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Krehkosť ako pojem
Pojem krehkosť môže mať v medicínskom 

prostredí niekoľko významových obsahov. 
V ošetrovateľskej terminológii je krehkosť jed-
nou z funkčných kategórií určujúcich stupeň 
nesebestačnosti (dizability) (1). Dizabilita (ob-
medzenie či nemožnosť vykonávať nejakú čin-
nosť) odzrkadľuje mieru závislosti v bežných 
denných aktivitách, čiže schopnosť samostatnej 
existencie bez pomoci iných (1, 2). Funkčný stav 
odráža individuálnu schopnosť podieľať sa na 
fyzických, mentálnych a sociálnych aktivitách 
každodenného života, je ovplyvnený telesným 
a mentálnym zdravím jednotlivca (3). Pojem 
krehkosť je používaný aj v zmysle všeobecnej 
chatrnosti (vetchosti, neduživosti) jedinca bez 
ohľadu na vek či ochorenie (1). 

Z pohľadu geriatra je krehkosť vnímaná 
ako nešpecifická vulnerabilita organizmu vy-
volaná jeho involúciou, ktorej následkom je vo 
všeobecnosti pokles potenciálu zdravia. Súvisí 
to s poklesom funkčných rezerv, nízkou vý-
konnosťou a adaptabilitou takto zmeneného 
organizmu, ktoré spolu so znížením odolnosti 
proti vonkajším stresorom vedú k zvýšenému 
riziku vzniku závažných následkov nezvládnu-
tej záťaže, ako sú opakované dekompenzácie 
zdravotného stavu, strata sebestačnosti, nutnosť 

dlhodobej starostlivosti či inštitucionalizácie 
(hospitalizácia, trvalá ústavná starostlivosť), ale 
aj zvýšená pravdepodobnosť úmrtia (1, 4, 5). 
Ako každý geriatrický syndróm aj krehkosť 
má multikauzálnu etiológiu, chronický priebeh, 
funkčné postihnutie v rôznom rozsahu a nie je 
možná jednoduchá kauzálna liečba (6). V slo-
venskej literatúre sa v súvislosti s medicínskym 
výrazom frailty stretávame s pojmami krehkosť 
či syndróm krehkosti, starecká, seniorská alebo 
geriatrická krehkosť. Používanie pojmov zraniteľ-
nosť či syndróm zraniteľnosti sú menej vhodné, 
zraniteľnosť (vulnerabilitu) môžeme skôr vnímať 
ako charakteristiku krehkosti. 

Definícia krehkosti 
Doteraz bolo vypracovaných mnoho definícií 

stareckej krehkosti, ako aj modelov a koncepcií 
pokúšajúcich sa o vysvetlenie patofyziologických 
procesov vedúcich k zraniteľnosti starého orga-
nizmu v zmysle väčšieho rizika zhoršenia zdra-
votného stavu a/alebo smrti pri záťaži (stresormi) 
(7). Krehkosť môže byť telesná (fyzická) alebo 
psychická, alebo kombináciou oboch komponen-
tov. Je to dynamický proces s charakteristickým 
postupným zhoršovaním stavu (8). Zosúladenie 
koncepcií a definícií bolo jednou z tém medziná-
rodnej konferencie o krehkosti v Orlande (Florida, 

december 2012). Cieľom konferencie bolo určiť 
aj cieľovú skupinu na skríning, nástroje tohto 
skríningu, ako aj možnosti intervencie krehkosti. 
Výsledkom je odporúčanie v štyroch hlavných 
bodoch týkajúcich sa špecificky fyzickej (telesnej) 
krehkosti (tabuľka 1) (8). 

Konsenzus v oblasti definície je, že krehkosť 
je klinická problematika či syndróm spôsobe-
ný mnohými príčinami a ovplyvnený mnohými 
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Tabuľ ka 1. Štyri hlavné body konsenzu o fyzic-
kej krehkosti z 2013 (8)

Fyzická krehkosť je syndróm, ktorý je 
multikauzálny, charakterizovaný stratou 
fyziologických funkcií, ubúdaním výkonnosti 
a odolnosti, ako aj zvyšovaním zraniteľnosti 
(vulnerability) s následkom vzniku zdravotných 
komplikácií, závislosti (odkázanosti) alebo smrti

Na identifikáciu krehkých jedincov možno použiť 
jednoduché skríningové škály krehkosti

Fyzickej krehkosti sa potenciálne dá zabrániť 
špecifickým prístupom ako napríklad udržiavaním 
fyzickej zdatnosti, kvalitným stravovaním, 
suplementáciou vitamínu D a redukciou 
polyfarmácie. Dôležitá je aj liečba chronických 
ochorení a intervencia pri kognitívnom 
a senzorickom deficite

Optimálne je skríningovo vyšetriť všetky 
osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chronickým 
ochorením a zároveň významným poklesom 
hmotnosti (viac ako 5 % za posledný polrok) za 
účelom potvrdenia/vylúčenia krehkosti
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faktormi, charakterizovaný stratou fyziologických 
funkcií, ubúdaním výkonnosti a odolnosti, ako aj 
zvyšovaním zraniteľnosti (vulnerability) s násled-
kom vzniku závislosti (odkázanosti) alebo smrti (8). 

V definícii je spomínaný medicínsky kontext, 
krehkosť nie je synonymom dlhovekosti, dizabi-
lity, multimorbidity či komorbidity (1, 4, 8 – 10). 
Platí však, že multimorbidita môže byť jedným 
z etiologických alebo rizikových faktorov kreh-
kosti, krehkosť môže byť jedným z faktorov vzni-
ku dizability (krehkosť ako preddizabilita) a jej 
prítomnosť významne ovplyvňuje manažment 
ostatných ochorení pacienta (1, 4, 8). 

S témou krehkosti sa ako prvá komplexne 
začala zaoberať Dr. Linda Friedová, ktorá zadefi-
novala päť základných kritérií krehkosti u seniora 
(tabuľka 2) (4). Krehkosť je prítomná, ak je pri 
vyšetrení seniora pozitívny nález aspoň troch 
kritérií. Prítomnosť jedného alebo dvoch kritérií 
upozorňuje na stav predkrehkosti (prefrail), 
ktorý je významný z hľadiska prevencie plne 
rozvinutej krehkosti a následnej odkázanosti 
(4, 5, 8, 10). Friedová et al. krehkosť definujú ako 
patofyziologický proces, pre ktorý je typická 
znížená funkčná rezerva a odolnosť proti streso-
rom (záťaži) ako dôsledok kumulácie funkčných 
deficitov viacerých orgánov a dysregulácie mno-
hých systémov v organizme. Výsledkom tohto 
procesu je určitý klinický obraz daný vybraný-
mi znakmi (fenotyp krehkosti) (4, 5, 10, 11). 
Nedostatkom tejto definície je zameranie najmä 
na telesný aspekt krehkosti bez zohľadnenia 
napríklad motivácie, kognitívnych schopností 
alebo psychickej stability, náročné použitie krité-
rií v klinickej praxi či problematická prognostická 
hodnota vo vzťahu k mortalite (5, 10).

Druhú najkomplexnejšiu definíciu krehkosti, 
takzvaný model kumulácie deficitov, vypracovali 
Rockwood a Mitnitski. Podľa tejto koncepcie 
vzniká krehkosť v dôsledku vekom podmiene-
nej kumulácie rôznych zdravotných deficitov, 
následkom čoho je funkčný deficit v rôznych 
oblastiach, zvýšené riziko rôznych komplikácií 
(napríklad pády), časté hospitalizácie, inštitu-
cionalizácia a smrť. Pri diagnostike sa využívajú 
nástroje komplexného geriatrického vyšetrenia. 
Podľa modifikácií sa identifikuje rôzny počet 
zdravotných a iných „deficitov“ – príznaky, chro-
nické choroby, dizability, biochemické abnor-
mality (napríklad v Canadian Study of Health 
and Ageing bolo použitých 70 premenných). 
Následne sa vypočíta index krehkosti (Frailty 
Index, FI) a určí kategória rizikovosti (vulnerabi-
lity) seniora z hľadiska inštitucionalizácie a smrti 
(tabuľka 3) (1, 5, 9, 10, 12). U dementných pacien-
tov stupeň krehkosti väčšinou korešponduje so 

stupňom demencie (12). Rovnako ako Friedovej 
kritériá, aj výpočet indexu krehkosti je pre bežnú 
prax príliš náročný. 

Patofyziológia krehkosti
Primárnou príčinou krehkosti sú involučné 

zmeny súvisiace so starnutím organizmu, ktorých 
následkom je dysregulácia vo fungovaní organiz-
mu, znížená schopnosť adaptability a udržiavania 
homeostázy, pokles funkčných rezerv viacerých 
orgánov (13). V rozvoji krehkosti má dôležitú úlo-
hu involúciou podmienená dysregulácia, najmä 
systému neuroendokrinného a muskuloskeletál-
neho, ako aj zmeny v metabolických procesoch 
a zápalovej aktivite súvisiace so starnutím ( leptín 
a cholecystokinín; inzulínová rezistencia,  korti-
zol,  rastový hormón, IGF-1 a pohlavné hormóny; 
 CRP, IL-6 a TNF-α;  aeróbna kapacita, maximálna 
spotreba kyslíka, bazálny metabolizmus a celko-

vý energetický výdaj). Následkami týchto zmien 
sú pokles funkcií kardiovaskulárneho systému, 
úbytok kostnej a svalovej hmoty a svalovej sily, 
anorexia, kognitívny a senzorický deficit, rozvíja sa 
malnutrícia, sarkopénia a osteoporóza, prevažuje 
telesná inaktivita, poruchy chôdze a rovnováhy. 
Krehký senior trpí chudnutím, celkovou slabosťou 
a nevýkonnosťou (9, 11, 14) (obrázok 1). 

Tabuľ ka 3. Škála klinickej krehkosti, Canadian 
Study of Health and Ageing, 2005 (12)

Zdatní (very fit) – v dobrej kondícii, zdraví, 
psychicky aktívni, energickí, motivovaní, 
v rámci vekovej skupiny najzdatnejší, pravidelne 
pohybovo aktívni seniori, zvládajú záťaž

Zdraví (well) –  bez aktívnej choroby, ale menej 
zdatní ako jedinci v predchádzajúcej skupine

Zdraví s liečenými komorbiditami (well, with 
treated comorbides disease) – symptómy 
ochorení sú vďaka liečbe pod kontrolou 

Zjavne zraniteľní (apparently vulnerable) – hoci 
nie sú závislí, pociťujú obmedzenia pre ochorenia

Mierne krehkí (mildly frail) – čiastočne odkázaní 
na pomoc druhých (napríklad pri chôdzi vonku 
a domácich prácach)

Stredne krehkí (moderatelyfrail) – odkázaní na 
pomoc pri inštrumentálnych, ale aj niektorých 
bežných denných aktivitách (napríklad pomoc pri 
kúpaní, minimálna asistencia pri obliekaní)

Závažne krehkí (severely frail) – úplne závislí, 
odkázaní na pomoc z rôznej príčiny,  zdravotný 
stav stabilizovaný, minimálny predpoklad dožitia 
aspoň 6 mesiacov 

Veľmi závažne krehkí (very severely frail) – úplne 
závislí, napriek liečbe nedochádza k úplnému 
uzdraveniu ani v prípade menej závažného 
ochorenia

Chorí v terminálnom štádiu ochorenia (terminally 
ill) – predpoklad dožitia menej ako 6 mesiacov, 
znaky evidentnej krehkosti nemusia byť prítomné

Tabuľ ka 2. Kritériá krehkosti podľa Friedovej et 
al., Cardiovascular health study (2001) (4)

Úbytok 
hmotnosti

Subjektívny údaj o neželanom  
hmotnosti o viac ako 4,5 kg/rok 
Pri sledovaní pokles hmotnosti  
o viac ako 5 %/rok

Pocit 
vyčerpanosti

Subjektívne vnímaná únava či 
vyčerpanosť, ktoré obmedzujú 
aktivity minimálne 3 dni v týždni  
(podľa Center of Epidemiological 
Studies – depression scale)

Sila stisku 
dominantnej 
ruky – handgrip

Menej ako 20 % v porovnaní  
s populáciou mladších

Rýchlosť 
chôdze

15 krokov (4,6 m) o 20 % menšou 
rýchlosťou ako bežná populácia

Fyzická aktivita
Týždenný energetický výdaj 
v kcal menej ako 20 % oproti 
bežnej populácii

Obrázok 1. Začarovaný kruh pri patofyziológii krehkosti spôsobený súhrou energetickej dysregulá-
cie a zhoršenými fyziologickými funkciami systémov, podľa L. Friedovej  (4, 11)
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Z uvedeného by však nemal vzniknúť mylný 
záver, že každý starý človek je krehký. Somatické 
starnutie je výsledkom biologických a fyziologic-
kých zmien na úrovni buniek, tkanív, orgánov 
a systémov, ale starecký fenotyp (individuálny 
obraz staroby) je ovplyvnený aj ochoreniami, 
životným štýlom a prostredím, ako aj psycho-
sociálnymi faktormi. Starnutie teda prebieha na 
jednotlivých úrovniach v rôznej miere a asyn-
chrónne, a je ovplyvnené aj vonkajšími faktormi, 
preto je populácia starších v danom veku veľmi 
heterogénna (13). Rovnako pri rozvoji krehkosti 
spolupôsobia s involúciou aj iné faktory – indivi-
duálna genetická expresia, životospráva a ocho-
renia seniora, vplyvy životného prostredia a so- 
ciálnych podmienok (9, 15). Za najčastejšie príči-
ny krehkosti sú označované sarkopénia, chronic-
ké ochorenia, bolesť, nekvalitné či nedostatočné 
stravovanie a zhoršenie exekutívnych funkcií (9, 
14), dôležitú úlohu zohrávajú polyfarmácia, so- 
ciálne problémy a neprimeraná stresová záťaž 
(14). Faktory sa navzájom ovplyvňujú a potenciu-
jú. V priebehu času je zjavné celkové neprospie-
vanie dané neschopnosťou krehkého organizmu 
vrátiť sa na pôvodnú úroveň funkčnej kapacity 
a fyzickej výkonnosti, a to aj napriek adekvátnej 
komplexnej intervencii pri epizóde stresovej 
situácie. Vulnerabilita spočíva aj vo zvýšenom 
riziku rozvoja kognitívneho deficitu a iných kom-
plikácií (1, 4, 8, 15, 16). 

Klinický obraz
Charakteristiky stareckej krehkosti ako syn-

drómu sú pokles fyzickej zdatnosti, adaptability 
a odolnosti proti minimálnemu stresu (záťaži). 

Krehký senior má zhoršenú prognózu, proces zo-
tavenia z akútneho ochorenia alebo po úraze je 
spomalený a neúplný, s pohotovosťou ku kom-
plikáciám a recidivujúcim dekompenzáciám, so 
zvýšeným rizikom vzniku dizability a odkáza-
nosti pri bežných denných aktivitách. Navyše, 
po každom ataku zvýšenej záťaže dochádza 
k prehĺbeniu už aj tak redukovaných funkčných 
rezerv, a zvyšuje sa tým riziko ďalšieho zlyhania 
(špirála poklesu rezerv a odolnosti). Starecká 
krehkosť teda vyjadruje zdravotný stav seniora 
s nahromadenými funkčnými deficitmi, ale aj 
so zvýšenou potrebou hospitalizácií, dlhodobej 
starostlivosti a so stúpajúcou pravdepodob-
nosťou úmrtia (1, 8, 14, 15, 17). Dôležité sú riziká 
vyplývajúce z inštitucionalizácie a častých hospi-
talizácií, krehkí seniori sú hospitalizovaní častejšie 
ako nie-krehkí. Vzniká tak ďalší začarovaný kruh 
krehkosti, keď hospitalizácia samotná zname-
ná pre krehkého záťaž a zvýšenie rizika rozvoja 
komplikácií (nozokomiálne infekcie, pády, inkon-
tinencia, delírium, smrť) (18). Pokles potenciálu 
zdravia takto zraniteľného staršieho jedinca je 
zrejmý (obrázok 2).

Prejavy krehkosti (tabuľka 4) sú nešpecifické 
a môžu byť individuálne vyjadrené počtom, 
intenzitou, časovou postupnosťou. Okrem teles-
ných faktorov zahŕňajú aj rozmer subjektívneho 
vnímania zdravia, stav výživy, kognitívny status, 
senzorický deficit a aktuálnu liečbu (13). Syndróm 
krehkosti je dynamický proces s typicky prog-
resívnym zhoršovaním celkového stavu kreh-
kého seniora, pribúdaním funkčných deficitov 
v rôznych oblastiach a stupňujúcim sa rizikom 
rôznych nových komplikácií (napríklad pády) aj 

smrti. K najčastejším prejavom krehkosti patria 
únava, chudnutie, svalová slabosť a pribúdanie 
rôznych funkčných deficitov (1, 8, 14, 17).

V rámci diferenciálnej diagnostiky treba vy-
lúčiť iné príčiny neprospievania a subjektívneho 
pocitu slabosti. Prejavy krehkosti sú zhodné s kli-
nickým obrazom mnohých závažných ochorení 
v staršom veku (napríklad reumatologické, en-
dokrinné, onkologické, end-stage orgánových 
zlyhávaní, chronické infekcie, anemický syndróm, 
demencia a depresia, epizódy akútnych zhoršení 
chronických ochorení) (1, 17).

Diagnostika, skríning, prevencia 
a možnosti intervencie krehkosti 

Vyhodnotením 31 štúdií o krehkosti u osôb 
starších ako 65 rokov sa zistila prevalencia fyzic-
kej krehkosti 4 – 17 % (v priemere 9,9 %), pričom 
prítomnosť psychosociálneho aspektu zvyšovala 
prevalenciu fyzickej krehkosti, ženy (9,6 %) bo-
li oproti mužom (5,2 %) krehkosťou ohrozené 
dvojnásobne. Prevalencia významne stúpa po 
80. roku života (8). 

Identifikovanie krehkých seniorov a preven-
cia plne rozvinutej krehkosti je veľmi dôležitá 
z niekoľkých dôvodov. Ako už bolo spomenu-
té, krehký senior je po vystavení záťaži (stresu) 
vo zvýšenom riziku rôznych zdravotných kom-
plikácií, straty sebestačnosti či smrti. Krehkosť 
je veľmi často latentná a demaskuje sa práve 
v stresovej situácii (napríklad zápal, úraz, akútne 
zhoršenie doteraz stabilizovaného chronického 
ochorenia, psychické vypätie, zmeny sociálnej 
situácie), a vďaka dovtedy nepoznanej kreh-
kosti tak dochádza ku komplikáciám (napríklad 
pády, delírium, intolerancia štandardnej lieč-
by) či neočakávane závažnejšiemu zhoršeniu 
celkového zdravotného stavu. Jednoznačné la-
boratórne markery krehkosti pre bežnú klinickú 
prax zatiaľ stanovené nie sú (CRP, vitamín D, 
D-diméry, fibrinogén, faktor VIII sú nešpecifické; 

Obrázok 2. Patogenéza a klinické následky krehkosti (26) Tabuľ ka 4. Príklady prejavov krehkosti (1)

Únava pri každodenných 
činnostiach

Spomalené 
psychomotorické tempo

Hypomobilita, 
diskomfort pri chôdzi

Pokles tolerancie záťaže

Dekondícia
Pokles spontánnosti 
a variability v konaní

Sarkopénia Senzorický deficit

Instabilita, poruchy 
postoja,  pády

Poruchy pamäti 
a kognitívny deficit

Anorexia Apatia, hypobúlia

Malnutrícia Chronická bolesť

Imunodeficiencia, 
recidivujúce infekcie

Terminálna geriatrická 
deteriorácia
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IL-6 a IGF-I a DHEAs navyše pre rutinné vyšetre-
nie nedostupné) (14). V súčasnosti nie je možná 
kauzálna liečba plne rozvinutej krehkosti, dôvo-
dom je multifaktoriálna etiológia, polymorbidita 
a podiel starnutia organizmu (8, 14, 17). 

Do istého bodu je však krehkosť vhodnou 
intervenciou potenciálne reverzibilná. Preto je 
potrebné zamerať sa na vyhľadávanie rizikových 
seniorov a realizovať preventívne opatrenia, aby 
sa predišlo plne rozvinutej stareckej krehkosti a jej 
následkov. Z tejto intervencie najviac profitujú 
nielen zdraví a zdatní seniori (robust seniors), ale 
aj tí, ktorí sú v pásme tzv. pre-frailty (1, 14, 17). Ďalší 
z výstupov spoločného konsenzu sa týka práve 
oblasti prevencie a včasnej intervencie krehkosti. 
Za najúčinnejšie sa v súčasnosti považuje udržia-
vanie fyzickej zdatnosti, kvalitná strava, dostatoč-
ná hladina vitamínu D a redukcia polyfarmácie, 
dôležité je aj v rámci možností ovplyvniť kogni-
tívny či senzorický deficit a stabilizovať chronické 
ochorenia staršieho pacienta (napríklad artério-
vá hypertenzia, kardiálne zlyhávanie, cukrovka, 
depresia) (8), ako aj motivácia seniora, kontinui-
ta v sledovaní a flexibilné prehodnotenie cieľa 
a postupov pri zmene stavu pacienta. Význam 
má aj očkovanie či dôraz na skorú rehabilitáciu 
v období rekonvalescencie po záťažovej situácii 
(1, 9, 14, 17) (obrázok 3). Telesná aktivita zvyšuje 
funkčný potenciál seniora, bráni úbytku svalovej 
hmoty a sily, zlepšuje rýchlosť chôdze, chôdzu 
do schodov, vstávanie zo stoličky a udržiavanie 
rovnováhy, redukuje riziko depresie a pádov (8, 
17, 19). V tabuľke 5 sú uvedené zásady prevencie 
a včasnej intervencie krehkosti. 

Konsenzus odporúča skríningovo vyšetriť 
všetky osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chro-
nickým ochorením a zároveň významným po-
klesom hmotnosti (viac ako 5 % za posledný pol- 
rok) (8). Komplexné geriatrické vyšetrenie slúži 
na vyslovenie podozrenia na prítomnosť kreh-
kosti/riziko vzniku krehkosti. Tú možno následne 
potvrdiť vyššie opísanými Friedovej kritériami či 
vypočítaním indexu krehkosti, obe metódy sú 
však pre každodenný diagnostický proces príliš 
komplikované. Na účely štúdií bolo vypracova-
ných niekoľko metodík na posúdenie prítomnos-
ti krehkosti, v klinickej praxi je napríklad dobre 
využiteľná FRAIL škála (tabuľka 6) (5, 8). 

Komplexné geriatrické vyšetrenie
Komplexné geriatrické vyšetrenie (CGA, 

Comprehensive/Multidimensional Geriatric 
Assessment) je multidimenzionálny interdiscipli-
nárny diagnostický proces, ktorým sa identifikuje 
riziková skupina starších jedincov so zdravotnými 
problémami a obmedzenými psychosociálnymi 

a funkčnými schopnosťami, čo ich robí „zra-
niteľnými“ alebo „krehkými“ (3). Vo všeobec-
nosti diagnostikujeme somatické ochorenia aj 
u staršieho pacienta klasickým biomedicínskym 
vyšetrením, diagnostický proces je však ovplyv-
nený znalosťou geriatrických špecifík, ako sú 
atypický priebeh ochorení, multikauzalita a mul-
timorbidita. Geriatrický pacient má zhoršenú 
schopnosť udržiavania homeostázy a adaptácie 
na stres, znížené funkčné rezervy a sklon ku 
komplikáciám a strate sebestačnosti. CGA slúži 
na posúdenie týchto aspektov zdravia, teda na 

funkčné zhodnotenie v somatickej, mentálnej 
a sociálnej oblasti (3, 20, 21).

CGA je komplex vyšetrení v rôznej podobe 
(dotazníky, testy, antropomentrické vyšetre-
nia), ktorými sa podľa cieľa posudzuje naprí-
klad miera sebestačnosti, stav výživy, mobility, 
kognitívnych schopností či telesnej zdatnosti, ale 
napríklad aj miera rizika rozvoja rôznych kompli-
kácií (pády, depresia, malnutrícia, perioperačné 
komplikácie). Výsledkom CGA je identifikovanie 
krehkého seniora na základe posúdenia jeho 
zdravotných problémov, funkčného, psychické-

Obrázok 3. Fyzická aktivita, cvičenie = oddialenie následkov starnutia + prevencia krehkosti, cieľ v závis-
losti od situácie: 1. zvyšovanie telesnej zdatnosti (CRF) 2. a 4. prevencia akútnych príhod 3. a 4. urýchle-
nie a zlepšenie zotavenia po ataku 5. spomalenie úbytku fyzickej zdatnosti (27, adaptované podľa 28)

Tabuľ ka 5. Zásady prevencie a včasnej intervencie krehkosti, Morley et al., 2006, voľne podľa 1, 8, 
9, 17, 19, 25

F Food intake maintenance
Prevencia anorexie a malnutrície, adekvátny príjem kvalitných 
proteínov, vitamínov, ostatných nutrientov a energie v strave 

R Resistance exercise Pohybová aktivita, odporová aj aeróbna*

A Atherosclerosis prevention
Prevencia vzniku aterosklerózy, ovplyvňovanie jej rizikových 
faktorov

I
Isolation avoidance 
„Go out and do things“

Prevencia izolácie, stretávanie sa s ľuďmi  
„Choďte von a buďte aktívni“

L Limit pain Diagnostika a aktívna liečba bolesti

T Tai – Chi or other balance exercise
Cvičenia zamerané na posilnenie stability a rovnováhy, napríklad 
cvičenie Tai-Chi

Y Yearlyfunctionalcheking Dodržiavanie pravidelných kontrol zdravotného a funkčného stavu

*cieľ: udržanie svalovej sily (najmä dolných končatín); izometrické cvičenia (8 – 15 opakovaní min. 2 x T); chôdza 
(20 min. denne), 50 – 75 % max. pulzovej frekvencie pre daný vek; zachovanie rozsahu ohybnosti – strečing denne 
(à 15 s pre svalovú skupinu)

Tabuľ ka 6. Kritériá seniorskej krehkosti podľa Morley et al., 2011, prevzaté z 5

F Fatigue Subjektívne pociťovaná únava počas posledného mesiaca

R Resistance Problémy/neschopnosť vyjsť 10 schodov bez zastavenia

A Ambulation Problémy/neschopnosť prejsť vzdialenosť 1 bloku domov

I Illness Prítomnosť komorbidít (viac ako 5 chorôb)

L Loss of weight Strata hmotnosti viac ako 5 % za posledný polrok
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ho a sociálneho stavu a následne adekvátne zvo-
lený individuálny liečebný postup aj so snahou 
o minimalizovanie komplikácií v zmysle nežiadu-
cich účinkov liečby, pooperačných komplikácií, 
zníženia či straty sebestačnosti, inštitucionali-
zácie, sociálnej izolácie či smrti. Prínosom je aj 
cielené riešenie zisteného sociálneho problému 
(strata sebestačnosti, izolácia) či hroziaceho rizika 
(napríklad malnutrícia, pády, krehkosť) a nasme-
rovanie dlhodobej starostlivosti či adekvátnej 
sociálnej pomoci. CGA teda pomáha zabezpečiť 
starostlivosť s dôrazom na individuálne potre-
by a zlepšenie zdravím podmienenej kvality 
života (3, 21). 

K základným funkčným geriatrickým testom 
patria MMSE (posúdenie kognitívnych schop-
ností), MNA-SF (stav výživy) a ADL (samostat-
nosť v sebaobsluhe). Pri posudzovaní krehkosti 
možno z CGA použiť výkonnostné testy, ktoré 
odhalia stav fyzickej zdatnosti seniorov. V našich 
pracovných podmienkach je veľmi nápomocná 
„krátka batéria na testovanie fyzickej zdatnosti 
seniorov“ – Short Physical Performance Battery, 
SPPB (22) –publikovaná aj v spracovaní prof. 
Topinkovej et al. (5), ktorá obsahuje vyšetrenie 
rovnováhy (stoj spojný, semitandemový, tande-

mový), hodnotenie rýchlosti chôdze na vzdia-
lenosť 4 m, opakované (5-krát) čo najrýchlejšie 
vstávanie zo stoličky bez opory rukami (tie sú 
skrížené na hrudi). Vzhľadom na rozsah a zame-
ranie článku sa podrobnejšie problematikou CGA 
nemožno zaoberať. 

Krehkosť ako indikácia 
na paliatívnu liečbu

Starecká krehkosť je od istého bodu nevylie-
čiteľný progredujúci stav bez možnosti kauzálnej 
liečby, ktorý vedie ku komplikáciám a môže spô-
sobiť smrť pacienta – krehkosť samotná ako 
indikácia na paliatívnu liečbu. Krehkosť na-
vyše ovplyvňuje diagnostický a liečebný proces 
mnohých neonkologických ochorení v staršom 
veku, ktoré v pokročilom a konečnom štádiu 
(end-stage pľúcnych, kardiálnych a obličkových 
ochorení) taktiež profitujú z princípov paliatívnej 
liečby a jej prítomnosť, samozrejme, modifikuje 
aj diagnostické a liečebné možnosti v prípade 
onkologického ochorenia seniora – krehkosť 
ako nepriaznivý faktor pri inom (onkolo-
gickom/neonkologickom) nevyliečiteľnom 
ochorení v štádiu paliatívnej liečby.

Už mierny stupeň krehkosti (podľa tabuľky 
3) vytvára 50 % riziko smrti v priebehu 5 rokov 
(15). Lunney et al. v 2003 publikovali tri „top“ 
súčasné príčiny smrti – rakovina, orgánové zly-
hanie a krehkosť/demencia. Trajektórie priebehu 
a umierania pri chronických ochoreniach, ako aj 
určenie správneho času na začatie paliatívnej 
liečby sú pre tieto tri klinické situácie špecificky 
odlišné – kým pri onkologickom ochorení väč-
šinou nie sú pochybnosti a k dispozícii máme 
rôzne prognostické nástroje, stavy chronických 
zlyhávaní orgánov, krehkosť či demencia majú 
priebeh a epizódy akútneho zhoršenia menej 
predvídateľné s prognosticky nevyspytateľným 
výsledkom (obrázok 4). V týchto prípadoch k pa-
liatívnej liečbe nepristupujeme len na základe 
samotnej diagnózy či prognózy, ale na základe 
vzniknutej aktuálnej potreby, ktorá je však vý-
sledkom kontinuálneho zhoršovania (15, 23). V si-
tuácii prognostickej neistoty nám môže rozho-
dovanie uľahčiť odpoveď na otázku: „Prekvapilo 
by ma, ak by tento pacient umrel v priebehu 
jedného roka?“ Ak naša odpoveď znie: „Nie, ne-
prekvapilo“, paliatívna lekárska a ošetrovateľská 
starostlivosť o tohto pacienta je namieste a star-
šieho krehkého pacienta môžeme považovať za 
terminálne chorého (23).

Aj pri intervencii krehkosti platí moderný prí-
stup aktívnej paliatívnej starostlivosti založenej 
na individuálnom pláne zohľadňujúcom potreby 
konkrétneho pacienta, kde súbežne v potrebnej 

miere prebieha ochorenie modifikujúca s pod-
pornou a paliatívnou liečbou, pomoc pri riešení 
spirituálnych a sociálnych potrieb pacienta, ako 
aj starostlivosť o blízkych a trúchliacich (15, 23). 
Starostlivosť o krehkých prináša do paliatívnej 
medicíny aj geriatrie mnoho otázok. Z tohto 
pohľadu je veľmi zaujímavý článok, v ktorom 
autori spracovali výstupy niekoľkých prác, kto-
rých kľúčovými slovami boli krehkosť a paliatív-
na medicína. Sumarizáciou informácií zistili, že 
krehkosť je vo všeobecnosti považovaná za stav, 
ktorý spĺňa indikácie paliatívnej liečby a trajek-
tória umierania typická pre krehkosť je dosta-
točne známa. Paliatívnu starostlivosť krehkým 
seniorom väčšinou poskytujú geriatri, odpoveď 
na otázku, kedy má táto starostlivosť začať, je 
stále diskutovaná. Nie je možné jednoznačne 
určiť, ktoré zhoršenie stavu je práve to smrtiace 
a nemáme zatiaľ k dispozícii univerzálny dia- 
gnostický postup, ktorý by toto rozhodovanie 
urobil jednoznačným či jednoduchším (24).

Vo všeobecnosti môžeme vymedziť niekoľ-
ko okruhov medicínskej paliatívnej starostlivosti 
o krehkých seniorov: identifikácia stupňa kreh-
kosti (CGA, FI), prehodnotenie medikácie – ne-
primeranej polyfarmácie (redukcia nežiaducich 
účinkov a interakcií), diagnostika a liečba sta-
vov zhoršujúcich krehkosť (napríklad anemický 
syndróm, kardiálne zlyhávanie, infekcia), liečba 
malnutrície, bolesti a obťažujúcich symptómov 
(napríklad dýchavičnosť, slabosť, nechutenstvo), 
predvídanie a prevencia komplikácií (delírium, 
pády, depresia, insomnia, nozokomiálne infek-
cie), pokračovanie v prevencii úbytku svalovej 
hmoty (podľa reálnych schopností) a, samo-
zrejme, liečba komplikácií, ak nastanú. Hlavným 
cieľom by mala byť diagnostika a liečba, ktorá 
zlepšuje kvalitu života krehkého seniora a zaťa-
žuje ho čo najmenej. Ak je nevyhnutný invazívny 
(diagnostický či liečebný) postup, musíme mať 
na zreteli zvýšené riziko následných komplikácií 
(napríklad delírium, inkontinencia, zhoršenie 
mobility a kognitívneho statusu) a podriadiť 
tomu starostlivosť po výkone. Súčasťou celého 
procesu musí byť komunikácia s pacientom a je-
ho príbuznými nielen o aktuálnom zdravotnom 
stave, ale aj o prognóze krehkého pacienta, ktorá 
je primárne nepriaznivá pre celkovú vulnerabilitu 
organizmu danú vyčerpanou funkčnou kapaci-
tou orgánov a neschopnosť adekvátne reagovať 
na záťaž (15, 18, 23). 

Záver 
Starecká krehkosť ako klinická problematika 

je špecifická geriatrická téma s presahom do 
paliatívnej medicíny. Ako geriatrický syndróm je 

Obrázok 4. Trajektórie chronických ochorení 
a procesov umierania (29)
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podmienená involúciou organizmu, ktorá spolu 
s inými faktormi spôsobuje neschopnosť kreh-
kého seniora vyrovnať sa s akoukoľvek záťažou 
bez následkov, ako sú zdravotné komplikácie, 
strata sebestačnosti, inštitucionalizácia, potreba 
dlhodobej starostlivosti či smrť. V poslednom 
konsenze o fyzickej krehkosti z decembra 2012 
sa odporúča skríningové vyšetrenie na prí-
tomnosť krehkosti všetkých jedincov starších 
ako 70 rokov, alebo tých, ktorí majú chronické 
ochorenie a zároveň pokles hmotnosti viac ako 
5 % za posledný polrok, v oblasti intervencie 
sa nateraz za najúčinnejšie považujú redukcia 
polyfarmácie, udržiavanie fyzickej zdatnosti, 
dobrý stav výživy a suplementácia vitamínu 
D, ako aj dôsledný manažment iných ochorení, 
kognitívneho a senzorického deficitu. Od istého 
bodu sa krehkosť nedá zvrátiť a vzniká bludný 
kruh neprospievania, na konci ktorého je smrť. 
Koncepcie zdravotnej starostlivosti oboch odbo-
rov – geriatrie aj paliatívnej medicíny, sa hlásia 
k biopsychosociálnej jednote jedinca a kom-
plexnému/celostnému prístupu k pacientovi 
nielen pri diagnostike a liečbe, ale aj pri riešení 
sociálnych a spirituálnych potrieb. Krehkí senio-
ri z tohto prístupu, zohľadňujúceho špecifické 
potreby jednotlivca, profitujú – tento prístup 
zabezpečí pre nich čo najlepšiu kvalitu života.
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