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Uvod

Zhruba pted 40-50 lety se zaCalo v hospodaisky vyspélé Casti svéta ukazovat, Ze
v tradi¢nim schématu spolecenské podpory nemocnych a ne-mocnych (,,nemohou-
cich®) lidi ,,néco chybi* a ze dokonce stavajici dva tradi¢ni pilite odborné vetejné
podpory a péce (zdravotnictvi a socidlni systém) diverguji, Ze izemi mezi nimi se
rozevira do ,,propasti®, takze si ptrestavaji rozumét. Tim klesa ucinnost i icelnost
pomoci, vynakladanych prostfedktl, vznikaji ,,izemi nikoho* — negativné¢ kompe-
ten¢ni konflikty na zdravotné socialnim pomezi. Ty soucasné funguji jako povéestné
»cerné diry*, do nichz se bezmocné hrouti nepochopeni kiehci 1idé, ale do nichz také
mnohdy neucelné mizi schematicky vynakladané financni prostfedky. Postupné se
tak zformovala potieba tretiho pilife, pro ktery se prosadll nazev dlouhodoba péce.

Zdravotnictvi se stale vice specializuje, coz souvisi jak se soustfedénim se na kon-
krétni choroby (disease model), tak s rychlym védeckym a technickym rozvojem za-
vadéjicim noveé technologie, diagnostické a 1é€ebné postupy. Pozornost se soustiedi
na prevenci, zvladnuti akutnich stavii, na mikrotraumatizaci pacientti diagnostickymi
i lé¢ebnymi vykony, na pfesouvani metod do ambulantniho ¢i poloambulantniho re-
zimu, vetné paliativni péce o nevylécitelné nemocné umirajici pacienty, na zkraco-
vani nemocni¢nich pobyti, véetné zavadéni tzv. jednodennich hospitalizaci. Nemoc-
nice se z historickych mist stonani méni v mista akutnich vykonil, kratkodobych fazi
intenzivni péce a v peclivé chranéna mista sofistikovaného nakladného technického
vybaveni. Méni se ve svéty vyspélych technologii, technickych expertt, robotickych
a hodnoticich systéml, odbornikti vyhodnocujicich technické artefakty (napt. nale-
zy zobrazovacich metod) ¢i vzorky (napf. tkani) bez kontaktu s pacienty a v tomto
smyslu do zna¢né miry nahraditelnych technickymi systémy oznaCovanymi dnes
jako ,,uméld inteligence™.

Socialni systémy se z&4sti soustfedi na administrativni, ¢asto ptebujele byrokratic-
kou agendu finanéni podpory pro lidi v hmotné nouzi, se zdravotnim postizenim ¢i se
specialnimi potfebami presahujicimi thradové moznosti bézné populace. Do znac-
né miry se tim méni ve svéty urednikd, byrokracie, spravnich fizeni, registri a fi-
nanc¢nich transakci. Jen z¢asti zajist'uji pobytové a terénni socialni sluzby pro osoby
s omezenou ¢i ztracenou sobéstacnosti, které pro bézny zivot potiebuji pomoc jinych
lidi. I v tomto ptipadé se vSak do dosavadniho hajemstvi lidské vzajemnosti a pomoci
prosazuje technické pojeti asistovaného zivota, vyuzivajici vyspé€lé technologie, ro-
botické systémy, telemonitoring, rozsitené jazykové a komunikacni systémy ,,umélé
inteligence™.

Oba svéty — zdravotni a socidlni — se vzadjemné vzdaluji zptisobem ptipravy pra-
covnikti, kompetencemi, pojmoslovim, metodologii, financovanim i dal§imi aspekty.
Nekdy se prekryvaji, Castéji se vzajemné nedotahuji, a pfedevsim jim chybi vzajemna
koordinace, propojenost véetné uceleného pochopeni a uchopeni konkrétnich lidi,
jejich konkrétnich potfeb, fizeni a evaluace péce (case management), designovani
sluzeb. Zistava nepochopeno, a proto nevyuzito, v ¢em a jak lze v konkrétnich pii-
padech zlepsit kvalitu zivota klientii/pacientd i Gcelnost vynakladanych prostiedki.

Nepochopeni potiebni 1idé, soucasné zdravotnicti pacienti i socialni klienti, re-
spektive ,,uzivatelé socidlnich sluzeb* jsou nedostatecné podpoteni. Mnohé i nizko-
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nakladové moznosti se nevyuzivaji, jiné i vysokonakladové se spotiebovavaji netucel-
n¢, marng, bez nadéje na uspéch. Kvalita zivota zlstava zbytecné nizka a mira utrpeni
¢i nestastnosti vysokd. To miize deformovat obecné povédomi a vést k extrémnim
etickym hrozbam.

Laické domaci pecovani zastava prevazné bez uceleného poradenstvi, edukace,
dostatecné podpory, bez kontroly kvality a bezpecnosti, dokonce i ti€elnosti vyna-
kladani ptispévki na péci i bez ptimeéteného ocenéni (spolecenského, financniho,
dichodového) v pripadech mimofadné naro¢nosti.

A vykonni pracovnici — 1ékafi, zdravotni sestry, terapeuti, socialni pracovnici, pe-
covatelé, pracovnici v pfimé péci — zlstavaji nepropojeni, bez ucelenych informaci
o svych pacientech, vzajemné si nerozumi. Nékteti z nich, zvlasté vysoce kvalifiko-
vani (napf. 1€kaii), jsou zdanlivé banalni agendou ¢i zdanlivé beznadéjné chmurnou
prognoézou chronického, zdravotnim stavem ¢i dokonce zivotni prognézou limito-
vaného dil¢iho (interkurentniho) stonani a intervenovani (Ié¢eni) malo motivovani,
nechapou specifika, slozitosti ¢i klicové problémy zdravotni péce za téchto okolnosti
a tim ani svou vlastni roli. Neziidka se z neznalosti a nezdjmu, nejen z nedostatku
casu, dopoustéji etickych 1 odbornych chyb.

Dlouhodoba péce se tyka vesmes lidi, a to bez ohledu na vek, na nizké trov-
ni funkéniho zdravi (nizké Grovni potencialu zdravi — viz kap. 2) s omezenou ¢i
ztracenou sobésta¢nosti, ktefi potfebuji, a to soucasné, vyznamnou mérou podpo-
ru a intervence jak zdravotni, tak socidlni. Kli¢ovou charakteristikou neni casovy
aspekt dlouhého trvani, ale zdravotné socialni charakter této agendy. Jednou z oblasti
dlouhodobé péce tak mize byt i relativné kratkodoba péce paliativni o lidi umirajici.
Dlouhodoba péce se naopak netyka soubézného poskytovani jak standardni zdravot-
ni péce (predevsim specializované) socidlnim klientlim napt. v hmotné nouzi ¢i bez
pfistiesi, ani socialni pomoci a podpory lidem s akutnimi zdravotnimi problémy napf.
za hospitalizace ¢i pfi feSeni invalidniho diichodu.

Z 1ékatt se problematika dlouhodobé péce tyka predevsim vSeobecnych praktic-
kych lékari a praktickych 1€kait pro déti a dorost (napf. pacienti s détskou mozkovou
obrnou ¢i poruchou autistického spektra). Ti kromé ambulantni péée plsobi téz v riz-
nych typech pobytovych socidlnich sluzeb — v domovech pro osoby se zdravotnim
postiZzenim, v domovech pro seniory, domovech se zvlastnim rezimem. Predevsim
jim je tato publikace urcena. Pochopeni dlouhodobé péce a jejich pacienti/klientt
je vsak dulezité pro vétsinu lékaiskych specialistli — pfedevsim pro generisty: inter-
nisty, pediatry, psychiatry, neurology, ortopedy, geriatry, paliatry a pochopitelné téz
pro nelékatsky zdravotnicky persondl, pro pracovniky v socialnich sluzbéch (zv1asté
pokud dojde k zadouci podpote kombinované, zdravotné socidlni profesni profilace),
pro laické pecujici a také pro $irsi vefejnost.

Doufame, Ze se této publikaci podafi splnit pfedevSim dva cile. Jednak ptispét
v ¢eském prostiedi k vymezeni a pochopeni agendy, zavaznosti a aplikace dosud
malo vnimaného pojeti dlouhodobé péce jako tietiho pilife ,,v oblasti péce“ a tim
1 k formovani ,,mediciny dlouhodobé péce*. A zaroven upozornit na vybrané klinické
a etické aspekty i slozitosti zdravotnické, predevsim Iékaiské, ale také oSetfovatelské
a rehabilitacni praxe v ramci dlouhodobé péce, u jejich klientii/pacientll v domacim
prostiedi 1 v Gstavni péci — na 1ékarskou zavaznost a slozitost, kterd ono formovani
»mediciny dlouhodobé péce* opraviiuje.
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1  Pojetia vymezeni dlouhodobé péce

Zdenék Kalvach

Dlouhodoba péce (long-term care — LTC) je soubor zdravotnich a socidlnich podpiir-
nych opatfeni pro osoby na nizké urovni potencialu zdravi, se zdravotnim postizenim
omezujicim v daném prostiedi sobéstacnost ¢i dokonce sebeobsluhu a také odolnost
viucéi béznym zatézim denniho Zivota, takze tito lidé potfebuji dlouhodobé, obvykle
trvale, ke svému zivotu pomoc jinych lidi, ¢asto i specialnich pomticek. Podpora se
tyka také pecujicich rodin ¢i jinych mikroskupin. Soubor opatieni by mél byt cilené

uceleny a koordinovany (Kalvach et al. 2011, Kalvach et al. 2014).

Koncept LTC ptekonéava propast na zdravotné socialnim pomezi — rozviji provazané
zdravotnickeé sluzby a socialni péci u lidi s funkéné zdvaznym, nerozdélitelné zdravotné
socialnim postizenim. Od pocatku zvySeného zajmu v osmdesatych letech 20. stoleti byly
hlavnimi hnacimi silami rozvoje této oblasti motiv ekonomicky a snaha nalézt rovno-
vahu mezi socialni kvalitou zivotnich podminek a kvalitou zdravotni péce (Kane 1990).
Koncept si vSak zachovava i védomi zasadniho vyznamu $irSiho kulturné antropolo-
gického a etického kontextu humanistického — podpory lidi se zavaznym zdravotnim
a funkénim postizenim, distojnosti a hodnoty jejich zivota (San Antonio a Rubinstein
2004, Huskamp et al. 2012, Kane a de Vries 2017, Kisvetrova et al. 2022). Cilem
tak je:

e zachovat ¢i zlepsit funk¢ni stav a Zivotni situaci potencidlnich klientti dlouhodobé

péce, aby se oddalila jeji potieba, minimalizoval rozsah jejich intervenci, snizila

jeji spotreba; ve vztahu k seniorské populaci jde o podporu tzv. uspé$ného starnuti,

mobilizace potencidlu aktivniho starnuti (Walker 2021),

zlepsit kvalitu Zivota pacientli/klientii/uzivatelli sluzeb a pecujicich rodin,

zvysit u¢innost a bezpecnost poskytované podpory,

zachovat ekonomickou udrzitelnost podpory a péce,

zvysit dostupnost a rychlost uplatnéni potfebnych sluzeb/intervenci a kvalitu je-

jich n&vaznosti, napt. pti kalamitnich situacich a udalostech v domacim prostredi,

pfi nemocni¢nich intervencich zavaznych dekompenzaci zdravotniho stavu v do-
macim prostiedi, pfi pfechodech z nemocni¢ni do ¢asné nasledné péce rehabilitac-
ni nebo z ustavni péce do domaci péce,

e zlepsit tcelnost vynakladanych prostredkt, zvlasté lepSim, komplexnéjSim po-
chopenim potieb jednotlivych pacienti/klientti/uzivatelli sluzeb a z toho plynou-
cim lepsim designem sluzeb, tedy disledn&jsim uplatnénim piistupu zaméteného
na ¢lovéka (person-centered approach — PCA),

e zavést socidlni inovace na zdravotné socidlnim pomezi, napft. roli koordinatora péce
(case manager), posilit kombinované zdravotné socidlni dovednosti a kompetence
ke zvyseni flexibility, omezeni nadmémé sektorializace péce a profesni (specializac-
ni) monopolizace pti zachovani kvality péce a osobni zodpovédnosti za ni,

e zvysit schopnost komunitnich sluzeb zachovat zivot v doméacim pfirozeném pro-
stiedi a snizit tim tlak na pobytové sluzby,

e zlepsSit pomoc pecujicim rodinam ¢i jinym mikroskupinam a jejich zaclenéni
do koordinované multidisciplinarni podpory,
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e kultivovat a modernizovat poskytované sluzby vcetné ucelného a humanistického
vyuziti vyspélych technologii (Huang a Oteng 2023, Leff et al. 2019),

e zvysit kvalifikovanost a spolecenskou prestiz pecujicich profesi a posilit multidis-
ciplinarni povahu podpory (multidisciplinarni tymy, komunitni sitg).

Souhrnné jde o zlepseni kvality, ucelnosti, flexibility a provazanosti stavajicich, stale
jesté predevsim historicky vzniklych a poskladanych, nikoliv cilevédomé ustavova-
nych a koordinovanych sluzeb, které jiz neodpovidaji potfebdm a moZnostem sou-
Casnosti ani vyzvam ¢i potencialnim hrozbam budoucnosti véetn€ obav z vycerpani
vzacnych zdroji (finanénich, lidskych, kapacitnich) v pfipadé neuspésného, funkéné
zavislého starnuti dlouhoveké populace. Téma je politicky velmi zavazné a naléha-
vé (Horecky et al. 2021, 2022, Prasa 2021). Dlouhodoba péce zahrnuje obé oblasti
pecovani:
e komunitni (terénni, ambulantni) sluzby a intervence v domacim prostiedi (Padit et al.
2024),
e pobytové (Gstavni) sluzby — jak socialni, tak zdravotni (nemocnice, lécebny).

Zformovani dlouhodobé péce jako tietiho pilite zdravotnich a socidlnich sluzeb umoziiu-
je rovnéz ucelenéjsi alokovani zdrojii véetné moznosti samostatného pojisténi.

Nejvetsi ¢ast klientlt LTC predstavuji v sou€asnosti staii multimorbidni lidé, zv1as-
té lidé velmi pokrocilého stafi s fenotypem kiehkosti (frailty). LTC vSak neni a eticky
ani nesmi byt vékoveé vymezena, segregovana. Nerozhoduje vék, ale povaha a rozsah
funk¢nich postiZeni a potiebnych sluzeb.

V mladsim véku se klienty/pacienty/uzivateli dlouhodobé péce stavaji napt. lidé
s funkéné zdvaznymi formami a stadii détské mozkové obrny (DMO), nizkofunkc-
ni poruchy autistického spektra (PAS), jinych pfic¢in zavazného mentalniho posti-
zeni — poruch neurovyvojovych i neurokognitivnich (demence), tézkych forem de-
myelinizacnich, degenerativnich, cévnich ¢i urazovych postizeni mozku, svalovych
a nervosvalovych onemocnéni, imobilizujicich urazi apod. Casto jde o kombinace
postizeni (multimorbiditu) a jejich prolindni s negativnimi u¢inky 1ékd v soub&éhu
s nepfiznivymi socidlnimi okolnostmi, napt. s osamélosti a chybénim ¢i ztratou ro-
dinné podpory (napf. pii umrti partnera ¢i jiné pecujici osoby).

Jde o opomijeny a mnohdy diskriminovany svét podcenovanych, slozitych medi-
cinskych problému (napf. polypragmazie s nevnimanymi nezadoucimi u¢inky 1€kl
a jejich interakci Ci atypické manifestace chorob a nejasnych zdravotnich stavil),
zmarnénych intervenci (napt. uspé$ne provedené naro¢né operacni vykony zmarnéné
rehabilitacn€ a oSetfovatelsky deficitni péci na ,,standardnim* oddéleni), profesnich
1 specializa¢nich konfliktdl a neprovazanosti (napt. mezi nékolika lékatskymi specialisty
u téhoz pacienta), Castého nepochopeni skute¢nych postizeni, potieb a priorit zavaz-
né nemocnych a ne-mocnych (nemohoucich) lidi (nadfazeni chorob Zivotu s nimi),
1 kdyZ z podstaty véci jde o vic neZ o nemoci (Kitwood 1997). LTC je svét mimotad-
né silnych lidskych pribéhd, utrpeni, despektu, zanedbavani, nevhodného zachazeni,
etickych hrozeb i obdivuhodné hyperprotektivity, lasky, empatie, obétavosti ze strany
rodin i pracovnikl v piimé péci ¢i zdravotniki. Je to také svét izasnych vykonii Spic-
kové mediciny i technologické podpory, i kdyz zlstava svétem lidské pospolitosti,
lidského ud€lu, ¢lovéci dimenze Zivota i jeho univerzalni hodnoty.
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1.1 Medicina a lékaF v kontextu dlouhodobé péce

Medicinska problematika lidi vyzadujicich zdravotné socialni dlouhodobou péci je
prevazné slozita a multioborova, obvykle proménliva. P¥inasi neobvyklé stavy i pii-
znaky, atypické reakce na léky i jiné intervence. Pacienti opakované prekvapuji jak
schopnosti je zvladnout a zotavit se z nich, tak opakem — komplikacemi a domi-
novym zborcenim, jednou v disledku lé¢ebného ¢i diagnostického zékroku, jindy
v disledku podcenéni situace, vahani, neCinnosti, prodleni.

A predevsim: medicina dlouhodobé péce je (vice nez bézna stonani, akutni stavy,
feSeni monokauzalnich problémi) vnotfena do existenciality Zivota pacientl i jejich
rodin s mnoha etickymi, psychologickymi a pravnimi souvislostmi.

Jde o medicinu kfehkych, zranitelnych lidi, ¢asto neschopnych jasné vyjadiit své
preference, mnohdy osudové zavislych na hodnoceni a rozhodovani jinych lidi (napf.
na odhadovani prognoézy riznych stavi, komplikaci, uc¢elnosti opakovanych inter-
venci).

To vSe vyzaduje znac¢nou miru empatie, klinickych zkusSenosti, multioborovych
odbornych znalosti, komunikaénich dovednosti, etickych ujasnéni a multidisciplina-
rity (kolektivniho posuzovani a rozhodovani bez zpochybnéni osobni zodpovédnos-
ti). Jde o klasicky ptiklad personalizovaného pfistupu zaméteného na konkrétniho
¢loveka (PCA) v kontextu jeho zivota, nad ramec momentalni (interkurentni) choro-
by. Pochopitelné takto nelze a neni potiebné uvazovat nad kdejakou dil¢i medicin-
skou zalezitosti. Ale musi tak uvazovat 1ékar, ktery zavazn€ o pacientovi rozhoduje,
ktery jej dlouhodobé doprovazi (vSeobecny prakticky Iékat) nebo ktery je zodpo-
védny za aktualni soubor opatieni (napf. kompetencné opravnény osSetiujici lékar
za hospitalizace).

V pobytovych zatizenich véetné domovii pro seniory (DS, dfive domovii diichod-
cl) ¢i domovl pro osoby se zdravotnim postizenim (DOZP) kdysi tuto klinickou
zkuSenost, specifickou zamétenost a kvalifika¢ni erudici predstavovali ustavni 1ékafti
¢i primafi zatizeni. Toto uspofadani vSak zaniklo.

S vyhodami i nevyhodami nyni vstupuji/nevstupuji (fyzicky ¢i jen virtualng)
za svymi pacienty do pobytovych zafizeni prakticti I1ékati (PL) ze svych i vzdalenych
ordinaci a bez profilace v medicin€ dlouhodobé péce. Nékteti jsou touto ¢innosti jen
kratkodobé poverovani svymi zameéstnavateli provozujicimi vetsi zdravotnicka zafi-
zeni. Mnozi nedisponuji klinickymi zkuSenostmi ani znalosti prostfedi, s mnohymi
typy pacientil se setkavaji poprvé (dobu medicinskych studii nevyjimajic), mnohdy
nevedi, co si o nich myslet ani jak je odborn¢ popsat a pojmenovat.

Soucasné uspotadani vychdzi kromée jiného z nebezpecné predstavy, ze v pobyto-
vych zafizenich kolektivné (v domaci péci individualng) Zijici/,,dozivajici* pacienti
LTC jsou vesmés chronici v neménném a nezlepSitelném stavu, vyzadujici jen snad-
né perseverovani jednou zavedeného postupu (preskribovani nastavené sady 1ékt)
a intervenovani dil¢ich drobnych interkurentnich problémt. Jde o chybny despekt
pfinasejici zavazna odborna, eticka a pravni pochybeni (viz kap. 5 a 6).

Lékar a multidisciplinarita

V systému, pro laiky mnohdy spiSe nesrozumitelném labyrintu zdravotnich a zdra-
votné socialnich sluzeb a moznosti napfi¢ odbornostmi, profesemi i rezorty, je 1ékat
vyraznd dominanta a tradiéni autorita pro pacienty, jejich rodiny i ostatni profese
pusobici v rdmci LTC. Vzhledem k rozsahlosti agendy vSak jeden lékat neni schopen
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nejen zajistovat celou zakladni 1ékatskou pécéi o chronického multimorbidniho pa-
cienta, ale ani koordinovat souhru multirezortnich sluzeb, a dokonce ani poskytovat
ucelené informace o spektru podptrnych sluzeb a opatieni.

V ambulantni péci téz zanikla depistazni zodpovédnost vieobecnych praktickych
1¢katt védét o vSech ohrozenych kiehkych a osamélych lidech v rdmci byvalého
uzemniho obvodu a vénovat jim dispenzarni pozornost (takovou roli by do budoucna
mohl a mé¢l sehrdvat inovativni zdravotné socialni komunitni pracovnik a case man-
ager).

Tim spise jak v terénu, tak v pobytovych sluzbach i velmi dobry prakticky 1ékar
prestava byt dominantnim tviircem LTC a zdstava ,,jen* konzulta¢ni autoritou, mozna
,»prvnim mezi rovnymi® v ramci multidisciplinarniho tymu ¢i multidisciplinarni sité.

Od ostatnich profesi (i nezdravotnickych) se PL dozvida podstatné informace
o pacientech, v¢etné lidi se zdvaznou kognitivni poruchou, o zménach jejich stavu
a chovani, o efektu 1ékd, adherenci k 1écebnému programu i celkové compliance.
Naopak jim poskytuje v potfebném a opravnéném rozsahu informace o zdravotnim
stavu a progndze jejich klientl, o tom, co mohou ocekavat, jak si rizné zmeény maji
vysvétlovat. Kromé informaci jde pro nelékafe o nesmirné zavazné posileni jisto-
ty, potvrzeni spravnosti postupu, snizeni uzkosti z pochybeni, zanedbani, piekroceni
kompetenci.

To je zasadni prevence ,,vyhofeni“ pracovniki a nestability pracovnich tymu v za-
fizenich. Lze povazovat za zavazné pochybeni, odmita-li se 1ékaf ucastnit casove pii-
méfenych multidisciplinarnich setkani ke slozitym ¢i nejasnym uzivateliim pobytové
sluzby (klienti novi v adaptacnim procesu, komplikovani, atypiéti, zdvazn€ zhorSeni,
v paliativni péci apod.).

Komunika¢nimi a spolurozhodovacimi partnery praktického lékate mohou v ram-
ci LTC byt kromé rodinnych pfislusnikii zvlasteé opatrovnik ¢i jina podptrci osoba
(viz kap. 6), vrchni sestra pobytového zatizeni, klicovy pracovnik pifimé péce.

1.2 Aktéfi dlouhodobé péce

Jednim ze zadkladnich ptedpokladl G¢inné a ucelné dlouhodobé péce je jeji ucelena
koordinovanost. Pravé deficit koordinace a case managementu je vazny soucasny
problém. Nelze rozumné ocekavat, aby systémové byl za koordinatora povazovan
vSeobecny prakticky lékaf, mnohdy stejné pretizeny jinymi povinnostmi jako nedo-
state¢né erudovany v problematice LTC. VU¢i mistni spravé a samospraveé navic PL
nemuze fungovat jako garant uzemniho dohledu (depistaze, dispenzarizace) kieh-
kych lidi ohrozenych za ptirodnich kalamit (veder, mrazl, povodni, epidemii) ¢i so-
cidlnich otfest (ovdovéni, dysfunkeni rodiny).

Vzhledem k zasadni roli obci v této problematice (jak odpovida vagnimu znéni
Ceské legislativy, tak zkuSenostem a praxi v fadé zemi) je tfeba nalézt nelékarského
koordinatora zdravotné socialni dlouhodobé péce, schopného soucasné komunikovat
0 jeji dostupnosti, kvalité a celkové agend€ s mistni spravou a samospravou, nejspise
na irovni obce s rozsifenou plsobnosti.

Cilem koordinovanosti je ,,8iti spektra sluzeb pacientovi na miru®, zlepseni jeho
pohybu systémem, zlepSeni vzajemné informovanosti sluzeb mezi sebou navzajem
a tim vytvofeni nabidky koordinovaného neformalniho komunitniho ,,sytému inte-
grovanych podparnych sluzeb (SIPS)“ (sluzeb rtizné provozovanych i financova-
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nych). Koordinovanost potvrzuje, Ze jednoduchy, prosty a levny zasah pravého ¢lo-

veéka v pravy ¢as (v€asn€) je mnohdy u¢innéj$i nez velmi sofistikovany a nakladny

zasah nepravého ¢lovéka v nepravy ¢as (predevsim pozde).

PL vsak zlstava pro své pacienty i mistni instituce dulezitym aktérem klinicky,
kontrolng, informacné, mnohdy i pravne. Tomu by mél odpovidat rozsah jeho znalos-
ti 0 moznych podplirnych sluzbach. Moznych aktérti LTC je nékolik desitek. Pfedsta-
vuji portfolio, ze kterého kazdy pacient/klient individudln€ vyuziva jen vysek — na-
hodné vzniklou, ¢i cilevédomé nastavenou sestavu. Hlavni aktéti LTC jsou:

e Pacient/klient — ustfedni subjekt poskytovanych sluzeb v rezimu PCA (respektive
person-centered planning — PCP): zakladem jsou jeho potieby, preference, spoko-
jenost, jeho viile a mira compliance v rozsahu podminéném mentalnimi schopnost-
mi. Bez ohledu na jejich uroven jsou hodnotova anamnéza, informovany souhlas
pacienta a kvalifikovanad komunikace s nim zéklad pro nastaveni a poskytovani
sluzeb LTC (viz kap. 5, 6 a 12).

e Pecujici rodina, pfipadné jind mikroskupina — zékladni prvek neformalni laic-
ké péce. Zajistuje hlavni objem pecovani a zakladniho oSetfovani v ramci LTC.
Soucasné poskytuje vulnerabilnim lidem ptirozenou ochranu a advokacii, i kdyz
né¢kdy muze v jejim rdmci dochazet naopak k zanedbavani i nevhodnému zacha-
zeni, doméacimu nésili. Laické pecovani ziistava v CR nedocenéné a jeho potencidl
ze strany dalSich aktéri Casto nevyuzity. Povazuje se za vhodné laické pecujici
i ostatni rodinné ptislusniky vice zapojovat do profesionalni péce (napi. do re-
habilita¢niho oSetfovatelstvi) a k tomu je pifiméfené edukovat jako rovnocenné
partnery oSetfovatelstvi, fyzioterapie, ergoterapie i dal§ich ¢innosti. Mohou totiz
potitebné ukony provadeét i nékolikrat denné, pruzné dle potieby, zatimco profe-
sionalni poskytovatel ¢asto jen lkrat tydn€. Samoziejmosti je ucast rodiny pfi
planovani péce (pokud to pacient neodmitne). PL by mél vénovat cilevédomou
pozornost zdravotnimu stavu Casto pfetizenych a vyCerpanych pecujicich spé&ji-
cich k somatickym komplikacim, vyhoteni ¢i ,,zhrouceni®, nabizet jim respitni
sluzby, dobrovolnickou podporu, psychoterapii, krizovou intervenci, fyzioterapii,
balneoterapii podle zasady ,,postarejte se o laické pecujici, ktefi se staraji o ty,
o které vy nejste schopni/ochotni se postarat®. Dalsi informace o podpofte laickych
pedujicich poskytuji napt. Diakonie CCE (www.pecujdoma.cz), Sttedisko pro pe-
cujici (www.a—doma.cz), Pecujici on-line (www.pecujici.cz).

e Opatrovnik (osoba blizka ¢i vetejny opatrovnik) — soudné ustanoveny pro osoby
s omezenou svépravnosti a z medicinského hlediska nezbytny pro ziskani infor-
movaného souhlasu pro zdravotnické vykony vétsi nez zcela bézné. Alternativou
pro piipady, kdy neni vhodné ¢i potiebné omezeni svépravnosti, jsou jiné formy
oficialni podpory (viz kap. 6).

e Komunitni koordinator ,systému integrovanych podpiirnych sluzeb* (SIPS) —
osoba fungujici na mistni, obecni trovni jako koordinator sluzeb LTC i jako case
manager konkrétniho pacienta. K jeho ukolim by mély patfit kromé& koordinace
péce i edukace pacienta a laickych pecujicich, depistdz a dispenzarizace ohroze-
nych, vulnerabilnich osob v obci, poskytovani informaci o LTC, moznych sluzbach
a jejich dostupnosti, vetejny dohled na ptipady nevhodného zachazeni s omezené
sobéstaénymi lidmi ¢i jejich zanedbavani (napf. v souvislosti s ¢erpanim ptispév-
ku na péci). Erudice ,,koordinatora“ by méla byt zdravotné socialni. V soucasnosti
maji k této roli nejblize socialni pracovnici na Girovni obci, alternativou jsou ko-
munitni zdravotni sestry.

19



Medicina dlouhodobé péce

20

Dobré sousedstvi — vyznamny faktor podpory, pocitu piinalezitosti a bezpeci,
jistoty kontaktu pti zhorSeni stavu ¢i jinych obtizich. Jde o projev obcanské zod-
povédnosti i lidské vzajemnosti. Sousedé mohou byt kromé sousedské vypomoci
¢i podpiirné komunikace s osamélymi lidmi zapojeni napi. do intervenci v rdmci
tisiiové péce (viz dale).

Vseobecny prakticky lékar (PL) — klicovy zdravotnicky aktér dlouhodobé péce,
multidisciplindrniho tymu ¢i sité, pravné nezbytny pro aktivaci fady sluzeb social-
nich i zdravotnickych, zvlasté téch hrazenych z vetejného zdravotniho pojisténi,
a predevsim ¢lovék s mimofadnou autoritou u pacientil, jejich rodin, ostatnich
aktérti LTC i spolecenskych organd.

Agentura domaci péce (home care — HC) — zakladni zdravotni nelékarska sluzba
dlouhodobé péce (ptipadné téz u prechodného zhorseni zdravotniho stavu s omeze-
nim sobéstacnosti, zvlasté mobility) poskytovana v domacim prostiedi a hrazena
v ramci zdravotniho pojisténi. Vstupuje také do pobytovych zatfizeni ¢i oSetio-
vatelskych center socidlni péce bez zdravotnického personalu. Zajistuje kromé
jiného kontrolu zdravotniho stavu a fyziologickych funkci, aplikaci 1ékd, osetfo-
vani a pfevazy chronickych ran, oSetfovani stomii, rehabilitaci. Mze se podilet
téZ na péci paliativni. Dalii informace poskytuje napi. Asociace domaci pé¢e CR
(www.adp-cr.cz).

Pedovatelska sluzba (PS) — zakladni terénni sluzba socidlni péce. Poskytuje §i-
roké spektrum vykont individualizovanych vyctem i ¢asovym rozsahem/opako-
vanim v tydnu ¢i béhem dne a potvrzenych ve vstupni smlouvé s klientem (napf.
osobni hygiena, Giprava lizka, pomoc pfi oblékani, bézny uklid domécnosti, na-
kupy, dovoz ¢i ptiprava jidla (ohtati, jednoduché snidané¢ a vecete), doprovod pii
zatizovani osobnich zalezitosti 1 pfi vychazkach, dohled na klienta s mentalni ¢i
psychickou poruchou). Podstatnou soucasti sluzby je socialni kontakt a komuni-
kace. Sluzba je hrazena klientem. Dal§i informace poskytuje napt. Ceska asociace
pecovatelské sluzby (CAPS, www.caps-0s.cr).

Osobni asistence — socidlni sluzba piekryvajici se s PS, od niz se odliSuje Ca-
sovym rozsahem (n€kdy celodennim), zaméfenim piedev§im na aktivni osoby
s bohatym programem (napf. doprovazeni imobilni osoby na voziku do vyuky,
na kulturni akce apod.), osobnim vztahem mezi klientem a jeho asistentem a také
finan¢ni naroc¢nosti vyplyvajici z ¢asové dotace. Dalsi informace poskytuje napf.
Asociace pro osobni asistenci (APOA, www.apoa.cz).

Tisniova péce (TP) — socialni sluzba pro zachovani kontaktu a pro pfivolani po-
moci v nouzové situaci nahlého ohrozeni: zhorSeni zdravotniho stavu, padu s ne-
moznosti vstat, ohroZeni jinou osobou. Jde o vyznamny prvek snizovani tlaku
na ustavni péci (strach osamélych lidi z padt bez pomoci). K aktivaci spojeni
se nejcastéji vyuziva naramek s tlacitkem. Soucasti sluzby je aktivni telefonické
ovétovani stavu z dispe€inku, obvykle rano a vefer. Nékteré systémy umoziuji
i vyhledani bloudici osoby mimo byt. Pfedpoklada se navySovani riiznych forem
telemonitoringu zdravotniho stavu s vyuzitim senzortl. Dal§i informace poskytuje
napt. Zivot® (www.zivot90.cz), prikopnik zavadéni TP v CR.

Denni stacionar — sluzba, ktera zaji$tuje denni (od rana do odpoledne) program
l1é¢ebny, rehabilitacni, aktivizacni/animacni, obvykle se zajisténim stravy (svacina
po piijezdu, obéd, odpoledni svadina). V soucasnosti pfibyva stacionait prede-
v§im pro osoby s kognitivni poruchou (syndromem demence), které kromé kogni-
tivni rehabilitace a animace zivota zajistuji téz bezpecnost (dohled) a plni respitni
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roli viici roding. Ta zajiStuje péci vecerni a nocni. Kromé samostatnych stacionait
poskytuji tuto sluzbu i ne€ktera socialni pobytova zatizeni (napt. www.alzheimer.cz).
Fyzioterapie — rehabilitace zaméfena na obnovu ¢i zachovani pfedevsim pohybo-
vych funkci napf. po urazech, operacich, cévnich mozkovych ptihodach, pfi par-
kinsonismu, détské mozkové obrné, reedukaci chiize v¢etné€ pouzivani opérmych
pomtcek (choditka, berle, hole). Vyznamné jsou funkce kondicni (zvlasté posi-
lovani svalové sily dolnich koncetin a stability) a analgeticka (napf. pii bolesti-
vych postizenich pétete (vertebrogenni algicky syndrom) €i spastickych stavech).
Uplatiyji se mekké techniky, fyzikalni terapie (magnety, ultrazvuk, elektfina, apli-
kace tepla, vodolécba), akupunktura, 1é¢ebna télesna vychova (LTV) apod. Dal-
§i informace poskytuje napt. Unie fyzioterapeutti Ceské republiky (UNIFY CR,
www.unify-cr.cz).

Ergoterapie — rehabilitace zaméfena na obnovu sebeobsluhy a sobé&stacnosti,
pfipadn€ pracovnich dovednosti a praceschopnosti pti nezlepsitelném funkcnim
postiZeni. Zahrnuje nacvik nahradnich dovednosti, vybér a pouzivani kompenzac-
nich pomﬁcek vcetné opérnych, doporuéeni uprav domaciho prostfedi rehabilitaci
kognitivni ¢i pii fatlckych poruchach feci a jejiho porozuméni apod. Dalsi infor-
mace poskytuje napt. Ceska asociace ergoterapeuttl (CAE, www.ergoterapie. cz)
Logopedie — klinick4 logopedie se zabyva poruchami komunikace, vadami feci,
sluchu, hlasu, ale také polykani napt. po cévnich mozkovych piihodach ¢i pfi ji-
nych neurologickych onemocnénich (uprava stravy viz kap. 16). Jde o problémy
fatickych poruch (afazii), vyvojové i ziskané dysartrie, dyslalie, dysfagie, vyvojo-
vé dysfazie a o jejich rehabilitaci. Dalsi informace poskytuje napf. Asociace kli-
nickych logopedti Ceské republiky (AKL, www.klinickalogopedie.cz) ¢ LOGO
Centrum pro poruchy komunikace (www.moje-klinika.cz).

Socialni prace — zajistuje feSeni fady problémi, zlepSovani kvality Zivota, roz-
voje osobniho potencidlu, bezpeci a socialniho fungovani predev§im ohrozenych,
znevyhodnénych, vylouc¢enych jednotlivci i socidlnich skupin. V bézné praxi po-
skytuje informace o moznostech pomoci a podpory, pomoc pii vypliiovani, poda-
vani 1 vyfizovani riznych zadosti (napt. o pobytovou sluzbu, tisiovou péci, pti-
spévek na péci, uznani osobou se zdravotnim postizenim apod.), vetejny dohled
v ptipadech nevhodného zachdzeni ¢i zanedbavani péce (viz kap. 3). V kontextu
LTC lze oc¢ekavat podil socidlni péce na case managementu a zlepSovani navaz-
nosti sluzeb. Dalsi informace poskytuje napt. Spolecnost socialnich pracovnikt
CR (www.socialnipracovnici.cz).

Nutri¢ni poradenstvi — poskytuje konzultace vyzivového stavu, jeho sledovani a in-
tervence predevsim dietniho sloZeni stravy, jeji mechanické tipravy pii poruchach
polykani ¢i vyuziti potravinovych dopliikd a oralnich nutri¢nich suplementti pro
sipping (viz kap. 15 a 16). Sluzbu poskytuji kromé specializovanych lékatt pie-
devSim nutri¢ni terapeuti (dfive dietni sestry). Dalsi informace vetn€ prehledu
nutri¢nich ambulanci poskytuje napt. Ceska asociace nutri¢nich terapeutti (CANT,
www.cant.cz).

Pijcovna oSeti'ovatelskych a zdravotnich pomicek — umoziuje kratkodobé za-
jisténi a predevsim vyzkouseni vhodnosti té které pomtcky, schopnosti pacienta
ji vyuZzivat, aby nedochazelo k neucelnym vydajim za pofizeni nakladnych, ale
pacientem nevyuzivanych pomticek. Soucasti nabidky jsou polohovaci lizka, ob-
vykle s poskytnutim jejich dopravy a instalace. Pj¢ovny provozuje fada podpur-
nych organizaci.
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Psychiatrie — nezbytna péce u pacientli s duSevnim onemocnénim a casto také
s mentalnim postizenim ¢i syndromem demence, pokud jsou piitomny poruchy
chovani ¢i psychotické stavy vcetné delirii (napf. v rdmci hore¢natych onemoc-
néni). Stdvajicim problémem je Spatna dostupnost psychiatrické péce (navstévni
sluzby) v domacim prostiedi, ale mnohdy i v pobytovém zafizeni pro imobilni
pacienty.

Psychoterapie a krizova intervence — maji vyznamné misto v podpote jak pa-
cientll, tak rodinnych ptislusnikd pfetizenych jak naroc¢nosti laického pecovani,
tak emocemi a vztahovymi problémy pramenicimi ze ztraceni blizké osoby (part-
nera, ditéte) pti zméné osobnosti, nastupu psychotickych projevt, poruch chovani
¢i v procesu umirani. Bohuzel se odborna pomoc v téchto extrémnich situacich
stale Casto zuzuje na simplexni a problematicky predpis antidepresiva ¢i anxiolyti-
ka bez podpory adaptace a schopnosti vyporadat se s nastalou situaci a prognézou
vlastni ¢i oSetfovaného blizkého ¢loveka. LTC je oblast nedocenéného vyznamu
psychoterapie pfi intervenci zdvaznych pociti bezmoci, poniZeni, viny, selhani,
vycerpani, maladaptace, vyhoteni 1 sebevrazd. Dalsi informace poskytuje napf.
Ceska asociace pro psychoterapii (www.czap.cz, www.psychoterapie.cz).
Mobilni hospic — poskytuje specializovanou tymovou paliativni pé¢i v domacim
prostiedi v rezimu 24/7 (domaci navstéva lékate a/nebo zdravotni sestry mozna
24 hodin denné, 7 dni v tydnu), zahrnuje péci 1€katskou a osetfovatelskou, pomoc
psychologickou, socialni, rozsahlé poradenstvi v otazkach umirani, pomoc pozi-
stalym, dobrovolnickou respitni pomoc rodinnym pecujicim, ptijcovnu pomiicek
vcetné polohovaciho lizka apod. Nékteré mobilni hospice poskytuji i peCova-
telskou pomoc (osobni hygiena, Giprava Itizka). Bliz$i informace poskytuje napft.
Cesta domt (www.cestadomu.cz s portdlem www.umirani.cz) ¢i Forum mobilnich
hospicti (www.mobilnihospice.cz).

Centra provazeni — vznikaji ve fakultnich nemocnicich na pomoc rodinam déti
s tézkym zdravotnim postizenim, s extrémné nizkou porodni hmotnosti, s polytrau-
matem, pourazovym stavem, se selhavanim vitalnich funkei ¢i s jinou zdvaznou
prognézou. Centra poskytuji poradenstvi, podporu, odbornou pomoc, pomahaji
rodindm s adaptaci na zmé&nénou situaci 1 neptfiznivou prognozu (blize viz www.
centrumprovazeni.cz). Obdobné zaméiena je Spoleénost pro ranou péci (www.
ranapece.cz) (viz kap. 10.5). V obou pfipadech jde o dlouhodobou péci a podporu
poskytovanou jak détem, tak jejich stresovanym, bezradnym, ptetizenym rodi¢tim.
Jiz od roku 1995 ptisobi ve Fakultni nemocnici Motol Centrum komplexni péce
o déti s poruchou vyvoje a jejich rodiny, nyni jako soucast Pediatrické kliniky
(www.fnmotol.cz).

Respitni (odlehéovaci) sluzby — dohled na nesobéstaéného ¢lovéka zcela imo-
bilniho, s duSevnim onemocnénim ¢i s kognitivni poruchou v domacim prostiedi,
denni stacionaf ¢i docasné Ustavni péce v pobytovém zafizeni socidlnich sluzeb
s cilem pomoci, odleh¢it pecujicim rodinnym pftislusnikiim napf. pfi jejich vycer-
pani, vlastnim onemocnéni, k umoznéni dovolené ¢i zatizeni osobnich zalezitosti.
V legislativnim fizeni je zakotveni center komplexni péce pro ¢asové omezené
zdravotnické pobyty déti se zdravotnim postizenim jako respitni sluzby pecujicim
rodinam.

Dobrovolnictvi— dobrovolnici jsou vyraznou pomoci v neziskovych organizacich,
v nemocnicich i v socidlnich sluzbach. Uplatiiuji se napf. v respitnich a odlehcova-
cich sluzbach pro pecujici rodiny nebo formou spole¢nictvi u osamélych kiehkych
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lidi zvlasteé pokrocilého stafi (rozmlouvani, pred¢itani, doprovazeni na prochaz-
kach). Dalsi informace poskytuje napt. Hestia (www.hest.cz s informacnim portalem
www.dobrovolnik.cz) ¢i Dobrovolnické centrum (www.dcul.cz).

Charitativni organizace — dopliuji sit’ poskytovateltl ztizovanych obcemi, kraji,
pripadné statem, a neziskovych organizaci zajist'ujicich socidlni a zdravotné€ social-
ni/socialné zdravotni sluzby. K velkym poskytovatelim s Sirokou, Casto celore-
publikovou nabidkou sluzeb patii napt. Charita Ceska republika (www.chari-
ta.cz), Diakonie feskobratrské cirkve evangelické (CCE) (www.diakonie.cz),
Maltézska pomoc (www.maltezskapomoc.cz).

Chranéné bydleni — pobytova sluzba socialni péce pro osoby s omezenou
sobéstacnosti vyzadujici pomoc jiné osoby pro zdravotni postizeni ¢i chronické
onemocnéni véetné dusevniho. Sluzba mize byt poskytovana: 1. v ramci poby-
tového zatizeni (napt. DOZP) formou vétsiho soukromi a autonomie pii vedeni
vlastni doméacnosti, respektive vlastniho pokoje; 2. v domech s nékolika bytovymi
jednotkami pro cca Ctyfi uzivatele ve vlastnich pokojich; 3. v samostatnych bytech
pro cca Ctyfi osoby v bézné zastavbe.

Uzivatelé jsou v pravidelném kontaktu se socidlnim pracovnikem, pecovatelem,
asistentem, ktery dohlizi na chod domacnosti a stav uzivateld, poskytuje dopomoc,
nacvik ¢innosti, poradenstvi, doprovod. Klienti pfes den Casto pracuji v chrané-
nych dilnach. Dalsi informace poskytuje napf. SdruZeni Neratov (www.neratov.
cz).

Domy s pecovatelskou sluzbou (DPS) — nejde o pobytova socialni zatizeni, ale
o0 obecni najemni malometrazni bezbariérové byty zvlastniho urceni predevsim pro
seniory, pfipadn€ pro mladsi lidi se zdravotnim postizenim, soustiedéné v domé,
kde obvykle sidli i pecovatelska sluzba. PeCovatelky tak jsou ndjemnikiim sice
nablizku, ale jen v bézné pracovni dobé&, nikoliv po celych 24 hodin. V DPS neni
1¢kat ani zdravotni sestra. Je hrubou, bohuzel vSak Castou chybou, Ze pfedevsim
nemocnicni 1ékati ptesto chapou DPS jako pobytové zatizeni s neptetrzitou péci
a dokonce se zdravotnickou ptitomnosti. Proto do DPS propoustéji ¢i z ptijmové
ambulance vraceji 1 lidi neschopné se o sebe postarat a vyzadujici oSetfovatel-
skou zdravotni péci. Tu vSak najemnikiim zajist'uji v piipad€ potfeby jen externi
agentury home care jako komukoliv ve vlastni domécnosti. Pti trvalém zhorSeni
zdravotniho a/nebo funkéniho stavu nad ramec pecovatelské podpory se najemni
smlouva v DPS ukoncuje a najemnik se musi piemistit do pobytového zatizeni
(domova pro seniory, domova se zvla$tnim rezimem, lécebny pro dlouhodob¢ ne-
mocné).

Komunitni domy pro seniory — novéjsi obdoba DPS pracujici s tzv. ,,co-hou-
singem®, sousedskou vzajemnou pomoci ndjemnikil, ktefi téz spole¢né vyuzivaji
rizné prostory spolecenské i provozni. Jde o obecni ndjemni malometrazni bezba-
riérové byty (10 az 25 byt v dom¢), které jsou urCeny lidem ve véku 60+. Nejde
o soucast portfolia dlouhodobé péce. U ndjemnikd se predpoklada dobry funkéni
stav, smlouvy jsou dvouleté. V dom¢ nejsou zdravotni ani socialni (peovatelské)
sluzby, vyzaduje se pouze jejich pfitomnost (dostupnost) v obci.

Centra socialni a oSetirovatelské pomoci (CSOP) — poskytuji poradenstvi, pe-
Covatelské sluzby, a pfedevsim socialn¢ zdravotni (oSetfovatelskou) pobytovou
sluzbu pro lidi, ktefi v domacim prostiedi nezvladaji péc¢i o vlastni osobu (sebe-
obsluhu). Osetiovatelskd péCe je nepfetrzita, v rezimu 24/7. Podileji se na ni
pracovnici ptfimé obsluzné péce, socialni pracovnici i zdravotnicky nelékaisky
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personal (zdravotni sestry, oSetfovatelky, fyzioterapeuti). Pobyty jsou pfedevsim
prechodné, kratkodobé — odlehcovaci pobytova sluzba (obvykle do 3 mésict, téz
rekonvalescentné rehabilitacni pobyty po hospitalizaci). Piipadné dlouhodobé po-
byty se obvykle realizuji v rezimu domova se zvlastnim rezimem.

Domovy pro osoby se zdravotnim postiZzenim (DOZP) — socialni pobytova sluz-
ba pro osoby se zavaznym zdravotnim postizenim télesnym, mentalnim, dusev-
nim, smyslovym ¢i kombinovanym. Vybaveni je podstatn€ rozsahlejsi, domacté;si
a kvalifikovanéj$i (psychoterapie, nutri¢ni terapeuti, komunikac¢ni terapeuti apod.)
nez v CSOP, nebot’ pobyty jsou ptevazné dlouhodobé, vétsSinou dozivotni, a cha-
pané jako piirozené domaci prostiedi.

Domovy pro seniory (DS) — pobytova sluzba socidlni péce definovana Zakonem
108/2006 pro osoby ve véku 60+ s omezenou sobé&stacnosti znemoznujici péci
o vlastni osobu v domacim prostiedi. DS se povazuji za pfirozené prostiedi a za-
Jistuji predevsim ubytovani, stravu, bézné tikony péce o vlastni osobu, pomoc pii
osobni hygieng (€i jeji provadeéni), zprostiedkovani kontaktu se spole¢enskym pro-
stfedim, socidlng terapeutické a aktivizacni ¢innosti. Povaha klientti DS se v po-
slednich desetiletich zasadn€¢ meéni. Se zlepSenim bytovych podminek a komerc-
nich i socialnich terénnich sluzeb nastupuji do DS vesmés lidé v pokrocilém stari
(80+) a/nebo se zadvaznym zdravotnim a funkénim postizenim (na nizké trovni po-
tencialu zdravi), velmi Casto s hypomobilitou/instabilitou ¢i s imobilitou v lazku
a/nebo se zavaznou kognitivni poruchou, u nichz dominuje oSetiovatelska povaha
pobytu, coz odpovida zahraniénimu pojeti a oznaceni ,,nursing home* (oSetfova-
telsky domov). Kromé pracovnikli ptimé obsluzné péce a socidlnich pracovnikt
pusobi v DS zdravotnicky nelékarsky personal (zdravotni sestry, oSetfovatelky,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, nutri¢ni terapeuti) a animacni pracovnici. Primar-
ni Iékaiskou péci zajistuji PL, u nichz jsou jednotlivi uzivatelé pobytové sluzby
registrovani. Dalsi informace k pobytovym sluzbam poskytuje napt. Asociace po-
skytovatelti socialnich sluzeb Ceské republiky (APSS CR, www.apsscr.cz).
Centra sdruZenych sociilnich sluZeb — napt. G-centrum v Téabote, které v mo-
dernim komplexu sdruZzuje domov seniorti, domov se zvlastnim reZimem, azylovy
domov pro zeny a matky s détmi, pecovatelskou sluzbu, odlehCovaci (respitni)
sluzby (www.gcentrum.cz).

Domovy se zvlastnim rezimem (DZR) — socialni pobytova sluzba pro osoby s po-
ruchami chovani znemoznujicimi v disledku mentalniho postizeni ¢i dusevniho
onemocnéni (napf. Alzheimerovy choroby) pobyt v jiném typu pobytovych zafi-
zeni. Omezena je volnost pohybu (opousténi domova). VEékova hranice pro piijeti
je obvykle 50 let.

Lécebny pro dlouhodobé nemocné (LDN) — zdravotnickd lizkova zafizeni
doléCovaci, rehabilita¢ni, rekonvalescentni a paliativni povahy, kterd poskytuji
péci naslednou (napi. do zhojeni po operaci, do dostatecné rehabilitace po cévni
mozkové ptihod€) ¢i dlouhodobou v ptipadé, ze tuto péci nelze zajistit v domacim
prostiedi. Divody k pobytu jsou pfedevsim zdravotni, pobyt je hrazen v rdmci
zdravotniho pojiSténi, dominuje zdravotni péce fizend 1ékati a ,,strohost nemoc-
ni¢niho prostredi®. To vSe je v protikladu k pobytovym sluzbam socialni péce, kde
by méla dominovat civilni vybavenost i kvalita trdveni casu hrazena uzivatelem
sluzby a fizend nezdravotnickym persondlem. Zatizeni typu LDN se mohou jme-
novat riznym zpisobem, téZ nemocnice nasledné péce (NNP); vzhledem k pieva-
ze geriatrické klientely napft. geriatrické odd€leni, geriatricky ustav apod.
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1.2.1  Sluzby a poradenstvi pro osoby se specifickym postizenim

Rozsahlou agendu ptedstavuji sluzby a poradenstvi pro osoby se specifickym po-
stizenim. Piehled o nich s kontakty na pievdzné neziskové organizace pro osoby
se zdravotnim postizenim zrakovym, sluchovym, télesnym, mentalnim, duSevnim,
ve stafi 1 pfi konkrétnich vnitfnich onemocnénich poskytu]1 napf. Portal Minister-
stva zdravotnictvi CR pro pacienty a paclentske organizace (wWww.pacientske-
organizace.mzcr.cz) s rozcestnikem k ,,organizacim na pomoc pacientim‘ a k ,,pacient-
skym organizacim® ¢i Helpnet (www.helpnet.cz), informacni portal provozovany

Asociaci informacnich systému pro osoby se specifickymi potifebami (AISO).

Agenda podpirnych organizaci, zdjmovych sdruzeni a pacientskych organizaci se

jednak proling, jednak vzajemné odliSuje napf. mirou podptrného setkavani skupin

pacientl ¢i jejich rodinnych prislusniki, které umozituje vymeénu praktickych zku-

Senosti 1 vzéjemnou psychickou podporu. Odkazy na podplirné organizace by mély

byt samoziejmosti ze strany zdravotnikt, predevsim praktickych 1ékait. Mnohdy se

v nich rodindm dostane klicovych informaci, podpory, n€kdy i u¢innéjSich odbor-

nych doporuceni nez ze strany nékterych, zvlasté jednostranné biomedicinsky zamé-

tenych 1€kait. Ptiklady podpirnych organizaci:

e Nirodni rada osob se zdravotnim postizenim CR (www. nrzp.cz) — socialni po-
radenstvi, podpora projektu.

e Sjednocena organizace nevidomych a slabozrakych (SONS, www.sons.cz) —
kromé dalSich sluzeb téz nacvik prace s elektronickymi pomutckami, knihovna
digitalnich dokumentti, vycvik vodicich pst; Tyfloservis (www.tyfloservis.cz) —
v krajskych stfediscich podpora lidi s t¢Zkym zrakovym postiZzenim ke zkvalitnéni
zivota a sobé&stacnosti, poradenstvi ve vybéru a ziskavani pomucek, nacvik prace
s nimi, Uprava prostiedi véetné osvétleni, podpora akceptace zrakové vady, social-
ni poradenstvi, audioknihy, nacvik dovednosti (sebeobsluha, prostorova orientace,
samostatny pohyb, psani na klavesnici pocitace, uzivani Braillova bodového pisma);
Palata — domov pro zrakové postizené (www.palata.cz).

e Tichy svét (www.tichysvet.cz), Svaz neslySicich a nedoslychavych osob v Ces-
ké republice (www.snncr.cz), Audiohelp (www.audiohelp.cz) — v krajskych stie-
discich poradenstvi, socialni rehabilitace, nacvik komunikace, chranéna pracovis-
té, Lorm (www.lorm.cz) — spole¢nost pro hluchoslepé.

e Narodni ustav pro autismus (NAUTIS, www.nautis.cz), Nadéje pro autismus
(www.nadejeproautismus.cz), Asociace pomahajici lidem s autismem (APLA,
www.apla.cz, portdl www.autismus.cz), Spole¢nost na podporu lidi s mental-
nim postizenim v Ceské republice (www.spmpcr.cz), Rytmus (www.rytmus.
org) — socialni rehabilitace a Podpora samostatného bydleni pro lidi s mentalnim
a duSevnim onemocnénim, Ceska Alzheimerovska spolecnost (CALS, www.
alzheimer.cz), Ceska spole¢nost pro dusevni zdravi (www.csdz. cz) Fokus Pra-
ha (www.fokus-praha.cz) — zdravotni a socialni podpora lidem se zavaznymi obti-
Zemi v oblasti duSevniho zdravi.

e Proseniorské organizace Zivot” (www.zivot90.cz) ¢i Elpida (www.elpida.cz) —
obé& organizace provozuji téz linku diivéry Senior telefon (Zivot™), respektive kri-
zovou linku Linka seniorti (Elpida); komunitni portal pro aktivni star§i dospélé
kolem 60 let 60 (www.i60.cz), Rada seniorii Ceské republiky (www.rscr.cz).

o Ceska asociace paraplegiki (CZEPA, www.czepa.cz), Liga vozikaia (www.
ligavozic.cz), Svaz télesné postiZenych (www.svaztp.cz), Centrum Paraple
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(www.paraple.cz), Jedlickav ustav a §koly pro déti a mladez s télesnym postize-
nim (Www.jus.cz). 5 5
e EpiStop (www.epistop.cz) ¢i Ceska liga proti epilepsii (CLPE, www.clpe.cz).

1.3 Vztah dlouhodobé péce a geriatrie, gerontologie

Dlouhodobé péce v mnohém navazuje na poznatky, priority a postupy geriatrie. Za-
hrnuje v8ak do okruhu svého zajmu a zodpovédnosti i mladsi pacienty, ¢imz pied-
chazi i riziku ageismu, vékové diskriminace a segregace, ztotoznovani vyssiho véku
s nemohoucnosti.

V soudobém pojeti se problematizuje staii jako zasadni tieti faze Zivota jasné vy-
mezena proti dospélosti. Hovofi se pouze o dvou zivotnich fazich — o détstvi a do-
spélosti.

Stati (zékonitd pozdni, zrald dospélost s heterochronné nastupujicimi involu¢nimi
rysy) ma tridlni povahu. Jde o:

e biologickou danost,

e socialni konstrukt,

e psychickou sebereflexi, sebeprezentaci.

Neexistuji biomarkery, které by exaktné vymezovaly hranici mezi dospélosti a sta-
fim. Existuji jen socialni stereotypy, fenotyp stafi, seniorské socialni role a udalosti
(napf. penzionovani) — ¢asto kalendarnim vékem vymezované, a psychicka sebepre-
zentace. A existuji také s vékem souvisejici (age-related), ve vyssim véku se vyrazné
Castéji vyskytujici choroby (napf. ateroskleroza, osteoartr6za, osteopordza, makular-
ni degenerace sitnice, Alzheimerova nemoc).

Z participativni dospélosti nevyfazuje ani potiebu dlouhodobé zdravotné socidlni
péce nenastoluje vk, ale zdvazna porucha zdravotniho a funkéniho stavu — napf.
pokrocilé stadium Alzheimerovy choroby ¢i probehld cévni mozkova piihoda.

Uvedenému odpovida enormni heterogenita dosavadni, kalendainim vékem 65+
vymezované seniorské populace zahrnujici jak lidi zdatné a pln€ aktivni, tak lidi
tézce zdravotné a funkéné postizené. Hovofi se o starnuti uspé$ném, ponechavajicim
potencial pro aktivity dosp€lého véku, a o starnuti neuspé$ném, chorobném, zatize-
ném funk¢énimi deficity omezujicimi seberealizaci a sobéstacnost. SméSovani obou
skupin do jedné, vékem vymezené subpopulace se ukazuje jako kontraproduktivni,
segregacni a diskriminacni. Rizikem je napt. diskriminaéni pfisuzovani chorobnych
deficitti nékterych lidi vysokého véku vsem ptislusnikiim kohorty 65+, coz miize mit
devastujici socialni disledky.

Geriatrie tak zlstava jednim cennym prvkem v portfoliu sluzeb a ptistupi dlouho-
dobé péce, obdobné jako napft. psychiatrie, fyzioterapie ¢i pobytova sluzba Domov
pro osoby se zdravotnim postizenim. Neni v§ak synonymem dlouhodobé péce, a to
1 proto, Ze se sama limituje vékovou hranici.
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2 Pojeti zdravi, jeho hodnoceni a podpora
v kontextu dlouhodobé péce

Zdenék Kalvach

Hovofit o ,,zdravi“ v kontextu dlouhodobé péce, zaméfené predevsim na lidi s tak
nezvratné zavaznym zdravotnim postizenim, Ze podminuje ztratu sobéstacnosti ¢i
dokonce sebeobsluhy, se mtize jevit mnohym, mozna dokonce obecnému povédomi
a vefejnému diskurzu jako nonsens. MiiZe se tak jevit dokonce i hlubsi zapojeni 1éka-
il — vychovavanych domnéle, ¢i realné (v tom piipadé ovsem deformovang) jako ex-
kluzivni experti na diagnostikovani, uzdravovani a zachovavani dokonalého zdravi —
zapojeni nad rdmec elementarnich ukont primarni péce.

Opakuje se tak zjevn€ vyvoj vztahu k paliativni péci a paliativni medicing, do-
konce ptedtim k onkologické medicin€é od jejich neradostnych pocatkid. Vyvoj
od despektu, ,,kdo a pro¢ by se mél sofistikované zabyvat beznadéjnymi piipady
a»zivorenim« na oSetrovatelské urovni®, ke spolecenské vaznosti, dramatickym spé-
chim a vé€deckému rozvoji pfivadéjicim do diive podcenovanych oborl kreativni
I¢kare i dalsi zdravotniky s vysokym kreditem lidskym i odbornym. Jasné se rysu-
je cesta od predstavy, Ze nastroji ,,;jakési dlouhodobé péce* jsou kbelik, Zinka, 1zice
na krmeni a elektronicky posilané recepty dozivotné neménné medikace, k empaticky
sofistikované ¢innosti zdravotné socialnich tymi pracujicich s pokrocilymi nastroji
zlepSujicimi funkéni zdravi a kvalitu zivota. V uz§im smyslu jde o vyvoj k ,,medi-
cin¢ dlouhodobé péce”. A jednim z ptedpokladl je ujasnéni spolecenského pojeti
,zdravi®,

2.1  Zdravianemoc

Snahy vymezit, definovat zdravi trvaji od pocatki filozofického mysleni. V Evropé
se objevily jiz u Pythagora (6. stol. pt. n. 1.), Empedokla (5. stol. pf. n. 1.), Hippokrata
(pfelom 5. a 4. stol. pi. n. 1.) ¢i Aristotela (4. stol. pf. n. 1.). Diraz se kladl na spoko-
jenost (nepfitomnost utrpeni), na ,,psychosomatickou rovnovahu téla a duse, har-
monii dobrého Zivota (eudaimonia) ¢i na efekt zachovavani uméteného (zdravého)
zivotniho zptisobu véetné stravovani. Hippokratovi se prisuzuje autorstvi hypotézy
o vyznamu rovnovahy ¢tyt télesnych §tav (stanovujicich i temperament ¢lovéka) pro
zdravi. Uméfenost a vnitini harmonie byly zakladem ptedstav o zdravi i ve starovéké
Ciné (principy jin a jang) a Indii (¢akry a toky energif).

Az do 18. stoleti pretrvavaly antické predstavy o zdravi i autochtonni pojeti cho-
rob jako poruch jeho vnitini rovnovahy. S rozvojem ptirodnich véd doslo k novému
pohledu na zdravi, a pfedevsim na jeho naruseni nemocemi etiopatogeneticky defino-
vanymi. Rozvinula se a posléze specializa¢ng roz¢lenila kauzalni biomedicina s tzv.
disease-model, pristupem zaméfenym na jednotlivé choroby, na jejich specifickou
diagnostiku, terapii, prevenci, rehabilitaci. V ur¢itém smyslu pfestaval byt partnerem
Iékate nemocny ¢loveék a stavala se jim ,,choroba®, ptipadné sofistikovana diagnos-
ticka ¢i lécebna metoda. Pribyvalo novych nemoci, jejich jemné;jsi klasifikace, zvySo-
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vala se uc¢innost etiopatogeneticky zacilenych léceni a tim rostl vyznam diferencialni
diagnostiky.

Uvazovani o dispropor¢né velkém dlirazu na rozdilnost nemoci mezi sebou navza-
jem (na diferencialni diagnostiku) oproti malému zajmu o spolecné projevy ,,nezdravi‘
ptivedlo Hanse Sellyeho (1907-1982) k analyzovani onoho opomijeného spolecného
»syndromu nemocnosti®. Dospél tak k popisu stresu, fyziologické stresové poplacho-
vé reakce mobilizujici po ose hypotalamus — hypofyza — kiira nadledvin, metabolické
a energetické rezervy organismu v adaptaci na chorobné zmény (na ,,boj s nemoci*
1 na proces uzdravovani), obecné na ,,boj, ¢i uték* pii jakémkoliv ohrozeni a pretizeni.

I v etiologicky triumfujici infektologii se tak posléze ukazalo, jak nezbytné je vé-
novat pfiméfeny zajem ,,onomu spole¢nému‘: Ze jde nejen o odhaleni etiologického
agens (mikroorganismu, ktery nemoc vyvolal) a jeho potlaceni kauzalné zvolenym
antibiotikem ¢i preventivnim ockovanim, ale také o posileni odolnosti napadeného
makroorganismu, o podporu jeho stavu béhem onemocnéni, o modulaci obranné
reakce, kterd mize byt zhoubngjsi nez mikrobialni agresivita, ¢i o ochranu mikro-
biomu pied zdvaznymi nezddoucimi ucinky kauzalni 1é¢by, predev§im antibiotické.

Rozvinuly se oblasti a obory jako nutricionistika, hodnoceni a ovliviiovani vnitf-
niho prostfedi, intenzivni péce na speciadln€¢ vybavenych jednotkach, diagnostika
funkéniho stavu, ucelena rehabilitace, paliativni/hospicova péée. Do popiedi zajmu
se znovu dostal celkovy stav organismu, pacientovy obtiZe, jeho utrpeni, ohrozeni
bez ohledu na vyvolavajici pfi¢inu nezdravi, na konkrétni indexovou nemoc.

Krom¢ predstav, ze zdravi je prosta nepfitomnost etiopatogeneticky definovanych
chorob a ze tedy dominantni ulohou a kompetenci mediciny je jejich eliminace, se
objevily i §ifeji, funkéné zamétené formulace, Ze ,,zdravi je stav charakterizovany
anatomickou, fyziologickou a psychickou integritou, schopnosti zastavat osobné¢ dii-
lezité rodinné, pracovni a spolecenské role, zvladat télesnou, biologickou, psychic-
kou i socialni zatéz*.

Vztah mezi zdravim a nemoci v tomto §ir§im kontextu zakotvila i profilujici defini-
ce v zakladaci ustavé Svétové zdravotnické organizace (World Health Organisation —
WHO) z roku 1948: ,,Zdravi je vice nez nepfitomnost nemoci ¢i vady, jde o prospiva-
ni télesné, dusevni i socialni*. Svym zptisobem se tak po dvou a pul tisiciletich vra-
tila v teoretickych a spolecenskych tivahach predstava zdravi jako Zivotni harmonie
a spokojenosti. Oproti antickému konceptu eudaimonie ovSem chybi prvek obtizné
kodifikovatelného ,,dobrého Zivota“ spojeného s usilovanim, vili ke smyslu, hodno-
tovym sméfovanim a mravni integritou. Zda se, ze zvlasté v pojimani dlouhodobé
péce to bez zohlednéni tohoto aspektu zdravi neptjde.

Jak v nasi literature pfipomnél napt. J. Payne (2007), dalsi fazi v hledani formu-
lace zdravi se stalo doplnéni, pfipadné nahrazeni taxativniho, kodifika¢niho pojeti
proceduralnim piistupem akcentujicim uroven urcité klicové schopnosti, klicového
postupu. V Sedesatych letech 20. stoleti A. Antonovsky v tomto smyslu zdtraznil
vyznam adaptace/adaptability a schopnosti zachovavat/obnovovat soudrznost, inte-
gritu, propojenost (sense of coherence). V Cesku unikatnim zptisobem formuloval
v téze dobé C. Drbal potencial zdravi.

V bézné praxi i v obecném povédomi ov§em klinickad biomedicina dosud a stale vice

zUstava soustfedéna:

1. na Gspésny — stiedni délku zivota (nad¢ji doziti) setrvale prodluzujici — boj s ne-
mocemi, s akutnimi zdravotnimi obtiZemi, na jejich prevenci a intervenci,

2. na jakousi ,,dokonalost superzdravi®.
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Do jisté miry se symbolickou dominantou zdravotnictvi staly ,,absolutni zdravi
ve svété bez chorob i1 zdravotnich obtizi ¢i centra excelentnosti a védeckého badani,
odtrzena od strazni lidského id€lu a bolesti vSedniho dne obycejného Zivota.

Vlekla stonani, doléCovani, zivot se zdravotnim postizenim ¢i pokrocile funkéni-
mi deficity s jejich specifickymi potfebami a interkurentnimi onemocnénimi/zhorse-
nimi zlstavaji na okraji klinického i spolecenského z4jmu, mnohdy v ,,0zemi nikoho*
na zdravotné socialnim pomezi. Piestoze vyzaduji Casto jak medicinsky excelentni
znalosti a dovednosti (napf. problematika Grazovych intervenci ¢i 1ékovych interakci),
tak odlisny pfistup k hodnoceni zdravi i k intervenovani potizi a ohroZenosti pacientd,
pristup presahujici v duchu zaméfenosti na ¢lovéka (person-centered approach — PCA),
biomedicinsky ,,disease model“. Nezfidka se i nesporné zdravotni problémy a potieby
téchto lidi z rozpak ¢i diskrimina¢né demedicinalizuji a vytlacuji do socialni agendy.

Novy fenomén a zasadni vyzvu pro soudobou klinickou medicinu i pro vefejné
zdravotnictvi (v€etné koncipovani zdravotné socidlniho pomezi) vystizné¢ popsala
pocatkem 21. stoleti M. Tinettiova (profesorka na Yale University):

Cas dospél k odvrzeni chorob jako stiedobodu zdravotni péce. V kontextu zmény
spektra zdravotnich problémii, komplexni provazanosti biologickych a nebiologickych
faktorii, starnuti populace a interindividualni variability zdravotnich priorit se jevi
zdravotni péce soustiedéna vylucne na rozpoznavani a léceni jednotlivych chorob pri-
nejlepsim jako zastarala a prinejhorsim jako Skodliva. Primdrni orientace na nemoc
muize neumysiné vést k léceni jednou nadmérnému, jednou nedostatecnému a jindy jinak
nevhodnému. (...) Klinické rozhodovani by se mélo u vSech pacientii rozvijet v ramci
individualnich cilit a usilovat o rozpoznani a intervenovani v§ech ovlivnitelnych faktorii
Jjak biologickych, tak nebiologickych, nikoliv pouze o diagnostikovani, léceni a preven-
ci jednotlivych chorob. Bohuzel jiz predem slysime argumenty proti integrovanéjsimu
a individualizovanéjsimu pristupu, od namitek o nezadouci medicinalizaci pFirozenych
tezkosti Zivota pres bagatelizace, ,, vidyt nejde o nic nového*, po varovani, ze ,,omeze-
né zdroje je treba vyuzit k ovlivnéni rozhodujicich biologickych mechanismii . Prekdz-
kou je i obecné vnimani modelu zaméreného na choroby jako trvale platného, nikoliv
jako pouze prechodné uspésného. Bez ohledu na uvedené problémy se vsSak zdravotni
péce musi pozménit, chce-li uspokojit zdravotni potreby pacientii 21. stoleti.

Prekazkou v uchopeni této vyzvy je i ptetrvavajici nesrozumitelnost pojmi ,,zdravi/
nezdravi® mimo indexové choroby ¢i v jejich neovlivnitelné chronické fazi. S tim
souvisi nejasnost 1ékarskych ukold a kompetenci: o¢ by mél 1ékar usilovat (nad ra-
mec tlumeni velkych obtizi v rdmci symptomatické/paliativni péce), kdyz zdanliveé
,heni co ucelné 1éCit/intervenovat™ a mnohdy ani jak vlastné takto ,,funkéné nezdra-
vého* pacienta popsat a kategorizovat, pokud nema jit o nebezpecné vylucujici de-
medicina¢ni stigma ,,casus socialis* akcentujici socialni disledky a potfebu social-
nich intervenci vcetné institucionalizace v pobytovych sluzbach.

Soucasti formulace, ze zdravi je vice neZ nepfitomnost chorob, je téz axiom, ze
vztah zdravi a nemoci (nezdravi) nevystihuje dichotomicky protikladné, vzajemné
se vylucujici rozvétveni (,,bud’ jsem zdrév, nebo jsem nemocen®), nybrz posouvani
po pfimce kontinua mezi pomyslnymi poély ,,dokonalého zdravi“ a absolutniho ne-
zdravi, za které lze povaZovat napt. agonalni predsmrtny stav.

O momentalni, aktudlni pozici konkrétniho clovéka na pomyslném kontinuu
,»zdravi — nezdravi véetné subjektivniho prozivani a hodnoceni vlastniho zdravi roz-
hoduje tada faktord. Patii k nim zvlasté:
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mira subjektivnich obtiZi (napf. bolesti, inavy, dusnosti, tizkosti, deprese),

mira funkéniho omezeni,

mira omezeni/neschopnosti vykonavat individualné zvolené aktivity a zastavat ob-
vyklé socialni role — podle miry postiZeni jde piedevsim o

o seberealizaci,

o préaceschopnost,

o zastavani obvyklych socidlnich roli a ¢innosti (napt. péce o déti a domacnost),
o sobéstacnost,

o sebeobsluhu,

e mira pfijeti pacientské role a identity, ,,pfidélenych diagnoz*, indexovych chorob,
zdravotnich postizeni a jejich prognoézy zivotni i funkéni, véetné nahodného zjis-
téni dosud asymptomatického, latentniho chorobného procesu ¢i zjisténi pouhé
genetické dispozice k zavaznym chorobam v budoucnu (problematika ,,predcas-
nych* socialné diskriminujicich a psychotraumatizujicich diagnoz),
nezadouci ucinky léku a jinych zdravotnickych intervenci,
psychické faktory: osobnost a psychicky stav — aspirace, expektace, hardiness
(odolnost, houzevnatost, mira ,,nevykolejitelnosti), resilience (schopnost zvladat
nepfiznivé zivotni udalosti, podminky, krize a téz zdravotni problémy, napt. bo-
lest), motivace, adaptace, uzkost, deprese, strategie zvladani (coping), schopnost
vnimat a pfijimat podporu,

e spiritualni/existencialni faktory: smysl zivota, ville ke smyslu, nadé¢je, nadosobni
opora, sounalezitost, misto zdravi (zivota bez zdravotnich obtizi a omezeni) a vy-
konnosti v osobnim Zebfi¢ku hodnot,

e prostiedi: zvlasté jeho naro¢nost — bariérovost, ¢i naopak facilitaéni potencial,
socialni a ekonomické faktory: mira podpory, osamélost, vyloucenost, negativni
stereotypizace pacientské role, dostupnost zdravotni péce, bida, inkluzivné parti-
cipativni, ¢i naopak diskriminaéné segregacni pfistup k lidem nemocnym ¢i zdra-
votné postizenym.

Zlepseni zdravotniho stavu/pohody, zdravim podminéné kvality zivota, mtze tak byt
dosazeno jednou kauzalnim ovlivnénim vyvolavajici pfic¢iny (indexové choroby), jin-
dy symptomatickym ovlivnénim obtizi, jindy sniZenim tzkosti, feSenim osamélosti,
odstranénim bariér, krizovou intervenci rezignace ¢i socialni zabezpecenosti. Vyznam
pridatnych faktorti zhorSujicich zatéZz chorobou (jak zakladni, tak interkurentni) a je-
jimi dusledky je neptimo imémy funkénimu stavu pacienta a jeho adaptacnim re-
zervam: jde nejen o ,,piitomnost choroby*, ale také o uroven a kapacitu proceduralnich
mechanismll zdravi a jeho prozivani! (napt. o adaptabilitu ¢i zvladani). Negativnimi
prognostickymi faktory u vSech chronickych chorob a procest, a to ve smyslu zivotni
prognézy i subjektivné vnimané miry obtizi/kvality Zivota, jsou deprese a osamélost.

Lékaiti, predevsim vSeobecni 1ékafi, generisté (a z nich pfedevsim vSeobecni prak-
ticti 1ékati) by méli témto, podle Tinettiové nebiologickym, aspektiim nemoci a zivo-
ta v nezdravi rozumét a méli by byt schopni i motivovani jejich pozitivni modulovani
u takto nemocnych lidi nejen pfimo medicinsky provadét, ale té€Z tymove spoustét ¢i
konzultovat, pokud jejich povaha piesahuje l1ékatské ¢i obecné medicinské kompe-
tence — jde nejen o tymovou praci (napf. v pobytovém zafizeni), ale také o fungovani
v ramci podptrnych komunitnich siti.

Lékari by méli disponovat profesni diagnosticko-terapeutickou excelentnosti,
zdravotné socialni vzdélanosti i empatickou vstiicnosti. Britsky geriatr Bernard Isaacks
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(1924-1995) formuloval v sedmdesatych letech 20. stoleti pét dominant geriatrické
mediciny, tzv. geriatrickych obrti: 1. imobilitu, 2. instabilitu, 3. inkontinenci, 4. kog-
nitivni poruchu (intelectual impairment) a 5. iatrogenni poskozeni. Pro jejich fesSeni
pozadoval, aby geriatri¢ti 1ékafi na zdravotné sociadlnim pomezi byli ,,3W* — witty,
warm and wise (bystfi, vieli a moudii). To vse plati pro celou medicinu dlouhodobé
péce — nejen pro geriatrii.

»Zdravi“ je zjevné i v redlném Zivoté pojem relativni. Kromé obecné stereotypi-
zace ,,dobrého zdravi, zdravého ¢lovéka® (bez zavaznych chorob, zdravotnich obtizi
i odchylek od normy pti zakladnim vySetieni, celkové dobie prospivajiciho a fungu-
jiciho bez zdravotnich omezeni) existuji i nizké tirovné zdravi, jakasi ,,zdravi dil¢i*:
relativni, nékdy (zvlasté v paliativni péc¢i) vyrazné rezidualni. OvSem i ke smrti ne-
odvratné, v horizontu pouhych mésicti ¢i tydnil, sp&jici a celkové jist€ neprospivajici
lidé maji riznym zptisobem ovlivnitelnou, se zdkladni chorobou mnohdy nesouvise-
jici a kvalitu zivota vyznamné ovliviiujici, riznou miru rezidualniho zdravi podmi-
fiujici miru sebeobsluhy, sobéstacnosti, sebeucty apod.

A salutogeneze — zachovavani, podpora a rozvoj ,,zdravi“ — se tyka nejen ,,zdra-
vi absolutniho* ve sféte dokonalosti, ale také ,,zdravi relativniho®, miry fungovani
a spokojenosti (kvality zivota) za chorob a funk¢nich deficitli a pochopiteln¢ také
»znovuuschopiiovani® at’ se zvladnutym deficitem, ¢i po jeho odstranéni (enabling
medicine), je-li to mozné.

2.2 Potencial zdravi — koncept Ctibora Drbala

Vymezeni a pojmové uchopeni nizké tirovné funkéniho zdravi, vyzZadujici specifické,
Casto zdravotné socialni pristupy, dobie umoznuje koncept potencialu zdravi. Ctibor
Drbal (1927-2008) jej zformuloval jako:

...vzdajemné provdazané, neoddélitelné a vzdajemné se ovliviiujici miry zdatnosti, odol-
nosti a adaptability. VSechny t7i slozky jsou plastické a dynamické, kazda z nich ma
svou promenlivou miru souvisejici s celostnim usporadanim organismu, md sviij roz-
mer telesny i psychicky, morfologicky i funkcni. Potencial zdravi je individuadlné spe-
cificky, je subjektivné prozivany i objektivne hodnotitelny.

Jeho nizka uroven miize byt vrozena, zpsobena involuci, ipadkem z neinnosti (ex inac-
tivitate), vlivy prostiedi ¢i chorobnymi zménami véetné pokrocilych stadii nelécitel-
nych nemoci.

Praveé uroven potencidlu zdravi — rezidualni zdatnosti, odolnosti, adaptability —
vyrazné spolurozhoduje v pokrocilych stadiich chorob i v procesu umirani o sebeob-
sluze, sob&stacnosti, sebereflexi, sebetcte a tim o kvalité Zivota podminéné zdravim.
I umirajici ¢lovek se zavaznym télesnym omezenim mulize mit ,,zdravé* (tedy dobie
funkéni) mentalni, psychické schopnosti, s nimiz lze a je tfeba podptirné pracovat
v ramci paliativni péce.

Ma tedy vyznam a logicky smysl posilovat zdravi nejen ,,absolutni* (zdravy zpi-
sob zivota, primarni prevence, trénink k dokonalosti), ale i zdravi dil¢i. M4 vyznam
priméfené udrzovat a posilovat zdatnost, odolnost, adaptabilitu i u t€Zce nemocnych ¢i
dokonce ke smrti se blizicich, kauzalné nelécitelnych lidi. O to dilezitéjsi je to u lidi
,jen se zavaznym chronickym onemocnénim ¢i zdravotnim postiZzenim, véetné multi-
kauzalni kiehkosti, ale ¢asto s dlouhou, presné neodhadnutelnou Zivotni prognoézou.
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