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V piehledovém ¢lanku je definovan a diskutovan problém geriatrické kiehkosti a moznosti jejiho feSeni s diirazem kladenym na nutrici,
rehabilitaci a motivaci geriatrickych pacientd. Zdiiraznény jsou zakladni lé¢ebné postupy vyuzivajici farmakologickou i nefarmakologic-

kou lé¢bu a nutnost komplexni péce o kiehké seniory, ktera by méla prisluset specializovanym geriatrickym oddélenim.
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The issue of geriatric fragility and the possibilities of its management are defined and discussed, with an emphasis being placed on

nutrition, rehabilitation and motivation in geriatric patients. Basic therapeutic strategies using both pharmacological and nonpharma-

cological treatment are stressed and the need for comprehensive care of fragile elderly persons which should be provided by specialized

geriatric units is highlighted.
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Geriatrickd kiehkost (frailty) se v poslednich
letech stava jednim z nejdUlezitéjsich a nejvice
diskutovanych problematik oboru geriatrie.

Pozornost této problematice se zacala
vyraznéji vénovat az od 90. let 20. stoletf, kdy
v dlsledku civiliza¢niho vyvoje a nespornych
pokrokd na poli mediciny doslo k prodluzovéni
stfedniho lidského véku a absolutnimu i rela-
tivnimu nardstu poctu seniort. DozZivani se vy-
sokého véku pfestalo byt vyjimecnym Ukazem
a hlavnim Ukolem geriatrické mediciny se stalo
co nejdelsi zachovéni fyzické i psychické aktivity
seniord, odvracen ztraty sobéstacnosti a zlep-
senf prognodzy v pfipadé onemocnént.

Pokud budeme chtit definovat pojem geri-
atrickd kfehkost, jedna se o vékem podminény
pokles potencidlu zdravi, zdatnosti, odolnosti
a adaptability lidského organizmu. V ddsledku
toho se u starého clovéka zacinaji projevovat
Cetné zmény v oblasti fyzické i psychické.

zmény mentdlni (apatie, subjektivné vnima-

ny pocit Unavy, vycerpanost)

zmény pohybové (hypomobilita, pomala

chdize, nestabilita, ohroZeni pady), jejichz

pficinou je zejména sarkopenie (Ubytek sva-
lové hmoty) a osteopordza

zmény nutri¢ni (hubnuti, nechtény ubytek

télesné hmotnosti alespon o 4,5 kg/rok)

Souhrnné Ize fici, Ze pacient trpici syndro-
mem geriatrické kfehkosti intenzivné pocituje
ztratu pocitu zdravi, pfibyvaji mu zavazné klinic-
ké obtize a funkenf deficity, v jejichZ dUsledku ne-

priméfené chétrd, aniz by byla znamé konkrétni
choroba, kterd toto zpUsobuje.

Klinické obtiZe privadéji ¢asto takové pa-
cienty do ordinace praktickych lékaft, odkud
jsou déle odesilani na nejréiznéjsi specializovana
pracovisté k dovysetieni ambulantnimu nebo za
hospitalizace. Avsak vzhledem k tomu, Ze nenf
vypatrana urcita pricina obtizf (napfiklad malignf
onemocneéni, stav po CMP apod.), ocitajf se tito
pacienti ¢asto v bludném kruhu, ze kterého na-
konec vyplyvaji tzv. diagndzy jako ,celkové zhor-
Seni stavu” nebo ,casus socialis”. Tito pacienti pak
nezfidka byvaji odesilani do dlouhodobé Ustavni
péce, kde jejich stav jiz nenf dale diagnostikovan
ani feden. Jedinym dUsledkem toho, Ze prodli
vysetfenimi nejréiznéjsich specialisty, je ¢asto
se vyskytujici polypragmazie (naduzivani vice
[ékl soucasné a ve vysokych davkéch), kterd
pro pacienta znamena dalsi nepfimérenou za-
téZ organizmu vedlejsimi nezaddoucimi Ucinky
[ékd a jejich kumulaci. Pfitom prave u senior(
plati zejména ve farmakoterapii ,méné je vice",
nebot v disledku involu¢nich zmén vsech or-
gan( reaguji na podavani farmak zcela jinak nez
stfednéveci pacienti. Z toho dlvodu bychom se
méli snazit pocet uzivanych lékl minimalizovat
a tam, kde to Ize, vystacit s nefarmakologickymi
postupy.

Je tfeba si uvédomit, Ze geriatrickou kfehkost
nelze lécit ¢i zmirit odstranénim jeji pficiny, coz
je starnutf jako takové, ale Ize ovlivnit a zmirnit
viechny jeji vyznamné projevy. Obecné plati,
7e pacienta je tfeba tzv. ,rozjist”, ,rozchodit”
a,zmotivovat”.
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Kvalitnf nutrice je jednou ze zakladnich moz-
nosti, jak ovlivnit projevy geriatrické kiehkosti.
Prijem potravy mUze byt u starych pacientd
ovlivnén stavem chrupu, funkeénimi zménami
trdviciho traktu, jejichz disledkem je napfiklad
dyspepsie, problémy s vyprazdiovanim charak-
teru obstipace nebo prdjmu, tudiz pacient se
boji jist. Stejnou obavu muze zpUsobit i hypo-
mobilita, kterd neumoznuje pacientovi v¢as dojit
na WG, takze radéji neji. U geriatrickych pacientd
je nutné tyto problémy odhalit a odstranit. Spise
nez striktni dodrzovani urcité diety se vyplati
zvazit formu podavané stravy — napriklad pro
pacienta s chybéjicim chrupem nebo $patné
fungujici zubni protézou je nutné pripravovat
mletou nebo kasovitou stravu. Soucasti geria-
trické diety by mélo byt dostate¢né mnozstvi
vldkniny, ktera zlepsuje glukézovou toleranci
a stfevni pasaz, vyznamny je téz pravidelny pfi-
sun vitamind a stopovych prvkd, jelikoZ ve staff
dochazf ke zvysenému plsobeni volnych radi-
kall na organizmus.

Nedilnou soucésti komplexniho geriatrické-
ho vysetieni by mélo byt hodnoceni stavu vyzi-
vy pacienta. Zakladem je stanoveni body-mass
indexu (BMI), rychlost poklesu télesné hmotnosti
(za signifikantni bereme vahovy pokles vice nez
10% t.h.za 6 mésicl) a provedeni antropomet-
rickych méreni (sttedni obvod paze, kozni fasa
nad tricepsem). Pro komplexni hodnoceni stavu
vyzivy slouzi screeningové hodnoceniza pomo-
ci standardizovanych $kal. Nejpouzivangjsi pro
hospitalizované pacienty je Nottinghamsky
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screeningovy systém, kde zjistujeme cilené BMI,
nechtény vahovy Ubytek za posledni 3 mési-
ce, snizenf pffjmu potravy v poslednim mésici
a stresovy faktor, ktery predstavujf pro pacienta
jeho zékladni choroby. Dalsim, podrobnéjsim
vysSetfenim je tzv. Mini-Nutritional Assessment,
kde si vsimame i funkeni zdatnosti a celkové
sobéstacnosti pacienta v ADL (test zékladnich
sebeobsluznych ¢innosti) a IADL (test instru-
mentélnich vsednich ¢innostf). Podle vysledkd
téchto testl stanovime stav vyzivy a soucas-
né i eventudlni nutnost nutri¢ni intervence.
Soubézné s vysledky laboratornich vysetfeni,
kde by nemély chybét hodnoty, jako je celkovd
bilkovina a albumin, ndm vyplyne individudIni
potfeba nutri¢ni podpory.

Nejjednodussim zplsobem nutri¢ni in-
tervence je tzv. sipping (podavani nutri¢nich
pfipravkd s vysokym obsahem bilkovin, jako je
napf. Protifar, Nutridrink, Nutrilac, Cubitan, Diasip
apod. v perorélni formé). Velkou vyhodou je exis-
tence téchto pfipravkd na trhu v rozmanitych
prichutich. Casto se viak setkdvame se snizenou
compliance pacienta k témto vyrobkdm, nebot
mohou zpUsobovat (zejména na pocatku poda-
vani) prijem, pifpadné pacientovi nechutnaji.
Chut se da vylepsit napfiklad i zménou teploty
podavaného pripravku — ohratim nebo naopak
vychlazenim, eventudlné primichanim do jiného
napoje Ci potravy.

Nutri¢ni stav pacienta bychom méli pravi-
delné sledovat jednak monitoraci prijmu tekutin
a potravy (jednoduché diagramy s talifi, kdy
sestra zaznamenava, jakou ¢ast porce pacient
snédl), jednak laboratorné (nutri¢ni ukazatelé,
jako je celkova bilkovina, albumin, pfipadné pre-
albumin a trasferin).

Hlavni pficinou hypomobility ve stéff je Uby-
tek svalové hmoty (sarkopenie), osteopordza
ainstabilita s vysokym rizikem padu a nasled-
ného poranéni.

Zlepseni nebo alespor ¢aste¢ny navrat
mobility kiehkého seniora je jednim z nejda-
lezitgjsich faktord, proto obrovskou roli v péci
o seniory hraje kvalitn{ fyzioterapie s ndcvikem
chlize a sebeobsluhy. Neméli bychom zapomi-
nat na vyuziti kompenzacnich pomdcek, jako
jsou berle, choditka, trojpodové hole apod.,
které mohou pacientovi jeho hypomobilitu
vyrazné zlepsit. Velmi ¢asto je téz potfeba od-
stranéni psychické bariéry v podobé strachu
z padu a Urazu, zvlasté u pacientd, ktefi jiz po-
dobnou situaci zazili. Casto pomdZe nasazeni
antidepresiv, zejména AD lll. generace, kterd

Tabulka 1. Nottinghamsky screeningovy dotaznik pro hodnoceni rizika malnutrice

Polozka Bodové
skore

BMI (body mass index)

BMI <18 2

BMI 18-20 1

BMI > 20 0
Hmotnost (kg) ... télesnd vyska (m): ... BMI = hmotnost (kg) / télesnd vyska (m)?
Nechtény ubytek hmotnosti v poslednich 3 mésicich

vicnez3 kg 2

do 3 kg 1

Zadny, hmotnost stala 0
Snizeni pfijmu potravy v poslednim mésici pred hospitalizaci

ano 2

ne 0
Stresovy faktor/zavaznost zakladniho onemocnéni

Zavazny (polytrauma, rozsahlé popaleniny, poranént, rozsahlé dekubity, tézka sepse, malignita, 2

pankreatitida, velky chirurgicky vykon, poopera¢ni komplikace)

Mirné az stredné zavazny (nekomplikovany chirurgicky vykon, lehka infekce, chronické choroby, 1

dekubity, cirhdza, rendini selhdni, diabetes mellitus, nespecifické stfrevni zanéty)

Zadny 0

Celkové skore

Hodnocentf:
0-2 body stav vyzivy velmi dobry/dobry bez dalsi intervence
3-4 body nutné monitorovani stavu vyzivy, kontrola s odstupem tydne

5avice bodl vysokeé riziko podvyzivy, indikované cilené vysetfenf nutri¢niho stavu a intervence
(Podle: Sobotka L. Basics in Clinical Nutrition, 2000, Topinkova E. Geriatrie pro praxi, 2005)

jsou pro seniory nejvhodnéjsi, doplnéné psy-
chologickou podporou idedlné z Ust erudo-
vaného psychologa, pfipadné i osettujiciho
persondlu a rodiny.

Dalsim vyznamnym faktorem je ovlivnéni
bolesti, kterd ve vétsiné pripadd pohyb kieh-
kého seniora doprovazi, zejména v ddsledku
pokrocilé artrézy nosnych kloubl. K tlumenf
bolesti bychom méli pouZivat analgetika s co
nejmensim Ucinkem na psychiku a kognitiv-
ni funkce, idedlné metamizol (Novalgin) nebo
paracetamol (Paralen), pfipadné nesteroidni
antiflogistika, u kterych bychom méli diky vy-
znamnym vedlejsim Ucinkim preferovat lokaInf
formu aplikace. Vyznamny analgeticky efekt ma
té7 |é¢ba osteopordzy, zejména podavani kalcia
a vitaminu D.

PYi pocatecn( rehabilitaci ¢asto doporucu-
jeme i parenterdinf aplikaci analgetika cca 30
minut pfed zac¢atkem ndcviku, ktery pacientovi
usnadnf vetsinou bolestivy zacatek cvicent.

Velmi ¢astym problémem pfi mobilizaci
kfehkého seniora mohou byt prekolapsové az
kolapsové stavy v souvislosti s vertikalizaci, je-
jichz pfi¢inou byva nejcastéji ortostaticka hypo-
tenze. Pokud se takovéto problémy vyskytnou,
méli bychom vzdy provést ortostaticky test,
a pfipadné upravit antihypertenzni medikadi,
kterd byva casto u senior(l pfedimenzovana.
Velmi ddlezité je nezapomenout téz na zhodno-
ceni hydratace a pfipadnou monitoraci bilance
tekutin, nebot dehydratace (Casto nizky pfijem
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tekutin v kombinaci s 1é¢bou diuretiky) byva
nezfidka pfi¢inou hypotenze a ortostazy.

Nacvik vertikalizace by mél probihat i u paci-
entd, kteff jsou zcela imobilni, napriklad v podo-
bé vysazovani do geriatrického kresla, alespon
na 20 minut denné s postupnym prodluzova-
nim tohoto intervalu. Vyhodné byva téz vyuziti
zvedaku pro imobilnf pacienty, ktery umoznuje
vertikalizaci v zavésu i u téch pacientd, ktefi by
se vsedé v geriatrickém kresle neudrzeli.

Obecné Ize fici, Ze mobilizace a aktivizace
pacienta je zékladnim pilifem v boji s geriat-
rickou kiehkosti — zcela v souladu se znamym
citdtem Svycarského gastroenterologa a nu-
tricionisty Clauda Richarda, Ze , postel je pro
seniora stejné nebezpecnd jako ferrari pro
teenagera®.

Motivace geriatrického pacienta, respektive
ziskanf jeho spolupréce v [é¢ebné-preventivnich
ukonech, je velmi nesnadny ukol, ktery patff
do rukou tymu erudovanych specialistl — ge-
riatr, psycholog, ergoterapeut, fyzioterapeut,
pfipadné socidlni pracovnik. Jde ve své pod-
staté o pochopeni tzv. psychologie stafi, kdy
pacient musf pochopit svou novou Zivotni roli
zpUsobenou starnutim a omezenim funkénich
schopnosti a moznosti spolec¢enského uplat-
néni. Nepochybné zde hraje vyznamnou roli
faktor psycho-socialni, zejména spoluprace
rodiny a blizkych, ktefi mohou dat pacientovi



pocit, Ze nenf na obtiz, ale naopak je jakymkoliv
zpUsobem prospesny. Obtizna situace nastava
zejména u senior(, ktefi Ziji osaméle, pfipadné
prezili své pribuzné a zndmé.

Velmi vyznamnd je role ergoterapie, v 10zko-
vych zafizenich provédéné casto skupinove, kdy
pacienti trénujf své kognitivni funkce za vyuziti
prostfedkd, jako jsou spolecenské hry, muzi-
koterapie, sledovani nau¢nych filmu, zejména
z prosttedi ptirody apod.

V pribéhu této terapie a rehabilitace by
mél pacient podstoupit tzv. MMSE (Mini Mental
State Examination), ktery objektivné zhodnotf
kognitivni stav daného pacienta. Je nasnade,
Ze pacienti s kognitivnim deficitem budou
spolupracovat hlre, pripadné vibec. MMSE je
dobrym voditkem, podle kterého si mdzeme
stanovit realny cil. Mél by se vsak provadét az
po uplynuti tzv. adapta¢niho obdobf (vétsinou
14 dnfaz 3 tydny od pfijeti pacienta do IGzkové-
ho zatizeni). Ergoterapie by se méla zaméfit na
Vvetsi pocet aktivit béhem dne, nebot maximalni
aktivizaci pres den provadime soubézné i pre-
venci a nefarmakologickou terapii spankovych
poruch ve stafi.

Vyznamnou roli v motivaci a spolupraci pa-
cienta hraje také smyslové postizeni — zejména
ubytek zraku a sluchu ve staff, které bychom
neméli podcenit, ale vzdy dovysetfit a snazit se
korigovat kompenzac¢nimi pomutckami (bryle,
lupa, naslouchadla). Je zndmo, Ze pacienti s vy-
znamnym smyslovym postizenim, ktefi se tim
padem ocitaji v izolaci od okolniho déni, upadajf
velmi ¢asto do delirantniho stavu s dominujici
apatii, letargii nebo naopak psychomotorickym
neklidem, pro ktery musi byt farmakologicky
tlumeni, a bludny kruh se uzavira.

Z3kladnim problémem kiehkych geriatric-
kych pacientl zUstavé v nasi republice zatim
nedofesend organizace geriatrické péce jako
takové. Tezistém péce o takoveé pacienty by méla
byt specializovana geriatricka oddélenf, rozsah
jejichZ péce by pfesahoval rdmec interny do
ostatnich obor(, jako je neurologie, psychiatrie,
rehabilitace, ortopedie apod.

Soucésti pobytu na takovém oddéleni by
méla byt nejen diagnostika a terapie kompliku-
jicich onemocnénti, ale téZ komplexnf geriatrické
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vysetfeni se zhodnocenim zbytkového funkeni-
ho potenciélu a predpokladl pro rehabilitacnf
aktivity.

Dulezité je predevsim na geriatrickou kreh-
kost myslet jako na samostatnou diagnoézu, kte-
ra Ize fadou lé¢ebnych a rezimovych opatfenf
ovlivnit a zmimit.
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