pak nemocemi, jejich etiologií apatogenezí, přičemž současně zohledňuje biologické, psychologické asociální zvláštnosti vyplývající zvyššího věku. Specializuje senaprevenci, diagnostiku, léčbu arehabilitaci chorobných stavů starších lidí ajejich sociálních důsledků. Zvláštnosti geriatrie jako medicínského oboru spočívají podle Hegyiho1 hlavně vtom, žeaplikuje medicínské poznatky naurčitou věkovou skupinu, upřednostňuje longitudinálnítyp sledování, zaměřuje senauchování zbytkové funkce orgánů anazachování soběstačnosti asociální integrity ataké naprevenci adaptačního selhání. Respektuje specifika vysokého věku, funkční profil staršího člověka2 ajeho schopnost vykonávání běžných činností asamostatné existence.


      Pod pojmem geriatrický pacient chápeme osobu vevěku nad 65let ažpodlouhověkost, kterou definujeme věkem vyšším než 90 let. Sociální geriatrie sezabývá sociálními souvislostmi, které doprovázejí vznik, průběh anásledky onemocnění vevyšším věku avýraznou měrou determinují prognózu akvalitu života pacienta. Je nástrojem zlepšení situace starého občana– pacienta.3


      Je potřebné důkladně rozlišovat pojmy geriatrie agerontologie, stejně jako jejich přívlastek sociální. Sociální gerontologie sesoustřeďuje navzájemné vztahy mezi starším člověkem aspolečností, zajímá seojeho postavení vespolečnosti, ojeho vztah kní,taktéž sezabývá otázkami společenské integrace seniorů, osobními aspolečenskými aktivitami seniorů ataké vztahem společnosti ktéto věkové skupině. Patří semtaké systém zdravotní asociální péče oosoby vyššího věku, resp. systém sociální ochrany starších lidí. Sociální gerontologie sleduje demografickýtrend obyvatelstva stejně jako zdravotní stav celé seniorské populace státu. Narozdíl odsociální gerontologie, která sezaměřuje naskupiny populace, sesociální geriatrie zabývá sociální problematikou jednotlivce, která seobvykle vyskytuje jako určitý „nadstavbový problém“ geriatrického pacienta. Zuvedených úvah jednoznačně vyplývá, žeseparace zdravotních asociálních intervencí poskytovaných seniorovi není možná, právě naopak je potřebná jejich vzájemná kompatibilita vesmyslu zachování holistického přístupu kčlověku.


      Prevalence chorob je ustarších lidí dvoj- ažtrojnásobně vyšší vporovnání sdospělými členy populace. Starší lidé jsou dvakráttak často adlouho hospitalizovaní, astejnětak spotřeba léků je unich mnohonásobně vyšší. Špatný zdravotní stav vede kezhoršení kvality života, kpředčasné úmrtnosti seniorů avneposlední řadětaké kezvýšeným výdajům napéči otyto vrstvy populace. Cílem snažení politiků, lékařů, zdravotně-sociálních, resp. sociálních pracovníků aostatníchtzv. pomáhajících profesí4 by měla býttvorbatakové strategie akoncepce ochrany, pomoci apráce sestaršími lidmi, která by vedla kesnižování nákladů napéči akezvyšování kvality jejich života.


      Vroce 2007 doznal systém sociálního zabezpečení vČeské republice podstatných areformních změn (např. registrace sociálních služeb, zavedení institutu hmotné nouze, zavedení příspěvku napéči, změna vposuzování životního minima aj.). Legislativní podklady protento systém jsoutvořeny převážnětěmito zákony avyhláškami: zákonem č. 329/2011 Sb., oposkytování dávek osobám sezdravotním postižením, zákonem č. 108/2006 Sb., osociálních službách, vyhláškou č.505/2006Sb., kterou seprovádějí některá ustanovení zákona osociálních službách, adalšími souvisejícími zákony. Systém státní sociální podpory je upravený zákonem č.117/1995Sb., ostátní sociální podpoře, veznění pozdějších předpisů.


      Všechny nosné zákony byly od1. 1. 2012 dotčeny rozsáhlými změnami. Kzásadní změně dochází vdávkách státní sociální podpory. Odledna 2012 jsou nově upraveny dávky pro zdravotně postižené. Byla zrušena vyhláška č. 182/1991 Sb. azákon č. 100/1988 Sb. adalší abyly nahrazeny zákonem č. 329/2011 Sb., oposkytování dávek osobám sezdravotním postižením aozměně souvisejících zákonů.


      Bez náhrady jsou zrušeny dávky: příspěvek naúhradu zaužívání bezbariérového bytu agaráže, příspěvek úplně nebo prakticky nevidomým občanům abezúročná půjčka.


      Dávka naprovoz motorového vozidla anaindividuální dopravu dostala jednotnou podobu anyní senazývá příspěvkem namobilitu. Tato nová dávka senevyplácí automaticky, ale je nutné oni požádat.5


      Nový zákon zavádí příspěvek nazvláštní pomůcky, kam seuceleněji schoval dřívější jednorázový příspěvek naopatření zvláštních pomůcek, příspěvek naúpravu bytu apříspěvek nazakoupení, celkovou opravu azvláštní úpravu motorového vozidla. Současně ale dochází kvýraznému zúžení výčtu zvláštních pomůcek.


      Odledna 2012 přechází kompetence obcí aobcí srozšířenou působností voblasti hmotné nouze, dávek pro zdravotně postižené občany azákona osociálních službách (svýjimkou registrace sociálních služeb) pod krajské pobočky Úřadu práce. Úřad prácetedy již plní úkoly voblastech zaměstnanosti, ochrany zaměstnanců při platební neschopnosti zaměstnavatele, státní sociální podpory, dávek pro osoby sezdravotním postižením, příspěvku napéči ainspekce poskytování sociálních služeb apomoci vhmotné nouzi.6


      Sociální zabezpečení seniorů naúzemí Slovenské republiky je realizováno aposkytováno vesmyslu platných právních úprav, převážně zákonem č. 448/2008 Zb. súčinností od1. ledna 2009, osociálních službách, azákonem č. 461/2003 Zb., osociálním pojištění. Zvláštní legislativní úprava zákona č. 328/2002 Zb., osociálním zabezpečení policistů avojáků, upravuje předmětné záležitosti pro vybrané skupiny profesionálů (příslušníci policejního sboru SR, národního bezpečnostního úřadu, železniční policie apod.). Vsouvislosti sesystémem sociální ochrany občanů seniorského věku má nezastupitelné místo voblasti právních předpisůtaké zákon č. 447/2008 Zb., ofinančních příspěvcích nakompenzacitěžkého zdravotního postižení.


      Slovenská sociální legislativa vsobě implementuje pravidla aprincipy celosvětově akcentované. Principy OSN pro starší občanytvoří základní principy státní politiky vevztahu kestarším občanům ivpodmínkách SR. Tyto principy jsou vzásadě obsaženétaké vrozhodnutí komise EU č. 91/544 a93/417. Jde oprincipy nezávislosti, zúčastněnosti, principy péče, principy seberealizace aupravují příležitosti pro plný rozvoj potenciálu starších lidí, přístup starších kvzdělávacím, kulturním, duchovním arekreačním aktivitám společnosti.7


      Vroce 1999 Světová zdravotnická organizace, regionální úřad pro Evropu vKodani, přijala deklaraci, jejíž nosná myšlenka spočívá vdosažení audržení nejvyšší možné úrovně dobrého zdraví, které je jedním zezákladních práv každého jedince, akceptujíc přitom hodnotu každého člověka astejná práva, stejné povinnosti aspolečnou zodpovědnost všech zazdraví. Vdeklaraci sedále konstatuje, že„zlepšování zdraví apohody lidí je konečným cílem sociálního aekonomického vývoje“.8


      Jedenadvacet cílů globální strategie „Zdraví 21 – zdraví pro všechny ve 21. století“ vpodobě pátého cíle „zdravé stárnutí“ říká: „Do roku 2020 budou mít ilidé starší než 65 let možnosttěšit sezplného zdraví ahrát aktivní sociální roli.


      Jmenovitě:


      
        	Lidé v65. roce by měli mít o20 % delší střední délku života astejnětak úsek života bez zdravotního postižení.


        	Podíl lidí vevěku 80 let schopných žít samostatně, důstojně asociabilně by seměl zvýšit o50 procent.“9

      


      Organizace spojených národů seproblematikou stárnutí zaobírá kromě jinéhotaké vprojektu Agenda on Ageing forthe 21st Century. Navědecké konferenci veVídni vroce 1999 byly zformuloványtři prioritní oblasti zájmu:


      
        	Vliv stárnutí nakvalitu života a„zdravé stárnutí“


        	Produktivita aintegrace


        	Materiální zabezpečení pocelý život, podpůrné sítě, systematická péče apodpora

      


      Každá zprioritních oblastí byla zkoumaná zperspektivy čtyř klíčových oblastí: situace starších osob, průběh života, mezigenerační vztahy,stárnutí populace avývoj. Každou zperspektiv je možné definovat prostřednictvímtří priorit aty ještě rozdělit na4 subkategorie– jedinec, rodina/příbuzní, sousedé/užší společnost, širší společnost.


      Kalvach et al.10 hovoří otěchto mezinárodních prioritách vrámci sociální gerontologie:


      
        	Důsledná integrace seniorů dospolečnosti, prevence segregace.


        	Mezigeneračnítolerance svyloučením ageizmu– věkové diskriminace.


        	Důraz nakvalitu života vestáří.


        	Maximální účelnost všech forem péče, služeb ačerpání nákladů, včetně restrukturalizace ageriatrické modifikace služeb historicky vzniklých vmladé společnosti.


        	Pomoc rozvojovým zemím při zvládání očekávaného rychlého přibývání seniorů, kteří dosudtvoří jen kolem 3 % místní populace.

      


      Společným cílem všech výše uvedených dokumentů je snaha ozvýšení sociálního statusu seniora, symbióza zdravotní asociální péče apomoci určené široké skupině starších lidí, akcentace mezigenerační solidarity, nediskriminujícího prostředí asnaha ozvýšení socio-ekonomické úrovně.


      Rok 2012 vyhlásila Evropská komise zaEvropský rok aktivního stárnutí asolidarity mezi generacemi. Jeto plynulá reakce nademografické ukazatele, které předpokládají nárůst počtu starších lidí vevěku 65 avíce let kolem roku 2060 na30 % populace. Zmiňovaná aktivita je součástítzv. mainstreamingu stárnutí, jakési strategie aúsilí vyvíjeného nato, aby problematika stárnutí byla začleněná dovšech oblastí aúrovní politiky. Cílem by mělo být dosažení spravedlivější společnosti pro všechny věkové skupiny, což vyžaduje aktivní participaci seniorů samotných.


      Martina Hrozenská, Dagmar Dvořáčková
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      1 Senioři


      Stárnutí je proces charakterizovaný strukturálními afunkčními změnami organizmu ataké poklesem schopností avýkonnosti jedince. Definování staršího člověka jako objektu zájmu gerontologie je značně variabilní hlavně zhlediska intraindividuální variability (pokles výkonnosti vjedné oblasti, nárůst schopností vjiné oblasti) ataké interindividuálních rozdílů– rozdíly mezi zástupci stejné věkové skupiny, ovlivněné nejčastěji jejich zdravotním stavem. Vneposlední řadě je významnýtaké společenský aspekt, kdy je člověk považován zastaršího, resp. starého, pokud jejtakto vnímá aoznačuje okolí. Hranice lidského věku avnímání staršího člověka zperspektivy gerontologie jsou ovlivňované přístupy jak přírodních,tak společenských věd. Začátkem 19. století byl čtyřicátník považován zastaršího člověka. Dnes sevěková hranice posouvá směrem nahoru, což souvisí hlavně sezměnami naúrovni somatické, psychické isociální.


      1.1 Demografické ukazatele vývoje obyvatelstva domaavesvětě


      Od30. 9. 2011 došlo vČeské republice kezvýšení důchodového věku. Podle zákona č. 155/1995 Sb., odůchodovém pojištění, §32, je stanovený diferencovaně pro pojištěnce narozené před rokem 1936 aupojištěnců narozených vobdobí 1936–1977. Uročníků narozených poroce 1977 sedůchodový věk stanovítak, žesekvěku 67 let přičtetakový počet kalendářních měsíců, který odpovídá dvojnásobku rozdílu mezi rokem narození pojištěnce arokem 1977.11


      Věk odchodu dodůchodu seposouvá směrem nahoru, narůstá střední délka života obyvatel inaSlovensku. SR natento fakt zareagovala změnou, resp. zvýšením důchodového věku, přesněji věku, který musí dosáhnout žadatel ostarobní důchod. Tento věk je od1. 1. 2004 stanovený na62 let bez rozdílu pohlaví. Pro muže byl do31.12. 2003 stanovený důchodový věk na60 let, pro ženy od53–57 roků podle počtu vychovaných dětí. Prodlužování důchodového věku bylo umužů rozložené naobdobí let 2004–2005, užen nadelší období, ato naroky 2004–2014. Při splnění určitých podmínek bylo aje možné odejít dodůchodu idříve, nebo později než vzákonem stanoveném důchodovém věku. Existujetakétzv. institut předčasného nebo pozdějšího odchodu dodůchodu. Prodlužování důchodového věku žen je rozložené naobdobí let 2004 až2014. Poroce 2014 už bude pro všechny ženy platit jednotný důchodový věk 62 let bez ohledu napočet vychovaných dětí.


      Zperspektivy geriatrů je dolní věková hranice definována 65.rokem věku člověka. Zájem medicínských specialistů je převážně orientován nabiologické afunkční změny aprocesy organizmu seniora.


      Vkaždé společnosti žijí různé věkové skupiny lidí. Je možné je diferencovat nazákladě mnohých určujících faktorů.


      Podle Hegyiho12 je možné věk člověka dělit zhlediska mnohých aspektů:


      
        	Chronologický věk– věk kalendářní, odpovídá skutečně prožitému času bez ohledu nastav organizmu.


        	Biologický věk– je důsledkem geneticky řízeného programu, působení zevního prostředí azpůsobu života apřítomnosti chorob nebo úrazů.


        	Funkční věk– odpovídá funkčnímu potenciálu člověka, je daný souhrnem charakteristik biologických, psychologických asociálních.


        	Psychologický věk– je důsledkem funkčních změn vprůběhu stárnutí, individuálních osobnostních rysů asubjektivního věku.


        	Sociální věk– zahrnuje přítomnost, resp. nepřítomnost životního programu adojisté míry závisí nadůchodovém věku.

      


      Dělení stáří jako vývojové etapy lidského jedince může být diferencováno natři podobdobí– období počátečního stáří (od60–65 let věku), pokročilého stáří (od75 let věku) avrcholného stáří (od90 let věku), které můžeme nazývattakétzv. dlouhověkostí.


      Členění období lidského života může být urůzných autorů mírně odlišné. My upřednostňujeme kategorizaci věku podle Světové zdravotnické organizace, která člení období života člověka následovně:13


      
        	0–14 let – dětský věk,


        	15–29 let – mladý věk,


        	30–44 roků – dospělý věk,


        	45–59 let – střední věk,


        	60–74 let– starší věk (presenium),


        	75–89 let – starý věk (senium),


        	nad 90 let– dlouhověkost.

      


      Zároveň můžeme dělit lidský věk natzv.třetí (65–75 let) ačtvrtý (nad 75 let věku).


      Věkovou strukturu obyvatelstva determinuje hlavně úroveň porodnosti aplodnosti. Dominantní charakteristikou jsou demografické procesy azměny definované hlavně výrazným poklesem přirozeného přírůstku obyvatelstva, změnami vnatalitě, vpočtu uzavřených manželství arozvodovosti nebo partnerského spolužití apod.


      Hlavní věkové skupiny jsou: 0–17 let, 18–44 let, 45–64 let a65 avíce let věku. Zavázalová aZaremba14 uvádějí, žepodle Rossetovy stupnice podíl 12% avíce osob starších 60 let vpopulaci znamená, žesejedná opopulaci starou. Podle stupnice OSN sezastarou populaci považujetaková, vekteré je 7% avíce lidí vevěku nad 65 let.


      Index stárnutí vyjadřuje počet osob vevěku nad 65 let kpočtu dětí vevěku 0–14 let.


      Vkategorii osob vyššího věku je možné diferencovat podíly osob nesoběstačných, závislých napomoci jiné osoby.


      Index feminity vyjadřuje počet žen na100, případně 1000 mužů vjednotlivých věkových kategoriích. Podle Zavázalové aZaremby15 přibližně 60% všech osob nad 60 lettvoří ženy, vevěku nad 80 let jeto až70%. Dále autoři konstatují, žez10 osamělých osob vevyšším věku vČR je 8 žen.


      Podle projekce Českého statistického úřadu střednědobá varianta zroku 2003 předpokládá podíl starších osob (nad 65 let) zvýšený vČR z15,5% vroce 2010 na22,8% vroce 2030 ana31,3% vroce 2050. Zavázalová aZaremba16 uvádějí, žepodíl osob starších 80 let semá zvyšovat z3,6% (rok 2010) na9,6% (vroce 2050). Každý desátý obyvatel ČR bude vpolovině století vevěku nad 80 let. Zároveň bude platit, ževkategorii 80 let astarších se počet žen zdvojnásobí oproti počtu mužů.


      Změna reprodukčních zvyklostí, která zhruba koreluje scivilizačním urychlením avzrůstem životní úrovně odprůmyslové revoluce, byla vroce 1934 označena francouzským sociologem Landrym jako demografická revoluce. Její podstatou je pokles úmrtnosti postupně převážený poklesem porodnosti.


      Celý proces je popsaný večtyřech fázích:


      
        	Fáze I– vyrovnaný počet obyvatel při vysoké porodnosti iúmrtnosti (střední délka života 20–30 let, žádná kontrola porodnosti, 6–8 dětí vrodině).


        	Fáze II– klesá mortalita, obzvlášť vmladém věku, natalita zůstává vysoká, počet dětí stoupá, obyvatelstva přibývá, populace mládne.


        	Fáze III A– pokles mortality sezpomaluje, natalita klesá, obyvatelstva ještě přibývá, ale populace začíná stárnout vdůsledku klesající porodnosti (relativní stárnutí).


        	Fáze III B– natalita ještě klesá, ale pro stárnutí populace je rozhodující pokles mortality vevyšším věku.


        	Fáze IV– vyrovnaný počet obyvatel při nízké úmrtnosti iporodnosti (střední délka života je vysoká, kolem 80 let, event. výhledově 85 let, nízký počet dětí vrodině, obvykle 1–2).

      


      Celosvětově sezaznamenává stárnutí populace, anejen vevyspělých zemích. Jeden zeznaků stárnutí populace je nárůst procentuálního podílu staršího obyvatelstva nacelkové populaci.17


      Současný demografickýtrend je charakteristický klesající porodností, snižováním úmrtnosti, zvyšováním střední délky života anárůstem skupiny velmi starých lidí– nad osmdesát let, stejně jako nárůstem indexu feminity. Klesající porodnost jetypickátéměř pro celou Evropu. Reprodukce populace není zaručená, jelikož najejí zajištění jetřeba na100 žen 210 porodů,tedy min. index 2,1.18 Úhrnná míra plodnosti, vyjadřující počet dětí připadajících naženu vplodném věku, sevposledních letech pohybuje okolo 1,3, což řadí Slovensko najedno znejnižších míst vEvropské unii. Přitom úhrnná míra plodnosti vEU jako celku je asi 1,5, což jetaky velmi nízké číslo.19


      Stárnutí obyvatelstva, jak uvádí Brezák20, není anitak vtom, ževěk lidí seprodlužuje atím sezvyšuje počet starých lidí, ale vesnížení porodnosti. Tento fenomén seděje ikvůli ekonomice, protože „je známé, žeekonomika ovlivňuje populaci, avšaktaké populace významně ovlivňuje ekonomiku“.


      Index sociálních potřeb má naSlovensku vevěkové skupině 55–69let hodnotu 0,4, vevěku 70–79 let hodnotu 3,8 avevěku nad 80let hodnotu až13,8, svěkem azhoršováním zdravotního stavu signifikantně narůstá. Snárůstem počtu staršího obyvatelstva sezvyšuje podíl žen napopulaci. Vroce 1990 připadlo celkově na1000 mužů 1053 žen, ale vevěkové skupině nad 60 let na1000 mužů připadalo 1485 žen.21


      Dlouhodobé prognózy sociální demografie sezhlediska vývoje obyvatelstva orientují napředvídání určitých procesů přirozené reprodukce obyvatelstva aznich seodvozuje počet obyvatel (tabulka1). Střední varianta předpokládá doroku 2050 zvýšení střední délky života při narození naSlovensku naúroveň, kterou vsoučasnosti dosahují nejvyspělejší země. Co setýká struktury úmrtnosti, vevšech variantách vývoje úmrtnosti sepředpokládá největší pokles vevěkových kategoriích mužů vestředním astarším věku ažen vestarším věku. Počítá sejen smalým snižováním rozdílu vúmrtnosti mužů ažen.22


      Tab. 1 Prognóza počtu obyvatel podle regionů světa (vmilionech)23
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      Charakteristickým rysem příštího demografického vývoje naSlovensku bude pokles počtu obyvatel. Podle nejpravděpodobnější varianty by měl doroku 2050 klesnout počet obyvatel SR pod hranici 5 milionů osob. Přirozený přírůstek by měl stoupat zhruba doroku 2010. Pokles přirozeného přírůstku sezrychlí hlavně vobdobí 2025 až2040. Kekonci roku 2050 sepokles přirozeného přírůstku obyvatelstva výrazně zpomalí. Vnejoptimističtějším případě sebude přirozený úbytek pohybovat naúrovni zhruba 5tisíc osob ročně.24 Stárnutí obyvatelstva bude při úbytku obyvatelstva druhým významným rysem budoucího vývoje obyvatelstva naSlovensku. Pokud vsoučasnosti připadají na1obyvatele vevěku nad 65 let dva vevěku do17 let, vroce 2050 bude podle střední variantytento poměr skoro přesně opačný. Najednoho obyvatele vevěku do17 let připadnou skoro dva vevěku nad 65 let.25


      Celkový počet obyvatel SR vroce 1991 byl 5 311 000, vpoproduktivním věku (tedy muži 60+, ženy 55+) 922 000 avevěku nad 80 let bylo 110 000 obyvatel. Celkovýtrend sevyznačuje stárnutím populace. Knejvýznamnějšímu nárůstu obyvatelstva vpoproduktivním věku dojde poroce 2006. Předpokládá sezdvojnásobení populace vroce 2030 proti roku 1900, populace vpoproduktivním věku seažzpětinásobí apočet obyvatel nad 80 let seaždesetinásobně zvětší.26 Hetteš27 poukazuje nakonstatování Eurostatu ohledně demografických změn, které nejsoutak katastrofální, jak sepředpokládalo vminulosti. Faktem ale zůstává nárůst počtu starších lidí vpopulaci, která bude potřebovat pomoc další osoby při péči osebe sama.


      Mezi země, které semohou pochlubit nejdelší průměrnou délkou života, seřadí Francie s80,87, Švédsko s80,74 aItálie s80,07 roky. Veskandinávských zemích je dlouhověkost připisovaná velmi kvalitní lékařské péči azdravému životnímu stylu Seveřanů: nízká spotřeba alkoholu acigaret, zdravá strava asport. Vjižních zemích EU– Francii, Itálii aŠpanělsku– je při kvalitní lékařské péči dlouhověkost připisovaná inepřipouštění si stresu aužívání radosti. Jižané sevíce baví,tancují asmějí se. Vafrických zemích je očekávaná délka života velmi nízká, vSenegalu 57,08 roku, vNigérii 46,53 avAngole dokonce jen 37,92 roku. Slovensko sezařadilo vesrovnání sostatními zeměmi na21. místo sprůměrnou délkou života 75,17 roku. Mezi země, které seumístily před Slovenskem, patří např. Česká republika (76,62), Polsko (75,41), Irsko (78,07), Německo (79,10), Holandsko (79,25), Rakousko (79,36)… atd.28


      Kvalita života naSlovensku podle indexu lepšího života ukazuje, žepokud jde odélku života, žijeme o4 roky méně, než je průměr vOECD.29


      Územní rozmístění starých lidí ukazuje, ženejvyšší podíl seniorů senachází vjižních, převážně zemědělských částech Slovenska, nejnižší podíl vjeho severní části.30


      Podle zjištění Hegyiho31 je zpočtu obyvatel nad 60 let věku naSlovensku 38% zdravých asoběstačných, 32% jsou chronicky nemocní, ale kompenzovaní asoběstační, 21% je chronicky nemocných, ohrožených ztrátou soběstačnosti a9% je velmitěžce nemocných. Vevěkové skupině nad 80 let bylo prokázáno, žeasi jednatřetina znich je relativně zdravá asoběstačná.


      Rizika úmrtí obyvatelstva jsou diferencována jednak pro muže aženy, pro různé věkové skupiny, pro různé vzdělanostní, sociální či etnické podskupiny populace.


      Mezi hlavní příčiny nemocnosti aúmrtnosti seniorské populace nad 65 let Hegyi32 uvádí:


      
        	Nemocnost: koronární choroba srdce, pády afraktury, deprese, rakovina, demence.


        	Úmrtnost: koronární choroba srdce, cerebrovaskulární onemocnění, obstrukční choroba plic, pneumonie achřipky, rakovina plic, kolorektální karcinom, nehody apády.

      


      Zesociologicko-ekonomického hlediska stárnutí populace asnižování porodnosti způsobuje nedostatečné naplnění pojistných fondů azároveň zvýšené požadavky navýplaty důchodů. Aktuální sestává zároveň otázka zajištění zdravotní péče starším občanům. Půjde převážně odlouhodobou péči.


      Natrhu práce sevsoučasnosti velmitěžko prosazují osoby vpředdůchodovém věku. Vevyspělých zemích je důchodový věk vyšší (65 let), což znamená, žemnoho starších lidí je pracovně aktivních. Formujítak kvalitu vlastní životní úrovně apodílejí setéž natvorbě zdrojů pro důchodové zabezpečení. Kvantifikovat vývoj nákladů nasociální služby je velmi problematické. Je možné předpokládat, žepři zachování dané struktury jednotlivých forem sociální péče celkové náklady vletech příštích budou velmi výrazně narůstat. Vjejich výšce sekromě demografických faktorů postupně promítnou jak faktory ovlivňující nárůst nákladů nabydlení,tak ifaktory, které ovlivňují růst mezd, kde je možné očekávat, žepromítnutítěchto aspektů bude vzhledem knízké úrovni odměňování vsociální sféře vsoučasném období vporovnání sostatními odvětvími hospodářství podstatně dynamičtější.


      Celkové rozpětí finanční náročnosti poskytovaných služeb je dané především možností zajišťovat vnásledujícím období řadu činností, poskytovaných zpravidla vinstitucionalizovaném prostředí avdomácnostech jednotlivých občanů. Takový postup umožní zvýšit efektivnost prostředků vynakládaných nazajištění sociálních podmínek aposilní sociální zázemí starších občanů. Je však nutnétaké konstatovat, žetato skutečnost zřejmě přispěje kprodloužení střední délky života avyžadovala by úsilí ozměnu podmínek hmotného zajištění osob, které seostarší občany budou starat– hlavnětransformaci peněžního příspěvku zapéči.


      Podle Bodnárové33 stárnutí populace je vsoučasnosti realitou aať seprodlužování života lidí prezentuje pozitivně či negativně, je nutné patřičně vopatřeních sociální ochrany připravovat zdravotní systém, ale zároveň ijednotlivce ajejich rodiny, naživot vevyšším věku anamožné problémy, které mohou zasáhnout dojejich každodenního života. Jedním znich jetaké dlouhodobá péče oseniory, kterou je nutné řešit nejen naúrovni rodiny, aletaké komunity aveřejných institucí.


      1.2 Kvalita života seniorů


      Lidský život je možné dělit nabiologický, duchovní, individuální, společenský, bohatý, chudý, šťastný, nešťastný apod. Zespolečenského hlediska jde oživot rodinný, skupinový, organizovaný, chaotický ajiný. Lidský život seale vždy uskutečňuje vurčitém kulturně-historickém prostoru vespolečenských podmínkách.


      Pokud mluvíme okvalitě života, musíme mít nazřeteli hlavně hodnotu života, která je mezinárodně chráněná právem naživot jako jedním zezákladních lidských práv. Hodnota života je daná ním samým akvalita života znamená naplněnítéto hodnoty naúrovni minimálně humánního optima aje zároveň závislá naspolečenských podmínkáchtohoto naplnění. Jiná je hodnotová rovina kvality života, která souvisí sindividuálně askupinově diferencovanou hodnotovou orientací lidí.34


      Snahy měřit kvalitu života seobjevily vUSA vpadesátých letech dvacátého století. Vtomto období sepoukazuje napestrost sociálních aenvironmentálních vlivů.


      Způsobů, jak měřit kvalitu života, bylo více. Statistiky sečasto vztahují hlavně nahospodářský život, výrobu aprodej zboží aslužeb anakomerční aktivity.


      Všechny instituce analyzují ekonomické podmínky společenského blaha. Taková zjištění seukázala jako neadekvátní zrcadlení kvality nebo dobra života, či úrovně štěstí národa. Od60. let sepoužívají statistiky, které zaznamenávají sociální indikátory. Tyto statistiky sesoustředily napředtím neprozkoumané oblasti života.


      Kategorie, nazákladě kterých seseskupují sociální indikátory, senazývají životní domény. Sociální indikátory sedefinují jako sociální faktory, které usměrňují chování jednotlivce, nebo statistiky ajiné formy evidence, které umožňují vyhodnotit, kde jsme akam směřujeme sohledem nanaše hodnoty acíle, vyhodnotit specifické programy aurčit jejich vliv.


      Individuální úroveň kvality života je možné analyzovat azamýšlet senad ní například vsouvislostech objektivních aspektů kvality života, včetně příjmu adélky života, ajejich důležitosti před subjektivními elementy, jako je štěstí aemocionální naplnění.


      Nakolektivní úrovni vystupují problémy intenzivněji. Společnost, která maximalizuje kvalitu života svých členů, avize „dokonalé společnosti“ je snahou přetrvávající zdávné minulosti.


      Vtvorbě názorů nakvalitu života je možné diferencovat dva hlavní filozofické proudy, reprezentované libertariány aegalitáři. Žádný libertarián35 by nepopřel důležitost rovného přístupu kesvobodě amnozí by podporovali rovnost možností, scílem umožnit každému žít svůj život naplno. Obdobně by realistický egalitář36 neupřel jedincům právo navýběr individuálních svobod, pokud by nepříznivě neovlivňovaly životy nebo šance jiných lidí. Fundamentální rozdíl mezitěmito dvěma perspektivami je vtom, želibertariáni nevěří, žesubstantivní nerovnost sama osobě je špatná věc; vítají auchopují ji jako definující charakteristiku silné aprosperující společnosti. Pro ně je nátlak hlavní nepřítel, ale egalitáři jsou ochotni omezit svobodu některých lidítím, žeredistribuují příjem odbohatých chudým, aby zredukovali substantivní nerovnosti. Obě dvě strany musí dělat kompromisy.


      Libertariáni nazírají nalidské bytosti jako naindividualisty hledající svou vlastní kvalitu života, jako oddělené, nezávislé, svobodně myslící bytosti. Naopak pro egalitáře jsou lidé vpodstatě společenští, vcentru práv, úkolů, povinností akolektivních identit. Takže vtěchto dvou ideologických perspektivách jsou základní kritéria pro kvalitu života úplně odlišná.


      Existují zároveň ontologické rozdíly, které dělí zástance objektivního asubjektivního přístupu kindividuální pohodě. Subjektivisti sesoustřeďují naradost jako základní stavební kostku lidského štěstí nebo kvality života. Nadruhé straně objektivisti mají radikálně odlišnou perspektivu: pro ně jsou důležité otázky, které je potřeba klást, zda jsou lidé zdraví, dobře nasycení, vhodně ubytovaní, ekonomicky zajištění adobře vzdělaní, nežto, zda secítí šťastní.


      Subjektivní pohodu je potřebné vnímat sjejími silnými stránkami stejně jako somezeními. Tento přístup věnuje vážnou pozornost lidskému štěstí aspokojenosti seživotem. Štěstí však nemusí být dostatečným měřidlem kvality života, jak je možné vidět napříkladu „šťastných chudých“. Je však jasné, žekvalita života setýkátaké jiných než jen subjektivních atributů, jako je štěstí nebo spokojenost. Existujítéž objektivní kvality aněkteré znich, jako je dostatečná výživa, bezpečné (neriskantní) prostředí, dlouhý azdravý život, jsou univerzální anekontroverzní jako komponenty kvality života.


      Jasný základ pro načrtnutí základních atributů kvality života (někteří autoři používají ekvivalent atributy jádra), alespoň naindividuální úrovni, je nepochybně univerzálně odsouhlasený cíl vyhýbání sebolesti aublížení. Výchozím bodem by mohly být základní potřeby, jako jeto vyjádřené vteorii lidské potřeby37– uspokojování základních potřeb jako minimální prahový standard pro akceptovatelnou existenci narozumně přijatelnou délku života je základem kvality života. Tím seprvní základní atribut kvality života pro jedincetýká uspokojování základních potřeb– obhajitelně jako bezvýhradní univerzální právo. Cetlová38 vtéto souvislosti poukazuje právě navýznam základních potřeb unesoběstačných anapomoc další osoby odkázaných seniorů. Starý atěžce nemocný člověk často není schopný signalizovat svoje potřeby, aproto je aktivní přístup ošetřovatelského personálu vuspokojování potřeb starých lidí velmi důležitý.


      Když jsou uspokojené základní potřeby, vzniká možnost hledat aktivitu, která poskytuje jedincům autonomii vybrat si mezi konat abýt, co může dále uspokojovat potřeby, zvyšovat pocit radosti znich, umožňovat prosperovat nebo co dělá všechnytyto možnosti simultánní. Druhý základní atribut kvality života setýká autonomie působení. Tento atribut není úplně pevný jako první, ale nikdo zodborníků, kteří sezabývají kvalitou života, neodmítl hodnotu autonomie, pokud není zneužitá. Dalšítři základní atributy jsou: subjektivní pohoda, prosperování varistotelovském smyslu (jakoto uvádí Nussbaumová39) asociální inkluze.


      Protřetí základní atribut – subjektivní pohodu – můžeme využít definici, kterou uvádí Argyle40. Tato definice zahrnuje specifičtější eudaimonický element obsahující smysl života aosobní růst. Primát autonomie jako základního atributu vyžaduje, ževlastní pocity, myšlenky aemoce jedince musí být brané vážně. Přitěchto potenciálních problémech je důležité, žeeudaimonická stránka subjektivní pohody je kladená dopopředí ažeje umožněné naplnění. Čtvrtý základní atribut, prosperování, je podstatně zhodnotitelnější nežtřetí vtom, žesezabývá hodnotami, schopnostmi atouhami jedince. Pátý základní atribut pokračuje vtématu vážného akceptování názorů jedinců vtom, žepoužívá normativní přístup ksociální inkluzi, založený nakonsenzuálních kritériích pro uspokojování sociálních potřeb asociálního občanství vsouvislosti schudobou asociální exkluzí. Zjednodušeně řečeno,tento atribut zahrnuje sociální inkluzi založenou naběžně akceptovaných minimálních hodnotách aktivního občanství. Je možné sem zahrnout materiální prostředky asocio-kulturní požadavky, které identifikovali například Walker aWigfield41 jako „stupeň, dokterého lidé jsou acítí seintegrováni vrůzných vztazích, organizacích, subsystémech astrukturách, kterétvoří každodenní život“.


      Základní atributy kolektivní kvality života


      První identifikovaný základní atribut kolektivní kvality života je občanská integrace42– integrita základní institucionální povahy občanství namakro-sociální úrovni aco Světová banka nazývá „občanskou zodpovědností aběžnou identifikací sformami vlády, kulturními normami asociálními pravidly“.43 Druhý atřetí kolektivní základní atribut jsou navzájem nastejné úrovni. Druhý zahrnuje vysoké úrovně arozsáhlou distribuci integračních norem ahodnot, včetně důvěry, reciprocity achování jiných, které bere doúvahy. Třetí je široký rozsah, vysoká úroveň avysoká hustota propojení slabé sítě apřemosťujících pout vrámci společnosti. Spolu bytyto atributy indikovaly vysoký stupeň sociální integrace,tolerance arespektu vůči rozdílu. Čtvrtý základní kolektivní atribut je čas. Jeto proto, žepotřeby kvality života mají být zajištěné pro živottéto anásledujících generací. VHancockově44 holistickém konstruktu veřejného zdraví je udržitelnost zaobalená prostřednictvím jeho pojmu živého prostředí. Další konstrukt, který přímo definuje udržitelnost, je model kvality života, který nabízejí Berger-Schmitt aNoll45, kde je kvalita života konceptualizovaná vesmyslu zachování společenského kapitálu, včetně lidského apřírodního kapitálu. Jde oprezentaci sociálních aenvironmentálních aspektů udržitelnosti, kde je nejen fyzické, aletaké sociální prostředí, okteré jetřeba sestarat. Poslední základní kolektivní atribut sevrací kintegračním normám ahodnotám, které patří mezi elementy sociální koheze.


      Uspokojování základních potřeb je hlavní pro kvalitu života, aprotože průměrná délka života je vrozvinutých společnostech naurčité dané úrovni příjmu, pak by předpoklad založený namaximalizaci kvality života byl směrem kurčitému stupni egalitarianizmu nebo zmírnění nerovností.


      Existuje mnoho rozdílných způsobů porovnávání aodlišování přístupů kekvalitě života. Obzvlášť čtyři prameny jsou zpohledu společenských věd zajímavé. Jsouto: (1) morální implikace pro sociální činnost; (2) reprezentace lidské povahy; (3) fakt, vjakém rozsahu berou doúvahy faktory jako potěšení ajiné stránky subjektivní pohody; (4) vztah kpříjmu abohatství. Další pramen souvisí sjejich praktickou použitelností.


      Autoři jednotlivých studií aknih oproblematice kvality života sesnad nejvíce rozcházeli právě při problematice indikátorů– ukazatelů. Kvalita života byla prezentovaná jako nejasný pojem, protože neexistují žádné jednotky naměřenítéto „veličiny“. Forrester sepokusil vytvořit systém, vekterém určil čtyři hlavní faktory zvyšování kvality života: zajištění lidí potravinami, finance zajišťující životní standard, stav znečištění životního prostředí astav růstu počtu obyvatel. Už vroce 1961 přijala OSN doporučení dvanácti hledisek na„podmínky života“ (stav ochrany zdraví, doprava akomunikace, byty ajejich výstavba, oblékání, odpočinek azábava, sociální jistoty, osobní svoboda), vroce 1974 Evropská komise OSN systematizovala „sociální indikátory“ doosmi skupin– zdraví, kvalita pracovního místa, nákup zboží aslužeb, možnosti naplnění volného času, pocit sociální jistoty, šance rozvoje osobnosti, kvalita fyzického životního prostředí, možnosti účasti vespolečenském životě.46


      Adekvátní chápání kvality života vyžaduje konkretizaci jejího modelu nazákladě stanovení ukazatelů, faktů, bez kterých by byltento pojem prázdnou abstrakcí.


      Ukazatele kvality života vnímáme jako jednotu ekonomických, politických akulturních faktorů.


      Indikátory kvality života (podle WHO)


      
        	Fyzické zdraví– ovlivňuje energii, únavu člověka, bolest adiskomfort nebo spánek.


        	Psychické zdraví– vyjadřuje image, pozitivní anegativní city, sebehodnocení, způsob myšlení, učení apozornost.


        	Úroveň nezávislosti– pohyb, denní aktivity, pracovní kapacita, závislost nalécích.


        	Sociální vztahy– jde oosobní vztahy, sociální oporu, sexuální aktivity.


        	Prostředí– přístup kfinančním zdrojům, svoboda, bezpečí, zdravé prostředí, sociální péče, domov, přístup kinformacím, účast narekreaci, cestování.


        	Spiritualita– osobní víra apřesvědčení, hodnotová orientace (Kováč, 200347).

      


      Kvalita života je determinovaná životními podmínkami ajejich subjektivním prožíváním.


      Ikdyž je kvalita života pojemtěžko definovatelný, jsou známa jistá kritéria, jejichž přítomnost nebo nepřítomnost determinuje její stupeň. Kvalita života zahrnuje historické, kulturní aživotní vývojové prvky abiologické ivědecké úvahy oní vedou nevyhnutelně kfilozofii, khodnotovému systému člověka. Kvalitu života zpřevážné části, hlavně vseniorském věku, podmiňuje zdraví. Nejde jen oobjektivní definici, aletaké osubjektivní vnímání osobní aspolečenské pohody člověka.


      Kvalitu života jetřeba hodnotit zperspektivy různých vazeb, které jsou porovnatelné shierarchií potřeb člověka. Mezi ně patří základní schopnosti afaktory, jakými jsou například: autonomie, soběstačnost, schopnost rozhodování, zachování smyslových schopností, udržení sociálního podpůrného systému, určitý finanční standard, pocit užitečnosti pro jiné, pocit štěstí, morálky apod. Tyto základní vazby jsou důležité vživotě člověka, ikdyž vzhledem kosobnosti je můžeme považovat zarelativní. Kvalita životatedy může znamenat velmi různé hodnoty pro různé osoby. Pro někoho jeto bohatá síť přátel, časté kontakty snimi, jiní jsou raději sami aradují sezpříjemné hudby či poutavé knihy. To nabádá kopatrnosti při posuzování stupně kvality života.


      Kvalita života má svůj rozměr biologický, neurofyziologický, psychologický, sociální, ekonomický, etický, estetický ajiné. Dvořáčková aMojžíšová48 vtéto souvislosti dodávají: „Většina definic vymezujících kvalitu života sesnaží ovýpočet nejzávažnějších faktorů, které sepodílejí nautváření kvality života. Vzhledem ksubjektivně odlišnému vnímánítěchto faktorů není možné všechnytyto faktory vymezit. Můžeme mluvit oskupině faktorů, které mají přímý nebo nepřímý vliv nalidský aspolečenský rozvoj. Jde ozdravotní, sociální, ekonomické aenvironmentální oblasti. Další skupina faktorů, které mají vliv nakvalitu života jedince, je úplně konkrétní aspecifická. Jde například ověk, pohlaví, rodinnou situaci, polymorbiditu, dosažené vzdělání, hodnotový žebříček jednotlivce, ekonomickou situaci, kulturu apod.“


      Tak jako kvalita života znamená něco jiného pro sociologa,tak znamená něco jiného pro ekonoma apro sociálního pracovníka. Jak upozorňuje Marková49, samotné sociální vědy nejsou neutrální amusíme brát vúvahu kontext, vekterém jsou „pravdy“ podávané. Nicméně ivědy, např. psychologie, „umravňují“ lidi, ato hlavněty, kteří nejsou majoritní, např. nemocné, staré, ženy apod. Stejné diference ale vystupují ivindividuálním nazírání nazmiňovaný jev zestrany lidských jedinců. Jednoznačné definování tohoto sociálního konstruktu je náročná azdlouhavá věc.
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