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ABSTRAKT 

Jako téma bakalářská práce jsem si vybrala ageismus ve zdravotnictví z pohledu ne-

lékařského zdravotního personálu. Ageismus zahrnuje předsudky a negativní představy ĉi 

projevy diskriminace vůĉi starým lidem. Ale jaký význam má ve zdravotnictví? A Vysky-

tuje se zde? Mým cílem bylo zjistit, zda tito pracovníci znají termín ageismus, jakým způ-

sobem ĉi při kterých ĉinnostech se projevuje nejvíce, který druh nelékařského personálu jej 

proti seniorům vytváří. Zkoumá jeho výskyt v nemocnicích a domovech pro seniory, po-

rovnává tyto dvě instituce. Ve výzkumné ĉásti jsem prováděla šetření pomocí dotazníků. 

Z výsledků vyplývá, ţe se agesimus ve zdravotnictví skuteĉně objevuje, především v ob-

lasti nedostateĉného sdělování informací a jeho výskyt je téměř srovnatelný v obou ze 

zkoumaných institucí. 

 

Klíčová slova:  

---   ageismus, demografie, diskriminace, důstojnost, geriatrie, předsudek, senior, stáří, 

stereotyp, vysoký věk   

 

ABSTRACT 

As the topic of my bachelor thesis I have chosen ageism in the health service from 

the perspective of non-doctor medical staff. Ageism includes prejudices and negative ideas 

or manifestations of discrimination against old people. However, what meaning does it 

have in the health service? And does it occur here? My objective was to find out whether 

these employees know the term ageism, in what manner or during what activities it shows 

itself most, what type of non-doctor staff creates it against seniors. The bachelor thesis 

examines its occurrence in hospitals and old people’s homes, it compares these two institu-

tions. In the research section, I conducted investigation by means of questionnaires. It fol-

lows from its results that ageism in the health service really occurs, in particular in area of 

lack informations in communications, and its occurrence is nearly comparable in both in-

stitutions being examined. 
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ÚVOD 

Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolila ageismus. Přiznám se, ţe i pro mě 

bylo toto slovo nové, doposud jsem se o něm neuĉila. Moţná právě proto mě nadchlo 

zkoumat něco, co pro mě samotnou bylo záhadou. Ĉasem jsem zjistila, ţe ageismus znám, 

ţe jsem se s ním uţ setkala, jen jsem ho neuměla správně pojmenovat. Zaţila jsem ho prá-

vě při práci se seniory, proto mě zajímalo, jestli to byla jen náhodná situace, nebo se ve 

zdravotnictví opravdu vyskytuje. 

Zaměřila jsem se na výzkumy a literaturu, která byla do této chvíle o ageismu na-

psaná. Prací na toto téma ve zdravotnictví není mnoho, protoţe převáţná většina studentů 

se zaměřuje spíše na výskyt ageismu ve spoleĉnosti ĉi na pracovním trhu. Nejbliţší a 

nejaktuálnější diplomovou prací k mé bakalářské práci je: ,,Problematika ageismu 

z pohledu nelékařských zdravotních pracovníků psychiatrických oddělení“ od autorky 

Mgr. Soni Dubské z roku 2010. Hlavním cílem práce bylo zjišťování rozdílných názorů a 

zkušeností nelékařských zdravotnických pracovníků s ageistickými projevy v péĉi o senio-

ry v rámci gerontopsychiatrické ošetřovatelské péĉe.“ Porovnání výsledků diplomové a 

bakalářské práce bude zobrazena v oddílu diskuze. 

Literatura, která nejvíce obohatila teoretickou ĉást práce, byla ĉerpána především 

od autorů jako je Tošnerová, Vidovićová, Haškovcová, Minibergová, Dušek, Topinková, 

Pokorná a další. 

První ĉást teorie se zabývá stářím. Je to koneĉná ĉasová etapa ţivota, která má svá 

specifika. Zaměřila jsem se na klasifikaci tohoto období, změny, které stáří přináší a vý-

znam důstojnosti, která přes veškeré tělesné i psychické změny musí být zachována. Vyu-

ţila jsem výsledků demografie z roku 2009, coţ byly nejnovější údaje, které jsem měla 

v době zpracovávání teoretické ĉásti k dispozici. Jelikoţ bude výzkumné šetření probíhat 

v nemocnicích a domovech pro seniory, zahrnula jsem zde i problematiku gerontologie, 

geriatrického pacienta a domovů pro seniory. Důleţitým aspektem pro úspěšnou spolupráci 

pacienta/klienta se zdravotním personálem je samozřejmě komunikace. Na té stojí celá 

ošetřovatelská péĉe. I komunikace se seniory má svá specifika, proto je v práci také zařa-

zena. 

Druhá teoretická ĉást se plně věnuje ageismu. Jeho klasifikací, zdroji, které ho vy-

volávají, projevy a důsledky. Ageismus zahrnuje předsudky a negativní představy ĉi proje-

vy diskriminace vůĉi starým lidem. Zdravotnictví, jako věkově diferencovaný systém je 
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oddíl, který řeší financování versus kvalitní ošetřovatelská péĉe. Dále problematiku podce-

ňování chorob připsaných vyššímu věku, neprovádění řádné diagnostiky, preventivních 

zákroků a to vše kvůli věku. S tím souvisí v nejkrajnějším případě i špatné zacházení se 

seniory. 

Mezi základní cíle, které jsem si vytyĉila, patří: Zjistit, zda nelékařský personál zná 

termín ageismus. Zjistit, do jaké míry se ageismus ve zkoumaných zařízeních vyskytuje. 

Porovnat výskyt ageismu ve zdravotních zařízeních a domovech pro seniory. Ke kaţdému 

cíli jsem stanovila pozitivní a negativní hypotézu. V závěru šetření provedu analýzu, zda 

byly cíle splněny nebo ne. 

Empirická ĉást reaguje na výsledky výzkumného šetření. Průzkum bude proveden 

kvantitativní metodou pomocí techniky dotazníku. Do nemocnic a domovů pro seniory 

distribuuji celkem 160 dotazníků. Ty vyhodnotím pomocí tabulek, grafů a komentářů.    
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 STÁŘÍ 

Podle definice Světové zdravotnické organizace je „stařecký věk neboli senescence 

obdobím života, kdy se poškození fyzických či psychických sil stává manifestní při srovnání 

s předešlými životními obdobími.“ (Haškovcová, 2010, s. 20) 

Stáří je koneĉná ĉasová etapa ţivota. Je to přirozený úsek v ontogenetickém vývoji 

ĉlověka a stejně jako jiná vývojová stadia má svá specifika, kterými se odlišuje od před-

chozích ţivotních etap. Strukturní a funkĉní změny, které vznikají v průběhu stárnutí a 

stáří, mají převáţně regresivní charakter a jsou nezvratné. Nastávají změny v somatické, 

psychické, sociální a duchovní oblasti. (Hanzlíková, 2007, s. 205) 

Stárnutí lze definovat jako „působení ĉasu na lidskou bytost“. To je definice neutrální, 

která připouští destruktivní i konstruktivní změny. Fyzické stárnutí přináší primárně změny 

struktury a následně změny funkcí, tyto změny ale nemusí být fatální. Vhodná duševní a 

tělesná aktivita můţe zpomalit nástup funkĉních změn a prodlouţit aktivní věk. (Miniber-

gerová, Dušek, 2006, s. 5) 

Etapa stáří je stejně důleţitá jako kaţdá jiná a zaslouţí si stejný důraz na rozvoj jako 

dospělost a mládí. Stáří je další vývojová etapa lidského ţivota, ve které je hlavní důraz 

kladen na uchování pohybových dovedností a psychosociální rozvoj osobnosti. Stáří není 

konec ţivota, teprve smrt přináší konec ţivota. (Klevetová, Dlabalová, 2008, s. 11) 

Stáří je nevyhnutelnou perspektivou kaţdého ţivého tvora. O stáří se v poslední době 

více mluví a píše. Zejména proto, ţe se mění struktura spoleĉnosti. Stárnoucích a starých 

lidí na celém světě přibývá. A tito lidé potřebují pomoc.  

(Minibergerová, Dušek, 2006, s. 5) 

Stárnutí a stáří lze vnímat jako souhrn pochodů, především bio-fyziologických, probí-

hajících v ĉase. Postupné bio-fyziologické změny, které jsou nezvratné, způsobují nakonec 

zánik organismu, jeho smrt. Stárnutí, jako postupující řada změn, má u ĉlověka nejen 

stránku biologickou, ale i psychologickou a sociální. Stářím potom oznaĉujeme výsledný 

stav, který vznikl procesem stárnutí. ( Minibergerová, Dušek, 2006, s. 5). 

Prodlouţení lidského ţivota a vzájemné souţití všech věkových skupin ve spoleĉnosti 

dává prostor k vytvoření nového modelu osobního růstu, kde nebudou vytvářeny hranice 

mezi mládím, dospělostí a stářím, kde bude lidský ţivot chápán jako jeden nepřetrţitý ce-

lek od narození aţ do smrti. (Klevetová, Dlabalová, 2008, s. 11) 
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Genetické, spoleĉenské, psychologické a náhodné procesy působí spoleĉně a konstruu-

jí tak více ĉi méně rychlé obsahově variabilní procesy stárnutí. (Gruss, 2009, s. 11) 

1.1 Klasifikace stáří 

Dělené stáří (dle Pacovského): 

- Na rané stáří, vyšší věk (mladí senioři): 60-74 let 

- Pokroĉilý věk, vlastní stáří (senioři): 75-89 let 

- Dlouhověkost (zralí senioři): 90 a více let (Minibergerová, Dušek, 2006, s. 5) 

Dělení stáří dle WHO 

- Období středního věku, nebo téţ zralý věk: 45-59 let 

- Období raného stáří (staršího věku): 60-74 let 

- Období vlastního stáří (pokroĉilého, vysokého věku): 75-89 let 

- Období dlouhověkosti: nad 90 let (Martinková, 2009, s. 8) 

Haškovcová ve své knize „Fenomén stáří“ rozčleňuje stáří: 

- Young old: mladí senioři ve věku 65-74 let 

- Old old : osoby starší 75 resp. 80 let 

- Very old old: osoby, které překroĉily 85. rok ţivota, tak zvaní dlouhověcí  

(Haškovcová, 2010, s. 21) 

Z medicínského hlediska rozeznáváme dva typy stárnutí a vlastního stáří. Jde o: 

- Fyziologický typ stárnutí – se rovná normální souĉástí ţivota, je to zákonitá epocha 

(dlouhověcí lidé, neboli zdraví senioři). 

- Stárnutí předčasné – kdy kalendářní věk je niţší neţ věk funkĉní. 

Rozeznáváme rozdíly mezi biologickým věkem a kalendářním věkem. 

Kalendářní věk je dán dnem narození, ale je nedostateĉným kriteriem k urĉení reálného 

stupně stárnutí. Nevystihuje individuální rozdíly průběhu stárnutí, ani změny v rychlosti 

procesu stárnutí doprovázející. 

Změny fyziologických funkcí a jejich zhoršení je jasně závislé na věku. Poĉty starších 

osob, které vyţadují nutnost asistence při základních ţivotních aktivitách, se zvyšuje z 5% 
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ve věku 65-74 let na přibliţně 35% ve věku nad 85 roků. Mezi základní aktivity vyţadující 

asistenci patří např. chůze, koupání, oblékání, pouţití toalety, přesun z lůţka do křesla, 

krmení, procházky v přírodě a další domácí aktivity (nákupy, vaření jídla, úĉetnictví a hos-

podaření s penězi aj.) (Minibergerová, Dušek, 2006, s. 17) 

1.2 Gerontologie a geriatrie, geriatrický pacient 

Gerontologie se zabývá problematikou stárnutí a stáří v nejširším slova smyslu. 

Tvoří ji tři vědní disciplíny. 

a) Teoretická gerontologie vytváří teoretický základ pro praktickou aplikaci poznatků 

(teorie stárnutí, predikce atd.). Její souĉástí je experimentální gerontologie (klinic-

ko fyziologické studie u lidí). 

b) Klinická gerontologie = Geriatrie 

c) Sociální gerontologie analyzuje vztahy starého ĉlověka a spoleĉnosti. 

Ĉlenění gerontologie (viz tabulka ĉ. 1.1. v příloze). 

Cílem moderní gerontologie bude: 

- Prodlouţení let aktivního ţivota. 

- Udrţení funkĉních kapacit co nejdéle. (Dítě, 2007, s. 509-510) 

Geriatrie (z angl. geriatrics, překládá se někdy také jako geriatrická medicína – geri-

atric medicine) je samostatný lékařský obor, v Ĉeské republice od roku 1982. Poskytuje 

specializovanou zdravotní péĉi nemocným vyššího věku – nad 65 let, obvykle však nad 70-

75 let. Vychází z poznatku, ţe znalost zvláštností diagnostiky a terapie chorob ve stáří, 

rozpoznání geriatrických rizik vĉetně omezené funkĉní rezervy a důraz na udrţení soběs-

taĉnosti a fyzické zdatnosti, zlepšují prognózu seniorů v případě onemocnění i výsledky 

zdravotní péĉe.  

Cíle geriatrie: 

- Zvýšit šance starého pacienta uchovat si dobré zdraví vĉasným rozpoznáním akut-

ních onemocnění a jejich léĉbou, monitorováním a léĉbou chronických chorob. 

Uplatňovat metody primární i sekundární prevence. 

- Dosáhnout co nejvyšší aktivity, funkĉní zdatnosti, soběstaĉnosti a nezávislosti 

v prostředí obvyklém pro pacienta. 
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- Přispívat k udrţení kvality ţivota, především v souvislosti se zdravotním stavem 

seniora. 

Moderní geriatrie má intervenĉně-preventivní charakter. Kromě specifických metod 

zdravotní péĉe se od ostatních oborů medicíny odlišuje šíří a komplexností přístupu, potře-

bou koordinované týmové péĉe (nejen interdisciplinární lékařské, ale i ošetřovatelské a 

rehabilitaĉní) a akceptováním zdravotně-sociální povahy onemocnění v seniu.  

Geriatrický pacient bývá charakterizován vyšším věkem, významnou morbiditou a 

hrozícími ĉi jiţ přítomnými funkĉními omezeními. (Topinková, 2005, s. 3) 

Protoţe dochází k posunutí období středního věku do období mladých seniorů (rané 

stáří), za geriatrického pacienta je povaţován nemocný aţ ve věku 75 roků. (Minibergero-

vá, Dušek, 2006, s. 17) 

Indikace ke geriatrické léĉbě (viz tabulka ĉ. 1.2. v příloze). 

1.3 Demografie stáří 

V populaci celosvětově narůstá v absolutním poĉtu i percentuálně poĉet starých lidí. 

K hlavním projevům demografického vývoje v druhé polovině 20. století patří zvyšování 

podílu osob nad 60 let ţivota. 

V praxi to znamená, ţe celou pětinu světové populace budou tvořit lidé starší neţ 60 

let. V zemích západní Evropy, které se uţ dnes potýkají s nízkou porodností, by staří lidé 

měli tvořit aţ třetinu veškerého obyvatelstva. Ĉeské republice, Arménii a Slovinsku experti 

předpovídají, ţe nadpoloviĉní většině jejich obyvatel bude v polovině tohoto století 50 a 

více let. (Vurm, 2007, s. 114) 

Obyvatelstvo v ĈR (viz tabulka ĉ. 1.3. v příloze) 

Podle odhadu WHO se do roku 2050 mnoţství lidí nad 60 let celosvětově odhaduje 

na 2 miliardy, coţ je více jak třikrát tolik, co nyní. (Prokop, 2008, s. 19) 

Obyvatelé naší republiky stárnou tak rychle, aţ hrozí, ţe se Ĉesko do roku 2050 

změní v zemi, kde průměrný věk přesáhne 54 let proti souĉasným 39 rokům. Dosáhne tak 

hodnoty, která se vymyká jakékoliv dosavadní zkušenosti kterékoliv země světa, varuje 

Ĉeský statistický úřad v publikaci „Vývoj věkové struktury obyvatelstva a její tendence“. 
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V naší republice je situace komplikovaná tím, ţe rok od roku klesá i poĉet uzavíra-

ných manţelství a sniţují se i poĉty narozených dětí. Poĉet lidí starších 60 let tak uţ v roce 

2001 převáţil nad poĉtem dětí do 14 let. 

Průměrný věk ţijících obyvatel ĈR je nejvyšší v dosavadní historii. U muţů ĉiní 37,1 

let, u ţen 40,3 let. To znamená, ţe podíl dětské sloţky obyvatelstva klesl na nejniţší úro-

veň v celé historii osídlení území dnešní Ĉeské republiky. Podle údajů zveřejněných Ĉes-

kým statistickým úřadem vzrostla v období mezi roky 1987 a 2002 naděje doţití při naro-

zení u muţů z 67,9 na 72 roku, tj. asi o 4 roky, a u ţen ze 75,1 na 78,5 roku, tedy přibliţně 

o 3,5 roku. V souĉasné době je v Ĉeské republice nejvíce seniorů a nejméně dětí v celé 

historii. Průměrný věk ţijících obyvatel se v letech 1993-2000 zvýšil o 2 roky a při extra-

polaci takového stárnutí by se do roku 2050 zvýšil o dalších 15 let, tj. zhruba na 54 let! 

(Vurm, 2008, s. 114) 

Věkové sloţení obyvatelstva k 31.12.2009 (viz tabulka ĉ. 1.4.  příloze). 

Zdravotnictví a spoleĉnost se na tuto novou demografickou situaci bude muset velmi 

peĉlivě připravit – změnit důchodovou politiku a sociální zázemí státu, ruku v ruce s vnitř-

ní orientovaností zdravotnického systému. (Prokop, 2008, s. 19) 

Populace Ĉeské republiky zaznamenala v průběhu roku 2009 celkový přírůstek 39,3 

tis. osob. Ještě vyšší byl však nárůst poĉetnosti skupiny obyvatel nad 65 let věku, pokraĉu-

je tak dále proces stárnutí. I přes mírné posílení dětské sloţky obyvatelstva se opět zvýšil 

index stáří i průměrný věk obyvatel.  

Zastavil se dlouhodobý pokles podílu dětí v populaci a k 31. 12. 2009 se do kategorie 

osob mladších 15 let řadilo 14,2 procenta obyvatelstva.  

V následujících letech můţeme přitom oĉekávat ještě výraznější ztráty osob produk-

tivního věku, neboť nad hranici 65 let se budou posouvat silné pováleĉné roĉníky, které 

nebudou dostateĉně nahrazovat roĉníky mladé.  

Nejvýznamnějších změn doznala poĉetnost seniorské sloţky populace, která posílala 

o 42,7 tis. seniorů, tj. o tři procenta, podobně jako v roce 2008. Ještě výrazněji se poĉetní 

růst projevil u dílĉí věkové skupiny 85 a víceletých osob, kterých přibylo 9,3 tis., tj. sedm 

procent. Celkově na konci roku 2009 zastoupení osob starších 65 let v populaci poprvé 

přesáhlo hranici 15 procent.  
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Vývoj hlavních věkových skupin se pochopitelně odrazil v syntetických ukazatelích 

věkového sloţení populace ĈR. Průměrný věk celé populace se zvýšil o jednu desetinu na 

40,6 let, u muţů na 39,1 let a u ţen na 42,1 let. Na dvě stejně poĉetné ĉásti dělil obyvatel-

stvo na konci roku 2009 věk 39,4 let (věkový medián). Na 100 dětí do 15 let připadlo 107 

osob starších 65 let (index stáří). (www.czso.cz) 

Hodnota indexu stáří se v posledních deseti letech zvyšovala jak v celé Ĉeské re-

publice, tak v jejích jednotlivých krajích. Nejvyšší hodnoty indexu stáří zaznamenala Pra-

ha, která si po celé sledované období udrţovala největší index stáří v populaci ĈR. Vůbec 

nejniţší hodnota indexu stáří byla v roce 2008 zjištěna v kraji Ústeckém. (ĈSÚ, 2009, s. 6) 

Střední délka zdravého ţivota vyjadřuje průměrný poĉet let, jeţ má osoba 

v urĉitém věku šanci proţít ve zdraví. Zdraví je zde chápáno jako absence jakýchkoli han-

dicapů a omezení. V letech 2005-2006 měli narození v ĈR šanci doţít se ve zdraví v prů-

měru 58 let. V roce 2007 měly v ĈR ţeny naději doţít se při narození v průměru 63,2 let 

ve zdraví, muţi 61,3 let. (ĈSÚ, 2009, s. 10) 

1.4 Ţivotní změny ve stáří 

Důleţitým momentem, který oznaĉuje konec jednoho období a poĉátek dalšího je 

odchod do důchodu. Vyrovnat se s touto chvílí není vţdycky snadné, protoţe je plná ne-

jistot. Je to podobné jako dospívání: nelze se uţ upínat na minulost a zároveň nevíme, co 

přijde v budoucnosti. Rozdíl je však v tom, ţe dětství a dospívání připravuje ĉlověka na 

dospělost, kdeţto důchod představuje pro mnoho lidí odchod ze ţivota dospělých a vstup 

do stáří, přiřazení ke skupině starých lidí, blízkost smrti. Odchodem do důchodu mění ĉlo-

věk svou identitu. S touto realitou se musí vyrovnat a přijmout ji. Odchodem do důchodu 

se náhle ztrácí kontakt s lidmi ze zaměstnání. Odchod do důchodu nutí k novému uspořá-

dání našeho ţivota.  

Partnerova smrt je bezpochyby jednou z nejtěţších zkoušek, se kterou se staří lidé 

musí vyrovnávat. Mnoho vdov a vdovců nakonec smutné období překoná a můţe zaĉít 

znovu ţít. Ale u některých lidí se rána uţ nezahojí. Kromě partnera mizí postupně také 

stejně staří přátelé.  

Do rodinného ţivota starších lidí se promítá celá řada změn. Většinou jiţ v období 

zralé dospělosti dochází k odchodu dětí z domova. Manţelé se tedy opět ocitají sami jeden 

s druhým. Ztráta rodiĉovské role bývá kompenzována novou rolí prarodiĉe. 

http://www.czso.cz/


UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 18 

 

Ţije-li starý ĉlověk sám, ocitá se v sociální izolaci. Rovněţ tak vícegeneraĉní souţití 

ĉasto nese urĉité nesnáze. Některá rodina pociťuje tíţivě materiální a psychické nároky, 

má-li peĉovat o svého starého a ne jiţ zcela soběstaĉného příslušníka. Klesá její aktivita, 

brzdí se plány. Péĉe o starého a nemocného ĉlověka v rodině je moţná pouze při souĉas-

ném splnění tří podmínek: aby rodina o nemocného peĉovat chtěla, aby o něj peĉovat moh-

la a aby to uměla.  

Odchod dětí z domova, sníţení příjmů, zhoršení hybnosti, to jsou některé moţné dů-

vody, které vyvolávají potřebu staršího ĉlověka změnit dosavadní bydliště. Starší lidé 

odcházejí do různých zařízení sociální péĉe. Ve většině případů si uvědomují, ţe je to do 

konce ţivota. Opustit svůj dům nebo byt znamená rozlouĉit se s minulostí, se vším, co tvo-

řilo dosavadní ţivot. Tato změna je mnohem horší, pokud přichází náhle a ĉlověk na ni 

není dostateĉně připraven nebo s ní dokonce nesouhlasí. 

Sexualita ve stáří: Ve stáří dochází k celé řadě somatických změn, tělo se mění a stár-

ne. Naše spoleĉnost uznává přehnaný kult mládí a krásy. Ĉlověk se uĉí přijímat tyto hod-

noty (vše, co je mladé, je krásné a dobré) a má sklon svou hodnotu ve vlastních oĉích sni-

ţovat. Od urĉitého věku se uţ nemluví o muţích a ţenách, ale o starých (bezpohlavních) 

lidech. Jako kdyby ĉlověk uţ neměl právo na pohlaví a sex, protoţe je starý. Skuteĉné pře-

káţky k sexuálnímu ţivotu starších muţů a ţen jsou: 

- Fyziologické 

- Demografické: věku nad 80 let se doţívá mnohem více ţen  

- Sociologické: sexualita starých lidí je ve spoleĉnosti tabu 

- Psychologické: staří lidé si myslí, ţe „se to v jejich věku nehodí“, také mají strach 

z neúspěchu. 

Podle WHO je sexualita – stejně jako zdraví a bezpeĉí – jedním z elementů hodnotného 

ţivota starých lidí. Staří lidé mají právo na něţná slova, na pohlazení, milovat a zkoušet 

rozkoš můţe ĉlověk i v pokroĉilém věku. Touha nezná věk. (Miniberegrová, Dušek, 2006, 

s. 10-12) 
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1.5 Důstojnost ve stáří 

Lidská důstojnost je integrální souĉástí základních práv a svobod kaţdého ĉlověka, 

ale jsou to právě ony základní práva a svobody ĉlověka, na která se ĉastěji zapomíná a kte-

rá jsou světově nejĉastěji pošlapávána. Mezi takové dokumenty z celosvětového hlediska 

patří například Všeobecná deklarace lidských práv (OSN) z roku 1948 nebo připravovaná 

Evropská ústava, která se v ĉlánku 1-2 výslovně zmiňuje o úctě lidské důstojnosti. Z ĉes-

kých oficiálních dokumentů je to například Ústava ĈR a to hned v preambuli. I zdravot-

nické dokumenty nezůstávají pozadu. Tak například Kodex ĈLK jasně hovoří o zachování 

lidské důstojnosti, stejně tak jako Etický kodex sestry. Ten klade důraz na to, aby péĉe o 

pacienta byla lidská a byla vţdy zachována autonomie a důstojnost ĉlověka. Mezinárodní 

dokumenty, jako je tzv. Paříţská charta, a které se vztahují obecně na umírající pacienty 

(Doporuĉení Rady Evropy ĉ. 1418/1999) „O ochraně lidských práv a důstojnost nevyléĉi-

telně nemocných a umírajících“ nejsou na pasáţe o lidské důstojnosti skoupé. (Prokop, 

2008, s. 9) 

Formy lidské důstojnosti (viz příloha ĉ.1) 

1.6 Komunikace se seniory 

1.6.1 Specifika komunikování v ošetřovatelské péči o seniory 

Komunikaĉní techniky a dovednosti pouţívané v sociální interakci musí být přizpů-

sobeny individuálním poţadavkům komunikujících subjektů. Přizpůsobí-li sdělující 

komunikaĉní styl schopnostem a dovednostem naslouchajícího, zvýší se pravděpo-

dobnost porozumění a omezí se moţnost nesprávného pochopení. Odborné literární 

zdroje uvádí, ţe v obecné rovině není potřeba respektovat ţádná zvláštní omezení 

v komunikaci se seniory, nicméně je nutné individuálně přistupovat k jednotlivým 

nemocným a hodnotit jejich kapacitu, schopnosti a potřeby. Staří lidé bez ohledu na 

zub ĉasu a onemocnění nevykazují ztrátu inteligence, ale mohou vyţadovat více ĉasu 

pro sestavení verbální odpovědi, nebo pro vyhledávání informací z dlouhodobé pamě-

ti. 

 Podle závaţnosti nastalých změn lze kognitivní změny stárnutí rozdělit do 

tří stupňů: 

1. Úspěšné stárnutí 
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2. Normální stárnutí 

3. Patologické stárnutí (Pokorná, 2010, s. 49) 

Úspěšné stárnutí znamená zachování funkĉních schopností, kognice je neporuše-

na, výkonnost je srovnatelná se středním věkem. Neobjevují se poruchy paměti, chování ĉi 

motoriky. 

Normální stárnutí znamená fyziologické změny v kognitivních a dalších psychic-

kých schopnostech. Jsou to drobné abnormality, které se vyskytují u většiny zdravé popu-

lace. Jde o benigní stav zapomnětlivosti, kdy nedochází k progresi. Jedinec si stěţuje na 

drobné poruchy paměti. Hovoříme o věkem podmíněném pohledu kognitivních funkcí 

(Age Related Cognitive Decline – AACD). 

Komunikace se „zdravými“ seniory tedy nevyţaduje specifickou modifikaci zaloţe-

nou na změnách kognitivních funkcí. Je pouze potřeba poskytnout urĉitý ĉas pro umoţnění 

úspěšné efektivní komunikace. 

Potřeba komunikovat se v obecné rovině u jedinců vyššího věku ve srovnání s ostat-

ními také neliší. Komunikace v geriatrii se však vyznaĉuje některými znaky, které ovlivňu-

jí výběr komunikaĉních prostředků, metod a postupů k porozumění. Stejně jako v běţné 

komunikaci při poskytování péĉe se i zde vyskytují ĉtyři hlavní potřeby: 

1. Potřeba sociálního kontaktu a interakce 

2. Potřeba vysvětlení a potvrzení, ujištění 

3. Potřeba rady, podpory a edukace 

4. Potřeba komfortu a útěchy, ujištění a uklidnění (Pokorná, 2010, s 50.) 

1.6.2 Bariéry v komunikaci se seniory 

V důsledku ne zcela reálného hodnocení sociálních změn spojených se zvyšujícím se 

věkem a stereo typizací, ve vztahu k těmto změnám, spolu se změnami fyzickými a 

psychickými jsou popisovány různé bariéry komunikace se seniory. V obecné rovině 

lze bariéry v komunikaci rozdělit na interní a externí (tab. 1.5). 

Bariéry komunikace (viz tabulka ĉ. 1.5. v příloze). 

 Dále jsou popsány bariéry v komunikaci při poskytování péĉe seniorům dle růz-

ných autorů. 
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 Mayerscough a Ford (1996) uvádějí jako nejběţnější bariéry komunikace se seniory 

demenci, poruchu sluchu, dysartrii ĉi dysfázii. Velmi zajímavé je vyjádření, ţe jednou 

z bariér komunikace je „neoblíbený pacient“. 

 Jiné dělení uvádí například Clark (1992), který popisuje: 

- Problémy z důvodu poškození vizuálních (zrakových) funkcí 

- Poškození sluchu 

- Senzorické deprivace 

- Potíţe s orientací a zmateností 

- Problémy spojené s poruchou řeĉi 

- Potíţe způsobené v důsledku cévní mozkové příhody. 

Jednodušší třídění prezentuje Arnoldová (2003), která se omezila na rozlišení fyzic-

kých, kognitivních a psychosociálních změn. 

Podobné kategorie zvolil také Křivohlavý (2002), který zohledňuje: 

- Anatomické a fyziologické změny v průběhu stárnutí 

- Změny psychických funkcí 

- Změny v kognitivní oblasti. (Pokorná, 2010, s. 52-53) 

1.7 Domovy pro seniory 

,,V domovech pro seniory se poskytují pobytové služby osobám se sníženou soběstač-

ností zejména z důvodu věku, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné osoby. Zá-

kladní služby zahrnují činnost odpovídající činnostem poskytovaným v týdenních stacioná-

řích.“ (Jarošová, 2007, s. 37) 

,,Zařízení pro seniory, kteří dosáhli věku rozhodného pro přiznání starobního důchodu 

a kteří pro trvalé změny zdravotního stavu potřebují komplexní péči, jež jim nemůže být 

zajištěna členy rodiny, pečovatelskou službou, ani jinými typy služeb pro staré občany. Do 

zařízení nemohou být přijati občané, jejichž zdravotní stav vyžaduje léčbu v lůžkovém 

zdravotnickém zařízení. Tento typ zařízení byl převládajícím typem ústavní péče o seniory 

v našem státě před rokem 1989 a zatím jím zůstává. 
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Je zde tedy poskytována komplexní péče, která zahrnuje ubytování, celodenní stravo-

vání, lékařská a ošetřovatelská péče včetně rehabilitace, kulturní a zájmové využití. Pobyt 

může být umožněn i na dobu 3 měsíců, jako tzv. „přechodný.“ (Krátká, 2008, s. 103) 
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2 AGEISMUS 

„Pojem ageismus je odvozen od anglického slova age, které znamená věk, stáří a 

obecně je jím označován „společenský předsudek vůči stáří.“ (Jirásková, 2005, s. 112) 

Se vznikem kultu mládí vzniká i opaĉný extrém – ageismus. Jde o slovo, které nemá 

ĉeský ekvivalent. Ageismus je spoleĉenský předsudek vůĉi stáří. Pouţil jej Robert Butler, 

první ředitel National Institute on Aging v USA v roce 1969, který jako první hovořil o 

diskriminaci na základě věku. (Tošnerová, 2002, s. 6). 

V kaţdodenním ţivotě se ageismus manifestuje různými způsoby – diskriminaĉními 

praktikami na trhu práce, ve zdravotnictví a dalších sluţbách, projevy pohrdání, odporu ke 

starším lidem. Zasahuje i do intimní sféry rodinných interakcí. Nejhrubší formě ageismu, 

tj. násilí páchanému na starších lidech, nejĉastěji v rodině, zaĉala být věnována pozornost 

dlouho poté, co bylo vědou a médii „objeveno“ zanedbávání, týrání a zneuţívání dětí.  

(Sýkorová, 2007, s. 215) 

Ageismus se projevuje v upřednostňování mládí, ĉímţ rozumíme např. to, ţe mladí li-

dé mohou sdělovat příznaky svých nemocí a zaujmou jimi, aniţ by byli odmítnuti pouka-

zem, ţe neduhy přináší věk. V duchu ageismu mladý ĉlověk můţe být popudlivý nebo ne-

příjemný bez toho, ţe by byl oznaĉován za podivína. Mladý ĉlověk můţe zapomenout ad-

resu nebo jméno a nikdo s ním nejedná s blahosklonnou přezíravostí. (Minibergerová, Du-

šek, 2006, s. 46) 

V souĉasné době je zřejmě nejkomplexněji pojímána definice od Vidoviĉové: „Age-

ismus je ideologie zaloţená na sdíleném přesvědĉení o kvalitativní nerovnosti jednotlivých 

fází lidského ţivotního cyklu manifestovaná skrze proces systematické, symbolické i reál-

né stereo typizace a diskriminace osob a skupin a na základě chronologického věku a/nebo 

na jejich příslušnosti k urĉité generaci.“ Přínosem této definice je, ţe zahrnuje nejen dis-

kriminaci starých a dlouhověkých osob, tak jak je nejĉastěji ageismus pojímán, ale identi-

fikuje také další formy věkové diskriminace, o nichţ hovoříme například jako o youthismu 

- diskriminaci mládí a adultismu – diskriminaci dospělých. 

Typickým příkladem ageismu ve zdravotní péĉi pak mohou být věková limitace scree-

ningových vyšetření a v obecné rovině ĉasto postoj ke stáří jako k nevyléĉitelné nemoci. 

Z toho důvodu také můţe docházet k neléĉení některých příznaků a tím následně k one-

mocnění, které jsou povaţována za běţný projev stáří. Vidoviĉová v této souvislosti zmi-
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ňuje také termíny jako „bed blocker“ (dlouhodobě hospitalizovaný nemocný-blokující lůţ-

ko) a „frequent flyer“ pro seniory, kteří opakovaně v krátké době navštěvují lékaře. 

V naší kultuře jsou postoje ke stáří ambivalentní. Na jedné straně jsou děti vychovává-

ny k úctě ke stáří, na straně druhé bohuţel velmi ĉasto hovoříme o starých lidech jako o 

zátěţi, neproduktivním ĉlánku spoleĉnosti apod. Tošnerová uvádí pět nejĉastěji nekriticky 

přijímaných představ o stáří: 

1. Staří lidé jsou všichni stejní 

2. Stáří muţů a ţen je stejné 

3. Staří nemají ĉím spoleĉnosti přispět 

4. Stáří je křehké, potřebuje péĉi 

5. Stáří je ekonomickou zátěţí spoleĉnosti 

Těchto pět představ o stáří zahrnuje mýty o stáří v naší spoleĉnosti a zdroje ageismu.  

Můţeme však říci, ţe podstatou ageismu je nesprávně pochopená kvalitativní nerov-

nost jednotlivých fází lidského ţivotního cyklu prostřednictvím procesu systematické, 

symbolické a i reálné stereotypizace a diskriminace osob a skupin na základě jejich chro-

nologického věku nebo na základě jejich příslušnosti ke srarší generaci. (Jirásková, 2005, 

s. 213) 

2.1 Klasifikace ageismu 

U některých jedinců můţe docházet k paralelním projevům „nového“, tzv. benevo-

lentního ageismu spolu s tzv. „starým-hostilním“ ageismem. Hovoříme o „ambivalentním“ 

ageismu, kde se obě přesvědĉení prolínají a vzájemně posilují. Zdánlivý rozpor spoleĉného 

výskytu pozitivní a negativní diskriminace je vysvětlován v závislosti na pozici skupiny: 

- Benevolentní – pozitivní ageismus se vyskytuje tam, kde jsou senioři submi-

sivní, nemají zvýšené nároky a „neobtěţují“. 

- Hostilní – negativní ageismus je prezentován tam, kde se senioři stávají více 

asertivními – snaţí se prosadit své poţadavky. 

Obecně lze ageismus diferencovat také dle zdrojů ageistických postojů a předsudků a 

jejich důsledků v jednání a chování na: 

- Individuální – mikrosociální – týkající se jedince a jeho názorů 
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- Mezosociální – na úrovni sociálních skupin, peĉovatelských institucí, firem, 

aj. 

- Makrosociální – ve vztahu k legislativním úpravám – ageismus vlastní struk-

turám. 

Významným zdrojem ageismu se stává souĉasná demografická situace. Skuteĉnost, 

ţe seniorů je mnoho a stále jejich populace roste, můţe být proto problematická. Podobně 

se do problematiky vnímání stáří promítají také různé hodnotové a intergeneraĉní rozdíly – 

hodnotový konflikt, aspekt konkurence, procesy modernizace a segregace. (Pokorná, 2010, 

s. 72-73) 

2.2 Zdroje ageismu 

1. Strach ze smrti. 

Smrt je nahlíţena jako nepřátelská k sobě samému. Stáří vzbuzuje strach, 

smrt a stáří je viděno jako synonymum. Smrt není viděna jako přirozená a nevyhnu-

telná ĉást lidského ţivota. Toto je v kontrastu s východní filosofií, která ţivot a 

smrt vnímá jako souĉást kontinuálního cyklu, ţivot a smrt jsou nerozluĉitelně spja-

té. Rozvoj medicíny v rozvinutých zemích vymýtil smrt z průběhu jednotlivých ţi-

votních etap, posunul délku ţivota, smrt ponechal v etapě stáří. Předstíráme, ţe 

smrt neexistuje, většina z nás ji ignoruje, neradi si připomínáme vlastní smrtelnost.  

2. K ageismu přispívá důraz na mládí a fyzickou krásu. 

Staří lidé jsou ignorováni. Pokud jsou zobrazováni, tak obvykle negativně. 

Důraz na mládí nespoĉívá jen ve vlivu, jak jsou staří vnímání, ale také jak staří 

vnímají sami sebe. 

3. Produktivita je těsně spjata s ekonomickým potenciálem. 

Oba konce ţivotního cyklu jsou viděny jako neproduktivní – děti i staří. 

Střední věk je vnímán jako nesoucí zátěţ o obě skupiny. Děti jsou viděni jako eko-

nomická investice, kdeţto staří jsou vnímáni jako finanĉní dluh, závazek. Z toho 

nevyplývá, ţe by měli být neproduktivní. Ale odchodem do důchodu staří jiţ nejsou 

viděni jako ekonomicky produktivní a tím jsou devalvováni. 
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4. Způsob jak je zjišťován skutečný stav společnosti vedoucí k ageismu 

Zejména v americké spoleĉnosti v tzv. pomáhajících profesích špatně kon-

trolovatelné gerontologické studie posílily negativní image starých lidí. Stáří bylo 

v první řadě studované v ústavech s dlouhodobou péĉí, ale pouze 5 % populace 

starších 65 let je institucionalizovaná.(Tošnerová, 2002, s. 12-13) 

Palmore (1999) rozděluje moţné zdroje ageismu na tři skupiny: 

- Individuální (subjektivně-psychologické) 

- Kulturní 

- Sociální 

Zdroje ageismu dle Palmora (viz příloha ĉ. 4). 

2.3 Projevy ageismu v ošetřovatelské péči 

V ošetřovatelské péči se ageistické postoje dle dostupných odborných zdrojů vy-

skytují častěji neţ v běţné populaci, protoţe zdravotníci peĉující o seniory povaţují je-

jich problémy za běţné projevy stárnutí za typické pro všechny dlouhověké osoby (hodnotí 

seniory jako „šedou“, homogenní masu). Předpoklad omezených schopností seniorů a po-

ruch sociální interakce při poskytování péĉe jistě souvisí s faktem, ţe při přijetí nemocných 

starších 70 let k akutní hospitalizaci je u 10-20% přítomen klinický obraz splňující dia-

gnostická kritéria deliria a u 10-30% seniorů se rozvíjí v průběhu hospitalizace na interním 

oddělení. Na chirurgických oborech je prevalence deliria podstatně vyšší a pohybuje se 

mezi 35-65% u neplánovaných operací. Na oddělení dlouhodobé péĉe je výskyt deliria 

méně vysoký (1/3 aţ 1/2 nemocných). Budeme-li vycházet z předpokladu, ţe delirium se 

ve velké míře manifestuje právě změnami jednání seniorů (např. agitovaností, neklidem, 

dezorientací ĉasem a místem, poruchami paměti) s důsledky v sociální interakci s peĉují-

cími osobami, lze usuzovat, ţe peĉovatelé přenášejí své profesní osobní zkušenosti a ná-

hled na obecně sníţenou labilitu seniorů také do běţného ţivota. 

 Ageismus v ošetřovatelské péĉi je tedy běţný fenomén, který je posilován negativ-

ními stereotypy. Projevy ageistických tendencí poskytovatelů ošetřovatelské péĉe následně 

vycházejí z několika zdrojů: individuální – subjektivně psychologické zdroje, sociální 

zdroje a kulturně podmíněné zdroje a dále z předsudků a stereotypů. 
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Proces internalizace ageistických postojů zaĉíná jiţ v období dětství a v průběhu ţi-

vota je spíše posilován neţ oslabován formulujícími vlivy prostředí. U budoucích zdravot-

nických pracovníků hraje svou roli také způsob vzdělání v péĉi o dlouhověké osoby, které 

bylo dlouhodobě zaměřeno na popis involuĉních změn ve stáří a nemocí charakteristických 

pro období stáří a na fragilitu seniorské populace. 

V péĉi o jedince se opět ageistické tendence mohou vyskytovat v měřítku: 

- Individuálním a skupinovém – devalvující chování, hyperprotektivní chování, 

elderspeak, infantilizace, vyhýbání se kontaktu se seniorem, nerespektování 

běţných etických a právních norem, předpoklad sníţené ability a vytváření 

pocitů závislosti aj. 

- Systémovém-mezosociálním i makrosociálním – rozpoĉtová politika a ome-

zování výdajů, odpírání ĉi omezování nákladných léĉebných postupů z důvo-

du věku, definice oprávnění – nepřiměřené hodnocení kompetencí (rozhodo-

vacích moţností) seniora, etika péĉe, zneuţívání a špatné zacházení se senio-

ry. (Pokorná, 2010, s. 73 – 75) 

Modelová situace ĉ.1 (viz příloha ĉ.2) 

2.4 Důsledky ageistických tendencí v ošetřovatelské péči 

„Nastane-li skutečnost nereálného hodnocení ve vztahu se seniory, stáváme-li se 

ageistickými, nejsme schopni adekvátně poskytovat potřebnou péči, protože správně nei-

dentifikujeme míru, rozsah a úroveň požadované péče. Ageistické postoje se pak manifestu-

jí nedostatečným či naopak nadměrným rozsahem poskytované péče (starý zlý hostilní age-

ismus versus nový hyperprotektivní benevolentní ageismus).“ (Vidovićová, 2002, s. 176) 

Důsledky ageistických tendencí v ošetřovatelské péĉi (viz tabulka ĉ. 1.5 v příloze) 

2.5 Zdravotnictví jako věkově diferencovaný systém 

V diskuzích o ageismu je zdravotní systém jedním z eticky nejcitlivějších témat. Vy-

stavuje totiţ zkoumání samotnou legitimitu věkových hranic v poskytování, financování a 

v kvalitě poskytování péĉe. Náklady na zdravotní a sociální péĉi jsou ĉastým argumentem 

v diskusích o nutnosti omezení výdajů stárnoucích spoleĉností, neboť se předpokládá, ţe 

tyto náklady neúměrně narostou v přímé souvislosti se zvyšováním poĉtu seniorů. Podle 

statistik zdravotních pojišťoven náklady na ošetřování nemocných rostou s jejich věkem a 
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liší se v závislosti na pohlaví pojištěnce. Zvýšené náklady se zaĉínají objevovat jiţ od 40. 

aţ 50. roku věku a vrcholí kolem osmdesátky. 

Do problematiky ageismu ve zdravotnictví, a přeneseně i v sociálních sluţbách, se 

však neřadí pouze věkové restrikce. Typickým příkladem můţe být podceňování některých 

chorob a smyslových dysfunkcí tím, ţe jsou připsány staršímu věku a nejsou rozpoznány 

jako důsledek nemoci, která má být řádně léĉena. Tento typ ageismu vychází 

z předpokladu, ţe stárnutí samo je neléĉitelná nemoc, a proto mu je věnována menší po-

zornost neţ nemocem mladšího nebo středního věku. U pacientů s vyšším věkem není pro-

váděna řádná diagnostika a preventivní zákroky jsou podceňovány jako nepotřebné. Pří-

kladem jsou věkové limity pro provádění preventivních vyšetření, zejména některých scre-

eningových vyšetření v onkologické prevenci. Vyhláška ĉ. 56/1997 v novelizaci z roku 

2000 a 2002 zavádí ĉasové rozmezí preventivních prohlídek v závislosti na věku pojištěn-

ce. V případě mamografického vyšetření je stanovena věková hranice ţen od 45 do 69 let 

věku. 

Ve zdravotně-sociální oblasti se lze setkat s „profesionálním“ ageismem, při němţ 

dochází ke generalizaci patologických průvodních jevů nemocí ve stáří na stáří samotné. K 

profesionálnímu ageismu patří i různá jména připisovaná starším pacientům. Jeden 

z příkladů, oslovení „babiĉko/dědeĉku“ bez příbuzenského vztahu k pacientovi. Zahraniĉní 

prameny uvádějí i pojmy jako „bed-blocker“ pro dlouhodobě nemocné starší pacienty nebo 

„frequent flyer“ pro pacienty, kteří opakovaně  v krátké době vyhledávají ošetření v ambu-

lancích první pomoci. Jako příklad extrémních forem projevů ageistického chování ve 

zdravotnictví a sociálních sluţbách lze uvést problém zneuţívání peĉovatelem. 

Uvedený výĉet je pouhým nástinem různých moţných úrovní a forem věkové dife-

renciace ve zdravotní oblasti. Většina z nich je středem ţhavé a eticky velmi choulostivé 

diskuse snaţící se balancovat argumenty pro a proti v otázce, zda je ĉi není tato diferencia-

ce odsouzeníhodným ageismem. 

V ideálním případě by totiţ zdravotnictví mělo fungovat především jako systém za-

jišťující spravedlivý přístup k zdravotním sluţbám, coţ neimplikuje nutnost poskytovat 

všem pacientům stejnou léĉbu bez ohledu na věk (Vidovićová, 2002, s. 179-180) 
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2.6 Špatné zacházení se seniory 

Jedna definice špatného zacházení se starými osobami zní takto: „Jednorázový nebo 

opakovaný čin, nebo zdržení se přiměřeného jednání, k němuž dojde v rámci jakéhokoliv 

vztahu, kde se očekává důvěra, a který způsobí starší osobě újmu nebo nesnáz“. Takovýto 

přístup k definici ubliţování starým lidem tvoří základ jeho nahlíţení více jak posledních 

20 let. (Martinková, 2009, s. 91) 

Ĉetnost výskytu špatného zacházení se seniory se ve světě uvádí mezi 3-10% senior-

ské populace (United Nations 2002). Záleţí však na vymezení tohoto pojmu. Tošnerová 

(2002a) uvádí odhad 60 tisíc osob v ĈR. Podle Sládkové přesahuje podíl psychicky a fy-

zicky týraných seniorů v ĈR 5% podíl uváděný v západních zemích. 

(Martinková, 2009, s. 7.) 

Je zjevné, ţe média v ĈR přispívají v urĉitých periodách k demografické panice 

(vzhledem k předpokládanému trendu věkového vývoje naší populace směrem ke stárnutí, 

která tak pravděpodobně ageismus posiluje. Obecně se v ĉeské spoleĉnosti závaţnosti té-

matu špatného zacházení se seniory zatím nedostává náleţité místo, protoţe spoleĉnost je 

v souĉasnosti naladěna celkově jinak. 

Je však třeba vidět, ţe na celonárodní úrovni i v ĈR jiţ došlo k první větší snaze o 

angaţovanost v otázce stáří a seniorů a v problematice s nimi spojené v tom, ţe byl vládou 

přijat vládní Národní program přípravy na stárnutí. První takovýto program byl schválen 

na období let 2003-2017. „Při konečném vyhodnocení bylo konstatováno, že příslušná za-

interesovaná ministerstva svoje úlohy, které z tohoto programu vyplývají, nesplnila“. Další 

Národní program přípravy na stárnutí (Kvalita ţivota ve stáří), které je nyní v platnosti, je 

na období let 2008-2012. Cílem druhého ze jmenovaných programů jsou znaĉné a odpoví-

dají závaţnosti tématiky, na kterou je zaměřen. (Martinková, 2009, s. 13-14.) 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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3 METODIKA PRÁCE 

Bakalářská práce je pojata jako výzkumné šetření. Pro toto šetření jsem zvolila metodu 

kvantitativního výzkumu pomocí techniky dotazníku. Šetření předcházela analýza všech 

dostupných informací a bakalářských ĉi diplomových prací o agesimu. (Viz úvod) 

Cílem tohoto výzkumného šetření je posoudit, do jaké míry zná nelékařský personál 

termín ageismus, zda jsou schopni jej vysvětlit. Dále zjistit, zda se ageismus ve zdravotnic-

tví vyskytuje, v jakých oblastech a u které skupiny respondentů nejĉastěji. Porovnat rozdíl 

mezi jeho výskytem v nemocnicích a domovech pro seniory. 

3.1 Cíle práce  

Cíl č. 1:  

Zjistit úroveň znalostí nelékařských zdravotních pracovníků o ageismu. 

Cíl č. 2:  
 

Zjistit, do jaké míry se ageismus ve zkoumaných zařízeních vyskytuje. 

 

Cíl č. 3:  

Porovnat výskyt ageismu ve zdravotních zařízeních a domovech pro seniory  

3.2 Hypotézy 

1H0: Nelékařští zdravotní pracovníci znají termín ageismus alespoň z 40%. 

1HA: Nelékařští zdravotní pracovníci nemají o termínu ageismus dostatek informací ani z   

40%. 

2H0: Diskriminace vůĉi věku se ve zkoumaných zařízeních vyskytuje více neţ v 30%. 

2HA: Ageismus se ve zkoumaných zařízeních vyskytuje zřídka nebo vůbec, pod 30%. 

3H0: Ageismus se vyskytuje ve více jak 50% ve zdravotních zařízeních. 

3HA: Ageismus se vyskytuje ve více jak 50% v domovech pro seniory. 
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3.3 Charakteristika vzorku respondentů 

Dotazníky byly urĉeny pro nelékařský zdravotní personál, tzn. osoby se specializací: 

(sanitárka, ošetřovatelka, nutriĉní terapeut, pracovník sociálních sluţeb, fyzioterapeut, 

zdravotní asistent, všeobecná sestra, všeobecná sestra Dis., všeobecná sestra Bc., všeobec-

ná sestra Mgr. a jiní).  

Výzkumného šetření se zúĉastnilo celkem 160 respondentů. 80 osob pracujících 

v nemocnicích a zbylých 80 v domovech pro seniory. Po třídění jsem pouţila pro zpraco-

vání 140 z nich. Z nemocniĉních oddělení jsem distribuovala dotazníky na oddělení akutní 

geriatrie, dlouhodobé intenzivní ošetřovatelské péĉe a interny. 

3.4  Charakteristika metody šetření 

,,Úkolem kvantitativního výzkumu je statisticky popsat typ závislosti mezi proměnný-

mi, změřit intenzitu této závislosti apod. Pracuje většinou s velkým souborem respondentů. 

Používá metod dotazníku, standardizovaného rozhovoru, analýzy dat apod. Při analýze dat 

převládají většinou statistické postupy. Kvantitativní výzkum zahrnuje systematické shro-

mažďování a analýzu numerických informací za předpokladu kontroly podmínek. Kvantita-

tivní výzkum se řadí k ,,těžké“ vědě a má sklon zdůrazňovat dedukci, pravidla logiky a mě-

řitelné atributy lidské zkušenosti. Kvantitativní výzkum pracuje se statistickými jednotkami, 

které třídí.“ (Kutnohorská, 2009, s. 21-22) 

Kvantitativní metodu jsem si vybrala z toho důvodu, ţe pracuje s velkou masou re-

spondentů a dokáţe tak objektivně vyhodnotit více respondentů pro kvalitní vyhodnocení 

mé bakalářské práce. 

3.5 Organizace šetření 

Po zhotovení koneĉné verze dotazníků jsem rozeslala hlavním sestrám tří nemocnic ve 

Zlínském a Olomouckém kraji dopisy s ţádostí o umoţnění dotazníkového šetření na jejich 

pracovišti. Totéţ jsem odeslala ředitelům domovů pro seniory do stejných krajů. Moji ţá-

dost zamítli celkem dva ředitelé domovů. Po obdrţení souhlasů ze zbylých institucí jsem 

kontaktovala vrchní a staniĉní sestry a roznesla jsem zde dotazníky v poĉtu 10 - 15 kusů na 

oddělení. Po týdnu jsem si vţdy dotazníky vybrala. Ty, které nebyly vyplněné, jsem rozda-

la dál na jiné oddělení ĉi pracoviště, tak abych na konci obdrţela všech 160. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 33 

 

Po vybrání prvních patnácti dotazníků jsem provedla pilotní studii. Na základě jejích 

výsledků jsem poloţku ĉ. 2 rozĉlenila na obor zdravotního asistenta, všeobecnou sestru, 

všeobecnou sestru Dis., všeobecnou sestru Bc. zvlášť. Dále jsem poloţku ĉ. 10 doplnila o 

moţnost výběru jiné. Opravené dotazníky jsem distribuovala na další oddělení.  

Po získání všech 160 tiskopisů jsem je roztřídila a dvacet z nich vyřadila na základě 

jejich neúplnosti ĉi nedostateĉné validity. 140 dotazníků jsem vyhodnotila v programu 

Microsoft Office Excel 2007. 

3.6  Zpracování získaných dat 

Získaná data jsou statisticky zpracována do tabulek a kruhových diagramů. Kaţdá po-

loţka ještě zvlášť obsahuje interpretaci výsledků. Data jsou vyhodnocena pomocí ĉetností. 

Poĉet statistických jednotek, jimţ přísluší stejná hodnota znaku, se nazývá absolutní čet-

nost hodnoty znaku xi označené ni. Podíl absolutní ĉetnosti znaku a rozsahu souboru se 

nazývá relativní četnost s označením vi. Souĉet absolutních ĉetností je roven rozsahu 

souboru, souĉet relativních ĉetností je roven 1. Relativní ĉetnost je vyjádřená v procentech. 
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Poloţka č. 1: Pohlaví respondentů 

Tabulka č. 1: Pohlaví respondentů 

Pohlaví 

Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Muţ 13 9% 

Ţena 127 91% 

Celkem 140 100% 

 

 

Graf č. 1: Pohlaví respondentů 

 

Interpretace výsledků: 

Dotazníkového šetření se zúĉastnilo celkem 91% ţen a 9% muţů. 
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Poloţka č. 2: Zaměstnání respondentů 

Tabulka č. 2: Zaměstnání respondentů 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Sanitárka 11 8% 

Ošetřovatelka 4 3% 

Nutriční ter. 1 1% 

Fyzioterapeut 1 1% 

ZA 6 4% 

Všeobecná sestra 48 34% 

Dis. 13 9% 

Bc. 9 6% 

Mgr. 3 2% 

Jiné 43 31% 

Celkem 140 100% 

 

Graf č. 2: Zaměstnání respondentů 

Interpretace výsledků: 

Dotazníkového šetření se zúĉastnilo nejvíce všeobecných sester 34%, na druhém místě 

to byli respondenti v kolonce jiní 31% (rehabilitaĉní sestry a pracovníci sociálních sluţeb). 

Dále vyplnilo tiskopis 9% respondentů se specializací Dis., 8% sanitárek/sanitářů, 6% re-

spondentů s bakalářským vzděláním, 4% Zdravotních asistentů, 3% ošetřovate-

lek/ošetřovatelů, 2% respondentů s magisterským vzděláním a po 1% nutriĉní terapeuti a 

fyzioterapeuti. 
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Poloţka č. 3: Věk respondentů 

Tabulka č. 3: Věk respondentů 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Věk 18-30 40 29% 

Věk 31-40 42 30% 

Věk 41-50 37 26% 

Věk nad 50 21 15% 

Celkem 140 100% 

 

 

Graf č. 3: Věk respondentů 

Interpretace výsledků: 

Nejvíce respondentů bylo ve věku 31-40 let v procentuální zastoupení 30%, dále per-

sonál ve věku 18-30 let 29%, 41-50 let staří respondenti 26% a nejméně vyplnilo dotazník 

lidí ve věku nad 50 let, coţ ĉinilo 15%. 
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Poloţka č. 4: Délka praxe respondentů 

Tabulka č. 4: Délka praxe 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

AP 12 9% 

Do 5. let 43 31% 

6-10 let 27 19% 

11-20 let 32 23% 

21-30 let 16 11% 

31-40 let 10 7% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

Graf č. 4: Délka praxe 

Interpretace výsledků: 

31% respondentů pracuje ve zdravotním ĉi ústavním zařízení do 5 let, 23% z nich od 

11-20 let, 19% mezi 6-10 roky, 11% z nich mezi 21-30 roky, 9% pracovníků je ještě v 

adaptaĉním procesu, 7% pracuje 31-40 let a ţádný z dotazovaných nepracuje déle neţ 41-

50 let. 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 38 

 

Poloţka č. 5: V jakém zdravotním zařízení pracujete? 

Tabulka č. 5: V jakém zdravotním zařízení pracujete? 

  

Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Nemocniční zařízení 70 50% 

Ústavní zařízení 70 50% 

Celkem 140 100% 

 

 

Graf č. 5: V jakém zdravotním zařízení pracujete? 

Interpretace výsledků: 

Dle předem daných podmínek ĉiní polovina respondentů zaměstnanci z nemocniĉního 

zařízení a druhá polovina z ústavního zařízení. 
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Poloţka č. 6: Víte, co znamená termín ageismus? 

Tabulka č. 6: Víte, co znamená termín ageismus? 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Ano 45 32% 

Poté 45 32% 

Nevím 50 36% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

Graf č. 6: Víte, co znamená termín ageismus? 

Interpretace výsledků: 

Většina, tedy 36% respondentů nedokázalo vysvětlit, co je to ageismus. 32% správně 

odpovědělo na danou otázku a stejně tak 32% sice nevědělo, co ageismus znamená, ale 

poté co vyplňovali tento dotazník, se o něm informovaly, coţ hodnotím velice kladně. 
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Poloţka č. 7: Od kdy je podle Vás člověk starý? 

Tabulka č.1: Od kdy je podle Vás člověk strarý? 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Od doby, kdy se cítí být starý 86 61% 

Nad 65 let 22 16% 

Nad 70 let 29 21% 

Jiné 3 2% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

 
Graf č. 7: Od kdy je podle Vás člověk starý? 

Interpretace výsledků 

Na tuto otázku se 61% dotazovaných vyjádřilo k odpověď: ,, Od doby, kdy se cítí 

být ĉlověk starý “. 21% oznaĉilo odpověď: ,, Nad 70 let“, 16% pokládá ĉlověka za starého 

od 65 let (16%). 2% respondentů oznaĉilo moţnost s názvem jiné, do níţ zařadily odpově-

di: 

a) pokud ze zdravotních důvodů nemůţe vykonávat to, co doposud 

b) v době, kdy je odkázán jen na pomoc druhých 

c) individuální – biologický versus kalendářní věk 

Nikdo neoznaĉil odpověď: ,, Od doby, kdy jde senior do důchodu.“ 
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Poloţka č. 8: Zaţil (a) jste někdy nevhodné chování své (ho) kolegy (ně) vůči senio-

rům? 

Tabulka č. 8: Zažil (a) jste někdy nevhodné chování své (ho) kolegy (ně) vůči seniorům. 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Ano, často 17 12% 

Ano, ale zřídka 71 51% 

Ne, nikdy 52 37% 

Celkem 140 100% 

 

 

Graf č. 8: Zažil (a) jste někdy nevhodné chování své (ho) kolegy (ně) vůči seniorům 

Interpretace výsledků: 

Celých 51% respondentů bylo svědkem toho, ţe se jeho/její kolega (gyně) nevhodně 

choval(a) k seniorovi, i kdyţ zřídka. 37% z nich se s tím nikdy nesetkalo. 12% z nich se 

setkává s projevy ageismu ĉasto.  
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Poloţka č. 9: Pokud ano, který zaměstnanec to byl? 

Tabulka č. 9: Pokud ano, který zaměstnanec to byl? 

 

Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Sanitárka 26 30% 

ošetřovatelka 12 14% 

Nutriční ter. 1 1% 

Fyzioterapeut 1 1% 

Všeobecná sestra 38 43% 

Celý oš. tým 3 3% 

Jiné 7 8% 

Celkem 88 100% 

 

 

Graf č. 9: Pokud ano, který zaměstnanec to byl? 

Interpretace výsledků: 

88 zaměstnanců, kteří byli svědkem nevhodného chování své (ho) kolegy (ně) vůĉi 

seniorům oznaĉili nejvíce, tedy 43%, všeobecné sestry, z 30% sanitárky, 14% ošetřovatel-

ky. 8% respondentů oznaĉilo poloţku jiné, kde oznaĉily nejvíce pracovníky sociálních 

sluţeb a v jednom případě lékaře. 3% oznaĉili celý ošetřovatelský tým a po 1% fyziotera-

peuta a nutriĉního terapeuta. 
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Poloţka č. 10: V jaké situaci si myslíte, ţe bývají senioři ve zdravotnictví nejvíce dis-

kriminováni? 

Tabulka č. 10: V jaké situaci si myslíte, že bývají senioři ve zdravotnictví nejvíce diskrimi-

nováni? 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Při hygieně 46 27% 

Ve stravování 18 11% 

Při RHB 24 14% 

Při odborných výkonech 10 6% 

Informovanost 71 42% 

Celkem 169 100% 

 

 

Graf č. 10: V jaké situaci si myslíte, že bývají senioři ve zdravotnictví nejvíce diskrimino-

váni? 

 

Interpretace výsledků: 

V této poloţce, byl moţný výběr více odpovědí, proto na tuto otázku respondenti od-

pověděli 169. odpověďmi. Většina z nich, tedy 42%, si myslí, ţe nejĉastěji se ageismus 

projevuje v nedostatku informací od nelékařského zdravotního personálu, 27% z nich se 

domnívá, ţe se projevuje nejvíce při hygieně, 14% při rehabilitaci, 11% ve stravování a z 

6% při odborných výkonech. 
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Poloţka č. 11: Máte vy sám (sama) vůči seniorům nějaké předsudky? 

Tabulka č. 11: Máte vy sám (sama) vůči seniorům nějaké předsudky? 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Ano 10 7% 

Ne 121 86% 

Nevím 9 7% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

Graf č. 11: Máte vy sám (sama) vůči seniorům nějaké předsudky? 

 

Interpretace výsledků: 

87% respondentů nemá vůĉi seniorům předsudky. 7% z nich ano, 7% z nich neví. 
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Poloţka č. 12: Pokud ano, v jakém případě? 

Tabulka č. 12: Pokud ano, v jakém případě? 

 

Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Kdyţ si vymýšlí různé poţa-

davky 9 27% 

Vyuţívají mých sluţeb 5 15% 

Nevhodně na sebe upozorňují 10 29% 

Neustále si na něco stěţují 10 29% 

Celkem 34 100% 

 

 

Graf č. 12: Pokud ano, v jakém případě? 

Interpretace výsledků: 

U této otázky měli respondenti moţnost oznaĉit více odpovědí. Dohromady odpovědě-

lo na tuto otázku 10 respondentů 34. mi odpověďmi. Nejĉastěji oznaĉili moţnost: 

,,Nevhodně na sebe upozorňují “a,, Neustále si na něco stěţují“ a to z 29%. Na druhém 

místě dotazující oznaĉili moţnost: ,,Kdyţ si vymýšlí různé poţadavky“ z 27% a nejméně 

byla oznaĉována moţnost:,,Vyuţívají mých sluţeb“ a to z 15%. Do poloţky jiné nepřispěl 

nikdo svou odpovědí. 
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Poloţka č. 13: Myslíte si, ţe jsou senioři ve zdravotnictví diskriminováni kvůli svému 

věku? 

Tabulka č. 13: Myslíte si, že jsou senioři ve zdravotnictví diskriminováni kvůli svému věku? 

 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Ano 56 40% 

Ne 48 24% 

Nevím 36 36% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

Graf č. 13: Myslíte si, že jsou senioři ve zdravotnictví diskriminováni kvůli svému věku? 

 

Interpretace výsledků: 

Většina respondentů (40%) si myslí, ţe jsou senioři ve zdravotnictví diskriminováni, 

36% neví a 24% z nich si myslí, ţe ne. 
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Poloţka č. 14: Nevhodné chování vůči seniorům mají podle Vás? 

Tabulka č. 14: Nevhodné chování vůči seniorům mají podle Vás? 

  

Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Mladí zdravotníci 14 10% 

Starší zdravotníci 8 6% 

Nezáleţí na věku či vzdělání 108 77% 

Zdravotníci s niţším vzděláním 10 7% 

Zdravotníci s vyšším vzděláním 0 0% 

Celkem 140 100% 

 

 

Graf č. 14: Nevhodné chování vůči seniorům mají podle Vás? 

 

Interpretace výsledků: 

Z následujícího grafu vyplívá, ţe se respondenti v naprosté většině domnívají, ţe nezá-

leţí ani na věku ĉi vzdělání zdravotníka, aby se choval k seniorům nevhodně. Odpověděli 

tak z 77%. 10% dotazovaných oznaĉilo na druhém místě mladé zdravotníky, 7% se jednalo 

o zdravotníky s niţším vzděláním a 6% starší zdravotníci. 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 48 

 

Poloţka č. 15: V jakém zdravotním zařízení se dle vašeho názoru vyskytuje ageismus 

nejvíce? 

Tabulka č. 15: V jakém zdravotním zařízení se dle vašeho názoru vyskytuje ageismus nejví-

ce? 

 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Ambulantní péče 11 8% 

Hospitalizace 67 48% 

Ústavní péče 59 42% 

Terénní péče 3 2% 

Cekem 140 100% 

 

 

Graf č. 15: V jakém zdravotním zařízení se dle vašeho názoru vyskytuje ageismus nejvíce? 

 

Interpretace výsledků: 

Poměrně vyrovnané výsledky se objevili u otázky ĉ. 15, kde respondenti popsali nej-

ĉastější výskyt ageismu z 48% v nemocnicích a 42% v ústavní péĉi. V 8% se pak jednalo o 

ambulantní péĉi a pouze ve 2% o terénní péĉi. 
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Poloţka č. 16: Domníváte se, ţe byste dokázali zasáhnout, v případě kdybyste se stali 

svědkem nevhodného chování vašich kolegů vůči seniorovi? 

Tabulka č. 16: Domníváte se, že byste dokázali zasáhnout, v případě kdybyste se stali 

svědkem nevhodného chování vašich kolegů vůči seniorovi? 

 

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Určitě ano 100 72% 

Nevím 40 28% 

Celkem 140 100% 

 

 

 

Graf č. 16: Domníváte se, že byste dokázali zasáhnout, v případě kdybyste se stali svědkem 

nevhodného chování vašich kolegů vůči seniorovi? 

 

Interpretace výsledků: 

72% respondentů by urĉitě dokázalo zakroĉit, ale zbylých 28% neví. Na otázku ne, 

protoţe..  neodpověděl nikdo. 
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Zdravotníci, kteří odpověděli na poloţku ĉíslo 11: (Máte vy sama (sám) vůĉi seniorům 

nějaké předsudky?) odpovědí ANO, jsou zaměstnáni jako: 

Tabulka č. 17: Zaměstnanci mající vůči seniorům předsudky  

  
Absolutní četnost 

(N) 

Relativní četnost 

(%) 

Sestra s maturitou 3 30% 

Ošetřovatelka 1 10% 

Sanitárka 1 10% 

Sestra Bc. 2 20% 

Sestra Dis. 1 10% 

ZA 1 10% 

Jiné 1 10% 

Celkem 10 100% 

 

 

Graf č. 17: Zaměstnanci mající vůči seniorům předsudky 

Interpretace výsledků 

Z celkového poĉtu 10 odpovědí na tuto otázku se stala nejpoĉetnější skupinou respon-

dentů, skupina všeobecných sester s maturitou (30%) a poté všeobecné sestry Bc. (20%). 

Po jedné odpovědi (10%) to pak byly zaměstnanci: ošetřovatelka, sanitárka, všeobecná 

sestra Dis., Zdravotnický asistent, a v odpovědi jiné – pracovnice sociálních sluţeb. 
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4 ANYLÝZA VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

 

4.1 Analýza cílů a hypotéz 

Cíl č. 1:  Zjistit úroveň znalostí nelékařských zdravotních pracovníků o ageismu. 

 K tomuto cíli se přímo vztahuje otázka ĉ. 6 s názvem: ,,Víte, co znamená termín 

ageismus?“ Na základě zpracování dotazníkového šetření jsem zjistila, ţe celých 36% re-

spondentů se s tímto cizím slovem nikdy nesetkalo a tedy nezná odpověď. Poměrně vyrov-

naně se půlí odpovědi ano (32%), kdy respondenti dokázali správně termín vysvětlit. Od-

pověď: ,, Poté co jsem vyplňoval(a) tento dotazník jsem se o něm informoval(a)“, oznaĉilo 

taktéţ 32%.  

 Samozřejmě nemůţeme oĉekávat, ţe všichni vypovídali dle úplné pravdy a nehle-

dali správnou odpověď v literatuře. Oceňuji ale to, ţe dokázali vybrat i moţnost, ţe si ter-

mín ageismus vyhledali v literatuře poté, co se setkali s tímto dotazníkem. Z této moţnosti 

jde totiţ poznat, kdo má zájem se něco dozvědět a kdo odpoví volbou nevím. 

 Potvrdila se tak hypotéza 1HA, tedy ţe nelékařští zdravotní pracovníci nemají 

o termínu ageismus dostatek informací ani z 40%. 

Cíl č. 1 byl splněn. 

 

Cíl č. 2:  Zjistit, do jaké míry se ageismus ve zkoumaných zařízeních vyskytuje. 

 Abych si ověřila tento cíl, aplikovala jsem do dotazníku otázku ĉíslo 8:  ,, Zaţil(a) 

jste někdy nevhodné chování své(ho) kolegy(ně) vůĉi seniorům?“ Ĉíslo 9: Pokud ano, kte-

rý zaměstnanec to byl? Ĉíslo 10: V jaké situaci si myslíte, ţe bývají senioři ve zdravotnic-

tví nejvíce diskriminováni? Ĉíslo 11: Máte vy sám (sama) vůĉi seniorům nějaké předsud-

ky? Ĉíslo 12: Pokud ano, v jakém případě? Ĉíslo 13: Myslíte si, ţe jsou senioři ve zdra-

votnictví diskriminováni kvůli svému věku? 

 Na otázku ĉ. 8 odpovědělo 71 respondentů (51%), ţe se s nevhodným chováním 

svých kolegů vůĉi seniorům setkává, ale zřídka. 52 z nich (37%) se nikdy s takovým cho-

váním nesetkalo a 17 dotazovaných (12%) je dokonce ĉasto svědkem něĉeho takového. 

Dohromady 63% dotazovaných má s projevy ageismu zkušenosti. 

 Devátá poloţka směřovala pouze k těm, kteří odpověděli buď ano, ale zřídka, nebo 

ano, ĉasto. Jednalo se o 88 pracovníků. Ti z 43% oznaĉili všeobecné sestry, jako nejĉastější 
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personál vyvolávající nevhodného chování vůĉi seniorům. Na druhém místě to pak byly 

z 30% sanitárky, z 14% ošetřovatelky, z 8% jiné, tedy pracovníci sociálních sluţeb a lékař. 

3% obsadil celý ošetřovatelský tým a po 1% nutriĉní terapeut a fyzioterapeut. Všeobecné 

sestry s různým stupněm vzdělání se tedy nejvíce podílí na této negativní ĉinnosti. 

 Dle respondentů jsou senioři ve zdravotnictví z 42% nejvíce diskriminováni z dů-

vodu nedostateĉného sdělování informací od nelékařského personálu, poté při hygieně 

(27%), při rehabilitaci (14%), ve stravování (11%) a odborných výkonech (6%). S diskri-

minací seniorů (z hlediska odborných výkonů) je tato odpověď úzce spjatá s nedostatkem 

informací při odborných výkonech. Tím rozumíme na příklad aplikaci injekcí, infuzí, kly-

zmatu apod. Respondenti ale mohli ĉi nemuseli oznaĉit více odpovědí, proto pravděpodob-

ně většina zatrhla raději nedostatek informací. Celkově vzato ve všech oblastech ošetřova-

telské péĉe. 

 Přestoţe se 63% dotazovaných setkává ĉi setkalo s projevy ageismu, většina (86%) 

rozhodně nediskriminuje klienty kvůli jejich věku. Pouze 7% z nich se sami ztotoţňují 

s ageismem a s předsudky vůĉi starým lidem a dalších 7%  neví.  

 Ti, kterým senioři z jakéhokoliv důvodu vadí, vysvětlili svůj postoj nejĉastěji 

(29%) odpověďmi, ţe si senioři neustále na něco ztěţují, nevhodně na sebe upozorňují. 

Z 27% si vymýšlí různé poţadavky a z 15% nadměrně vyuţívají jejich sluţeb. Je to projev 

vyhoření, nebo špatné výchovy? Ovlivnění ošetřovatelským týmem? Těţko říct, kaţdo-

pádně teď víme, ţe se ve zdravotnictví pohybují lidé, kteří těţko snášejí přítomnost starých 

lidí na jejich oddělení. 

 Na poslední otázku vztahující se k tomuto cílu odpovědělo 40% respondentů, ţe si 

myslí, ţe se ageismus ve zdravotnictví vyskytuje. 36% z nich neví a 24% si myslí opak. 

 Z těchto výsledků je tedy jasné, ţe 63% z dotazovaných se s ageismem setkalo ĉi 

stále setkává. K tomu přispívá i fakt, ţe 40% z nich si opravdu myslí, ţe se ve zdravotnic-

tví vyskytuje. Zaměstnanci oznaĉili nejĉastěji všeobecnou sestru, jako druh nelékařského 

zdravotního personálu, který se v tomto ohledu projevuje nejvíce. Ĉinnost zasahující takto 

nevhodně k seniorům se stala z 33% hygiena. 7% personálu, to je 10 lidí, se s ageismem 

vůĉi starým lidem ztotoţňuje nejĉastěji při situacích, kdy si senioři neustále na něco stěţují 

a nevhodně na sebe upozorňují.  

Je tedy patrné, ţe i přes tak vysoká čísla výskytu ageismu i znalostí responden-

tů o jeho významu se s ním ztotoţňuje minimum z nich.  
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 Mohu tedy potvrdit hypotézu 2HA: Diskriminace vůči věku se ve zkoumaných 

zařízeních vyskytuje více neţ v 30%. 

 Cíl č. 2 byl splněn. 

 

Cíl č. 3: Porovnat výskyt ageismu ve zdravotních zařízeních a domovech pro seniory. 

Ke zjištění tohoto cíle, odpovídali respondenti v otázce ĉíslo 15, která zněla: ,,V ja-

kém zdravotním zařízení se dle Vašeho názoru vyskytuje ageismus nejvíce?“ 48% z nich 

jej tipovaly nejĉastěji při hospitalizaci, 42% při ústavní péĉi, 8% v ambulantní péĉi a 2% 

při terénní péĉi. 

56% dotazovaných si tedy myslí, ţe se ageismus projevuje nejvíce ve zdravotní pé-

ĉi a to při hospitalizaci a ambulantní péĉi. 

Souhlasí tedy hypotéza 3H0: Ageismus se vyskytuje ve více jak 50% ve zdra-

votních zařízeních. 

Cíl č. 3 byl splněn. 

CÍLE BAKALÁŘSKÉ PRÁCE BYLY SPLNĚNY. 

4.2 Diskuse 

Tématem bakalářské práce je ageismus oĉima nelékařských zdravotních pracovníků 

v nemocnicích a v domovech pro seniory. 

Skupinu respondentů zastoupil nelékařský zdravotní personál ve třech nemocnicích a 

třech domovech pro seniory. Dva domovy odmítly spolupracovat.  

Teoretickou ĉást jsem rozdělila na dvě kapitoly. První z nich se zabývá stářím, jeho 

klasifikací, změnami vyskytujícími se v tomto ĉasovém období, důstojností ve stáří. 

V rámci lokalit, kde výzkumné šetření probíhalo, jsem zařadila i informace o gerontologii, 

geriatrii a geriatrickém pacientovi v nemocniĉním zařízení a samozřejmě i o poslání, ĉin-

nostech domovů pro seniory. Na závěr této ĉásti jsem zde uvedla demografii stáří. Pouţila 

jsem tu nejnovější, která mi byla v době zpracovávání této práce k dispozici. 

Druhá kapitola se zaměřuje na klasifikaci ageismu, zdroje vytvářející ageismus. Jak 

se projevuje v ošetřovatelské péĉi, ve zdravotnictví. Závěrem jsem se zde dotkla i proble-

matiky špatného zacházení se seniory a specifiky komunikace se seniory, coţ k tematice 

jistě patří. 
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Do pracovišť jsem distribuovala 160 dotazníků (80 do nemocnic, 80 do domovů pro 

seniory). Po třídění jsem pouţila pro statistické vyhodnocení 140 z nich.  

První ĉást dotazníku tvořily informativní otázky o pohlaví, věku, zaměstnání, délky 

praxe ve zdravotnictví a o druhu zdravotního zařízení. Největší vzorek respondentů tvořily 

ţeny a to 127 z celkového poĉtu 140. Nejpoĉetnější skupinou respondentů se staly všeo-

becné sestry s maturitou. Nejvíce dotazovaných mělo v době vyplňování dotazníků mezi 

31 - 40 lety s praxí nejĉastěji do 5ti let. 50% z nich pracovalo ve zdravotním a 50% 

v ústavním zařízení. Toto procentuální zastoupení bylo jedním z poţadovaných kritérií, 

k porovnání těchto dvou institucí.  

Druhá ĉást dotazníku se zaměřovala přímo na ageismus. Dle cíle ĉ. 1 jsem chtěla ob-

jasnit, zda má nelékařský zdravotní personál znalosti o zkoumaném termínu. 32% zaměst-

nanců dokázalo správně pojem vysvětlit. Dalších 32% to sice nedokázalo, ale oznaĉilo 

moţnost: ,,Poté, co jsem vyplňoval (a) dotazník, jsem se o ageismu informoval (a).“ Tento 

výsledek hodnotím velice kladně, protoţe i přes neznalost pojmu, projevili zájem a zjistili 

si z literatury jeho význam. Zbylých 36% na otázku odpovědělo variantou nevím. Potvrdila 

se tak hypotéza 1HA, tedy ţe nelékařští zdravotní pracovníci nemají o termínu ageismus 

dostatek informací ani z 40ti%. Cíl ĉ. 1 byl splněn. 

Otázka ĉíslo 7 měla zjistit, jak na stáří pohlíţejí zdravotniĉtí pracovníci, od kdy po-

vaţují ĉlověka za starého. Z výsledků vyšlo, ţe 61% bere ĉlověka starého od té doby, kdy 

se skuteĉně starým cítí být. 21% oznaĉilo moţnost nad 75 let a 16% nad 65 let. Nikdo neo-

znaĉil variantu, kdy starého ĉlověka povaţuje od doby, kdy šel do důchodu. 2% responden-

tů se vyjádřili k volné odpovědi takto:  a) pokud ze zdravotních důvodů nemůţe vykonávat 

to, co doposud, b) v době, kdy je odkázán jen na pomoc druhých, c) individuální – biolo-

gický versus kalendářní věk. Většina odpovědí svědĉí o tom, ţe respondenti necítí hranici 

stáří na pomezí kalendářního věku, ale věku biologického. 

Cíl ĉ. 2 zněl: Zjistit, do jaké míry se ageismus ve zkoumaných zařízeních vyskytuje. 

K němu směřovaly otázky ĉíslo 8, 9, 10, 11, 12 a 13. Z otázky ĉíslo 8 je patrné, ţe celkem 

63% z dotazovaných se s ageismem setkalo. 12% z nich ĉasto, 51% zřídka, zbylých 37% 

nikdy. Tato fakta vypovídají o tom, ţe se ve zdravotnictví opravdu vyskytuje. 

63% mohlo odpovědět na další z poloţek, v které byla nejĉastější skupinou pracov-

níků projevujících nevhodné chování vůĉi seniorům, skupina všeobecných sester (43%). 
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Druhé místo pak obsadily sanitárky (30%). Z této odpovědi nám tedy vyplývá, kdo se na 

zkoumaném problému ve zdravotnictví podílí nejvíce. 

Otázka ĉíslo 10 směřovala k oblasti nejĉastějšího výskytu projevů diskriminace. 

Z 33% respondenti oznaĉili moţnost při hygieně, 30% z nich potom při nedostatku infor-

mací od nelékařského zdravotního personálu.  

Na poloţku ĉíslo 11, máte vy sama (sám) vůĉi seniorům předsudky, odpovědělo 86% 

negativně, 7% pozitivně a 7% zaměstnanců neví. Toto procentuální zastoupení je samozře-

jmě potěšující. Více neţ 3/4 respondentů se s předsudky k seniorům neztotoţňuje.  

Ti, kteří bohuţel ano, oznaĉili za nejĉastější důvod (29%) dvě odpovědi. Kdyţ na se-

be staří lidé nevhodně upozorňují, neustále si stěţují. Druhou nejĉastější variantou byla 

oznaĉena moţnost: ,,Kdyţ si vymýšlejí různé poţadavky“(27%). Do moţností jsem zařadi-

la i poloţku jiné, aby se respondenti nemuseli striktně drţet předlohy. Nikdo z nich ovšem 

tuto moţnost nevyuţil. 

Třináctá otázka se vztahovala k tomu, zda si myslí, ţe jsou senioři ve zdravotnictví 

diskriminování kvůli svému věku. 40% z nich odpovědělo, ţe ano. 36% neví. 

Všechny tyto poloţky dokazují, ţe se ageismus ve zdravotnictví vyskytuje. Díky to-

muto šetření jsem zjistila, která skupina nelékařských pracovníků se dle respondentů chová 

k seniorům nejhůře, při jaké ĉinnosti nejĉastěji, kolik respondentů přiznalo svůj diskrimi-

naĉní postoj k seniorům a v jakých situacích. Zajímavé ovšem je, ţe přes jasný výskyt age-

ismu ve zdravotnictví přiznalo minimum respondentů, ţe by se s ním ztotoţňovalo. Potvr-

zuji hypotézu 2HA: Diskriminace vůĉi věku se ve zkoumaných zařízeních vyskytuje více 

neţ v 30%. Cíl ĉ. 2 byl splněn. 

 K otázce ĉíslo 14 se nejvíce dotazovaných přiklonilo k odpovědi c:, ,Nezáleţí na 

věku ĉi vzdělání zdravotníka proto, aby se choval nevhodně ke starým lidem“ (77%). Dru-

há nejpoĉetnější skupina oznaĉila mladé zdravotníky (10%). Respondenti dali jasně najevo, 

ţe věk ani vzdělání v tomto ohledu zřejmě nemají význam. 

 Patnáctá otázka se pojí s třetím cílem: Porovnat výskyt ageismu ve zdravotních 

zařízeních a domovech pro seniory. 48% dotazovaných si myslí, ţe se ageismus nejĉastěji 

projevuje při hospitalizaci, 42% v ústavní péĉi, 8% v ambulantní péĉi a 2% v terénní péĉi. 

56% z nich prakticky oznaĉilo to, ţe se vyskytuje více ve zdravotní péĉi neţ v ústavní. S 

tímto faktem souhlasí hypotéza 3H0: Ageismus se vyskytuje ve více jak 50% ve zdravot-

ních zařízeních. 
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Vyhodnocení poslední otázky mě samu hodně zajímalo. Přestoţe jsem ji postavila 

jako závěreĉnou, její výsledek ovlivnil celé šetření. 72% respondentů oznaĉilo moţnost, ţe 

by urĉitě dokázalo zasáhnout v případě, kdyby se stali svědkem nevhodného chování svých 

kolegů vůĉi seniorům. Jednalo se o 100 lidí. 28% z nich ale oznaĉilo moţnost nevím. To je 

40 lidí, a to podle mě není málo. Téměř ¼ neví, zda by dokázala něĉemu takovému zabrá-

nit.  

Na konec vyhodnocení celého dotazníku mě ještě zajímalo, kdo byli ti, kteří oznaĉi-

li v poloţce 11 odpověď a: ano, mám vůĉi seniorům předsudky. Po vyhodnocení vyšlo, ţe 

tak z 30% odpověděli všeobecné sestry s maturitou, z 20% všeobecné sestry Bc. a po 10% 

(ošetřovatelka, sanitárka, všeobecná sestra Dis., zdravotnický asistent, pracovnice sociál-

ních sluţeb). Tímto se potvrdily i domněnky respondentů, kteří v poloţce ĉíslo 9 nejĉastěji 

oznaĉili všeobecnou sestru, jako zaměstnance projevující ageismus na pracovišti. 

Dle koneĉných výsledků šetření jsem si dovolila srovnat práci paní magistry Dub-

ské z její diplomové práce a výsledky mé bakalářské práce. 

Nejzajímavější výsledky výzkumu paní Bc. Soni Dubské 

46% 

44% 

Respondentů se nesetkalo s pojmem ageismus 

Respondentů se setkalo s pojmem ageismus 

41% Respondentů si myslí, ţe se ageismus na jejich pracovišti nevyskytuje 

75% Respondentů si myslí, ţe hlavním zdrojem ageismu jsou pro seniory jejich pří-

buzní 

28% 

23% 

20% 

Respondentů oznaĉilo projevy ageismu nejĉastěji ve finanĉním vykořisťování 

Respondentů oznaĉilo projevy ageismu v psychickém a emocionálním zneuţívání 

Respondentů oznaĉilo projevy ageismu ve zneuţívání 

64% Respondentů udalo, ţe při péĉi se seniory obĉas ztratí kontrolu sebeovládání 

90% Respondentů se nikdy neabsolvovalo seminář ĉi vzdělávací akci na téma ageis-

mus 

90% Respondentů by tuto moţnost vyuţilo 
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Nejzajímavější výsledky výzkumu této bakalářské práce 

32% 

32% 

 

36% 

Respondentů ví, co znamená termín ageismus 

Respondentů neví, co znamená termín ageismus, ale poté, co vyplňovali tento 

dotazník, se o něm informovali 

Respondentů nedokáţe tento pojem vysvětlit 

51% 

 

12% 

37% 

Respondentů se setkává, i kdyţ zřídka s nevhodným chováním svých kolegů vůĉi 

seniorům 

Respondentů se setkává ĉasto s nevhodným chováním svých kolegů vůĉi senio-

rům 

Respondentů nikdy nezaţilo nevhodné chování svých kolegů vůĉi seniorům 

 

43% 

 

30% 

Respondentů oznaĉilo za hlavní aktéry nevhodného chování k seniorům všeobec-

né sestry 

Respondentů oznaĉilo za aktéry nevhodného chování k seniorům sanitárky 

42% 

 

27% 

Respondentů si myslí, ţe se věková diskriminace projevuje nejĉastěji nedostat-

kem poskytnutých informací 

Respondentů si myslí, ţe se věková diskriminace projevuje nejvíce při hygieně 

86% 

7% 

Respondentů nemá vůĉi seniorům ţádné předsudky 

Respondentů má vůĉi seniorům předsudky 

Respondenti, kteří mají vůči seniorům předsudky 

29% 

29% 

30% 

20% 

Z nich oznaĉilo jako důvod, ţe si senioři neustále na něco stěţují 

Z nich oznaĉilo jako důvod to, ţe na sebe nevhodně upozorňují 

Z nich pracují jako všeobecné sestry s maturitou 

Z nich pracují jako všeobecné sestry bakalářky 

72% 

 

28% 

Respondentů by urĉitě dokázalo zasáhnout, pokud by se stali svědkem nevhodné-

ho chování k seniorovi ve svém zaměstnání 

Respondentů neví, zda by zasáhlo 

 

Jako výstup z bakalářské práce nabídnu výsledky výzkumného šetření managemen-

tu zařízení, kterých se toto šetření týkalo. Navrhnu opatření, které by mohlo přispět k od-

stranění ageismu ve zdravotnictví. Vzhledem ke svým předešlým znalostem o ageismu 

navrhuji zavedení této problematiky do pedagogické praxe a celoţivotního vzdělání.  
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ZÁVĚR 

Závěrem by měl autor kaţdé práce zhodnotit její smysl, přínos a navrhnout moţná 

řešení, opatření vycházející z výsledků pro praxi. Ageismus je slovo, které je podstatou 

celé práce. Je to problém, který se vyskytuje nejen ve zdravotnictví a právě zde o něm moc 

zmínek není.  

Právě tam, kde se nemocní mají uzdravovat, smiřovat se se svým onemocněním, 

uĉit se nové věci nebo jen tam kde bydlí. Uvědomme si, kolik stresu klienta stojí jen pobyt 

v nemocnici, nebo nějaký zdravotní výkon. Představme si, ţe staří lidé uţ nemají tak pev-

nou tělesnou i psychickou schránku na to, aby svůj zdravotní stav brali bez obav. Řada 

z nich proţívá své problémy intenzivněji, špatně si zvykají na změny, pomaleji se uĉí nové 

věci. K tomu všemu bychom tu ale měli být my, nelékařští zdravotníci. Právě my bychom 

měli být tou oporou pro seniory. Nemůţeme je vyléĉit, ale můţeme při nich stát, trpělivě je 

vyslechnout, a kdyţ je třeba chytnou je za ruku, utěšit je, poradit jim. 

Spousta zdravotníků pracuje ve svých zaměstnáních několik let. Ĉasem mohou otu-

pět a poţadavky, které dříve brali, jako samozřejmost, se rázem mění v obtěţování. Najed-

nou vidí ve starých lidech ,,parazity“, kteří se z nich snaţí vysát energii. Z hlediska demo-

grafie Ĉeské republiky se jejich poĉet stále zvyšuje, coţ znamená i více geriatrických paci-

entů. 

Z výsledků tohoto výzkumného šetření je patrné, ţe se diskriminace seniorů v ne-

mocnicích a v domovech pro seniory vyskytuje. Dobrá zpráva je, ţe převaţují kladná hod-

nocení. Většina z nich si dokáţe zachovat profesionální přístup a nenechá se strhnout emo-

cemi. I kdyţ ĉlověk není stroj, musí brát ohled na druhé. Zdravotník se nesmí nechat uráţet 

ani poniţovat, ale musí být natolik erudovaný, aby dokázal projevit o klienta zájem, snahu 

mu pomoci a řešit problémy v klidu. K tomu se pojí jistá úcta ke starým lidem. Třebaţe si 

v nynější době nic nepamatují, dlouho jim všechno trvá, nemohou si vzpomenout, dříve to 

byli pracující lidé, kteří dříve řešili stejné problémy jako my dnes.  

Z výsledků šetření jsem zjistila, ţe se ageismus ve zdravotnictví vyskytuje. Potvrdi-

ly se všechny cíle, které jsem si vytyĉila. Objevuje se nejĉastěji při sdělování informací. 

Respondenti udali všeobecné sestry jako nejĉastější aktérky diskriminaĉního chování 

k seniorům. Přesto se k ageismu přiznalo pouze 7% dotazovaných a to z 30% všeobecné 

sestry s maturitou a z 20% všeobecné sestry bakalářky. 
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Šokovala mě ale poslední poloţka dotazníku, v které téměř ¼ respondentů nedoká-

zala odpovědět, zda by dovedli jakýmkoliv způsobem pomoci seniorovi, pokud by se stali 

svědkem nějakého diskriminaĉního ĉi nevhodného chování ze strany jiného zdravotníka. 

40 lidí by tuto situaci moţná přešlo a neřešilo ji. Řada z nás se jistě do této kůţe pacienta 

dokáţe vcítit, řada z nás to ale nedokáţe. 
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SEZNAM POUŢITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK 

Zkratky, termíny Význam cizího slova 

Agitovanost, agitovaný Stiţený chorobným motorickým neklidem. 

Ambivalence Souĉasná existence protichůdných citových postojů (syptatie, 

antipatie apod.). 

Autonomie Samospráva, forma urĉ. nezávislosti, samostatnosti. 

Delirium Porucha vědomí charakterizovaná neklidem, děsivými haluci-

nacemi, blouzněním, hlavně při horeĉnatých stavech. 

Demografie Věda o obyvatelstvu zkoumající v závislosti na spoleĉensko-

historických a ekonomických podmínkách zákonitosti jeho 

rozvoje, sloţení, zaměstnání, pohybu aj. 

ČSU Ĉeský statistický úřad. 

Index stáří Vyjadřuje, kolik je v populaci obyvatel ve věku 60 let a více 

na 100 dětí ve věku 0-14 let. 

Preambule Úvod, předmluva, úvodní formule významné listiny, zpravidla 

právní. 

Predikace Přisouzení vlastností, nebo vztahů. 

Senescence Proces stárnutí. 

Senium Fyziologické stáří. 

WHO Světová zdravotnická organizace. 

 

(Petráĉková a kol., 2001) 
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SEZNAM TABULEK 

Tabulka 1.1. Členění gerontologie  

 

 

Tabulka 1.2. Indikace ke geriatrické léčbě 

Indikace ke geriatrické léčbě 

- Věk 80 (85) let nebo starší 

- Křehkost 

- Nutnost péĉe zjevná nebo poţado-

vaná 

- Obyvatel domova pro seniory 

- Omezení základních aktivit všední-

ho ţivota (ADL), existující nebo 

hrozící 

(Shuler, 2010, s.119-120) 
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Tabulka 1.3. Obyvatelstvo v ČR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabulka 1.4. Věkové složení obyvatelstva k 31.12.2009 

 

ČSU (www. csu.cz) 

V době zpracovávání teoretické ĉásti jsem měla k dispozici informace o demografii ĈR 

z roku 2009. 

 

OBYVATELSTVO 

     

 2006 2007 2008 2009 

Sloţení obyvatelstva 

  podle věkových skupin 

  k 31. 12.  (tis. osob)     

Celkem 10 287 10 381 10 468 10 507 

do 14 let 1 479 1 477 1 480 1 494 

15–64 let 7 325 7 391 7 432 7 414 

65 a více let 1 483 1 513 1 556 1 599 

Muţi 5 026 5 083 5 137 5 157 

do 14 let 760 758 760 767 

15–64 let 3 683 3 726 3 757 3 750 

65 a více let 583 599 620 641 

Ţeny 5 261 5 298 5 331 5 350 

do 14 let 719 719 720 727 

15–64 let 3 642 3 665 3 675 3 664 

65 a více let 900 914 936 958 
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Tab. 1.5. Bariéry komunikace  

Interní bariéry 

- Vyplívající ze schopností a do-

vedností jedince, jeho proţívání 

a zdravotního stavu. 

Externí bariéry 

- Dány zevním prostředí, jeho 

uspořádáním atd. 

- Obava z neúspěchu - Vyrušení další osobou. 

- Negativní emoce (strach, zlost) - Hluk, šum. 

- Bariéry postoje (xenofobie) - Vizuální rozptylování. 

- Nepřipravenost - Neschopnost naslouchat. 

- Fyzické nepohodlí, nemoc - Komunikaĉní zahlcení. 

 

Tab. 1.5. Důsledky ageistických tendencí v ošetřovatelské péči 

Oblast Projev Důsledek 

Průběh a vý-

sledky léĉebně 

terapeutických 

postupů 

- Inhibice léĉebných postupů 

- Omezení diagnosticko-

terapeutické péĉe 

- Ovlivnění v rozhodování o 

následné péĉi 

- Neúĉinná spolupráce klienta 

(sníţená compliance) 

- Sníţené sebehodnocení 

- Přejímání ageistických ten-

dencí v sebehodnocení 

Vztah k osob-

nosti příjemce 

péĉe 

- Nereálné hodnocení 

schopností seniora 

- Neadekvátní sociální inter-

akce (elderspeak, ne-

wspeak, devalvace aj.) 

- Infantilizace v jednání a 

chování (zdrobněliny, ĉtení 

pohádek, změna tónu a 

tempa řeĉi – baby tolk) 

- Infantilizace prostředí (na-

- Dopad na kognitivní schop-

nosti a psychické zdraví 

- Sníţené sebehodnocení 

- Zvýšená závislost 

- Sníţené oĉekávání 

- Přejímání stereotypních age-

istických postojů a jejich in-

ternalizace 
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ivní dětská výzdoba) 

- Nesprávná identifikace po-

třeb 

Vztah k posky-

tovateli péĉe 

- Nejistota při poskytování 

péĉe 

- Nedostateĉná organizace 

ošetřovatelských ĉinností 

- Neprovázanost ošetřovatel-

ských intervencí v rámci 

multidisciplinárního týmu 

- Omezení vertikální a hori-

zontální komunikace v tý-

mu 

- Zvýšená psychická i fyzická 

zátěţ 

- Nedostateĉná profesní satis-

fakce-uspokojení z vlastní 

práce 

- Přejímání a internalizace age-

istického sebehodnocení 

Vztah k blízkým 

osobám seniory 

- Neefektivní sociální inter-

akce 

- Nerespektování a neakcep-

tování informací od blíz-

kých (reţim seniora apod.) 

- Kognitivní a emocionální 

manipulace 

- Zvýšená psychická i fyzická 

zátěţ blízkých seniora 

- Nedostateĉné uspokojení 

s průběhem a výsledky tera-

pie 

- Přejímání a internalizace age-

istického sebehodnocení 
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PŘÍLOHA 1: FORMY LIDSKÉ DŮSTOJNOSTI 

Formy lidské důstojnosti 

1. Důstojnost zásluh – zde je chápána lidská důstojnost jako spoleĉenský statut, 

kterého ĉlověk dosáhnul během svého ţivota. Jedná se o finance, spoleĉenské 

postavení, majetek, ĉest a uznání lidí. Zde dochází ke komplikacím v době 

změny sociálního statutu – kdyţ ĉlověk přestane zastávat tu sociální roli, na 

kterou byl zvyklý a kterou si celý ţivot namáhavě budoval. Jeho okolí ho 

přestane brát váţně a jeho důstojnost, která pramenila ze spoleĉenského za-

kotvení, se zaĉne pomalu rozplývat podle toho, jak rychle lidé zapomínají, 

kým byl a co v ţivotě vykonal. Je tedy patrné, ţe se nejedná o základní sloţku 

lidské důstojnosti, protoţe je poměrně nestabilní. Tato důstojnost zásluh ne-

smí zakládat rozdíl v přístupu zdravotníků k pacientům. Právo na odbornou a 

lidsky citlivou péĉi má jak bohatý nebo vzdělaný, tak i chudý nebo mentálně 

postiţený ĉlověk. 

2. Důstojnost mravní síly – Spoĉívá ve svobodě lidského myšlení, názorů ĉlo-

věka a jeho víry a jeho mravnosti. Právě ona mravní síla – víra ĉlověka, pře-

svědĉení, mravní statut, zásady a normy, je ta ĉást lidské důstojnosti, která 

má být také akcentovaná v sociálních a nemocniĉních zařízeních. I tím se 

ĉlověku vzdává respekt a úcta, kdyţ se bude přihlíţet k jeho přesvědĉení, dů-

vodům chování a celkovému pohledu na mravní principy světa. Mravní síla 

jednoduše znamená dokázat ţít v souladu se svými mravními zásadami. Zba-

bělost nebo krutost můţe tuto ĉást lidské důstojnosti silně narušit tím, ţe se 

minimalizuje sebeúcta ĉlověka. 

3. Důstojnost osobní identity – Jedná se o úctu k druhým lidem a sebeúctu ĉlo-

věka k sobě samému. Osobní identita znamená pevné uvědomění si svého já, 

fyzickou identitu a schopnost nalézat ve svém ţivotě smysl. Narušení této 

identity můţe být vnikáním do jeho diskrétní zóny, případně bráněním inter-

akci s jinými lidmi. Toto vše má obrovský vliv na podlomení vlastní ceny a 

sebedůvěry. 

4. Menschenwürde – Tento německý termín oznaĉuje základní pojetí lidskosti. 

„Být ĉlověkem“ je samotná podstata našeho lidství. Je to něco, co ĉlověk ne-

získá ĉasem, ani neztratí nemohoucností, chudobou, případně nemocí nebo 



 

 

postiţením. Je to univerzální hodnota a také mravní poţadavek úcty vůĉi 

všem lidským bytostem bez ohledu na onemocnění, která musejí podstupovat. 

(Prokop, 2008, s. 14-15) 

Důstojnost ĉlověka a její garance není něco, co by šlo do zdravotnictví implan-

tovat během několika týdnů nebo měsíců, je to celospoleĉenský problém, který je 

třeba řešit systematicky a to jiţ od základního školství. Mohou sice být doporuĉené 

návody a postupy, jak se chovat k pacientům, ale pokud to nebude zakořeněno 

v hlubší podstatě ĉlověka – zdravotníka, bude to pouze další „bolavé místo“, kde 

mohou zdravotníci pociťovat vlastní frustraci a pacienti přetvářku. 

Podobně nastavené by mělo být i státní zřízení, aby seniorům nenaznaĉovalo 

nepotřebnost, např. nuceným odchodem do důchodu. Takovým jednáním stát přímo 

ukazuje starým lidem jejich nepotřebnost a odsuzuje je do submisivní pozice a fi-

nanĉní tísně. (Prokop, 2008, s. 18) 

 



 

 

PŘÍLOHA 2: MODELOVÁ SITUACE Č. 1 

Modelová situace č. 1 – nerespektování osobního tempa 

 Pan Novák má být převezen na vyšetření. Je krátce po obědě a pan Novák 

ještě nedojedl. Na chodbě již čekají pracovníci sanitní služby. Sestra přichází 

k nemocnému a snaží se jej nakrmit, aby urychlila jeho odjezd. Obává se agresivní 

reakce sanitářů, případně toho, aby neodjeli bez nemocného a ona nemusela volat 

jinou sanitu anebo objednávat vyšetření znova. Pan Novák další stravu odmítá a 

uvádí, že již má dost, přestože v jiné dny sní vše, co je mu předloženo. Sestra jej tedy 

obléká do županu a snaží se mu pomoci obout přezůvky. Nemocný se zlobí, chce vše 

zvládnout sám. Sestra však předpokládá, že by mu to trvalo a raději jej obuje. Poté 

pana Nováka oba muži, kteří jej mají převést, uchopí v podpaží a přemístí jej na po-

jízdné lůžko. Pan Novák se cítí být ponížen. Přece jindy zvládne sám přesednout na 

pojízdné křeslo (dokonce na mobilní WC se přesune s jistou dávkou námahy, sám). 

 Jednání všech zainteresujících peĉujících osob v modelové situaci je jistě 

pochopitelné s ohledem na ĉasovou tíseň a na potřebu zajištění mnoha ĉinností 

v souběţnou dobu, ale je pochopitelné také s ohledem na potřeby a proţívání senio-

ra? Lze navrhnout jednoduché řešení pro eliminaci projevů ageistických tendencí 

v této modelové situaci s ohledem na problematiku ĉasové tísně ve vztahu 

k hospitalizovanému seniorovi? (Pokorná, 2010, s. 76) 



 

 

PŘÍLOHA 3: MODELOVÁ SITUACE Č.2 

Modelová situace č. 2 – úprava zevnějšku  

 Za paní Novákovou přichází na návštěvu její dcera. Maminku uvidí poprvé po 

týdnu, protože byla pracovně mimo město. Vstoupí do pokoje a překvapeně se rozhlí-

ží, kde je maminka. Po několika momentech si uvědomí, že ta paní na lůžku u okna se 

dvěma copy po stranách hlavy je podobná mamince. Ve vlasech má dětské ozdoby a 

na tváři udivený výraz. Paní Nováková říká: „Maruško, tys mě nepoznala? Čekám 

Tě už od rána. Jak jsi se měla? Moc jsem na tebe myslela.“ Dcera je ráda, že je ma-

minka v pořádku, a zároveň je překvapená, jak je maminka, která na sebe vždy velmi 

dbala, upravená a učesaná. Paní Nováková si pohledu dcery všimne a uklidňuje ji: 

„Sestřička říkala, že takto to bude pohodlnější, a víš, já jsem jen ráda, pokud nebudu 

obtěžovat, a takto mi ten účes opravdu vydrží celý den. Nechtěla jsem se nechat 

ostříhat“. Dcera má pocit, že účes a použití dětských vlasových ozdob jsou projevem 

devalvace maminčiny osobnosti, která po celý život pracovala jako vědkyně, proto 

vyhledává službu konající sestru. Sestra nechápe, co je špatně. Přece jen chtěla, aby 

paní Nováková byla pěkně učesaná a byla spokojená. Ty gumičky do vlasů už měla 

na nočním stolku a jiné sestra nenašla, opravdu ji nenapadlo, že by měla celou věc 

s paní Novákovou dále konzultovat a probírat. 

 Jistě lze hodnotit pozitivně, ţe sestry peĉovaly o vlasy nemocné a o její upra-

venost. Vţdy by však měli akceptovat poţadavky a přání nemocného s ohledem na 

moţnosti prostředí a pracoviště, na kterém je péĉe poskytována, spolu s moţnostmi 

spolupráce s rodinou seniora. V souvislosti s touto modelovou situací lze hovořit o 

tzv. novém-hyperprotektivním ageismu. Dalším projevem ageistických tendencí 

v péĉi o seniory s ohledem na úpravu zevnějšku je nedostateĉné respektování a neu-

moţnění uţívání osobního prádla a denního oděvu. S nadsázkou lze říci, ţe všechny 

postupy, které vycházejí z reálných potřeb a poţadavků seniorů, lze povaţovat za 

potenciálně nebezpeĉné a ageistické s významnými důsledky v ošetřovatelské péĉi a 

kvalitě ţivota seniorů. (Pokorná, 2010, s. 78-79) 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA 4: ZDROJE AGEISMU DLE PALMORA 

Mezi individuální zdroje patří především strach ze smrti a stárnutí jako psycho-

somatického úpadku (v extrémní poloze gerontofobie), dále frustrace a agrese, ze 

které pramení hostilita vůĉi ĉlenům minoritních skupin, nebo autoritářskou osobnost, 

u níţ jsou předsudky manifestací nejistoty. Významným faktorem vzniku ageismu na 

individuální úrovni je selektivní vnímání (např. u profesionálního ageismu). Vzhle-

dem k tomu, ţe stereotypy dotýkající se stáří mají silnou tendenci být akceptovány 

samotnými seniory, bývá ageismus prohlubován a replikován i skrze autostereotypy 

v duchu teorie sebenaplňujícího se proroctví – akceptuje-li senior představu sama 

sebe jako méně výkonného, jeho pracovní výkon bude mít tendenci skuteĉně upadat. 

Mezi kulturní zdroje ageismu patří různorodé faktory jako hodnotové systémy, 

jazyk (pohrdavá jména pro osoby ve vyšším věku), mediální kultura (otázky kvantity 

a kvality reprezentace seniorů v mediích), humor, umění a literatura. Specifikem 

těchto zdrojů je jejich schopnost stereotypy a diskriminaĉní postoje do nich jednou 

vloţené dále téměř neomezeně replikovat. Mnohdy jsou proto kulturní zdroje iden-

tické se samotnými formami ageismu. 

Sociální zdroje ageismu: prvním ze zdrojů nepříznivého pojetí stáří můţe být 

prostý fakt, ţe starých lidí je „hodně“ (jak do poĉtu, tak do podílu) a stále jich přibý-

vá. Dva hlavní motory populaĉního stárnutí – zvýšení naděje na doţití a míry přeţití 

– ale také zároveň znamenají, ţe lidé s tím, jak stárnou, mají poĉetnější spoleĉnost 

svých vrstevníků, kterou si také více uvědomují. To jim dává větší prostor vyjadřovat 

své potřeby a vyţadovat jejich řešení od spoleĉnosti. (Tošnerová, 2002, s. 12-13) 



 

 

PŘÍLOHA 5: PŘEDSUDKY ZAKLÁDAJÍCÍ AGEISMUS 

Předsudky zakládající ageismus 

1. Nemoc 

 Představa, ţe nemoc je váţný problém pro většinu lidí přes 65 let, ţe 

tráví hodně ĉasu v posteli kvůli nemoci, cítí se unaveni, jsou odkázáni 

na ústavní péĉi, potřebují péĉi dlouhodobě, mají akutnější nemoci neţ 

mladší a většina starších se vzhledem ke svému zdravotnímu stavu 

nemůţe zapojit do běţných aktivit. 

Skutečnost: většina starších (kolem 78%) je dostateĉně zdravá, aby se mohla za-

bývat běţnou ĉinností. Jen 5% seniorů je odkázáno na celodenní ústavní péĉi a u 

81% není ţádné onemocnění v jejich aktivitách denního ţivota. Zatímco více 

osob nad 65 let trpí chronickou nemocí, které omezují jejich aktivity (43%) neţ u 

mladších (10%), starší mají méně akutních nemocí, méně zranění v domácnosti, 

méně nehod na silnici neţ mladší osoby. 

2. Impotence 

 Představa, ţe většina starších se uţ nevěnuje ţádné pohlavní aktivitě, 

ţádostivosti, a v případě, ţe ano, tak musí být přinejmenším abnor-

mální, sexualita je nedůleţitá v pozdním ţivotním cyklu. 

Skutečnost: Uspokojivý milostný vztah obvykle pokraĉuje do 70 aţ 80 let pro 

zdravé páry. Hraje důleţitou roli v ţivotech většiny muţů a ţen. 

3. Ošklivost 

 Krása je v naší západní kultuře spojována s mládím, proto se přede-

vším ţeny s přibývajícími léty bojí její ztráty. Negativní stereotyp od-

ráţejí termíny: bába, babizna, fosílie, ĉarodějnice, starý patron, stará 

koza, scvrklý dědek apod., poniţujícím způsobem pouţívané v běţné 

řeĉi. 

Skutečnost: Jen v některých kulturách se setkáváme s obdivem a úctou ke stáří. 

Toto osobní hodnocení obvykle podléhá kulturním standardům krásy a ošklivosti. 

 

 



 

 

4. Pokles duševních schopností 

 Představa, ţe schopnosti od středního věku klesají, především schop-

nosti motivace, uĉení se, poznávání a ţe se jedná o nevyhnutelný pro-

ces v rámci stárnutí. 

Skutečnost: většina starých lidí si udrţuje normální duševní schopnosti. Rozdíl 

mezi staršími a mladšími osobami můţe být vysvětlen, kromě věku a nemocí, 

motivací k uĉení se, nedostatkem praxe nebo úrovni vzdělání. Jsou-li tyto pro-

měnné vazby v úvahu, chronologický věk nemá výrazný vliv na schopnosti uĉe-

ní. 

5. Duševní choroba 

 Představa, ţe duševní porucha je postiţení, které bytostně patří ke stá-

ří, nevyhnutelně a neléĉitelně. 

Skutečnost: duševní choroby ve stáří netvoří ţádnou nevyhnutelnost, jen kolem 2 

% osob nad 65 let je institucionalizováno s primární diagnózou psychiatrické 

choroby. 

6. Zbytečnost 

 Představa, ţe většina starých lidí je díky zdravotnímu stavu ĉi duševní 

chorobě vyřazena, vede k předpokladu, ţe starší lidé jsou neschopni 

pokraĉovat v práci, a ti, kteří schopni jsou, tak jejich práce je nepro-

duktivní.  

Skutečnost: většina starších můţe pracovat stejně jako mladší. Ve studiích za-

městnaných starších lidí se prokazuje např. menší fluktuace, méně nehod, větší 

spolehlivost neţ u mladších zaměstnanců. 

7. Izolace 

 Představa, ţe většina starších lidí je spoleĉensky izolovaných ĉi ţije 

osaměle, a domněnka, ţe osamělost je velmi váţný problém pro větši-

nu lidí nad 65 let. 

Skutečnost: většina starších není spoleĉensky izolovaných, kolem 2/3 z nich ţije 

s manţelem nebo s rodinou. Jen okolo 4 % starších je extrémně izolovaných a jiţ 

dříve v ţivotě tento rys byl u nich přítomný.  



 

 

8. Chudoba 

 Široký rejstřík názorů a představy, ţe většina starších je chudá, aţ po 

předpoklad, ţe většina z nich je bohatá – oboje s negativním význa-

mem. 

Skutečnost: uvádět americké výsledky nemá příliš význam, v našich poměrech 

patří k nejchudší vrstvě mladší ţeny samoţivitelky s malými dětmi. 

9. Deprese 

 Předpoklad, ţe typická starší osoba je nemocná, bezmocná, senilní, 

neuţiteĉná, osamělá, v bídě, tudíţ deprimovaná, postiţená nutně de-

presí. 

Skutečnost: těţší deprese je méně ĉastá mezi staršími lidmi neţ mezi mladšími. 

Nicméně mezi různými duševními chorobami je deprese u starších lidí nejběţněj-

ší. Toto, spolu se skuteĉností, ţe poĉet sebevraţd u seniorů je nejvyšší ze všech 

věkových skupin, ĉiní depresi významným problémem pro starší populaci, coţ 

platí i v našich podmínkách. 

10. Politická moc 

 Stereotyp, ţe starší lidé jsou silná, sobecká politická síla. Předpoklad, 

ţe politická moc starších lidí odvrátí politiky od potřebných reforem. 

Skutečnost: starší lidé představují sice velké mnoţství voliĉů, obvykle ale nesou-

hlasí jako blok a následně mají méně politické moci, neţ se předpokládá. 

Kromě těchto předsudků jsou také senioři spojováni s charakteristikami jako: pa-

sivní, sobeĉtí, bezohlední, pohodlní, sebestřední atd. Ale zvláště u charakteristik, 

souvisejících s osobností ĉlověka, nelze paušalizovat. Pasivní, pohodlný, bezohledný 

atd. můţe být ĉlověk jak starý tak mladý. Takové lidi nalezneme u všech věkových 

kategorií. Nelze ani zpochybňovat skuteĉnost, ţe za řadou mezigeneraĉních konfliktů 

se můţe skrývat představa starších: „já mám svý odpracováno“, „já vím všechno 

nejlíp“, „já mám zkušenosti, zatímco ty ne“, „já mám jenom práva (tj. bez odpověd-

ností)“, atd. V tom případě není divu, ţe manifestace takových postojů vyvolává 

averzní charakter u mladších. A tato averze pak vyvolává ĉi posiluje u starších jejich 

pocity zavrţeníhodnosti, sebelítosti, neuznání, nepotřebnosti, ublíţenectví. Je to za-

ĉarovaný kruh, ovšem – jak uţ bylo zdůrazněno: nelze paušalizovat. Navíc, ruku na 



 

 

srdce – mnohdy by staĉilo, straším lidem věnovat více pozornosti, které se jim ĉasto 

nedostává, vyslechnout jejich názory a pomoci jim třeba rozšířit prostor pro jejich 

tvůrĉí seberealizaci. (Tošnerová, 2002, s. 7-9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 6 – Kompetence nelékařských zdravotních pracovníků dle 

vyhlášky č. 424/2004 Sb. (Výběr) 

VŠEOBECNÁ SESTRA 

 

(1) Všeobecná sestra vykonává ĉinnosti podle § 3 odst. 1 a dále bez odborného do-

hledu a bez indikace v souladu s diagnózou stanovenou lékařem poskytuje, případně 

zajišťuje základní a specializovanou ošetřovatelskou péĉi prostřednictvím ošetřova-

telského procesu. Přitom zejména 

a)   vyhodnocuje potřeby a úroveň soběstaĉnosti pacientů, projevů jejich onemocnění, 

rizikových faktorů, a to i za pouţití měřicích technik pouţívaných v ošetřovatelské 

praxi (například testů soběstaĉnosti, rizika proleţenin, měření intenzity bolesti, stavu 

výţivy), 

b)   sleduje a orientaĉně hodnotí fyziologické funkce pacientů, to je dech, puls, elektrokar-

diogram, tělesnou teplotu, krevní tlak a další tělesné parametry, 

c)   pozoruje, hodnotí a zaznamenává stav pacienta, 

d)   zajišťuje herní aktivity dětí, 

e)   zajišťuje a provádí vyšetření biologického materiálu získaného neinvazivní cestou a 

kapilární krve semikvantitativními metodami (diagnostickými prouţky), 

f)   provádí odsávání sekretů z horních cest dýchacích a zajišťuje jejich průchodnost, 

g)   hodnotí a ošetřuje poruchy celistvosti kůţe a chronické rány a ošetřuje stomie, cen-

trální a periferní ţilní vstupy, 

h)   provádí ve spolupráci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitaĉní ošetřování, to 

je zejména polohování, posazování, dechová cviĉení a metody bazální stimulace s 

ohledem na prevenci a nápravu hybných a tonusových odchylek, vĉetně prevence dal-

ších poruch z imobility, 

i)   provádí nácvik sebeobsluhy s cílem zvyšování soběstaĉnosti, 

j)   edukuje pacienty, případně jiné osoby v ošetřovatelských postupech a připravuje pro 

ně informaĉní materiály, 



 

 

k)   orientaĉně hodnotí sociální situaci pacienta, identifikuje potřebnost spolupráce sociál-

ního nebo zdravotně-sociálního pracovníka a zprostředkuje pomoc v otázkách sociál-

ních a sociálně-právních, 

l)   zajišťuje ĉinnosti spojené s přijetím, přemisťováním a propuštěním pacientů, 

m)   provádí psychickou podporu umírajících a jejich blízkých a po stanovení smrti léka-

řem zajišťuje péĉi o tělo zemřelého a ĉinnosti spojené s úmrtím pacienta, 

n)   zajišťuje přejímání, kontrolu, uloţení léĉivých přípravků, vĉetně návykových látek
13)

, 

(dále jen "léĉivé přípravky") a manipulaci s nimi a dále zajišťuje jejich dostateĉnou 

zásobu, 

o)   zajišťuje přejímání, kontrolu a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a prádla, manipu-

laci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostateĉnou zásobu. 

(2) Všeobecná sestra se podílí pod odborným dohledem všeobecné sestry se speciali-

zovanou způsobilostí nebo porodní asistentky se specializovanou způsobilostí v obo-

ru, případně zaměření, v souladu s diagnózou stanovenou lékařem na poskytování 

vysoce specializované ošetřovatelské péĉe. Přitom zejména vykonává ĉinnosti podle 

odstavce 1 písm. b) aţ i). 

(3) Všeobecná sestra se podílí bez odborného dohledu na základě indikace lékaře na 

poskytování preventivní, diagnostické, léĉebné, rehabilitaĉní, neodkladné a dispen-

zární péĉe. Přitom zejména připravuje pacienty k diagnostickým a léĉebným postu-

pům, na základě indikace lékaře je provádí nebo při nich asistuje, zajišťuje ošetřova-

telskou péĉi při těchto výkonech a po nich; zejména 

a)   podává léĉivé přípravky
13)

 s výjimkou nitroţilních injekcí nebo zavádění infuzí u novo-

rozenců a dětí do 3 let a s výjimkou radiofarmak; pokud není dále uvedeno jinak, 

b)   zavádí a udrţuje kyslíkovou terapii, 

c)   provádí screeningová a depistáţní vyšetření, odebírá biologický materiál a orientaĉně 

hodnotí, zda jsou výsledky fyziologické, 

d)   provádí ošetření akutních a operaĉních ran, vĉetně ošetření drénů, 

e)   provádí katetrizaci moĉového měchýře ţen a dívek nad 10 let, peĉuje o moĉové katétry 



 

 

pacientů všech věkových kategorií, vĉetně výplachů moĉového měchýře, 

f)   provádí výměnu a ošetření tracheostomické kanyly, zavádí nazogastrické a jejunální 

sondy pacientům při vědomí starším 10 let, peĉuje o ně a aplikuje výţivu sondou, pří-

padně ţaludeĉními nebo duodenálními stomiemi u pacientů všech věkových kategorií, 

g)   provádí výplach ţaludku u pacientů při vědomí starších 10 let. 

(4) Všeobecná sestra pod odborným dohledem lékaře 

a)   aplikuje nitroţilně krevní deriváty
15)

, 

b)   spolupracuje při zahájení aplikace transfuzních přípravků
16)

 a dále bez odborného do-

hledu na základě indikace lékaře ošetřuje pacienta v průběhu aplikace a ukonĉuje ji. 

 

NUTRIČNÍ TERAPEUT 

(1) Nutriĉní terapeut vykonává ĉinnosti uvedené v § 3 odst. 1 a poskytuje specifickou 

ošetřovatelskou péĉi při zabezpeĉování nutriĉních potřeb pacientů v oblasti preventivní 

a léĉebné výţivy. Přitom zejména bez odborného dohledu a bez indikace v souladu s 

diagnózou stanovenou lékařem 

a)   zpracovává a vyhodnocuje nutriĉní anamnézu, u pacientů v závaţných stavech 

provádí bilanci stravy přijímané ústy, navrhuje lékaři, případně všeobecné sestře 

nebo porodní asistentce změny v předepsané dietě, způsobu příjímání stravy ĉi 

doplnění potravinovými doplňky, 

b)   provádí vyšetření nutná ke zjištění stavu výţivy pacientů, 

c)   kontroluje, metodicky vede a organizuje přípravu stravy v souladu s poznatky 

zdravé a léĉebné výţivy zejména ve stravovacích provozech zdravotnických zaří-

zeních a v případě speciálních diet stravu připravuje, 

d)   sestavuje jídelní plány a předpis stravy pro jednotlivé diety i pro celé zdravotnické 

zařízení, vĉetně propoĉtů biologické a energetické hodnoty diet, 

e)   provádí poradenství a edukaci jedinců, rodin a skupin v oblasti zdravé a léĉebné 

výţivy, vĉetně doporuĉení vhodných výţivových doplňků, 



 

 

f)   zajišťuje přejímání, kontrolu a uloţení léĉivých přípravků
13)

, manipulaci s nimi a 

jejich dostateĉnou zásobu, 

g)   zajišťuje přejímání, kontrolu a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a prádla, ma-

nipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostateĉnou zásobu. 

(2) Nutriĉní terapeut sestavuje bez odborného dohledu na základě indikace lékaře indi-

viduální jídelní plány, vĉetně propoĉtů biologické a energetické hodnoty diet. 

FYZIOTERAPEUT 

(1) Fyzioterapeut vykonává ĉinnosti podle § 3 odst. 2 a dále stanoví a provádí bez od-

borného dohledu v souladu s diagnózou lékaře, případně v souladu s doporuĉeným 

postupem lékaře, pokud je stanoven, a na základě vlastních vyšetření optimální varian-

ty a kombinace fyzioterapeutických postupů tak, aby bylo dosaţeno cíle poţadovaného 

lékařem. Přitom zejména 

a)   provádí vyšetření, která jsou nutná pro stanovení dalšího postupu ve fyzioterapii, 

zejména zjišťování anamnézy, vyšetření postury, pohybového systému, vyšetření 

jednotlivých tělesných segmentů, vyšetření dechových funkcí, a to zejména po-

mocí manuálních postupů, měření, specifických testů a přístrojových diagnostic-

kých metod, 

b)   provádí komplexní kineziologické vyšetření vĉetně diagnostiky funkĉních poruch 

pohybového systému, diagnostiku bolestivých a spoušťových bodů, algeziologic-

ké vyšetření, škálové hodnocení spasticity a dalších neurologických projevů, 

c)   provádí analýzu běţných denních aktivit z hlediska fyzioterapie, 

d)   provádí cílené ergonomické vyšetření vzhledem ke stavu pacientů, 

e)   na základě fyzioterapeutické diagnózy stanoví individuální fyzioterapeutický 

krátkodobý a dlouhodobý plán se znalostí patofyziologie onemocnění, vady nebo 

poruchy, 

f)   aplikuje podle aktuálního stavu pacientů fyzioterapeutické a kinezioterapeutické 

metody, například manuální a přístrojové, provádí interpretaci a korekci funkĉních 

poruch pohybového systému, zejména poruch postury, lokomoce, hybnosti, fyzio-

terapeutickými a reedukaĉními metodami, 



 

 

g)   prostřednictvím pohybu a dalších fyzioterapeutických metod cíleně ovlivňuje 

funkce dalších systémů, vĉetně psychických funkcí, 

h)   doporuĉuje kompenzaĉní pomůcky dle stavu pacientů, 

i)   aplikuje metody fyzikální terapie a balneologické procedury, 

j)   hodnotí výsledný efekt fyzioterapeutické péĉe. 

(2) Fyzioterapeut bez odborného dohledu a bez indikace 

a)   provádí prevenci, edukaci a poradenství za úĉelem udrţení nebo obnovení pohy-

bových funkcí, 

b)   školí zdravotnické pracovníky způsobilé poskytovat samostatně ošetřovatelskou 

péĉi v oblasti rehabilitaĉního ošetřovatelství, především v prevenci imobilizaĉního 

syndromu, 

c)   doporuĉuje ergonomické úpravy bydliště a pracoviště pacientů v rámci prevence 

poruch pohybového systému, 

d)   seznamuje pacienty s moţnostmi sociální péĉe, podílí se na sociální rehabilitaci 

osob se zdravotním postiţením, 

e)   zajišťuje přejímání, kontrolu a uloţení léĉivých přípravků
13)

, manipulaci s nimi a 

jejich dostateĉnou zásobu, 

f)   zajišťuje přejímání, kontrolu a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a prádla, ma-

nipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostateĉnou zásobu. 

(3) Fyzioterapeut bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

a)   provádí specializované diagnostické postupy pro vyšetření pohybového systému 

vĉetně přístrojových, například pozitronová elektromyelografie (PEMG), moire, 

posturografii, 

b)   aplikuje fyzioterapeutické postupy u pacientů, kde je reálné riziko selhání ţivot-

ních funkcí. 

 

 



 

 

ZDRAVOTNICKÝ ASISTENT 

(1) Zdravotnický asistent vykonává ĉinnosti podle § 3 odst. 3 a dále pod odbor-

ným dohledem všeobecné sestry nebo porodní asistentky poskytuje základní ošet-

řovatelskou péĉi a specializovanou ošetřovatelskou péĉi v rámci ošetřovatelského 

procesu, podílí se na získávání informací nutných k urĉení ošetřovatelských dia-

gnóz, v míře urĉené všeobecnou sestrou nebo porodní asistentkou plní ošetřova-

telský plán a provádí ošetřovatelské výkony. Přitom zejména pod odborným do-

hledem všeobecné sestry nebo porodní asistentky 

a)   sleduje fyziologické funkce a stav pacientů, zaznamenává je do dokumenta-

ce, peĉuje o vyprazdňování, provádí komplexní hygienickou péĉi, prevenci 

proleţenin, rozděluje stravu pacientům podle diet a dbá na jejich dodrţování, 

dohlíţí na dodrţování pitného reţimu, zajišťuje aplikaci tepla a chladu, 

b)   provádí rehabilitaĉní ošetřovatelství, vĉetně prevence poruch z imobility, 

c)   provádí nácvik sebeobsluhy s cílem zvyšování soběstaĉnosti pacienta, 

d)   podílí se na zajištění herních aktivit dětí, 

e)   podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení léĉivých přípravků
13)

, 

f)   podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení zdravotnických pro-

středků
14)

 a prádla, na jejich dezinfekci a sterilizaci a zajištění jejich dosta-

teĉné zásoby. 

(2) Zdravotnický asistent pod odborným dohledem všeobecné sestry, porodní asis-

tentky nebo lékaře 

a)   podává léĉivé přípravky
13)

, s výjimkou aplikace nitroţilně a do epidurálních 

katétrů a intramuskulárních injekcí u novorozenců a dětí do 3 let věku, 

b)   odebírá biologický materiál, provádí vyšetření biologického materiálu získa-

ného neinvazivní cestou a kapilární krve semikvantitativními metodami (dia-

gnostickými prouţky), 

c)   zavádí a udrţuje kyslíkovou terapii, 

d)   podílí se na ošetření akutní a chronické rány, 



 

 

e)   připravuje pacienty k diagnostickým nebo léĉebným výkonům, podle roz-

hodnutí lékaře, všeobecné sestry nebo porodní asistentky při nich asistuje, 

poskytuje ošetřovatelskou péĉi při těchto výkonech a po nich, 

f)   podílí se na ĉinnostech spojených s přijetím, přemisťováním, propuštěním a 

úmrtím pacientů. 

(3) Zdravotnický asistent se podílí pod přímým vedením všeobecné sestry se spe-

cializovanou způsobilostí nebo porodní asistentky se specializovanou způsobilostí 

v oboru na poskytování vysoce specializované ošetřovatelské péĉe. Přitom vyko-

nává ĉinnosti podle odstavce 1. 

OŠETŘOVATEL 

(1) Ošetřovatel vykonává ĉinnosti podle § 3 odst. 3 a dále pod odborným dohle-

dem všeobecné sestry, porodní asistentky nebo radiologického asistenta 

a)   podílí se na poskytování základní ošetřovatelské péĉe a specializované ošet-

řovatelské péĉe v rámci ošetřovatelského procesu; přitom zejména 

1.  provádí hygienickou péĉi u pacientů, vĉetně základní prevence proleţe-

nin a úpravy lůţka, 

2.  pomáhá při podávání stravy pacientům, pomáhá při jídle leţícím nebo 

nepohyblivým pacientům, popřípadě je krmí, 

3.  peĉuje o vyprazdňování pacientů, vĉetně případného provedení oĉistného 

klyzmatu, 

 

b)   měří tělesnou teplotu, výšku a hmotnost, 

c)   doprovází pacienty na odborná vyšetření a ošetření, 

d)   peĉuje o úpravu prostředí pacientů, 

e)   podílí se na zajištění herních aktivit dětí, 

f)   provádí úpravu těla zemřelého, 

g)   podílí se na přejímání, kontrole a uloţení léĉivých přípravků
13)

 a na manipu-

laci s nimi, 



 

 

h)   podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a prá-

dla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a sterilizaci a 

na zajištění jejich dostateĉné zásoby. 

(2) Ošetřovatel pod přímým vedením všeobecné sestry, porodní asistentky, radio-

logického asistenta asistuje při urĉených ošetřovatelských, diagnostických nebo 

léĉebných výkonech. 

(3) Ošetřovatel se podílí pod přímým vedením všeobecné sestry nebo porodní 

asistentky se specializovanou způsobilostí v oboru, v souladu s diagnózou stano-

venou lékařem, na poskytování vysoce specializované ošetřovatelské péĉe. Přitom 

vykonává ĉinnosti podle odstavce 1. 

SANITÁŘ 

(1) Všeobecný sanitář vykonává ĉinnosti podle § 3 odst. 3 a dále 

a)   pod odborným dohledem všeobecné sestry nebo jiného zdravotnického pra-

covníka způsobilého k poskytování ošetřovatelské péĉe bez odborného do-

hledu provádí pomocné a obsluţné ĉinnosti nutné pro poskytování ošetřova-

telské péĉe, preventivní, léĉebné a diagnostické péĉe; přitom zejména 

1.  peĉuje o hygienu prostředí, 

2.  dováţí stravu na oddělení, podle potřeby ji ohřívá, provádí úklid ĉajové 

kuchyňky, vĉetně sběru, mytí a dezinfekce nádobí, 

3.  transportuje biologický a zdravotnický materiál, obstarává pochůzky 

pro potřeby oddělení a pacientů, 

4.  manipuluje s prádlem, vĉetně dezinfekce a transportu, 

5.  manipuluje s tlakovými nádobami s medicinálními plyny, 

6.  doprovází a převáţí dospělé pacienty na vyšetření, ošetření a při překla-

du na jiné oddělení, 

7.  provádí technické manipulace s lůţkem pacientů a jeho mechanickou 

oĉistu, dezinfekci a úpravu, 



 

 

8.  podílí se na úpravě těla zemřelého a odváţí je, 

9.  podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení léĉivých příprav-

ků
13)

, 

10.  podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a 

prádla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a steri-

lizaci a na zajištění jejich dostateĉné zásoby; 

 

b)   pod odborným dohledem všeobecné sestry nebo porodní asistentky se podílí 

na poskytování základní ošetřovatelské péĉe; přitom zejména 

1.  se podílí na zajišťování hygienické péĉe o pacienta, 

2.  se podílí na polohování pacientů a manipulaci s nimi, vĉetně základní 

prevence proleţenin a úpravy lůţka, 

3.  pomáhá při rozdělování stravy pacientům, pomáhá při jídle leţícím nebo 

nepohyblivým pacientům, popřípadě je krmí, 

4.  peĉuje o vyprazdňování pacientů; 

 

c)   pod přímým vedením všeobecné sestry nebo porodní asistentky se podílí na 

poskytování specializované ošetřovatelské péĉe; přitom zejména vykonává 

ĉinnosti podle písmene b). 

(2) Sanitář pro operaĉní oddělení a centrální sterilizaci vykonává ĉinnosti podle § 

26 a dále 

a)   pod odborným dohledem všeobecné sestry nebo jiného zdravotnického pra-

covníka způsobilého k poskytování ošetřovatelské péĉe bez odborného do-

hledu provádí pomocné a obsluţné ĉinnosti nutné pro poskytování ošetřova-

telské péĉe na úseku operaĉního oddělení, centrální sterilizace a centrální 

úpravně lůţek; přitom zejména 

1.  peĉuje o hygienu prostředí, 

2.  transportuje biologický a zdravotnický materiál, obstarává pochůzky pro 

potřeby oddělení, 



 

 

3.  manipuluje s tlakovými nádobami s medicinálními plyny, 

4.  doprovází a převáţí pacienty, kteří jsou při vědomí, 

5.  připravuje specifický obvazový materiál dle potřeb oddělení, 

6.  provádí mechanickou oĉistu, dezinfekci a úpravu operaĉního stolu, 

7.  podílí se na úpravě těla zemřelého, 

8.  podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení léĉivých příprav-

ků
13)

, 

9.  podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a 

prádla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a sterili-

zaci a na zajištění jejich dostateĉné zásoby; 

 

b)   pod přímým vedením zdravotnického pracovníka způsobilého k poskytování 

ošetřovatelské péĉe bez odborného dohledu asistuje při ošetřovatelských vý-

konech na úseku operaĉního oddělení a v míře urĉené sálovou sestrou plní 

ošetřovatelský plán; přitom zejména 

1.  podílí se na příjmu, přemisťování a transportu pacienta v rámci operaĉní-

ho oddělení, 

2.  provádí hygienickou péĉi, 

3.  provádí polohování a fixaci pacienta před, v průběhu a po operaĉním 

výkonu, vĉetně základní prevence proleţenin a úpravy operaĉního stolu, 

4.  provádí technické manipulace s operaĉním stolem a osvětlením, 

5.  asistuje při přikládání obvazových materiálů, snímá tvrdé obvazy pacien-

ta, 

6.  manipuluje s přístroji zdravotnické techniky. 

 

(3) Sanitář pro laboratoř a transfuzní sluţbu vykonává ĉinnosti podle § 26 a dále 

a)   pod odborným dohledem zdravotnického pracovníka způsobilého k poskyto-

vání laboratorní diagnostické péĉe bez odborného dohledu nebo všeobecné 



 

 

sestry provádí pomocné a obsluţné ĉinnosti nutné pro poskytování zdravotní 

péĉe na úseku laboratoří a zařízení transfuzní sluţby; přitom zejména 

1.  peĉuje o hygienu prostředí, 

2.  provádí transport, třídění a centrifugaci biologického a zdravotnického 

materiálu, distribuci laboratorních výsledků, obstarává pochůzky pro 

potřeby pracoviště a pacientů, 

3.  provádí manipulaci s prádlem, vĉetně dezinfekce a transportu, 

4.  manipuluje s tlakovými nádobami, 

5.  připravuje zdravotnický materiál potřebný pro odběry a další zpracování 

biologického materiálu, 

6.  kontroluje teplotu chladicích a mrazicích zařízení, 

7.  likviduje biologický materiál a kontaminovaný spotřební materiál v sou-

ladu s právními předpisy, 

8.  podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení léĉivých příprav-

ků
13)

, 

9.  podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a 

prádla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a sterili-

zaci a na zajištění jejich dostateĉné zásoby; 

 

b)   pod přímým vedením zdravotnického pracovníka způsobilého k poskytování 

ošetřovatelské péĉe bez odborného dohledu asistuje při ošetřovatelských vý-

konech na úseku transfuzních stanic a v míře urĉené všeobecnou sestrou plní 

ošetřovatelský plán; přitom zejména 

1.  spolupracuje při evidenci dárců a odběru a znaĉení vzorků, 

2.  při odběrech peĉuje o dárce. 

 

(4) Sanitář pro zařízení lékárenské péĉe vykonává ĉinnosti podle § 26 a dále 

a)   pod odborným dohledem zdravotnického pracovníka způsobilého k poskyto-

vání lékárenské péĉe bez odborného dohledu provádí pomocné a obsluţné 



 

 

ĉinnosti nutné pro ĉinnost zařízení lékárenské péĉe; přitom zejména 

1.  zabezpeĉuje komplexní hygienu pracovního prostředí, vĉetně prostředí 

pro aseptickou přípravu, 

2.  myje, dezinfikuje a sterilizuje laboratorní sklo, pomůcky a obalový mate-

riál, 

3.  zabezpeĉuje transport zdravotnického materiálu, obstarává pochůzky pro 

potřeby lékárny nebo výdejny zdravotnických prostředků; 

 

b)   pod přímým vedením zdravotnického pracovníka způsobilého k poskytování 

lékárenské péĉe bez odborného dohledu 

1.  asistuje při přejímce, ukládání, oznaĉování léĉiv a zdravotnických pro-

středků, 

2.  vykonává pomocné ĉinnosti při přípravě léĉivých přípravků, zkoumadel 

a diagnostických zdravotnických prostředků in vitro. 

 

(5) Sanitář pro lázně a léĉebnou rehabilitaci vykonává ĉinnosti podle § 26 a dále 

a)   pod odborným dohledem fyzioterapeuta, ergoterapeuta, případně jiného 

zdravotnického pracovníka způsobilého k uvedeným ĉinnostem bez odborné-

ho dohledu provádí pomocné a obsluţné ĉinnosti nutné pro poskytování této 

péĉe; přitom zejména 

1.  peĉuje o hygienu prostředí, 

2.  zabezpeĉuje transport zdravotnického materiálu, obstarává nutné po-

chůzky, 

3.  provádí manipulaci s prádlem, vĉetně dezinfekce a transportu, 

4.  doprovází a převáţí dospělé pacienty na vyšetření a ošetření, 

5.  provádí technické manipulace s lůţky a dalšími pomocnými zařízeními 

pro lázeňskou a rehabilitaĉní péĉi, 

6.  podílí se na přejímání, kontrole, manipulaci a uloţení léĉivých přípravků, 



 

 

7.  podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a 

prádla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a sterili-

zaci a na zajištění jejich dostateĉné zásoby; 

 

b)   pod přímým vedením fyzioterapeuta, ergoterapeuta, případně jiného zdravot-

nického pracovníka způsobilého k uvedeným ĉinnostem bez odborného do-

hledu asistuje při fyzioterapeutických a ergoterapeutických výkonech; přitom 

zejména 

1.  podílí se na polohování pacientů a manipulaci s nimi, 

2.  připravuje a podává léĉebné zábaly, 

3.  pomáhá při ergoterapii, 

4.  připravuje a podává ĉásteĉné i celkové koupele, vĉetně přísadových a 

provádí základní vodoléĉebné procedury. 

 

(6) Sanitář pro autoptické oddělení nebo sanitář pro pitevnu vykonává ĉinnosti 

podle § 26 a dále 

a)   pod odborným dohledem zdravotnického pracovníka způsobilého k výkonu 

povolání bez odborného dohledu provádí pomocné a obsluţné ĉinnosti na 

úseku patologie; přitom zejména 

1.  peĉuje o hygienu prostředí, 

2.  zabezpeĉuje transport biologického a zdravotnického materiálu, obstará-

vá pochůzky pro potřeby oddělení, 

3.  provádí manipulaci s prádlem, vĉetně dezinfekce a transportu, 

4.  připravuje těla zemřelých k pitvě, po pitvě upravuje těla zemřelých a ob-

léká je pro předání pohřební sluţbě, 

5.  připravuje nástroje, rukavice a nádobky k odběru materiálu a základní 

fixaĉní roztoky, 

6.  podílí se na přejímání, kontrole a uloţení zdravotnických prostředků
14)

 a 

prádla, na manipulaci s nimi a dále se podílí na jejich dezinfekci a sterili-



 

 

zaci a na zajištění jejich dostateĉné zásoby; 

 

b)   pod přímým vedením zdravotnického pracovníka způsobilého k poskytování 

lázeňské a rehabilitaĉní péĉe bez odborného dohledu asistuje při odborných 

výkonech na úseku patologie; přitom zejména 

1.  pomáhá při výkonu pitvy a vyjímá orgány, 

2.  podílí se na evidenci těl zemřelých, jejich šatstva a cenností a dokumen-

taci o styku s pohřební sluţbou. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 7: DOTAZNÍK 

Váţená respondentko, respondente, 

jmenuji se Petra Nováková, studuji na Fakultě humanitních studií UTB ve Zlíně stu-

dijní program Ošetřovatelství, studijní obor Všeobecná sestra. 

V rámci ukonĉení studia zpracovávám bakalářskou práci se zaměřením na Ageismus 

oĉima nelékařských zdravotních pracovníků ve zdravotních zařízeních a domovech 

pro seniory. Souĉástí průzkumné ĉásti mé práce je dotazník a já Vás chci tímto po-

prosit o jeho vyplnění. 

Dotazník je zcela anonymní a uvedení odpovědi budou slouţit výhradně pro zpraco-

vání mojí bakalářské práce. Vţdy prosím oznaĉte jen jednu moţnou variantu. Děkuji 

Vám za Váš ĉas. 

1. Jsem: 

a) Muţ 

b) Ţena 

 

2. Jsem zaměstnaný(á) jako: 

a) Sanitárka 

b) Ošetřovatelka 

c) Nutriĉní terapeut 

d) Fyzioterapeut 

e) Zdravotní asistent 

f) Zdravotní sestra s maturitou 

g) Zdravotní sestra (Dis.) 

h) Zdravotní sestra (Bc.) 

i) Zdravotní setra (Mgr.) 

j) Jiné (prosím vypište)……………………………………………… 

 

3. Můj věk se pohybuje v rozmezí: 

a) 18 - 30 let 

b) 31 – 40 let 

c) 41 – 50 let 

d) Nad 50 let 

 

 

 



 

 

4. Kolik let pracujete ve zdravotnictví? 

a) Jsem v adaptaĉním procesu 

b) Do 5. let 

c) 6 - 10 let 

d) 11 – 20 let 

e) 21 – 30 let 

f) 31 – 40 let 

g) 41 – 50 let 

 

5. V jakém zdravotním zařízení pracujete? 

a) V nemocniĉním prostředí 

b) V ústavní péĉi 

 

6. Víte co znamená termín ageismus? 

a) Ano, je to (prosím vypište) 

……………………………………………………………..................... 

b) Poté, co jsem vyplňovala tento dotazník, jsem se o něm informoval (a) 

c) Nevím 

 

7. Od kdy je podle Vás ĉlověk starý? 

a) Od doby, kdy se cítí být starý 

b) Od doby, kdy jde do důchodu 

c) Nad 65 let 

d) Nad 70 let 

e) Jiné (prosím vypište)……………………………………………… 

 

8. Zaţil (a) jste někdy nevhodné chování své (ho) kolegy (ně) vůĉi seniorům? 

a) Ano, ĉasto 

b) Ano, ale zřídka 

c) Ne, nikdy 

 

9. Pokud ano, který zaměstnanec to byl? 

a) Sanitárka  

b) Ošetřovatelka 

c) Nutriĉní terapeut 

d) Fyzioterapeut 

e) Zdravotní sestra 

f) Celý ošetřovatelský tým 

g) Jiné (prosím vypište)……………………………………………… 

 



 

 

10. V jaké situaci si myslíte, ţe bývají senioři ve zdravotnictví nejvíce diskrimi-

nováni: 

a) Při hygieně 

b) Ve stravování 

c) Při rehabilitaci 

d) Při odborných výkonech 

e) V oblasti informovanosti o výkonu apod. 

 

11. Máte vy sama (sám) vůĉi seniorům nějaké předsudky?  

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

12. Pokud ano, v jakém případě? 

a) Kdyţ si vymýšlí různé poţadavky 

b) Vyuţívají mých sluţeb 

c) Nevhodně na sebe upozorňují 

d) Neustále si na něco stěţují 

e) Jiné (prosím vypište) 

………………………………………………………………………… 

 

13. Myslíte si, ţe jsou senioři ve zdravotnictví diskriminováni kvůli svému věku? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

14. Nevhodné chování vůĉi seniorům mají podle Vás: 

a) Především mladí zdravotníci 

b) Především starší zdravotníci 

c) Nezáleţí na věku 

d) Zdravotníci s niţším vzděláním 

e) Zdravotníci s vyšším vzděláním 

 

15. V jakém zdravotním zařízení se dle vašeho názoru vyskytuje ageismu nejví-

ce? 

a) V ambulantní péĉi 

b) Při hospitalizaci v nemocnicích 

c) V ústavní péĉi 

d) V terénní péĉi 



 

 

 

16. Domníváte se, ţe byste dokázali zasáhnout, v případě kdybyste se stali svěd-

kem nevhodného chování vašich kolegů vůĉi seniorům? 

a) Urĉitě ano 

b) Nevím 

c) Ne, protoţe (vypište prosím) 

…………………………………………………………… 
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