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Nerovnosti ve zdravi u vybrané skupiny populace

Abstrakt

Diplomové prace se zabyva problematikou nerovnosti ve zdravi u vybrané
populace seniort.

Hlavnim cilem prace bylo pfezkoumat na vybrané skupiné seniorti od 60 do 74 let
charakteristiky nerovnosti ve zdravi a zjistit existujici nerovnosti v jednotlivych
skupinach i rozdily mezi skupinami.

V teoretické Casti byla popsana problematika, ktera se tykala nerovnosti ve stafi,
jejich pticinami a duasledky. V praktické ¢asti prace se konkrétné zkoumal tento jev
na vybraném souboru respondentii v zafizeni Senior Otrokovice - domov pro seniory
a ve vlastnich domacnostech seniori Vv Otrokovicich. Pro ziskani dat k dosazeni
stanovenych cilii a ovéfeni hypotéz bylo pouzito kvantitativni vyzkumné Setieni
metodou anonymnich dotaznikl. Jednalo se o standardizované miry ADL a IADL
(indexu dle Barthelové), dale byla pouzita VAS S$kdla k méfeni intenzity bolesti.
K vyzkumu bylo stanoveno pét hypotéz. Kvantitativni vyzkum byl vyhodnocen pomoci
statistického programu.

Na zédkladé¢ vyzkumu se ukdzalo, ze pohlavi neni vyznamnou proménou
pii vnimani vlastniho zdravi a také fyzicka sobéstacnost se nelisi podle pohlavi. Bylo
zjiSténo, ze vnimani vlastniho zdravi a fyzickd sobéstacnost zavisi na tom, zda dana
osoba bydli v domové pro seniory ¢i ve vlastni domacnosti. Bylo také zjisténo, Ze vyska
starobniho dichodu neni zavisla na pohlavi ani na véku. Zjisténé skuteénosti mohou
slouzit k hlubS§imu poznani faktori nerovnosti ve zkoumanych skupinédch seniori. Tato

prace mize byt také vyuzita jako podklad k dalsim vyzkumim.

Kli¢ova slova
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Inequality in health of a selected population

Abstract

The diploma thesis deals with the issue of health inequality in the selected
population group, which is focused on the elderly.

The main objective of the thesis was to examine the characteristics of health inequalities
in the selected group of seniors from 60 to 74 years and to identify the existing
inequalities in the individual groups as well as the differences between the groups.

In the theoretical part was described the issue concerning age inequalities, its
causes and consequences. In the practical part of the thesis, this phenomenon was
specifically examined on a selected set of respondents at Senior Otrokovice - Seniors
Home and in their own homes in Otrokovice. To obtain the data to achieve the goals
and verify the hypotheses, a quantitative research survey was used using the anonymous
questionnaire method. These were standardized rates of ADL and IADL (Barthel
index), then the VAS scale to measure pain intensity was used. Five hypotheses were
identified for the research. Quantitative research was evaluated using the statistical
program.

Research has shown that gender is not a significant change in the perception
of one's own health, and also the physical self-sufficiency does not differ according to
gender. It has been found that perception of one's own health and physical
self-sufficiency depends on whether the person resides in the residential care or in their
own household. It was also found that the amount of retirement pension is not gender-

based or age-dependent.

Key words:

Health inequalities; ageing; self-sufficiency; senior
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UVOD

Zajem o problematiku nerovnosti ve zdravi nema v Ceské republice tradici, protoZe
mezi lety 1948 az 1990 byla ¢eska spole¢nost konstituovana a rozvijena na principech
beztiidni spole¢nosti. Zadna z pravicové ani levicové orientovanych vlad po roce 1990
se tomuto problému nevénovala. Je proto velmi dilezité upozoriiovat na problematiku
nerovnosti ve zdravi, zvySovat vnimani vyznamu téchto otdzek odbornou i Sirokou
vefejnosti, napfic vSemi spoleCenskymi skupinami a oslovovat pribézné ostatni
populacni skupiny. Této snaze napomdhaji i aktivity, které jsou rozvijeny v ramci
realizace strategie prevence chronickych neinfekénich onemocnéni WHO. Dilezitou
soucasti narodnich iniciativ v oblasti nerovnosti ve zdravi je zapojeni politiku,

politickych stran a celého politického systému statu.



TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 'WHO materialy k nerovnosti

Nerovnosti v oblasti zdravi jsou v kazdé zemi a v kazdém regionu odli$né.
Souvisi s hospodaiskymi a socidlnimi podminkami a mohou se zhorSovat v disledku
rodové prislusnosti nebo kultury. Pfi¢inou nerovnosti v oblasti zdravi jsou rozdily mezi
skupinami obyvatelstva, pokud jde o §irokou $kalu ¢initeltt ovliviiujicich zdravi. Radi
se sem: zivotni podminky, informovanost o otazkach zdravi, vzdélani, povolani
a ptijem, zdravoni péce, prevence nemoci a sluzby podpory zdravi, také verejné politiky
ovliviiyjici kvantitu, kvalitu a distribuci téchto Ciniteld.

I kdyz se dosahlo urcitého pokroku, ve 27 Clenskych statech stale pretrvavaji
velké nerovnosti v predpoklddané délce zivota pii narozeni. Zdravi a predpokladana
délka zivota se stale spojuje se socialnimi podminkami a chudobou, a kdyz se chudoba
zkombinuje s jinymi formami zranitelnosti, napiiklad staiim, zdravotnim postiZzenim
nebo pfislusnosti k mensSing, rizika nerovnosti Vv oblasti zdravi se jeSté zvySuji.
Nerovosti v oblasti zdravi mohou vznikat jak v détstvi (a pokracovat do stafi), tak
mohou pfechéazet z generaci na generaci. Proto je tato problematika velmi dilezita a je
treba co nejrychleji najit feSeni. SouCasna celosvétova krize ma tendenci situaci jeSté
zhorsit. Je ziejmé, Ze krize ma vazny dosah na sektor zdravotnictvi mnohych ¢lenskych
stati z hlediska nabidky a poptavky. Na stran¢ nabidky muze krize vést ke snizeni
urovné financovani vefejného zdravi a zaroven mize vést k poptavce po zdravotnickych
sluzbach.

V soucasné dob¢ zazivd problematika socidlnich nerovnosti ve zdravi obdobi
velkého zajmu odbornikl. Vyzkumni pracovnici a odbornici v oblasti vetfejného zdravi
se dlouho snazili nejen zlepsit celkové zdravi obyvatelstva, ale také snizit nebo odstranit
rozdily ve zdravotnictvi na zédkladé zemépisné polohy, rasy/etnického ptivodu, socialng-
ekonomického stavu (ses) a dalSich socidlnich faktord. Elgar et al. (2015) naznacuji,
7e socialné¢ podminéné zdravotni rozdily mohou byt rozsifené, vyzyvajici k potiebé
vénovat duislednou pozornost otazkam nerovnosti v oblasti zdravi. Toto téma se tak
stalo jednou z hlavnich priorit Evropské komise. Projekt ,,Tackling inequalities
in health™ byl v letech 1999-2002 fesen ve vsSech c¢lenskych statech EU, na Islandu
a v Norsku a v poslednim roce svého feSeni také v n€kterych kandidatskych zemich

jako je Ceska republika, Estonsko, Mad’arsko, Slovinsko a Rumunsko.



Statni zdavotni tstav v Praze se podilel na realizaci tiéi projekti Evropské unie
K tomuto tématu. V letech 1999-2002 to byl projekt ,,Tackling Inequalities in Health*.
Jeho cilem bylo zejména podpofeni zdjmu o problematiku nerovnosti ve zdravi
a zjisténi soucasného stavu ve vybranych zemich Evropy. Druhym projektem Evropské
unie byl ,, Tackling Health Inequalities and Social Exclusion in Europe, Phase 11, ktery
probihal v letech 2003-2005. Podstatou projektu byla detekce a identifikace moznych
osvédcenych postupt, které sméiuji na narodni urovni k omezeni vlivu nerovnosti
ve zdravi, s moznosti vyuziti a zopakovani v dalSich evproskych zemich i mimo EU
(Kebza, 2007). Poslednim z realizovanych projekti EU je ,,Closing the Gap: Strategy
for Action to tackle Health Inequalities”, podili se na ném 22 evropskych zemi

(Kebza, 2007).

1.2 Vymezeni pojmu stari

, Starnuti a stari je specificky biologicky proces, ktery je charakterizovan tim,
ze je dlouhodobé zakddovany, je nevratny, neopakuje se, jeho povaha je riizna
a zanechavd trvalé stopy. Jeho rozvoj se ridi druhové specifickym zdkonem. Podléha
formativnim viiviim prostredi. “ (Dvotackova, 2012, 9).

Obdobi starnuti a staii miize byt velice pozitivni a plnohodnotnou etapou zivota,
kdy jedinec vyrovnané piijima svij vék, uziva si zaslouzeného odpocinku, umi vyplnit
volny prostor k riiznym ¢innostem a projevuje dostatek flexibility. Nebrani se zméné
zivotniho stylu, kterou si jeho v€k, zdravotni situace a funkéni schopnosti vyzaduji,
a akceptuje tuto novou okolnost. Pfijima ji s vyrovnanosti a s klidem (Malikova, 2010).

Starnuti je komplex zanikovych (regresivnich, involu¢nich, negativnich) zmén
morfologickych a funkc¢nich, nastupujicich Casem, se znacnou interindividualni
variabilitou a heterochronné (v rtznych organech a systémech téhoz organizmu
v rizném véku) po dosazeni sexualni dospélosti a adaptacénich odpovédi na né. Jde
o proces disociovany, dezintegrovany a asynchronni, ktery je z¢asti geneticky kodovéan,

z&4sti rozvijen pouze nahodnymi jevy, poruchami a chybami (Cevela et al., 2012).
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Déleni véku

Nejcastéji je stari definovano chronologicky.

Dle Svétové zdravotnické organizace je zakladni rozd€leni vyssiho véku nasledujici:
e 60— 74 let rané staii
e 75— 89 let stafecky veék

e 90 avice let dlouhovékost (Holczerova a Dvorackova, 2013)

Rozdé€leni véku dle Americké geriatrické spolecnosti
e 65— 74 let mladsi stari
o 75— 84 let stari
e 85—94 let velmi stafi

e 95 avice let dlouhovékost

Rozdéleni stafi dle Kalvacha a Mikese
e 65— 74 let mladi seniofi
e 75— 84 let stafi seniofi

e 85 avice let velmi stafi seniofi

Z praktickych diivodli se pouziva vek kalendaini, ktery je odvozen z data narozeni.
Nesvéd¢i ovsem ani o sobéstatnosti, ani 0 zdravotnim stavu starého d&lovéka.
Dle HaSkovcové je mimotadné dulezity vek funkéni (biologicky, subjektivni, socidlni
a psychologicky), ktery nemusi odpovidat veéku kalenddfnimu. Starnuti a stafi
je otazkou velmi individualni, a to z hlediska rozsahu, ¢asu i zavaznosti projevi. Lidé
starnou rozdilnym tempem, ncékdo rychleji, jini znané pomaleji (Holczerova

a Dvorackova, 2013).

Zdravé starnuti

Pocet obyvatel v evropském regionu dle WHO rychle starne. Primérny vék je
zde jiz nejvyssi na svéte a predpoklada se, Ze podil lidi ve véku 65 let a starSich se zvysi
ze 14 % v roce 2010 na 25 % v roce 2050. Lidé témér v kazdé¢ ¢asti regionu ziji déle, ale
jejich Sance na to, ze sva pozd&jsi léta stravi v dobrém zdravotnim stavu a pohod¢, se
1181 v rdmci jednotlivych zemi a mezi nimi. Stafi pfinasi vysoké riziko socialni izolace
a chudoby s omezenym pfistupem k cenové dostupnym vysoce kvalitnim zdravotnim

a socidlnim sluzbam. Je proto zapotiebi silnych vetfejnych politik, aby se zajistilo,
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ze pozitivni trendy budou udrzovény a ze piinosy delsiho zivota se mohou rozsifit
na vSechny bez ohledu na to, kde ziji, nebo na socidlné-ekonomickou skupinu, do které
patfi.

WHO spolupracuje s ¢lenskymi staty a partnery na podpoie dobrého zdravi
po celou dobu Zivota. To zahrnuje boj proti nartstajicim nerovnostem ve stari, posileni
zdravotnickych systémi s cilem uspokojit ménici se potfeby starnouci populace
a rozsifeni dikazové zakladny pro politiky zdravotni a socidlni péce pro starSi lidi.
Cilem je spolecné budovat politické nadace pro Evropsky region WHO, kde lidé¢ vsech
vékovych kategorii mohou vyuzivat podpurné, prizptisobené socidlni prostfedi, mit
pristup k vysoce kvalitnim, na miru pfizpasobenym a dobfe koordinovanym
zdravotnickym a socidlnim sluzbdm, budou podporovani pii zachovéani zdravotni
a funkéni kapacity po cely zivot a budou moct opravnéné zit a umirat distojné

(WHO, 2017).

Evropska sit’ ke sniZeni zranitelnych mist v oblasti zdravi

Zalozena vroce 2015 nevladnimi organizacemi a akademickymi partnery
z 19 evropskych zemi, datum zahajeni ¢innosti 1. 1. 2016. Cilem bylo piispét ke snizeni
nerovnosti v oblasti zdravi v celé EU. Sbérem kvantitativnich i1 kvalitativnich dat se
snazi zlepSit kvalitu poskytovani sluzeb a vybudovat pevnou védeckou zikladnu.
Clenové pracuji v riznych oblastech poskytovani zdravotni a socidlni pée, podporuji
razné cilové skupiny od lidi bez domova a uzivateli drog az po migranty. Aby mohly
byt zdravotnické systémy v Evropé udrZitelné a odolné, musi byt schopny pokryt celou
populaci bez jakychkoli nedostatkli a ucinné feSit nékolik zranitelnych mist. Diky
podpoie CHAFEA s 23 ¢leny Evropské sité (19 v roce 2015 a 23 v roce 2016) se snaZzi
ziskat vétsi kapacity a dovednosti prostfednictvim vymény vzajemnych zkuSenosti, jak
zlepsit poskytovani zdravotnich sluzeb a postaveni pacientd (European Commission,
2016).

Spolecna akce tykajici se nerovnosti v oblasti zdravi

Obecnymi cili spole¢né akce je ptispét ke snizeni nerovnosti v oblasti zdravi tim,
7ze se budou rozvijet znalosti o opatienich v oblasti nerovnosti zdravi, bude
se podporovat zapojeni clenskych statd, regionli a dalSich zucastnénych stran
do opatfeni zaméfenych na feSeni nerovnosti v socioekonomickém a geografickém

zdravi, sdilet u¢eni mezi ¢lenskymi staty a dalSimi aktéry, podporovat rozvoj opatieni
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k feSeni socialné-ekonomickych nerovnosti v oblasti zdravi na Grovni evropské politiky.
Opatieni na feSeni nerovnosti v oblasti zdravi jSOU nutna na trovni EU, na vnitrostatni,

regionalni a mistni arovni (European Commission, 2014).

Projekt Closing Gap

Nerovnosti ve zdravi jsou stfedem zajmu zdravotni politiky EU i WHO.
Dokument ,,Health 21%, ktery je strategii WHO v Evropé¢, uvadi jako prvni dva cile
,»Solidaritu pro zdravi v evropském regionu® a ,,Spravedlnost ve zdravi®, které vedou
ke zmenSovani rozdilli ve zdravi uvnitt zemi EU. Do této doby realizovanéd Setieni
V oblasti nerovnosti ve zdravi ukazuji, ze existuji rozsdhlé nerovnosti ve zdravi, jakoz
i v kvalitativnich ukazatelich zdravi, nejenom v kazdé evropské zemi, ale na celém
svété. Dopad nerovnosti ve zdravi se nejCastéji vyjadiuje prostfednictvim hodnot
mortality, morbidity a oekavané délky zivota a v poslednich letech se k nim pfipojuji
ukazatele kvality zivota. Za nerovnosti ve zdravi se nepovazuji rozdily a odlisnosti,
které vyplyvaji napt. z biologickych a genetickych charakteristik (Kebza 2007).

Statni zdravotni Gstav se podilel také na realizaci téi projekti EU. V letech
1999 — 2002 to byl projekt ,, Tackling Inequalities in Health®, jehoz hlavnim cilem bylo
predevs§im podporeni zdjmu o problematiku nerovnosti ve zdravi a zjisténi soucasné¢ho
stavu ve vybranych zemich Evropy. Druhym projektem byl ,Tackling Health
Inequalities and Social Exclusion in Europe, Phase II*, ktery probihal v letech
2003 - 2005. Zakladem projektu byla detekce a identifikace moznych osvédc¢enych
postupt sméfujicich na narodni rovni k omezeni vlivu nerovnosti ve zdravi s moznosti
vyuziti a zopakovani v dalSich evropskych zemich 1 mimo EU. Tfetim projektem je
,»Closing the Gap: Strategie for Action to tackle Health Inequalities®. Na jeho realizaci
se podili 22 zemi Evropy. Za Ceskou republiku je feditelskym pracoviitém Statni
zdravotni tstav (SZU, 2017).

Projekt sleduje ¢tyfi hlavni cile - posilit uvédomeéni a vytvoftit podporu pro feSeni
oblast odborného, spoleenského a politického Zivota; naplnit vyménu informaci o jiz
realizovanych vhodnych postupech mezi evropskymi zemémi; tyto osvédcené postupy
jednotné klasifikovat, popsat podle jednotné struktury, vytvofit znich databazi
a zpfistupnit ji na webovych strankach projektu a vytvofit zdklad pro pfijeti narodnich

strategickych iniciativ v jednotlivych evropskych zemich (Kebza 2007).
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1.3 Nerovnosti

Obcané Evropské unie Ziji v soucasnosti v praméru déle a zdravéji nez generace
pfed nimi a uroven zdravi v Evropské unii se v poslednich desetiletich neustale zvysSuje.
Zaroven se zde vsak vyskytuji velké a pravdépodobné také prohlubujici se rozdily
v oblasti zdravi v ramci ¢lenskych stati EU i mezi nimi. Evropska komise poklada tyto
nerovnosti za vyzvu vzhledem ke svému zavazku k solidarité, hospodarské a socialni
soudrznosti, lidskym praviim a rovnym pfilezitostem. Komise je z tohoto divodu
rozhodnuta podporovat ¢lenské staty a zainteresované strany na rdznych urovnich

spole¢nosti V jejich usili o feSeni téchto otazek (Evropska unie, 2011).

1.3.1 Nerovnosti v eblasti zdravi v élenskych stitech a mezi nimi

V poslednich desetiletich se zvysila stfedni délka Zivota ve vSech ¢lenskych zemich
Evropské unie o nékolik let. Mezi jednotlivymi zemémi vSak stdle ziistdvaji znacné
rozdily. V roce 2006 byl rozdil mezi ¢lenskymi staty s nejvyssi a nejnizsi o¢ekavanou
délkou zivota 8 let u zen a u muzi 14 let. V poslednich dvou desetiletich se u n¢kolika
zemi rozdil mezi narodni ocekdvanou délkou Zivota a primérnou hodnotou v EU zvysil
(Evropska unie, 2011).

Stiedni délka zivota (nad¢je doziti) novorozence udava, kolik let se v pruméru
dozije novorozenec za ptredpokladu, Ze se nezméni fad vymirdni. Ocekévand délka
Zivota pii narozeni miZe Castecné vypovidat o Grovni zdravi obyvatelstva jako celku
a pravé v tomto ohledu existuji mezi regiony Evropské unie vyznamné rozdily.

Nejvyssi sttedni délka zivota chlapcti narozenych v roce 2013 je ze zemi EU
v Lucembursku (80 let), v Nizozemi (80 let), ve Svédsku (80 let), ve Spanélsku (80 let),
v Italii (80 let), na Kypru (80 let), v Némecku (79 let), ve Francii (79 let),
v Irsku (79 let), ve Velké Britanii (79 let), v Rakousku (79 let) a v Recku (79 let).
V Cesku je to 75 let. Nejnizsi stiedni délka Zivota u chlapcii narozenych v roce 2013
ze zemi EU je v Litvé (69 let), v LotySsku (69 let), v Bulharsku (71 let), v Mad’arsku
(72 let), v Rumunsku (72 let), na Slovensku (73 let), v Polsku (73 let) a v Estonsku
(73 let). Nejvyssi stiedni délka Zivota divek narozenych v roce 2013 je ze zemi EU
ve Spanélsku (86 let), ve Francii (86 let), v Italii (85 let), na Kypru (85 let),
v Lucembursku (84 let), na Kypru (84 let), v Rakousku (84 let), ve Finsku (84 let),
v Portugalsku (84 let), ve Slovinsku (84 let), v Recku (84 let), na Malté (84 let).
V Cesku je to 81 let. Nejnizsi stiedi délka Zivota u divek narozenych v roce 2013

zezemi EU je v Lotyssku (79 let), v Bulharsku (79 let), v Mad’arsku (79 let),
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v Rumunsku (79 let), v Litvé (80 let) a na Slovensku (80 let) (Das Statistische
Bundesamt Deutschland — Datenreport 2016).

1.3.2 Nerovnosti mezi socialnimi skupinami

Mezi Clenskymi staty byl zjiStén také vliv socidlniho postaveni na zdravotni stav.
Lidé s niz§im vzdélanim nebo lidé zastavajici povolani s niz§imi naroky na kvalifikaci
maji niz8i piijmy. Také pfislusnici nckterych etnickych menSin vétSinou umiraji
v mladém véku a objevuje se u nich vyssi pocet vétSiny druhii zdravotnich potizi.
Dopad takovych faktori na zdravi se projevuje uz od mladi a pretrvava po cely Zivot.
Rozdily v ocekavané délce Zivota pfi narozeni mezi skupinami s nejniz§im a nejvyssSim
socioekonomickym postavenim, naptiklad mezi odbornymi a manualnimi profesemi,
tfidami Cini 4 — 10 let u muzt a u Zen 2 — 7 let (Evropska unie, 2011).
V zemich, kde maji seniofi lepsi ekonomické podminky, je postaveni seniorii na vyssi
urovni, prevazuje spiSe ucta a obdiv k jejich Zivotnim zkuSenostem a znalostem
(Marsalkova, Schmeidler, 2016). Diichodkynim v Ceské republice hrozi chudoba, jsou
na tom nejhiife v Evropské unii. Zeny pobiraji asi o pétinu méné penéz nez muzi

a rozdil se v poslednich letech neméni (MarSalkova, Schmeidler, 2016).

Tabulka ¢&. 1. Cisté piijmy diichodcti v EU nad 65 let ve vybranych zemich

Zems Mg¢sicni piijem v K¢

(median)
Pramér EU (28 zemi) 33126
Lucembursko 84 037
Norsko 82130
Némecko 39 896
Spanélsko 27 738
Ceska republika 15 342
Mad’arsko 10 704
Bulharsko 5004

Zdroj: Marsalkova, Schmeidler, 2016
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1.3.3 Nekvalitni zdravi u zranitelnych osob

Vys$§i mira nemocnosti a pfedcasného umrti se zpravidla objevuje u takovych
skupin, jako jsou lidé Zijici v chudob¢ a v socidlné slabych oblastech, nezaméstnani
a neformalné zaméstnani, lidé bez domova, 0soby se zdravotnim postizenim, mentalné
nebo chronicky nemocni, starsi lidé s nizkymi diichody a samozivitelé (Evropska unie,
2011).

Kromé toho se zda, Ze se vyskytuje vazba mezi nerovnostmi v oblasti zdravi
uvniti daného statu a celkovym zdravim obyvatelstva. Zda se, Zze ¢im vys$i existuje
nerovnost, tim je horsi zdravi obyvatelstva jako celku. Snizovani nerovnosti v ramci
¢lenskych stati mize znacné prispét ke snizeni rozdili mezi ¢lenskymi staty (Evropska

unie, 2011).

1.4 Pri€iny nerovnosti ve zdravi

Vztah mezi riznymi faktory a zdravim lze pfedvést na nékolika modelech. Model
dle Dahlgrena a Whitedeadové pouzivany Svétovou zdravotnickou organizaci
predstavuje ,,duhovy* pohled na pfi¢iny nerovnosti. Urovné zdravi se nelisi nahodile,
ale jsou vyslednici systematickych rozdilti v rozlozeni faktorti majicich na né vliv.

Zivotni a pracovni podminky maji vliv na zdravi pomoci p¥imych a nepiimych
fyzickych a psychologickych mechanismi. Disledky né&kterych faktorti 1ze pocitovat
1 po dlouhé obdobi. Naptiklad nekvalitni podminky v détstvi mohou mit vliv na zdravi
V pozd¢jsim zivoté. Vystaveni lidi faktorim ovliviiujicim zdravi se 1isi podle jejich
pracovni situace a podle toho, kde Ziji. Pokud jde o bydleni, n€kterym skupinam
obyvatel EU chybi pfistup k tekouci vod¢€, zachodim a umyvarnam, cenové dostupnym
energiim, ustfednimu topeni a soucasné ziji ve vlhkych, ptelidnénych prostorach.
Na chovani, které souvisi se zdravim - jako napftiklad stravovani, mira fyzické aktivity,
konzumace tabaku a alkoholu a sexualni chovani - maji vliv socioekonomické
a kulturni faktory. VétSina studii predpokladd, Ze individudlni chovani odpovida za
25— 35 % rozdill ve zdravi lidi. Mezi evropskymi zemémi a socioekonomickymi
skupinami existuji zna¢né rozdily ve zdravé vyzivé, koufeni, konzumaci alkoholu
a fyzické aktivit¢ a dusledcich téchto faktord - v obezit¢ a Spatném zdravi (Evropska
unie, 2011).

Psychosocialni faktory, naptiklad negativni udalosti v zivoté, pocity vylouceni,

mald kontrola nad udalostmi v zivot¢ dané osoby a vykondvani narocné prace
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za nedostate¢nou finan¢ni odménu, mohou vést ke zhorSeni zdravi (Evropska unie,
2011).

Socialni situace v minulosti miize mit také vliv na zdravotni stav jednotlivci.
Rodinna socioeckonomicka situace muze hrat podstatnou roli pokud jde o schopnost
ditéte ziskat vzdelani, pokud jde o jeho vyhledy na zaméstnani, pfijem a zdravi. Nékteré
studie poukazuji, ze vysoké socioekonomické postaveni rodi¢l sniZzuje nebezpeci
mozkovych piihod a rakoviny zaludku v dospélosti. Socioekonomicka deprivace matek
pevné souvisi s nizkou porodni véhou, kterd ma vliv na zdravi dané osoby po cely jeji

zivot (Evropska unie, 2011).

1.5 Demograficky vyvoj
Pocet lidi ve véku 60 let nebo starSich se v letech 2015 az 2050 zvysi z 900
milionti na 2 miliardy, to je z 12 % na 22 % celkové globalni populace. Starnuti

obyvatelstva je rychlejsi nez v minulosti (WHO, 2017).

1.5.1 Demograficky vyvoj v Ceské republice

V Ceské republice se mezi lety 2006 az 2016 podle statistiki stiedni délka Zivota
zvysila u muzi o 2,8 a u Zen o 2,4 roku.

CR ma celkem 10,5 miliont lidi, z toho asi 51 % predstavuji Zeny. Z tohoto
poctu je 18 % obyvatel, ktefi jsou ve v€ku 65 let a vice, zaroven lidé pod 15 let tvofi
15,1 % z celkového poctu obyvatelstva. Podle prognéz se ma podil poctu obyvatel
+65 let zvysit na 34 %, to je skoro dvojnasobek soucasného stavu, a jedinci pod 15 let
bude pouze 12,3 %. Celkovy pocet Zen by mél byt zachovan, ale o¢ekavany pocet
obyvatel v CR klesne na 9,4 mil (Cesky statisticky tfad, 2016). Vékovou strukturu

dle pohlavi znazornuji Grafy ¢. 1 - 4.

17



Graf ¢. 1. Vékova struktura k 31. 12. 2016 — Ceska republika

Vékové skupiny (2016)
vék  miliony % @ % Zen
B o o e
DB 1 33 ss
L0 78 745 48
10 8 & 40 2 gy 20 4 &0 80 10 Celkem 10,58 100 508
tisice tisice
Zdroj: Cesky statisticky aiad, 2017
Graf ¢. 2. Vékova struktura k 31. 12. 1945 - Cesk4 republika
Vékové skupiny (1945)
vék miliony U % Zen
B o s
Peay  os 3,8 557
Py 711 878 506
100 8 €0 40 20y 20 40 €0 80 100 Celkem 81 100 51,3

Zdroj: Cesky statisticky afad, 2017

18



Graf ¢. 3. Vékova struktura k 31. 12. 2016 - Cesk4 republika
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Zdroj: Cesky statisticky afad, 2017

Graf ¢. 4. Vékova struktura k 31. 12. 1945 - Cesk4 republika
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Zdroj: Cesky statisticky uiad, 2017
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Na nésledujicich dvou Grafech (€. 5 a 6) jsou zndzornény projekce vyvoje obyvatelstva
v CR do roku 2101.

Graf ¢. 5. Projekce obyvatelstva k 1. 1. 2101 - Ceska republika

Vékoveé skupiny (2101)

vék | celkem % 9% Zen

B cices1 21 554
B 1350385 17,7 49,1

PRBON 706586 61,3 48,2
100 80 60 40 20 vék 20 40 60 80 100
e e Celkem 7683652 100 49,8

Zdroj: Cesky statisticky tfad, 2017

Graf. &. 6. Projekce obyvatelstva k 1. 1. 2101 Ceska republika
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Zdroj: Cesky statisticky ttad, 2017
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1.5.2 Demograficka situace v Evropé

Nejstarsimi staty Evropy, kde je medianovy vék jejich obyvatel 42 a vice let,
jsou Rakousko (42,0), Recko (42,1), Finsko (42,1), Italie (43,5) a Némecko (44,6).
Nejmladsi staty jsou Irsko (34,7), Island (35,0) a Makedonie (36,1). Medianovy vék
obyvatel Ceské republiky je 39, 6 let. Nejrychleji starne obyvatelstvo v Lichtenstejnsku,
Némecku, Litvé a Recku (Demografie, 2011).

Italie, Némecko, Recko, Svédsko a Portugalsko maji obyvatelstvo ve véku 65 a vice let
vuci celkovému obyvatelstvu zastoupeno vice nez 18 % (Demografie, 2011).

Podil obyvatel ve véku 60 a vice let vu¢i obyvatelstvu v produktivhim veéku
(20 — 59 let) je nejvyssi v Italii, Svédsku, Némecku a Finsku dosahujici hodnoty od
48,8 % (Italie) az 47,7 % sestupné (Finsko). Nejmlad$imi staty jsou z tohoto hlediska
Azerbajdzan, Turecko, Arménie (stity mimo Evropu), Moldavsko, Makedonie
a Slovensko, kde podil starsi populace je mensi nez 29 %. V Ceské republice je podil
Sedesatiletych a starSich vztazeny k produktivni slozce populace ve véku 20 —59 let
zhruba Ctyficetiprocentni (39,3 %) (Demografie, 2011).

Zeny ve véku 60 a vice let v celkové populaci Zen zaujimaji vys§i podil, nez
star§i muzi v celkové populaci muzi. Zatimco muzi v Italii ve véku 60 a vice let tvori
24 % vSech muZzl, stejné staré zeny v Italii tvofi jiz 29 % ze vSech Zen. Vékova
kategorie 60 — 74 let je pocetn&jsi nez veékova kategorie 75 a vice let u obou pohlavi
(Demografie, 2011). Graf ¢. 7 ilustruje procentualni zastoupeni populace ve véku

65 a vice let v jednotlivych statech Evropy v letech 2000 — 2016.

Graf €. 7. Procentudlni zastoupeni populace ve véku 65 a vice let v jednotlivych statech

Evropy v letech 2000 a 2016
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Zdroj: Cesky statisticky uiad, 2017
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Mezi lety 2011 — 2015 zaznamenaly rist poctu obyvatel dvé tietiny unijnich regiont,
u Ceskych oblasti se jednalo o polovinu. Nejvyssiho relativniho pfirtstku v Evropské
unii dosahovalo v ro¢nim pruméru daného obdobi Lucembursko (+23,4 na 1000
obyvatel) nasledovano dal§imi metropolitnimi oblastmi (Inner, Londyn, Stockholm,
Videti, Lazio, Berlin). Mezi ¢eskymi regiony to byly stfedni Cechy (+9,5) s 21. pozici
v celé Unii. Obdobné jako u stiednich Cech méla u vétiiny evropskych regionti
na kladny pohyb obyvatel vliv migrace, pouze u ctvrtiny z nich ptevladala pfirozena
Zmena.

Starnuti obyvatel evropskych regionii dokazuje porovnani vékového medidnu v delsi
Casové fad¢é. Kromé tii regiont (Brusel, anglicky West Midlands a stagnujici Praha)
doslo mezi lety 2001 a 2016 (k pocatku daného roku) ve vSech regionech ke zvySeni
vekového medianu, nejvice v priméru o osm let v regionech vychodniho Némecka
(Mecklenburg — Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt) a Rumunska. Oblast
byvalého vychodniho Némecka patii v soucasnosti také k ,,nejstar§im* regionim EU,
nckde (Chemnitz a Sachsen-Anhalt) uz ptesahl dany ukazatel hranici 50 let.

Naopak mezi ,,mladé* regiony Unie na evropském kontinentu patfily na zacatku roku
2016 oblasti britské a belgické metropole s medianem pohybujicim se okolo 35 let.

V ramci celé Visegradské skupiny (V4) to je region Vychodni Slovensko (37 let),
naopak nejstarsi regiony méd Mad’arsko (Dél-Dunantul, 44 let), jehoz vSechny oblasti
prevySovaly hranici 41 let véku.

Prevazujici star§i populaci deklaruje ukazatel porovnavajici starsi (65 a vice let)
a mladSi generacni slozku (mladsi 15 let), tzv. index stafi. V roce 2016 prevaZovala
pocetné starSi generace nad mladsi v 85 % regionech EU. Ze ctyficeti oblasti, kde méla
naopak navrch mlads$i generace, se jednalo pfevdzné o regiony s prevazujicim
pfirozenym piirtistkem. Jednalo se zpravidla o oblast anglické metropole, irské regiony,
ale také tfi ze Ctyt slovenskych regioni. Oblast s nejmlad$Sim obyvatelstvem ptedstavuji
v CR Stiedni Cechy, jejichZ index staii se poprvé v daném obdobi dostal pies hranici

100 (EUROSTAT k 30. 3. 2017).

1.5.3 Demografickda situace ve svété
Svétovy den populace byl vyhlaSen v roce 1989 populacnim fondem OSN jako
vzpominka na rok 1987, kdy populace dosahla 5 000 000 000. Tento den upozornuje

na rychly rust populace na svété, nutnost bezpecného a dobrovolného planovani rodiny,
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s ¢imz souvisi posileni postaveni zen a otazka rovnosti mezi Zenami a muzi. ZvySovani
populace souvisi také s zivotnim prostfedim. Spoluprace na feSeni této problematiky
probiha na urovni organizaci a vlad i v samotnych ob¢anskych spole¢nostech.

Svét v soucasnosti rychle starne. Lidé ve véku 60 let a starsi predstavuji 12,3 %
sveétové populace a do roku 2050 se tento pocet zvysi téméf na 22 %. Demografické
starnuti se postupné stava vyznamnym socialné-ekonomickym a politickym problémem.
Lidé ziji déle kvuli lepsi vyzivée, hygiené€, zdravotni péci, vzdélavani a ekonomickému
blahu (UNFPA, 2017).

Podle nové zpravy OSN by se mél pocet lidi ve svété zvysit ze soucasnych
7,3miliardy na 8,5 miliardy do roku 2030, na 9,7 miliardy vroce 2050
ana 11,2 miliardy v roce 2100. Na nartstu, ktery se pfedpoklada, ma nejvétsi podil jen
nékolik malo zemi s vysokou porodnosti - zejména africkych, nebo nyni velmi
zalidnéné zeme. Vyznamné starnuti populace se piedpoklada u vétSiny regiont svéta.
V Latinské Americe a Karibiku dnes lidé starsi 60 let tvoii 11 — 12 procent populace.
Do roku 2050 by to mélo byt vice nez 25 %. Afrika méa nejmladsi populaci, ale 1 tak se
zde ptedpoklada starnuti populace ze soucasnych 5 % lidi starSich 60 let na 9 % do roku
2050 (Informa¢ni centrum OSN v Praze, 2015).

Kdatu 2. 5. 2018 zije na svété 7 583 826 117 lidi, pticemz se v roce 2015
predpokladalo, Ze v nasledujicich letech bude Zit na Zemi 8 miliard v roce 2024, 9
miliard v roce 2037, 10 miliard v roce 2056 a 11 miliard v roce 2087 (United Nations
Population Division, 2015).

Na nasledujicim obrazku €. 1 je vidét predpokladané rozloZeni populace
star§i nez 60 let ve svété. Je tady porovnana proporce této populace v roce 2014 a 2050.
Data jsou shromazdéna Organizaci spojenych narodt. Nejvice starnoucimi populacemi

jsou kanadska, evropska a ¢inska.
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Obrazek €. 1. Predpokladané rozlozeni populace starsi nez 60 let ve svéte

Proportion of population aged 60-plus in 2014 and 2050
2014

o
N

PR ol

2050

. 0-9% W 10-15% . 20-24% W 25-29% W 30% No data

Source: UNDE SA Poputation Division, World populotion prospects: the 2012 revision, DVD edition 2013,
Note: the boundaries shovin on this map do not imply officiol endorsement or acceptonce by the United Notions.

Zdroj: UNDESA World Population Ageing; 1950 — 2050
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1.6 Starnuti populace

Vyznamnym demografickym trendem soucasné doby je starnuti populace, druha
polovina tohoto stoleti bude tedy pattit seniorim. Starnuti populace je souhrnny proces,
ktery ma své biologické zdkonitosti, ale zaroven je také ovlivilovdn mnoha
celospolecenskymi faktory a zménami. Starnuti populace soucasné¢ ovliviiuje mnoho
celospolecenskych procest kvalitativné a 1 kvantitativné. Prodluzovani lidského zivota
s sebou pfindsi problém kvality Zivota v pfidanych letech, a proto je nutné zabyvat
se funkéni zdatnosti, funkénim zdravim a omezenimi populace star$i 50 let veéku
(Zvonikova, 2015).

Kazdy rok se zvySuje podil seniort, klesd podil déti a mladeze a zvySuje
se prumérny ve€k. Vtomto procesu starnuti neni Ceskd spoleCnost jedina,
s demografickym starnutim populace se potyka vétsina vyspélych zemi. Ceska
spole¢nost ma zna¢né nepravidelnou vékovou strukturu, pro niz je typické stiidani
populacné silnych a slabych generaci (Sak, 2012).

Od pocatku 90. let minulého stoleti je demografické starnuti populace jednou
ze spoledenskych priorit v Ceské republice. Hlavnimi projevy jsou pokles trovné
plodnosti pod hranici prosté reprodukce, prodluzovani sttedni délky Zivota a pokles
umrtnosti. Lidé se ¢im dal vice dozivaji vyS§iho a vysokého véku, a tim dochazi
ke zvySovani podilu seniorti v populaci, snizovani podilu osob do 14 let véku a poklesu
podilu osob v produktivnim véku (15 - 64 let). Podle Ceského statistického ufadu v roce
2013 seniofi nad 65 let tvofili cca 17,8 % obyvatel Ceské republiky, coz je cca 1,7 mil.
osob. Z toho bylo ve vékové kategorii 85 - 94 cca 170 tisic osob a nad 95 let veéku
cca 4,8 tisic osob (Zvonikova, 2015).

Prodluzovani délky Zivota a soucasné nizs$i pocet narozenych déti bude mit
za nasledek vyrazné zvySeni podilu osob starSich 65 let v populaci. V roce 2060
vystoupa jejich podil az na 34 % ze viech obyvatel Ceské republiky. V absolutnim
vyjadieni se bude jednat o 3,2 miliony seniort. Tento vyvoj je z demografického
hlediska naprosto pfirozeny a nijak se neli$i od vyvoje v zemich zapadni nebo severni
Evropy (Capkova, 2010).

Populaéni stdrnuti na jedné strané chiapeme jako jeden z nejvétSich uspéchii
lidstva dosazeného ve 20. stoleti, na druhé stran¢ tyto zmény pfinaseji fadu problémii,
které diive existovaly v omezené mife nebo neexistovaly viibec. Vyspélé staty nejsou

na jejich feSeni plné¢ pfipraveny a teprve hledaji optimalni cesty vyvoje. Dusledky
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starnuti zasahuji do vSech sfér ekonomického i socidlniho vyvoje, nejvice se projevuji
ve fungovani stavajicich systémi zdravotniho a socialniho zabezpeteni (Capkova,
2010).

V soucasné¢ dobé muiize vétSina lidi oCekavat, Ze se dozije Sedesati let a vice.
Dlouhy zivot ptedstavuje dulezitou pfilezitost nejen pro starsi lidi a jejich rodiny, ale
I pro spolecnost jako celek. Dalsi roky poskytuji piilezitost k dalsim aktivitam. Rozsah
téchto ptilezitosti vSak znacn¢ zavisi na jednom faktoru, na zdravi.

Je malo dikazl, ze starSi lidé jsou dnes v lepSim zdravotnim stavu nez jejich
rodi¢e. Podil starSich lidi v zemich s vysokymi pfijmy, ktefi potfebuji pomoc od jiné
osoby k provadéni zakladnich Cinnosti, jako je vafeni a prani, mize za poslednich 30 let
mirn¢ klesnout (Nowakovska, 2017).

Ageismus je diskriminace ¢lovéka na zakladé jeho véku (Koval, 2001; Nelson,
2016; Schroyen et al., 2018). Ma vazné dusledky pro starsi lidi a spole¢nosti jako celek.
Ageismus muze mit mnoho podob, véetn¢ predsudkt a diskriminacnich praktik. Mize
branit faddnému rozvoji politiky a mize vyznamné narusit kvalitu zdravotni a socidlni
péce, kterou dostavaji starsi lide. Studie zameétene
na ageismus dokdzaly, ze negativni obraz o seniorech je Skodlivy a ovliviiuje jejich
fungovani. Pohled na seniory by mél byt formovan v socidlnich souvislostech
(Nowakovska, 2017).

Velké zmény ve vékovém sloZeni se pak promitnou do hodnot dalSich ukazateli -
prumérny vék by se v roce 2050 mohl pohybovat mezi 48 a 50 lety, coz by bylo asi
o deset let vice neZ je tomu dnes. Zeny maji pramémy vék asi o tfi roky vys$si nez muzi,
a tak naptiklad podle stfedni varianty by mél primérny veék Zen v roce 2050 dosahnout
50,2 let a primérny vék muzi 47,3 roku. Velkou mérou vzroste i1 index stafi. Dle stfedni
varianty projekce by pocet obyvatel starSich 65 let pievySoval pocet déti do 15 let
V horizontu projekce 2,5krat, podle nizké dokonce vice nez 3,5krat. Starnuti
obyvatelstva, které spociva jak v ptirastku obyvatelstva ve vyssich v€kovych skupinach,
tak vubytku déti a mladSich lidi, bude jednoznacné podstatnym rysem
populaéniho vyvoje Ceské republiky v prvni poloviné 21. stoleti (Cesky statisticky tifad,
2017).

V dubnu roku 2015 vzniklo samostatné oddé¢leni politiky starnuti na zakladé
usneseni vlady €. 218 ze dne 30. biezna 2015, ve kterém byla Ministerstvu prace

ulozena povinnost vytvofit pét systematizovanych mist k zajisténi agendy pro oblast
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pfipravy na starnuti. Ministerstvo prace a socidlnich véci je koordindtorem politiky
ptipravy na starnuti v Ceské republice.

Mezi jeho hlavni ¢innosti v této oblasti patii ,,Narodni ak¢ni plan podporujici
pozitivni starnuti 2013 — 2017 — strategicky dokument politiky starnuti, narodni dotace
podporujici politiku starnuti na krajich, dotace pro proseniorské a seniorské organizace,
pravidelna zasedani Rady vlady pro seniory a starnuti populace, ,,Politika starnuti
na krajich* — projekt z Evropského socialniho fondu, dale osvéta - kazdoro¢ni poradani
odborné mezinarodni konference k Mezindrodnimu dni seniorti (1. 10.), série razné
zaméfenych odbornych kulatych stolti ,,Néarodni konvent ke starnuti populace“, Dny
seniori - akce na podporu informovanosti a osvety Siroké vetejnosti, pravidelné
udélovani Ceny Rady vlady pro seniory a starnuti populace vyznamnym osobnostem,
mezinarodni spoluprace v oblasti pfipravy na starnuti (Ministerstvo prace a socialnich

véci CR, 2017).

1.7 Charakteristika starnuti a stari

Zdravi ve vysS§im véku neni ndhodné. PrestoZe n€které zmény ve zdravi starSich
lidi odrazeji genetické vlivy, vétSina je zpusobena fyzickym a spoleCenskym
prostiedim. Dilezité¢ je, Ze tyto faktory zacinaji ovliviiovat starnuti jiz v détstvi.
To znamena, Ze U star§i osoby ze znevyhodnéného prostiedi je vyssi pravdépodobnost,
Zze bude mit Spatny zdravotni stav a mensi pravdépodobnost, Ze bude mit pfistup
ke sluzbam a péci, kterou mtze potiebovat (WHO, 2017).

Obdobi starnuti a stafi je obecné chapano negativng, s obavami. Jsou ocekavany
problémy, omezeni v disledku poklesu sobéstacnosti, snizeni mentalnich funkci,
snizeni kontaktli s okolnim prostiedim a ztrita mozZnosti seberealizace. Negativni
o¢ekavani a obavy vedou také ke strachu z poniZeni, ze ztraty lidské dustojnosti a ztraty
autority - predev§im pii nesobéstacnosti. Tyto obavy nejsou uplné opodstatnéné,
protoze pii fyziologickém vyvoji starnuti a stafi nedochdzi automaticky a vzdy
k popsanym problémim. Zavisi na konkrétnim prubéhu starnuti (Malikova, 2011).

Biologické starnuti je jen volné spojeno s vékem osoby v letech. Nékteti lidé
ve véku 80 let maji fyzické a duSevni schopnosti podobné mnohym 20letym. Jini lidé
zaznamenavaji pokles télesnych a duSevnich schopnosti v mnohem mladSim véku

(WHO, 2017).
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Ve stati dochazi k celé fadé zmén somatickych i psychickych. Z vnéjsiho pohledu
pozorujeme snizeni postavy. Vek ¢lovéka se projevuje ve tvari, a to nejvice v jeji spodni
casti (Spicatéjsi nos, vystupujici brada). To ma vétsi psychologicky vyznam nez zména
postavy a vahy, nebot’ praveé ve tvaii jsou tyto zmény na prvni pohled nejvice viditelné.
U 90 % osob Ize po 60. roce veku zjistit zdsadni snizeni zrakové percepce a asi u 30 %
se také zhorSuje sluch (nejcastéji presbyakuzie — nedoslychavost). Mize to mit za
nasledek pokles vykonu v jednotlivych Cinnostech, ale také snizenou moznost rekreace
(naslouchani,  cetba, mluvené slovo atd.). Nedoslychavost ma  také
za nasledek psychické symptomy jako je stazenost, izolace a podeziravost. Lidé maji
pocit, ze ostatni hovofii pfed nimi o nich, protoZe oni stejné neslysi. Takovy clovék
muze vice podezirat okoli a hnévat se, vytvaret nespravné scénaie skute¢nosti. Zhorsené
sluchové 1 zrakové vniméni ptredstavuje vétsi riziko Grazii a ztizenou moZzZnost
komunikace sdruhymi lidmi. Je potiecba v takovém piipadé udrzovat vhodnou
komunikaci s vyuzitim nonverbalnich projevii (pohlazeni, o¢ni kontakt, stisk ruky,
usmév apod.), budovani pozitivnich vztahl, diavéry, porozuméni a dobré nalady
v roding. Star$i Clovék ma schopnost do urit¢é miry kompenzovat ztraty v oblasti
zrakové percepce, nedoslychavosti nebo pohybové nejistoty prosttednictvim opatrnosti,
vytrvalosti, pomalejstho tempa a zvySenym volnim Usilim, racionalizaci
a organizaci postupu (Holmerova et al., 2007).

Télesné projevy, kterymi se odliSuji stafi lidé od mladych, se nazyvaji fenotyp
stafi. T¢lesnd vyska se s vékem snizuje a télesnd hmotnost obvykle s v€kem stoupa.
Népadné a vyznamné jsou zmény postoje a chiize, dochazi k ubytku sily a svalové
hmoty. Vyznamné jsou i zmény smyslového vniméni. U zraku dochdzi k zménam
akomodace, K ubytku sluchové ostrosti pro vysoké tony, Cich a chut znacné klesa.
(Dvorackova, 2012).

Pii sledovani fyziologickych a anatomickych zmén béhem starnuti se ukazalo,
ze nekteré zmeény probihaji relativné pomalu, jiné rychleji. Mezi nejvyraznéjsi se fadi
sexualni aktivita muZz, rychlost reflexti na jednoduché akustické a vizudlni podnéty,
srdecni kapacita, vitalni kapacita, svalovéd sila, vdha mozku, bazalni metabolismus,
rychlost vedeni vzruchu nervovymi vlakny (Dvotackova, 2012).

Starsi lidé v zemich s nizkym a stfednim pfijmem nesou vétsi zatéZ nemoci nez
lidé v bohatém svété. Bez ohledu na to, kde ziji, nejcastéj$i nemoci jsou onemocnéni
srdce a plic, senzorické poruchy, bolest zad a krku, chronicka obstrukéni plicni nemoc,

depresivni poruchy, diabetes, demence a osteoartréza (WHO, 2017).
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V prubéhu stari dochdzi k psychickym zménam, které jsou povazovany za jeho
normalni soucast a jsou podminény mnohymi faktory (Holmerova et al., 2007).
Zpravidla se ale pfedpoklada, ze v psychické oblasti a rysech osobnosti by nemélo
ani pres pokracujici v€k dochazet k podstatnym zménam (Malikova, 2010). Celkovym
pasobenim téchto faktorti dochazi ke snizeni odolnosti organismu a snizeni schopnosti
adaptovat se na nové podnéty. Inteligence ve staii s sebou nese vétsi moudrost, nardst
obecnych védomosti za cenu delsi doby, po kterou je potieba véci promyslet. Psycholog
R. B. Cattel identifikoval takové specializované dovednosti a pojmenoval je inteligence
fluidni a krystalicka. Fluidni inteligence je schopnost fesit problémy, které se nedaji
fesit na zéklad¢ dosazeného vzdélani, zkuSenosti nebo dané kultury. Fluidni inteligence
slabne u ¢loveka jiz po 30. roce Zivota. Krystalicka inteligence je suma védomosti, které
Vv pribchu zivota ¢lovek ziskal. Na rozdil od fluidni inteligence zlstavd vékem témét
nedotcena (Holmerova et al., 2007).

Béhem starnuti dochazi ke zménam v reakénim Case (zpomaleni reakci), proto je
vhodné davat starSimu Clovéku del§i cas a vétsi prostor pro vykonavani celé tady
¢innosti. Zpomaleni psychomotorického tempa a snadnd psychickd unavitelnost
se mohou odrazet v poruchach mysleni projevujicich se nejvice v podobé
tzv. zabihavého mysleni, které je charakteristické sniZzenou schopnosti udrzet mySlenku
nebo naopak ji opustit, protoze najednou ¢loveék nevi, co chtél fici dale. Na urovni
kratkodobé paméti mohou vznikat problémy se vstipivosti a vybavnosti (tzv. ,,benigni
stafecka zapomnétlivost®). Dlouhodobd pamét’ ve stafi byva dlouho funkéni. Seniofi
Casto a radi vzpominaji na ,,staré ¢asy“. Pro seniory je nezbytné, aby se i oni snazili
adaptovat na nové véci, podnéty a udalosti, aby ulpivanim na starych vécech
nezaujimali rigidni postoje a neblokovali nebo nezastavili probihajici adaptaci.
(Holmerova et al., 2007). Mapovani koevoluce riznych kortikalnich hodnot
a kognitivnich trajektorii do star§iho véku jsou dulezita témata pro budouci vyzkum
patologického a nepatologického starnuti (Cox et al., 2018).

Hodné starSich lidi se fadi mezi vynikajici ¢tenafe i do vysokého veku, tim
dochdzi k posilovani pamétovych i1 poznavacich schopnosti a schopnosti ucit se.
V oblasti jazyka dochazi k vnéjsim zménam, kterymi jsou zvySovani a slabnuti hlasu,
protoze dochazi k ibytku svalstva a zmenSovani kapacity plic. Na téchto zménach se
podili kvalita zubnich protéz a koufeni. Ubytek hlasové vykonnosti se projevuje
zvolnovanim tempa artikulace. Je zajimavé, Ze nékteré schopnosti, jako napt. hudebni

sluch, percepce feci, prostorova orientace (u techniku, stavbaii), aktivni ¢etba, pamét
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1 schopnost ucit se, které byly béhem celé Zivotni drdhy posilovany a které prakticky
starsi ¢lovek vyuziva stale, zustavaji vékem nezménény (Holmerova et al., 2007).

Ve struktufe osobnosti seniori dochazi také ke zménam, akcentuji se rysy
osobnosti jako jsou dominance, egocentrismus, ale i dobrota, schopnost naslouchat,
laskavost nebo empatie. V dasledku kumulace Zivotnich udalosti dochazi i ke zménam
V hierarchii hodnot. Pfevlada touha po klidu, soukromi a nékdy az samoté. Mira
osamoceni a prozitek samoty je velmi individualni (Holmerova et al., 2007).

V zivoté starSich lidi mize dochazet ke klicovym zménam, jejichz disledkem
je zhorSeni zdravotniho stavu na zakladé¢ dekompenzace nékteré z psychickych nebo
télesnych funkci a nutnost dlouhodobého nebo trvalého umisténi v zafizeni zdravotni
vyvojovy tkol, ktery musi fesit (Holmerova et al., 2007). Vétsina starSich dospé€lych si
preje  béhem svého pozdniho zivota zlstat doma, ale fyzické postizeni
a kognitivni porucha je mize pfimét, aby celili rozhodovani o misté svého budouciho
bydleni. Roy et al. (2018) uvadéji, ze tito jedinci nemaji relevantni informace, aby
mohli ¢init informovana rozhodnuti o bydleni mimo vlastni domov. Proto je potfebné
ur¢it mnoziny faktord, které ovlivituji rozhodovani starSich dospélych osob o tomto
zivotnim kroku. Vyzkumy autorti zdlraznuji dalezitost interdisciplinarni tymové prace
pfi studiu vliva $irsi Skaly faktorti jako celku na rozhodovéani senior. Tyto poznatky
pomohou star§im dospélym ucinit nejlepsi mozné rozhodnuti o bydleni na zéklad¢ jejich
jedinecné situace a hodnot.

Starnuti a stafi je také ovlivnéno socialnimi hledisky. Je jich cela fada. Pokud
se budeme na stafi divat ocima teorie psychosocialniho vyvoje E. H. Eriksona, musime
pfijmout, Ze nejdulezitéjsSim tkolem kazdého jedince ve véku nad 60 let je potieba
dosahnout integrity v pojeti vlastniho zivota. Dle Eriksona kazdy ¢loveék v tomto véku
teSi konflikt mezi zoufalstvim a integritou. Pro dosaZeni integrity jsou dileZité zakladni
podminky, jako je pravdivost, kontinuita a smifeni. Spravné zpracovani tématu integrity
vede k tomu, ze senior akceptuje globalné cely svij zivot a prijme jeho smysl. Pfijima
sve stafi, omyly a Zivotni chyby, nedosazené cile a nesplnéna prani. Akceptuje sam sebe
takového, jaky je, odpousti si, neodsuzuje se. To mu dava prostor nezavisle a dastojné
dozit, jinak nemuze dosahnout integrity.

Nezpracovani nebo nezvladnuti tohoto tématu vede casem k rozvijejicim

se psychickym zménam a zménam rysti osobnosti. Skute¢nost se stava netinosnou, a tak
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zména psychickych funkci a projevl v chovani usnadiiuje ptezivat obdobi staii, ale
neumoznuje jeho distojné proziti (Malikova, 2011).

Mezi nejvyznamnéjs$i negativni socialni aspekty se fadi: odchod do dichodu;
omezeni socialni integrace ve spolecenskych, kulturnich a jinych ¢innostech
a aktivitach; zména ekonomické situace seniorli (nejcastéji zhorSeni finan¢niho
zabezpecCeni); generaéni osamélost z pfi¢iny Gmrti partnera nebo starnuti osamélé
0soby; zhorSena mozZnost kontaktl s prateli a ostatnimi osobami; Socialni izolace
z divodu omezeni rodinnych kontaktd a ubytku ptatel kvili jejich nemoci ¢i Gmrti;
strach z osamélosti a nesobé&stacnosti. Seniofi se stavaji fyzicky zavisli, protoze maji
pohybové nebo smyslové omezeni (Malikova, 2011). Dle této autorky mezi
nejvyznamnéj$i pozitivni socidlni aspekty patfi funkéni rodina, pevnd citovd pouta
adobré rodinné vztahy, dale planovana ekonomicka piiprava na zajiSténi stafi,
planovani a efektivni nakladani s volnym casem.

Svétova zdravotnickd organizace upozoriiuje, ze po celém svété se stale Castéji
vyskytuji mimotadné situace a star$i lidé zastavaji jednou z nejvice zasazenych skupin.
Jejich potieby jsou obecné ptehlizeny.

Existuji specifické zdravotni a socialni faktory, které mohou (oddélené nebo
v kombinaci) ovlivnit star§i osoby a dopad na né¢ béhem mimotadné situace. Mezi
né patii: fyzické zdravi, ustni zdravi a zdravi chrupu, dusevni zdravi, funkéni stav
a zdravotni postiZeni, Zivotni styl, navyky vyziva, rodina a socidlni vztahy, hospodaiska
situace a genderové rozdily.

Povédomi o potiebach a ptinosech starSich osob a zvéazeni téchto otazek miize pomoci
zajistit, Ze star§i ohrozené 0soby mohou byt identifikovany pied, béhem a po nouzové
situaci. Naptiklad porucha, ktera za normalnich okolnosti neni v rozporu
s kazdodennim fungovanim, se mize rychle zménit na znevyhodnéni, které znemozni
jedinci vyrovnat se s nouzovou situaci. Star$i lidé nejsou jen zranitelnou skupinou
obyvatelstva. Jejich znalost komunity, zkuSenosti s minulymi mimofadnymi udalostmi,
postoje, pozice v ramci rodiny a komunity, z nich délaji cenné zdroje, které by mély byt
respektovany. Informovanost o potfebach poskytovani péce starSim osobdm mize
prispét k ucinnéjSim intervencim, vcetné spravedlivého pfistupu k zékladnim

zdravotnim a socidlnim sluzbam pro starsi lidi.
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1.8 Soucasny systém zdravotni a socialni péce 0 seniory

V Ceské spole¢nosti se model poskytovani péce nesobéstatnym clenim rodiny
opira o tradi¢ni pojeti pfedpokladajici, Zze za zajiSténi potieb téchto osob je prvotné
odpovédna rodina. Statni sluzby jsou vyuzivany az v situaci, kdy poskytovatelé chybi
¢1 péci nezvladaji. Je dulezité utvaret dostateCnou nabidku sluzeb, které mohou rodinu
doplnit nebo docCasné nahradit a podporovat tak Zzivot seniora v jeho pfirozeném
prostiedi, kde bude kladen duraz na jeho individualni potfeby. Sluzby pobytovych
zafizeni mohou vyuzit seniofi, ktefi jsou do takové miry nesobéstacni, ze nemutzou zit
ve svém piirozeném, ptivodnim prostfedi a péce ze strany jejich rodinnych ptislusnikt
je nedostate¢na nebo zcela chybi (Dvotackova, 2012).

Zdravotnické systémy je tfeba ptizplsobit potiebdm starSich obyvatel. VéEtSina
zdravotnickych systémi na celém svété je Spatné pripravena reagovat na potieby
starSich lidi, ktefi Casto trpi chronickymi onemocnénimi nebo geriatrickymi syndromy.
Systémy musi byt schopny poskytovat péci zaméfenou na ¢lovéka ve stari (WHO,

2017).

Socialni péce o seniory

Na jedné stran¢ se setkdvame s naprosto sobé&sta¢nymi seniory s velkou mirou
vitality i ve vysokém véku, na druhé strané¢ se pak objevuji seniofi s vyraznou
geriatrickou kiehkosti nebo naprostou funkcni zavislosti na okoli. Seniofi trpici dusevni
poruchou (demenci) patii mezi rizikovou skupinu seniort, kterd je ohrozena ve vétsi
mife ztratou samostatnosti, socialnim vylou¢enim, osamocenim a vétsim rizikem Zivota
v chudobé a celkové poté 1 nizsi kvalitou zivota. Divodil je vice. Déti téchto seniorti
Casto nejsou schopny se o své starnouci rodi¢e postarat z divodi rodinnych nebo
pracovnich, a tak jsou seniofi odk4dzani na zdravotnickd nebo socialni zatfizeni (Luzny,
Tomaskova, 2014).

Socidlni sluzby jsou poskytovany lidem spolecensky znevyhodnénym. Cilem
je zlepsit kvalitu jejich Zivota nebo je v nejvyssi mozné mife do spolecnosti zaclenit.
Socialni sluzby zohlednuji nejen osobu uzivatele, ale i jeho rodinu. Pomoci socialnich
sluzeb je zajisStovana pomoc pfi péci o vlastni osobu, zajiSténi ubytovani, stravovani,
oSetfovani, poskytnuti informaci, zprostfedkovani kontaktu se spolecenskym
prostiedim, pomoc pii prosazovani zajmi a prav (Dvorackova, 2014). Cilem sluzeb

je také podporovani rozvoje nebo alespon zachovani stavajici sobéstanosti uzivatele,
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jeho navrat do vlastniho doméciho prostfedi, obnoveni nebo zachovani ptvodniho
zivotniho stylu, snizeni zdravotnich a socidlnich rizik, které souvisi se zpiisobem Zivota
uzivatelli. Zakladnimi c¢innostmi pfi poskytovani socidlnich sluzeb jsou pomoc
pii zvladani béznych ukonii péfe o vlastni osobu, poskytnuti stravy nebo pomoc
pfi zajiSténi stravy, pomoc pfi osobni hygiené¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni
hygienu, poskytnuti ubytovani nebo pomoc pii zajisténi bydleni, pomoc pii zajisténi
chodu domacnosti, vychovné, vzd€lavaci a aktivizacni cinnosti, poradenstvi,
zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim, terapeutické ¢innosti a pomoc
pfi prosazovani zajmu a prav (MPSV, 2017).

Socialni sluzby v uz§im pojeti jsou v Ceské republice soudasti statniho systému
socialniho zabezpeceni, druhy socidlnich sluzeb legislativné definuje zdkon o socidlnich
sluzbach 108/2006 Sb. Zakon se rozdéluje na socialni poradenstvi, sluzby socialni péce
a sluzby socialni prevence. Tyto sluzby si jejich uzivatel mize na zakladé ptiznaného
prispévku na péci nakupovat nebo si je mize objednat u organizace, kterd poskytuje
socialni sluzby a za poskytnuté sluzby dle dohody zaplatit (nékteré sluzby jsou zdarma).
Socialni sluzby poskytuje jednotlivec nebo organizace, ktera ma k této cCinnosti
opravnéni. Ceny za sluzby jsou stanoveny provadéci vyhlasSkou k zakonu o socialnich
sluzbéch.

Formy poskytovani socialnich sluzeb se dé€li na sluzby pobytové, ambulantni
a terénni. Pobytové sluzby jsou takové, které jsou spojené s ubytovanim v zafizenich
socidlnich sluzeb. Ambulantnimi sluzbami se rozumi sluzby takové, za kterymi osoba
dochazi nebo je doprovazena do zafizeni socidlnich sluzeb a soucésti sluzby neni
ubytovani. Terénni sluzby jsou poskytovany osobam v jejich pfirozeném socialnim
prostiedi.

Pokud nastane u seniora zhorseni stavu a dojde ke ztraté sobéstacnosti, potiebuje
zajistit dlouhodobou péc€i, coz miiZze zplsobit V rodiné krizi. V nékterych piipadech 1ze
takové situace feSit pomoci terénnich socialnich sluZeb, jinde je nutna institucionalni
forma péce. Vybér ur€ité sluzby nebo formy péce je dany mirou zavislosti (respektive
mirou sobéstacnosti seniora) a zavisi na jeho aktualnim zdravotnim stavu (Dvotackova,
2014).

Ve 21. stoleti potfebuji vSechny zemé integrovany systém dlouhodobé péce.
V nékterych zemich to znamena vybudovat systém témet z ni¢eho. V jinych piipadech
to znamend prehodnoceni dlouhodobé péce, od zakladni bezpecnostni sité

pro nejzranitelnéj$i osoby az po SirSi systém, ktery maximalizuje funk¢ni schopnosti
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starSich lidi a podporuje jejich autonomii a distojnost. Pocet starSich lidi, kteti potiebuji
podporu pro kazdodenni aktivity v rozvojovych zemich, se oCekava Ctyfikrat vyssi
do roku 2050 (WHO, 2017).

Kazda vlada by se mé¢la vénovat problematice zdravého starnuti na vSech svych
urovnich. Mezi piiklady mezioborovych opatfeni patfi: stanoveni politik a programd,
které rozSifuji moznosti bydleni; zpfistupnéni budov a dopravy; podpora vékové
rozmanitosti v pracovnim prostfedi; ochrana starSich lidi pfed chudobou
prostiednictvim systémi socialni ochrany. Dosazeni pokroku v oblasti zdravého starnuti
bude také vyzadovat mnohem lepSi porozuméni problémim a trendiim souvisejicim
s vékem (WHO, 2017).

Pecovatelskd sluzba je jednou z nejrozsifengjSich terénnich sluzeb, ktera
je poskytovana seniorim a tézce zdravotné postizenym osobam, kteti si z divodu
zdravotniho stavu, vysokého véku nebo ztraty sobéstacnosti nejsou schopni obstarat
nutné prace v domdcnosti a dal$i zivotni potfeby nebo ktefi pro svij nepfiznivy
zdravotni stav potfebuji oSetfeni jinou osobou nebo jinou osobni péci, kterou jim
nemohou poskytnout rodinni ptislusnici (MSPV, 2017). Hlavnim cilem pecovatelskych
sluzeb je zajistit zakladni zivotni potieby klientl, podporovat samostatny a nezavisly
zivot v domacnostech, zachovat kontakt se socialnim prostfedim a oddalit nutnost
umisténi do ustavni péce (Dvotackova, 2014). Sluzba se poskytuje za uhradu,
bez uhrady se poskytuje rodinam, ve kterych se narodily tii nebo vice déti soucasné,
ucastnikim odboje a pozlistalym manzelim (manzelkdm) po ucastnicich odboje, ktefi
jsou star§i 70 let (MPSV, 2017).

Zikon o socidlnich sluzbach také vymezuje zafizeni socialnich sluZeb.
Se zaméfenim na seniory se jedna predev§im o centra dennich sluZeb, denni a tydenni
stacionaie, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy pro seniory, domovy
se zvlaStnim rezimem. Centra dennich sluzeb poskytuji rGzné druhy aktivizaénich
programl, nékterd centra jsou schopna zajistit dovoz 1 rozvoz uZivatelll sluzby
(Dvorackova, 2017).

Domovy pro seniory poskytuji dlouhodobé sluzby osobdm majicim snizenou
sobé&stacnost predevsim z diivodu veéku, jejichZ situace vyZaduje pravidelnou pomoc jiné
osoby. Sluzba umoziluje ubytovani a stravy, pomoc pii zvladani béznych tkoni péce
o vlastni osobu, pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni

hygienu, obstarani kontaktu se spolecenskym prosttedim, socidlng terapeutické ¢innosti,
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pomoc pii uplatiovani prav a opravnénych zajmu. Sluzba se udéluje za thradu (MPSV,
2017).

Systémy dlouhodobé péce (vcetné paliativni péce) jsou potifebné ve vsech
zemich, aby uspokojily potteby starSich lidi. Svétova zdravotnicka organizace urcila tii
pfistupy, které budou zasadni - vytvorfeni zakladi nezbytnych pro systém dlouhodobé
péce; budovani a udrzovani nalezit¢ vyskolené sité pracovnich sil; zajisténi kvality
dlouhodobé péce. K podpoie téchto piistupt WHO vydava pokyny jak rozvijet,
rozSifovat a zlepSovat kvalitu sluzeb dlouhodobé péce. Poskytuje technickou pomoc
a podporu zemim, které zavadéji a rozsifuji sluzby dlouhodobé péce. Rozviji nastroje
a balicky skoleni pro posileni formalnich a neformalnich poskytovateli péce (WHO,

2018).

Financovani socialnich sluzeb

V roce 2009 naklady na pééi v domovech pro seniory v Ceské republice dosahly
vyse 9 467,7 mil. korun. Systém financovani je vicezdrojovy, na hrazeni téchto naklada
se z necelé tretiny podileji samotni klienti. Ve srovnani se Svycarskym systémem je ale
systém financovani téchto sluzeb v Ceské republice nestabilni. Diky zcela dominantni
roli staitu v ochrané klientd pii vyuzivani jednotlivych sluzeb, projevujici se
ve stanoveni vySe maximalnich uhrad klienta za pobyt a stravu, jsou vSichni
poskytovatelé zavisli na poskytnuti dotaci ze statniho rozpoctu, ale na pfiznani nemaji
pravni narok. Zdroje financovani téchto sluzeb jsou tak v principu dobrovolné,
nahodilé, netransparentni, nendrokové a nesystémové, coz cely systém financovani
sluZeb ¢ini neefektivnim. Potfadi cerpani jednotlivych finan¢nich zdroj neni stanoveno,
celkova majetkova situace uzivatele socidlnich sluzeb nemé vliv na vysi jeho thrady
za poskytované socidlni sluzby, zdravotni pojistovny hradi néklady za lékatem
indikovanou a oSetfovatelskym personalem poskytnutou péci z cca 10 %. Poskytovatelé
sluzeb jsou zavisli na ptid€leni dotaci ze statniho rozpoctu — to jsou hlavni divody
branici dynamickému rozvoji téchto sluzeb, coz je zhlediska piedpokladanych
demografickych tendenci velmi alarmujici skute¢nosti.

Pti feSeni téchto problému Ize vyuzit 1 nékteré poznatky o systému financovani
socidlnich sluzeb pro seniory ve Svycarsku. Jednd se o implementaci doplitkovych
davek. Pokud stit omezi v zdjmu dostupnosti péce pro vSechny obcany vysi uhrad
za poskytovanou péci, je nutné stanovit, kdo je povinen uhradit rozdil mezi takto

stanovenou vysi uhrady a skute¢nymi nédklady za poskytovanou sluzbu. Vyskytuje
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se celd fada moznosti zdrojii kompenzace tohoto rozdilu. Od vyuziti movitého
a nemovitého majetku uzivatele sluzby, pres finan¢ni i€ast osob blizkych, az po ucast
statniho ¢i samospravnych rozpo¢ti napiiklad pomoci samostatné davky nebo

vyrovnavaci platby (Prusa a Horecky, 2012).

Vybavenost regionii socialnimi sluzbami pro seniory

V Ceské republice vroce 2010 socialni sluzby vyuzivalo cca 10,5 % osob
starSich 65 let. Nejvétsi objem péce je seniorim poskytovan v jejich vlastnich
domacnostech ve formé pecovatelské sluzby, vyuzivalo ji vice nez 8 % osob starSich
65 let. Po roce 1990 doslo k rozvoji novych forem zejména ambulantnich sluzeb.
Ambulantni sluzba neni do této doby rovhomeérnéd na celém Uzemi republiky. Struktura
forem jednotlivych sluzeb je soucasné Castecné vymezovana geografickym profilem
regionu. Vys$Sich hodnot vybavenosti peCovatelskou sluzbou vykazuji regiony
S pfevazujicim rovinatym profilem. VyS$8i hodnoty vybavenosti misty v domovech
pro seniory Ize zaznamenat v regionech s pfedevs§im hornatym profilem.

Po pfijeti nového zdkona o socialnich sluzbach neni od roku 2007 sledovan
pocet osob, kterym je poskytovana peCovatelska sluzba v domech s pecovatelskou
sluzbou. Podle posledniho udaje byla vroce 2006 poskytovdna v téchto domech
pecovatelska sluzba celkem 20 510 osobam, tj. cca 20 % z celkového poctu osob, jimz

byla v tomto roce pecovatelska sluzba poskytovana (Prusa a Horecky, 2012).

Socialni sluzby v Rusku

Kromé zdravotni péce poskytuji socialni sluzby pro starnouci lidi v Rusku fadu
moznosti. Existuji vzdélavaci centra, kde se starnouci lidé mohou naucit rizné pfedméty
a dovednosti. Pro ty, ktefi potiebuji socidlni nebo zdravotni pomoc, existuji ,,socialni
domy* a ,,domy pro seniory*“. Socidlni domy poskytuji doCasnou péci starSim lidem
a jsou podporovany vladou. Starnouci lidé ziji ve svych apartmanech po omezenou
dobu, obvykle né€kolik tydnt, k dispozici jsou Iékafi, zdravotni sestry, socialni
pracovnici a psychologové. Domy pro seniory jsou trvala bydliste, kde jsou zaméstnani
socialni pracovnici, 1€kafi a zdravotni sestry. Zde dostavaji obyvatelé vSe, co potfebuji
pro své zdravotni podminky. Existuji vefejné i1 soukromé domovy pro seniory.
Vzhledem k tradicnim a pomérné konzervativnim hodnotam v Rusku jsou domovy
pro seniory spojené s fadou negativnich stereotypti a vétSina mladych i starych lidi,

se boji takovych instituci (Strizhitskaya, 2016).
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Socialni sluzby ve Velké Britanii

Ve Velké Britanii existuji velké nerovnosti v piistupu a v kvalité pége. Udaje,
které byly poskytnuty pozorovateli Komise pro kvalitu péce, ukazuji, ze v Anglii
existuje jen 91 vynikajicich domovti péce pro osoby starsi 65 let. Témét jedna ze tii
byla hodnocena jako vyzadujici zlepSeni nebo jako nedostatecnd. Kvalita péce
poskytované star$im lidem ve vlastnich domacnostech je podobn¢ proménliva.

Domovy péce a agentury domadaci péce, které se alespon CasteCné spoléhaji
na vefejné prostiedky, ¢eli mnohem vice ohrozujicim okolnostem. Financovani socialni
péce pro dospélé ze strany od roku 2010 v priméru kleslo o 11 % a v né€kterych
bez pomoci, kterou potiebuji ke kazdodennim tkontim, jako je napiiklad jit na toaletu
nebo se oblékat. Andrea Sutcliff, hlavni inspektorka socialni péce pro dospélé, varovala,
ze problémy spojené s financovanim ohrozuji kvalitu péce. John Kennedy, byvaly
feditel sluzeb péfe v  Joseph Rowntree Foundation, se domniva,
ze financovani neni jedinym problémem. Pfili§ mnoho zaméstnanci celi Spatnym
platim a pracovnim podminkam. U zaméstnanct hrozi nebezpeci syndromu vyhoteni,

v priméru kazdy ¢tvrty pracovnik opusti zaméstnani (Sodha, 2016).

Socialni péce ve Svédsku

Mnoho starich Svédii je v dobrém zdravotnim stavu a vétsinou Ziji ve vlastnich
domech. Zdravotni a socialni péce o seniory jsou dilezitymi souc¢astmi §védské socialni
politiky. Z 9,8 miliond §védskych obyvatel pteslo 20 % do standardniho diichodového
véku 65 let. Pfedpoklada se, Ze do roku 2040 se toto Cislo zvysi na 23 %, ¢astecné kvili
velkému poétu Svédi narozenych ve &tyficatych letech minulého stoleti. Primérna
délka Zivota ve Svédsku patii mezi nejvyssi na svété, 79,9 let pro muze a 83,7 pro Zeny.
Ve Svédsku je 5,2 % obyvatelstva ve véku 80 let, coZ je o néco vice nez pramér EU
(5,1 %). Vzhledem k tomu, ze stale vice ob¢anid v této vékové skupiné je v dobrém
zdravotnim stavu, jejich pozadavky na péci od 80. let 20. stoleti klesaly. VétSina péce
je financovana z obecnich dani a statnich dotaci. V roce 2014 Cinily celkové naklady
na pé&i o starsi populaci ve Svédsku 109,2 miliardy SEK (12,7 miliard USD,
11,7 miliard EUR), ale pouze 4 % nakladi bylo financovano z poplatkti pacientu.
V roce 2013 poskytovala soukroma péce 24 % sluzeb. VSichni piijemci si mohou
vybrat, zda chtéji, aby jejich pomoc byla poskytovana vefejnymi nebo soukromymi

provozovateli.
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Jednim z cild péce je pomoci starSim lidem a osobam se zdravotnim postizenim zit
normdlni a nezavisly zivot. K tomu patii co nejdéle bydlet ve vlastnich domovech.
Star$i lidé, ktefi i nadale ziji doma, mohou ziskat rizné druhy podpory, aby si usnadnili
zivot. Naptiklad témét viechny obce ve Svédsku nabizeji hotova jidla, ktera mohou byt
dodana domu. Kdyz se star$i osoba nemiize vyrovnat s pozadavky kazdodenniho Zivota,
muze pozadat o pomoc komunitu financovanych sluzeb domaci pomoci. Star$i lidé
se zdravotnim postizenim mohou ziskat nepfetrzitou pomoc, coz znamena, Ze mnoho
Z nich mtze zGstat doma po cely Zivot. Také t€Zce nemocni mohou byt ve svém domové
vybaveni zdravotni a socidlni péci.

Starsi lidé a osoby se zdravotnim postizenim také mohou vyuzivat dopravni sluzby
taxi nebo jizdy ve specialné upravenych vozidlech. Tato moznost je dostupna tém, ktefi
nemohou cestovat pravidelnou hromadnou dopravou. V roce 2014 bylo v celé zemi
uskutecnéno 11 miliont takovych cest, coz odpovida celostatnimu praméru 35 jizd na
opravnénou osobu. Primérny vék odchodu do dichodu je dnes 64,5 let. Primérny
narodni starobni diichod v roce 2014 ¢inil 11 093 SEK mési¢né (Sweden Institute,
2018).

1.9 Miry hodnotici sobésta¢nost seniorii

Podstatné pro zachovani sobéstacnosti seniord je uchovani pohybu
a adekvatniho psychosocialniho rozvoje osobnosti. Neni-li schopen jedinec z riznych
divodi zvladat bézné aktivity denniho zivota a realizovat své zakladni potieby
v domacim prostiedi, stava se jedincem nesobé&statnym az zavislym na okoli. Nezbytné
je co nejrychlejsi zjisténi nebo predchazeni tomuto stavu a zajiSténi takové péce, kterad
vyhovuje konkrétni osobé a umozni ji vést co nejkvalitnéjsi zivot v domacim prostiedi
¢1 v prostiedi nejvhodnéjsim vzhledem k jeho zdravotnimu stavu (Smickova, 2011).

Me¢fici techniky, které zkoumaji sobéstacnost klienta, jsou Bartheliv test
zakladnich vSednich ¢innosti (ADL — Activity Daily Living) a Test instrumentalnich
vSednich ¢innosti (IADL — Instrumental Activity Daily Living). Klient je hodnocen
v ¢innostech provadénych kazdy den. Jsou to aktivity, bez jejichz zajisténi neni mozné
nezavislé fungovani jedince (Mlynkova, 2010).

Index Barthelové se pouziva jako meéfitko kazdodennich Cinnosti ve vztahu

k osobni péc¢i a mobilité pacienta. Byl vyvinut pro pacienty s chronickymi nemocemi
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a pro dlouhodobé¢ hospitalizované pacienty, ktefi maji paralytické stavy. Index zkouma
vykon pacientd, resp. klientii pied a po 1é¢bé (Statistics Solutions, 2018).
Index byl zaveden v roce 1965 (Saisana, 2014). Je pravdépodobné nejrozsifenéjsim
testem oblasti aktivit denniho Zivota v Ceské republice. Zpo&atku byl vyvinut
v nemocnici Maryland pro pacienty s neuromuskularnim a muskuloskeletalnim
onemocnénim, ale rozs$ifil se 1 na ostatni pacienty s postizenim. Index Barthelové
hodnoti funk¢éni omezeni ve 3 stupnich, tudiz drobné zmény vedouci ke zlepSeni nebo
zhorSeni nepostihne. Vyhodou je jednoduchost a rychla administrace (Svécena, 2013).
Index ukazuje stupenn nezavislosti pacienta pied jakoukoli pomoci. Zahrnuje 10 oblasti
fungovani (Cinnosti). Desetistupnova skala, kde kazda aktivita ma jednu z péti tirovni
zavislosti v rozsahu od 0 (neschopnost vykonat ikol) az po maximalné 5, 10 nebo 15
(pln€ nezavisly). Boduje se kazda aktivita v rozmezi od 0 (nelze vykonat ukol) az
po maximum 5, 10 nebo 15 (Gplné nezavislé presné skore zavisi na vyhodnocované
aktivit¢). Celkové skore se ziskd souctem bodi pro kazdou polozku. Celkové skore
se muze pohybovat od 0 do 100, pficemz vyssi skore znamend véEtSi nezavislost.
Hodnoceni 100 bodii znamena nezavislost, 95 — 60 bodt lehkou zavislost, 60 — 40 bodu
sttedni stupen zavislosti a 40 — 0 bodl je vysoky stupent zavislosti (Par Qol, 2013).
Bodovy zisk pacienta mohou ovliviiovat aktualni podminky vnéjSiho prostiedi. Pokud je
prostiedi rozdilné, mize byt skore nizsi, napiiklad pokud vchod neni dostatecné Siroky
pro jednoduchy ptistup elektrického nebo mechanického voziku (Svécena, 2013).

Cinnosti kazdodenniho Zivota jsou zakladnimi ukoly, které musi ¢lovék kazdy den
plnit, aby prosperoval (Kindly Care, 2017). Clovék se tyto ¢innosti obvykle uéi v raném
détstvi (Kernisan, Scott, 2018). ADL obecné Ize rozd¢lit do nésledujicich kategorii -
osobni hygiena, jedna se o koupani, pééi o dutinu ustni, pé¢i o nehty a vlasy; ovladani
kontinence; oblékani, schopnost clovéka vybrat a nosit spravné obleceni
pro rizné pftilezitosti; jidlo - zda se clovék miiZze Zivit sdm nebo potiebuje pomoc;
pfesun z postele na zidli, aj. (Kindly Care, 2017). Cinnosti kazdodenniho Zivota jsou
casto zminény odborniky v geriatrické péci v souvislosti S instrumentalnimi aktivitami
kazdodenniho zivota, které jsou o néco slozitejsi (Kernisan, Scott, 2018).

Instrumentélni aktivity kazdodenniho Zivota jsou komplexni dovednosti potfebné
k Gspésnému zivotu. Tyto dovednosti se obvykle uci v dospivani. Zde se fadi fizeni
finan¢nich prostfedkti, zvladani ptepravy (fizeni nebo jizda vefejnou dopravou),
nakupovani, ptiprava jidel, pouziti telefonu a dalSich komunikacnich zafizeni, uzivani

1¢kti, doméci prace a zakladni domaci tdrzba (Kernisan, Scott, 2018).
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Spoleéné ADL a IADL ptedstavuji dovednosti, které lidé obvykle potiebuji
zvladnout, aby mohli zit jako nezavisli dospéli (Kernisan, Scott, 2018).

Lékari, rehabilitacni specialisté, geriatri¢ti socidlni pracovnici a dal$i osoby v péci
0 seniory ¢asto pouzivaji ADL a IADL jako soucast funkéniho hodnoceni star$i osoby.
Potize se zvladanim IADL jsou obzvlasté Casté u Casnych Alzheimerovych a jinych
demenci. Posouzeni IADL mtize pomoci vést diagnostické hodnoceni a urcit, jakou

kazdodenni pomoc mize starsi osoba potiebovat (Kernisan, Scott, 2018).
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2 VLASTNI VYZKUM

2.1 Vyzkumné cile

Cilem vlastniho vyzkumu bylo pfezkoumat na vybrané skupin¢ seniort od 60 do 74 let
charakteristiky nerovnosti ve zdravi. Soubor seniori obou pohlavi v této vekové
skupiné jsme rozd€lili na dvé podskupiny — jednou byli seniofi bydlici samostatné
ve vlastni domacnosti a druhou bydlici v zatizenich typu domov seniorti. Hlavnim cilem
bylo zjistit existujici nerovnosti V jednotlivych skupinach a rozdily mezi obéma
skupinami. Ztoho cile jsme odvodili 5 pracovnich ptedpokladd, které jsme

zformulovali do nasledujicich hypotéz.

2.2  Hypotézy

Ho1: Existuji signifikantni rozdily ve vnimani vlastniho zdravi dle pohlavi.

Hoz: Existuji signifikantni rozdily ve vniméni vlastniho zdravi dle mista bydleni.
Hos: Fyzicka sobéstacnost se 1isi v zavislosti od pohlavi.

Hoa: Fyzicka sobéstacnost se 1isi v zavislosti od mista bydleni.

Hos: VysSka diichodu je statisticky vyznamnym faktorem nerovnosti.

2.3 Operacionalizace

Pro sbér dat jako i jejich dalsi analyzu jsme nasledovné definovali pojmy, se kterymi

jsme pracovali.

Senior
Pojem senior neni jednoznacné vymezen. V mnoha publikacich je
na seniora pohlizeno jako na starého ¢lovéka. Pro Gcely vyzkumné prace jsme si zvolili

seniory ve véku od 60 do 74 let.

Domov pro seniory

Domovy pro seniory poskytuji dlouhodobé pobytové sluzby osobam majicim
sniZzenou sobéstacnost a jejichZz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné osoby.
Diivodem je nejcastéji veék. Sluzba poskytuje ubytovani a stravu, pomoc pii zvladani
béznych ukonl péce o vlastni osobu, pomoc pii osobni hygiené¢ nebo poskytnuti
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podminek pro osobni hygienu, socidlné terapeutické ¢innosti, zprostiedkovani kontaktu
se spoleCenskym prostiedim, aktiviza¢ni Cinnosti, pomoc pii uplatiiovani prav

a opravnénych z4ymu. Sluzba je poskytovana za tthradu (MPSV, 2017).

Fyzicka sobésta¢nost

Sobéstacnost je mira samostatnosti vlastni sebepéce, popiipad¢ participace
Cloveka, ktery vykonava denni aktivity. Sobéstacny ¢lovek je takovy, ktery je schopen
zvladat vSechny vSedni denni Cinnosti bez ohledu ¢i pomoci druhé osoby a zastane
potfebné ¢i ocekavané socialni role v prostiedi, vnémz zije. Fyzickd sobéstacnost

predstavuje v zivoté jedince jednu z nejdualezitéjSich roli, nebot' diky ni dochazi

Kk uspokojovani potfeb denniho zivota (Pokorna, 2013).

Nerovnost ve zdravi

Definice charakterizuje nerovnosti ve zdravi jako rozdily, odchylky a nerovnosti
v dosazeném zdravi mezi jednotlivci a skupinami. Nespravedlnost ve zdravi se vztahuje
k takovym nerovnostem ve zdravi, o kterych se domnivame, Ze jsou nespravedlivé,
determinované individudlni socialni pozici jako je pfijem, vzdélani, zaméstnani.
Do uvahy se nefadi pfirozené dispozice jako je genetika, vrozend imunita apod.

(Kawachi, 2002).
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

cey

Vyzkumny soubor tvofily dvé skupiny seniort. Prvni skupina Zijici ve vlastni
domacnosti v Otrokovicich byla tvofena 30 seniory, z toho bylo 14 muzi a 16 Zen.
Druha kontrolni skupina byla tvofena 30 seniory, z toho 6 muzi a 24 Zenami, ktefi
bydleli v Domové pro seniory v Otrokovicich. VEk seniorti v obou skupinach byl 60 az
ve vlastni domacnosti, byl 69,23 let.

Skupina seniorti ve vlastni domacnosti byla oslovena s jejich souhlasem. Byli
vybrani podle své sobéstac¢nosti. V domovée seniort jsme vyzkumné Setfeni provadéli se
souhlasem pani feditelky a s pomoci vedouci sestry. Vybér souboru byl tedy zamérny
(logicky). Pii vybéru jsme postupovali nasledovné: na doporuceni hlavni sestry bylo
vyluCujicim kritériem t&€zké postizeni (lezici klienti), a proto jsme zahrnuli jenom
chodici jedince.

Vsichni seniofi byli sezndmeni se zcela anonymnim dotaznikem a vSichni

podepsali informovany souhlas.

3.2 Metoda sbéru dat

Pro ziskani dat k dosazeni stanovenych cili a ovéfeni hypotéz bylo pouzito
kvantitativni vyzkumné Setfeni metodou anonymnich dotaznikd. Dotaznik se fadi mezi
nejfrekventovanéjSi metodu zjiStovani Udaji urcenou piedev§im pro hromadné
ziskavani tdaja.

Dotazniky pouzity v této diplomové praci byly dobrovolné, anonymni a byly
vypracovany v pisemné formé. Slo o standardizované miry ADL a IADL (indexu
dle Barthelové), dale byla pouzita VAS skala k méfeni intenzity bolesti. Dotazniky jsou
uvedeny v piilohach (Viz piiloha 1 - 3).

Jako tfidici proménna bylo zvoleno misto bydlisté - bydlici samostatné ve své
domaécnosti - bydlici v zafizeni Domov pro seniory. Jako dalsi tfidici proménné byly
zvoleny: pohlavi, subjektivné popisovany zdravotni stav, sobéstacnost ve funkcich ADL
a IADL, vySka dichodu.

Stupnice Barthelové hodnoti deset aktivit denniho zivota: ptijimani potravy,

koupani, osobni hygienu, oblékani, kontinenci moci a stolice, uzivani toalety, pesuny,
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lokomoci a chazi po schodech. Maximalni mozny pocet boda je 100. Pii hodnoceni
vyuziva stupnici, v niz pro kazdou polozku je mozné ziskat 0, 5, 10 boda a u nékterych
polozek i 15 bodd.

Mira bolesti byla hodnocena pomoci deseticentimetrové vizualni analogové
Skaly (VAS). 0 znamend, ze senior nevnima zadnou bolest, 10 pfedstavuje nejvetsi
moznou miru bolesti. VAS - Vizudlni analogova stupnice je ,,pravitko* délené
po jednom centimetru od 0 do 10. 0 znaci ,,viibec zadna bolest“ a hodnota 10
predstavuje ,,nejsilngjsi predstavitelnd bolest”. Pacient na této Skale vymezi Cislici mezi

0 a 10, ktera co nejpiesnéji uréi intenzitu bolesti (Cevela et al., 2014).

3.3 Realizace vyzkumu

Sbér dat se uskutecnil u 30 seniord Zijicich v domové pro seniory a 30 seniort,
kteti bydli ve vlastni domécnosti.

Setfeni v domacnostech se uskuteénilo od 3. &ervence do 31. srpna roku 2017.
Natvod jsem se jako tazatelka pfedstavila a pozadala jsem respondenta
o spolupraci, respondent byl také pfedem seznamen S obsahem dotazniku a védél,
k ¢emu dotazniky budou slouzit. Respondenta jsem také ujistila, Ze dotaznik je zcela
anonymni. Seniory ve vlastni domacnosti jsem osobn¢ navstévovala a kladla jim otazky.
Ve vlastni domacnosti si vetSi ¢ast seniortt dotazniky vyplnila samostatné, néktefi
potiebovali pomoc s vysvétlenim pojmii, aby mohli vybrat spravnou moznost.

Vyzkumné Setfeni V zafizeni Senior Otrokovice probihalo od 3. cervence
do 31. srpna roku 2017 béhem tydne v odpolednich hodinach, protoze v dopolednich
hodinach jsou seniofi zapojeni do spoleenskych aktivit. V domové pro seniory jsem
provadéla Setfeni za pomoci vedouct sestry.

Senior Otrokovice je ptispévkova organizace, kterd poskytuje socialni sluzby.
Ziizovatelem piispévkové organizace je Mésto Otrokovice. Poskytuji zde sluzby
pobytové (domov pro seniory, domov se zvlaStnim rezimem, odlehCovaci sluzby),
ambulantni (pecovatelska sluzba, denni staciondf) a terénni (peCovatelskd sluzba).
Organizace poskytuje své socialni sluzby osobam, které je opravdu potiebuji. Ke své
¢innosti ma organizace odpovidajici persondlni a technické zajisténi. Pobytové sluzby
zajistuje kvalifikovany personél v budovach s vybavenim, které odpovida specifickym

potiebam osob.
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Senior Otrokovice nabizi sluzby ve vice objektech, pobytové a ambulantni socidlni
sluzby v Budové B a v Budové C, terénni sluzby pak ve dvou budovach Domu
s pecovatelskou sluzbou na dvou mistech v Otrokovicich.

Pro vyzkumné Setfeni jsem navsStévovala pouze Senior B Otrokovice. Nachazi se
na ulici K. Capka 1615 a provozuje své socialni sluzby od roku 2000 Vv bezbariérovém
¢tyfpodlaznim cihlovém domé. Budova je umisténa na okraji Otrokovic, jsou zde
poskytovany dvé socialni sluzby: Domov pro seniory a Odleh¢ovaci sluzby. Do budovy
je bezbariérovy pfistup, v piizemi jsou bezbariérové obytné jednotky. V budové
se nachazi také vytah. V pfizemi je vstupni hala, velka jidelna slouzici zaroven jako
spoleCenskd mistnost pro kulturni akce. V pfizemi se také nachédzi kanceldf socialni
pracovnice, pracovna sester, pracovna vedouci PSS (pracovnik v socidlnich sluzbach)
a pracovna PSS (pecovatelek), centralni koupelna, prostory pro masdze a pediktru,
pradelna, susarna a dalsi technické zazemi. V této budové se déle nachazi ordinace
Iékate, pracovna vedouci sestry, klubovna s knihovnou, mistnost pro realizaci

volnocasovych aktivit uzivatell a télocvicna.

3.4 Metody zpracovani dat

Zjisténa data, ktera byla ziskana dotaznikovym Setfenim V papirové verzi, byla
nejdiive umisténa do tabulky v programu Microsoft Office — Excel 2007. Zpracovani
zjisténych dat bylo vyhodnoceno softwarem IBM Statistics 24.

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit Mann-Whitneytv (n€kdy téz
oznacovany jako Wilcoxon-Mann-Whitneytiv) test. Tento test patii mezi
neparametrické testy, tj. testy fungujici za velmi obecnych pfedpokladi, predevSim pak
nevyzadujici normalni rozd€leni dat. Mann-Whitneylv test je citlivy pfedevS§im
na alternativu, Ze nahodné veli¢iny, ze kterych vybéry pochéazeji, se li§i stfedni

hodnotou.
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4 VYSLEDKY

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou prezentovany formou graft, které byly

zpracovany vV Microsoft Excel.

Primémy vE&k vSech respondentii z celkového poctu 60 (100 %) byl 70,5 roku.

Primérny veék ve skupiné seniord, kteti Ziji doma, byl 69,2 a ve skupiné seniorti, kteti

ziji vdomové seniorl, byl 71,8. Nejniz§i v€k vyskytujici se u seniori ve vlastni

domacnosti byl 61 a nejvyssi 74 let (graf €. 8).

QGraf ¢. 8. Struktura souboru dle véku seniort

56,7%
60,0% 26,7%
M Vlastni domacnost
40,0%
° M Domov pro seniory
20,0%
0,0%

<=70 71-73 74

Zdroj: Vlastni vyzkum

Struktura celkového souboru seniort dle pohlavi je uvedena na grafu €. 9. Z celkového

poctu bylo 40 (66,7 %) Zen a 20 (33,3 %) muzi. V zafizeni pro seniory bylo 6 muzi

(20 %) a 24 (80 %) zen. Na grafu mizeme vy¢ist, Ze na dotaznikovém Setfeni ve vlastni

domacnosti se podilelo 14 (46,7 %) muzi a 16 (53,3 %) Zen (graf ¢. 9).

Graf ¢. 9. Struktura souboru dle pohlavi seniorti

80%
[v)
80,00% 66,70%
53,30%
33,30% B Muz
40,00% .
° 20% W /Zena
20,00%
0,00%

Vlastni domacnost Domov dichodci Celkem

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Na grafu ¢islo 10 je zobrazena struktura hodnoceni ADL ve vlastni doméacnosti.
Z celkového poctu 30 (100 %) seniort zijicich ve vlastni domacnosti je vysoce zavisly
1 (3,3 %) senior, zavisly stiedniho stupné je také 1 (3,3 %) senior, 12 (40 %)
respondentu je lehce zavislych a 16 (54 %) je nezavislych (graf ¢. 10).

Graf ¢. 10. Hodnoceni ADL ve vlastni domécnosti

3% 3%

W vysoce zavisly
zavislost stfedniho stupné
M lehkd zavislost

B nezavisly

Zdroj: Vlastni vyzkum

Hodnoceni ADL v domové pro seniory je ilustrovano na grafu ¢islo 11. Z celkového

vvvvvv

senior, zavisli stfedniho stupné jsou 4 (13,3 %) seniofi, 24 (80 %) respondentii je lehce

zavislych a 1 (3,3 %) senior je nezavisly (graf ¢. 11).

Graf ¢ 11. Hodnoceni ADL — domov pro seniory

3% 3%

B vysoce zavisly
zévislost stfedniho stupné
M lehka zavislost

B nezavisly

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Na grafu ¢islo 12 je ilustrovano, Ze seniofi ve vlastni domécnosti hodnotili na vizualni
analogové stupnici intenzitu bolesti v priméru hodnotou 4,87 a v domové pro seniory
hodnotou 5,90.

Graf ¢. 12. Primér VAS dle mista bydleni

5,90

4,87
6,00 -

5,00 -

4,00 - H Domov pro seniory

300 1 m Vlastni domacnost
2,00 -

1,00 -

0,00

Zdroj: Vlastni vyzkum

Prvni otazka v dotazniku se tykala sobéstacnosti pfi najedeni a napiti. Na grafu
je uvedeno, ze 29 (96,7 %) senioru bydlicich v domové pro seniory (DS) je schopno
se najist a napit bez pomoci a 1 (3,3 %) neprovede tuto ¢innost. 27 (90 %) seniorti
ve vlastni domacnosti (VD) provede ¢innost bez pomoci a 3 (10 %) provedou najedeni a

napiti s pomoci (grafy €. 13 a 14).

Graf ¢. 13. Najedeni, napiti — VD Graf ¢. 14. Najedeni, napiti — DS

10,0% 3,3%

H neprovede H neprovede
s pomoci s pomoci
B samostatné bez pomoci M samostatné bez pomoci
Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum
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Druhou otazkou v potadi bylo oblékani. 23 (77 %) respondentt (vice nez tii Ctvrtiny)
ve vlastni domacnosti (VD) je zcela samostatnych, 6 (20%) potiebuje pomoc
s oblékanim a 1 (3 %) neprovede tuto ¢innost. Jenom 1 (3 %) respondent v domoveé pro
seniory (DS) vibec neprovede oblékani, 9 (30 %) respondentli potiebuje dopomoc a
20 (67 %) seniort se oblékne samostatné (grafy ¢. 16 a 17).

Graf ¢. 15. Oblékani - VD Graf ¢. 16. Oblékani — DS

3% 3%

20%

M neprovede M neprovede
s pomoci s pomoci

B samostatné bez pomoci B samostatné bez pomoci

Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

Koupani bylo tieti otazkou. Pouze 4 (13 %) seniofi v domové pro seniory (DS)
neprovedou koupéani samostatné a 26 (87 %) potiebuje pomoc nebo provede koupani
samostatné. Seniofi ve vlastni domacnosti (VD) provedou koupani samostatné ve

28 (93 %) ptipadech a 2 (7 %) respondenti tuto ¢innost neprovedou (grafy ¢. 17 a 18).

Graf ¢. 17. Koupani — VD Graf ¢. 18. Koupani — DS

7%

93%

H neprovede

samostatné nebo s pomoci

Zdroj: Vlastni vyzkum

87%

H neprovede

samostatné nebo s pomoci

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Je zajimavé, ze v této otazce byl vysledek zcela stejny. Jak v domoveé pro seniory (DS),
tak ve vlastni domacnosti (VD) S pomoci anebo samostatn¢ vykona osobni hygienu 58

(97 %) seniorti a 2 (3 %) seniofi ¢innost neprovedou (grafy €. 19 a 20).

Graf ¢. 19. Osobni hygiena — VD Graf ¢. 20. Osobni hygiena — DS
3% 3%
97% 97%
M neprovede M neprovede
samostatné nebo s pomoci samostatné nebo s pomoci
Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

Na grafech ¢. 21 a 22 muzeme vidét, Ze seniofi ve vlastni domacnosti (VD) jsou pouze
v 1 (3 %) piipad¢ trvale inkontinentni, naproti tomu v domovech pro seniory (DS)
je 12 (40 %) trvale inkontinentnich. Pouze 5 (17 %) seniort je ob¢as inkontinentnich
a13 (43 %) plné kontinentnich v domové pro seniory. Ve vlastni domacnosti je 6

(20 %) seniorl obcas inkontinentnich a 23 (77 %) pIn¢ kontinentnich (grafy ¢. 21 a 22).

Graf ¢. 21 Kontinence mo¢i — VD Graf ¢. 22. Kontinence mo¢i - DS

3%

M trvale inkontinentni M trvale inkontinentni
obdas inkontinentni obdas inkontinentni
M pIné kontinentni M pIné kontinentni
Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢. 23 a 24 zobrazuje kontinenci stolice. Ve vlastni domacnosti (VD) miizeme

vidét, ze plné kontinentnich je 25 (83,3 %), obcas inkontinentnich jsou 4 (13,3 %)

al(3,3%) je trvale inkontinentni. U druhé skupiny (DS) graf ukazuje, Ze plné

kontinentnich je stejné jako ve skupiné prvni, tedy 25 (83,3 %), 2 (6,7 %) jsou obcas

inkontinentni a 3 (10 %) jsou trvale inkontinentni (grafy ¢. 23 a 24).

Graf ¢. 23. Kontinence stolice — VD

Graf ¢. 24. Kontinence stolice — DS

3,3%

13,3%

B trvale inkontinentni
obcas inkontinentni

M plné kontinentni

Zdroj: Vlastni vyzkum

10,0%
6,7%

H trvale inkontinentni
obdas inkontinentni

M pIné kontinentni

Zdroj: Vlastni vyzkum

Sedmad otadzka se zabyva sobéstacnosti pti pouziti WC. Seniofi ve vlastni domacnosti

(VD) neprovedou tuto ¢innost v 1 (3,3 %) pfipadé, s pomoci 2 (6,7 %), 27 (90 %)

pouzije WC samostatné bez pomoci. Druhy graf nam ukazuje, Ze 1 (3,3 %) senior

v domové pro seniory (DS) neprovede cinnost, s pomoci ji provedou 4 (13,3 %)
a samostatné pouzije WC 25 (83,3 %) (grafy €. 25 a 26).

Graf ¢. 25. Pouziti WC — VD

3,3% 6,7%

H neprovede
s pomoci

B samostatné bez pomoci

Graf €. 26. Pouziti WC — DS

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Pi‘esun z lizka na Zidli je dalsi otazkou. V domoveé pro seniory (DS) se samostatné bez

pomoci presune z lizka na zidli 21 (70 %) seniort, s malou pomoci 7 (23,3 %), vydrzi

sedét 1 (3,3 %) a 1 (3,3 %) respondent tuto ¢innost neprovede. Ve vlastni domacnosti

(VD) 23 (76,7 %) zvladne tuto c¢innost bez pomoci, 6 (20 %) s malou pomoci

a neprovede ji 1 (3,3 %) senior (grafy ¢ 27 a 28).

Graf ¢. 27. Pfesun luzko-zidle-VD
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76,7%

H neprovede
vydrzi sedét

B s malou pomoci

B samostané bez pomoci

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢. 28. Pfesun lizko-zidle-DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Samostatné vice nez 50 metrii vzdalenosti je schopno ujit 18 (60 %) seniort Zijicich

vvvvvv

Ve vlastni domacnosti chtizi po roviné s pomoci zvladne 11(37 %) seniorti a 20 (67 %)

v domové pro seniory. Jen 4 (13 %) seniofi v domové pro seniory pouzivaji vozik. Tuto

¢innost neprovede 1 (3 %) senior ve vlastni domacnosti a 2 (7 %) v domové€ pro seniory

(grafy ¢. 29 a 30).

Graf ¢. 29. Chlize po roviné — VD
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37%
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na voziku
B s pomoci 50 m

M samostatné nad 50 m

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢. 30. Chlize po roviné — DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Posledni desatou otdzkou ve skupiné ADL je chiize po schodech. Seniofi ve vlastni
domacnosti (VD) jsou schopni jit samostatné bez pomoci po schodech v 18 (60 %)
ptipadech a 2 (7 %) tuto ¢innost neprovedou, naproti tomu 18 (60 %) seniortt v domove
pro seniory (DS) neprovede chiizi po schodech a samostatné bez pomoci ji provedou

2 (7 %) (grafy ¢. 31 a 32).

Graf ¢. 31. Chiize po schodech — VD Graf ¢. 32. Chiize po schodech — DS.

7% 7%

M neprovede M neprovede
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Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum
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Dalsi grafy se zabyvaji vystupy z dotazniku IADL.

Na grafech ¢. 33 a ¢. 34 lze vycist, ze 22 (73 %) seniortt vdomové pro seniory (DS)
neni schopno jizdy dopravnim prostiedkem, s pomoci 7 (24 %) a schopen zcela
bez pomoci pouze 1 (3 %). Ve vlastnich doméacnostech (VD) jsou seniofi schopni zcela
bez pomoci jizdy dopravnim prostfedkem ve 20 (66,7 %) ptipadech, s pomoci 9 (30 %)
a neni schopen 1 (3,3 %) (grafy ¢. 33 a 34).

Graf ¢. 33. Jizda dopr. prostt. — VD Graf ¢. 34. Jizda dopr. prostt. - DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

Druhd otdzka z dotazniku IADL se tyka samostatnosti pifi ndkupu potravin.
Respondenti bydlici ve vlastni domacnosti (VD) si nakupuji potraviny v 18 (60 %)
piipadech zcela samostatné, pomoc potiebuje 11 (36,7 %) seniord a neschopen nakoupit
potraviny je pouze 1 (3,3%) dotazovany. Pouze 4 (13,3 %) seniofi, kteti bydli
v domoveé pro seniory (DS), si nakupuji potraviny zcela samostatné, s pomoci 18 (60 %)

a neschopno této ¢innosti je 8 (26,7 %) respondentt (grafy ¢. 35 a 36).

Graf ¢. 35. Nakup potravin — VD Graf ¢. 36. Nakup potravin — DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum

M zcela samostatné

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Pokud srovnavame obé& skupiny, muzeme na grafech ¢. 37 a 38 vidét, Ze seniofi
v domov¢ pro seniory (DS) si nejsou schopni uvarit samostatné celé jidlo a 17 (57 %)
ve vlastni domacnosti (VD) si uvaii celé jidlo samostatné. Ve vlastni domacnosti si jidlo
ohteje samostatné 11 (36 %) seniortt a 13 (43 %) v domové pro seniory. Uvafit si jidlo
ve vlastni domacnosti nejsou schopni 2 (7 %) seniofi, Vdomové pro seniory je to

17 (57 %) respondenti (grafy ¢. 37 a 38).

Graf ¢. 37. Uvareni — VD Graf ¢. 38. Uvareni — DS
7%
43%
37%
H neschopen H neschopen
sam si jidlo ohreje sam si jidlo ohreje
M samostatné celé jidlo M samostatné celé jidlo
Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

V domové pro seniory (DS) neni 15 (50 %) respondentd schopno vykonavat domaci
prace, s pomoci je vykond 12 (40 %) a zcela samostatné provedou tuto ¢innost pouze
3 (10 %) seniofi. Vice nez polovina, tedy 19 (63 %), respondentti ve vlastni domacnosti
(VD) vykona domaéci prace zcela samostatné, s pomoci 9 (30 %) a 2 (7 %) nevykonaji

domaci prace viibec (grafy €. 39 a 40).

Graf ¢. 39. Domaéci prace — VD Graf ¢. 40. Domaci prace — DS
7% 10%
30%
40%
M neschopen M neschopen
s pomoci s pomoci

M zcela samostatné M zcela samostatné

Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

55



Sobéstacnost pti vyprani osobniho pradla ve vlastni domacnosti (VD) je nasledujici:
17 (56,7 %) seniord Si vypere osobni pradlo zcela samostatné, pomoc k této Cinnosti
pottebuje 11 (36,7 %) seniorit a 2 (6,7 %) si nevyperou osobni pradlo. V domové pro
seniory (DS) si neni schopno vyprat osobni pradlo 22 (73,3 %), S pomoci Si vypere

6 (20 %) a zcela samostatné si vyperou 0sobni pradlo 2 (6,7 %) (grafy ¢. 41 a 42).

Graf €. 41. Vyprani osob. pradla — VD Graf ¢. 42. Vyprani osob. pradla — DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

Z grafi, které se tykaji telefonovani, je patrné, ze ve vlastni domacnosti (VD) zcela
samostatné telefonuje 26 (87 %) seniord, v domové pro seniory 18 (60 %). Pomoc
pfi telefonovani potiebuji 3 (10 %) seniofi ve vlastni domacnosti a 8 (27 %) v domové
pro seniory. Pouze 1 (3%) ve vlastni domacnosti (VD) a 4 (13 %) v domové

pro seniory nejsou schopni telefonovat vibec (grafy ¢. 43 a 44).

QGraf ¢&. 43. Telefonovani — VD QGraf ¢. 44. Telefonovani — DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum
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Dalsi otazkou byla sobé&stacnost pti uzivani léka. Z grafu je zjevné, ze vice sobéstacni
jsou seniofi zijici ve vlastni domacnosti (VD), a to ve 24 (80 %) piipadech, v domové
pro seniory je to 7 (23,3 %). Pomoc ostatnich pfi uzivani 1ékt potiebuje 22 (73,3 %)
seniori v domové pro seniory (DS) a ve vlastni domacnosti 5 (16,7 %).

Pfi uzivani 1€k je neschopen 1 (3,3 %) senior v obou skupinach (grafy ¢. 45 a 46).

Graf ¢. 45. Uzivani 1¢ka — VD Graf ¢. 46. Uzivani 1éka — DS
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Zdroj: Vlastni vyzkum Zdroj: Vlastni vyzkum

Posledni otazkou u hodnoceni IADL bylo odesilani penéz
na posté nebo zachazeni s kartou. V této Cinnosti jsou zcela samostatni 4 (13 %)
seniofi v domové pro seniory (DS), pomoc potiebuje 11 (37 %) a nezvladne ji
15 (50 %) respondentti. 21 (70 %) seniord Zijicich ve vlastni domacnosti (VD) je zcela
samostatnych, 8 (27 %) potiebuje pomoc a tuto ¢innost nezvladne 1 (3 %) senior (grafy
¢. 47 a 48).

Graf ¢. 47. Odesilani penéz - VD Graf ¢. 48. Odesilani penéz - DS
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Z grafu ¢islo 49 (Struktura souboru dle primérného ADL a dle pohlavi) je patrné, Ze
zeny dosahuji vys$si primérné hodnoty 8,35 bodu a muzi 7,75 bodu. V 1. otdzce
Najedeni a napiti Zeny dosahovaly v priméru 9,75 a muzi 9,25 bodu. Ve 2: otdzce
Oblékani byla primérnd hodnota pro zeny 8,7 a pro muze 7,75. Ve 3. otazce Koupani
byl vyssi primér u Zzen 4,63 a u muzu to bylo 4,25. Pro 4. otazku Osobni hygiena vyslo
také primérné bodové skore nizsi pro muze 4,50 a pro zeny 5. U 5. otazky Kontinence
moci bylo bodové skoére vyssi pro muze 7,75 a pro Zeny 6,50. 6. otdzka se tykala
Kontinence stolice a zde bylo skore u muzi 8 a u Zen 9,25. 7. otazka byla PouZiti WC,
zde mély zeny skore 9,63 a muzi §,25. U 8. otazky Piesun z liZzka na Zidli bylo nizsi
skore u muzi 12,75 a u zen 13,50. V predposledni 9. otazce Chiize po roviné dosahly
Zzeny Vpruméru bodového skore 11,63 a muzi 9,75. Chuze po schodech byla

10. otazkou a pro zeny bylo bodové skore 4,88 a pro muze 5,25 (graf ¢. 49).

Graf ¢. 49. Struktura souboru dle primérného ADL a dle pohlavi
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Graf ¢. 50 (Struktura souboru dle primérmého IADL a dle pohlavi) zobrazuje, ze muzi
dosahuji vyssiho primérného bodového skore nez Zeny, tedy 6,13 a Zzeny 5,78. 1. otazka
byla Jizda dopravnim prostiedkem, muzi dosahovali praimérného skoére 5,50 a Zeny
4,50. U druhé otazky Nakup potravin bylo vyssi skore u muzd 6,50 a u Zen 5,88.
V otazce Uvaieni samostatné celého jidla byla hodnota primérné nizsi u muzu 4,75
au zen byla 4,88. Domaci prace byla 4. otazka, zde muzi dosahovali primérné skore
5,50 a Zeny 5,38. V 5. otdzce Vyprani osobniho pradla byla také v priméru vyssi
hodnota u muzii 5 a u Zen 4,38. U 6. otazky Telefonovani mély zeny prumérné vyssi
bodové skore 8,38 a muzi méli primérné skore 8. 7. otazka Uzivani léku vykazovala
vV priméru vys$si hodnoty u muzt 7,50 a u zen 7,38. Posledni otazka ¢. 8 Odesilani
penéz na posté nebo zachazeni s kartou mé¢la primérné bodové skére u muzi 6,25

au zen 5,50.

Graf ¢. 50 Struktura souboru dle primérného IADL a dle pohlavi
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Z grafu ¢. 51 lze vy¢ist, Zze 9 (30 %) seniort bydli v domové pro seniory 11 a vice let.
6 — 10 let zde bydli 7 (23,3 %) seniord, nejveétsi ¢ast seniort 12 (40 %) zde pobyva 1 -5
leta 2 (6,7 %) seniofi lze bydli 1 rok.

Graf ¢. 51. Délka pobytu v domove pro seniory
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z grafu ¢. 52 vyplyva, Ze seniory, kteti bydli ve vlastni domacnosti, navstévuje rodina
a znami a udrzuje s nimi i telefonni kontakt ve 26 ptipadech (86,7 %), pouze osobni
nav§tévu uvadi 4 (13,3%) a stejné tak seniofi v DS. Osobni kontakt
a telefonovani pro seniory zijici v domové pro seniory vykazuje také vysokou hodnotu
18 (60 %), pouze telefonni kontakt maji seniofi ve 4 (13,3 %) ptipadech a dokonce

Zadny kontakt neudrzuji 4 (13, 3 %) seniofi (graf ¢. 52).

Graf ¢. 52. Odpovédi seniorl na otazku tykajici se socialnich kontaktt
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Dalsi otazkou bylo, jaky byl divod pro bydleni v domové seniort. Nejcastéjsi
odpovedi byl u 20 (67 %) seniort zdravotnim stav. Dal§im divodem bylo, ze jejich déti
jesté pracuji nebo seniofi vyhledavali soukromi, u 4 (13 %) to bylo jejich pfani.
V dal8ich odpovédich uvadéli, ze zustali sami, nebo méli finanéni dtivody. Na kazdou

tuto odpoveéd’ odpovedéli 3 seniofi (10 %) (graf €. 53).

Graf ¢. 53 Duvod bydleni v domov¢ pro seniory
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pouze 7 (100 % pro graf 54) seniorti v domové pro seniory sdélilo vysi starobniho
dichodu. Na grafu je vidét, Ze seniofi zijici v domoveé pro seniory maji v 5 (71,4 %)
ptipadech vysi starobniho diichodu v rozmezi 10 200 K¢ az 12 000 K¢ a 2 (28,6 %)
seniofi maji starobni diichod od 5 900 K¢ do 9 300 K¢.

Ve vlastni domacnosti sdé€lilo 26 (100 % pro graf 54) seniorti vysi starobniho dtichodu.
Ve vlastni domacnosti maji 2 (7,6 %) seniofi starobni diichod 5 900 K¢ az 9 300 K¢&.
V 11 (42,2%) piipadech je vyse starobniho dichodu vrozmezi od 9500 K¢
do 10 000 K¢, 10 seniord (38,3 %) ma 10200 K¢ az 12000 K¢ a 3 (11,4 %) maji
12 500 K¢ a vice (graf ¢. 54).
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Graf €. 54. VySe starobniho dichodu
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Na grafu ¢. 55 je zobrazeno srovnani vzdélani v domové pro seniory a ve vlastni
domacnosti. Jako nejvyssi dokon¢ené vzdélani méa zékladni $kolu (ZS) v domové pro
seniory 11 seniort (36,7 %) a ve vlastni domacnosti 1 (3,3 %) senior. Vyuéeni nebo
stfedni $kolu (SS) bez maturity méa nejvice osob ve vlastni domécnosti - 18 (60 %),
zatimco vV domové€ pro seniory se tento typ vzdélani fadi na tieti misto u 6 (20 %) osob.
Stiedni $kolu (SS) s maturitou jako nejvyssi dosazené vzdélani ma 11 (36,7 %) osob
v domové pro seniory a 7 (23,3 %) ve vlastni domacnosti. Vysokoskolské vzdélani ma

nejméné dotazovanych, ve vlastni domdacnosti maji vysokou Skolu 4 (13,3 %)

a v domové pro seniory 2 (6,7 %) respondenti (graf ¢. 55).

QGraf ¢&. 55. Struktura souboru dle vzdélani senioru
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4.1 Testovani hypotéz

Hoi: Existuji signifikantni rozdily ve vnimani vlastniho zdravi dle pohlavi.

Nulova hypotéza testu je, ze data pochézeji ze stejného rozdéleni, alternativou,
7e pochazeji z riznych rozdéleni. Test byl proveden na hladin¢ vyznamnosti @ = 5 %,
tj. pravdépodobnost, ze neopravnéné zamitneme nulovou hypotézu, je 5 %. V testu jsme
porovnavali hodnoty koeficientu VAS pro Zeny a muze. Nize je uveden vysledek testu.
P-hodnota testu je 0,289 (tabulka ¢. 2). Protoze je p-hodnota vy$$i nez hladina
vyznamnosti, nezamitdme nulovou hypotézu, tj. nelze prokazat, Ze rozdily ve vnimani
vlastniho zdravi zavisi na pohlavi. Graf. ¢. 56 zobrazuje primérnou hodnotu VAS
u muzi (5,05) a Zen (5,55).

Tabulka €. 2 Hodnoty koeficientli VAS dle pohlavi

VAS

Mann-Whitney U 332,500
Wilcoxon W 542,500
Z -1,074
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,283
Exact Sig. (2-tailed) 0,289
Exact Sig. (1-tailed) 0,145
Point Probability 0,003
Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf ¢. 56. Primér VAS dle pohlavi
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Hoz: Existuji signifikantni rozdily ve vnimani vlastniho zdravi dle mista bydleni.

Dale byla testovana hypotéza, ze rozdily ve vnimani zdravi zaviseji na misté

%

bydleni. Vypoctena p-hodnota testu je 0,018 (tabulka ¢. 3), vtomto pfipadé tedy

na hladiné vyznamnosti ¢ = 5 % zamitdme nulovou hypotézu, tj. prokazali jsme, Ze

vnimani vlastniho zdravi vyrazné zavisi na tom, zda dana osoba bydli v domové

pro seniory ¢i ve vlastni domacnosti. Graf ¢. 57 zobrazuje primérnou intenzitu bolesti

v domové pro seniory (5,90) a ve vlastni domacnosti (4,87).

Tabulka €. 3 Rozdily ve vnimani zdravi dle mista bydleni

VAS
Mann-Whitney U 292,500
Wilcoxon W 757,500
V4 -2,362
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,018
Exact Sig. (2-tailed) 0,018
Exact Sig. (1-tailed) 0,009
Point Probability 0,000

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢. 57 Primér VAS dle mista bydleni
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Hos: Fyzicka sobéstacnost se lisi v zavislosti na pohlavi.

Jako tteti byla testovdna hypotéza, ze fyzickd sobéstacnost se lisi v zavislosti
na pohlavi. Fyzicka sobéstacnost byla posuzovéana podle primérnych hodnot ukazatela
ADL a IADL (grafy ¢. 58. a 59), data byla rozdélena podle pohlavi. V piipad¢ ukazatele
ADL je p-hodnota naSeho testu 0,871, v pfipadé¢ IADL je 0,624 (tabulka ¢. 4).
Neprokazali jsme tedy, Ze by se fyzickd sobéstacnost vyrazné liSila u riznych
pohlavi.

u odpoveédi tykajici se sobé&stacnosti pii pouziti WC — 0,065 (viz Ptiloha ¢. 7). | tak se
ale jedna o hodnotu vyss$i, nez hladina vyznamnosti. Statisticky vyznamné rozdily tedy

nalezeny nebyly.

Tabulka €. 4. Fyzické sobéstacnost dle pohlavi

ADL IADL
Mann-Whitney U 389,500 368,500
Wilcoxon W 1209,500 1188,500
V4 -0,167 -0,498
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,867 0,618
Exact Sig. (2-tailed) 0,871 0,624
Exact Sig. (1-tailed) 0,436 0,312
Point Probability 0,003 0,003

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf €. 58. Struktura souboru dle primérného ADL a dle pohlavi
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Graf ¢. 59 Struktura souboru dle primérného IADL a dle pohlavi

9,00 -

8,00
7,00
6,00 +~
5,00 -
4,00 -
3,00 -
2,00 -
1,00 -
0,00 . . . ; ; ; ; .

B muz

W Zena

Zdroj: Vlastni vyzkum

66



Hos: Fyzicka sobéstacnost se lisi v zavislosti na misté bydleni.

Dalsi ovéfovana hypotéza se tykd sobéstacnosti v zavislosti na misté bydleni.
Byl proveden test pro prumérné hodnoty obou ukazatelt (grafy ¢. 60 a 61). Nyni je
Vv piipadé obou ukazatelti p-hodnoty Mann-Whitneyovych test p-hodnota testu mensi
nez 0,01 (Tabulka €. 5), na ndmi zvolené hladin€ vyznamnosti 5 % nulové hypotézy
zamitame.
Byla prokazana existence statisticky vyznamného rozdilu mez sobéstacnosti osob
Zijicich v domacnosti a v domové pro seniory.
Provedeme-li analyzu pro jednotlivé odpovédi, pak v pfipadé ADL detekujeme
statisticky vyznamné rozdily pro kontinenci mo¢i, chlizi po rovin¢ a chiizi po schodech
(Ptiloha ¢. 8). V ptipad€ ukazatele IADL jsou statisticky vyznamné rozdily u vSech

odpoveédi (stale na hlading€ vyznamnosti 5 %).

Tabulka €. 5 Fyzicka sobéstacnost dle mista bydleni

ADL IADL
Mann-Whitney U 200,500 74,500
Wilcoxon W 665,500 539,500
z -3,742 -5,599
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,000 0,000
Exact Sig. (2-tailed) 0,000 0,000
Exact Sig. (1-tailed) 0,000 0,000
Point Probability 0,000 0,000

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf €. 60 Struktura souboru dle primérného ADL a dle mista bydleni
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Graf €. 61 Struktura souboru dle primérného IADL a dle mista bydleni
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Hos: VysSka diichodu je statisticky vyznamnym faktorem nerovnosti.

K otestovani, Ze rozdéleni dichodi se li§i pro pohlavi, byl pouzit
Mann — Whitneyuv test (Viz piiloha ¢. 8). Tentokrat bylo k dispozici mén¢ dat, protoze
ne vSichni respondenti byli ochotni sdélit vysi svého dichodu. P-hodnota testu je
0,5157, na pétiprocentni hladiné vyznamnosti jsme tedy neprokazali hypotézu, Ze
rozdéleni diichodii pro rizna pohlavi se lisi.

Zavislost vySe duchodu na véku se pocitala pro oba soubory dohromady,
protoze v predchozim kroku jsme neprokazali statisticky vyznamny rozdil. Test byl
proveden na zaklad¢ korelacniho koeficientu, ktery je mirou linearni zavislosti mezi
dvéma proménnymi. Hodnota korela¢niho koeficientu je 0,14, coz znaci velmi slabou
linearni zavislost. Provedeme-li test vyznamnosti tohoto koeficientu, zjistime, Ze
p-hodnota testu je 0,42, je tedy vys$Si nez pétiprocentni hladina vyznamnosti (Viz
priloha ¢. 9). Zavislost vySe diichodu na véku se tedy nepodarilo prokazat a zjisténa
korelace neni statisticky vyznamna.

Oba vysledky jsou pravdépodobné zplsobeny tim, Ze data poskytlo malé
mnozstvi respondentll a neparametrické testy dokdzou u malych vybéri detekovat

pouze velice silné rozdily (graf €. 62).

Graf ¢. 62 Vyse starobniho dichodu dle véku a pohlavi
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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5 DISKUZE

V piedkladané praci se zabyvame nerovnostmi ve zdravi u vybrané skupiny
populace, ktera je zaméfena na seniory. Cilem diplomové prace bylo pfezkoumat
na vybrané skupiné seniori od 60 do 74 let charakteristiky nerovnosti ve zdravi.
Hlavnim cilem bylo zjistit existujici nerovnosti v jednotlivych skupinach i rozdily mezi
skupinami. Pfi hlub$im studovani tohoto tématu jsem zjistila, Ze je velky nedostatek
informaci o seniorech, které se tykaji nerovnosti ve zdravi. Toto potvrzuje i studie
Alma — Ata ,,Zdravi pro vSechny*, kde bylo zjisténo, Ze téméf polovina publikovanych
studii se zaméfila na zeny a déti. Asi 20,3 % studii bylo zaméfenych vyhradné na Zeny,
24,6 % se zaméfilo vyhradné na déti a 3,5 % zkoumalo vysledky pro Zeny 1 déti. Studie
tykajici se muzi zahrnovaly pouze 2,9 % z celkového poctu studii, mladez a starsi
osoby piedstavovaly 3,4 % a 3,2 % literatury (Bhan et al., 2016).

Po domluvé spani feditelkou jsem vyzkumné Setfeni provadéla ve meésté
Otrokovice v zafizeni Senior Otrokovice - domov pro seniory, kde Ziji seniofi, kteti
nemohou zit ve vlastni domécnosti z diivodu postupné ztraty sobéstacnosti, ptipadné
zmén zdravotniho stavu. Pro vyzkumné Setfeni mi byl doporucen vedouci sestrou
Domov pro seniory B, protoze jsou zde umisténi, seniofi s lepSim zdravotnim stavem
nez v Domové pro seniory C. Zvolila jsem seniory ve véku od 60 do 74 let. Dale jsem
pozédala o spolupraci seniory bydlici ve svych domacnostech v Otrokovicich.

Vyzkum probihal pomoci anonymniho dotaznikového Setfeni. Dochdzela jsem
do Domova pro seniory, kde jsme spole¢né s respondenty pracovali na ziskavani
potiebnych informaci. S nékterymi respondenty mi pomadhala 1 vedouci sestra.
Pfi provedeni priizkumu nenastal zZadny problém s vypliiovanim dotaznikl. VSichni
seniofi byli ochotni. Pouze u otazky vyse starobniho dichodu se vétSina nevyjadrila,
ptestoze dotaznik byl anonymni. Celkem jsem ziskala 60 dotazniki, ztoho 30
od seniori, kteti bydli ve vlastni doméacnosti, a 30 od seniorti z Domova pro seniory.
Jeden dotaznik pro jednoho seniora obsahoval Bartheliv test zakladnich vsednich
¢innosti ADL, Test instrumentédlnich vSednich ¢innosti IADL, Vizualni analogovou
Skalu bolesti a dotaznik sestaveny z otdzek demografickych a dopliujicich.

Seniofi byli nejdfive dotazovani na demografické a doplnujici otazky, poté byly

pouzity standardizované miry ADL a IADL (indexu dle Barthelové) a VAS.
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Vyzkumného Setieni se celkem zucastnilo 60 respondentt, Z toho 40 zen a 20 muzt.
Nepomér pohlavi vyplyva z toho, ze v domove pro seniory zije vice zen nez muzl, coz
potvrzuji i Artazcoz a Rueda (2007), kteti tvrdi, Ze Zeny ziji déle neZ jejich muzské
protéjsky, a proto je zen v téchto institucich vice.

Prvni ¢ast dotazniku, kterad se tykala demografickych tdaju a doplilujicich otazek,
zahrnovala pohlavi, vek, vzdélani, navstévnost, vysi starobniho dichodu, diivod bydleni
v domové pro seniory, délku pobytu.

Z demografickych udajt, které jsou uvedené v dotazniku, vyplyva, ze se Setfeni
ucastnili respondenti v primérném véku 71,77 let v domové pro seniory a 69,23 let
ve vlastni domacnosti. Z celkového poétu 20 muza bylo 8 muzd ve véku 60 — 74 let,
7 bylo v rozmezi 71 — 73 let a 5 muzi mé&lo 74 let. Z celkového poctu 40 Zen bylo
18 zen mladsich 70 let a 11 bylo v rozmezi 71 — 73.

Druha cast dotazniku zahrnovala standardizovany test ADL, ktery zjistuje
sobéstacnost respondentii v zdkladnich vSednich ¢innostech. Podle vyzkumu maji nizsi
sobéstacnost ADL v domove pro seniory - vV priméru 75,00 bodi oproti hodnoté 88,33
bodu ve vlastni domacnosti. Tento vysledek potvrzuje Korejska studie, kde ADL je
vyrazné niz§i u starSich lidi, kteti bydli v domové pro seniory. Park et al., (2006) také
poznamenava, ze pii jedeni, oblékani, koupani, osobni hygien¢, pouziti WC jsou v§ichni
respondenti zcela sobéstacni ve vlastni doméacnosti, coz tento vyzkum nepotvrzuje.
Ve vlastni domacnosti pii jedeni a napiti potiebuji pomoc 3 (10 %) respondenti a tuto
¢innost provede samostatné bez pomoci 27 (96,7 %). Oblékani provede zcela
samostatné 23 (76,7 %) seniort, 6 (20 %) potiebuje pomoc a 1 (3,3 %) neni zcela
sobéstatny. V indické studii Ohri et al. (2014) poukazuji na to, ze maximalni
neschopnost byla zjisténa pii koupani a oblékani. Pouze 2 respondenti (6,7 %)
nezvladnou koupani, samostatné nebo S pomoci to zvladne 28 (93,7 %) respondenti
ve vlastni domacnosti. Toto vyvraci Sharma et al. (2015), kde mezi tikoly ADL bylo
a29 (96,7 %) zvladne Cinnost samostatné nebo potiebuji malou pomoc. Jen 1 (3,3 %)
respondent neni sobé&stacny pii pouziti WC, 2 (6,7 %) respondenti potfebuji pomoc
a zcela samostatnych je 27 (90 %) seniort ve vlastni domécnosti. V korejské studii
Park et al. (2006) poznamenava, ze starsi lidé v oblasti kontinence moci a stolice jsou
plné kontinentni ve 33 %, obcas inkontinentni v 15,4 % a inkontinentnich je 5 %.
V Setfeni byly pouzity dvé otazky, které rozdé€luji kontinenci moci a kontinenci stolice.

Ve vlastni domacnosti je jeden senior trvale inkontinentni, 6 (20 %) je obcas
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inkontinentnich a 23 (76,7 %) je plné kontinentnich. Pfi kontinenci stolice je 1 senior
trvale inkontinentni, 4 (13,3 %) obcas a 25 (83,3 %) je pIn¢ kontinentnich. Sims et al.
(2011) zjistili, Ze celkové mély zeny s inkontinenci vyssi skore nezadoucich ucinka, ale
muzi se stresovou inkontinenci méli vyssi skére nez bez stresové inkontinence.
Odpoveédi na otazku Chlize po roviné a chiize do schodi byly velmi rozdilné mezi
skupinami. Otazka Chiize po roviné byla rozdélena dle bodového skore na - neprovede,
na voziku, ujde Sspomoci 50 metr, ujde samostatn¢ nad 50 metrd. V domové
pro seniory neprovedou chiizi po roviné 2 (6,7 %) respondenti, s pomoci voziku
4 (13,3 %), s pomoci ujde 50 m 20 (66,7 %) respondentti a samostatné¢ ujdou nad
50 metrti pouze 4 (13,3 %) respondenti. Naproti tomu 18 (60 %) seniord ve vlastni
domacnosti zvladne chlzi po roviné nad 50 metrt, 11 (36,7 %) s pomoci,
a 1 respondent neprovede tuto ¢innost. Kim, Lee (2017) poznamenavaji, zZe rychlost
chiize u starSich je dulezitd proménnd, ktera by se méla brat v avahu pii hodnoceni
urovné bolesti kolenniho kloubu. Chuzi po schodech neprovede 18 seniorti (60 %)
v domové pro seniory a 2 (6,7 %) ve vlastni domacnosti, s pomoci provede tuto ¢innost
shodné 10 (33,3 %) seniort ve vlastni domacnosti i v domové pro seniory. 18 seniorti
(60 %) ve vlastni domacnosti zvladne chuizi po schodech a totéz zvladnou pouze
2 (6,7 %) seniofi v domové pro seniory. Brustio et al. (2018) podtrhuji, Ze schopnost
vykonavat ADL ¢innosti u seniord je ve vyznamné mife ovlivnéna téz obavami z pada.
I proto navrhuji tito autofi specifické intervenéni programy pro uspésné starnuti. Zdravé
starnuti reflektuje funkéni schopnost jednotlivei (Rodrigues — Laso et al., 2018).
Pohybova aktivita vmladi a ve stiednim véku a jeji vztah k funkéni schopnosti
ve vyznamné mife urCuje piitomnost tzv. lokomo¢niho syndromu (Nishimura et al.,
2018).

Podle studii vykonanych v Spojenych statech americkych (Freedman et al., 2013)
prevalence omezeni ADL cinnosti u seniort klesa s vy$$i poskytovanou pomoci
vV domécim prostiedi a se snizenou funkéni sobé&stac¢nosti. Dle nazoru Backeho et al.
(2018) existuje silnd asociace mezi omezenym fyzickym fungovanim a psychologickym
distresem, a proto je nutné podpofit 0soby somezenimi v ADL aktivitich. Mira
sobé&stacnosti je zavisla na také na pohlavi.

Pokud rozdélime ADL dle pohlavi, zjistime, Ze muZi s primérnym bodovym
ohodnocenim 77,50 jsou mén¢ sobéstacni, zatimco Zeny dosahuji primérné hodnoty
83,50 bodu. Ke stejnému zavéru dosel Németh (2006) v okrese PreSov ve Slovenské

republice. Podobné Setieni provedla Zavéazalova (1996), kterd dospéla k opaénym
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vysledkim, tedy Ze jsou vice postizeny Zeny. V indické studii Ohri et al (2014) zase
tvrdi, ze neexistuje vyznamny rozdil v zavislosti u starSich muzi a zen pfi provadéni
ADL.

Tieti cast dotazniku zahrnovala standardizovany test IADL, ktery zjistuje
sob&statnost v instrumentalnich ~ vSednich  Cinnostech.  Schopnost  provadét
instrumentélni aktivity kazdodenniho zivota je dilezitym faktorem pro podporu
nezavislého zivota ve stati (Seidel et al., 2010). Na zakladé Setfeni muzeme fict, ze
mén¢ jSOU sobé&sta¢né zeny s prumérnym bodovym ohodnocenim 57,81 a muzi dosahuji
61,25 bodi. Japonska studie potvrzuje rozdil mezi pohlavimi, ale Tomioka et al. (2017)
uvadéji, ze prevalence jedinct se Spatnou IADL byla 17,1 % u muzi a 4,5 % u Zen.

IADL v domové€ pro seniory je v pruméru 29,20 bodi a ve vlastni domacnosti
65,33 bodi. Park et al. (2006) uvadéji, ze se zna¢né 1isi IADL mezi témito dvéma
skupinami. Ptiprava jidel, vefejna doprava, nakupovani, pouzivani telefonu a uzivani
1€kt jsou hodnotové vyrazné niz$i v domovech pro seniory ve srovnani se seniory
ve vlastni domacnosti. V nasem vyzkumném Setfeni jsme dosli k zavéru, Ze korejska
studie potvrzuje nase vysledky. Jizdu dopravnim prosttedkem neni schopno zvladnout
celkem 22 (73,3 %) respondentli, s pomoci 7 (23,3 %) a 1 respondent ji provede
bez pomoci, oproti tomu je 20 (66,7 %) seniorti ve vlastni domacnosti schopno vyuzit
jizdu dopravnim prostfedkem bez pomoci a pouze jeden respondent neni této ¢innosti
schopen. Sharma potvrzuje, Ze V této ¢innosti potiebovalo pomoc 63,2 % respondentd.
Pti nakupu potravin jsou 4 (13,3 %) seniofi v domove pro seniory zcela sobéstaéni,
18 (60 %) seniorti potfebuje pomoc pii nakupu potravin a 8 (26,7 %) tuto ¢innost
neprovede. Ve vlastni domacnosti je pouze jeden respondent neschopen nakoupit
potraviny, 11 (36,7 %) potiebuje pomoc s nakupem a 18 (60 %) seniorit nakupuje zcela
samostatné. Pro predstavu lze srovnat tyto hodnoty s vysledky korejské studie -
v domovech pro seniory je 35,8 % sobéstacnych, 9,2 % potiebuje pomoc a 5,5 % je
nesobéstaénych pii ndkupu potravin a ve vlastni domécnosti je 47,7 % sobéstaénych,
1,4 % potiebuje pomoc a 0,5 % je nesobéstacnych. Sahin et al. (2015) v turecké studii
ptiSel k zavéru, Ze vyssi vE€k, pohlavi, gramotnost a tUroven vzdélani ovliviuji
kaZzdodenni instrumentalni ¢innosti starSich lidi.

V diplomové praci bylo stanoveno pét hypotéz, tieti v potadi znéla - Fyzicka
sobé&stacnost se 1i8i v zavislosti od pohlavi. Fyzicka sobéstacnost byla posuzovana podle

prumérnych ukazatelt ADL a IADL. Vysledky z mezinarodni longitudinalni studie

73



0 genderovych rozdilech ve fyzické vykonnosti poskytuji dikazy o pohlavi jako
rizikovém faktoru a vysvétluji nizsi fyzickou schopnost u zen (Zunzunegui et al., 2015).
V piipadé ukazatele ADL je p-hodnota testu 0,871 a v ptipadé IADL 0,624,
neprokazuje tedy, ze by se fyzickd sobéstacnost vyrazné lisila pro jednotliva pohlavi.
Talarska et al. (2016) potvrzuje, ze u komplexniho geriatrického hodnoceni
se nevyskytuji odliSnosti mezi pohlavimi. Zde mlzeme zminit i studii Spanélskych
autorti, ktefi jsou Stimto Vrozporu, a tvrdi, Ze vice jsou ohrozeny Zeny nez muzi
(Lavedan et al., 2018). Rensbergen a Pacolet (2012) poukazuji, Ze zeny mély nizsi
stupen zavislosti jak ADL, tak IADL. Kamble (2013) podotyka, ze ve vSech ¢innostech
kazdodenniho zivota a v instrumentalnich ¢innostech kazdodenniho zivota je vyznamny
rozdil mezi muzi a Zenami s vyjimkou ¢innosti prani, koupani a chozeni po schodech.

Hypotéza &islo Ctyfi znéla - Fyzickd sobéstacnost se 1isi v zévislosti na misté
bydleni. Zde je prokdzana existence statisticky vyznamného rozdilu mezi fyzickou
sobéstacnosti u osob zijicich v domacnosti a v domové pro seniory. Talarska et al.
(2016) tvrdi, ze u komplexniho geriatrického hodnoceni se nevyskytuji odliSnosti mezi
pohlavimi a charakterem bydlisté. Pfi analyze v nasem dotazniku u jednotlivych
odpovédi ADL jsme detekovali statisticky vyznamné rozdily pro jednotlivé odpovédi,
pak v ptipadé ADL jsou detekovany statisticky vyznamné rozdily pro kontinenci mo¢i,
chiizi po roviné¢ a chlzi po chodech. V ptipadé¢ ukazatele IADL jsou statisticky
vyznamné rozdily u vSech odpovédi.

Tématem posledniho z hlavnich dotaznik bylo vnimani vlastniho zdravi, které
se zjistovalo pomoci VAS — (Vizualni analogova stupnice je ,pravitko®, délené
po jednom centimetru od 0 do 10. 0 znaci ,,vitbec Zadna bolest™, hodnota 10 pfedstavuje
,»nejsilnéjsi predstavitelna bolest”). Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze v domové
pro seniory je primérnd intenzita bolesti 5,90 a ve vlastni domécnosti 4,87. MiiZeme
tedy fici, ze seniofi ve vlastni domécnosti vnimaji vlastni zdravi s mensi bolesti.
Niemeld et al. (2011) ve finské studii zdtraznuje, Ze Zeny i muzi bydlici v domové pro
seniory vykazuji vyznamné zlepSeni ve fyzickych vykonnostnich testech, u kterych byla
provedena geriatricka rehabilitace. Podle VAS se bolestivé pfiznaky vyznamné snizily
u obou pohlavi. Podle pohlavi Zeny  vnimaly intenzitu  bolesti
na deseticentimetrové Skale na hodnoté 5,55 a muzi 5,05. Sen (2015) argumentuje, ze
individudlni vnimani zdravi by mohlo byt vyrazné¢ ovlivnéno pfisluSnym
socioekonomickym kontextem. Zvlast¢ tam, kde existuje celkovy nedostatek

(zdravotni) gramotnosti - Casto v oblastech se $patnym socioekonomickym stavem
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(Cramm et al., 2015). Z indické studie se dozvidame, Ze seniofi maji tendenci hlasit
pozitivnéjsi vnimani vlastniho zdravi, nez zachycuji objektivni ukazatele zdravotniho
stavu. To potvrzuje odpovéd’ jedné respondentky v nasi studii, ktera vnimala vlastni
zdravi na stupnici hodnotou 2, i kdyz byla po mozkové mrtvici a ztstala na invalidnim
vozicku.

Dopliujici otazky zahrnovaly vzdélani, vysi starobniho dichodu, navstévnost,
divod bydleni v domové pro seniory a dobu pobytu.
Darin-Mattsson et al. (2017) poukazuje, Ze nizsi vzdélani bylo signifikantn¢ a negativné
spojeno jak s omezenym pohybem, tak s psychologickou nouzi, ale ne s omezenim
ADL. Seniofi s vysokoskolskym vzdélanim se vyznamné odliSovali od ostatnich skupin
S lepSim zdravotnim stavem. V naSem vyzkumu to nebylo vyznamné spojeno
s vysledky: zédkladni vzdélani ma v domové pro seniory 11 respondentd (36,7 %),
ve vlastni domacnosti 1 (3,3 %) senior. Vyuceno je 6 (20 %) respondenti v domové
pro seniory a 18 (60 %) ve vlastni domacnosti. Niz$i vzdélani ma vice nez polovina
dotazovanych, coz Kurtz (2013) potvrzuje. Stiedni $kolu s maturitou ma 11 seniort
(36,7 %) v domové pro seniory a 7 (23,3 %) ve vlastni domacnosti. Vysokoskolsky
vzdélanych respondentti bylo nejméné v obou skupinach. Barros et al. (2011) tvrdi, ze
star$i lidé s vy$Sim vzdelanim jsou ve volném Case podstatné vice fyzicky aktivni nez ti
Sniz§i Urovni vzdélani. Ve vlastni domécnosti maji vysokou Skolu 4 (13,3 %)
a v domove pro seniory 2 (6,7 %) respondenti. Podle pohlavi mlizeme fict, Ze zakladni
vzdélani maji 2 (10 %) muzi a 10 (25 %) zen. Vyuceno je 9 (45 %) muzt a 15 (37,5 %)
Zen. Stiedni Skolu s maturitou mé uspésSné ukonceno 5 (25 %) muzi a 13 (32,5 %) zen.
Vysokoskolské vzdélani maji 4 (20 %) muzi a 2 (5 %) Zeny. Ve studiich o nerovnostech
V oblasti zdravi v pozdéjSim Zivoté jsou vzdélani, socidlni tfida nebo piijem nejcastéji
spojeny se zdravim ve stati (Darin-Mattsson et al., 2017). Dosazena troven vzdélani
jednotlived je obecné dosaZzena v rané dospélosti. Studie ukazuji, ze lidé s niz§im
vzdélanim maji tendenci k rychlej§imu poklesu zdravotniho stavu ve stafi. Nicméné
urovenn vzdélani Casto vykazuje slabsi asociaci se zdravim ve staii nez ostatni indexy,
jako je bohatstvi, ptijmy, majetek a deprivace. (Darin-Mattsson et al., 2017).

V souvislosti s danym tématem byla zjiStovana vySe starobniho dtchodu.

Na tuto otazku zodpovédélo pouze 33 respondentli, z toho 26 ve vlastni domécnosti a 7
respondentli z domova seniord. I pfesto, Ze dotaznik byl anonymni, lze fici, Ze otazka
vyse starobniho dichodu je pro mnohé citliva. Primérna vysSe starobniho diichodu byla

10 512 K¢&. Nejnizsi starobni diichod byl 5 900 K¢ a naopak nejvyssi 16 000 K¢. Piijem
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je Casto povazovan za piimy ukazatel hmotnych zdrojli a je pevné a pozitivné spojen
s dlouhovékosti. Pfijem muize mit vliv na zdravi lidi tim, ze umoZziiuje osobam
s vysokym pfijmem vést zdravy zivotni styl, zatimco osoby s niz§im piijmem maji
méné téchto zdroji. Pfijem ma dilezitou roli jako zdroj umoziujici ptistup k lepsi
zdravotni péci. Na druhé strané, Spatné zdravi mize mit také za nésledek nizsi piijmy,
proto je souvislost mezi piijmem a zdravim pravdépodobné ovlivnéna obousmérnymi
kauzalnimi mechanismy (Darin-Mattsson et al., 2017).

Pata hypotéza znéla - VySka dichodu je statisticky vyznamnym faktorem

nerovnosti. K dispozici bylo méné dat, protoze ne vSichni respondenti byli ochotni
sdélit vysi svého dichodu. Testovala se zavislost vyse dichodu na pohlavi a nebyla
prokazéana hypotéza, ze rozdeleni diichodl pro riizna pohlavi se lisi.
Zavislost vyse dichodu na v€ku se také nepodatilo prokazat a zjisténd korelace neni
statisticky vyznamna. Oba vysledky jsou pravdépodobné zplsobeny tim, ze data
poskytlo malé mnozstvi respondentli a neparametrické testy dokazou u malych vybéri
detekovat pouze velice silné rozdily. Darin — Mattsson et al. (2017) poukazuje na to, Ze
pfijem byl statisticky vyznamné spojen se vSemi vysledky. Skupina s vysokymi piijmy
stavu. Brinda et al. (2016) zduraznuje, ze ekonomicky stav (62,3 %), dichodova
podpora (11,5 %), zdravotni pojisténi (11,5 %), socialni kasta (10,7 %) a bydlisté
(4,1 %) vyznamné piisp€ly k nerovnostem ve zdravotnim stavu. Statisticky plati, Ze
star§i lidé s nizkym socioekonomickym stavem maji vice nemoci a zdravotnich
problémi nez lidé s vysokym socioekonomickym postavenim. ,,Svétovd zprava
0 starnuti a zdravi“ zdlraznuje, Ze tato skupina ma také nejmensi prostiedky na péci
0 sv¢ zdravi (NIPH, 2017).

Dalsi z dopliyjicich otdzek byla, zda udrzuji osobni nebo telefonicky kontakt
srodinou nebo ptateli. Prvni varianta byla, ze je blizci navstévuji a s respondenty
i telefonuji. Druha moznost byla, Ze udrzuji pouze telefonni kontakt, tieti moznost byla
pouze osobni navstéva a Ctvrta moznost byla, Ze nejsou ani v osobnim a ani telefonnim
kontaktu. Prvni variantu volilo 18 (60 %) seniord v domové pro seniory a 26
(86,7 % seniort ve vlastni domacnosti. Druhou variantu volili 4 (13,3 %) seniofi
v domové pro seniory. Tteti moznost vybrali shodné 4 (13,3 %) seniofi z obou skupin
a posledni moznost, ze neudrzuji kontakt s nikym, zvolili 4 (13,3 %) seniofi v domové

pro seniory.
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U posledni moznosti jsem se doptavala na pfi¢inu a byla jsem nepiijemné
ptekvapena, Ze v blizkém okoli maji déti 1 dalsi ptibuzné, ale ti s nimi nechtéji byt
v kontaktu. Z finské studie vyplyva, ze pii feSeni individualnich potfeb seniora je
obytné prostfedi, vzajemna podpora a setkavani s blizkymi lidmi velmi dilezité.
Ovliviiuje parametry fyzické vykonnosti (Lotvonen et al., 2017).

Nasledujici doplnujici otdzka znéla - Divod pro¢ bydli v domove pro seniory.
Prvni moznosti bylo, ze jejich déti jsou v zaméstnani nebo respondenti chtéli mit
soukromi a U nékterych to bylo jejich vlastni pfani. Takto odpovédéli 4 (13,3 %) seniofi.
Druhou moznosti byl zdravotni stav, tento diivod uvedlo nejvice seniorti - 20 (66,7 %).
T# (10 %) respondenti zvolili daldi moznost, tedy e zistali sami 3 (10 %). Ctvrtou
moznosti byly finan¢ni davody, jiz zvolili 3 (10 %) seniofi. Studie Hyde
a Jones2 (2007) zjistila, ze mezi star$imi osobami je pomér lidi, ktefi Ziji v institucich,
stale vyssi. Pravdépodobnost bydleni v rezidencni péci je ovlivnéna interakci mezi
rodinnym stavem, dostupnosti pecovateli a vékem (Artazcoz a Rueda, 2007).

Posledni dopliujici otdzka znéla - Jak dlouho bydli v domové pro seniory.
2 (6,7 %) respondenti zde bydli 1 rok, 12 (40 %) respondentti pobyva v domové pro
seniory 1 az 5 let, 7 (23,3 %) seniorit zde bydli uz 6 — 10 let a 9 (30 %) seniort zde
bydli uz vice nez 11 let. Domy s pecovatelskou sluzbou ptedstavuji nejvyznamné;si
a nejcastéjsi nastroj pomoci senioriim. Jejich vyznam spociva zejména v tom, Ze se

jedna o byty vyhovujici potfebam seniort z hlediska nakladi (Godarova et al., 2017).
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6 ZAVER

Diplomova prace se zabyva problematikou nerovnosti ve zdravi u vybrané skupiny
populace se zaméfenim na seniory. Nerovnosti v oblasti zdravi jsou v kazdé zemi
aVvkazdém regionu odlisné. Souvisi s hospodaiskymi a socidlnimi podminkami
amohou se zhorSovat v dusledku genderové piislusnosti nebo kultury. Pficinou
nerovnosti v oblasti zdravi jsou rozdily mezi skupinami obyvatelstva. Cilem prace bylo
tedy pfezkoumat na vybrané skupiné seniord od 60 do 74 let charakteristiky nerovnosti
ve zdravi a zjistit existujici nerovnosti v jednotlivych skupinach i rozdily mezi
skupinami.

Teoreticka ¢ast popisuje soucasny stav, piiiny, zminuje jednotlivé projekty, které
se tykaji nerovnosti ve zdravi. K dulezitym kapitolam se fadi starnuti populace, které je
vyznamnym trendem soucasné doby. Kazdy rok se zvySuje podil seniort, klesa podil
déti a mladeze a zvySuje se pramérny veék. V procesu starnuti neni ¢eskd spolecnost
jedind, s demografickym starnutim populace se potyka vétSina vyspélych zemi. Déle se
zde popisuje charakteristika staii a starnuti a soufasny systém zdravotni
a socialni péce o seniory.

Realizace vlastniho vyzkumu byla provedena pomoci vyzkumného Setfeni metodou
anonymnich dotaznik. Byly pouzity standardizované miry ADL a IADL (indexu
dle Barthelové) a dale VAS Skala k méfeni intenzity bolesti. Po statistické analyze dat
byly ovéteny hypotézy.

Vnimani vlastniho zdravi bylo pfezkoumano u vybraného vzorku respondentt
na zaklad¢ hodnot VAS. V prvni hypotéze byly porovnany hodnoty koeficientu VAS
pro Zeny a muZe. Stanovenou hypotézu: Existuji signifikantni rozdily ve vnimani
vlastniho zdravi dle pohlavi nelze prokazat.

Druhé hypotéza zni: Existuji signifikantni rozdily ve vnimani vlastniho zdravi dle
mista bydleni. Bylo prokazano, Ze vnimdni vlastniho zdravi vyrazné zavisi
na tom, zda dand osoba bydli v domové pro seniory ¢i ve vlastni domacnosti.
Z vyzkumného Setfeni vypliva, Ze seniofi ve vlastni domacnosti vnimaji vlastni zdravi
S niZ8i intenzitou bolesti.

Fyzicka sobéstacnost byla posuzovana podle primérnych ukazatelt ADL a IADL.
Treti hypotéza byla stanovena nasledovné: Fyzickd sobéstacnost se lisi v zavislosti
od pohlavi. V ptipad¢ ukazatele ADL je p-hodnota testu 0,871 a v piipadé IADL 0,624,

neprokazuje tedy, ze by se fyzickd sobéstacnost vyrazné lisila pro jednotliva pohlavi.
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Fyzické sobéstacnost se 1isi v zavislosti na misté bydleni, byla hypotéza Cislo Ctyfi.
Zde je prokazana existence statisticky vyznamného rozdilu mezi fyzickou sobé&sta¢nosti
u osob zijicich v doméacnosti a u 0sob v domové pro seniory. Pokud je provedena
analyza pro jednotlivé odpovédi, pak v pfipadé ADL jsou detekovany statisticky
vyznamné rozdily pouze pro kontinenci mo¢i, chiizi po roviné a chtizi po schodech.
V ptipad¢ ukazatele IADL jsou statisticky vyznamné rozdily u vSech odpovédi.

Hypotéza Cislo pét byla stanovena jako: VysSka dichodu je statisticky vyznamnym

faktorem nerovnosti. K ovéfeni hypotézy bylo zvoleno pohlavi a vék.
Bylo zjisténo, ze vySka starobniho dichodu neni zéavisla na pohlavi ani na véku.
Zjisténa korelace neni statisticky vyznamnd. Oba vysledky jsou pravdépodobné
zpusobeny tim, ze data poskytlo malé mnoZstvi respondentli a neparametrické testy
dokazou u malych vybéra detekovat pouze velice silné rozdily.

Na zéklad¢ vyzkumu se ukézalo, ze pohlavi neni vyznamnou proménou
pii vnimani vlastniho zdravi a také fyzicka sobéstacnost se nelisi podle pohlavi. Bylo
zjisténo, ze vnimani vlastniho zdravi a fyzickd sobéstacnost zévisi na tom, zda dand
osoba bydli v domové pro seniory ¢i ve vlastni domacnosti. Bylo také zjisténo, ze vySka
starobniho diichodu neni zavisla na pohlavi ani na véku.

Je velmi dulezité upozoriiovat na problematiku nerovnosti ve zdravi, zvySovat
vnimani vyznamu téchto otdzek odbornou 1 Sirokou vefejnosti napfi€¢ vSemi
spolecenskymi skupinami a oslovovat pribézné ostatni populacni skupiny. Této snaze
napomahaji 1 aktivity, které jsou rozvijeny vramci realizace strategie prevence
chronickych neinfekénich onemocnéni WHO. DilleZitou soucasti ndrodnich iniciativ
v oblasti nerovnosti ve zdravi je zapojeni politiku, politickych stran a celého politického
systému statu. Zjisténé skutecnosti mohou slouzit k hlubsimu poznani faktort
nerovnosti ve zkoumanych skupinach senior. Tato prace mtze byt také vyuzita jako

podklad k dalsim vyzkumam.
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Piiloha €. 1.: Dotaznik - Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL

Barthel(v test zakladnich véednich ¢innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich Cinnostech

cinnost provedeni cinnosti bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun lGzko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chidze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
HODNOCENI:
0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodu  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodld  lehkd zavislost
100 bodd nezavisly

Zdroj: https://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf



Piiloha €. 2.: Dotaznik — Bartheluv test instrumentalnich v§ednich ¢innosti IADL

Test instrumentalnich vSednich cinnosti (IADL)

zjistuje lehéi poruchy sobéstacnosti

Jmeno pacienta:
Datum:
Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostifedkem
zcela samostatné
s pomoci nebo doprovodem druhé osoby
neschopen, schopen pouze pfevozu (sanitou, automobilem)

2. Nakup potravin
zcela samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

3. Uvareni
samostatné celé jidlo
sam si jidlo ohfeje
neschopen

10 bodi
5 bodi
0 bodi

10 bodii
5 bodi
0 bodi

10 bodd
5 bodi
0 bodi

4. Domaci prace (jednoduchy uklid, nap¥. vytFeni podlahy, ustlani postele atd.)

samostatné& bez pomoci
s pomoci druhé osoby
neschopen

5. Vyprani osobniho pradla
zvladne samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

6. Telefonovani
samostatné vyhleda &isla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje
potiebuje pomoc pfi vytateni nebo vyhledavani Cisla
neschopen

7. UzZivani lekd
samostatné uZiva spravné léky v urfenou dobu
s pomoci druhé osoby
neschopen

8. Odesilani pen&z na posté nebo zachazeni s kartou
schopen samostatné
s pomoci druhé osoby

neschopen
Vysledek:
Hodnocer])i:
0-40 boduo nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho zivota
45-75 tc:-'odu CasteCna nesobéstacnost v aktivitach denniho zivota
80 bodu v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota sobéstacna/y

Zdroj: https://ose.zshk.cz/media/p5812.pdf

10 bodii
5 bodi
0 bodi

10 bodi
5 bodi
0 bodi

10 bodi
5 bodi
0 bodi

10 bodi
5 bodi
0 bodi

10 bodi
5 bodi
0 bodi



Ptiloha ¢.3.: Vizudlni analogova stupnice (VAS skala)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ptiloha €. 4.: Dopliujici dotaznik

e POHLAVI O muz [ zena
e VEK
e VZDELANI D ZS D vyuéen, SS odborna bez maturity

D SS s maturitou D A
e JAK DLOUHO ZDE BYDLITE
e NAVSTEVNOST (socialni kontakt, telefonovani) napt. kolikrat tydné
e VYSE STAROBNIHO DUCHODU



Pfiloha ¢. 5.: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Dobry den,

jsem studentkou Jihoeské univerzity v Ceskych Budé&jovicich, Zdravotng socialni fakulty, studijniho
oboru: Odborny pracovnik v ochrané a podpofe verejného zdravi. Téma mé diplomové prace je
Nerovnosti ve zdravi u vybrané skupiny populace. Timto bych Vas chtéla poprosit o vyplnéni dotaznik,
které jsou zcela anonymni.

Pfedem Vam moc dékuji za vyplnéni.

INFORMOVANY SOUHLAS
Informovany souhlas tykajici se diplomové prace na téma: ,, Nerovnosti ve zdravi u vybrané skupiny

populace .
Zadam Vas o souhlas s poskytovanim vyzkumného materilu pro diplomovou préaci.

Vzhledem K citlivosti zkoumané problematiky je nalezitda pozornost vénovana etickym otizkam a

zajisténi bezpeci respondenttl. Diraz je kladen na:

(1) Anonymitu respondenti.

(2) Mléenlivost vyzkumnice ve vztahu k osobnim udajim o u¢astnicich vyzkumu (s tim, Ze s

vyzkumnym materialem budu pracovat vyhradné ja).
(3) Budete mit moZnost vyjadrit se k uvedenym tidajiim a upravit je.
(4) Jako respondent/respondentka mate pravo kdykoli odstoupit od vyzkumné aktivity.

()

Dé&kuji za pozornost vénovanou témto informacim a zddam Vas timto o poskytnuti souhlasu s Vasi ucasti

ve vyzkumu.

Bc. Martina Maskova Podpis: ...ooviiiiiii

vevrs

Podle zakona 101/2000 sbirky o ochrané osobnich tudaji ve znéni pozdéjSich predpisi udéluji

souhlas s uéasti v uvedeném vyzkumném projektu a s poskytnutim vyzkumného materialu.



Piiloha ¢&. 6.: Zadost o realizaci vyzkumu

ZADOST

Véc: Zadost o provedeni vyzkumu k diplomové praci

V Otrokovicich 19. dubna 2017

Vézena pani feditelko,

Obracim se na Vas s prosbou k provedeni vyzkumu k diplomové praci v zatizeni Senior
Otrokovice.

Studuji 1. ro¢nik navazujiciho studia Odborny pracovnik v ochrané a podpote vetejného
zdravi na Zdravotné socialni fakultd JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich.
Téma mé diplomové prace je Nerovnosti ve zdravi u vybrané skupiny populace -
zaméteni na seniory ve véku 60 az 74 let.

Chtéla bych Vas pozadat, zda bych mohla v obdobi letnich prazdnin provést vyzkum k
mé diplomové praci ve vaSem zafizeni. V piiloze Vam posildm mutj Podklad pro zadani

diplomové préce.

Predem Vam dé¢kuji za kladné vyfizeni.

Bc. Martina Maskova

Smetanova 284 Otrokovice



Ptiloha €. 7.: Mann-Whitneytv test — ADL — dle pohlavi

o4 010
ol osobn 06 08 09 chlize | Primé
najede 02 03 i 05 kontinen| o7 | pfesun | chlize po r
ni, obléka | koupa | hygie | kontinen ce pouzit | lGzko - po |schode | ol ol
napiti ni ni na ce moci | stolice | iWC | zidle |roviné ch 0 ADL
Mann- | 379,00| 350,0| 370,0| 360,0| 337,000 | 345,000 | 327,0 | 378,00 | 346,5| 380,00 | 389,50
Whitney 0 00 00 00 00 0 00 0 0
U
Wilcoxo | 589,00 | 560,0| 580,0| 570,0| 1157,00 | 555,000 | 537,0 | 1198,0| 556,5| 1200,0 | 1209,5
nw 0 00 00 00 0 00 00 00 00 00
z -0,762 | -0,999 - -l -1,127| -1,331 -| -0,447 -| -0,333| -0,167
0,905 | 2,017 1,940 0,931

Asymp. 0,446 | 0,318| 0,365 0,044 0,260 0,183 0,052 0,655| 0,352| 0,739| 0,867
Sig. (2-
tailed)
Exact 0,443 | 0,337 | 0,653 | 0,107 0,292 0,178 | 0,065 0,607| 0,349| 0,868| 0,871
Sig. (2-
tailed)
Exact 0,255| 0,159| 0,314 | 0,107 0,153 0,094 | 0,034| 0,308| 0,172| 0,434| 0,436
Sig. (1-
tailed)
Point 0,152 | 0,026 | 0,225| 0,107 0,043 0,032| 0,021 0,001| 0,000| 0,125| 0,003
Probabi

lity




Ptiloha ¢. 7.: Mann-Whitneytv test — ADL — dle mista bydleni

08
o4 pfes | 09 010
ol osob 05 06 o7 un | chiiz | chiize
najed | o2 03 ni kontin | kontin | pouz | ldzko | e po po Hodnoc
eni, |oblék | koup | hygi | ence | ence it - rovin | schod | prumér_o eni_
napiti | ani ani | ena | moci | stolice | WC | zidle é ech 1 ol0 ADL
Mann- | 421,5| 406,| 420,| 450, | 266,50 | 445,00 | 421,| 418,| 219, | 130,0 194,500 | 200,500
Whitn 00| 500| 000| 000 0 0| 000| 000| 000 00
ey U
Wilcox | 886,5| 871,| 885,| 915,| 731,50 | 910,00 | 886, | 883,| 684, | 595,0| 659,500 | 665,500
onW 00| 500| 000| 000 0 0| 000| 000| 000 00
z - - -1 0,00| -3,096 | -0,114 - - - - -3,840| -3,742
0,975| 0,81| 0,85 0 0,72| 0,61| 3,78 | 5,017
9 3 7 3 9
Asymp | 0,330 0,41| 0,39| 1,00| 0,002| 0,909| 0,46| 0,54| 0,00 | 0,000 0,000 0,000
. Sig. 3 3 0 7 0 0
(2-
tailed)
Exact | 0,612| 0,51| 0,67 | 1,00| 0,001| 0,872 0,65| 0,61| 0,00 | 0,000 0,000 0,000
Sig. 9 1 0 8 5 0
(2-
tailed)
Exact | 0,306| 0,25| 0,33| 0,75| 0,001| 0,436| 0,32| 0,30| 0,00 | 0,000 0,000 0,000
Sig. 9 5 4 9 8 0
(1-
tailed)
Point | 0,062| 0,08| 0,23| 0,50| 0,000| 0,064 0,12| 0,05| 0,00| 0,000 0,000 0,000
Proba 1 8 8 1 8 0

bility




Ptiloha ¢. 8.: Ovéreni hypotézy €. 5

Mann-Whitney U Test
Sample 1
Sum of ranks 222
Mean of ranks 18,5
Expected sum of ranks 204
Expected mean of ranks 17
U-value 108
Expected U-value 126
Sample 2
Sum of ranks 339
Mean of ranks 16,14
Expected sum of ranks 357
Expected mean of ranks 17
U-value 144
Expected U-value 126
Sample 1 & 2 Combined
Sum of ranks 561
Mean of ranks 17
Standard Deviation 26,7208

Zdroj: Vlastni vyzkum

Ptiloha ¢. 9 Ovéfeni hypotézy €. 5

Pearson Correlation Coefficient

X Values

Sum 2291
Mean 69,424
SSx 584,061
Y Values

Sum 346900
Mean 10512,12
Ssy 85655152

X and Y Combined

N 33

SX-M)(Y - M) 32130,3

R Calculation

r=0.1437

Significance test

p-value

Zdroj: Vlastni vyzkum



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL — Activity Daily Living (zakladni vSedni ¢innosti)

CR- Ceska republika

DM — Domov pro seniory

EU — Evropska Unie

EUR - euro

CHAEFA — Consumers, Health, Agriculture and Food Executive Agency (Vykonna
agentur pro spotiebitele, zdravi, zemédélstvi a potraviny)

IADL — Instrumental Activity Daily Living (instrumentalni vSedni ¢innosti)
K¢ — Koruna ¢eska

MPSV — Ministerstvo prace a socialnich véci

NIPH - Norwegian Institute of Public Health

OSN — Organizace spojenych narodi

PSS - Pracovnik v socidlnich sluzbach

SEK — Svédska koruna

SES — Socialné-ekonomicky status

SHE — Schools for Health in Europe (Skola podporujici zdravi)

SS - Stredni skola

SZU — Statni zdravotni ustav

UNFPA — United Nations Population Fund (Popula¢ni fond Organizace spojenych
narodl)

USD — Americky dolar

VAS — Visual analogue scale (vizudlni analogova stupnice)

VD — Vlastni domacnost

VS — Vysoka skola

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

Z8 — Zakladni skola

Atd. — a tak dale

Apod — a podobné

et al. — et alii (a dalsi)

tj—toje



