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Predhovor

Ucebné texty ,,Vybrané kapitoly z gerontoldgie a geriatrie st ur¢ené pre Studium Studentov
Lekarskej fakulty UPJS v odbore VSeobecné lekarstvo v ramci vyucby klinickych
Specializa¢nych blokov v odbore Interna medicina.

K napisaniu uéebnych textov sme sa rozhodli na zéklade dlhoro¢nych skusenosti vyucby
geriatrie vidiac vel’ky zdujem Studentov o tito tematiku, ale predovSetkym z dovodu rastiiceho
vyznamu odboru pre spravnu prax sucasnej klinickej mediciny. NaSa spolo¢nost’ starne, a
sucast’'ou tohto procesu je i starnutie pacientov — ,,geriatrizcia“ mediciny. Geriatria prenika do
vSetkych medicinskych odborov a poznanie Specifik, osobitosti a postupov geriatrie sa stava
nevyhnutnostou. Bez tohto poznania nemoOze byt zdravotna starostlivost’ poskytovana
seniorom spravne.

Cielom ucebnych textov je osvetlit’ Studentovi Specifikd a osobitosti diagnostiky, liecby a
prevencie ochoreni v starobe, vysvetlit' metody prace geriatrie odlisné od postupov ostatnych
klinickych odborov, ale tak potrebné pre spravnu klinicki prax v tejto ére geriatrizovanej
mediciny.

Prajeme Studentom, aby im ucebné texty pomohli pri priprave na uspesné absolvovanie skusky

z internej mediciny, a predovSetkym aby si tieto poznatky preniesli aj do svojej buduce;j
klinickej praxe, kde sa stretnu predovsetkym s pacientami v geriatrickom veku.

Autor



1. Uvod

Starnutie obyvatel'stva nie je negativnym javom, je ho potrebné vnimat’ ako zdkonity dosledok
zlepsenej kvality zivota, kvality a dostupnosti poskytovanej zdravotnej starostlivosti ¢lenom
modernej spolocnosti. Je to dosledok dobrého fungovania modernej spolo¢nosti, no i tak
vyvolava negativne komentare. Aby tomu tak nebolo, je potrebnd zmena postojov v
spolo¢nosti, a aj v medicine. Doterajsi konzervativny pristup k pacientovi charakteristicky
atomizaciou jednotlivych Specializacii, chybanim syntetického pohl'adu na seniora ako celku
nepostacuje. Je potrebné ho nahradit’ komplexnym, tzv. holistickym pohl'adom na pacienta.
Takyto pristup k seniorovi zahrituje medziodborovli spoluprdcu vo sfére lekarske;j,
osetrovatel'skej, terapeutickej i psychosocialnej, a je ity starému pacientovi na mieru. Geriatria
postupuje tak, zZe zasadny doraz dava na celostny pristup k chorému. Na rozdiel od ostatnych
odborov neriesi jeden, zdanlivo hlavny pacientov problém, ¢i tzv. hlavna diagndzu, ale venuje
sa aj ostatnym funkénym deficitom, ktoré sa snazi upravit. Demografické zmeny nas printtia
zaviest’ metody prace geriatrie aj do ostatnych medicinskych odborov. V blizkej buducnosti sa
bude od kazdého oSetrujuceho lekara vyzadovat’ schopnost’ koordinovat’ terapiu réznych
organovych systémov sucasne, schopnost’ spolupracovat’ s ostatnymi Specialistami z inych
odborov, ale aj schopnost’ primerane veku a stavu komunikovat’ s pacientom, s jeho rodinou
tak, aby terapeutické usilie bolo nielen spravne pochopené, ale aj spravne realizované.



2. Zaklady gerontologie a geriatrie

Demografické prognézy poukazujii na jasny trend starnutia populacie. Za poslednych
sto rokov sa stredna dizka Zivota takmer zdvojnasobila, ¢o predstavuje jeden z najvicich
uspechov l'udstva a vedy vobec. Pravdepodobnost’ dozitia sa vysokého veku prestava byt
vynimo¢nym javom, ale stdva sa normalnou a masovou zalezitost'ou. Hovori sa o ,,starnuti uz
tak starej populacie®. Tato skutocnost’ prindsa so sebou potrebu rieSenia novych problémov v
oblasti socialnej a zdravotnej starostlivosti o seniorov. Samotna dizka Zivota uZ prestala byt
hlavnym ciel'om, ale najdolezitej$im faktorom sa stdva zachovanie dobrej kvality Zivota seniora
¢o najdlhsie. Index starnutia populacie (pomer zastiipenia seniorov > 65 rokov v.s. pocet deti
do 15 rokov) ako jeden zo zédkladnych demografickych ukazatel'ov v nasich krajinach plynule
rastie. V si¢asnosti ma hodnotu 124 seniorov na 100 deti. Este v roku 2000 to bolo 83. No
v roku 2060 by mal predstavovat’ az hodnotu 245. To znamen4, Ze na kazdé diet’a by pripadali
viac ako dvaja seniori. Predpokladd sa, ze v roku 2060 bude najpocetnejSiu skupinou
obyvatel'stva predstavovat’ skupina zien vo vekovej dekdde 80-90 rokov, v sicasnosti je
skupina Zien vo veku 50-60 rokov. V sti¢asnosti predstavuji ob¢ania vo veku > 80 rokov asi 3-
4% obyvatel'stva. Prognéza narastu ich poctu je vysoka, do roku 2060 sa predpoklada narast
tejto vekovej skupiny obyvatel'stva az na 14 %, teda vzostup na takmer 3,5-nasobok oproti
sucasnosti. Takze kazdy Strnasty ob¢an bude starsi ako 85 rokov, ¢o je takmer 5-nasobok oproti
stavu v suCasnosti. Narast poctu osdb v tejto vekovej kategdrii bude mat’ pre spolocnost’
vyznamné nasledky a to jak z pohl'adu potreby zabezpecenia vacsieho objemu socialnej, ako aj
zdravotnej starostlivosti. Z tychto demografickych tdajov jednoznacne vyplyva i fakt, ze
vacsina lekarov stravi vacSinu svojej profesijnej kariéry starostlivostou prave o jedincov
vysokého veku. Charakteristickym znakom sucasnej mediciny prakticky vo vSetkych odboroch
(mimo pediatrie) je a bude stale intenzivnejSia uZ spominand ,,geriatrizacia* mediciny.

2.1. Gerontologia
= je vedny odbor, zaoberajuci sa vSetkymi aspektami a zdkonitost'ami starnutia.

Objektom Stidia predmetu gerontologia je vekom podmienend zmena morfologickych
Struktar a funkcii l'udského organizmu.

Subjektom S§tudia predmetu gerontologia je starnuci a stary clovek v spolocenskych,
socialnych, psychologickych a zdravotnych aspektoch jeho zivota. Za hranicu geriatrického
veku a staroby sa poklada vek >65 rokov.

Gerontologiu rozdel’'ujeme na: experimentalnu, klinickt a socialnu.

e Experimentilna gerontolégia — sa zaoberd vyskumom starnutia organizmu, pri¢inami
a mechanizmami starnutia, experimentalnymi moznost’ami jeho ovplyvnenia.

e Kilinicka gerontolégia — CastejSie sa oznaCuje ako geriatria — sa zaobera starym
Clovekom v zdravi achorobe. Menovite sa venuje Specifikim a zékonitostiam
diagnostiky, lieby, rehabilitacie a prevencie ochoreni a chorobnych stavov v starobe.

e Socidlna gerontologia — sa zaobera postavenim starého cloveka v spoloc¢nosti, jeho
vztahom k nej, otdzkami jeho spol. integracie, aktivitami osobnymi a spolo¢enskymi na



jednej strane a vztahom spol. k starému clovekovi na strane druhej. Zaobera sa aj
socialnym ddsledkami chor6b v starobe.

2.1.1.. Starnutie mo6Zeme rozdelit’ podl'a viacerych hl'adisk:

1. Biologické starnutie — dosledok involucie Struktar a funkcii orgdnov, zhorSenia adapta¢nych
a regulacnych funkcii, poklesu imunity, znizeného zmyslového vnimania.

2. Psychické starnutie — prejavuje sa zmenou osobnostnych rysov, znizenim pozndvacich
schopnosti, spomalenim psychomotorického tempa, zhorSenim paméti, nizSou koncentraciou
pozornosti, ale i zvySenou vytrvalostou, mudrost’ou, rozvahou a toleranciou.

3. Socialne starnutie — adaptacia na odchod do dochodku, zmena soc. postavenia, zmena
zivotného programu a akceptacie soc. dosledkov poruchy zdravia.

4. Fyziologické a patologické starnutie - fyziologické starnutie oznacované aj ako normalne,
resp. zdravé starnutie nie je modifikované patologickym vplyvom ochoreni. Takto starnu zdravi
l'udia. Toto fyziologické starnutie je typické postupnym rozvojom involuénych zmien, ktoré
povazujeme za prirodzené — postupny pokles vykonnosti, presbyopia, poruchy paméti a
udrziavania pozornosti.

2.1.2. Vek — kalendarny, biologicky a funkény

1. Biologicky vek — dosledok geneticky riadeného programu, pésobenia vonkajsieho prostredia
a sposobu zivota a chorobnych situacii.

2. Funkény vek — zodpoveda funkénému potencidlu ¢loveka. Je dany sthrnom charakteristik
biologickych, psychologickych a socialnych.

3. Psychologicky vek — dosledok funkénych zmien v priebehu starnutia, individudlnych
osobnostnych rysov a subjektivneho veku.

4. Socialny vek — zahriiuje pritomnost’ alebo nepritomnost’ Zivotného programu a do istej miery
zavisi od dochodkového veku. - reproduktivny vek (0-14), - produktivny vek (15-59), -
poproduktivny vek (60-...)

2.2. Geriatria

Definicia: Klinickd gerontoldgia alebo geriatria predstavuje samostatny lekarsky odbor
interdisciplinarneho charakteru, ktory sa zrodil v polovici 20. storocia, kedy s rozvojom vedy a
techniky doslo k vnutornému c¢leneniu klasickej internej mediciny na jednotlivé Specializacie.

Hlavnym cielom geriatrie je zlepSenie alebo asponi zachovanie primeranych fyzickych
a dusevnych aktivit seniora ¢o najdlhsie. Jej cielom je odvratit’ stratu sebestacnosti a zlepsit’
progndzu seniorov v pripade choroby. Tato nova moderna geriatria je vzdy neodmysliteI'ne
preventivna, riesi klinické obrazy chordb a zdravotno-socialnych problémov seniorov, ktoré st
Casto diametralne odlisné od syndromologie mladsej a strednej generacie.

Vymedzenie odboru geriatria




V populacii, ale aj u medicinskej verejnosti je zakorenené jednostranné vnimanie geriatrie len
v suvislosti s oSetrovatel'skou a socidlnou starostlivostou, resp. s naslednou a dlhodobou
ustavnou starostlivostou o seniorov. No nie je tomu tak, geriatria sa ujima vsetkych seniorov,
ktorych zdravotné problémy presahuji hranice a moznosti praktického lekara, ale v danej chvili
eSte nevyzaduju sluzby Specialistu (kardioldga, nefroldga, intenzivistu, a pod.). Jadrom odboru
geriatrie je vSeobecnd internd, avSak s vyznamnym presahom do d’alSich odborov, hlavne
neurologie, psychiatrie a rehabilitacie.

Geriatricka starostlivost’ je diferencovana.

Rozdel'uje sa na:
e akutnu a neakutnu, paliativnu a preventivnu,
e ambulantnu a l6Zkovu

Pracoviska odboru geriatrie: - geriatrické ambulancie a oddelenia

- lie¢ebne pre dlhodobo chorych (tzv. ODCH)

Seniori su typicki sucasnym vyskytom viacerych chronickych ochoreni (polymorbidita).
Starnutie populacie a predlzovanie dizky Zivota ma za nasledok, Ze sa nasi pacienti ,,dozivaji“
pre- az terminalnych $tadii chronickych ochoreni. Zivot seniora sa sice predlzuje, aviak za cenu
zlej kvality zivota, resp. zivota srdézne tazkymi funkénymi deficitmi organickymi,
kognitivnymi, ¢i psychosocidlnymi. Ak su deficity uz v pokrocilejSom Stadiu a sposobuju
nesebestacnost’ pacienta, oznacujeme ich aj ako disabilita. Diagnostika, liecba a prevencia
rozvoja syndromu krehkosti je dnes hlavnou napliiou prace geriatrie.

Tabulka 1. FUNKCNE GERIATRICKE VYSETRENIE (hodnotenie)
Hodnotena oblast’ Sposob hodnotenia

Somaticky stav - fyzikalne vySetrenie, mobilita, kontinence, vyziva, zrak, sluch

Sebestacnost’ - ADL test- samostatnost’ v domacnosti, IJADL test

Mentalny stav - kognitivne funkcie — MMSE test, Clock test, $kala depresie (Yesavage)

Socialny status - socialne kontakty, osamelost’, forma byvania, dostupnost’ pomoci

Predmetom ziujmu klinickej gerontologie je starnlci a stary Clovek v zdravi a najmi v
chorobe. Dalej sa geriatria zaobera pocetnymi zvlastnostami chordb v starobe a ich
dosledkami. Zameriava sa predovSetkym na prevenciu, diagnostiku, terapiu, rehabilitaciu a
oSetrovatel'skil starostlivost’ patologickych foriem starnutia a staroby, priCom pouziva
Specifické metédy a formy prace. Zaoberd sa chronickymi stavmi spojenymi so stratou
funkéného potencialu, ubudanim sebestaénosti a narastanim zavislosti. Uzko spolupracuje s
inymi lekarskymi odbormi a integruje ich poznatky o starom a chorom c¢loveku, k seniorovi
pristupuje individudlne. Pouziva na to metodiku tzv. funkéného geriatrického vysetrenia.



Komplexné funk¢né geriatrické hodnotenie (CGA — Comprehensive Geriatric Assessment —
viz tabulka) predstavuje interdisciplinarny diagnosticky proces pfistupu k nemocnému
seniorovi, ktory geriatrii umoziuje okrem  somatickych aspektov zdravotného stavu
identifikovat’ a zhodnotit’ aj mieru postihnutia jeho sebesta¢nosti, psychického a socidlneho
statusu (tabulka 1).

2.3.1. Dolezité pojmy v geriatrii

Disabilita sa definuje ako obmedzenie ¢i nemoznost’ vykonavat’ nejaka Cinnost’, fyzicku i
mentéalnu. Odzrkadl'uje mieru zavislosti choré¢ho na pomoc okolia prejavujicu sa v beznych
dennych aktivitach, ¢ize schopnost’ samostatnej existencie bez pomoci inych.

Funkény stav odrdza individualnu schopnost’ podielat’ sa na fyzickych, mentdlnych a
socialnych aktivitich kazdodenného zivota, je ovplyvneny telesnym a mentadlnym zdravim
jednotlivca.

Krehkost’ je pojem, ktory mdze mat v medicinskom prostredi niekol’ko vyznamovych
obsahov. Zvycajne je pouzivany ako oznacenie vSeobecnej chatrnosti (vetchosti, neduzivosti)
jedinca bez ohl'adu na vek ¢i ochorenie. V oSetrovatel'skej terminolégii je krehkost” jednou z
funkénych kategoérii urcujucich stupenn nesebestacnosti (disability). Z pohl'adu geriatra je
krehkost’ vnimana ako neSpecifickd vulnerabilita organizmu vyvolana jeho involuciou, ktorej
nasledkom je vo vseobecnosti pokles potencidlu zdravia. Stvisi to s poklesom funkénych
rezerv, nizkou vykonnost'ou a adaptabilitou takto zmenené¢ho organizmu, ktoré spolu so
znizenim odolnosti proti vonkaj$im stresorom vedu k zvySenému riziku vzniku zavaznych
nasledkov nezvladnutej zataze, ako su opakované dekompenzacie zdravotného stavu, strata
sebestaCnosti, nutnost’ dlhodobej starostlivosti ¢i inStitucionalizacie (hospitalizacia, trvalé
ustavna starostlivost’), ale aj zvySena pravdepodobnost’ imrtia.

3. Komplexné geriatrické hodnotenie

Geriatrizacia dneSnej mediciny prinaSa so sebou zmenu v zédkladnom pristupe mediciny/lekara
k pacientovi. Konéi sa éra mediciny chordob, a zacina sa éra mediciny geriatrickych
syndréomov. Co to znamena ? U mladsich pacientov st ich priznaky zvyajne prejavom
jediného ochorenia resp. patologického stavu. Preto sa lekarovi postacuje zamerat' na
diagnostiku a lie¢bu jediného resp. hlavného ochorenia. Naopak u seniorov, ktori su typicki
polymorbiditou sa ochorenia navzajom negativne ovplyviiuju. Priznaky jednotlivych chordb sa
mieSaju, meni sa ich intenzita a Specificita. Polymorbidita i samotny vysoky vek negativne
modifikuju klinicky obraz, diagnostiku 1 lie€bu ochoreni stazuju, ba niekedy aZ znemozZiuja.
Je zjavné, Ze aplikacia klasického tzv. ,,diagnosis-oriented” medicinskeho pristupu nie je
u seniorov vhodnd, ¢asto ani mozna. Nevyhnutnost'ou je diagnosticky a lieCebne podchytit’ o
najviac pritomnych patologickych stavov sucasne, uplatiiovat’ iny pristup - tzv. ,,syndrém-
oriented* model diagnostiky a liecby. Toto vzdy bol a stile je geriatricky model pristupu
k pacientovi. Geriatricky pristup umoznuje lekarovi identifikovat, zhodnotit' a adekvatne
intervenovat’ vSetky prejavy vysokého veku seniora, ijeho polymorbidity. Je isté, ze
geriatrizacia pacientov prinuti aj ostatné medicinske odbory si tento pristup prace osvojit’.

Vo vSeobecnosti diagnostikujeme somatické ochorenia aj u starSieho pacienta klasickym

biomedicinskym vySetrenim (anamnéza + fyzikalne vySetrenie), geriatricky diagnosticky
proces je vSak ovplyvneny znalost'ou Specifik diagnostiky v starobe, ako su atypické priznaky
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a priebeh ochoreni, multikauzalita a multimorbidita. Geriatricky pacient ma zhorSent
schopnost’ udrziavania homeostazy a adaptacie na stres, znizené funkéné rezervy a sklon ku
komplikacidm a strate sebestacnosti. Komplexné geriatrické vysetrenie (oznacované skratkou
ako CGA, t.j. Comprehensive Geriatric Assessment) predstavuje interdisciplinarny
diagnosticky proces pristupu k vysetreniu chorého seniora (tabul’ka 1). CGA sluzi na postdenie
aspektov zdravia, teda na funkéné zhodnotenie v somatickej, mentélnej a socialnej oblasti.
Umoznuje identifikaciu rizikovej skupiny starSich jedincov so zdravotnymi problémami a
obmedzenymi psychosocialnymi a funkénymi schopnost’ami, ¢o ich robi ,,zranitelnymi* alebo
,krehkymi“. V redlnej praxi hodnoti geriater aj sebestacnost’, psychologické a socialne aspekty
fungovania seniora. Tento pohl'ad na pacienta vyzaduje okrem vykonania klasického vySetrenia
(t.j. anamnéza a fyzikalne vySetrenie) aj realizaciu tzv. komplexného geriatrického hodnotenia
seniora. Komplexny pristup k pacientovi sa v geriatrii oznacuje ako tzv. holisticky pristup.

CGA predstavuje komplex vySetreni v roznej podobe (dotazniky, testy, antropometrické
vySetrenia), ktorymi sa podla ciela posudzuje napriklad miera sebestacnosti, stav vyzivy,
mobility, kognitivnych schopnosti ¢i telesnej zdatnosti, ale napriklad aj miera rizika rozvoja
r6znych komplikacii (pady, depresia, malnutricia, perioperacné komplikécie). Vysledkom
CGA je identifikovanie krehkého seniora na zédklade posudenia jeho zdravotnych problémov,
funkéného, psychického a socidlneho stavu. Nésledne ndm to umoziuje adekvétne zvolit
individudlny liecebny postup tak, aby nevznikali komplikédcie v zmysle neziaducich G¢inkov
liecby, zniZenia Ci straty sebestacnosti, inStitucionalizacie, socialnej izolacie ¢i smrti. Vysledky
CGA umoziluju aj rieSenie zisteného socidlneho problému (strata sebestacnosti, izoldcia) ¢i
hroziaceho rizika (napriklad malnutricia, pady, krehkost’) a nasmerovanie chorého do zariadeni
dlhodobej starostlivosti ¢i k adekvatnej socidlnej pomoci. CGA umozZiuje zabezpecit
starostlivost’ s dorazom na individualne potreby a zlepSenie kvality Zivota.

Vysledky funkéného hodnotenia starSieho pacienta po absolvovani testov CGA by mla
obsahovat’ aj spravne vedena lekarska dokumentécia, ktora by v diagnostickom zavere nemala
zahfnat len komplexny zoznam nozologickych jednotiek (diagnozy), ale aj zdvery objektivneho
zhodnotenia funkénych deficitov a ich zavaznosti, ako postupy na rieSenie najdolezitejSich
syndrémov staroby - podvyzivy, portich mobility, kognitivnej dysfunkcie, pouZivania r6znych
pomdcok na zlep$enie zdravotného postihnutia atd’. Taziskom prace geriatrie v su¢asnosti sa
stala prevencia resp. starostlivost’ o chorych v rdznych stadiach krehkosti (kapitola 4.1.), ¢o bez
rutinného vykonavania testov CGA nie je moZné. Diagnostika, lieCba a prevencia rozvoja
syndrému krehkosti je dnes hlavnou napliiou prace geriatrie.

Zakladné zlozky CGA (tabulka 1):

1. Zakladné klinické vySetrenie, ktoré je spolocné pre diagnostiku ochoreni vo vsetkych
odboroch mediciny: —anamnéza, - fyzikalne vySetrenie, — pomocné vySetrenia.

2. Specialne hodnotenia vykondvané dotaznikmi, testovanim, a antropometrickymi meraniami.
Medzi najCastejSie vykondvané testy a hodnotenia seniorov patri:

hodnotenie funk¢éného stavu, samoobsluznosti

hodnotenie vyzivy

hodnotenie duSevného stavu

hodnotenie kineziologické (riziko padov)
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- hodnotenie telesnej zdatnosti a svalovej sily
- hodnotenie socialnych stuvislosti

K zékladnym a rutinne pouzivanym funkénym geriatrickym testom patria MMSE (Mini-
mental-state-exam, posudenie kognitivnych schopnosti), MNA-SF (Mini-nutritional-
assesment, stav vyzivy) a ADL (Activities of daily living, samostatnost’ v sebaobsluhe). Okrem
tychto najcastejSie pouzivanych testov je mozné pouzit’ aj d’alSie testy Specificky zamerané na
prevazujucu funkcénu poruchu/dysabilitu seniora. Napr. testy vyhodnocujuce riziko padov, testy
na identifikéciu a posudenie zavaznosti krehkosti, alebo vykonnostné testy, ktoré odhalia stav
fyzickej zdatnosti seniorov. V naSich pracovnych podmienkach je velmi napomocna tzv.
,kratka batéria na testovanie fyzickej zdatnosti seniorov* — Short Physical Performance Battery
(SPPB), ktora obsahuje vySetrenie rovnovahy (stoj spojny, semitandemovy, tandemovy),
hodnotenie rychlosti chodze na vzdialenost’ 4 m, opakované (5-krat) ¢o najrychlejSie vstavanie
zo stolicky bez opory rukami (tie st skrizené na hrudi).

3.1. NajcastejSie pouZivané testy u CGA

3.1.1. Bartelovej test zékladnych dennych aktivit (ADL test)

Bartelovej test zakladnych dennych aktivit — ADL (Aktivity daily living)
Cinnost’ Zvladnutie ¢innosti Body
Jedenie/ pitie Samostatne, bez pomoci 10
S pomocou 5
Nezvladne 0
Obliekanie Samostatne, bez pomoci 10
S pomocou 5
Nezvladne 0
Kupanie Samostatne alebo s pomocou 10
Nezvladne 0
Osobna Samostatne alebo s pomocou 10
hygiena
Nezvladne 0
Kontinencia Plne kontinentny 10
mocu
Obcas inkontinentny 5

12



Inkontinentny 0
Kontinencia Plne kontinentny 10
stolice

Obcas inkontinentny 5

Inkontinentny 0
Pouzitie WC Samostatne, bez pomoci 10

S pomocou 5

Nezvladne 0
Presun Samostatne, bez pomoci 15
Z postele

S malou pomocou 10
na stolicku

Vydrzi sediet 5

Nezvladne 0
Chodza po | Samostatne nad 50m 15
rovine

S pomocou 50m 10

Na voziku 50m 5

Nezvladne 0
Chodza po | Samostatne, bez pomoci 10
schodoch

S pomocou 5

Nezvladne 0

Vyhodnotenie stupna zavislosti:

0 — 40 bodov — vysoka zavislost’

65 -95 bodov — mierna zavislost’

45 -60 bodov — zavislost’ stredného stupia

100 bodov — nezavislost’

3.1.2. Mini-nutritional assesment (MNA) dotaznik:
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MNA

Malé vySetrenie vyZivového stavu

(Mini Nutritional Assessment) MNA®

: Meno,

Vypliite dotaznik Skrining, zapi: im prisluinej hodnoty do rim&eka. Sfitajte hodnoty, pre ziskanie celkového vysledku
dotaznika.

Skrining

L =mietma demencia 1)
- bez psychologickych prob

AK BMI NIE JE K DISPOZICII, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVEDAITE NA OTAZKU F2, AK STE UZ ODPOVEDALI NA OTAZKUF1.

"2 Olvod 1§tha v cm (mcran€ v najirfom micste): o

=mengj ako:31

3.1.3. Mini-Mental State examination test (MMSE):
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

Datum wy3etfeni:

1 2 3 456 7 8

den J

[ Jméno pacienta

OO
e L)

o) LI

I, Orientace
Hazdd sprivnd odpovéd se hodnati

1 bodem. Pacient mé na aZdou o
nejvice 10 viefin

II, Zapamatovani
Slova wslovulte pomalu a Aeteing, nychiosti
i jedno slovo za viefinu. Fok.

pen slova opakovat, zapottéte 1 bod
78 kakdé spréung opakované siovo. Pokud

pacent naud. Jinak etz
poloku whbaunost’

11I, Pozornost a potitani

Za kazdou Sprénou odpovid zapotiteje

1 bad. Pokud paclent udéla chybu a dile
adedfta sprévng, paciiejte pouze jaho jednu
chybu. (Mesimalng 5 bodd).

réuné pismena zapodtta 1 bod
(maximaing 5 bod()

IV, Ufbavnost

2a kazdou spréwnou odpovid zapottite
1bod.

Kolikitéhojenes? | | | | | |
Kter} je dnes den vtﬁdnu?J¥ 4LLL7 L]
Mejjemisz | | | |

kegjero? || [ [ [

Které je rocni obdobi? ‘
 jaké zemi se nachézime? ‘
Ve Kterém okrese? ‘

Ve kterém mésté? ‘

Jak se jmenuje tato nemocnice? ‘

Na kterém jsme pos:hodi?J__LLL_L

-
Myni Vam vyjmenuji tfi pfedméty, Pokuste se je opakovat po mné
azapamatovat si je. Za chili se vas na tato slova znovu zeptam.

N
Myni prosim, odecitejte od

100 stale sedmichu. AZ

odettete pétkrat za sebou 00
skondete

Jestlize pacient tento kol
nedokéze nebo nechce
provést, vyzvéte ho:

Hiaskujte, prosim,
pozpétku slovo POKRM

po jednotliwch pismenech. 65 P:I:I

Nyni se pokuste vzpomencut na 3 slova, kterd jste si mél/a zapamatovat.

lopata
Satek

vaza

menovéni predmétu
odpovéd zapatiéte 1 bod

VI, Opakovéni

2 spraunou odp
piipustnf je

VII. Tkistupfiovy pFikaz

Polaéte pfed pacienta list papiu a defte
mu wdsedujel pokye

2a addou spi
aapottéte | bod

prevedenou tnnost

-
VI Ctenf a vykonéni
psaného pikazu
UkaZte pacientoul spodni Edst toheto testy
Hechte pacieniow 10 viein na provedent

Instrulci miiZete opaiovat newse 3x
[t ouze, pakud pacient

ejte, polud mé véta podmét
(i nevyjddieny) a plisudels & ddv smysl
Vtextu mahou byt pravopisné chity.

Ukatte naramkoué hodinky

Gjet?| [ [T [ ] ]

Ukatte tuzku Co je to? ‘
-
Opakujte, prosim, pa mné
JPrvni prazska paroplavba”

fiyni vezméte tento papir do pravé ruky, prelodte ho na polovinu
a poloéte na zem

pavinial | [ T B
Pielozeni napolovina| | [ | T ]
Polozeni na podlahu | ‘

Prectéte, prosim, ca je zde napsane a udélejte to

ZAVRETE OCI!

tiapiste, prosim, jakoukoliv uétu

Nakreslete abrazek co nejpfesnéji podie prediohy.

4. Geriatrické syndromy
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Klinickd skusenost ukazuje, ze niektoré zavazné subjektivne a objektivne symptomy sa u
geriatrickych pacientov objavuji vel'mi Casto a to bez vézby na Specifické ochorenie a vedu
k oznaceniu tychto stavov ako tzv. geriatrické syndromy. Chéapanie geriatrického syndromu sa
1i8i od bezného chédpania pojmu syndrom v klinickej medicine, kde syndrém znamena mnozinu
priznakov a znakov vyvolanych u daného pacienta dominantne jednou spolo¢nou pri¢inou.
Naopak geriatrické syndromy st vysledkom pdsobenia mnohopocetnych a rdézne
kombinovanych chorobnych stavov. Malokedy sa v ramci diferencialne-diagnostického
procesu podari identifikovat’ jednu dominantnu pri¢inu vzniku geriatrického syndromu, a ta
potom kauzélne ovplyvnit. Cielom geriatrie je vzniku geriatrickych syndrémov predchadzat
(ak je to eSte mozné), nie ich liecit’. Kauzalna liecba totiz zvyc€ajne nebyva mozna. Do skupiny
geriatrickych syndromov (GS) patri mnoho klinickych stavov. Zaradzujeme sem syndrom
instability (poruchy stoja a chddze, zéavraty, pady), syndrém dekondicie a hypomobility,
syndrom anorexie a malnutricie, syndrém dehydratacie, syndrom senzorického deficitu (zrak,
sluch) inkontinenciu, psychické syndromy (delirium, poruchy spravania, depresie, demencie
atp.) a stavy podmienené zmenami v socidlnej sfére (geriatricky maladaptacny syndrom,), a uz
spominany sy. fragility prechadzajuci do syndromu termindlnej geriatrickej deterioracie (FFT
- failure to thrive*). VysSie sme vymenovali vel'ké mnoZstvo syndromov s rozne vysokou
Castostou vyskytu.

Najcastejsie sa vyskytujuce GS oznacil uz v roku 1965 britsky geriater Bernad Isaacs ako tzv.
,klasickych geriatrickych gigantov*, a to prave pre mimoriadne vysoku ¢astost” ich vyskytu.
Do skupiny tychto klasickych gigantov patria tieto najvyznamnejSie geriatrické syndromy (tzv.
syndromy 5-tich I):

e [—imobilita (obmedzenie hybnosti),

e [ —instabilita (poruchy rovnovahy az pady),

e | —inkontinencia (s rozne vyjadrenou intenzitou takmer u kazdého seniora !),

e | —intelekt (poruchy pamite a kognitivnych funkeii),

e [ —iatrogenizécia (protektivna, i negativna).
Pocas nasledujucich patdesiatich rokov sa vSak geriatria, ale 1 spolocnost’ menila a vyvijala. Do
popredia sa svojim rasticim vyznamom i vyskytom dostali iné geriatrické syndromy. DneSné
chéapanie modernych ,,geriatrickych obrov* sa vyvinulo tak, Ze zahffia syndromy nové spolu

s niektorymi klasickymi.

Do skupiny sucasnych geriatrickych gigantov zaradzujeme:

» 1. syndrom krehkosti,
2. sy. sarkopénie,
3. sy. stareckej malnutricie a anorexie,

4. sy. kognitivnych poruch,

vV V VvV V

5. iatrogenizacia a ageizmus
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Tieto stavy uzko suvisia aj s ostatnymi klasickymi geriatrickymi syndrémami. St predzvestou
padov, zlomenin bedra, depresie, a deliria. V d’alSom texte tejto ucebnice blizSie
charakterizujeme tieto dnes najcastejsSie a tym najdodlezitejSie GS, poukazeme na moznosti ich
vcasnej identifikacie, ako aj terapeutickej intervencie.

5. Syndrom krehkosti (fragility)

Termin syndréom fragility (z angl. ,.frailty*) je charakterizovany véc¢Sinou ako vekom
podmienena krehkost’ a zraniteI'nost’, vekom podmienené , . kontinuum zdravotného a funkéného
stavu, ktoré je opakom vitality*. Frailty syndrom je klinicky a funkéne vyznamny multikauzalne
podmieneny pokles potencialu zdravia (zdatnosti, odolnosti, adaptability) s kritickym poklesom
funkénych rezerv prevazne v pokrocilom veku, zatazeny nepriaznivou prognozou, stratou
sebestacnosti, so zavaznymi komplikéciami a vyskytom rdéznych komorbidit a razov. Ako
kazdy geriatricky syndréom aj sy. krehkosti (fragility, frailty) md multikauzalnu etiologiu,
chronicky priebeh, funkéné postihnutie r6znej zavaznosti. Ked’ze je to syndrom, a nie jedna
etiologicka resp. nozologicka jednotka, neexistuje jednoducha kauzalna liecba. V slovenskej
literatare sa v stvislosti s medicinskym vyrazom fragilita stretdvame aj s pojmami krehkost ¢i
syndrom krehkosti, niekedy sa oznacuje aj ako syndréom stareckej alebo geriatrickej krehkosti.
Pouzivanie pojmov zranitenost’ ¢i syndrom zranite'nosti je menej vhodné, zranitelnost
(vulnerabilita) by sme mali vnimat skor len ako jednu z charakteristik krehkosti.

Prevalencia krehkosti. Vyhodnotenim mnohych stadii o krehkosti u osob starSich ako 65
rokov sa zistila prevalencia fyzickej krehkosti 4 — 17 % (v priemere 9,9 %), pricom pritomnost’
psychosocialneho aspektu zvySovala prevalenciu fyzickej krehkosti - Zeny (9,6 %) boli oproti
muzom (5,2 %) krehkost'ou ohrozené dvojnasobne (vdovy, samostatne zijuce). Prevalencia
vyznamne stlipa po 80. roku Zivota. Vyskyt fragility je vyznamne vyssi u institucializovanych
seniorov 30-50%, u hospitalizovanych seniorov az 50-70%, kym u samostatne Zijicich seniorov
dosahuje len 10-20%.

5.1. Definicia krehkosti

Doteraz bolo vypracovanych viacero definicii sy. stareckej krehkosti, ako aj modelov a
koncepcii poktsajucich sa o vysvetlenie patofyziologickych procesov veducich k zranitel'nosti
starého organizmu v zmysle vécSieho rizika zhorSenia zdravotného stavu az smrti pri zatazi
(stresormi). Je to dynamicky proces s charakteristickym postupnym zhorSovanim stavu.
Zosuladenie koncepcii a definicii bolo jednou z t¢ém medzinarodnej konferencie o krehkosti v
Orlande (USA, Florida, 2012. Vysledkom je odporucanie v Styroch hlavnych bodoch tykajticich
sa Specificky fyzickej (telesnej) krehkosti (tabulka 1).

Tabulka 1. Styri hlavné body konsenzu o fyzickej krehkosti z r. 2013

Fyzickd krehkost je syndrom, ktory je multikauzalny, charakterizovany stratou
fyziologickych funkcii, ubiidanim vykonnosti a odolnosti, ako aj zvySovanim zraniteInosti
(vulnerability) s ndsledkom vzniku zdravotnych komplikacii, zavislosti (odkdzanosti) alebo
smrti.
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Na identifikaciu krehkych jedincov mozno pouzit’ jednoduché skriningové skaly krehkosti.

Fyzickej krehkosti sa potencidlne d& zabranit’ Specifickym pristupom ako napriklad
udrziavanim fyzickej zdatnosti, kvalitnym stravovanim, suplementaciou vitaminu D a
redukciou polyfarmacie.

Dolezita je aj liecba chronickych ochoreni a intervencia pri kognitivnom a senzorickom
deficite.

Optimalne je skriningovo vysSetrit’ vSetky osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chronickym
ochorenim a zaroven vyznamnym poklesom hmotnosti (viac ako 5 % za posledny polrok) za
ucelom potvrdenia/vylucenia krehkosti.

Konsenzus v oblasti definicie je, Ze krehkost’ je klinické problematika ¢i syndrom sposobeny
mnohymi pri¢inami a ovplyvneny mnohymi faktormi, charakterizovany stratou fyziologickych
funkecii, ubudanim vykonnosti a odolnosti, ako aj zvySovanim zranitel'nosti (vulnerability) s
nasledkom vzniku zavislosti (odkazanosti) alebo smrti. V definicii je spominany medicinsky
kontext, krehkost’ nie je synonymom dlhovekosti, disability, multimorbidity ¢i komorbidity.
Plati vSak, ze multimorbidita méZe byt jednym z etiologickych alebo rizikovych faktorov
krehkosti, krehkost’ mdze byt’ jednym z faktorov vzniku disability (krehkost’ ako pre-disabilita)
a jej pritomnost’ vyznamne ovplyviluje manazment ostatnych ochoreni pacienta.

5.2. Diagnostika krehkosti

Geriatria krehkost’ definuje ako patofyziologicky proces, pre ktory je typickd zniZzena funkéna
rezerva a odolnost’ proti stresorom (zatazi) ako dosledok kumulacie funkénych deficitov
viacerych organov a dysregulacie mnohych systémov v organizme. Vysledkom tohto procesu
je urcity klinicky obraz dany vybranymi znakmi (fenotyp krehkosti). Nedostatkom tejto
definicie je zameranie najmé na telesny aspekt krehkosti bez zohl'adnenia napriklad motivacie,
kognitivnych schopnosti alebo psychicke;j stability, narocné pouzitie kritérii v klinickej praxi ¢i
problematickd prognostickd hodnota vo vzt'ahu k mortalite. Identifikovanie krehkych seniorov
a prevencia plne rozvinutej krehkosti je velmi dolezita z niekol’kych dévodov. Ako uZ bolo
spomenuté, krehky senior je po vystaveni zatazi (stresu) vo zvySenom riziku roznych
zdravotnych komplikacii, straty sebestacnosti ¢i smrti. Krehkost’ je vel'mi Casto latentna a
demaskuje sa prave v stresovej situdcii (napriklad zapal, Graz, akttne zhorSenie doteraz
stabilizovaného chronického ochorenia, psychického vypitia, zmeny socidlnej situacie), a
vd’aka dovtedy nepoznanej krehkosti tak dochadza ku komplikacidm (napriklad pady, delirium,
intolerancia Standardnej liecby) ¢i neoCakdvane zavaznejSiemu zhorSeniu celkového
zdravotného stavu.

5.2.1. Diagnostické moZnosti

1. S témou krehkosti sa ako prva komplexne zacala zaoberat’ Friedova, ktora vytvorila tzv.
fenotypovy model diagnostiky fragility. Zadefinovala pat zakladnych kritérii krehkosti
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u seniora. Podl'a tejto metodiky je u chorého krehkost’ pritomna, ak je pri vySetreni seniora
pozitivny nalez aspon troch z piatich diagnostickych kritérii. Pritomnost’ jedného alebo dvoch
kritérii upozoriuje na stav tzv. pred-krehkosti (prefrail), ktory je vyznamny z hl’'adiska moznosti
vCasnej prevencie a terapie chorého s cielom zabranenia vzniku plne rozvinutej krehkosti a
naslednej odkazanosti na pomoc okolia (tabul’ka 2).

Tabul’ka 2. Diagnostické kritéria krehkosti p. Friedovej

Ubytok hmotnosti Subjektivny tidaj o nezelanom schudnuti o viac ako 4,5 kg/rok
resp. pokles hmotnosti o viac ako 5 %/rok.

Pocit vycerpanosti Subjektivne vnimana tnava ¢i vycerpanost, ktoré obmedzuju
aktivity minimalne 3 dni v tyzdni.

Sila stisku dominantnej | Pokles <20 % v porovnani s populdciou mladsich.
ruky — handgrip test

Rychlost chodze 15 | 020 % mensSou rychlost’ou ako bezné populécia
krokov (ca. 5m)

Fyzicka aktivita TyZzdenny energeticky vydaj v kcal menej ako 20 % oproti beznej
populdcii.

2. Druh4 najkomplexnejSia definicia krehkosti - tzv. model kumulacie deficitov. Podla tejto
koncepcie vzniké krehkost’ v dosledku vekom podmienenej kumulacie roznych zdravotnych
deficitov, nasledkom ¢oho je funkény deficit v r6znych oblastiach, zvySené je riziko réznych
komplikécii (napriklad pady), Casté st hospitalizacie, inStitucionalizacia a smrt’. Pri diagnostike
sa vyuzivaju nastroje komplexného geriatrického vysetrenia, tj. rézne typy dotaznikov a testov.
Modifikacie takychto testov identifikuji rézny pocet zdravotnych a inych ,,deficitov*
(priznaky, chronické choroby, disability, biochemické abnormality). Na zaklade vysledku
tychto testov sa nielen potvrdi, alebo vyla¢i pritomnost’ sy. krehkosti u chorého, ale umoziujt
aj zaradenie pacienta do rozneho Stddia zdvaZznosti funkéného postihnutia, Stadia fragility.
Umoziuje to kalkulacia tzv. index krehkosti (frailty index(FI)). FI urcuje kategoriu rizikovosti
(vulnerability) seniora z hladiska rizika resp. potreby jeho inStitucionalizacie a rizika smrti
(tabul’ka 4). U dementnych pacientov stupen krehkosti viacSinou koreSponduje so stupniom
demencie. Komplexné geriatrické vySetrenie sluzi na vyslovenie podozrenia na pritomnost’
krehkosti resp. rizika vzniku krehkosti. TG moZno nasledne potvrdit vysSie opisanymi
Friedovej kritériami ¢i vypocitanim indexu krehkosti.

3. Obe vyssie popisané metddy su vSak pre kazdodenny diagnosticky proces prilis
komplikované. Na ucely Studii bolo vypracovanych niekol’ko metodik na postdenie
pritomnosti krehkosti, v klinickej praxi je napriklad dobre vyuZzite'n4 jednoducha tzv. FRAIL
Skala (tabulka 3).
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Tabulka 3. Diagnostické kritéria seniorskej krehkosti — FRAIL Skala

F  Fatigue Subjektivne pocitovana tinava pocas posledného mesiaca.
R  Resilience Problémy/neschopnost’ vyjst’ 10 schodov bez zastavenia.
A Ambulacion Problémy/neschopnost’ prejst’ vzdialenost’ 1 bloku domov.
I IIness Pritomnost’ komorbidit (viac ako 5 chordb).

L Loss of weight Strata hmotnosti viac ako 5 % za posledny polrok.

4. Jednoznacné laboratérne markery krehkosti pre beznu klinicka prax zatial’ stanovené nie
su (CRP, vitamin D, D-diméry, fibrinogén, faktor VIII st nespecifické; IL-6 a IGF-1 a DHEAs
st navyse pre rutinné vysetrenie nedostupné).

5.3. Rozdelenie krehkosti

Fragilitu mézeme rozdelovat’ podl'a réznych hladisk:

podl’a etioldgie na primarnu a sekundarnu. Primarna fragilita vznika v dosledku
prirodzenej starnutim podmienenej (senilnej) involtcie jednotlivych orgdnov a
tkaniv organizmu. Jej dosledkom je prirodzeny pokles funkénej zdatnosti
organizmu, tzv. potencialu zdravia. Patri ku kI'i€¢ovym charakteristikdm krehkych
geriatrickych pacientov. V odbornej literatire i v praxi sme svedkami tendencie
zamienat’ si terminy ako multimorbidita, fragilita a disabilita u vulnerabilnych
zvyc€ajne polymorbidnych seniorov. Tieto pojmy vSak nie su identické, aj ked’ su si
blizke, a Casto sa prelinaju. Fragilita je klinicky stav, pri ktorom je vulnerabilita
jedinca vystupfiovanad na maximum a dochddza k vzostupu rizika vzniku tazkej
nesebestacnosti (disabilita) spojenej s potrebou umiestnenia do inStituciondlnej
starostlivosti a pripadne 1 mortality pri zatazi (stres, operacia, Urazy a pod.).
Sekundarna krehkost’ je vyustenim negativneho podsobenia inych faktorov,
zvy€ajne zavaznych chronickych ochoreni a klinickych stavov. U oboch foriem
fragility ide popisne o ,,stav zniZenia fyziologickych rezerv spojeny so zvySenym
sklonom k invalidizécii. Vyznamne narasta riziko padov, fraktir, obmedzenia v
dennom Zivote, k vzniku zéavislosti od pomoci druhych osob, k obmedzenej az
uplnej imobilite.

Podla zévaznosti do viacerych S$tadii (tabulka 4), ato na zaklade hodnoty
vypocitaného frailty indexu (FI).

Podl’a typu prevazujicej funkcnej poruchy moze byt krehkost’ prevazne telesna
(fyzicka) alebo psychicka, alebo je kombinaciou oboch komponentov.

Podl’a intenzity prejavov ide o latentnti a manifestnt.
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Tabul’ka 4.

Skala klinickej zavaZnosti krehkosti (§tadia krehKkosti)

Zdatni (vel'mi fit)

- v dobrej kondicii, zdravi, psychicky aktivni,
energicki, motivovani, v ramci vekovej skupiny
najzdatnejsi, pravidelne pohybovo aktivni
seniori, zvladaju zataz

Studna

— bez aktivnej choroby, ale menej zdatni ako
jedinci v predchadzajicej skupine

Zdravi s lieCenymi komorbiditami (dobre,
s lieCenou komorbidnou chorobou)

— symptémy ochoreni su vdaka liecbe pod
kontrolou

Zjavne zranitel'ni (apparently vulnerable)

— hoci nie st zavisli, pocituji obmedzenia pre
ochorenia

Mierne krehki (mierne krehké)

— Ciastone odkazani na pomoc druhych
(napriklad pri chddzi vonku a domadcich
préacach)

Stredne krehki (moderate frail)

— odkazani na pomoc pri inStrumentalnych, ale
aj niektorych beznych dennych aktivitich
(napriklad pomoc pri kupani, minimalna
asistencia pri obliekani)

Zavazne krehki (severly krehké)

— uplne zévisli, odkazani na pomoc z rdznej
pri¢iny, zdravotny  stav  stabilizovany,
minimalny predpoklad dozitia aspon 6 mesiacov

Velmi
krehké)

zavazne krehki (velmi véaZne

— Uplne zavisli, napriek lieCbe nedochadza
k aplnému uzdraveniu ani v pripade menej
zévazného ochorenia — uz len paliativna
starostlivost’
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Chori v terminalnom S§tddiu ochorenia | — predpoklad dozitia menej ako 6 mesiacov,
(terminally ill) znaky evidentnej krehkosti nemusia byt
pritomné — uz len paliativna starostlivost’

Toto rozdelenie krehkosti do S$tddii je mimoriadne vyznamné, pretoZze bolo opakovane
potvrdené, Ze stupenn zavaznosti krehkosti vyznamne koreluje s prezivanim pacienta, ¢im
zavaznejSia krehkost,, tym horsia progndza chorého. V pokrocilejsich stadiach je to dokonca
vyznamnejSie ako primarne ochorenie chorého (onkologické, srdcové zlyhavanie, a pod.).
Vel'mi dobre to dokumentuje obrazok 1. Ovplyvnenie krehkosti musi byt preto rovnako
agresivne a intenzivne, ak nie intenzivnejsie, ako liecba samotného priméarneho ochorenia, resp.
komorbidit chorého. Preto sa krehkost” a jej lie€ba musi stat” dolezitou odbornou témou pre
kazdého lekara s rozli¢nou Specializaciou, ktory sa stara o seniorov vo vysokom veku. Poznanie
patofyziologie krehkosti, a zdsad moznosti jej terapeutického ovplyvnenia sa musi stat
neoddelitelnou zlozkou vzdelavania Studentov mediciny. Kazdy lekar musi ovladat’ zasady
starostlivosti a lie¢by krehkosti rovnako ako zasady lie€by ochoreni, ktorym sa venuje.

Obrazok 1. Prognéza chorych v roznych stadiach krehkosti je mimoriadne nepriazniva.

Primary care electronic Frailty Index (eFl): survival plots

Fit

Mild frailty
Proportion
alive o5 Moderate frailty

Severe frailty
o

5.4. Patofyzioldgia krehkosti

Primérnou pri¢inou krehkosti st involuéné zmeny suvisiace so starnutim organizmu, ktorych
nasledkom je dysregulacia vo fungovani organizmu, zniZend schopnost’ adaptability a
udrziavania homeostazy, pokles funkénych rezerv viacerych orgénov. V rozvoji krehkosti ma
dolezitt tlohu involuciou podmienend dysregulacia, najma systému neuroendokrinného a
muskuloskeletalneho, ako aj zmeny v metabolickych procesoch a zépalovej aktivite suvisiace
so starnutim. Doélezitym patofyziologickym mechanizmom vzniku fragility je tzv. inflamm —
aging, proces zmeny charakteru zapalovej reakcie organizmu, ked’ sa rovnovaha
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proinflamatornych a antiinflamatérnych cytokinov s rastGcim vekom, alebo vplyvom
chronickych zavaznych ochoreni (spustace (triggery)) posuva smerom k proinflamatéornym.
Prejavom je zvysené riziko vyskytu akutnych infekeii, ale aj zhorSeni chronickych zapalovych
a autoimunitnych ochoreni, napr. ochoreni kibov, svalov, kosti, hematopoézy, organickych
degenerativnych ochoreni centralneho nervového systému (CNS) v suvislosti s deficitom
tvorby supresorov cytokinovej signalizacie. Rastie hladina tumor nekrotizujuceho faktora alfa
(TNFa), interleukinu 6 (IL-6), narastd oxidativny stres. Degeneruje autondémny nervovy
systém, objavuje sa deficit neuromediatorov, predovsetkym dopaminu. Dochédza k porucham
stravovacich, pohybovych a behavioralnych stereotypov. Pacienti za¢inaju byt depresivni,
vykazuju znamky organického psychosyndromu s prejavmi portich spravania sa a vnimania
(behavioralne a gnostické poruchy). Na nepriaznivom vyvoji klinického stavu sa podpisuju tiez
pribudajuce komorbidity s liekovou polypragmaziou. Pacient so syndromom fragility sa
nakoniec upriamuje vylu¢ne na vnimanie svojej chronickej perzistujiicej bolesti. Nasledkom
tychto zmien je pokles funkcii kardiovaskularneho systému, ubytok kostnej a svalovej hmoty a
svalovej sily, anorexia, kognitivny a senzoricky deficit, rozvija sa malnutricia, sarkopénia a
osteoporoza, prevazuje telesna inaktivita, poruchy chddze a rovnovahy. Krehky senior trpi
chudnutim, celkovou slabostou a nevykonnostou (obrazok 2).

VEK= Involuéné zmeny Komorbidity Socidlne/ekonom. ff.

- zubov, tuchowych a chutowych vnemov, tvorby slin = staZené Zuvanie, hitanie

t HCI, | Kinetika Zaludka, creva, ZlEnika, menej kikov

- (Involicia pankreasu, sklon k inzulinove] rezistencii

- Inzulin stimuluje leptin, a inhibuje efekt ghrelinu, IL1, IL-6, TNFa = vznik nechutenstva
INVOLUENE ZMENY PREDISPONUIU K MALNUTRICI, TREBA VONK. TRIGER

!

Dyspepsia, starecka anorexia, Ry chle nasytenie, Mensia porcia jedla
Pokles energetického prijmu a neadekv, ZioZenie stravy

Chudnutie a sarkopénia,
deficity vitaminov, mineralov a stopovych prvkov

\
FRAGILNY PACIENT

Obrazok 2. Patofyzioldgia vzniku stareckej malnutricie, sarkopénie a fragility.

Z uvedeného by vSak nemal vzniknut’ mylny zaver, ze kazdy stary ¢lovek je krehky. Somatické
starnutie je vysledkom biologickych a fyziologickych zmien na Grovni buniek, tkaniv, organov
a systémov, ale starecky fenotyp (individualny obraz staroby) je ovplyvneny aj ochoreniami,
zivotnym Stylom a prostredim, ako aj psychosocidlnymi faktormi. Starnutie teda prebieha na
jednotlivych trovniach v roznej miere a asynchronne, a je ovplyvnené aj vonkajSimi faktormi,
preto je populdcia starSich v danom veku vel'mi heterogénna. Rovnako pri rozvoji krehkosti
spolupdsobia s involuciou aj iné faktory — individudlna geneticka expresia, Zivotosprava a
ochorenia seniora, vplyvy Zivotného prostredia a socialnych podmienok. Za najcastejsie priciny
krehkosti su povaZzované sarkopénia, chronické ochorenia, bolest’, nekvalitné ¢i nedostato¢né
stravovanie a zhorSenie exekutivnych funkcii, délezitt ulohu zohrévaju polyfarmécia, socidlne
problémy a neprimerana stresova zataz. Faktory sa navzdjom ovplyviiuji a potenciuju. V
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priebehu casu je zjavné celkové neprospievanie dané neschopnostou krehkého organizmu
vratit’ sa na povodnu uroven funkcnej kapacity a fyzickej vykonnosti, a to aj napriek adekvatne;j
komplexnej intervencii pri epizode stresovej situacie. Vulnerabilita sa prejavuje aj vo zvySenom
riziku vzniku a rozvoja kognitivneho deficitu a inych komplikacii.

5.5. Klinicky obraz

Syndrom krehkosti mé svoje tzv. vonkajsie prejavy (fenotyp) a ich znaky, ktoré umoziuju aj
jeho diagnostiku. Charakteristiky stareckej krehkosti ako syndromu su pokles fyzickej
zdatnosti, adaptability a odolnosti proti minimalnemu stresu (zatazi). Krehky senior ma
zhorSenu prognoézu, proces zotavenia z akutneho ochorenia alebo po uraze je spomaleny a
neuplny, s pohotovostou ku komplikdcidm a recidivujucim dekompenzéacidm, so zvySenym
rizikom vzniku disability a odkézanosti pri beznych dennych aktivitach. NavySe, po kazdom
ataku zvySenej zataze dochadza k prehibeniu uz aj tak redukovanych funkénych rezerv, a
zvySuje sa tym riziko d’alSieho zlyhania (Spirala poklesu rezerv a odolnosti). Starecka krehkost’
teda vyjadruje zdravotny stav seniora s nahromadenymi funkénymi deficitmi, ale aj so
zvySenou potrebou hospitalizacii, dlhodobej starostlivosti a so stupajucou pravdepodobnostou
umrtia. Dolezité su rizikd vyplyvajuce z institucionalizacie a Castych hospitalizacii, krehki
seniori su hospitalizovani CastejSie ako nie-krehki. Vznika tak d’alsi zacarovany kruh krehkosti,
ked’ hospitalizacia samotnd znamena pre krehkého zataz a zvysenie rizika rozvoja komplikacii
(nozokomidlne infekcie, pady, inkontinencia, delirium, smrt’). Pokles potencidlu zdravia takto
zraniteného starSieho jedinca je zrejmy (obrazok 3). Prejavy krehkosti (tabulka 3,4) su
nespecifické a mozu byt individudlne vyjadrené poctom, intenzitou, casovou postupnostou.
Okrem telesnych faktorov zahfiiaju aj rozmer subjektivneho vnimania zdravia, stav vyzivy,
kognitivny status, senzoricky deficit a aktudlnu liecbu. Syndrém krehkosti je dynamicky proces
s typicky progresivnym zhorSovanim celkového stavu krehkého seniora, pribudanim funkénych
deficitov v rdznych oblastiach a stupfiujicim sa rizikom ré6znych novych komplikacii (napriklad
pady) aj smrti. K najCastejSim prejavom krehkosti patria inava, chudnutie, svalova slabost’ a
pribidanie réznych funkénych deficitov. V rameci diferencidlnej diagnostiky treba vylucit’ iné
pri¢iny neprospievania a subjektivneho pocitu slabosti. Prejavy krehkosti st zhodné s
klinickym obrazom mnohych zdvaznych ochoreni v starSom veku (napriklad reumatologické,
endokrinné, onkologické, end-stage orgdnovych zlyhavani, chronické infekcie, anemicky
syndrém, demencia a depresia, epizody akutnych zhorSeni chronickych ochorent).

Obrazok 3. Bludny kruh patofyzioldgie krehkosti
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5.6. MoZnosti intervencie a liecby krehkosti

V sucasnosti nie je mozna kauzdlna lieCba plne rozvinutej krehkosti, dovodom je
multifaktoridlna etiologia, polymorbidita a podiel starnutia organizmu. Do istého bodu je vSak
krehkost’ vhodnou intervenciou potencialne reverzibilna. Preto je potrebné zamerat sa na
vyhl'adavanie rizikovych seniorov a realizovat’ preventivne opatrenia, aby sa predislo plne
rozvinutej stareckej krehkosti a jej nasledkov. Z tejto intervencie najviac profituju nielen zdravi
a zdatni seniori, ale aj ti, ktori s v pasme tzv. pre-frailty. Dalsi z vystupov spolo¢ného konsenzu
sa tyka prave oblasti prevencie a v€asnej intervencie krehkosti. Za najainnejsie sa v sucasnosti
povazuje udrziavanie fyzickej zdatnosti, kvalitnd strava, dostato¢na hladina vitaminu D a
redukcia polyfarmacie, dolezité je aj v ramci moznosti ovplyvnit' kognitivny €1 senzoricky
deficit a stabilizovat’ chronické ochorenia starSieho pacienta (napriklad artériova hypertenzia,
kardidlne zlyhavanie, cukrovka, depresia), ako aj motivacia seniora, kontinuita v sledovani a
flexibilné prehodnotenie ciel’a a postupov pri zmene stavu pacienta. Vyznam ma aj o¢kovanie
¢1 doraz na skoru rehabilitaciu v obdobi rekonvalescencie po zadtazovej situécii. Telesna aktivita
zvySuje funkény potencidl seniora, brani Ubytku svalovej hmoty a sily, zlepSuje rychlost
chodze, chddzu do schodov, vstavanie zo stoli€ky a udrZiavanie rovnovahy, redukuje riziko
depresie a padov. V tabulke 4 su uvedené zasady prevencie a v€asnej intervencie krehkosti.
Konsenzus odporaca skriningovo vySetrit' vSetky osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s
chronickym ochorenim a zaroven s vyznamnym poklesom hmotnosti (viac ako 5 % za posledny
polrok).

Tabul’ka 4. Zasady prevencie a v€asnej intervencie krehkosti.
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F Food Prevencia anorexie a malnutricie, adekvatny
prijem  kvalitnych  proteinov, vitaminov,
ostatnych nutrientov a energie v strave.

R Rezisten¢né cvicenie Fyzicka aktivita, odolnost’.

A Aterosklerdza Prevencia vzniku aterosklerdzy, ovplyviiovanie
jej rizikovych faktorov.

I Izolacia Prevencia izolacie, stretavanie sa s lud'mi
,,Chod’te von a bud’te aktivni®.

L Limit pain Diagnostika a aktivna liecba/tlmenie bolesti.

T  Tai-chi /iné cviCenia rovnovahy | CviCenia zamerané na posilnenie stability
a rovnovahy.

Y  Yearly checks Dodrziavanie pravidelnych kontrol 1-roénych
kontrol zdrav. a funkéného stavu.

5.7. Krehkost’ ako indikacia na paliativnu lie¢bu

Stareckd krehkost’ je od istého bodu nevylie€itelny progredujlici stav bez moZznosti kauzalnej
liecby, ktory vedie ku komplikaciam a moze sposobit’ smrt’ pacienta. Preto aj krehkost’ samotna
moze predstavovat’ indikaciu na paliativnu lie¢bu. Krehkost’ navySe ovplyviiuje diagnosticky a
liecebny proces mnohych neonkologickych ochoreni v starSom veku, ktoré v pokrocilom a
kone¢nom $tadiu (end-stage pl'icnych, kardiadlnych a oblickovych ochoreni) taktiez profitujia z
principov paliativnej liecby. Jej pritomnost’, samozrejme, modifikuje aj diagnostické a lieCebné
moznosti v pripade onkologického ochorenia seniora — krehkost’ ako nepriaznivy faktor pri
inom (onkologickom/neonkologickom) nevyliecitel'nom ochoreni v Stddiu paliativnej liecby.
Uz mierny stupen krehkosti podmieniuje az 25 % riziko smrti v priebehu nasledujtcich 5 rokov
(obrazok 1).

V stiasnosti akceptujeme tri ,top™ pri€iny smrti v nasej populacii — rakovina, organové
zlyhanie a krehkost’/demencia. Trajektorie priebehu a umierania pri chronickych ochoreniach,
ako aj urCenie spravneho Casu na zacatie paliativnej lieCby su pre tieto tri klinické situacie
Specificky odlisné — kym pri onkologickom ochoreni vac¢Sinou nie st pochybnosti a k dispozicii
mame rozne prognostické nastroje, stavy chronickych zlyhavani orgdnov, krehkost’ ¢i demencia
maju priecbeh a epizody akutneho zhorSenia menej predvidatelné s prognosticky
nevyspytatenym vysledkom (obrazok 4).

Obrazok 4. Trajektorie priebehu a umierania pri chronickych ochoreniach.
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V tychto pripadoch k paliativnej liecbe nepristupujeme len na zéklade samotnej diagnoézy ¢i
progndzy, ale na zdklade vzniknutej aktualnej potreby, ktora je vSak vysledkom kontinualneho
zhorSovania. V situécii prognostickej neistoty ndm moéze rozhodovanie ulah¢it’ odpoved’ na
otazku: ,,Prekvapilo by ma, ak by tento pacient umrel v priebehu jedného roka?*“ Ak naSa
odpoved’ znie: ,,Nie, neprekvapilo®, paliativna lekarska a oSetrovatel’ska starostlivost’ o tohto
pacienta je namieste a starSieho krehkého pacienta moZeme povazovat' za terminalne chorého.
Aj pri intervencii krehkosti plati moderny pristup aktivnej paliativnej starostlivosti zaloZenej
na individudlnom plane zohl'aditujucom potreby konkrétneho pacienta, kde subezne v potrebnej
miere prebieha ochorenie modifikujice s podpornou a paliativnou lieCbou, pomoc pri rieSeni
spiritudlnych a socialnych potrieb pacienta, ako aj starostlivost’ o blizkych a truchliacich.
Starostlivost’ o krehkych prinaSa do paliativnej mediciny aj geriatrie mnoho otdzok. Z tohto
pohladu je vel'mi zaujimavy clanok, v ktorom autori spracovali vystupy niekolkych prac,
ktorych kIaiCovymi slovami boli krehkost a paliativna medicina. Sumarizaciou informacii
zistili, Ze krehkost’ je vo vieobecnosti povazovana za stav, ktory spifia indikacie paliativnej
liecby a trajektoria umierania typickad pre krehkost’ je dostatocne znama. Paliativnu starostlivost’
krehkym seniorom véc¢sinou poskytuju geriatri, odpoved’ na otazku, kedy ma tato starostlivost’
zacat), je stale diskutovana. Nie je mozné jednoznacne urcit’, ktoré zhorSenie stavu je prave to
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smrtiace a nemame zatial k dispozicii univerzalny diagnosticky postup, ktory by toto
rozhodovanie urobil jednoznaénym ¢i jednoduchSsim. Vo vseobecnosti mdézeme vymedzit
niekol’ko okruhov medicinskej paliativnej starostlivosti o krehkych seniorov: identifikacia
stupnia krehkosti (CGA, FI), prehodnotenie medikacie — neprimeranej polyfarmacie (redukcia
neziaducich ucinkov a interakcii), diagnostika a lieCba stavov zhorsSujucich krehkost’ (napriklad
anemicky syndrom, kardialne zlyhavanie, infekcia), lie€ba malnutricie, bolesti a obt’azujucich
symptomov (napriklad dychavi¢nost, slabost, nechutenstvo), predvidanie a prevencia
komplikécii (delirium, pady, depresia, insomnia, nozokomidlne infekcie), pokraCovanie v
prevencii ubytku svalovej hmoty (podla realnych schopnosti) a samozrejme lieCba komplikacii,
ak nastanu. Hlavnym cielom by mala byt diagnostika a lieCba, ktorad zlepsuje kvalitu zivota
krehkého seniora a zatazuje ho ¢o najmenej. Ak je nevyhnutny invazivny (diagnosticky c¢i
lieCebny) postup, musime mat’ na zreteli zvySené riziko naslednych komplikacii (napriklad
delirium, inkontinencia, zhorSenie mobility a kognitivneho statusu) a podriadit’ tomu
starostlivost’ po vykone. Sucastou celého procesu musi byt komunikécia s pacientom a jeho
pribuznymi nielen o aktudlnom zdravotnom stave, ale aj o prognoze krehkého pacienta, ktoré
je primarne nepriazniva pre celkovi vulnerabilitu organizmu danu vycerpanou funkénou
kapacitou organov a neschopnost’ adekvatne reagovat’ na zataz.

6. Syndrom malnutricie

Vyziva patri medzi jeden z hlavnych faktorov vonkajsieho prostredia, ktory sa uplatiiuje
pri vzniku, ale aj v prevencii a liecbe ochoreni. Je povazovana za zékladnu biologickt potrebu
¢loveka, dodava organizmu energiu a latky dolezité pre jeho stavbu a normélne fungovanie.
Adekvatna vyziva je dolezitou podmienkou pre zdravie organizmu a udrZiavanie pocitu
zdravia. Nespravna vyziva sa podiela na vzniku a progresii ochoreni, priamo sposobuje
sarkopéniu a krehkost’ pacienta. Seniori su podvyzivou ohrozeni CastejSie ako mladsi dospeli.
Nedostato¢na alebo nesprdvna vyziva seniorov nemoéze byt povazovana za prirodzeny
sprievodny znak starnutia.

Vyskyt malnutricie v starobe sa s pribudajucim vekom zvySuje (15 % vo vekovej skupine 65
— 74 ro¢nych a 45 % vo vekovej skupine 75 rocnych). Osobitnym problémom je malnutricia v
domovoch pre dochodcov (najmé na oddeleniach pre imobilnych), kde az 80 % obyvatelov je
ohrozenych jej vznikom a mdze sa vyskytnat az u 40 % obyvatelov. Vysledky populaénych
Stdii medzi seniormi udavajii zvySené riziko vzniku porich vyzivy a hydraticie u 65 %
seniorov zijucich v prirodzenom domacom prostredi a az u 90 % seniorov hospitalizovanych ¢i
inStitucializovanych. S prehlbovanim sa tzv. epidémie obezity, ako jedného z dolezZitych
prejavov tzv. civilizaénych chordb, tvoria stale vac¢si podiel seniorov I'udia obézni, aj ked’ stale
vyznamny podiel pacientov s malnutriciou tvoria aj chori s podvyzivou. Malnutricia sa
vyskytuje u 20-80 % hospitalizovanych seniorov, zvysSuje vyskyt komplikacii, predlzuje pobyt
a zvysuje ndklady. Pokrocila malnutricia sa v starobe vyskytuje az v 50 %. Azu 70 % chorych,
ktori uz prichddzaji do nemocnice na interné resp. chirurgické oddelenia s malnutriciou, sa
stupeni ich malnutricie zhor$i. To je mimoriadne zlou vizitkou a prejavom neznalosti zasad
starostlivosti o seniora. Ak sa neznalost’ neodstrani, a nepristipi sa k Sirokému uzivaniu liecby
tzv. umelou vyzZivou (enterdlna event. parenteralna vyziva) bude tento stav progredovat’.
Vysledkom je napr. aj vznik zavaznych komplikacii veducich k zbyto€nému umrtiu az u 5%
takto nesprdvne manazovanych seniorov.

6.1. Vyziva a staroba
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Na prijem potravy u I'udi ma v starobe vplyv niekol’ko faktorov — prirodzené procesy starnutia,
kognitivny stav, pritomnost’ a charakter ochoreni, polyfarmacia a socioekonomické zazemie
seniora. Oproti mladSim dospelym su stari I'udia viac nachylni na vznik portch vyzivy.
Nasledkom involucie organov a systémov je dysregulacia metabolizmu a zmeny v zloZeni tela,
ktoré zvySuju riziko nedostatocného pokrytia nutricnych a energetickych potrieb v situdcii ich
zvySenej potreby. Starnutie Struktur a funkcii moéze ovplyvnit® vstrebavanie a vyuzitie
niektorych nutrientov a so starobou vo vSeobecnosti suvisia zhorSené regulacné schopnosti,
¢o plati aj o udrziavani energetickej homeostazy.

6.1.1. Faktory predisponujuce k vzniku malnutricie v séniu

Involuéné zmeny suvisiace s prijmom stravy su na Urovni centralnej aj periférnej. Starnutie
vedie k strate zubov, poklesu ¢uchovych schopnosti a meni prah na vnimanie chuti. Znizuje sa
bazalna tvorba slin, dochadza k zmenim v procese Zuvania, tvorby susta a prehitania,
k zniZzenému klirens pazerdku. Stari 'udia stracaji pocit smédu. DoleZitu lohu maji procesy
starnutia zaludka, nasledkom ktorych ma fundus znizent schopnost’ relaxacie, antrum sa rychlo
naplni, ¢o spolu s pomalym vyprazdiovanim Zzaludka spdsobuje rychlu a dlhSie trvajucu
distenziu antra. Zmeny v zlozeni zalido¢nej $tavy (hlavne znizena produkcia HCI a intrinsic
faktora) ovplyviiuju vstrebavanie niektorych Zivin. Znizena produkcia NO sa spolupodiel’a na
rychlom pocite nasytenia. V tenkom ¢reve dochadza k znizeniu poctu klkov a krypt, znizeniu
vySky enterocytov s naslednym zmenSenim slizni¢nej plochy. So starnutim stvisia aj
degenerativne zmeny myenterického plexu a znizeny splanchnicky prietok, stipa prevalencia
infekcie sposobenej Helicobacter pylori. Pri nedostatocnej acidite Zzaludo¢ného prostredia
straca zalidok svoju bariérovi funkciu a stupa riziko bakterialneho prerastania v tenkom creve.
Ochorenia pankreasu a pe¢ene majl vplyv na stav vyzivy v kazdom veku, ale involu¢né zmeny
tychto orgénov len miniméalny.

Dysregulicia hormdnov, neurotransmiterov a cytokinov ma taktiez vyznamny vplyv na
chut’ do jedla, pocity hladu a nasytenia, ako aj na zmeny zloZenia organizmu starSich jedincov.
Pri starnuti st pozorované vysSie hladiny niektorych peptickych horménov (leptin,
cholecystokinin, pankreaticky polypeptid), zniZzené¢ koncentracie neuropeptidu Y, vySSie
hladiny glukokortikoidov, katecholaminov a serotoninu, nizSie hladiny rastového, IGF-
I a pohlavnych hormoénov. V starobe je sklon k inzulinovej rezistencii. KedZe inzulin
ovplyviiuje aj procesy signalizacie leptinu (stimulaciou) a ghrelinu (inhibiciou) do hypotalamu
(kontrola pocitov hladu a sytosti), relativna hyperinzulinémia v starSom organizme sa moze
spolupodiel'at’ na rychlom pocite nasytenia a znizenej chuti do jedla. Cytokiny IL-1, IL-6
a TNFa, ktoré maju samostatni metabolickil aktivitu, st u starSich zvySené bazalne.
Prostrednictvom hypotalamu spdsobuju nechutenstvo a znizeny prijem stravy a spolupodielaja
sa aj na ubytku svalstva v starobe. Ich hladiny st zvySené pri chronickych ochoreniach
(prolongovand zapalova odpoved’) ¢i v situdcii akltneho inzultu roznej etioldgie. Na pocit
hladu a nasytenia v starobe mézu mat’ vplyv aj znizend produkcia endogénnych opioidov
(dinorfin) a pokles poc¢tu opioidovych receptorov.

Starnutim prirodzene klesa energeticky prijem paralelne s poklesom celkového
energetického vydaja, na ktorom sa podiela pokles pokojového metabolizmu spolu so
zniZzenim fyzickej aktivity. Denny energeticky prijem klesa medzi 20. a 80. rokom Zivota o 1
000 — 1 200 kcal u muzov, o 600 — 800 kcal u Zien a denny prijem stravy moze klesntt’ az o 30
%. V starSom veku stiipa percento energie ziskanej zo sacharidov, nemeni sa percento energie
ziskanej z tukov, ale celkovy prijem tukov v strave klesa.
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V starobe dochiadza k zmenam zloZenia tela. Redukuje sa celkové mnozstvo vody, bunkove;j
a inej netukovej hmoty a v organizme pribuda tukova zlozka, ked’ze pokles fyzickej aktivity
a energetického vydaja vedie k akumulacii tuku. Navyse dochadza aj k zmenam v distribtcii
tuku, ktory sa preferencne ukladd do svalov a do parenchymovych organov, pribuda tuk
v oblasti bruSnej steny a intraabdominalne, ubuda podkozny tuk na koncatinach.

Starecka anorexia je dosledkom uvedenych regulacnych zmien sposobenych starnutim. Aj
zdravi stari I'udia maju prirodzene mensiu chut’ do jedla ¢i mensi zaujem o stravovanie, maja
rychlejsi pocit nasytenia a mensi pocit hladu medzi jednotlivymi jedlami aj po no¢nom la¢neni.
V porovnani s mlad$imi jedia pomalSie, z jedenia maji mensi pozitok a naraz st schopni
skonzumovat’ len mensiu porciu jedla. U muzov je senilna anorexia vyraznejsia ako u zien.
Dovodom je pravdepodobne pokles hladin testosteronu. Testosteron energeticky prijem
zvySuje, estrogén znizuje, takze pokles estrogénu v postmenopauze ma mensi anorekticky
efekt. Navyse, pokles testosteronu je spojeny so zvysenim leptinu.

Socioekonomicka situicia a vzdelanie Dolezitym faktorom, ktory ovplyviluje stravovanie
najma v civilizovanych krajindch, je finan¢nd situacia, vzdelanie, miera dostupnych informacii
a motivacia seniorov. Ovplyvnuju predovsetkym preferenciu kvalitnych potravin s vysokym
nutri¢nym obsahom, ktoré dokazu zabezpecit’ Zelany prijem nutrientov aj pri nizsej energeticke;j
hodnote tychto potravin.

Stari 'udia nedokézu zjest’ objemovo rovnaké mnoZstvo potravin ako mladsi, maji preto
zvySené riziko vzniku réznych karen¢nych stavov. Ked’ze energeticky vydaj a prijem je u
starSich prirodzene niz8i, v stave zdravia (¢i kompenzovaného ochorenia) su energetické
potreby relativne dostato¢ne pokryté. Dobry stav zdravia a vyzivy je zavisly aj od adekvatneho
prijmu proteinov, energie ainych nutrientov. Sta¢i malé poruSenie tejto ,,rovnovahy*
avysledkom je karencia energie, bielkovin, alebo inych nutrientov s naslednymi
komplikaciami. Mimoriadne dolezitym nutrientom pre seniorov su bielkoviny. Odporuceny
denny prisun bielkovin na deni pre dospelu osobu je 0,8 g/kg hmotnosti. Starsi jedinci vSak
profituji z vyssieho prisunu kvalitnych bielkovin (1,0 — 1,2 g/kg hmotnosti), ktory pomaha
udrziavat’ svalovi masu a silu, zlepSuje stav imunitného systému, hojenie rdn a udrziava
vykonnostny stav seniorov. Proteiny by mali pokryt’ 20 — 25 % kalorického prijmu, sacharidy
50 - 60 % a tuky 20 — 25 %. V starSom veku je odporuceny prijem vlakniny 30 g/deii u muzov,
21 g/den u Zien, denny prijem cerstvej zeleniny a ovocia. VSeobecné odporucenia zdravého
stravovania a Zivotného §tylu st podobné ako pre dospelych v neseniorskom veku (strava
pestra, nutricne bohatd a energeticky vyvazend, viackrat denne v primeranych porciach,
dostatok kvalitnych bielkovin, zakladom st obilniny, Cerstva zelenina a ovocie, chudé¢ méso
a ryby, nizky obsah nasytenych tukov a transmastnych kyselin, striedmy prijem rafinovaného
cukru, soli a alkoholu). Aj v starSom veku je dolezita primerana fyzicka aktivita v rovnovahe
s energetickym prijmom, toto odporucenie je, samozrejme, podriadené redlnym schopnostiam
a zdravotnym limitom kazdého seniora.

6.2. Malnutricia u seniorov

Malnutricia vo vyzname hyponutricie (nedostatocnej vyzivy ¢i podvyzivy) je stav
nedostatocného prisunu energie, proteinov ainych nutrientov potrebnych na spravnu
konstiticiu a fungovanie organizmu a ma r6zne metabolické, somatické a zdravotné nasledky.
Malnutricia je u starSich definovana poklesom hmotnosti o viac ako 5 % za mesiac alebo viac
ako 10 % za pol roka, a sicasne BMI pod 20 kg/m?. Najdodlezitejsi indikator podvyzivy je
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nezelana alebo neplanovana strata hmotnosti, ale dolezity je aj kontext, ¢i ide o stav akutneho
stresu, chronického ochorenia, alebo je podvyziva vyvolana zhor§enymi socioekonomickymi
faktormi, alebo akutneho inzultu (infekcia, akttne zhorSenie chronického ochorenia, iraz, strata
partnera, inStitucializacia a pod.) V kontexte akutneho inzultu sa za vyznamnu pokladé uz strata
telesnej hmotnosti o viac ako 2 % za tyzden. Zdravotnici maji tendenciu vnimat’
hyponutri¢nych pacientov ako malnutricnych a problémovych, no epidémia obezity situdciu
meni. V klinickej praxi sa stdva dominantnym problémom malnutricie klinicky obraz
sarkopenickej obezity.

6.2.1 Definicia spravnej vyzivy a malnutricie

Spravna tj. zdrava vyzZiva je definovana ako prijem potravy v takom kvalitativnom a
kvantitativnom mnozstve, ktoré zabezpec¢i fyziologicky vyvoj a fungovanie organizmu a
napomaha prevencii ochoreni. Spravna vyziva musi byt’ nielen energeticky dostato¢na, ale ma
obsahovat’ aj adekvatne mnozstvo makronutrientov (sacharidov, bielkovin a tukov)
a mikronutrientov (vitaminov, mineralov, vratane stopovych prvkov, balastnych latok) ako aj
tekutin. Malnutricia je kazdé in4 forma stravy - nepomer medzi privodom kalorii, makro a
mikronutrientov k metabolickym poziadavkam organizmu (obrazok 1)

Obrazok 1. Spravna vyziva a poruchy vyZivy vznikajuce pri zmenach privodu a narokov na
kaldrie v organizme.

PODvyiZiva .......... VS, cerreernneeenans NADvyZiva

Spalovanie kalorii

Mobilita, pohyb
Prijem kalorii Chronické choroby
(katabolizmus, chron. zapal)

Prijem potravy
Hypo-/Imobilita

6.2.2. Priciny vzniku malnutricie v starobe

Vo vSeobecnosti mézeme priCiny chronickej straty hmotnosti v starobe rozdelit’ na priiny
fyziologické (involuciou podmienené — starecka anorexia) a nefyziologické, ktorych podstatou
je zniZeny prijem stravy, zvySené straty zivin, zvySené naroky na vyzivu alebo ich vzajomna
kombinacia. Staroba je spojena s vysokym vyskytom chronickych ochoreni (somatickych,
neurologickych, psychiatrickych), ktoré vedt k anorexii alebo kachexii. Vzhladom na
polymorbiditu sa u starSich pacientov mozu rizikové anamnézy sumovat’. Nasledky niektorych
chorob vedu k obmedzeniam v schopnosti stravu prirodzene prijimat’ alebo si ju zadovazit
&i pripravit’. Dal§im faktorom spojenym so starobou je polyfarmacia. Mnohé lieky, ktoré bezne
star$i lI'udia uzivaju, maju neziaduce uUCinky v zmysle nechutenstva, traviacich tazkosti,
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obstipacie ¢i hnacky alebo chutovych a cuchovych poruch. Mézu ovplyviovat’ aj vstrebavanie,
metabolizmus v peceni a vyluCovanie. V geriatrii je vzdy dolezity aj faktor socialny
a ekonomicky. Seniori pre nedostatok financnych prostriedkov preferuju nakup nekvalitnych
potravin, Casto si odkazani na pomoc pri nakupe a priprave jedla alebo vyzaduji pomoc pri
kfmeni. InStitucionalizacia a hospitalizacia su d’alSimi vyznamnymi rizikovymi faktormi
vzniku malnutricie

Medzi najCastejSie pri¢iny malnutricie v starobe patri:

M — malabsorbcia, maldigescia pri ochoreniach GIT,

A — anorexia, znizenie hmotnosti,

L — lieky — polypragmadzia, anorekticky efekt niektorych farmak,

N — nedostupnost’ adekv. stravy, nevhodné stravovacie navyky

U — asta (oralne zdravie, zubné nahrady), problémy s hryzanim a prehitanim,
T — tyreopatia (hypertyredza),

R — rezidentna starostlivost’ (chori v dlhodobej ustavnej starostlivosti),

I - TADL zavislost,

C — cholesterol (nizky obsah cholesterolu v diéte),

E — emocie (depresia), ekonomika (nedostatok financif)

6.3. Diagnostika malnutricie

Kym pri posudzovani stavu vyZivy zdravych oséb mladsich vekovych kategorii va¢sinou
postacuje kritérium BMI, diagnostika stavu vyZivy seniorov musi byt zaloZena na CGA. Jeho
stuCastou je aj zhodnotenie nutriéného stavu a pritomnosti rizikovych faktorov vzniku
malnutricie. Skrining nutricného stavu amiery rizika vzniku malnutricie by mal byt
Standardnym tikonom pri vySetreni seniora. Ked’Ze malnutricia ¢i riziko jej vzniku je zadvazny
nepriaznivy prognosticky faktor, je nutné venovat’ posudeniu stavu vyZivy pozornost’ pri ataku
akutneho zhorSenia zdravotného stavu, ako aj v priebehu chronickych ochoreni. Identifikovat
malnutriciu ndm umoznuje:

e Nutricnou anamnézou ziskame asponi orientacné udaje o stravovani seniora
(stravovacie navyky, mnozstvo, zloZenie stravy, zaobstardvanie a priprava stravy,
preferencie chuti), ndpomocné moézu byt aj nutricné denniky zalozené na sledovani
a zaznamenavani denn¢ho prijmu stravy. Dolezitd je aj lieckova a osobnd anamnéza
prekonanych ochoreni.

e Fyzikalnym vySetrenim ziskame udaje o vyske a hmotnosti, ndsledne BMI (tabul’kal).
U mnohych star§ich os6b nemo6zu byt spravne urcené, napriklad pre pritomnost
vypotkov, opuchov, poruch postoja, vyraznej kyfoézy/kyfoskoliozy, fraktur stavcov ¢i
straty koncatiny. Na odhad vySky a hmotnosti mozno pouZit' ich vypocet s pouZzitim
nameranych hodnot vzdialenosti (pdta-koleno) a obvodov (napriklad lytka, paze),
d’alSou moznostou je bioimpedan¢né meranie, ktorym sa ur¢i percento netukovej
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a tukovej masy v organizme, popripade takmer nedostupnd nuklearna magneticka
rezonancia.

e Ostatné antropometrické parametre vhodné na posudenie aktudlneho nutriéného
stavu (ale aj na sledovanie efektu lie¢by) su v praxi jednoducho zrealizovateI'né ukony
— meranie obvodu nedominantného ramena (stav svalovej hmoty) a meranie vysky
koznej riasy nad tricepsom (stav tukovych zasob). Antropometrické vySetrenia mozno
doplnit’” funkénymi vySetreniami svalovej sily (napriklad handgrip, dynamometer,
spirometria — FEV1).

e CGA so zhodnotenim nutri¢éného stavu seniora pomocou testov, resp. dotaznika.
Viacero druhov dotaznikov bolo vytvorenych za ucelom identifikacie jedinca
s malnutriciou alebo s rizikom jej vzniku, mnohé su Specifické pre urcitti klinicka
situdciu alebo vekovu skupinu. Dotaznik MUST (The Malnutrition Universal Screening
Tool) je vSeobecne prijimany ako jednoduchy nastroj na posudenie stavu vyzivy pri
ambulantnom aj nemocni¢nom vySetreni. Jeho vyhodou je rychla realizacia, vysoka
prediktivna hodnota nielen vo vztahu k nedostato¢nej vyzive, ale aj k miere dizky
hospitalizicie a mortalite star§ich. Pre populaciu starSich je k dispozicii Skala pre
hodnotenie stavu vyzivy alebo jej skratend forma aj v naSich podmienkach znama
anglickou skratkou (MNA/ MNA — SF; The Mini — Nutritional Assessment/- Short
Form). MNA je komplexny néstroj na diagnostiku pritomnosti malnutricie alebo rizika
jej vzniku. Obsahuje udaje antropometrické (BMI, obvod lytka a ramena, ubytok
hmotnosti za 3 mesiace), anamnestické (pritomnost” a charakter somatickych ochoreni
a chronickych ran, lieckovd anamnéza), udaje o funkénom stave (napriklad schopnost’
mobility a sebaobsluhy), o psychickom zdravi, ale aj o subjektivnom vnimani zdravia
a stavu vyZivy samotnym seniorom. Malnutrition Risk Scale, tzv. SCALES: Sadness
(smutok), Cholesterol (menej ako 4,14 mmol/l), Albumin (menej ako 40 g/l1), Loss of
weight (strata hmotnosti), Eating problem (problémy s jedenim), physical/cognitive
Shopping problem (fyzické a kognitivne limity pri zaobstarani a priprave stravy) je
skriningovy nastroj uréeny na rychle zhodnotenie rizika malnutricie pre ambulantnych
pacientov a jeho vypovedna hodnota koreluje s MNA.

e K zékladnym laboratérnym parametrom na posudenie stavu vyZivy patria celkové
bielkoviny, albumin, prealbumin, transferin, cholesterol, hemoglobin a absolutny pocet
lymfocytov. Pri detailnom vySetreni sa patra po karencii mikronutrientov, doleZité su aj
udaje o stave oblickovych a pecenovych funkcii a koncentracii CRP, hodnota kreatininu
odrdza aj stav svalovej hmoty. Bielkoviny s kratkym polofasom ako prealbumin,
transferin su citlivejSimi parametrami malnutricie, zatial' ¢o nizka hladina albuminu
signalizuje zavaznu dlhodobt poruchu nutri€éného stavu. Hodnota sérového albuminu
ma dobra predikénti hodnotu pre uspesnost’ event. chirurgickej intervencie u seniora.

6.3.1. Objektivne diagnostické kritéria malnutricie

Na urcenie pritomnosti mame k dispozicii tzv. kvantitativne diagnostické kritéria.
O pritomnosti malnutricie m6Zeme hovorit’, ak je u pacienta splnené aspon 1 z 3 diagnostickych
kritérii, a stiasne asponi 1 tzv. etiologickych spustacich faktorov.

Aspon 1 diagnostické kritérium
1. nechcena strata hmotnosti (>5% za 6M, alebo >10% do 1R, alebo
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2. BMI <20 kg/m2) alebo
3. pokles svalovej hmoty /sily
+ aspon 1 tzv. etiologicky faktor
- znizeny privod potravy (maldigescia /malabsorbcia)
- zéavazné ochorenie spojené s inflamaciou
- zvySend potreba — katabolizmus (po OP, hojenie ran, dekubity, ..)

6.4. Klasifikacia poruch vyzivy v starobe

Malnutriciu mézeme klasifikovat’ z viacerych hl'adisk.

e Podla fenotypu pacienta, a vysledkov antropometrickych merani. Standardne su
poruchy vyzivy klasifikované podl'a WHO, kritériom je hodnota BMI. Tato klasifikacia
je uvedenda v tabul’ke 1. Pri urCeni stupna malnutricie treba vSak okrem samotnej straty
telesnej hmotnosti brat’ do tvahy aj energeticky prijem, strata telesného tuku vs.
svalovej hmoty, pritomnost’ edémov a znizenej svalove;j sily.

e Podla patofyziologickych mechanizmov ktoré malnutriciu sposobili. Ak je
nedostato¢ny prijem energie, hovorime o malnutricii energetickej (kalorickej), tj. o tzv.
jednoduchej energetickej deplécii (tzv. jednoduché hladovanie), konciace klinickym
obrazom tzv. marazmu. Nedostatocny prijem bielkovin vedie k malnutricii proteinovej
(kwashiorkor). Pri zmieSanej protein-energetickej malnutricii sa kombinuje v ré6znom
pomere nedostatok energie aj proteinov (stresové hladovanie).

Tabulka 1. BMI — klasifikacia porich vyzivy podla WHO

BMI > 40 Extrémna obezita BMI < 18,5 Podvyziva
BMI 30 - 39,9 Obezita BMI 17-18,4 Mierna p.

BMI 25 -29.,9 Nadvéha BMI 16 - 17 Stredna p.
BMI 18,5 - 24,9 Norma BMI <16 Tazka p.

6.5. Nasledky malnutricie v starobe

Hoci samotny vek nad 70 rokov je rizikovym faktorom rozvoja podvyzivy, starobné
zmeny malnutriciu priamo nesposobuji. Poméhaji vSak jej rozvoju najméd pri kumulacii
s inymi nepriaznivymi faktormi. Predispozicia star§iecho organizmu na rozvoj podvyZzivy je
danad redukciou bunkovej ainej netukovej masy, ako aj jeho obmedzenou schopnostou
adaptéacie a obnovy poskodenych Struktar, ¢astou polymorbiditou a nepriaznivym socidlnym
postavenim populdcie starSich. Starobné zmeny vedi k osteopordze a sarkopénii, zvysuju riziko
rychleho rozvoja dehydratacie a dysbalancie niektorych elektrolytov (najma sodika a draslika).
V priebehu starnutia klesa prijem energie a stravy a paralelne s tym sa zvysuje riziko karencie
niektorych nutrientov, najma kvalitnych bielkovin, kalcia, Zeleza, zinku, vitaminov E a skupiny
B, Casty je nedostatok vitaminu D a folatov. Seniori su vo vSeobecnosti ohrozeni deficitom
vitaminov pre nedostatok Cerstvej zeleniny a ovocia v strave, na deficit vitaminu D ma vplyv
aj nedostatocnd expozicia slneCnym svetlom. Zly nutricny stav v seniorskom veku vedie
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k rozvoju krehkosti a dizability, k poruchdm kognitivnych funkcii, k anémii a akcelerovanému
ubytku svalovej a kostnej hmoty, k poklesu vykonnosti svalov, k poklesu funkénych rezerv
organizmu. Hyponutricia negativne ovplyviiuje zvladanie stresovych situdcii, odolnost’ proti
infekciam a rychlost’ hojenia ran a fraktar, zhorSuje fungovanie kardiovaskularneho systému.
Malnutricia zhorSuje celkovlil prognoézu, uspeSnost’ operacnych vykonov a rehabilitacie,
zvySuje riziko komplikécii, zvySuje pocet opakovanych hospitalizacii, nati k tprave
farmakoterapie a zvySuje morbiditu a mortalitu starSich pacientov. Bez ohladu na vek,
malnutricia méa nepriaznivy vplyv na prekrvenie v splanchnickom rieCisku ana funkcie
samotného traviaceho traktu (utlmenie digescie a resorpcie zivin, zhorSenie hormonalne;j,
bariérovej a imunitnej funkcie Creva, zhorSenie vyzivy enterocytov, spomalenie proliferacie
a obnovy epitelidlnej vrstvy sliznice ¢reva). U starSich méze byt’ faktor vplyvu malnutricie na
traviaci trakt zadvaznejs$i vzhl'adom na zniZenie perfizie vyplyvajliice uz zo samotnej involucie.
Kostrové svalstvo je v situdciach zvySenych energetickych narokov (stres) vyznamnym
zdrojom aminokyselin, preto je u starych pacientov stav svalovej hmoty pred vznikom akttneho
ochorenia vel'mi ddlezitym limitujicim faktorom. Star$i organizmus nema dostatocné rezervy
proteinov pre pripad ich zvySenej potreby a oproti mlad$im ma nizSiu schopnost’ navratu
k povodnej hmotnosti po jej strate (dlhsi ¢as obnovy celuldrnej a svalovej hmoty). Tym sa
zvySuje riziko komplikacii a predlzuje sa rekonvalescencia aj v pripade adekvatnej lieCby
a rehabilitacie. Pre rozvoj komplikacii a zhorSenu kvalitu Zivota ma vel’ky vyznam tbytok
motorickych funkcii spojeny s malnutriciou ¢i primarnym ochorenim. Vela star§ich pacientov
ma nedostatocnu svalovu silu alen s problémami zvlada bezné denné ukony uz aj pred
ochorenim. V situécii zvysenych metabolickych narokov, ked’ velI'mi rychlo dochadza k tibytku
uz aj tak redukovanej svalovej hmoty, sa rychlo rozvija slabost’, imobilita s pripitanim na
16zko, poruchy ventildcie a odkaslania, zvySuje sa riziko padov, hrozi plne rozvinuty
imobilizany syndrom. Rehabilitacia star§ich malnutricnych pacientov vyzaduje dlhsi Cas.
V Case zdravia ¢i kompenzovanej choroby je preto okrem dostato¢ného prijmu kvalitnych
bielkovin v strave dolezita aj primerana a pravidelna fyzické aktivita seniorov ako prostriedok
na udrZiavanie svalovej hmoty a prevencie jej ubytku.

6.6. MozZnosti vyZivovej intervencie

Ako uZ bolo uvedené, star$i l'udia st ohrozeni rozvojom podvyzZivy viac ako dospeli
v produktivnom veku azly stav vyzivy starSich je vyznamnym nepriaznivym faktorom
v mnohych situdciach. Preto je v geriatrickej praxi velmi doleZité malnutriciu nielen
diagnostikovat’ a lieCit, ale ju aj predvidat, venovat’ pozornost’ jej skriningu a lieCbe, a tak
predchadzat’ stavom plne rozvinutej malnutricie s jej zadvaznymi klinickymi komplikaciami.
Tzv. umell vyZivu zahajujeme u pacientov s manifestnou malnutriciou a u tych, ktori st
vznikom malnutricie ohrozeni. Jedna sa o pacientov, ktori z roznych dévodov nemdzu, nesma,
nechcu prijimat’ potravu per os, alebo ju netoleruju. Vyzivu moézeme rozdelit’ na enteralnu
vyzivu (EV) a parenterdlnu vyzivu (PV). Liecbu je potrebné indikovat’ a riadit’ podl'a dnes
platnych Guidelinov zaloZenych na medicine dokazov publikovanych ESPEN (Eurdpska
spolo¢nost’ pre klinicku vyzivu a metabolizmus), ktord zostavila odporti¢ania lieCby podvyzivy
zameran€ na geriatrickt populaciu. Nutri¢na liecba je na zaklade tychto odporucani indikovana
u vSetkych hospitalizovanych seniorov s polymorbiditou, alebo u kazdého seniora s poklesom
hmotnosti a rizikovymi faktormi indikujicimi rozvojom malnutricie. Odpora¢ané mnoZstvo
denného prisunu bielkovin u zdravych seniorov je minimalne 1,0 — 1,2 g/kg hmotnosti, v
situdciach zvySenych metabolickych narokov je nevyhnutna vyssia potreba bielkovin a energie
(1,2 - 1,5 g/kg hmotnosti).

6.6.1. Enteralna vyZiva
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Kazdy pacient, ktory ma funkény gastrointestinalny trakt a nema kontraindikacie je kandidatom
pre enteralnu vyzivu. Podmienkou fungovania EV je dostatoc¢né dlh¢ fungujuce tenké crevo. K
spracovaniu zZivin je potrebné minimalne 60 cm jejuna.

Vyhody EV voci PV:
» fyziologickejsi sposob aplikacie, - bezpecnejsia, nevyzaduje kanylaciu zil,
» stimuluje ¢revnu sekréciu a motilitu - stimuluje splanchnicky prietok,
» podporuje procesy hojenia - prevencia vzniku stresového vredu.
» EV udrziava integritu mukoézy, - brani prechodu baktémii, toxinov do krvi
» redukuje riziko infekénych a inych komplikacii

Pritomnost’ i malého mnozstva nutrientov v ¢revnom lumene je silnym stimulom pre
regeneraciu epitelu a wudrzanie zdkladnych funkcii c¢reva vratane produkcie
imunoglobulinov.

Nevyhody a rizika enteralnej vyZivy:

regurgitacia a bronchialna aspirdcia so zavaznymi pl'ucnymi komplikéciami, riziko je
vyssie u EV podévanej do zaludka,

intolerancia stravy s potrebou podavania prokinetik,

osmotické hnacky, dumping syndrom a meteorizmus.

absolutnou kontraindikaciou EV je krvacanie do GIT-u a obstrukény ileus !

Sposoby aplikacie EV:
1. Sipping (stkanie, popijanie) je vyhodny u pacientov, ktori su schopni ¢astym popijanim

malych mnoZstiev EV dosiahnut’ uplny denny prisun Zivin a tekutin. K dispozicii je
niekol’ko rozli¢ne ochutenych preparatov vo forme ochutenych mlieCnych napojov,
dzusov, ipudingov. To zlepSuje ich toleranciu, a palatabilitu (chut’). Tento spdsob
vyzivy je dostupny i v ambulantnej praxi, a pripravky st hradené poistoviiami.
Nazogastrické a nazojejundlne sondy st vyrabané z kvalitnych materialov, st flexibilné,
makké a tenké, takZe nebrania su¢asnému peroralnemu prijmu potravy. Ich umiestnenie
je jednoduché, niektori pacienti si v§ak stazuji na urcity dyskomfort. Ob¢as dochadza
k ich upchatiu, stoceniu alebo dislokacii. St pouzivané v situdciach, ked’ predpokladdme
krat$i Cas Zivenia. Pokial’ je sonda zavedena do Zalidka, je moZné pouzit’ rozmixovani
kuchynsku stravu.

Perkutdnna endoskopicka gastrostomia (PEG) a jejunostomia (PEJ) su indikované na
dlhodobé zivenie pacienta. Zavadzané st obycCajne gastroenteroldégom s pouzitim
fibrooptickej techniky. Obchadzaju hornu cast’ GIT-u, maji menej komlikacii a st
pacientmi lepSie tolerované.

Chirurgicka gastrostémia a jejunostémia st obvykle sucast’ou vel'kych abdominalnych
chirurgickych zakrokov, ked’ sa nutna dlhodoba EV. Jejunostomia naviac umoziuje
realizovat’ v€asnu EV, obvykle 12-24 hod. po operacii, ked’ je aténiou primarne
postihnuty zaludok, ale tenké Crevo uz ziviny toleruje a utilizuje. Auskulta¢na
nepritomnost’ peristaltiky nie je kontraindikaciou pre aplikaciu zivin do jejuna.

Sondovu stravu aplikujeme bolusovo, alebo kontinualne pumpou. Bolusové podévanie
EV do Zaludka (maximalne 300 ml jednorazovo) je prijateI'né v domécich podmienkach,
u dlhodobo chorych pacientov a u pacientov v rekonvalescencii. V intenzivnej medicine
podavame vyzivu kontinudlne pumpou.
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Delenie EV podl’a zloZenia

1. Mixovana strava. Vyziva pripravené¢ kuchynskou technolégiou je mixovand z
roznych druhov potravin a riedend prevarenou vodou. Casto sa pouZivajii bujony a
mlieCne vyrobky. Bazalnou podmienkou je nalezitd hygiena spracovania, aby riziko
kontamindcie bolo minimalne. NG sondu je nutné pravidelne preplachovat, aby sa
predislo jej upchatiu. Takto pripravena strava sa méze podavat’ vylu¢ne do zaludka.

2. Polymérne formule pripravené farmakologicky st registrované ako lie¢iva. Obycajne
su izokalorické, izotonické s vyvazenym obsahom vsetkych nutrientov. Su bezlakt6zové
a bezgluténové. Ako zdroj dusika obsahuju Cisten vajecnu, s6jova alebo mlie¢nu
bielkovinu. Maju prijatel'né chutové vlastnosti, takze sa moézu pozivat’ i peroralne.

3. Monomérne (elementarne) formule I. generacie (chemicky definované) obsahuju
dusik vo forme vol'nych aminokyselin, st takmer Uplne absorbovatelné, bezzbytkové a
vyzaduju minimalne travenie.

4. Oligomérne formule II. generacie obsahujii okrem vol'nych aminokyselin, dipeptidy
a tripeptidy, ktoré sa lepSie vstrebavaji nez samotné volné aminokyseliny. Obe
generacie elementarnych formul st indikované v pripadoch tazkej maldigescie a
malabsorbcie, ako st syndrom kratkeho creva, pankreatickd insuficiencia, zapalové
ochorenia ¢reva a pod.

5. [Enteralne pripravky organovo-Specifické su modulované na zaklade poznatku, ze
niektoré nutricné substraty pozité vo farmakologickych davkach maji Specificky
liecebny efekt na funkciu organov. U peceniového zlyhania sa pridavaju do diét
rozvetvené aminokyseliny, fosfolipidy a polynesaturované mastné kyseliny a redukuje
sa obsah aromatickych aminokyselin. Gastrointestinalne formule st obohatené o
glutamin, arginin, mastné kyseliny s kratkym retazcom a vldkninu. Pri rendlnej
insuficiencii je zniZeny celkovy obsah bielkovin, zvySena je koncentracia esencialnych
aminokyselin a zvySena celkova energeticka denzita pripravku. Vo formuliach uréenych
diabetikom a pacientom v respiracnej insuficiencii si obmedzené cukry a navySeny
obsah tukov. Imunomodula¢né formule, vel'mi popularne v poslednych rokoch, boli
vyvinuté v snahe zvysit’ imunokompetenciu pacientov.

6. Enteralne pripravky s obsahom beta-hydroxy-butyratu — tito latka funguje
podobne ako fyzicka aktivita, tj. ako spusta¢ proteosyntézy vo svalovych vldknach. Jej
podavanie stimuluje tvorbu novych svalovych vldken, zvySuje svalovu silu a vyznamne
skracuje dobu rekonvalescencie po inzulte.

Nutri¢na podpora pri prostom hladovani zlepsi stav seniora a metabolizmus sa postupne
upravi. U stresového hladovania roznej etioldgie umoziiuje enterdlna liecba spomalit’ nastup ¢i
prehibenie malnutricie a znizit' riziko rozvoja komplikécii, primarnym cielom viak musi byt
liecba ¢1 kompenzicia vyvolavajuceho ochorenia. Z enterdlnej vyzivy vyznamne profituju
seniori s dokdzanou malnutriciou alebo v padsme rizika jej vzniku, d’alej krehki seniori, chori po
ortopedickych operaciach, s fraktirou krcka femuru as dekubitmi, pacienti s PEG pri
absolutnej neurogénnej dysfagii. Adekvatna nutricnd liecba u seniorov redukuje morbiditu
a mortalitu, zlepSuje funk¢ny stav a kvalitu Zivota.

6.6.2. Parenteralna vyziva
Je podéavana centralnym alebo periférnym pristupom je potrebna vtedy, ked’ peroralna, alebo

enteralna vyziva nepokryva plne energetické a nutri¢né potreby pacienta, je kontraindikovana,
alebo ju pacient netoleruje. PV musi zabezpecovat’ dodavku makrokonutrientov (cukry, tuky,
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aminokyseliny), mikronutrientov (stopové prvky, vitaminy), vodu a mineraly. Doplnkovou
parenteralnou vyzivou suplementujeme Cast’ nutrientov. Do periférnej zily mézeme aplikovat
iba roztoky s osmolaritou nizSou ako 900 mOsmol/l. Na vypocet energetickej potreby
organizmu sa naj¢astejSie pouziva Harris-Benediktov vzorec, ktory berie do ivahy hmotnost,
vysku a vek pacienta. Takto vypocitana hodnota predstavuje bazalny energeticky vydaj (BEE).
Pri ziveni pacienta narasta tdto hodnota o 10 % Co je Specificko-dynamicky efekt potravy.
Dostavame hodnotu pokojového energetického vydaja (REE). Aktudlny energeticky vydaj
(AEE) predstavuje skutocny energeticky vydaj pacienta.

Vypocet BEE :

1- podl'a Harris-Benedikta v kcal/ 24 hodin:

e Muzi: 66 + (13,7 x kg) + (5 x m) — (6,8 x roky),
o Zeny: 655+ (9,6 x kg) + (1,85 x m) — (4,7 x roky)

2- zjednodusene odhadom: denné spotreba energie = 25-35 kcal/ 1kg hmotnosti. U kriticky
chorych obyc¢ajne nasobime vypocitanu hodnotu koeficientom 1,5.

6.6.3. Hypodermokyza (subkutinne podanie) moze zabezpeCit iba prisun tekutin
a niektorych elektrolytov ako sucast’ liecby dehydratacii, ak je problematicky zilovy pristup.
Tento spdsob aplikacie (hypodermoklyza) nie je vhodny pre plnohodnotnli suplementéiciu
nutrientov.

6.7. Etické aspekty a zodpovednost’

Pri rozhodovani o iniciovani vyzivovej liecby. EV abi PV nie je indikovana pre pacientov
v terminalnom $tadiu ochorenia (nielen somatického, ale napriklad aj demencie), alebo ak nie
je predpoklad, ze by ztejto lieCby pacient akokol'vek profitoval (napriklad zlepSenim
funkéného stavu), ¢i na zaklade celkového zhodnotenia je vysoko pravdepodobné, Ze vyzivova
liecba bude nelGcinnd (neschopnost’ utilizacie substratov, refraktérna kachexia). Sondové
zivenie nie je urcené pre umierajucich pacientov a dovodom nemoéze byt ani ulahcenie
starostlivosti o pacienta. VZdy vSak treba naleZite komunikovat’ a zohl'adnit’ priania rodiny ¢i
pacienta, ak ich vyslovil. Téma vyZivovej liecby (enterdlnej ¢i parenterdlnej) je rozsiahla
problematika, komplexnejSie spracovanie presahuje moznosti tohto uc¢ebného textu.

7. Syndrom sarkopénie

Termin sarkopénia (z gréctiny sarx — méso, penia — nedostatok, strata) prvykrat pouzil
v roku 1989 Irwin Rosenberg, ktory tymto pojmom opisal vekom podmienent stratu svalovej
hmoty prejavujucu sa progresivnou svalovou slabost'ou s jej komplikdciami (hypomobilita az
imobilita a pod.). Ako l'udské telo starne, hmotnost’ kostrového svalu sa kazdy rok znizi o 0,1
% az 0,5 %. Tento proces sa zacina doviSenim 30. roku Zivota a dramaticky sa zrychl'uje po
dosiahnuti veku 65 rokov. Spolu so zniZzovaznim svalovej hmoty a funkcie dochadza aj
k redukecii svalovej sily.
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7.1. Definicia

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definuje sarkopéniu ako
syndrém charakterizovany progresivnou, generalizovanou stratou svalovej hmoty, svalove;j sily
a svalovej funkcie spojenou s va¢§im rizikom vyskytu nepriaznivych dosledkov, akymi si
znizena fyzickd vykonnost’ az imobilita, pady, opakované hospitalizacie, nizka kvalita Zivota ¢i
smrt’. Prevalencia sarkopénie je vo vekovej skupine 60 — 70-ro¢nych 5 — 13 % a nad 80 rokov
11 —50 %, vsetko v zavislosti od podmienok merania.

7.1.1. Patogenéza sarkopénie

Histologicky dominuje u sarkopénie obraz atrofia myocytov s ukladanim lipofuscinu a so
selektivnym ubytkom rychlych vlakien 2. typu (fragmentécia, miznutie Z-linii zakotvujicich
aktin). Sucasne ubuda motorickych jednotiek aj vlakien v nich (obraz denervacnej atrofie),
zmnoZzuje sa tuk aj vézivo, o moze stazovat diftziu kyslika z kapilar. Pri regenerécii po
dlhodobej imobilite byva pritomna zapalova reakcia okolo svalovych vlakien. Obraz sarkopénie
je odli$ny od obrazu nadorovej kachexie.

Podrla sucasnych predstav je svalové tkanivo bunkovo heterogénne s bohatou hormonalnou
aktivitou a génovou regulaciou. Pod bazalnou membranou myofi bril je vrstva tzv. satelitnych
buniek, ktorych génovo identifikovate'na subpopuldcia ma povahu svalovych zarodo¢nych
(kmetiovych) multipotentnych buniek, ktoré sa uplatiiuji vo svalovom raste, vo svalovej
obnove, regeneracii a v udrziavani svalovej hmoty a sily. Pri myogénnej stimulécii,
diferenciécii a ,,prebudeni‘ spiacich satelitnych buniek sa vyrazne uplatituje kalcitonin — spiace
bunky exprimuju kalcitoninové receptory, ktoré nie su pritomné na aktivovanych bunkéch
proliferujucich pocas regeneracie. Na podnet mechanicky (zat'az), hormonalne ¢i nutricné
dochadza k rastovej reakcii - satelitné bunky zaist'ujii zmnozenie bunkovych jadier a zvySenie
proteosyntézy. Rast a regeneraciu svalu potencuju predovSetkym IGF-1 a androgény, obzvlast
testosteron; iba IGF-1 vSak posobi ako proliferaciu, tak diferencidciu satelitnych buniek, a je
tak kI'iCovym reparatnym a adaptaénym faktorom. Hlavnym negativnym regulatorom,
inhibitorom rastu a regeneracie, je myostatin, ¢len rodiny TGF-B (tumour growth factor-beta)
inhibujici proliferaciu a diferenciaciu satelitnych buniek a myoblastov pravdepodobne
prostrednictvom receptora pre aktivin. Zablokovanie myostatinu vedie u experimentalnych
zvierat k vyraznému rastu svalovej hmoty ako jej hypertrofiou, tak hyperplaziou. Myostatin tiez
potencuje svalova fibrézu, predovSetkym stimulaciou fibroblastov a ich diferenciaciou v
myofibroblasty a stimulaciou sekrécie transforming growth factor-1. Tento efekt moze byt
antagonizovany expresiou svalovych posobkov dekorinu a folistatinu. Experimentalne
blokovanie myostatinu vratane vakcinacie vedie k rastu svalovej hmoty a sily a zlepSuje svalova
regenerdciu po poraneni. V regulacnej hierarchii je testosteron nadradeny myostatinu —
kastracia exprimuje myostatinovy gén a zvySuje hladinu myostatinu, podanie testosteréonu
potom tieto zmeny suprimuje. Rychlost’ svalového stahu, ktord involu¢ne klesa skor ako
svalova sila, je dana vlastnostami t'azkého retazca myozinu, ktory existuje v 3 izoformach. Ich
zastupenie je vyrazne ovplyvnené svalovou aktivitou, predovsetkym dlhodobou nec¢innostou.
So starnutim a v ne€innosti myostatin stupa. Za fyziologického nutricného stavu vytvéara
sucCasné stimulovanie svalu odporovym tréningom a testosteronom zhruba za 10 tyzdilov vo
svale ,,anabolické prostredie®, charakterizované expresiou génov pre myozinové tazké ret'azce
a predovSetkym s vyraznou aktivaciou IGF-1 systému. V starobe sa meni energeticky a
intermedialny svalovy metabolizmus, a to nerovhnomerne. DIhSiu dobu sa predpokladala
involuc¢ne horsia schopnost’ uchovat’ zasoby ATP a hodnotila sa ako znamka mitochondrialnej
dysfunkcie. Na zdklade vysledkov spektroskopickej MR in vivo predpokladaju, Ze deficit ATP
sa prejavuje predovSetkym v rychlejsie starntcich svaloch s prevahou vlakien II. typu, v ktorych
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vSak preukazali plne funként oxida¢nt fosforylaciu. Oproti tomu svaly s prevahou vlékien I.
typu vykazovali znamky jej mierneho rozpojenia. Autori predpokladaju, ze pokles ucinnosti
oxidacnej fosforylacie pocas involucie je vo svaloch I. typu spojeny s menSou produkciou
vol'nych radikélov, ¢o ich chrani pred involuénym poskodenim. Zaujimavy a klinicky cenny
bol vyskum, ktory priniesol poznatok, Ze u medved’ov nedochadza pocas hibernacie k zniZzeniu
poctu ani k zmenSeniu vel'kosti svalovych buniek bez ohl'adu na niekol'’komesacné hladovanie
a pohybovl inaktivitu. In vitro sa proteolyza svalu znizila o 40 % inkubdcii v prostredi
obsahujucom medvediu plazmu z obdobia hibernacie. Zda sa, ze hibernujici medved’ secernuje
do obehu posobok braniaci devastacii svalov pocas dlhodobej pohybovej inaktivity s
hladovanim. Uvedené fyziologické regulacie st v procese starnutia d’alej ovplyviiované
hormonalnym deficitom, produkciou cytokinov (obzvlast TNF) a d’alsimi faktormi.

7.2. Etiologia a patogenéza

Etiologia sarkopénie je multifaktorialna, méze sa vyskytovat tak v starSej, rovnako aj v mladsej
populacii. RozliSujeme sarkopéniu primarnu (vekom podmienent) a sekundarnu

Tabulka 1. Rozdelenie sarkopénie podl’a pri¢iny

Primadrna sarkopénia - vekom podmienend, nie je pritomny Ziadny
iny dévod okrem starnutia

Sekunddrna sarkopénia

Imobilizaciou podmienena -zapri¢inena pokojom na l6Zku, sedavym
spOsobom Zivota

Inym ochorenim podmienena -asociovand s  pokro¢ilym organovym
zlyhanim (srdcovym, pl'icnym, pecefiovym,
oblickovym,  mozgovym),  zapalovym
ochorenim, malignitou alebo endokrinnym
ochorenim

Vyzivou podmienena -vysledok neadekvatneho prijmu energie ¢i

trdvenia zivin  vplyvom malabsorpcie,
gastrointestinalnej poruchy alebo uZivania
medikacie spdsobujlicej anorexiu

(sprevadzajiicu chronické ochorenia, stavy spojené s imobilizdciou alebo neadekvatnym
prijmom ¢i travenim zivin) (tabul’ka 1). My sa budeme v d’alSom texte venovat’ sarkopénii
seniorov. Predpokladame, Ze v strednom veku a v mladSom seniorskom veku (zhruba do
75rokov) sa na ubytku svalovej hmoty a poklese sily svalov podiela predovSetkym
nedostatocnd svalova aktivita (hypomobilita seniora v kontexte vrodenej dispozicie). Podiel
,veku* samotného v zmysle posobenia vol'nych radikélov ¢i apoptdzy, v tejto faze dosahuje len
asi 30 %. AZ vo vel'mi pokroc¢ilom veku sa vyraznejsie uplatituju faktory involuéné a chorobné.

K hlavnvm etiologickym faktorom senilnej sarkopénie patria:

e Fyziologicka atrofia/involacia v séniu
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e Malnutricia s nedostatkom proteinov a aminokyselin v strave

e Pokles anabolickych stimulov - pohl. hormény, rastovy hormoén, T4, inzulin.
rezistencia, DM

e Svalova anabolicka rezistencia — pokles schopnosti syntézy proteinov

e Chronicky zapal — cytokiny — katabolizmus

e Oxidacny stres — poskodenie mytochondrii a myopatia

e Mikro- a makrovaskulirne komplikacie — vyziva a inervacia svalov

e Malsanovana hypertenzia - poskodzuje svaly

e Myosteatoza svalov — spdja sa s inzulinovou rezistenciou (u sarkop. obezity)

e Deficit vitaminu D — proliferacia rastovych satelitnich buniek

e Chronicky alkoholizmus — komplexné projavy neuropatie, malnutricie, hepatopatie

e Sekund. chorobné vplyvy- rozvoj svalové slabosti u CHSZ, CHOBPCH, myopatie,
hlavne endokrinné (hypotyredza, hypertyre6za, Addisonova choroba, Cushingov
syndrom), poruchy proteosyntézy u cirhdzy, hypokalémia, vplyv liekov napft. beta-
blokatory, statiny, diuretika

7.3. Klasifikacia sarkopénie do Stadii podPa zavaZnosti

Na zaklade pritomnosti hlavnych znakov vychadzajucich z definicie sarkopénie moézeme podla
EWGSOP rozdelit’ jednotlivcov do troch skupin, ide o tzv. staging sarkopénie:

1. presarkopénia (znizena svalova hmota),
2. sarkopénia (zniZena svalovd hmota a sila alebo funkcia)
3. pokrocila sarkopénia (znizena svalova hmota, sila a funkcia)

Vyznam a vplyv zavaznosti sarkopénie na celkovli progndzu pacientov zobrazuje obrazok 1.

7.4. Klinicky obraz sarkopénie

Podstatou sarkopénie je Ubytok svalovej hmoty, ¢o byva nédpadné predovSetkym na
koncatindch, postihnuté st vSak aj ostatné svaly, vratane dychacich. Klesa svalova rychlost’ a
umerne Ubytku svaloviny aj sila. Dosledkom je nevykonnost’, nezvladanie predtym beznych
silovych ¢innosti, hypomobilita a hypoaktivita.

Klinicky z4sadné je, Ze sarkopénia zhorSuje vykonnost’ dolnych koncatin (lower body
performance), vyznamnu zlozku progresivnej involu¢nej deterioracie a narastajicej geriatrickej
krehkosti. Dochadza k spomaleniu a zneisteniu chddze, k rozvoju hypomobility aj instability —
oslabend svalova sila zhorSuje schopnost’ vyrovnavat’ vychylenie z rovnovahy, ¢o zvySuje
vyskyt padov. Pri nich navySe Ubytok svaloviny ako mechanickej ochrany zvySuje riziko
poranenia kosti, typicky riziko zlomeniny krcku stehennej kosti pri pade na bok. Svalova
slabost’, hypomobilita a instabilita potom navodia tak zavaznu disabilitu, Ze interferuje so
zvladanim beznych aktivit denného Zivota, s nezavislostou, a zvysuje riziko institucionalizacie
1umrtia. Svalova slabost’ sa uplatiiuje ako prediktor straty sebestacnosti skoré aj v odstupe
desat’rocia; napr. v ramci finsko-danskej Nordic research on aging study (NORA) u 75-ro¢nych
0s0b, nezavislych, ale s nizkou svalovou silou, bola patrocna incidencia zavislosti v ADL 8,8
% pre zeny a 9,3 % pre muzov. Svalové disbalancie vzniknuté v désledku vyraznejSieho
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involuéného postihnutia svalov s prevahou rychlych vlakien vedu k funkénej decentrécii kibov,
k narueniu kibovych vzorov a pohybovych stereotypov. Klinicky vyznamna je obvykla
vyrazna ochabnutost’ brusnych svalov, ktora sa spolupodiel’a na zmene postoja staré¢ho Cloveka
i na rozvoji polytopného vertebrogénneho algického syndromu (napomédha bedrovej
hyperlordéze s kompenzacnou hrudnou hyperkyfézou as tendenciou k pokrcéeniu dolnych
koncatin).

Klinicky zévaznym dosledkom pre chorych so sarkopéniou je obmedzené az nemozné
zapojenie sa do rekondi¢nych programov a do pohybovej rehabilitaciu, vratane neschopnosti
vyuzivat oporné pomdcky (podpazné barle, franctizske palice, choditka) &i protézy. Kibové
decentracie akceleruji a dekompenzuji osteoartrozu nosnych kibov. Pri neprimeranom
zatazeni atrofi ckych svalov — napr. neSetrnou rehabilitaciou po dlhej imobilizéacii na 16zku —
dochadza k bolestivym mikrotraumam svalovych vldkien. Ubytok svalovej hmoty sa podiel’a
na poklese maximalnej aerdbnej kapacity, na dekondicii aj na inzulinorezistencii. V
pokrocilych sStadiach vedie svalova slabost hypoventilacii, zhorSeniu az nemoznosti
odkasliavania. Stlpa riziko opakovanych bakteridlnych infekcii v hromadiacom sa hliene,
vznikaju opakované bronchopneumonie s rizikom vzniku sepsy asmrti pacienta na
multiorgdnové zlyhanie.

Obrazok 1 — vyznam $tadia zavaznosti sarkopénie pre prezivanie pacientov.

Vyznam sarkopénie: 1-rocna mortalita

Imunita,
infekcie
S. stredne tazka 20% Hojenie ran, 30%
svalova slabost,

infekcie

S. tazkého st. 30% Nevie sediet, 50%
dekubity,
pneumaonie, rany
sa nehoja

S. velmi zavaina 40% Smrt komplik. 100%
pneumonie,
dekubitov

S. mierna

Prognoéza chorych so sarkopéniou je zla, zavisi od mnozstva poklesu svalovej hmoty. Je
malo zname, Ze prognoza chorych so sarkopéniou je vyznamne horsia, ako prezivanie chorych
s malignitami, alebo s pokro¢ilym Stddiom srdcového zlyhdvania — obrazok 1. Klinicky
vyznamnym dosledkom zdvaznej sarkopénie je aj pokles koncentracie kreatininu v sére, ktory
s€asti maskuje zavaznost’ eventudlnej renalnej insuficiencie.

7.5. Diagnostika a diferencialna diagnostika sarkopénie

Zakladnou diagnostickou metdédou na posudzovanie sarkopénie je hodnotenie svalovej sily.
Hodnoti sa predovsetkym:

» Prostrednictvom ruéného dynamometra (< 30 kg pre muzov, < 20 kg pre zeny).

» Meranim sily stlacenia ruky (hand-grip) mechanickym ¢i elektronickym silomerom. Je
vS8ak potrebné zvolit pristroj, ktory zodpoveda zhorSenej jemnej motorike geriatrickych
pacientov. Modifikaciou je sucasné hodnotenie ako sily stlacenia, tak svalovej vydrze,
odolnosti proti unave, doby, pocas ktorej sila stlacenia klesne na polovicu. V rozvoji
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sarkopénie bola preukazana dobra zhoda hodnoty hand-gripu, teda sily svalov paze, so
silou svalov na dolnych koncatinach.

» Velké svaly a svalové skupiny dolnych koncatin mozno hodnotit’ pomocou zatazovej
ergometrie, alebo semikvantitativne pomocou tzv. Jandovho svalového testu.
Vyskumne sa na hodnotenie sily svalov na dolnych koncatinach pouzivaji Specialne
pristroje, napr. silové ploSiny.

» Uzito¢né je v priebehu liecebnej intervencie sledovat’ obvod lytka a paze ¢i objem
netukovej telesnej hmoty (lean body mass).

» Svalova biopsia je vySetrenie rezervované pre diferencidlnu diagnostiku na
Specializovanych pracoviskach a pre vyskum.

» Na zhodnotenie svalovej funkcie existuje tzv. Short Physical Performance Battery test,
ktory pozostava z merania chodzou prejdenej vzdialenosti (4-minatova chddza beznou
rychlostou (< 0,8 m/s)), z testu hodnotenia spravnosti 10-sekundového stétia v troch
poziciach so zachovanim rovnovahy (side-by-side, semi-tandem a tandem pozicia
dolnych koncatin) a z merania ¢asu potrebného na postavenie sa zo stolicky patkrat (>
13 sekund)

7.5.1. Diferencialna diagnostika involucnej senilnej sarkopénie je vedena predovsetkym
proti nasledujiicim chorobnym stavom:

"] kachexia pri hladovani alebo malabsorbcii — nevyhknutné je zhodnotenie nutricného stavu,
prijmu potravy, pri¢in nechutenstva, zuvacich a dysfagickych tazkosti, parametrov
malabsorbcie

1 onkologické ochorenia — indikovany je onkologicky skrining

1 hypoxémia pri chronickom srdcovom alebo respiranom zlyhavani— stanovit’ saturdciu
kyslika, echokg, spirometria

"I myopatie poliekové — hypolipidemika, betablokatory

'] myopatie endokrinné a metabolické — hypotyre6za, hypertyredza, osteomalacia,
hyperkortizolizmus aj pri dlhodobej lie¢be kortikoidmi, m. Addison, hypokalémia — nutné je
hormonalny skrining

I myopatie zapalové - polymyozitida, dermatomyozitida (Casto paraneoplastickd); indikované
je vySetrenie svalovych enzymov (LDH, CK, AST) a myoglobinu, EMG

] polymyalgia rheumatica s bolestivou slabost'ou pletencovych svalov na hornych i dolnych
koncatindich — wvySetrit sedimentdciu, eventualne C-reaktivny protein, reumatologické
vySetrenie

| paraparéza dolnych koncatin - povrchnim fyzikdlne vySetrenie, len u lahkej formy
paraparézy

] tazka ischémia dolnych koncatin s atrofiou svalov — doplnit’ angiologické vys., meranie
¢lenkovych tlakov HK vs. DK

7.6. Liecba sarkopénie

LieCba sarkopénie by mala byt komplexni a dlhodoba. Izolované postupy a kratkodobé
intervencie byvaju obvykle neucinné, ¢o niekedy moze vyvolavat’ terapeuticky nihilizmus.
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Sarkopénia je nevyhnutnou podmienkou, bez ktorej moze dojst’ k vzniku a rozvoju klinického
obrazu syndromu fragility. Preto aj vSetky lieCebné postupy pouzivané pri ovplyviiovani
a prevencii sarkopénie st zhodné s postupmi pouzivanymi v liecbe syndrému fragility (obrazok
2) — viz predosla kapitola.

Obrazok 2. Zasady liecby sarkopénie su zhodné so zdsadami pouzivanymi pri ovplyviovani
krehkosti.

2 zakladné ciele:
1 — prevencia, cddialenie, odvratenie a redukcia klinickych
prejavov krehkosti

2 — v pripade ireverzibility redukcia a prevencia kemplikacii

| ,Rozjest, rozchodit, motivovat, zbavit bolesti* |

F — food (adekv. wZiva)
R- rehab (silové cvidenia)
A- ATS prevencia

I- izolaciu nepripustit

L- limituj bolest

T- taj-¢i - cviéit rovnovahu
Y- ro&né kontroly

Terapeuticky sa uplatiuju predovSetkym:

>

odporovy (silovy) tréning vedeny fyzioterapeutom — podl'a mnohych autorov je
sthrnne vo vysSom veku dolezitejsi tréning silovy ako vytrvalostny, vyrazny efekt bol
preukazany aj u oso6b v 8. a 9. decenniu; u krehkych pacientov s taZzkou sarkopéniou,
napr. po dlhsej imobilizacii, st vhodné len kratke a Setrné cvicebné jednotky v dizke 10
— 15 minat; kazdé ciastkové pohybové zlepSenie ulahcuje d’alSiu rehabilitaciu aj
zlepSenim pohybovej ekonomiky

uprava nutriéného stavu — sledovanie prijmu potravy a hmotnosti, ovplyvnenie
anorexie, biologicky bohaté strava, priebezné popijanie (sipping) nutricne definovanou
tekutou vyzivou (napr. Fortimel ¢i u diabetikov Diasip, nutriéné vyuZitie vetvenych
aminokyselin)

suplementacia vitaminu D — perordlni uzivanie, alebo pri lieCbe rozvinutej
sarkopénie vhodnejSie intramuskuldrna aplikdcia napr. preparatov Vigantol nebo
Calciferol forte

podavanie anabolik — napr. steroidu nandrolon (Superanabolon) — ucelnd je
kratkodoba aplikacia dosledne v kombnécii aj s rehabiliticiou (odporovy tréning,
optimalizécia vyzivy), liek podavat’ Ix za 7dni, po dobu 3 mesiacov za Standardného
sledovania neziaducich ucinkov. Testosteron vykazuje nejmohutnejsi (davke umerny)
efekt na obnovu svalové hmoty. Jeho aplikécia v starobe je vSak u muzov limitovana
neziadicimi u¢inkami (zvys. vyskyt Ca prostaty), u zien sa neindikuje vobec,

Lieky vo vyvoji - preparaty pisobici na urovni rastovych faktorov, alebo sekretagoga
rastového hormoénu, latky stimulujici PPAR, moduldtory androgennych receptorov,
antagonisty myostatinu, alebo anal6gy blokatora proteolyzy (latka podobnd molekule v
krvi hibernujucich medvedov) Negativne stanovisko trva k podavaniu samotného
rastového hormoénu v zmysle substitucie somatopauzy. Tento postup (uplatiiovany ¢asto
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v ramci anti-aging mediciny) je v starobe hodnoteny ako neulinny a zatazeny
zavaznymi  neziaducimi  U€inkami. Nepotvrdil sa ani pozitivny efekt
dehydroepiandrosteronu (DHEA), casto oznaCovaného za ,hormon mladosti®.
Estrogénova substiticia u zien je limitovana zndmym rizikom estrogen-dependentnych
karcindbmov a tromboembolickej choroby. Sarkopenie nie je indikaciou na jej
zavedenie.

7.7. Prevencia sarkopénie

Zakladom prevencie vzniku sarkopénie je dosledné zachovavanie pohybovej aktivity a
kvalitnej vyzivy s dostato¢nym prijmom bielkovin a vitaminu D do ¢o najvyssieho veku. Pohyb
musi byt’ dostato¢ne Casty a intenzivny s dorazom na odporovy tréning. Kuriozitou by preto
nemali byt posiliiovacie kondi¢né a rekondi¢né programy pre seniorov modulované podla
individualnych limitécii kvalifikovanym poradenstvom lekara a/alebo fyzioterapeuta.

8. Syndrom kognitivnych poruch
Uvod

Zmeny kognitivnych funkcii siahaju od zmien stuvisiacich s normalnym starnutim k miernemu
kognitivnemu deficitu (MCI — Mild cognitive impairment) po demenciu. V porovnani s
mlads$imi dospelymi, starsi I'udia odpovedaju na otdzky s latenciou, ich reakény ¢as je pomalsi.

8.1. Mierny kognitivny deficit sa prejavi subjektivnymi problémami ako napriklad spomenut’
si na meno osoby, alebo miesto, kde polozil nejaku vec. V pripade normdlneho starnutia si
osoba na informdaciu spomenie neskér a ma intaktné ucenie, deficit paméti je minimalny,
stabilny v case a nedochadza k ovplyvneniu funkénosti. Mierny kognitivny deficit nie je v
medziach normalneho starnutia a vzdelania, ale neda sa eSte kvalifikovat’ ako demencia. Dava
sa do stvisu so zvySenym rizikom vyskytu Alzheimerovej demencie (AD). U 10 % — 15 % sa
rozvinie v priebehu 1 roka uz manifestna AD, v porovnani s 1 — 2 % z kontrolnej skupiny
rovnakého veku. Pacienti s miernym kognitivnym deficitom tvoria heterogénnu skupinu,
pricom niektori progreduju do AD, ini do iného typu demencie a ostatnym ostavajua kognitivne
funkcie stabilizované (1). Pri tazSom postihu kognitivnych funkcii hovorime o demencii.

8.2. Demencia (de — bez, mens — mysel’, rozum) je syndrom, pri ktorom dochddza k rozvoju
portch kognitivnych funkcii, zahffiajucich poskodenie pamiti a poruchy ako afazia (porucha
reci), apraxia (naruSené narabanie s predmetmi napriek zachovanej pohyblivosti koncatin),
agnozia, poruchy exekutivnych funkcii (abstraktné myslenie, planovanie), ktoré nartiSaju
socidlne, pracovné a interpersonalne vztahy. Demencia spdsobi zhorSenie sebestacnosti a
funk¢nosti (zhorSenie vysledkov v teste ADL — aktivity denného Zivota, ako aj IADL —
inStrumentalne aktivity denného Zivota). Vedomie je intaktné (na rozdiel od deliria). Na
stanovenie spolahlivej klinickej diagn6zy by mali byt priznaky pritomné najmenej po dobu 6
mesiacov. Suvisi to s tym, aby boli vylu¢end zdmena so stavmi spojenymi s rovnakymi
behaviordlnymi syndromami ako je depresia, subdurdlny hematém, normotenzny hydrocefalus
a diftzne alebo fokalne poranenie mozgu. Demencia je zavazny problém starostlivosti o starych
I'udi. Jej vyskyt sa medzi 59. a 90. rokom zvysi stonasobne (z 0,4 % na 40 %). Celkovo je
dementnych asi 5 — 10 % l'udi vo veku 65 a viac rokov. Ochorenie sa vyskytuje CastejSie u Zien
ako u muzov, a to v pomere 1,2 — 1,5. Priblizne kazdy 4. Clovek sa stane pocas Zivota
dementnym. Odhaduje sa, Ze na Slovensku je 28 000 az 56 000 dementnych l'udi.
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8.2.1. Pit elementov pri diagnéze demencie:

1. urcit diagnézu, Specifikovat’ typ demencie,
farmakologicka liecba poklesu kognitivnych funkcii,

3. kombinacia farmakoterapeutickych a nefarmakologickych postupov pri
poruchéch spravania,

4. plan na posledné Stadia ochorenia — koniec zivota,

5. vychova opatrovatelov, poradit a pomdct rodine (20 — 60 % rodinnych
prislusnikov trpi depresiou).

8.3. Diagnostika demencie V tomto texte sa budeme zaoberat’ prvym z piatich elementov
demencie, a tou je v€asna diagnostika. Ohodnotenie pacienta s demenciou by sa malo sustredit’
na hl'adanie napravite'nych pricin alebo prispievajucich faktorov, ktoré sa daju odstranit’ (graf
1). Identifikacia chorobného procesu, ktory sposobuje dementny syndrom, umozni lekarovi
urcit’ tazkosti, ktoré nastani pocas choroby. Na diagnostiku sa pouziva klinické vySetrenie,
ktoré zahfna celkové somatické vysetrenie, neurologické, psychiatrické a psychologické.

8.3.1. Kompletnd anamnéza pacienta je Casto tym spravnym klI'iCom na diagnostiku
demencie. Informécie sa ziskavaju nielen od pacienta, ale hlavne od rodinnych prislusnikov a
priatel'ov. Pozornost’ musime klast’ na vek, trvanie a €as, ¢i ide o akatny alebo chronicky stav,
¢i progreduje pomaly alebo vznikol ndhle. Na zaciatku sa moze prejavit’ vel'mi nenépadne,
pacient zacne zabudat o robil pred malou chvil'ou (napr. opakovane urobi v jeden den ten isty
nakup). Veci zacne ukladat’ na nezvycajné miesta (napr. hygienické potreby do chladnicky).
Zacina sa vyhybat zlozitym problémom a nedokaZze ich riesit. Prestane vykondvat’ obl'ibené
¢innosti, nejaku aktivitu zacne a nedokon¢i ju. Straca zadujem o okolie a najblizSich. Dochéadza
k zmene reci, ktord sa stdva pomalSou, ma problém ndjst’ spravne slovo, pouZiva opisné
vyjadrenie veci. Casto zabudne, ¢o chcel povedat’ a vyvola to v ilom nervozitu alebo pocit
strachu. Niekedy dochddza k zmene osobnosti pacienta. Byva apaticky, depresivne ladeny. Ma
problémy s obliekanim, zhorSenim osobnej hygieny, poruchami vyzivy a nedodrZiavanim
lie¢ebného rezimu. Re€ sa postupne stdva menej zretelnd az nakoniec nie je pacient schopny
verbalnej komunikécie. Objavuje sa inkontinencia stolice a moc€u. Pacient postupne prestava
poznavat zndmych, vzdialenejSiu rodinu, potom deti a manzelku a nakoniec sam seba. Pri
odoberani anamnézy pri diagnostike demencie nesmieme zabudat' brat’ do Uivahy mozné
spolupodielajuce sa a rizikové faktory ako su rodinna zataz, pridruZzené iné somatické
ochorenia, poranenia hlavy, abiiz alkoholu a lieky, ktoré pacient uZiva. Liekova intoxikécia a
depresia patria k dvom najbeznejSim, potencialne reverzibilnym ochoreniam, ktoré mézu byt
zistené pri doslednom vySetreni.

8.3.2. Kognitivne a nekognitivne symptomy

Kognitivne symptomy — 4 stupne:

1. Mierny kognitivny deficit (predklinické §tadium) (MMSE 30-26):
— PomalSie spominanie,
— mierny deficit exekutivnych a reCovych funkecii,
— bez funkéného deficitu.
2. DLahka demencia (MMSE 25-22):
- PomalSie spominanie,
- mierny deficit exekutivnych a recovych funkcii,
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bez funkéného deficitu

zmeny chovania alebo nalad (depresia, placlivost, iritabilita, apatia),
poruchy reci (anomia — neschopnost’ vybavit’ si meno osoby, veci...),
problémy s manipuldciou s peniazmi.

Stredne t’azka demencia (MMSE 21-10)

Progresia porich pamiiti,

dezorientécia v priestore a Case,

stratia sa a netrafia domov,

porucha reci (anomia a poruchy porozumenia),

vyskyt behaviordlnych poruch,

tazkosti so zvladanim beznych domécich prac, napriklad pri kipani alebo jedle.

Tazka demencia (MMSE 9-0)

— Tazka porucha novopamiiti aj staropamiti,

— tazka dezorientacia, neschopnost’ Citat’ a pisat’,
— 1mobilita,

— inkontinencia stolice aj mocu.
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| nazyva?. 1 hod 2 7a cerzku, nsakceptu;e
:16: Opakovanne\rety.z;adnu ked, &, ale

Nekognitivne symptomy su behavioralne a psychologické symptomy u demencie. St stcast’ou
demencie a Casto su prvym priznakom, ktory spdsobi, Ze pacient navstivi lekara. Maja r6znu
intenzitu v zavislosti na priebehu ochorenia a ¢asto maju prechodny charakter. Patri medzi ne
napriklad:

1. Psychotické symptomy (bludy a halucinacie) Vyskytuju sa cca u 20 % pacientov s AD.
NajcastejSie su paranoidné bludy (napr. pacienti si stazujl, Ze im niekto kradne veci...)
a vizualne halucinacie.

2. Depresivne symptomy - vyskytuji sa u cca 40 % pacientov s AD. Depresia moze
zapricinit’ akceleraciu poklesu kognitivnych funkcii, ak nie je lie€ena.

3. Agitdcia a agresivita - ¢asto je pri¢inou umiestnenia do domova dochodcov alebo in¢ho
zariadenia. Vyskytuje sa u 80 % pacientov s AD. Delirium alebo bolest mézu byt
spustacom.
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Standardnou zloZkou diagnostiky demencie je okrem vyssie rozobratej podrobnej anamnézy
aj identifikadcia moznych reverzibilnych pri¢in — vylucenie tzv. pseudodemencie. To zahfna:

| Potreby: ceruzka, Listy papler [papier s kruhom). Pacient treba vyzvat, aby na predkresleny kruh nakreslil hodinkowy cifernik
| robrazujici poladovany Las.

' 1 Bod ([Bezchybné zakreslenle cifernikahodinaj rudiciek.)
| 2 body [Cabka priestorovd chyba cifernika hodin, tislice sG mimo kruhu, nerovnomerne rozlolené tisla na ciferniku.)
| 3 bedy [Priestorové usporiadanie hodin je spravne, nespravry je £as, alebo Las vbbec nie je zaznamenary).)

| 5 bodowv (Priestorovadezorganizacia, ale viciia ako v 4.)
| 6 bodov (Chyba zakreslenie hodin.)

| vtedy zatiname uvalovat o kognitivnej poruche. Pri 6 bodoch musime wyilGdid talki depresiu alebo delirium

kompletné fyzikalne vySetrenie,

krvné testy - vySetrenie krvného obrazu, biochémiu krvi, mineralogram a kalcium,
renalne funkcie, hormény (fT4 , TSH), vitaminy (B12, kyselina listova), O2 -saturaciu.
Zo sérologie je dolezity test BWR, anti-HIV.

Zobrazovacie metdody ako CT a MR mozgu mézu detekovat’ potencidlne liecitelnu
pri¢inu demencie akou je mozgova prihoda, loziskova 1ézia mozgu alebo subduralny
hematom.

EEG je ndpomocné, ak je v anamnéza udaj ki¢ov, pokles kognitivnych funkcii v obdobi
poslednych 3 mesiacov, zmeny vedomia, tranzitorné zmeny spravania, podozrenie na
Creutzfeldovu-Jakobovu chorobu, ataxiu, choreu, myoclonus, iné extrapyramidové
alebo cerebellarne priznaky.

Lumbélna punkcia je indikovana pri poklese kognitivnych funkeii v trvani menej ako
1 mesiac, u pacientov s vekom pod 55 rokov, so systémovym ochorenim, pri terapii
imunosupresivami alebo pri podozreni na infekciu CNS

Hodnotenie vysledku testu:

4 body [Priestorovadezorganizacia— zabudnuté tislice na ciferniku, 21¢ medzery medazi Eislami a tas nie je zaznamenany.)

Patologické skire priznagné pre demenciu je 3 a viac. Hranica medzi normadlnou a patologickou kresbou je medai 2 - 3,

Neuropsychologické testy — s sucastou CGA u kazdého seniora s podozrenim na
demenciu. Sluzia na globdlne hodnotenie kognitivnych funkcii pacienta ako aj na
zhodnotenie efektu liecby pouZiva Standardizovany Mini-mental status examination
(SMMSE) (tabulka 1). UmoZznuje zhodnotit’ orientaciu, okamzitu pamét a schopnost’
vybavenia si, pozornost’, fatické, gnostické a praktické funkcie vcitane pisania,
pocitania a Citania. Nezaberie vel'a Casu a okrem anamnézy a somatického vySetrenia je
krokom k uspesnej véasnej diagnostike. Dal§im v praxi pouzivanym testom je Test
kreslenia hodin (Clock drawing test) (tabulka 2). Je 'ahko vykonatelny a vhodne
dopiia MMSE. Zavaznost' postihnutia organizmu zhodnotime pomocou funkénych
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Standardizovanych testov ako su ADL-test aktivit denného zivota, IADL-test
inStrumentalnych aktivit denného Zivota.

8.4. Klasifikacia a rozdelenie demencii

1. Podrl'a lokalizacie patologickych zmien:

e Kkortikalne (Alzhemeirova demencia, Fronto-temporalna demencia, Creutzdfeldova-
Jakobova choroba)

e subkortikalne (Demencia u Parkinsonovej choroby, Demencia s Lewyho telieskami,
Vaskularna demencia).

2. NajcastejSie typy demencie

Alzheimerova demencia (AD)

AD je pric¢inou 60 % — 70 % pripadov progresivneho ubytku kognitivnych funkcii u starSich
0sob. Celkova prevalencia AD sa pocinajuc 60. rokom zivota kazdych 5 rokov zdvojnésobuje,
od 1 % u pacientov vo veku 60 — 64 rokov az po 40 % vo veku 85 rokov a viac. V priemere
trva asi 9 rokov od diagnostikovania po smrt’, ma vSak variabilny priebeh a progresiu.

Vaskularna demencia (VD)

Tvori cca 25 % demencii. Sposobend je kumulativnym efektom viacerych malych ischémii
mozgu. Niekedy nastupuje nahle a deteriorécia je ¢asto ,,stupfiovita“.

Lewy body dementia (LBD)

Je tretou najcastejSou demenciou (15 — 25 %). Charakteristicky je nalez Lewyho teliesok
(eozinofilné intracytoplazmatické neurondlne telieska), fluktuaciou kognitivneho deficitu,
parkinsonizmom a vizualnymi haluciniciami. Casté st pady. Stary typ neuroleptik u nich
sposobi neuropsychiatricki symptomatologiu.

Fronto-temporalna demencia (FTD)

FTD podmieiiuje cca. 10 % pripadov demencii. Vekovy priemer pacientov je nizsi ako u AD.
Sémanticka demencia je charakterizovana stratou schopnosti ,,pomenovat™ a stratou schopnosti
rozumiet’ zmyslu slov. Dochadza k skorej alteracii osobnosti a socidlneho spravania (apatia,
strata zmyslu pre humor, manipulativne spravanie s predmetmi v okoli). Menej je u pacientov

postihnutd pamét a vizualno-priestorové schopnosti.
8.5. Diferencialna diagnostika demencie

Casto sa stava, ze mozeme prist’ k nespravnej diagnéze demencie. Najéastejsim omylom byva
depresia. U depresie byva na zaciatku kognitivny deficit rychlej$i, hovorime o
pseudodemencii. Pacienti Casto zvelicujii svoju poruchu pamadti. Rovnako je postihnutd
staropamét’ 1 novopamét’. Depresia je v§ak porucha reverzibilna a kognitivny deficit odznie so
zlepSenim stavu.

Delirium sa prejavuje kolisanim klinického priebehu. Byva pritomnéa kvalitativna porucha
vedomia. Zaciatok je rychly, najcastejSie v nocnych hodinach, priCom trva hodiny az tyzdne.
Orientacia byva vzdy naruSena.Motorické tempo je znizené alebo zvysené, obvykle fluktuuje.
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Pacienti st po¢as dita ospali a trpia insomniou v noci. Casté st poruchy vnimania, obvykle
zrakové halucinacie. Ak pacient produkuje bludy, su paranoidno-perseku¢né. Kratkodoba
pamét’ je narusend, zatial' ¢o staropamit’ si pacient vybavuje dobre. Delirium mdze taktiez
nasadat’ na demenciu. Vtedy porucha paméti postihuje vsetky zlozky.

8.6. Nasledna intervencia a lieCba demencie

Ak u pacienta po odobrani anamnézy, somatickom, laboratornom a zakladnom
neuropsychologickom otestovani vyslovime podozrenie na syndrom demencie, spravili sme
prvy najdolezitejsi krok v diagnostike. Nasledne by sme mali pacienta odoslat’ do ambulancie
neuroldga alebo psychiatra, ktory by mal dokoncit’ diagnostikovanie pacienta a zacat’ kauzalnu
liecbu. V liecbe pacientov sa vyuzivaji farmakologické i nefarmakologické pristupy, ktoré
spocivaju v aktivizacii zachovanych kognitivnych schopnosti a zvladani behavioralnych poriach
spravania.

9. Syndromy iatrogenizacie seniora - polyfarmakoterapia a
ageizmus

Dal§im z takzvanych velkych geriatrickych syndrémov, s ktorym sa vo svojej
kazdodennej praxi stretavaju lekari vSetkych Specializacii je iatrogenizécia seniora. Zvycajne
sa prejavuje ako tzv. pozitivna iatrogenizacia a to vo forme nadmerne ochranného pristupu
lekara k seniorovi. Kazdy subjektivny alebo objektivny symptém alebo syndrom udévany
pacientom je pri tomto pristupe lekdrom okamzite rieSeny a/alebo lieCeny. Pacientovi narasta
pocet planovanych, ale nepotrebnych vySetreni. A predovSetkym neprimeranie narasta pocet
uzivanych lie¢iv. Hovorime o iatrogénnej polyfarmécii. Vieme, Ze az 30% patologickych
stavov u seniorov je sposobenych vedlajsimi u¢inkami liecby. Preto by malo byt hlavnym
cielom lekara kazdej Specializacie liecbu seniora neustale prehodnocovat’ a redukovat.

Menej castou formou iatrogenizacie je tzv. negativna iatrogenizacia. V takomto
pripade je pristup zdravotnickeho persondlu k seniorovi ambivalentny, alebo jednoznacne
negativny, az asertivny. Liecba, ¢i uZ medikament6zna alebo nemedikamentdzna je pacientovi
vedome upierand pre jeho vysoky vek resp. pre vekom podmienené riziko vzniku komplikécii.
Téato forma iatrogenizécie je diskriminiciou seniora kvoli jeho vys$Siemu veku — hovorime
0 ageizme.

9.1. Polyfarmakoterapia

Polyfarmakoterapia je fenomén, ktory casto sprevadza liekovu terapiu starSich jedincov (najma
> 75 rokov), s multimorbiditou, ¢asto s inymi geriatrickymi syndrémami. Polyfarmakoterapia
je zvycajne definovand ako uzivanie > 5 liekov alebo dokonca extrémnej polyfarmakoterapie,
t. j. > 10 roznych liekov stcasne. S rasticim vekom sa zuzuje terapeutické okno, znizuje sa
vzajomny sulad liekov, zvySuje sa interindividualna variabilita u¢inku lieku a zvySuje sa riziko
liekovych interakcii a neziaducich reakcii lickov (NUL). Multimorbidita je hlavnou pri¢inou
vzniku polyfarmakoterapie, no vel’ky vyznam ma aj paternalisticky nadmerne ochranny pristup
lekara. Vysledkom je nadmerne vysoké riziko vzniku NUL, ale aj vy3§ia imrtnost’ chorych s
polyfarmakoterapiou. Tato skutocnost’ len podciarkuje potrebu hlbsich vedomosti aspont o
zakladoch gerontofarmakologie a jej Specifikach.
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9.1.1. Specifika liekovej terapie v starobe

Zakladnou poziadavkou na liekovu terapiu v starobe je jednoduchost’ a ucinnost’ . V
geriatrickej medicine symptomaticka lieCba vo vSeobecnosti prevlada nad kauzalnou. A preto
aj vedl'ajSie ucinky aplikovaného lieku mézu zasadne zmenit’ klinicky obraz ochorenia a stazit’
jeho diagnostiku. Rozdiely medzi reakciou na rovnaka davku lieku v starobe mézu byt v
rozmedzi 4 az 40-ndsobku priemeru. Tato varidcia ucinku je takmer pravidlom v starobe, no
neodraza sa v odporucaniach vyrobcov. VSeobecne odporacané davky moézu byt preto pre
mnohych starSich pacientov prilis vysoké. U seniorov sa vo vSeobecnosti doporucuje zacat
liecbu nizkou davkou lieku, a davku pomaly navySovat, az kym sa nedosiahne odpoved.
S navySenim davky je treba pockat’ najmenej 3 pol¢asy. Vyvazena hladina lieku sa dosiahne po
4-5 polcasoch. Vyplyva to zo vSeobecnych zakonov farmakokinetiky. V geriatrickej liekove;j
terapii je dolezité aktivne monitorovat’ vyskyt vedl'ajsich ucinkov liekov a pouzivat jednoduché
davkovacie schémy.

Specifika liekovej terapie v starobe mono charakterizovat’ nasledovne:

e zmenend reakcia organizmu na liek v dosledku zmien farmakodynamiky a
farmakokinetiky

e zvyseny vyskyt neziaducich reakcii na liek u seniorov v porovnani s mladsimi
e zvySend non-compliance u seniorov

o vyssi vyskyt liekovych interakcii a lieckov sposobenych priznakmi napodobnujuci rozne
choroby

Pred aplikaciou akychkol'vek Standardov a Sablon, pred kazdou preskripciou lieku, by
st mal kazdy preskribujuci lekar poloZzit’ otazku, ¢i a ako sa li§i jeho konkrétny pacient od
idealneho RCT pacienta. Je dolezité si uvedomit’, ze guideliny je moZzné efektivne uplatnit’
predovSetkym u relativne zdravych seniorov (najmd nie u polymorbidnych a krehkych),
pretoze takito do RKS zaradzovani neboli.

Otazky. ktoré by si mal predpisujuci lekar vzdy polozit”:

» Ktory liek, vzhladom na multimorbiditu a predvidateIné liekové interakcie, je
najvhodnejsi ?

» Aka davka je u konkrétneho chorého optimalna ?

» Je indikécia lieku jednozna¢na a nespochybnitel'na?

Problémy sprevadzajuce liekovu terapiu v starobe predstavuju:

o vysoké ekonomické ndklady na starostlivost’ a potrebu zvazit' prinos liecby pre
progndzu pacienta

e vysoky stupenl polyfarmakoterapie a polymorbidity s Castymi komplikaciami

o nedostatocna diagnostika, a liecba ochoreni, a ¢asto podceniovanie niektorych priznakov
(bolest’ v starobe, depresia atd’.) — negativna iatrogenizécia (ageizmus)

e nizka compliance (v starobe az 60-70 % pacientov)
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9.1.2. Preskripcia u seniorov

LCudia vo veku nad 65 rokov konzumuju tretinu vsetkych liekov na predpis a takmer polovicu
vol'nopredajnych vyrobkov. Ich choroby st chronické, ¢o znamend, Ze akondhle je liek
nasadeny, je tazké, ak nie nemozné, liecbu prerusit’. Prevalencia polyfarmakoterapie je uvedena
v literature v rozmedzi od 50 do 78 %. Okrem toho spolu so starnutim obyvatel'stva mozno
ocakavat’, ze prevalencia polyfarmakoterapie sa bude nad’alej zvySovat [37].

Navsteva lekara je zvycajne spojend s oCakavanim predpisovania lieku, pokial’ predpis nie je
priamo jeho hlavnym dovodom. Pacient, ktory odchédza bez lekarskeho predpisu, sa mdze
dokonca citit' podvedeny. Okrem toho, uzivanie pilulky je pre neho jednoduchSie ako
chudnutie, cvicenie a odvykanie od fajéenia.

Pri predpisovani musime rozli§ovat’ 3 zdkladné charakteristiky:

e nadmerné predpisovanie,
e nedostatocna preskripcia
e nevhodné predpisovanie

»Overprescribing® t. j. nadmerné predpisovanie a naduZzivanie liekov - neexistuje ziadna
presna definicia nadmerného pouzivania lieckov. Moze to byt pouzitie prili§ vel'kého poctu
liekov alebo uzivanie lieku dlhsie, ako to bolo medicinsky nutné. Alebo bola zvolena nadmerna
davka lie¢iva. Vo vyznamnej cCasti chronickych multimorbidnych pacientov sa cCasto
nezaobideme bez potreby podavat’ niekol’ko liekov sucasne. Lekari st k tomu ¢asto explicitne
nabadani, napr. odporu¢anymi lie¢ebnymi postupmi. Prisne reSpektovanie odporticani, bez
kritického zvaZovanie potreby tychto lieciv pravidelne konéi v rozsiahlej polyfarmakoterapii.
Lekar sa musi v takychto situdciach vzdy spoliehat’ na "zdravy rozum" a kritickou analyzou
raciondlne zvazit, ¢i su vSetky lieky uZivané pacientom skuto¢ne potrebné (napr. betablokatory
u pacientov s ICHS, no bez prejavov sympatikotonie, dlhodobé polyvitaminova terapia a pod.)

suUnderprescribing*“— je liecba pacienta neprimerane nizkou davkou lie€iva, alebo pacientovi
nebol indikovany liek chybou lekara vobec predpisany.

»Inapropriate prescribing® - nevhodné predpisovanie - pacientovi starSiecho veku sa
predpisal potencidlne nevhodny alebo kontraindikovany liek. Nevhodnost’ lie€iva spociva
v nadmerne vysokom riziku vedlajSich ucinkov alebo zavaZznych liekovych interakcii.
Zvycajne ide o lieky, ktoré sa bezne aplikuju v mladSom a strednom veku, no v starobe st
vyrazne rizikové.

Priklady nevhodnvch liekov v starobe:

e lieky, ktoré sa nemaji podavat pacientom v starobe vobec — antihypertenziva typu
centralnych az-adrenergnych receptorov — klonidin, metyldopa alebo barbituraty

e lieky vhodné len za urcitych podmienok a v osobitnych situaciach — neznasanlivost’ na
bezpecnejsi pripravok (napr. nitrofurantoin, ak pacient netoleruje alternativne ATB)

o lieky, ktoré maji svoje odovodnenie, ale si nespravne predpisané — napr. starSie
antidepresiva na neuropatické bolesti

9.1.3. Seniori v randomizovanych Stadiach
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Problematickou oblastou geriatrickej liekovej preskripcie liekov aj v sucasnosti
predstavuje aplikacia vysledkov mediciny zaloZenej na dokazoch (EBM) v klinickej praxi.
Chybaju dokazy o ucinnosti a bezpecnosti mnohych bezne predpisovanych liekov u seniorov
resp. u polymorbidnych pacientov, pretoze ti boli zvycajne z velkych randomizovanych
klinickych §tadii (RKS) vyla¢eni. Napriek tomu si tieto lie¢iva s neoverenou u¢innostou
a bezpecnostou aj tejto skupine chorych bezne predpisované. A naopak seniorom nie su
preskribované moderné, ale drahé lieky, preukazatel'ne ucinné v danej indikacii. Vé&cSina
pacientov mladsieho a stredného veku ma prospech z bezne pouzivanych lie¢ebnych postupov,
no v starobe (najmé pokrocilej) moze byt’ takato liecba potencialne nebezpecna.

9.2. Ageizmus

V stcasnej spolo¢nosti zameranej na vykon a konzum st prislusnici najstar§ej generacie
vnimani ako zlozka neproduktivna, ktora ale spotrebuva mimoriadne vel’kl ¢ast’ socidlnych
a finan¢nych zdrojov a sluzieb spolo¢nosti. Stari 'udia st vnimani nie ako neoddelitel'na zlozka
spolocnosti, ale st vnimani ako samostatnd, ,,ind“ socidlna skupina. Ale seniori su viac menej
jasne vydeleni, a to po roznych strankach. Mladsie generacie sa od nich vymedzuju na
podobnom principe, ako sa vydel'ujeme v pripade etnicity, ¢i narodnosti. Sme tu ,,my* a potom
,,oni“ — ti stari, seniori, dochodcovia.

9.2.1. Definicia ageizmu

Negativne vnimanie starSej populdcie mladSou generdciou nie je novodobym
fenoménom. Bol pozorovany uz v industridlnej americkej spolo¢nosti ako negativny jav
vznikajuci pri genera¢nom strete. Prvykrat pojem ageizmus pouzil v USA v roku 1968, Robert
N. Butler, ktory ageizmus vysvetlil nasledovne: ,,Ageizmus moZeme chéapat’ ako proces
systematickej stereotypizacie a diskriminéacie I'udi pre ich starobu, podobne ako sa rasizmus a
sexizmus vztahuju k farbe pleti a pohlaviu. Stari 'udia su kategorizovani ako senilni, rigidni vo
svojom mysleni a sposoboch, staromddni v moralke a zru¢nostiach. Ageizmus dovoluje
mladS$im generaciam vidiet starSich I'udi ako odliSnych od nich samych, a preto im brani, aby
sa so star§imi 'ud’'mi identifikovali ako s l'udskymi bytostami®“. Vek sa v tzv. modernej
konzumnej spoloc¢nosti zameranej na produkciu a konzum stal prostriedkom obmedzovania,
ktory jednotlivym osobadm vnucuje ich stereotypné role v rdmci spolo¢nosti. Prvotne sa pojem
ageizmu vzt'ahoval len na starSich I'udi, v si¢asnosti niektoré definicie hovoria o diskriminécii
nielen vysokého veku, ale vo v§eobecnosti o diskrimindciach réznych vekovych skupin. Medzi
jeho prejavy patri Siroka Skala javov negativne cielenych na starobu: otvorend averzia,
vyhybanie sa kontaktu, negativne stereotypy a postoje, dehonestujiice zaobchadzanie so starymi
osobami, ich znevazovanie, diskriminécia v zamestnani a pod.

9.2.2 Rozdelenie ageizmu

Ageizmus je mozné rozdelit’ na osobitné podskupiny. Tzv. ochrandrsky ageizmus sa da
charakterizovat’ ako dobre mienené, ale az privel'mi ochranarske postoje voci seniorom, ktorym
je pripisované submisivne postavenie. Dal§im typom je tzv. bemevolentny ageizmus ako
protiklad k mnepriatel’skému ageizmu. Benevolentny ageizmus prevlada ako reakcia voci
skupine submisivnych seniorov, hostilny (nepriatel'sky) ageizmus dominuje tam, kde sa seniori
stavaju viac asertivnymi.

9.2.3. Pri¢iny vzniku ageizmu
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Autori, ktori sa zaoberaju pri¢inami vzniku ageizmu uvadzaju celi Skalu zdrojov ageistickych
postojov, predstavuje ich na Grovni individualnej, socialnej a kultirne;.

. individualne priciny: strach zo smrti a starnutia, frustracia, agresia, z ktorej pramenia
nepriatel’'ské postoje voc¢i minoritnym skupinam.

. socidlne pric¢iny: demografia, vekové a Struktirne nesulady, generacné konflikty,
historicka zmena statusu staroby.

. kultarne pri¢iny: jazyk, média, populdrna kulttra.

Vekovu diskriminaciu objavujeme v rdznej miere vo vSetkych oblastiach kazdodenného zivota.
Ageizmus sa vyskytuje vo vsetkych oblastiach spolocenského aj sikromného Zivota. V ramci
celospolo¢enskej roviny ide prevazne o diskriminaciu v masmédiach, ¢o je absencia prezentacie
starSich 'udi v masovokomunikaénych prostriedkoch. Na tirovni instittcii ma uvedeny fenomén
napr. podobu nedostatoéného bezbariérového pristupu na verejné miesta, ¢i v podobe
netrpezlivého, alebo negativneho pristupu Statnych, zdravotnickych pracovnikov voci star§im
Iud’om.

9.2.4. Ageizmus v sticasnej medicine

Ako uz bolo uvedené v predoslom texte je aj neposkytnutie adekvatnej zdravotnej
starostlivosti z dovodu vysokého veku jednou z foriem ageizmu, a podla definicie WHO
i nasho trestného zdkonnika dokonca jednou z foriem ,,nésilia“ na senioroch. Cela spolo¢nost,
ako aj zdravotnicky pracovnici deklaruju, ze kazdému pacientovi je bez ohl'adu na jeho vek
poskytovana spravna lege-artis zdravotna starostlivost’ vo forme realizacie vSetkych druhov
adekvatnej liecby — zakrokoch invazivnych, chirurgickych, alebo postupov konzervativnych,
medikament6znych. Napriek hlasnej deklardcii tychto nézorov je Casto realita ind. Starym
pacientom sa stava, Ze je u nich kontraindikovany urcity operacny zékrok z dovodu nespravne
zhodnoteného ,,nadmerne vysokého* perioperacného rizika pre pokrocily vek a voli sa postup
konzervativny, alebo postup paliativny. Podobne aj v oblasti medikamentéznej terapie sa
u starych pacientov voli Casto ,,menej rizikovd* medikacia, alebo sa urcity druh medikéacie
vobec neaplikuje.

Typickym prikladom je limitacia realizacie transplantacie srdca, ¢i inych organov len
jedincom mladSim ako 65 rokov. V kardioldgii je typickym prikladom nepodavanie statinov
v adekvatnej davke, alebo vobec v rdmci sekunddrnej prevencie u seniorov po
kardiovaskularnych a cerebralnych prihodach, alebo neindikovanie elektrickej kardioverzie
u chorych s fibrilaciou predsieni, neindikovanie abla¢nych postupov u tychto pacientov na ukor
preferencie menej efektivnej medikamentoznej terapie. Podobnym prikladom je preferencia
tzv. paliativnych implantacii kardiostimulatorov u pacientov s dysfunkciou sinusového uzla,
kedy byva Casto pre vyssi vek preferovana implantacia kardiostimulatora v neadekvatnom VVI
rezime na ukor fyziologického DDDR rezimu. V oboch pripadoch ide o postup odborne
nespravny, podmieneny vysokym vekom, fragilitou, alebo zhorSenym celkovym stavom
pacientov. To su len niektoré z prikladov, s ktorymi sa v redlnej praxi moZeme stretnut’.
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