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UvVoD

Autorka piehledové Dbakaldiské prace s nazvem Hospitalismus
u seniorll v nemocnici se v praci zaméfuje na rizikové skupiny seniord,
které jsou béhem hospitalizace ohrozeny geriatrickymi syndromy
a jejich naslednymi komplikacemi v priabéhu hospitalizace. Prace
rovnéz obsahuje 1 informace zaméiené na mozné intervence,
které eliminuji vznik téchto komplikaci (a ndsledného fenoménu
hospitalismu). Téma hospitalismu je v poslednich letech velmi casto
diskutovanou oblasti a soucasné problematikou, a to zejména vhledem
kK neustdle rostoucimu pocétu populace star§i 65 let véku (a Cetnostem
hospitalizaci). @ Hospitalizovany senior je nejcastéji  ohrozZen
geriatrickymi syndromy, geriatrickou kifehkosti a vulnerabilitou pravé
béhem  hospitalizace v nemocni¢nim  prostfedi. @ Dekompenzace
zdravotniho stavu, zména prostiedi a s ni spojené stresové situace
jsou jedny z mnoha pfic¢in, které seniora ohrozuji. Hospitalismus
je pak nésledkem kumulace téchto komplikaci, vzniklych bé&hem

hospitalizace seniora v nemocnici.

ZKOUMANY PROBLEM:

Piehledova bakalatskd prace je zaméiena na problematiku zabyvajici
se hospitalizovanym geriatrickym pacientem a komplikacemi, které
se mohou objevit v pribéhu poskytovani nemocni¢ni péce. Hlavni
otdzkou této prehledové bakalatské prace je: ,,Jaké byly publikovany
poznatky (v ceskéem a anglickém jazyce) 0 problematice hospitalizace

geriatrického pacienta v nemocnici?*

CILE BAKALARSKE PRACE:
Na zadkladé¢ vymezeni popisovaného problému a formulace hlavni otazky
byly stanoveny tfi hlavni cile a dil¢i cile formulované ke kazdému cili

zvlast.



A: Jaké byly dosud publikovany informace o rizikovych skupinach
seniort ohrozenych hospitalismem?

B: Jaké byly dosud publikovany informace o pfi¢inach vzniku
geriatrickych syndromu u seniortt v nemocnici?

C: Jaké byly dosud publikovany informace o intervencich, které
eliminuji vznik komplikaci béhem dlouhodobé hospitalizace seniora

Vv nemocnici?

CILE BAKALARSKE PRACE:

Dil¢i cile k formulované otazce A/:

Cil 1. Ptedlozit poznatky o vékové hranici a charakteristice definujici
geriatrického pacienta.

Cil 2. Pftedlozit poznatky o publikovanych informacich tykajicich
se geriatrické kiehkosti.

Cil 3. Predlozit poznatky o publikovanych informacich vztahujicich

se k problematice vulnerability seniord.

Diléi cile k formulované otazce B/:

Cil 1. Ptredlozit poznatky o faktorech, které ovliviiuji adaptaci seniora
na nemocni¢ni prostiedi.

Cil 2. Ptredlozit informace o respektovdni autonomie a dlstojnosti
seniortt béhem hospitalizace.

Cil 3. Ptedlozit publikované poznatky o pti¢inach vedoucich

ke snizeni nebo ztraté sobéstacnosti seniora pfi pobytu v nemocnici.

Dil¢i cile k formulované otazce C/:

Cil I. Pfedlozit  ndvrhy  mozZnych intervenci  zaméfenych
na zachovani distojnosti a autonomie seniora béhem hospitalizace.

Cil 2. Ptedlozit  ndvrhy  moZnych intervenci zamétenych

na podporu sobésta¢nosti seniora béhem hospitalizace.

Vyhledavaci strategie byla uzita dle formulovanych kriterii
pro vyhleddvani a nésledné uziti dohledanych publika¢nich vystupdt.

Samotna kritéria pro vyhleddvani byla nasledujici: byly pouzity ¢lanky,



které byly publikovany v ¢eském a anglickém jazyce v ¢asovém rozmezi

let 2000-2011 (v¢éetné) na zaklad¢ kombinace téchto klicovych slov:

,senior, hospitalizace, hospitalismus, dlouhodoba péce, zranmitelnost,
vulnerabilita, krehkost, stari, ADL, AIDL, adaptace, diustojnost,
autonomie, geriatricky pacient, gerontologické oSetrovatelstvi*“
v Ceském jazyce, a ,senior, hospitalization, hospitalism, long term
care, vulnerability, frailty, elderly, old age, ADL, AIDL, adaptation,
dignity, autonomy, geriatric patient, gerontological nursing “ v jazyce

anglickém.

V Ceskych recenzovanych odbornych periodikdach OSetfovatelstvi
a porodni asistence, Kontakt, Interni medicina, Medicina pro praxi,
Psychiatrie pro praxi a  Vnitini 1ékafstvi bylo dohleddno
20 c¢lankd. Z celkového pocétu 20 ¢lanka bylo pouzito 15 ¢lanka
pro tvorbu a naplnéni jednotlivych cili prace. Ostatni z dohledanych
¢lankt byly vyfazeny z diivodu duplicity nebo jejich
obsahu — nedostate¢né splioval pozadavky pro tvorbu jednotlivych cild
(studie zamétfené na domovy pro seniory, komunitni péci, odliSné
nemocni¢ni pracoviSté aj.). Ze zahrani¢nich periodik v anglickém
jazyce bylo prostfednictvim databaze EBSCO a ProQuest dohledano
63 ¢lankt. Pro bakaldtkou praci bylo pouZito 28 ¢lankid. Ostatni
dohledané c¢lanky pouzity nebyly, protoZe se zamcéfovaly na jinou
cilovou skupinu respondentli nebo obsahovaly informace odliSné
od tématu prace. Ddale jsou v praci uvedeny informace =ziskané
z elektronickych zdroji Statniho zdravotnického ustavu Ceské republiky
(dale jen ,SZU CR%“) a Svétové zdravotnické organizace
(dale jen ,,WHO®). Souhrnné¢ bylo nalezeno 83 ¢lankl na zakladé vyse
uvedenych klicovych slov. Pro tvorbu bylo uzito celkem 43 c¢lankd,
jedna Zdravotnickd roenka SZU CR, dva dokumenty obsahujici
statistické tidaje z elektronického zdroje SZU CR a dokument WHO.
ReSerSe byla autorkou realizovana pribézné, a to v ¢asovém obdobi

od listopadu 2011 do biezna 2012.



Zkoumany problém, stejné jako vymezeni cili price a otazek, byl
vymezen na zakladé studia (analyzy a komparace) dostupnych
publikaénich tituld, tzv. vstupni literatury. Ta byla tvoiena témito

tituly:

KALVACH, J. et al. Geriatrické syndromy geriatricky pacient. Praha:
Grada Publishing, 2008. 336 s. ISBN 978-80-247-2490-4.

KRIVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. 1.vyd. Praha: Grada Publishing,
2002. 198 s. ISBN 80-247-0179-0.

SAMANKOVA, M. Lidské potieby ve zdravi a nemoci aplikované
v oSetrovatelském procesu. Praha: Grada, 2011, 134 s. ISBN
978-80-247-3223-7.

VENGLAROVA, M. Problematické situace v péci o seniory. Praha:
Grada Publishing, 2007, 97 s. ISBN 978-80-247-2170-5.

ZACHAROVA, E., HERMANOVA, M., SRAMKOVA, J. Zdravotnicka
psychologie — teorie a prakticka cviceni. Praha: Grada Publishing,
2007. 232 s. ISBN 978-80-247-2068-5.
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1 SENIOR JAKO CASTY PACIENT V NEMOCNICNI PECI

Stale Cast¢ji se vyskytuji mezi hospitalizovanymi pacienty také seniofi.
S touto vékovou kategorii se poji pfidruzena polymorbidita, zhorSena
funk¢nost orgédnovych soustav, geriatrické syndromy, komplikujici
l1écbu a prodluzujici dobu hospitalizace nutnou k vyléceni pacienta.
V této kapitole, zaméfené na nemocné hospitalizované seniory jsou
prezentovany skupiny seniord, které jsou povazovany za nachylnéjsi
pro vznik geriatrickych syndromii a ndsledného hospitalismu. Velkym
meznikem v péci o seniory se stalo postupné definovani pojma, jakymi
jsou kupft. geriatricka ktehkost (frailty), zranitelnost (vulnerabilita)
a snimi spojené geriatrické syndromy. Cetnost vyskytu téchto
rizikovych skupin se s narustajicim poétem obyvatel v seniorském véku
neustdle zvySuje. Pro oSetfujici persondl je proto nutné znat rizikové
faktory, kterymi se tyto skupiny seniorid vyznacuji. Dostate¢na znalost
a schopnost identifikovat tyto rizikové faktory u seniori mize pomoci
zamezit vzniku komplikaci, které mohou nastat u seniora b&hem
hospitalizace. Soucasné¢ tak lze omezit dobu hospitalizace pouze
na dobu nezbytné nutnou. Tim umoznime pacientovi — seniorovi
rychlej$i navrat do doméciho prostfedi, jenZ je pro néj zaroven

prostifedim pfirozenym.

1.1 Senior — jako geriatricky pacient

Vékova hranice vymezujici obdobi stafi se v nejvyspélejSich zemich
svéta odviji od vékové hranice 65 let a vysSe, a to s odkazem
na Svétovou zdravotnickou organizaci (dale jen ,,WHO®). Nicméné¢
WHO pfipousti moznou neshodu véku kalenddiniho s vékem
biologickym (WHO, 2003). Kalvach et al., uvadi vékovou hranici 65 let.

Od vékové hranice 65 let lze nemocného seniora také povazovat
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za geriatrického pacienta. Ve vyspélych zemich je vSak tato hranice
posunuta az na hranici 75 let véku. Tento vék je charakterizovan
poklesem potencialu zdravi, vékové podminénymi chorobami
a polymorbiditou, které ¢ini seniory =zranitelné¢jSimi. K pochopeni
situace geriatrického pacienta je nezbytné porozumét povaze, podobé
a projevum  jejich  zranitelnosti  (Kalvach et al., 2008,
s. 25). Podle Kalvacha a Onderkové je vSak nutno rozdé&lit stafi
na kalendafni a biologické. Duvodem pro toto déleni je fakt, ze néktefi
jedinci jsou na svij vék neobvykle fyzicky i psychicky zdatni, na rozdil
od svych vrstevnikti - progerickych seniori. Oba autofi se shoduji
na vékové hranici 65 let, ktera udava stari. Dokonce 1 dlouhovékost
zaznamenala posun na ¢asové piimce z 90 let na 100 let véku (Kalvach,
Onderkova, 2006, s. 8). Udaje prezentované ve Zdravotnické rodence
Ceské republiky za rok 2010 udavaji zastoupeni seniorské populace
ve veku 65 let ve vysi 15,5% z celkového poc¢tu obyvatel 10 532 770
osob, coz odpovida ptiblizné¢ 1,6 milionu obyvatel (UZIS CR, 2011,
s. 13). Ptitom podil détské populace ve véku mladsi 15 let ¢inil pouhych
14,4% 1z celkového poctu obyvatel k 31. 12. 2010. Vyznamnym
ukazatelem stdle se prodluzujici délky zivota je i udaj o poctu seniorl
star§ich 85 let Zivota. V roce 2010 se pocet téchto obyvatel pohyboval
kolem 155 tisic, tedy o 9 tisic obyvatel vice, nez v roce pfedchozim
(UZIS CR, 2011, s. 13). Stale se prodluzujici délka zivota, lepsi
lékaiska péce a jeji dostupnost pfispivaji K nartstu poctu seniord, ktefi
se tak dozivaji vyssiho véku. S vyssim vékem je spojena polymorbidita,
jez casto nasledné sméfuje k moZnym hospitalizacim. Pro nelékatsky
zdravotnicky personal v nemocnicich (a také jinych institucich) je proto
nutno znat specifika geriatrického rezimu s ohledem na zranitelnost
geriatrickych pacientd a zaméfit se tak na prevenci geriatrického
hospitalismu (Kalvach, Onderkova, 2006, s. 14 - 15). Vyraznou
tendenci se zvySuje pocCet hospitalizaci u vékoveé kategorie 50 let a vice
(tzv. kategorie 50+), ktera je vyrazné ohrozena onemocnénimi ob&hové
soustavy, chorobami postihujici kosterni a svalové soustavy a rovnéz

se navysil vyskyt novotvart (Hospitalizovani v nemocnicich CR 2010,
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2011, s. 11 — 12). Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky zvefejnil zpravu o Nemocnicich v Ceské republice za prvni
pololeti roku 2011, ve které uvadi mirny pokles prumérné vyuzitelnosti
lizek na oSetfovatelskych jednotkdch nasledné péce, ale zaroven narust
prumérné oSetfovaci doby na téchto jednotkdch (Aktudlnich informaci
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky 56, 2011,
s. 3). JaroSova, Vrublova a DuSova dopliuji, Zze cilem oSetfovatelské
pécCe zaméfené na geriatrické pacienty, trpici chronickymi chorobami,
je udrzet co nejvys$i funkéni nezavislost, snizit nemocnost, pokusit
se o zvySeni kvality zivota seniort a podpofit pozitivni zmény v jejich
chovéani. Pro splnéni téchto cili nutnd odbornost vSeobecnych sester
vV pé¢i o geriatrického pacienta, kterd mé urcitd specifika na rozdil

od jinych klinickych obort (JaroSova, Vrublova, DusSova, 2005, s. 231).

1.2 Geriatrické syndromy u seniori

Anpalahan a Gibson ve své publikaci uvadéji, ze u seniorti se vyskytuje
zvySené riziko vzniku neZadoucich projevi hospitalizace. Dochazi
ke ztraté funkcEnosti a vlastni nezéavislosti seniora. ProdluZuje se délka
pobytu v nemocnici a zvySuji se i naklady na 1é¢bu pacienta. Poukazuji
na nutnost rozpoznani rizikovych faktorl, které mohou prodlouzit dobu
hospitalizace a zaméftit se na eliminaci jejich vzniku. V¢asnou prevenci
se zkrati doba hospitalizace nutnd pro efektivni [écbu. Ve své studii
se vySe uvedeni autofi zaméfuji na geriatrické syndromy, jejichz prvotni
projevy je mozné rozpoznat do 24 hodin od pfijeti do nemocnice
(Anpalahan, Gibson 2008, s. 17). Studie pracovala se zkoumanym
souborem osob s celkovym poctem 200 pacientli. Z tohoto pocétu bylo
54 pacienti S ptfiznaky geriatrickych syndromt, druhéd skupina
bez ptiznakl geriatrickych syndromt (c¢itala 56 pacientli). Ostatni
ucastnici vyzkumu (z celkového poctu zkoumanych 200 osob) byli
rozdéleni do dalSich subskupin. Z poctu 20 pacientd, ktefi byli

propusténi do 48 hodin od pocatku hospitalizace, byli klasifikovani
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pouze 2 z nich podle klasifikace geriatrickych syndromt (Anpalahan,
Gibson 2008, s. 16 — 22). Kalvach a Onderkova rovnéz prezentuji
geriatrické syndromy formou multimorbidity a dalSich komplexnich
pfi¢in. Radi mezi né napi. malnutrici, svalovou atrofii, ubytek
télesné hmotnosti a jiné. Geriatrické syndromy tak ¢ini soubor chorob
pacienta a obtizi vyplyvajici z aktudlni situacni pozice seniora. Mezi
n¢ se tak fadi syndrom instability, syndrom dekondice a hypomobility,
syndrom imobility, syndrom anorexie a malnutrice, syndrom psychické
alterace, a syndrom inkontinence, syndrom smiSeného smyslového
a komunikac¢niho deficitu, syndrom maladaptace a psychosomatické
dekompenzace a syndrom termindlni geriatrické detonace (Kalvach,
Onderkova, 2006 s. 27 — 30). Mezi pfi¢iny pfispivajici ke vzniku
geriatrickych syndromi fadi Rockwood et al., také snizenou mobilitu,
ohrozujici hlavné kiehké seniory. Tento autorsky kolektiv taktéz
zdiraznuje nutnost sledovat celkovy klinicky stav seniora (Rockwood
et al., 2008, s. 1213). Geriatrické syndromy je nutno chapat jako
jednotny komplex pfiznakt, které vSak nemaji etiologii, a proto
je Zzadouci se zaméfit na jejich komplexni 1é¢bu. Cilem této 1é¢by
je udrzet stavajici stav a zabranit progresi stavu, s tim, ze lécba
umoznuje zachovani socidlnich vazeb, sobéstacnosti a navraceni
do puvodniho prostiedi (Weber et al., 2011). Sasaki definuje geriatrické
syndromy jako multifaktorialni onemocnéni, jenZz je neodmyslitelné
spojena s vékem pacienta. Poukazuje také na fakt, Ze tyto syndromy
vznikaji 1 na zakladé multifaktorialni lécby a cile mediciny vylécit
vSechny nemoci. | s rizikem vysokého zatiZeni pacienta a vysokych
nakladd na lé¢bu. Poukazuje také na stale se zvySujici pocet pacientl
trpicich geriatrickym syndromem, a to tfikrat za poslednich 50 let
(Sasaki, 2008, s. 1 — 3). Inouye et al. v ptehledové studii shrnuji
kritéria vymezujici geriatrické syndromy na zdkladé systematického
ptehledu (sestaveného z publika¢nich zdroju databaze PubMed
a klicovych slov ,,rizikovy faktor“ a ,prediktor“). Dohledané ¢lanky,
obsahujici uvedena klicova slova autofi postupné analyzovali, roztfidili

a nalezli spole¢né faktory pro jednotlivé geriatrické syndromy. Studie
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se shoduji v rizikovych faktorech, jako jsou multimorbidita, vék jedince
nad 65 let, inkontinence, kognitivni poruchy nebo demence, pady
V anamnéze, snizend pohyblivost, hospitalizace aj. (Inouye et al., 2007,
s. 780 — 783). Lee ve své studii zaméfené na problematiku a pfitomnost
chronickych onemocnéni a jejich souvislosti s geriatrickym syndromem
u pacientii star$i 65 let uvadi, ze spolu s multimorbiditou je spojena
také zhorSend funkcénost pacienta a celkové veEétSi narok na zdravotni

pé&i (Lee, 2009, s. 511 — 516).

1.3 K¥ehky senior

Specifika geriatrické klinické problematiky rozdélili autofi Kalvach
a Holmerova do tifi okruht. Prvni z nich tvofi tzv. ,choroby ve stari,
které se vyskytuji i v mladSim véku Zivota jedince, pfesto se V seniorské
populaci manifestuji jinymi ptiznaky. Druhy okruh je zaméien
na ,,choroby stafi“, jejichZz prevalence a incidence je typicka pouze
pro tento vék. Ttetim okruhem pak je geriatricka kiehkost Gizce spojena
s geriatrickymi syndromy a funkénimi deficity. Geriatricka kiehkost
tak mize byt definovand jako ,,funkéni pokles zdravi souvisejici
s vékem a jim podminénou sniZenou odolnosti, schopnosti adaptace
a zdatnosti jedince® (Kalvach, Holmerova, 2008, s. 67). S kiehkosti
geriatrického pacienta souvisi i nepfizniva progndza stavu, vyssi riziko
vzniku infekce, ztrata sobéstacnosti, riziko Urazl a zvySeni vyskytu
mortality u této skupiny seniorti. Kiehkost v§ak nemuzeme chapat jako
multimorbiditu, (protoze ta je jednou z etiologickych slozek kiehkosti)
a ani jako disabilitu, nebot je disabilita dusledkem geriatrické kifehkosti
(Kalvach, Holemrova, 2008, s. 66 - 67). Definice popisujici geriatrické
syndromy pouzivaji ve svych charakteristikdch tohoto pojmu slovni
spojeni ,kiehky senior“ nebo ,geriatricka kiehkost“ (frailty). Fillit
a Butler oznacuji geriatrickou kiehkost jako jeden komplexni problém
vyskytujici se v obdobi stafi. Poukazuji hlavné na maly zijem

o psychologické aspekty kiehkosti. Projevy litosti, smutku a deprese
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u kiehkého seniora ¢asto komplikuji jeho fyzickou indispozici. Socialni
izolace a osamélost rovnéz maji negativni dopady na stav seniora. Tyto
faktory narusujici psychickou pohodu a ¢ini tak seniora vnimaveéjSim
a zranitelnéj$im (Fillit, Butler, 2009, s. 348 — 349). Health a Praih
ve své pirehledové publikaci zamétfili na pochopeni vyznamu geriatrické
kiehkosti a jejiho vyznamu v oSetfovatelské péci. Popisuji kiehkost
seniort jako stav ohrozujici blahobyt, fungovani a zdravi jedince.
Poukazuje také na situacni prekurzory, které je mozno rozpoznat dfive,
nez se samotna kifehkost seniora projevi a zpusobi komplikace
zdravotniho stavu (Healt et Praih, 2009, s. 50 — 51). Kalvach et al.,
povazuji za vyznamnou formulaci péti fenotypl (znakl) podle Freid
et al., pti definovani geriatrické kiehkosti. Uvedeny autorsky kolektiv
ve své knizni publikaci charakterizuje geriatrickou kfehkost jako ubytek
hmotnosti, vnimani inavy a vycCerpanost, svalovou slabost podle kritéria
hand — grip, pomalou chizi a snizeni GUrovné pohybové aktivity.
Podminkou definovani kfehkosti podle autora Fried je nutnost
pfitomnosti nejméné tii zakladnich znakd z péti jmenovanych (Kalvach
et al. 2008, s. 118 — 119). Kiehkost u seniori v domaci péci se podle
¢lanku Webera vyskytuje pfiblizné u 6 % u seniortt ve véku 65 let.
U hospitalizovanych seniort je podle informaci autora procento znacné
vysSi. Uvadi také, ze s postupné nartstajicim vékem se kiehkost
prohlubuje. Jejimi projevy tak byvaji Gnava, Spatna tolerance zatéze
u seniora, pady a zvySend vulnerabilita vic¢i stresorim, zpisobuji
komplikace béhem hospitalizace, prodlouzeni doby pobytu v nemocnici
a rovnéz zvySeni rizika mortality (Weber, 2011). Clegg a Young
povazuji kifehkost seniora za pokles ve fyziologickém systému, ktery
nastane Vv disledku pisobeni 1 menSiho stresoru. Stresor zpUsobi
zranitelnost ovlivilujici zdravotni stav samotného seniora. Poukazuji
také na vyuziti modelu kiehkosti dle autora Fried
(The Fried Frailty model), ktery je zaméfeny na 5 fenotypu (domén)
kifehkosti. Shoduji se vSak, Zze domény kiehkosti podle The Fried Frailty
modelu jsou vhodnéjsi pro vyzkumné studie nez pro klinickou praxi

(Clegg, Young, 2011, s. 72 — 74). Rockwood et al., ve své studii

16



zaméiené na snizenou mobilitu u kfehkych seniord vyuziva néstroje
The Hierarchic Assessment of Balance and Mobility (HABAM).
Jde o nastroj zaméfeny na rovnovahu (stabilitu), pfesun a pohyblivost
seniora. Tyto tfi polozky hodnoti oSetfujici persondl kazdodenné¢
po celou dobu hospitalizace klienta. Rockwood ve své studii (zkoumany
soubor byl tvofen 167 pacienty) udava u 80 % respondentd snizeni
pohyblivosti. Vétsina ucastniku studie naleZzela do kategorie geriatrické
kfehkosti s indexem 0,25. V zavéru dodava informaci o spolehlivosti
testu HABAM, ktery byl ve studii pouzit (Rockwood et al., 2008,
s. 1214 — 1215).

1.4 Vulnerabilita geriatricky kfehkych seniori

Spolu s geriatrickou kiehkosti se poji i zranitelnost seniora. Casto
byvaji oba pojmy spojovany v jeden, a vulnerabilita seniora mize byt
interpretovana jako geriatrick4d kiehkost. Zranitelnost seniora (také
vulnerabilita) muze byt zdravotniky chapana jako tendence nebo sklon
K psychické ¢i fyzické zranitelnosti, kterou jedinec ziska po dobu
dlouhodobé plsobici frustrace, chronického onemocnéni, hospitalizace,
zvysSené potieby zdravotni péce aj. (Kalvach et al., 2008, s. 117 - 118).
Rothman a Brown uvadéji jako hlavni ukazatel zranitelnosti seniora
jeho disabilitu a poruchu funkéniho stavu. Preferuji hodnoceni funkéni
schopnosti stavu seniora podle ADL (Activity of daily living) nebo
IADLS (Instrumental activities of daily living) v prub&hu hospitalizace,
kdy vétSinou dochdzi k zhorSeni funk¢ni schopnosti seniora (Rothman,
Brown, 2008, s. 16 — 17). Autofi Krucoff et al., ve svém c¢lanku,
popisujicim zranitelnost seniord se zaméfili na kondi¢ni cvi¢eni formou
jogy, ktera ma senioriim pomoci zlepSit jejich zdravotni stav a predejit
tak moznym komplikacim (které zranitelnou skupinu seniord ohrozuji).
Na zékladé¢ nastudované literatury sleduji vysledky cviceni jogy
u seniort ve véku 65 let a vySe, ktefi trpi leh¢i nebo zdvaznéjsi formou

disability a ve své anamnéze maji jedno nebo vice onemocnéni interniho
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¢i  chirurgického ptuvodu (kupf. hypertenze, diabetes mellitus,
osteoartritida, aj). Ukazalo se, ze cviceni jogy je vhodné ke zlepSeni
disability a ke kompenzaci stavajiciho onemocnéni u senioru, ktefi
zatim nevyzadovali kvili svému zdravotnimu stavu hospitalizaci.
Tim potvrdili nutnost vytvaret aktivity ke stabilizaci disability i mimo
nemocnici (Krucoff et al. 2009, s. 899 — 904). Kombinace zvySené
tendence ke stresovym situacim spolu s geriatrickou kifehkosti maze byt
faktorem pro vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni u seniort.
Ve studiich zamétenych na star$i populaci, publikovanych za poslednich
tficet let se stale vice vyskytuje spojeni kiehkosti, vulnerability
a kardiovaskularnich chorob (Afilao et al., 2009, s. 1616 — 1617).
Na zaklad€¢ neupokojivych vysledkG americkych studii orientovanych
na kvalitu poskytované péce, Arora et al., realizovala studii zaméfenou
na provadéni, hodnoceni kvality péce o zranitelné seniory v nemocnici
pomoci Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) a QIs
(soubor ukazateli kvality péce poskytované hospitalizovanému
seniorovi). Upozorinuje dale na nutnost posuzovani kvality péce
u seniortt z divodu omezeni rizika vzniku deliria, poklesu funk¢ni
schopnosti, prodluzovani doby nutné pro hospitalizaci a sniZeni
rizika Umrtnosti. Vysledky studie poukazuji na r0zné odliSnosti
v kvalité poskytované péce prostiednictvim ACOVE podle oblasti péce.
Tim autorsky kolektiv naznacuje 1 nutnost hlubSiho vzdélavani
zdravotnickych pracovnikli v posuzovani a poskytovani kvalitni péce
(Arora et al., 2007, s. 1705 — 1710). Vliv spravného posuzovani
zranitelnych seniorti prostfednictvim hodnoticiho testu ACOVE a QIS
zkoumala taktéz Arora et al. (2010). Zaméiila se na to, jak se odrazi
kvalita péCe o =zranitelné seniory v souvislosti s jejich propusténim
do domadaciho prostfedi a uUmrtnosti po jejich dimisi. Kvalita péce
se na umrtnosti odrazela tim, ze u seniorll s poskytovanou kvalitou péce
dle standardu, klesa riziko imrtnosti do 1 roku po propusténi pfijemce
péce z nemocni¢ni péce. Pripousti vSak, Ze zvySenim kvality péce
o zranitelné seniory muze klesnout riziko umrtnosti b&hem jejich

hospitalizace (Arora et al., 2010, s. 1642 — 1647).
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2 PRICINY VZNIKU GERIATRICKYCH SYNDROMU
A NASLEDNEHO HOSPITALISMU

Druhé kapitola ptfehledové bakaldiské prace je zaméfena na rizikové
oblasti seniora béhem obdobi hospitalizace. Adaptace, autonomie
a sobéstacnost jsou nejvice ohrozené ,oblasti“ u hospitalizovaného
seniora. Hospitalizace naruSuje u seniort denni rytmus, ktery maji
po ftadu let wuzpusobeny svym potiebam a pozadavkim. Pobyt
v nemocnici omezuje seniory v ¢innostech, které pravidelné vykonavaji
béhem svého volného Casu. Hospitalizace pro né samotné a zaroven
vSechny hospitalizované pacienty znamend nutnost prizpusobit
se rezimu, ktery nemocnice a lécba vyzaduje. Neziidka dochazi
k omezeni potieb seberealizace, zvlasté u dlouhodobych hospitalizaci
a u seniori ke Spatné adaptaci na nemocni¢ni prostfedi, pripadné
nastane nezddouci snizeni funkc¢niho stavu. Kromé toho, Ze se senior
musi vyrovnat se zménou prostiedi, je rovné€z nucen pfijmout
své onemocnéni a pfizpisobit se pozadavkim, které jsou kladeny
na lécbu nemoci. Socidlni izolace seniora je taktéz predispozici
pro sniZenou adaptaci, ohrozuje autonomii seniora a zaroven negativné

ovliviiuje sobéstacnost hospitalizovaného seniora).

2.1 Senior a adaptace na nemoc vV nemocni¢nim prostiedi

Jednou z pti¢in hospitalismu u seniorti je nevhodnd ¢i neefektivni
adaptace na nemoc a nemocni¢ni prostfedi. Proces adaptace probiha
u kazdého jedince jinak a nikdy ne stejnym zplUsobem. Hlavni roli
v procesu adaptace hraje zatéz, které je nemocny jedinec vystaven.
At uz se jedna o zatéz fyzickou, nebo psychickou (Kalvach et al., 2008
s. 294). Na zakladé studia vstupni literatury se v publikacich

zaméfenych na vnimani nemoci opakované objevovala sdéleni,
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ze kterych vyplyva souvislost mezi vnimanim nemoci a jeho dopadem
na celkovy zdravotni stav pacienta a adaptaci na zménu prostiedi, tedy
nemocnici. Hospitalizace vyzaduje nutnost podiidit se pozadavkim
nemocnice a jejimu fadu, potazmo 1é¢b¢é onemocnéni samotného.
Pacient se ocitd ve spolecnosti nemocnych jedinci a je spolecensky
a psychicky podfizen rezimu nemocnice. Nejen zména prostiedi,
ale 1 védomi, Ze pacient trpi nemoci, ktera ho muze ohrozit na zivoté¢,
podniti u pacienta vyvolani pocitd strachu, uzkosti, beznad¢je,
jejichz dasledkem se zvySuje riziko nepfiméfend adaptace (Gulasova,
2005, s. 239 — 245). Maladaptacni syndrom, jako projev geriatrického
hospitalismu, je podle Kalvacha charakterizovan velikosti stresové
sily, kterd na pacienta plsobi a také na psychické odolnosti,
schopnosti adaptace samotného pacienta (Kalvach, 2008, s. 294).
Tim, ze hospitalizace je samotnym rizikem pro pokles funkénich
schopnosti a mechanism pacienta, s ni rovnéz souvisi i riziko mortality
u hospitalizovanych pacientii. Spatna schopnost adaptace seniora
(také syndrom maladaptace) se projevi i casové prohloubenou kiehkosti.
Neméné¢ vyznamny je vyskyt tUzkosti, deprese a demence
u hospitalizovanych pacienti (Kalvach, Holmerova, 2008, s. 67).
Pacient je schopen dobfe maskovat svou uzkost, projevy demence
a deprese prostifednictvim somatickych potizi. Eliminace téchto faktoru
muze byt ucinnd vcéasnym rozpoznanim faktor a zvySenim kvality
poskytované péce o ohroZzené seniory (Dréstovd, Krombholz, 2006,
S. 241 — 242). Dusevni a fyzické zdravi mezi sebou inklinuji navzajem.
Uzkost a deprese mohou byt jednim ze zpisobt adaptace na nové
prostiedi, jak uvadi australska studie (Bryant, Jackson a Ames, 2010).
Vzhledem k rostoucimu poétu skupiny seniora a c¢etnosti jejich
hospitalizace autofi studie Bryant, Jackson a Ames navrhuji hlubsi
prozkouméani souvislosti psychického a fyzického zdravi u seniort
(Bryant, Jackson a Ames 2010, s. 146 — 151). Duvod, pro¢ je pacient
hospitalizovéan, je dalSim vyznamnym faktorem, ktery ovlivni priabéh
adaptace. Australskd studie uvadi, Ze seniofi hospitalizovani

s traumatickou zlomeninou méli prfidruzené komplikace vzniklé
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béhem hospitalizace podle typu zranéni a véku. Mortalita se v této
studii pohybovala kolem 5 %, ale vyskyt komplikaci za dobu
hospitalizace se pohybovala kolem 36 %. Mezi nejcastéjsi
komplikace patiily iatrogenni poSkozeni pacienta, imobilita a svalova
atrofie z divodu upoutani na ldazko aj. Studie také doporucovala
co mozna nejrychlej§i pifeklad pacienta z jednotek intenzivni péce
na standardni oddéleni z divodu minimalizace téchto komplikaci

(Aitken et al., 2010, s. 442 — 449).

2.2 Autonomie seniora béhem pobytu v nemocnici

Autonomie hospitalizovaného seniora se podle autora Jacelon sklada
z fyzického atributu nezavislosti a z psychologického atributu kontroly
¢innosti (Jacelon, 2004, s. 552). Autonomii také pojima jako jednu
ze tfi slozek osobni identity pacienta — zdravi, autonomie a dlstojnosti.
U seniortt byva autonomie Casto opomijena a nerespektovana. Naopak
respektovani jednotlivych slozek osobni integrity se podili na zlepSeni
vystupt hospitalizace. Dulezitym faktorem pro respektovani integrity
seniora je znalost oblasti integrity seniora a rovnéz schopnost rozpoznat
patologii atributi osobni integrity seniora (Jacelon, 2004, s. 549 — 557).
Anderberg et al. se v analyze pojmu distojnosti zaméfila na studium
literatury obsahujici tento pojem, a s pomoci databazi (pro vyhledavani
adekvatnich zdrojl) se pokusila objasnit termin ,,dlistojnost u seniori®.
Uvadi, Ze respektovani a zachovani dlstojnosti je v péci o geriatrické
pacienty velice dulezité. Zachovani korekci ve vztahu pacient
— zdravotnicky persondl je pro etické principy péce nezbytné pro
respektovani autonomie seniora rovnéz dilezité (Anderberg et al., 2007,
s. 635 — 643). Dustojnost a jeji nerespektovani (nebo pfipadna ztrata)
vede u seniorl ke ztraté autonomie. Demence ¢i stavy po cévni mozkové
piihodé rovnéz pftispivaji ke ztraté distojnosti a navozuji 1 situace,
které znemoznuji vyjadfit vuli pacienta jako projev vlastni autonomie.

Krajc¢ik ve svém c¢lanku uvadi koncepce zaméifené na respektovani

21



lidské dustojnost a jejich vyuzivani v praxi. SoucCasn¢ dodava,
ze dodrzovani lidskych prédv a koncepti dlstojnosti umozni navysit
kvalitu pécCe o seniory bez zvySeni nédkladi na péci (Krajcik, 2005,
s. 33 — 36). Idealni stav pacientovy autonomie nastava tehdy, kdyz on
sam kontroluje a rozhoduje o cinnostech tykajicich se jeho osoby.
Autorsky kolektiv taktéz uvadi definici autonomie jako ,konkrétni
lidské ¢innosti v socidlnim svété“ (Agich, 2003). Vyznamnou roli
U autonomie seniora hraje vSeobecna sestra. Pravé registrovana sestra
je s pacientem nejcastéji v kontaktu a zplUsob komunikace mezi
registrovanou sestrou a pacientem se odrazi v autonomii seniora.
Podpora autonomie u seniora ze strany vSeobecné sestry podle Moser
et al., vede Kk navraceni co mozna nejvy$s§i Urovné sobéstaénosti
a zamezeni pacientovi situovat se do pasivni role, kdy bez jakychkoliv
pfipominek  respektuje  vSeobecnou sestru a vykon  jejich
oSetfovatelskych <cinnosti. Autorsky kolektiv analyzoval dostupnou
literaturu zaméfenou na pojeti autonomie pacienta z etického
a oSetfovatelského hlediska. Dochazi k zdvéru nejednotnych definic
a postupti vedoucich k zachovani pacientovy autonomie (Moser
et al. 2006, s. 357 — 365). Samostatnou kapitolou je autonomie
U pacientll s chronickym onemocnénim, u kterych Naik et al., poukazuji
na vyhody vyuziti dvousloZkové autonomie pacienta. V tomto ptipadé
pacient operuje jak s autonomii vykonnou (autonomie akce),
tak s autonomii rozhodovani. Timto zpusobem se pacient vice zapoji
do procesu 1éc¢by a jeho nastaveni tak vice odpovida potfebam pacienta
(Naik et al., 2009, s. 23 — 30). Autonomie je tak jednou z dulezitych
lidskych potfeb ovliviovat, tidit a zvladat sviuj vlastni zplUsob zivota
dle svych ptedstav a pravidel. BohuZel je zvlasté u seniorit casto
ohroZovana. Autonomii seniort c¢asto ovliviiuji vnitini faktory
souvisejici se snizenim mentdlnich i fyzickych funkci, stejné tak vné;jsi
faktory. Ty se odvijeji predevSim od prostiedi, ve kterém
se senior momentalné nachazi. Soucasti zdravotnické etiky zaméiené
na autonomii, je 1 trojice principit nonmaleficience, beneficience

a justice, které piispivaji zna¢nou mérou k respektovadni autonomie
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seniorii. Buzgova dale uvadi nékolik ptikladd pravidel autonomniho
chovani dle Nallepa (Nallep, 2003), které je vhodné pouzit
vV dlouhodobé péci o seniora. Rovnéz klade diiraz na mobilizaci vSech
moznych dostupnych a vhodnych prostfedki k udrzeni stavajici

autonomie, popt. jejimu naslednimu rozvoji Buzgova, 2007, s. 65 — 69).

2.3 Sobéstacnost seniora

Jednim z projevu geriatrické kiehkosti je snizeni sobéstacnosti seniora.
Omezeni sobéstacnosti seniora (ve smyslu autonomniho zvladani aktivit
béZzného dne) muze nastat ve sféfe instrumentdlnich aktivit denniho
zivota, které nevyzaduji potifebu péce druhé osoby, anebo se objevi
limitace v zdkladnich aktivitach denniho Zzivota. Tato moznéa varianta
vyzaduje péci (a pomoc, podporu) druhé osoby. Holmerova et al., uvadi,
ze v soucasné dob¢ se zdravotniCti pracovnici spiSe priklani
k hodnoceni  sobé&sta¢nosti  pacienta Vv oblasti dennich  aktivit
dle Barthelové - S§kaly zdkladnich aktivit denniho Zzivota ADL
(Activities of Daily Living). Autorsky kolektiv rovnéZz zminuje vyuziti
Skal jako je napf. Skdla instrumentdlni aktivit denniho Zivota IADL
(Instrumental Activities of Daily Living Scale), $kala stupné postiZzeni
instrumentalnich aktivit denniho Zivota FDS (Functional Dementia
Scale) anebo S§kala hodnotici funkéni nezavislost FIM (Functional
Independence Measure). Posledni, jak uvadéji autorky, je vyuZivana
spiSe vV medicinské oblasti zaméfené na rehabilitaci. Shoduji se vSak
na tom, ze neni podstatné, jakou Skalu pro posouzeni sobéstacnosti
pacienta pouzijeme. Vyuziti $kdl poddva ucelen¢j$i obraz pacienta,
nez soubor diagndéz pacienta ve zdravotnické dokumentaci (Holmerova
et al., 2006, s. 180 — 183). U seniorut muze dochazet i k situacim,
kdy se senior vice obava ztraty sobéstacnosti, nez nemoci, ktera
limituje jeho zdravi. Polednikova, Slamkovd a Barathova definuji
sobéstacnost jako miru schopnosti ¢lovéka plnit (vykonavat) bézné

aktivity denniho Zzivota, a rovnéz doporucuji pro hodnoceni
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sobéstacnosti senior nastroj Barthel’s index ADL. Ve své studii,
ve které porovnavaly hodnotici Skaly Barthel’s ADL index a Katz index,
dochazi k zavéru, ze ob¢ dvé hodnotici Skaly jsou vhodné k posouzeni
sobéstacnosti seniord, s rozdilem v systému hodnoceni sobéstacnosti
(s vétsi presnosti Barthel’'s ADL indexu v hodnoceni 1rovné
sobéstacnosti). Déle autorky ve svém vyzkumu potvrzuji ucinnost
intervenci dle NIC klasifikacniho systému k oSetfovatelskym diagnézam
NANDA-International taxonomie oSetfovatelskych diagn6éz vztahujicim
se Kk oSetfovatelskym problémim ve vazbé na sobé&statnost. Rovnéz
potvrdily, ze s naristajicim vékem klesa troven sobéstacnosti
dle Barthel’s ADL index (Polednikova, Slamkova, Barathova, 2009,
s. 124 — 130). S narustajicim vékem klientd dochazi ke snizovani
zdatnosti, odolnosti, vykonnosti, ubytku kognitivnich funkci, poruchdm
smyslovych orgéant, svalové atrofii a dal§im negativnim projevim stafi.
Tyto projevy nasledné vedou k ,,zhorSeni“ sobésta¢nosti seniora. Tato
charakteristika, jak uvadi Smickova, je projevem geriatrické kiehkosti
geriatrického pacienta. Proto je nutné pfi pfijmu klienta na nemocniéni
oddéleni posoudit jej jak po strance fyzické, tak po strance
psychologické. Autorka rovnéz uvaddi mozZnost vyuziti vedle Barthel's
ADL index 1 dotazniky zaméfené na hodnoceni funkéniho stavu
FAQ-CZ (Functional Activities Questionnaire), dotaznik hodnotici
sobéstaénost pacienti s demenci DAD-CZ (Disability Assesment
for Dementia) pro komunitni pé¢i a §kalu BADLS-CZ (Bristol Activities
of Daily Living Scale), zaméfenou na aktivity denniho Zivota.
Neopomiji také testy kognitivnich funkci MMSE (Mini-Mental State
Examination), Clock test a Addenbrooksky kognitivni test. Rovnéz
dodava, ze pokles sobéstacnosti u kifehkych geriatrickych pacienti
méa nepfiznivy dopad na hospitalizace seniora. Soucasné také zvySuje
jeho zavislost na péci druhé osoby a poskytovatelich zdravotnické péce.
U téchto pacientt dochazi castéji k padim a zvySuje se 1 riziko
mortality (Smickova, 2011, s. 391 — 393). Téméf 60 % respondentd,
kteti se zucastnili studie zkoumajici vliv akutni hospitalizace a ztratu

sobéstacnosti, uvedlo, ze zaznamenalo b&hem hospitalizace po dobu
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jednoho mésice zhorSeni v oblasti sobéstacnosti. Lang et al., posuzovali
sobéstacnost seniortt podle Katz ADL indexu a shodli se, Ze hodnoceni
sobéstacnosti  hospitalizovanych  seniorit podle tohoto indexu
je v soucasné dobé nejefektivnéjsi zpusob hodnoceni. Zaroven se shodli
na nejvice rizikovych faktorech vedoucich ke sniZzeni sobéstacnosti.
Identifikovali ¢tyfi ukazatele pro ztratu sobéstacnosti, a to autonomii,
obtiznou chuzi, riziko podvyzivy a riziko padu (Lang et al., 2007,
s. 621 — 630). Borikova ve své publikaci, zaméfené na prizkum
dostupnych  bibliografickych  zdroji s obsahem orientovanym
na posouzeni aktivit denniho Zivota seniora, rovnéz uvadi (jako jednu
z moznosti) vyuziti The Barthel Index of Activities of Daily Living.
Apeluje na taktéZz na dodrzeni administrativy pii pouziti Barthel Indexu
a spravném proSkoleni posuzovatele (Borikova, 2010, s. 24 — 30).
K poklesu sobéstacnosti hospitalizovaného seniora pfispivd nékolik
faktort. Millan-Calentia et al., fadi mezi rizikové faktory omezujici
sobéstaénost vék, pohlavi a osobnostni piedpoklady seniora. Caést
respondentll studie byla i pfijemcem sluzeb domaci péce, nicméné
vysledky studie se shodovaly. Vice ohrozené ztratou sobé&stacnosti jsou
Zeny nez muzi, a v€kove stoupa riziko snizeni sobéstacnosti podle ADL,
IADL u obou skupin stejné. Roli hraje i socidlni status seniora
(zenaty/vdana, vdovec/vdova apod.) u snizeni sobéstacnosti. Rovnéz
oznacil tyto rizikové faktory jako prediktory zvySujici nemocnost
a mortalitu u seniorda (Millan-Calentia et al., 2009, s. 306 — 309).
Ze studie zaméfené na posouzeni funk¢éni autonomie béhem
hospitalizace na jednotce intenzivni péce (dale jen ,,JIP*) a ndsledném
pfelozeni seniora na oddéleni geriatrie nebo na standardni
oSetfovatelskou jednotku vyplyva, Zze ,ztracena autonomie®“ na JIP
se rychle vraci do vychoziho stavu. Dtllezity je ovSem stav autonomie
seniora jesSteé pred prijetim na JIP, podle né¢hoz se odviji i nasledna
ztrata autonomie. Autofi studie Somme et al., posuzovali ztratu
autonomie a sobéstaCnosti rovnéZz podle Barthel’s Indexu a dospéli
k zavéru, ze pfi propousténi seniort do sluzeb domaci péce

se sobéstacnost seniora podle Barthel’s indexu zvysila, a pfi dimisi
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z geriatrického oddéleni piesahovala skére 80 bodl a u propusténych
seniorit ze standardni oSetfovatelské jednotky dosahovalo skore
70 a vice bodi. V zavéru se shoduji na preferenci geriatrického
oddéleni ve volbé nasledné péce, pied standardni oSetfovaci jednotkou.
Soucasné¢ vSak podotykaji, ze mira funkéni autonomie je rovnéz zavisla

na péci poskytované na JIP (Somme et al., 2010, s. 36 — 40).

2.3.1 Seberealizace béhem pobytu v nemocnici

Pod pojmem seberealizace se skryva celd fada potteb, ktera v soucasné
dob¢ dle tvrzeni autorek Vachtové a HudaCové neméd jednoznacné
vymezeni a jednotnou definici. Jedna se o soubor potifeb uspokojujici
jedince po strance psychické 1 fyzické. UmoZiuji mu povznést
se nad vSedni problémy a udrZet si tak své duSevni a fyzické zdravi.
Do této oblasti spada i potfeba uznani a respektovani, soundlezitosti.
Se seberealizaci jde ruku v ruce realizace vlastniho potencidlu, plant.
Nemocni¢ni prostfedi do jisté miry brani pacientovi v seberealizaci,
je pro nc¢ho znacné odliSné od prostiedi, ve kterém se nachdazel
pied hospitalizaci. Rovnéz doba hospitalizace mlze hrat roli
Vv nedostatecné¢ funkéni potfebé seberealizace, ale nejvétsi podil
na sniZeni potfeby seberealizace ma zdravotnicky persondl. Podle
Vachtové a Hudacové, holisticky pfistup sester a jejich zajem o potiebu
seberealizace seniora v souladu s casovym prostorem a naplni prace,
napomaha pfedchazeni rizika ,,neuspokojeni® této potieby (Vachtova,

Hudacova, 2009, s. 218 — 231).

2.3.2 Socialni izolace hospitalizovaného seniora

Zména prostifedi vyvolava u hospitalizovanych pacientll pocity strachu,
obav z ptizpusobeni se pozadavkum, které jsou na pacienty kladeny
a hlavné zUZeni z4jm1l, Cinnosti vykondvanych mimo nemocnici. Podle
Vachtové a Hudacové je pobyt v nemocnici, a S nim spojené omezeni

zajmul, ¢innosti a rovnéz kontaktd s ¢leny rodiny a ptateli, pro seniory
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socialni izolaci. Zminuji také, ze senior béhem pobytu v nemocnici
ztraci i1 orientaci ¢asovou (Vachtova, Hudacova, 2009, s. 220). Socidlni
izolaci se ve své piehledové studii zabyval autor Nicholson IJr.
Z dostupné literatury pomoci vyhleddvani ptfed databaze publikacnich
vystupt sumarizoval definice socialni izolace u seniort a jeji
determinanty. Uvadi, Ze socidlni izolace neni dostate¢né spravné
definovana a Casto byva zaménovana s pojmy ,,socialni sit“ a ,,socidlni
opora“. Podle Nicholsona ma termin socialni izolace zahrnovat polozky,
jako je kontakt s blizkou osobou, pocit sounalezitosti, mezilidské
vztahy, psychologické a fyzické bariéry a jejich rozsah a saturaci.
Rozpoznani téchto pfiznakl charakterizujicich socidlni izolaci je v péci
o geriatrického pacienta nezbytné, proto je znalost téchto determinant
podstatna pro poskytovatele zdravotni péce, tedy pfedevSim vSeobecné
sestry, jez jsou s pacientem nejcastéji v kontaktu (Nicholson Jr., 2008,

s. 1342 — 1352).

27



3 NAVRHY MOZNYCH INTERVENCI V PECI
O GERIATRICKEHO SENIORA

Lidska dustojnost byva v prub&éhu hospitalizace casto opomijena.
Zvlasté u kiehkych seniorii se snizeni jejich dustojnosti muze vyrazné
odrazit na zdravotnim stavu. Zachovani dlstojnosti je rovnéZ mozno
chépat jako zachovani zdravi jedince, jak uvadéji studie uvedené v této
kapitole. Mezi komplikace geriatrické kiehkosti patfi institucionalizace,
zvySend nemocnost a pfripadnd mortalita. Intervence uvedené v této
kapitole jsou zaméfeny na snizeni mozného rizika vzniku téchto
komplikaci. Geriatricky senior mnohdy potifebuje pomoc druhé osoby
pfi vykondvani béZznych dennich ¢innosti a v§eobecnd sestra je hlavnim
»partnerem® v realizaci (sebe)péce seniora. Aby byli nelékaisti
zdravotni¢ti pracovnici schopni dostateCné realizovat naplanované
intervence v péci o seniora, je nutné nejprve stanovit tyto intervence
na zakladé posouzeni. To vSeobecnd sestra vykondva na zakladé
nabytych znalosti z problematiky péce o geriatrického pacienta
a specifik charakteristickych pro tento vék. Samoziejmosti v péci
o seniora je dodrZzovani eticky kodexd a Prav hospitalizovanych

pacientd.

3.1 Zachovani duastojnosti a autonomie seniora béhem

hospitalizace v nemocnici

Autorsky kolektiv v analyze (zaméfené na péci o staré obcany
S ohledem na zachovani jejich distojnosti) zkoumal vyznam pojmu
»dustojnost®, a na zaklad¢ definic a témat souvisejicich s problematikou
zachovani distojnosti u seniorli publikoval pét atributd, které je nutno
zatfadit do oSetfovatelské péCe o seniora za ucCelem zabranéni ztraty

dastojnosti. Mezi jeden z pcéti atributd patfi individudlni péce,
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podporujici aktivni rozhodovani seniora v oblasti jeho vlastni péce.
Spolupréce pfi stanovovani oSetfovatelského planu pacienta a vSeobecné
sestry je vyznamnym krokem kupfedu na cesté k zachovani dlistojnosti
seniora. Druhy bod umoznuje seniorovi drzet kontrolu nad péci, ktera
mu je poskytovana. Pokud ma senior kontrolu nad péci o jeho osobu,
dosahne  vétSiho  pocitu  sebeucty. Trfetim  z péti  atributd
je respektovani seniora ve smyslu prokazéani tcty seniorovi, jeZ rovnéz
podpoii sebeuctu seniora. Obhajoba seniora ve smyslu podpofeni jeho
nazort, prani zaroven objektivné napomahd v posuzovani seniora
vSeobecnou sestrou. Poslednim z pétice atributt je citlivé naslouchdani
seniorovi, kterym vSeobecnd sestra umozni projevit seniorovi
své pocity, dojmy a ndzory, pfitom vSak respektuje jejich obsahovou
stranku (Anderberg et al., 2007, s. 635 — 643). K zachovani distojnosti
pfispiva respektovani pacientova chovani, jeho Zivotnich hodnot
a principi prostiednictvim respektovani vlastni dastojnosti seniora
a mezilidské distojnosti ze stran vSeobecné sestry. Jacelon rovnéz
uvadi, Ze pokud vSeobecna sestra planuje intervence branici ztraté
lidské diastojnosti, musi hospitalizovaného seniora posuzovat
jak po strance zdravotni, tak s respektem vuc¢i jeho autonomii
a dustojnosti. Jedin€é v souladu téchto tfi aspektl je schopna pfedejit
ztraté autonomie u hospitalizovaného seniora (Jacelon, 2004, s. 552,
556). Trpélivost, projevovany zajem, privétivy pfistup a ucta jsou
aspekty chovani, které jsou pro zdravotnického pracovnika v péci
o seniora velmi podstatné. GulaSova dale zminuje i potfebu pfirozenosti
a vlidnosti ze strany vSeobecné sestry pfi komunikaci se seniorem.
Doporucuje déale vénovat zvySenou pozornost nov€ pfijatym pacientiim
na oddéleni. Za dulezité povaZuje seznamit je s prostfedim, reZimem
nemocnice a eliminovat tak nepfijemné pocity strachu a obav z nového
neznamého prostiedi a kolektivu. RovnéZz poukazuje na fakt,
ze 1interpersonalni vztahy mezi pracovniky na oddéleni se odréazi
na pacientoveé dustojnosti (Gulasova, 2005, s. 245). Zacharova ve svém
ptispévku (s odkazem na Evropskou chartu pacienti — seniori)

pro oblast komunikace taktéz zdlraziiuje, Ze dodrzovani urcitych zasad
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komunikace se seniory vede ke zkvalitnéni péce o seniory, saturaci
jejich potieb a lepSimu pfizplisobeni se seniorlt v nové situaci. Ze zasad
komunikace se seniory podle vySe uvedené¢ Charty uvadi napf. nutnost
respektovat pacienta seniora jako partnera, umoznit mu podilet
se na pldnovani a realizaci oSetfovatelské péce o né&j, s trpélivosti
seniorovi naslouchat, respektovat pravo seniora nechat se zastoupit
druhou osobou s ohledem na vlastni pfani apod. RovnéZz autorka
poukazuje na nutnost znalosti odli§nosti bio-psycho-socialnich specifik,
ktera jsou pro seniorsky vé&k charakteristickd, a taktéz dodrzovat
profesionalni ptistup, zasady komunikace se seniory a zachovat
si respekt viaéi pacientovi — seniorovi (Zacharova, 2008, s. 588 — 589).
Autorky Matiti a Trorey realizovaly studii, ve které se zaméfily
na respektovani lidské dustojnosti. Dotazovaly se hospitalizovanych
pacientl (nejen seniori) na podminky, které by vedly k zachovani jejich
distojnosti a autonomie. VétSina respondentd studie se shodla na péti
aspektech, které se podileji na udrzovani osobni autonomie
a dustojnosti. Seznam péti polozek nutnych k zachovani dustojnosti
a autonomie obsahoval tyto oblasti: soukromi, vhodnd komunikace
a potifeba informaci, potfeba divéry, moznost volby, kontroly a zapojeni
se do péce o své zdravi a respekt vic¢i nim, jako pacientim samotnym.
Autorky v zavéru rovnéz uvadéji potfebu individuadlniho ptistupu
vSeobecnych sester k pacientim, respektovani potfeb a pozadavka
pacienta v ramci s moznosti, které je registrovana sestra schopna
vykonat. Podotykaji, ze s respektovanim lidské dustojnosti a autonomie
je vhodné intenzivnéji pracovat i béhem studia vSeobecnych sester
(Matiti a Trorey, 2008, s. 2709 — 2716). Moser et al. v ptehledové studii
odborné dostupné literatury, zaméfené na autonomii pacienta a obor
oSetfovatelstvi, informuji o dvou teoriich, které prezentuji etické pojeti
autonomie v oSetfovatelstvi. Na zaklad¢ téchto dohledanych poznatki
autofi upozoriiuji na potiebu pacienti zapojit se do planovani
a realizace péce. Odkazuji vSeobecné sestry na citlivé posouzeni vSech
slozek negativni 1 pozitivni svobody a dodrzovani etickych kodext

vV pé¢i o seniory (Moser et al., 2007, s. 357 — 365). Zdravotnicky
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personal aktivizaci seniora vytvari podminky, které umozni zachovani
autonomie  seniora. Adekvatné nastavenou péci  podpofenou
dodrzovanim pravidel, které mimo jiné Buzgova uvadi ve své publikaci,
je v priabéhu poskytovani oSetfovatelské péce jejimu piijemci
minimalizovdno ohrozeni jeho autonomie a dustojnosti. Mezi Sest
pravidel, které autorka uvadi podle autori Collopy a Naleppa (2003,
s. 104), jako nejpodstatnéjsi z celého souboru Pravidel autonomniho
chovani, jmenujme dostupnost informaci pro pacienta, mozZnost
realizovat rozhodnuti v oblasti péce o klienta nebo respektovani

zivotnich hodnot seniora (Buzgova, 2007, s. 66 — 69).

3.2 Intervence zamérené na podporu sobésta¢nosti seniora

Rozpoznani kifehkosti u seniora nemusi byt vzdy jednoduché. Casto
byva kiehkost maskovana somatickymi obtizemi a zdravotnicky
persondl ji nemusi vC€as a spravné rozpoznat. Vék ptijemce péce rovnéz
muze spadat do kategorie vymezujici geriatrickou kiehkost, ale samotna
kiehkost se u seniora objevit nemusi. Proto je pro vSeobecné sestry
nezbytné nutné znat problematiku kiehkosti ptijemce péce a jeji
symptomy. Tim mohou registrované sestry piredchazet zhorSeni
stavajiciho stavu ktehkosti a naopak aktivné pfispét ke zlepSeni stavu
kiehkosti seniora. Jednim z kritérii urcujici geriatrickou kifehkost
je posouzeni seniora podle Skaly ADL a TADL. Pravé sniZend schopnost
peCovat o sebe sama je jeden z prvotnich projevid kiehkosti seniora.
Intervence vSeobecné sestry zaméfena na podporu fyzické aktivity
seniora a zvySeni sob&staénosti podle ptehledové studie Pel-Little et al.,
zaméfené na analyzu publikovanych studii z oblasti geriatrické
kfehkosti, prezentuji mozné uplatnéni takto zaméfenych intervenci
Vv planovani péce o kiehkého seniora (Pel-Little, 2009, s. 390 — 394).
V pé¢i o geriatrického pacienta je nutno rozeznavat symptomy
charakteristické pro proces starnuti, které je ireverzibilni oproti

geriatrické kiehkosti, jejiz projevy a pribéh v ¢ase jsou reverzibilni.
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Proto je nezbytna znalost a schopnost pracovat s posuzovacimi néstroji
(se skalami a dotazniky) wurcujici miru geriatrické kiehkosti
a vulnerability seniora. VSeobecné sestry by mély pii posuzovani v péci
0 seniora pouzivat napi. Barthel’s Index ADL, test kognitivnich funkci
Mini—-Mental State Examination (MMSE) rovnéz zaméfeny na detekci
demence, znat vysledky Komplexniho geriatrického posouzeni (CGS)
provadéné lékaiem. Na zaklad¢ téchto poznatkl by vSeobecné sestry
mély pldnovat intervence zaméfené na rizikové faktory (napf. rizika
padu, imobility, sobéstacnosti, inkontinence apod.), které ohrozuji
kifehkého seniora nejvice (Lang et al., 2009, s. 539 — 549). Polednikova
et al., ve svém vyzkumu, zaméfeném na sestru a pacienta pii ztraté
sobéstacnosti, vedle posouzeni seniora dle Barthel’'s ADL Index,
vyuzivaji (mimo jiné) klasifikacni systém oSetfovatelskych diagnéz
NANDA-International. Nasledné pak sestavily seznam intervenci podle
klasifika¢niho systému NIC (Nursing Interventions Classsification).
V zavéru vyzkumné studie doporucuji vyuziti oSetfovatelskych ¢innosti
NIC v péci o seniory se snizenou sobéstacnosti (Polednikova et al.,
2009, s. 126 — 130). Intervence sméfujici ke snizeni deficitli a zmirnéni
obtizi spojenych s geriatrickou kiehkosti Kalvach et al., definuje jako
»soubor zéakladnich opatifeni zaméfeny na dispenzarizaci geriatrickych
seniorti, jako prevence vzniku nezadoucich komplikaci kifehkosti,
na Upravu nutricniho stavu seniora s ohledem na zachovani svalové
hmoty, na oblast fyzioterapie orientovanou na zachovani aktualniho
rozsahu pohybu a jeho mozné zlepSeni, na vhodné zachdzeni se seniory
s respektem  v0¢i zachovéani jejich autonomie a  dustojnosti,
na poskytovani psychické podpory ze strany nemocni¢niho personélu

aj.“ (Kalvach et al., 2008, s. 127 — 128).

32



DISKUZE A ZAVER

Diskuze

Veétsina studii a prehledovych praci byla zaméfena na pacienty
— seniory ve veéku 65 let a vice. Pfi¢ina hospitalizace seniord byla
vétSinou interniho nebo chirurgického pivodu. Mezi nejcCastéjsi
l1ékatské diagnozy patfily cévni mozkova mrtvice, akutni infarkt
myokardu a jina kardiovaskularni onemocnéni. Hospitalizace seniorii
byla nutnd z divodu regrese onemocnéni nebo dekompenzace
zdravotniho stavu. Podstatné je, Ze pacienti, ktefi tvofili zkoumané
soubory, byli hospitalizovani z ptfirozeného domaciho prostiedi, i kdyz
vyskyt studii zaméfenych na seniory v komunitni péci mnohdy

pfevysoval pocet studii pouzitych v této praci.

Geriatrického pacienta je podle autorti uvedenych v prehledové casti
bakalatské prace mozZno chapat od 65 let véku (WHO; Kalvach,
Onderkova, 2008; Kalvach et al., 2006). Statni zdravotnicky ustav
rovnéz ve své rocence (za rok 2011) doklada stale rostouci
demograficky narast seniorské populace a neustale se navySujici pocet
jejich hospitalizaci (UZIS CR, 2011; Hospitalizovani v nemocnicich CR
2010, 2011). NéarGstem poctu seniord v nemocnicni péci se zvySuji
I naroky na péc¢i o tyto pacienty. Autorka JaroSova (2005) proto
poukazuje na nutnost komplexniho vzdélavani sester Vv péci
o geriatrické pacienty. Ve vétSin€ pfipadi se autofi pfi definovani
geriatrickych syndromt shoduji na ¢tyfech rizikovych faktorech, které
jsou piic¢inou geriatrickych syndromii. Problematika inkontinence,
opakovanych padia, deliria, psychickych poruch byla nejcastéji
publikovana (Inouye et al., 2007; Rockwood et al., 2008). VétSina studii
pouzitych pti tvorbé prvniho cile rovnéz poukazuje na nutnost pohlizet
na seniora komplexné. Je nezbytné zamétit se jak na stranku fyzickou,
tak na stranku psychickou. Shoduji se v tom, Ze komplexni hodnoceni

seniora a jeho spravné posouzeni miize zabranit vzniku geriatrickych
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syndromt. Autofi se také shoduji i ve vy¢tu onemocnéni, jez nejcastéji
vedou k hospitalizaci seniora. Ve vyctu lékaiskych diagnéz nechybi
civilizaéni choroby, jako napf. hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni,
diabetes mellitus II. typu, cerebrovaskuldrni pfihody aj. Lee poukazuje
rovnéz na mozné souvislosti jednotlivych chronickych onemocnéni
s vyskytem  geriatrickych syndromd. Konkrétné se tak jedna
o kardiovaskularni a metabolickd onemocnéni. Pfesné¢jsi studie
zaméfené pfimo na urcita onemocnéni v soucasné dob¢ nejsou
(dle resersni strategie uvedené v Uvodu prace) k dispozici. Z 1ékaiskych
diagnéz chirurgického razu se jedna nejcastéji o zlomeniny, popf. jina

urazova poranéni.

Geriatricka kiehkost (z angl. frailty) je autory rovnéZ prezentovana jako
stav, ktery ohrozuje blahobyt, funk¢éni schopnost, mobilitu, psychickou
pohodu a celkovy zdravotni stav seniora. Studie upozornuji zdroven
na Casto opomijeny fakt, Ze kiehkost seniora nemusi byt nutné spojena
s v€kem klienta. Autofi definujici geriatrickou kfehkost ve vétSiné
pfipadt vychdzeji =z definice geriatrické kiehkosti podle Fried.
Rothman, Leo-Summers a Gill do své prospektivni kohortové
studie (zaméfené na sedm moznych kritérii urcujicich geriatrickou
kiehkost) zahrnuli 1 pét kritérii a rovnéz definovali kfehkost podle
Fried. Stavajicich pét kritérii doplnili o depresivni syndromy
a kognitivni poruchy s tim, ze studii zaméfili na cilovou skupinu
seniortt  starSich  70ti let, ale Zijici v komunité. Poukazuji
tak na moznost vyuziti The Fried Frailty modelu 1 Vv jiné,
nez nemocni¢ni péci. Autofi Fillit, Butler povazuji za dalezité vénovat
se 1 psychologické strance kiehkosti. Domnivaji se, Ze dukladné&jsi
prozkoumani psychologickych aspekti ktehkosti by mohlo zabréanit
vzniku tzv. krize identity, jak tito dva autofi uvadéji ve své studii
(Fillit, Butler 2009, s. 348 — 349). Cht¢ji tak zamezit poklesu kvality
zivota jak seniort, tak jejich pecovatelua. Spolu se studiemi
a pfehledovymi c¢lanky zaméfenymi na  geriatrickou kfehkost

se v publikacich dale objevovaly 1 studie zaméfené na souvislost
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Alzheimerovy choroby a posuzovéani kognitivnich funkci ve spojitosti
s vyskytem geriatrické kiehkosti u seniord. Vulnerabilita seniora
je Casto zaménovana s geriatrickou kiehkosti. Rovnéz je prezentovana
jako snizend funk¢éni schopnost seniora nebo sklon k fyzické
a psychické zranitelnosti, kterd si vyzada navySeni zdravotnické péce.
Stejné jako geriatricka kiehkost vede i vulnerabilita u seniort k zvySené
morbidité a mortalit¢ seniord béhem hospitalizace. Autofi Rothman
a Brown se rovnéz shoduji na nutném objektivnim hodnoceni
zranitelnosti seniora a také na efektivité poskytované péce seniorovi
napt. dle ACOVE a QIls (Arora et al., 2007). Aby vulnerabilita byla
eliminovana v jejim samotném ,,pocatku®, je nutné znat pfi¢iny jejiho
vzniku a rozpoznat jeji prvotni symptomy. K tomu je opét nutna
adekvatni znalost vSeobecnych sester v této problematice. I v této
zkoumané oblasti odborniky ve zdravotnictvi se stale Castéji vyskytuji
studie zaméfené na respondenty Vv komunitni péci a domovech

pro seniory.

Jako jednu z hlavnich ptfi¢in vzniku geriatrickych syndromu
a nasledného hospitalismu autofi uvadéji zhorSenou schopnost seniora
adaptovat se na mnemocni¢ni prostiedi. Upozoriuji, zZe duSevni
a psychické zdravi jde ruku v ruce a zména prostiedi, stresové faktory,
nemocni¢ni rezim, cizi lidé a nemoc samotna maji negativni vliv
na seniora samotného (Gulasova, 2005; Kalvach, 2008). Rovnéz
se autofi shoduji v tom, ze vyrazny podil na §patné adaptaci seniora
ma vyskyt demence a depresivnich syndromt u hospitalizovaného
seniora (Bryant et al. 2010; Drastova, Krombholz, 2006). Autonomie
a distojnost seniora je Casto b&hem hospitalizace opomijend. Autofi
studii zaméfenych na respektovani distojnosti a autonomie upozornuji
na dilezitost respektovani téchto oblasti u seniora. Moser et al., uvadi,
ze podpora autonomie a dlstojnosti seniora ze strany vSeobecné sestry
vede k moznému navriceni sobé&stacnosti seniora. Castym problémem
je rovnéz situovani seniora do pasivni role, kterd mu neumoziiuje konat

rozhodnuti v oblasti pée o néj samotného. Dale se autofi shoduji,
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ze je nutno sjednotit definici autonomie a dustojnosti seniora,
a podpotit tak nasledné vyzkumy v této problematice geriatrickych
pacientii (zejména v oblasti operacionalizace definic). Studie uvedené
V druhém cili obsahuji totozné atributy vedoucich k zachovani
distojnosti. Jako jeden z projevu geriatrické kiehkosti oznacuji autofi
ztratu sobé&stacnosti seniora. Shoduji se, Ze posouzeni seniord podle
Skal ADL a TADL je objektivni a umozni tak vSeobecné sestie
naplanovat efektivni intervence v oblasti sebepéce, ktera je pro seniora
nejvice (a také nejcastéji) rizikova. Doporucuji 1 vyuziti §kal
zaméfenych na hodnoceni kognitivnich funkci (kupt. MMSE, AD-CZ).
Zaroven dodavaji, Zze pokles sobé&stacnosti vede k néarGstu morbidity
a mortality hospitalizovanych seniori. Existuje také mnoho studii
zaméfenych na komunitu seniort, klienty domovl pro seniory,
pecovatelskych domu a disabilitu jejich klientd hodnocenou podle ADL,
IADL a MMSE. TaktéZz se vyskytuji studie zaméfené na sobéstacnost
a piidruzeny depresivni syndrom, ktery seniory limituje v sobéstacnosti.
Méné se vyskytuji studie zaméfené na potiebu seberealizace b&éhem
hospitalizace a socialni 1izolaci, které nastavaji u dlouhodobé

hospitalizovanych jedinci.

Pokud maji byt intervence v oblasti péce o seniora Ucelné, je nutna
spoluprace zdravotnickych pracovnikd a seniora pfi planovani této péce.
Autofi se shoduji, Ze zapojeni seniora do pldnovani a realizace
oSetfovatelské péce o jeho osobu je nejlepSi mozny zpusob, jak zabranit
ztraté autonomie a dastojnosti seniora. Aby byla spolupréce
pfi planovani a poskytovani oSetfovatelské péce efektivni, musi
vSeobecna sestra znat specifika péce, ktera jsou charakteristicka
pro geriatrické pacienty. V pé¢i o tyto pacienty autofi upozoriuji
na dodrzovani etickych pravidel a dodrzovani prav pacientt. V oblasti
sobéstacnosti seniora doporucuji vSeobecnym sestrdm precizné
posuzovat seniory dle schvalenych §kal hodnoticich jejich sobéstacnost,

kognitivni funkce a vyuziti poznatkt CGS.
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Zavér

Ptehledova bakalarskéa prace byla zaméfena na rizikové skupiny seniori
ohrozené geriatrickymi syndromy a néaslednym hospitalismem. Mezi
hlavni cile prace patiil prehled publikovanych poznatkl spojenych
S hospitalismem u seniori. Soubéznym cilem prace bylo rovnéz objasnit
pojmy spojené s problematikou hospitalizovanych seniort. Prvni cil
prace byl zaméfen na pojeti seniora v nemocnici. V tomto cili autorka
charakterizovala geriatrického pacienta a vé&kovou hranici, od které
je mozné piijemce péce takto oznacovat. S geriatrickym pacientem
se poji 1 tzv. geriatrické syndromy, rovnéz prezentované v tomto cili.
Autorka dale podava objasnéni pojma  geriatrickd  kiehkost
a vulnerabilita seniora. Druhy cil obsahoval soubor pftic¢in, které
se vyrazné podileji na vzniku geriatrickych syndromt a hospitalismu.
Mezi nejcastéjsi pfi¢iny vzniku hospitalismu byla zatfazena Spatna
adaptace seniora na nemocni¢ni prostfedi, ohroZovani dlstojnosti
a autonomie seniora pfi pobytu v nemocnici, a také snizend sobé&stacnost
(a samostatnost) seniora v oblasti sebepéCe. Zminéna byla i potieba
seberealizace seniora b&hem hospitalizace a problematika socidlni
izolace, jako dusledek omezeni kontaktu s pfirozenym prostiedim
a osobami, které jsou pro seniora v bézném v kazdodennim ZzZivoté
samoziejmosti. Trfeti cil obsahoval ndvrhy moZnych intervenci
vedoucich k zachovani dosavadniho zdravotniho stavu geriatrického
pacienta a néasledné jeho moznému zlepSeni. Oblast intervenci byla
zaméfena na  zachovani distojnosti a autonomie seniora
pfi hospitalizaci. Dale také na podporu v oblasti sobéstacnosti seniora.
Tento cil rovnéz obsahoval doporuceni vztahujici se k pouzivani
vhodnych §kal pro posouzeni geriatrického pacienta a poukazoval také
na nutnost znalosti vSeobecnych sester v oblasti specifik péce, které
jsou pro geriatrického pacienta typicka.

Zavérem lze ftici, Ze v péci o geriatrické pacienty je nutné znat
problematiku spojenou s touto skupinou pacientd. Dulezitym poznatkem

pro planovani pécCe o tyto pacienty je objektivni posouzeni s vyuzitim
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hodnoticich $kal. Na zaklad¢ ziskanych znalosti vSeobecnych sester
a vhodném pouziti hodnoticich §kdl je mozné zabranit vzniku
geriatrickych syndromu, detoriaci (zhorSeni) geriatrické kifehkosti
a naslednym komplikacim. Rovnéz dodrzovani etickych pravidel a prav
pacienti je nezbytné pro zachovani autonomie a distojnosti seniord.
Stejn¢ tak Spatnd kvalita interpersondlnich vztahli muaze mit
na hospitalizovaného seniora negativni vliv. Kontinualni vzdélavani
sester v péci o geriatrického pacienta mize vést na zéakladé
dostate¢nych znalosti této problematiky, k eliminaci komplikaci
vzniklych béhem dlouhodobé hospitalizace seniori v nemocnici

a nasledného hospitalismu.
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