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Stáří – jedno z nejdelších období života
65 – 120 let
• Heterogenní populace vyššího věku:

• Elitní 
• Aktivní
• Autonomní  
• Soběstační
• Křehcí 
• Závislí



Stereotypizace stáří (mýty o stáří)

• Staří = důchodci  (a jsou v podstatě stejní)
• Stáří = nemoc
• Staří potřebují ústavy (téměř oficiální politický názor), jsou bezmocní
• Ošklivost, šedivost a neatraktivnost stáří
• Staří jsou politováníhodní (gerontologové taky)
• Jsou asexuální
• Neproduktivní  bez programu a už se nic nenaučí



Etnocentrický pohled na stáří a staré

• Jsou to „oni“ – senioři, důchodci
• Reklama „pro seniory“ - bolesti kloubů, přilepení zubních protéz, 

pravidelná stolice…
• Zpravodajský obraz:  důchodce jako (přihlouplá) oběť kriminálního 

činu,  kuriozity
• Mediální obraz: směs veškerých mýtů a stereotypů  ( o „nich“)
• Politikové: „nebude pro ně na důchody“ a „postavíme jim ústavy“
• Akce a zábavy pro seniory…



Jak jsou vnímáni lidé 55+



Stáří
• Nejdelší a zřejmě nejrozmanitější období 
• Normální byť poslední součást života
• Starší lidé – dospělí lidé, „my“ – nikoli „oni“
• Zájem společnosti (politiků, obcí….)
• „Mainstreaming aging“  jako součást kultury 

společnosti 
• S ohledem na zvláštnosti vyššího věku…

• V mládí si vytváříme a vyhledáváme rizika –stáří nám 
je přináší samo 



• 65-74 let - mladí senioři – problematika penzionování, volného času, 
seberealizace, aktivity

• 75-84 let – staří senioři – problematika adaptace, tolerance zátěže, 
specifického stonání, osamělosti

• 85 a více let – velmi staří senioři – problematika soběstačnosti a 
zabezpečenosti

Do 70 let střední věk
Od 70 let zralost (maturity)

• Do 70 let – střední věk
• 70+ zralost

Senior?



Délka života ve zdraví 

2011 ženy muži
hly 63,6 62,2
le 80,7 74,7
% hly 78,8% 83,3%

rozdíl muži ženy: 6 let (LE), 1,4 let (HLY)



P.Wija, 2013



Budoucí potřeba dlouhodobé péče pro starší občany 
bude záležet na následujících faktorech:
•

– Počet lidí starších 80 let
•

– Potřeba dlouhodobé péče odpovídá také průměrnému 
zdravotnímu stavu populace a pravděpodobnosti jeho 
zhoršení se stárnutím, chronickými nemocemi a 
multimorbiditou

– Schopnost žít samostatně v původním prostředí i před 
disabilitu



počet osob 95+ (celkem 6 051) se oproti minulému sčítání téměř zdvojnásobil 
(79,6 % žen) 



Počet stoletých a starších osob téměř ztrojnásobil na 530 osob (z toho 
423 žen, tj. 79,8 %). půlnoc z 25. na 26. března 2011.



Limitování potřeby a nákladů na dlouhodobou péči 

• Prevence, podpora zdraví rehabilitace

• Efektivnost poskytované zdravotní péče 

• Opatření, která umožní i starším lidem, a to i křehkým a s 
disabilitou, žít samostatně v původním prostředí (v prostředí, 
které si zvolili – článek 14 Listiny základních práv a svobod)



Prevence závislosti na péči

• Prostředí přátelské pro seniory, chronicky nemocné  a lidi s postižením 
…

• Bezbariérovost
• Flexibilní spektrum služeb v obci
• Dostupnost moderních technologií ….

• Nezastupitelnost role obcí
• Nezastupitelnost role rodin a neformálních vztahů







NEMOC/PATOLOGIE – PORUCHA/SYMPTOM – DISABILITA/POSTIŽENÍ

PATOLOGIE/NEMOC
Genetická
Perinatální 
Další…

IMPAIRMENT/PORUCHA
- Funkcí
- Struktur těla

ENVIRONMENT
PROSTŘEDÍ

BARIÉRY
FACILITÁTORY

POSTIŽENÍ
DISABILITA

-
AKTIVITA, 

PARTICIPACE

MKN- 10 MKF, MKN-10 (část F)
MKFDle MKF: výsledek interakce 

faktorů člověka a prostředí

Výkon – úroveň aktivity a 
participace v situaci daného 
člověka

Kapacita – úroveň aktivity a 
participace v „normálním 
prostředí“ 

Pozn.
MKN 19 = Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize
MKF = Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví 

Produkty 
technologie
prostředí 
podpora 
vztahy 
postoje 
služby 
systémy 
koordinace …



Studium ve 
zralém věku jako 

příklad 









BEDEKR
Bedekr aktivního stárnutí

aneb 
Jak se orientovat v krajině aktivního stárnutí 

a dlouhodobé péče



BEDEKR
 Podpora aktivního a zdravého stárnutí na 

místní úrovni
 Komunikace a účast na správě obce
 Bydlení
 Bezbariérovost prostředí a dostupnost dopravy



BEDEKR

 Pohybová aktivita a sport
Mezigenerační solidarita
Dobrovolnictví
 Vzdělávání
 ICT a internet
 Společenské aktivity



Jací jsou staří lidé? 

• Stereotypizace: 

- chudí, bezbranní, křehcí, šedí, asexuální, bez programu… samota, 
izolace, bezmoc

- Nemoc, závislost, nesoběstačnost, inkontinence, demence, 
zhloupnutí, nesnášenlivost, agresivita, nerudnost a další formy 
problémového chování, křehkost



Ale také
• Ale také lidé narození 
ve 2.-3. dekádě 20. století



Diverzita vyššího věku

• Elitní
• Výkonní
• Soběstační
• Vulnerabilní (frailty, 

demence)
• S omezenou soběstačností
• Závislí 

Rozličný socioekonomický 
status

Zaměstnání – penzionování

Aktivní v různých směrech

Účast na veřejném životě, 
veřejné funkce



Ze zdravotního pohledu:
• Žádná nemoc není důsledkem pouhého stárnutí (kontroverze ohledně 

klasifikace WHO)

• Mnoho tělesných i duševních funkcí doznává s věkem změny

• Mnoho zejména chronických nemocí je ve stáří častějších

• Častá je multimorbidita

• Geriatrické syndromy fyzické i psychické  (frailty, demence …. Inkontinence, 
instabilita s pády, poruchy chování…) 

Jsou časté, ale nejsou pravidlem, jsou důsledkem patologických změn nikoli 
pouhého stárnutí



Osobnost 
Souhrn všech vlastností biologických, psychických i sociálních, 
charakterizujících určitého jedince.
Člověk tak tvoří biopsychosociální jednotku.
Základní rysy osobnosti jsou stálé, hovoří se o jádru osobnosti. 

Jedinec si svou osobnost uvědomuje, uvědomuje si svou 
odlišnost od okolí, svou jedinečnost.
Charakter je soubor vlastností získaných v průběhu života, také 
etická úroveň jedince. 
Temperament je způsob prožívání, reagování, jednání, životní 
tempo. Je to vrozený mechanizmus podmíněný 
neurobiologickými faktory, a je to trvalá vlastnost individua. 



Premorbidní osobnost – z čeho na ni můžeme 
soudit
• Rodinné vztahy: Stabilita, odchody, střídání partnerů, podpora v nemoci, 

péče o děti, rodiče

• Pracovní: příprava a kvalifikace, setrvání v zaměstnání, kázeň, časté střídání 
zaměstnání, podvody a lži, problémy v pracovních kolektivech, 

• Postoje společenské: angažovanost, přátelskost, podíl na odboji, udavačství, 
členství v problematických organizacích atd. 

• Osobní postoje: čestnost, podpora, lži, chamtivost



Změny chování (nejen ve vyšším věku)
• Dějí se na pozadí osobnosti  

• Vyvolány akutními (delirium) a přechodnými  či chronickými a progredujícími  
(demence) syndromy a nemocemi

• Změny chování mohou signalizovat patologické změny (mírná behaviorální 
porucha) chronické či akutní 

• Představují závažný syndrom, který může být po určitou (dlouhou) dobu 
dominantní, aniž by se projevila etiologie. 

• Nejsou normální součástí  stárnutí – mají své příčiny (endogenní, exogenní, 
psychogenní….)



Poruchy chování – maladaptivní chování 
• Sebestřednost – prosazování svého názoru bez respektování argumentů a názorů 

druhých, upozorňování na sebe, držení slova, nerespektování v diskusi 

• Netolerantnost vůči druhým

• Manipulativnost – intrikování, účelové zkreslování skutečnosti, citové vydírání a 
manipulování například pečujícími

• Sobeckost – nerespektování potřeb druhých

• Nedodržování běžných společenských norem a přijatých pravidel, radost z jejich 
překračování a ohýbání

• Urážlivé vyjadřování vůči jiným, sprosté vyjadřování

• Zesměšňování a znevažování druhých

• Drobné i větší podvody, krádeže



Základní příznaky organické poruchy osobnosti 
jsou (R. Jirák):

 Poruchy úsudku a chování – úbytek sociálních dovedností a obratnosti, 
přizpůsobivosti, poruchy soudnosti, poruchy náhledu na své vlastní chování.

 Poruchy emoční kontroly – dezinhibice, emoční labilita, iritabilita, někdy apatie, 
ztráta společenského odstupu, sebeovládání, porucha vyjádření emocí.

 Poruchy exekutivních funkcí – poruchy rozhodování se, zhoršení koncentrace 
pozornosti a schopnosti přepínat pozornost mezi různé aktivity, poruchy 
plánování, v myšlení zabíhavost, nevýpravnost, ulpívavost.

 Neuropsychiatrické behaviorální projevy – poruchy eticko-estetických 
schopností, sexuální desinhibice, paranpoidita s kverulantstvím, sklony 
k planému filozofování, fanatizmus a sektářství, antisociální jednání, někdy 
nápadná pomalost v myšlení.



Výskyt poruch osobnosti ve vyšším věku 

V seniu velmi často dochází ke změnám osobnosti. (ale tyto změny 
nejsou součástí normálního zdravého stárnutí)

Nejčastější jsou změny, působené organickými faktory, tak jak to 
pozorujeme např. u demencí.

Na změně osobnosti se může podílet také dlouhodobá a závažná 
somatická morbidita včetně faktorů terapie, dlouhodobé vystavení 
psychosociálnímu stresu, abusus návykových látek. 

(                              (doc. MUDr. Roman Jirák, Ph.D.)











Jak postupovat?

Pojmenovat problém, zabývat se jím … strukturovaně zvážit (viz MBI dotazník)
Diferenciálně diagnostická úvaha, zejména: neurodegenerativní či vaskulární příčiny, 

abusus? 
Komorbidity ( je změna součástí jiného závažného stavu?) 
Jaké změny chování nastaly oproti normálnímu chování daného pacienta – akutní, 

subakutní, chronické?
Jaké nastaly změny osobnosti oproti rysům osobnosti premorbidní

Vysvětlení pacientovi (pokud je to možné) a pečujícímu rodinnému příslušníkovi
Léčit příčiny (pokud jsou známy a pokud je to možné)
Nastavení hranic – v rodině i společnosti 
Podpora pozitivních změn
Nastavení psychosociálních intervencí
Farmakoterapie v případě závažných a ohrožujících projevů 



Contact address: 

Iva Holmerová
CELLO – Centre of Expertise in Longevity and 
Long-term Care
Faculty of Humanities
Charles University
and
Centre of Gerontology
18200 Praha 8 – Kobylisy
Šimůnkova 1600
email: iva.holmerova@gerontocentrum.cz
www.cello-ilc.org



Foto Petr Kašpar
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s1 Komplexní geriatrické hodnocení (CGA – comprehensive geriatric assessment) slouží kdefinování rizik, potřeb a priorit pacienta 
potřebných pro výběr odpovídajících zdravotních a sociálních služeb. Tento funkčně intervenční přístup prosazovala již M. 
Warrenová ve Velké Británii v polovině minulého století, a to s cílem dosáhnout funkčního posouzení pacienta (v zařízeních 
dlouhodobé péče), které bylo následováno rehabilitační intervencí tam, kde to bylo zapotřebí. Komplexní geriatrické hodnocení
zahrnuje:klinické vyšetření, zhodnocení fyzické výkonnosti, soběstačnosti, posouzení duševního stavu, objektivní šetření v
místě bydliště (sociální vztahy, úroveň bydlení). Klinické vyšetření doplňujeme screeningem rizikových faktorů (smyslové 
postižení, inkontinence, poruchy rovnováhy, malnutrice).
Závěr
Pokusili jsme se stručně shrnout některé informace o involučních změnách predisponujících  naše seniory k řadě patologických 
procesů, které by mohly přispět k lepšímu porozumění specifik terapie, diagnostiky a
posuzování geriatrického pacienta v praxi
spravce; 03.04.2013


