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Syndrém krehkosti je Specificka geriatricka téma, jeden z geriatrickych syndrémov. Vdaka geriatrizacii celej spolo¢nosti sa tato téma
stava coraz nastojcivejSou. Prevalencia krehkosti vyrazne stupa po 80. roku zZivota a pre rozvinuty stav krehkosti je typicka neschopnost
prospievat s nasledkami, ako su dizabilita, komplikacie pri diagnostickom a liecebnom procese inych ochoreni, institucionalizacia, potreba
dlhodobej starostlivosti a smrt. Tato problematika ma tak presah aj do oblasti paliativnej mediciny. V decembri roku 2012 sa v Orlande
stretli pracovné skupiny zaoberajuce sa krehkostou a pokusili sa o dosiahnutie konsenzu v oblasti definicie, diagnostiky a prevencie
stareckej krehkosti. Krehkost samotna moéze byt indikaciou na paliativnu lie¢bu a vyznamne ovplyviuje diagnostiku a lie¢bu inych
onkologickych ¢i neonkologickych nevyliecitelnych ochoreni v Stadiu paliativnej liecby.
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The frailty: common point for geriatrician and palliative-carephysician

The frailty syndrome is a specific geriatric topic, one of the geriatric syndromes. Because of the geriatrization of the society this topic
is becoming more and more pressing. The prevalence of frailty increases after 80 years of age and typical for the developed stage of
frailty is the inability to do well with such consequences as disability, complications in the diagnostic and treatment process of other
diseases, institutionalization, long-term care and death. And thus this problem exceeds beyond geriatrics to paliative medicine. In De-
cember 2012 workgroups met in Orlando in an effort to reach a consensus in the area of definition, diagnostics and prevention of elderly
person’s frailty. The frailty itself can be an indication for palliative treatment and significantly influences diagnostics and (curative and

palliative) treatment of other oncological or non-oncological terminal diseases.

Key words: geriatric frailty, comprehensive geriatric assessment, phenotype and index of frailty, prevention, palliative care.

Krehkost ako pojem

Pojem krehkost méze mat v medicinskom
prostredi niekolko vyznamovych obsahov.
V odetrovatelskej terminologii je krehkost jed-
nou z funkenych kategdrii uréujucich stupen
nesebestacnosti (dizability) (1). Dizabilita (ob-
medzenie ¢i nemoznost vykondvat nejaku ¢in-
nost) odzrkadluje mieru zavislosti v beznych
dennych aktivitach, ¢ize schopnost samostatnej
existencie bez pomociinych (1, 2). Funkény stav
odréza individuédlnu schopnost podielat sa na
fyzickych, mentdlnych a socidlnych aktivitach
kazdodenného Zivota, je ovplyvneny telesnym
a mentalnym zdravim jednotlivca (3). Pojem
krehkost je pouzivany aj v zmysle vieobecnej
chatrnosti (vetchosti, neduZivosti) jedinca bez
ohladu na vek &i ochorenie (1).

Z pohladu geriatra je krehkost vnimana
ako nespecifickd vulnerabilita organizmu vy-
volana jeho involuciou, ktorej nasledkom je vo
véeobecnosti pokles potencialu zdravia. SUvisf
to s poklesom funkénych rezerv, nizkou vy-
konnostou a adaptabilitou takto zmeneného
organizmu, ktoré spolu so znizenim odolnosti
proti vonkajsim stresorom vedu k zvysenému
riziku vzniku zdvaznych nasledkov nezvlddnu-
tej zataze, ako suU opakované dekompenzacie
zdravotného stavy, strata sebesta¢nosti, nutnost

dlhodobej starostlivosti ¢i institucionalizécie
(hospitalizacia, trvald Ustavna starostlivost), ale
aj zvysena pravdepodobnost umrtia (1, 4, 5).
Ako kazdy geriatricky syndrém aj krehkost
ma multikauzalnu etiolégiu, chronicky priebeh,
funkené postihnutie v réznom rozsahu a nie je
moznd jednoducha kauzalna lie¢ba (6). V slo-
venskej literatUre sa v sdvislosti s medicinskym
vyrazom frailty stretdvame s pojmami krehkost
&i syndrém krehkosti, stareckd, seniorskd alebo
geriatrickd krehkost. PouZivanie pojmov zranitel-
nost ¢i syndrém zranitelnosti st menej vhodné,
zranitelnost (vulnerabilitu) mézeme skor vnimat
ako charakteristiku krehkosti.

Definicia krehkosti

Doteraz bolo vypracovanych mnoho definicif
stareckej krehkosti, ako aj modelov a koncepcif
pokusajucich sa o vysvetlenie patofyziologickych
procesov veducich k zranitelnosti starého orga-
nizmu v zmysle vacsieho rizika zhordenia zdra-
votného stavu a/alebo smrti pri zataZzi (stresormi)
(7). Krehkost moze byt telesna (fyzickd) alebo
psychicka, alebo kombinaciou oboch komponen-
tov. Je to dynamicky proces s charakteristickym
postupnym zhorsovanim stavu (8). Zosuladenie
koncepcif a definicif bolo jednou z tém medzina-
rodnej konferencie o krehkosti v Orlande (Florida,
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Tabulka 1. Styri hlavné body konsenzu o fyzic-
kej krehkosti z 2013 (8)

Fyzicka krehkost je syndrém, ktory je
multikauzalny, charakterizovany stratou
fyziologickych funkcif, ubtidanim vykonnosti

a odolnosti, ako aj zvysovanim zranitelnosti
(vulnerability) s ndsledkom vzniku zdravotnych
komplikacif, zavislosti (odkazanosti) alebo smrti

Na identifikdciu krehkych jedincov mozno pouzit
jednoduché skriningové skély krehkosti

Fyzickej krehkosti sa potencidlne da zabranit
Specifickym pristupom ako napriklad udrziavanim
fyzickej zdatnosti, kvalitnym stravovanim,
suplementaciou vitaminu D a redukciou
polyfarmacie. Dolezité je aj lie¢ba chronickych
ochorenf a intervencia pri kognitivnom

a senzorickom deficite

Optimalne je skriningovo vysetrit vietky
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

december 2012). Cielom konferencie bolo urcit
aj cielovu skupinu na skrining, nastroje tohto
skriningu, ako aj moznosti intervencie krehkosti.
Viysledkom je odporucanie v Styroch hlavnych
bodoch tykajucich sa $pecificky fyzickej (telesnej)
krehkosti (tabulka 1) (8).

Konsenzus v oblasti definicie je, Ze krehkost
je klinicka problematika &i syndrém spdsobe-
ny mnohymi pricinami a ovplyvneny mnohymi
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faktormi, charakterizovany stratou fyziologickych
funkcif, ubddanim vykonnosti a odolnosti, ako aj
zvySovanim zranitelnosti (vulnerability) s nasled-
kom vzniku zavislosti (odkdzanosti) alebo smrti (8).

V definicii je spominany medicinsky kontext,
krehkost nie je synonymom dlhovekosti, dizabi-
lity, multimorbidity ¢i komorbidity (1, 4, 8 — 10).
Platf viak, Ze multimorbidita m&Ze byt jednym
z etiologickych alebo rizikovych faktorov kreh-
kosti, krehkost méze byt jednym z faktorov vzni-
ku dizability (krehkost ako preddizabilita) a jej
pritomnost vyznamne ovplyvruje manazment
ostatnych ochoreni pacienta (1, 4, 8).

S témou krehkosti sa ako prva komplexne
zacala zaoberat Dr. Linda Friedova, ktoréd zadefi-
novala pat zékladnych kritérif krehkosti u seniora
(tabulka 2) (4). Krehkost je pritomna, ak je pri
vySetreni seniora pozitivny ndlez aspon troch
kritérif. Pritomnost jedného alebo dvoch kritérif
upozornuje na stav predkrehkosti (prefrail),
ktory je vyznamny z hladiska prevencie plne
rozvinutej krehkosti a naslednej odkézanosti
(4,5,8,10). Friedova et al. krehkost definuju ako
patofyziologicky proces, pre ktory je typicka
znizena funkéné rezerva a odolnost proti streso-
rom (zétazi) ako dosledok kumuldcie funkenych
deficitov viacerych orgdnov a dysreguldcie mno-
hych systémov v organizme. Vysledkom tohto
procesu je urcity klinicky obraz dany vybrany-
mi znakmi (fenotyp krehkosti) (4, 5, 10, 11).
Nedostatkom tejto definicie je zameranie najma
na telesny aspekt krehkosti bez zohladnenia
napriklad motivécie, kognitivnych schopnostf
alebo psychickej stability, ndrocné poutitie krité-
rif v klinickej praxi ¢i problematicka prognosticka
hodnota vo vztahu k mortalite (5, 10).

Druhu najkomplexnejsiu definiciu krehkosti,
takzvany model kumulacie deficitov, vypracovali
Rockwood a Mitnitski. Podla tejto koncepcie
vznika krehkost v dosledku vekom podmiene-
nej kumulacie réznych zdravotnych deficitoy,
nasledkom coho je funkeény deficit v réznych
oblastiach, zvysené riziko réznych komplikacif
(napriklad pady), ¢asté hospitalizacie, institu-
cionalizacia a smrt. Pri diagnostike sa vyuzivaju
nastroje komplexného geriatrického vysetrenia.
Podla modifikécii sa identifikuje rozny pocet
zdravotnych ainych ,deficitov” — priznaky, chro-
nické choroby, dizability, biochemické abnor-
mality (napriklad v Canadian Study of Health
and Ageing bolo pouzitych 70 premennych).
Nésledne sa vypocita index krehkosti (Frailty
Index, FI) a urci kategéria rizikovosti (vulnerabi-
lity) seniora z hladiska institucionalizacie a smrti
(tabufka 3) (1,5,9,10, 12). U dementnych pacien-
tov stupen krehkosti va¢sinou koreSponduje so
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Tabulka 2. Kritérid krehkosti podla Friedovej et
al., Cardiovascular health study (2001) (4)

Tabulka 3. Skala klinickej krehkosti, Canadian
Study of Health and Ageing, 2005 (12)

Subjektivny Udaj o nezelanom |

Zdatni (very fit) — v dobrej kondicii, zdravi,

Ubytok hmotnosti o viac ako 4,5 kg/rok psychicky aktivni, energicki, motivovan,
hmotnosti Pri sledovani pokles hmotnosti v ramci vekovej skupiny najzdatnejsi, pravidelne
o viac ako 5 9%/rok pohybovo aktivni seniori, zvlddaju zataz
Subjektivne vnimana Unava i Zdravi (well) - bez aktivnej choroby, ale mene;j
Pocit vycerpanost, ktoré obmedzuju zdatnf ako jedinci v predchéddzajucej skupine
¢ . aktivity minimalne 3 dni v tyzdni e e .
vycerpanosti : ! A ; Zdravi s liecenymi komorbiditami (well, with
(podla Center of Epidemiological . . .
Studi d ) o) treated comorbides disease) — symptémy
udies — depression scale ochorenf st vdaka lie¢be pod kontrolou
Sila stisku

Menej ako 20 % v porovnani

dominantnej L o
s populaciou mladsich

ruky — handgrip

15 krokov (4,6 m) 0 20 % mensou
rychlostou ako bezné populdcia

Rychlost
chodze

Tyzdenny energeticky vydaj
v kcal menej ako 20 % oproti
beZnej populdcii

Fyzickd aktivita

stupnom demencie (12). Rovnako ako Friedovej
kritérid, aj vypocet indexu krehkosti je pre beznu
prax prilis ndrocny.

Patofyziolégia krehkosti

Primdrnou pricinou krehkosti su involuéné
zmeny sUvisiace so starnutim organizmu, ktorych
nasledkom je dysregulécia vo fungovani organiz-
mu, znizena schopnost adaptability a udrziavania
homeostazy, pokles funkenych rezerv viacerych
organov (13).V rozvoji krehkosti mé délezitu ulo-
hu involtciou podmienend dysregulacia, najma
systému neuroendokrinného a muskuloskeletal-
neho, ako aj zmeny v metabolickych procesoch
a zapalovej aktivite sUvisiace so starnut/im (t leptin
a cholecystokinin; inzulinové rezistencia, t korti-
zol, ¥ rastovy hormon, IGF-1 a pohlavné hormony;
t CRP,IL-6 a TNF-; 4 aerdbna kapacita, maximalna
spotreba kyslika, bazalny metabolizmus a celko-

Zjavne zranitelnf (apparently vulnerable) — hoci
nie su zavisli, pocituju obmedzenia pre ochorenia

Mierne krehki (mildly frail) - ¢iastocne odkéazani
na pomoc druhych (napriklad pri chddzi vonku
a domdcich préacach)

Stredne krehki (moderatelyfrail) — odkézani na
pomoc pri instrumentalnych, ale aj niektorych
beZnych dennych aktivitach (napriklad pomoc pri
kupani, minimalna asistencia pri obliekant)

Zavazne krehki (severely frail) - Uplne zavisli,
odkazani na pomoc z réznej priciny, zdravotny
stav stabilizovany, minimalny predpoklad dozitia
aspon 6 mesiacov

Velmi zavazne krehki (very severely frail) - Uplne
zavisli, napriek liecbe nedochadza k Uplnému
uzdraveniu ani v pripade menej zdvazného
ochorenia

Chori v terminalnom stadiu ochorenia (terminally
ill) - predpoklad dozitia menej ako 6 mesiacov,
znaky evidentnej krehkosti nemusia byt pritomné

vy energeticky vydaj). Nasledkami tychto zmien
su pokles funkcif kardiovaskularneho systému,
Ubytok kostnej a svalovej hmoty a svalovej sily,
anorexia, kognitivny a senzoricky deficit, rozvija sa
malnutricia, sarkopénia a osteopordza, prevazuje
telesnd inaktivita, poruchy chédze a rovnovahy.
Krehky senior trpi chudnutim, celkovou slabostou
a nevykonnostou (9, 11, 14) (obréazok 1).

Obrdzok 1. Zacarovany kruh pri patofyziologii krehkosti spdsobeny sihrou energetickej dysregula-
cie a zhorsenymi fyziologickymi funkciami systémov, podla L. Friedovej (4, 11)

| Chronic
NeuDj s'egt jat m’ne [ll-:1adequate intake
of protein and
energy, micronutrient
deficiencies)
Armx?a —
of aging

Total ErtEerndml’e
¥ ! Res‘tmg

s

Dependency

lWaIklng '__\‘_‘_‘____—___-_ lsu-ength

Disease
Aging:
Senescent
musculoskeletal changes

~|~ Weight Loss
~

MNegative Nitrogen Balance

v
Loss of muscle mass
Sarcopenia

—/\




Obrdzok 2. Patogenéza a klinické néasledky krehkosti (26)

Tabulka 4. Priklady prejavov krehkosti (1)
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Z uvedeného by viak nemal vznikntt mylny
zéver, 7e kazdy stary clovek je krehky. Somatické
starnutie je vysledkom biologickych a fyziologic-
kych zmien na drovni buniek, tkaniv, organov
a systémoy, ale starecky fenotyp (individuélny
obraz staroby) je ovplyvneny aj ochoreniami,
Zivotnym $tylom a prostredim, ako aj psycho-
socidlnymi faktormi. Starnutie teda prebieha na
jednotlivych Urovniach v réznej miere a asyn-
chrénne, a je ovplyvnené aj vonkajsimi faktormi,
preto je populacia starsich v danom veku velmi
heterogénna (13). Rovnako pri rozvoji krehkosti
spolupdsobia s involuciou aj iné faktory — indivi-
dudlna genetickd expresia, Zivotosprava a ocho-
renia seniora, vplyvy zivotného prostredia a so-
cidlnych podmienok (9, 15). Za najcastejsie prici-
ny krehkosti si oznacované sarkopénia, chronic-
ké ochorenia, bolest, nekvalitné ¢i nedostatocné
stravovanie a zhorsenie exekutivnych funkcif (9,
14), dolezitu ulohu zohréavaju polyfarmacia, so-
cidlne problémy a neprimerana stresové zataz
(14). Faktory sa navzajom ovplyviujd a potenciu-
ju.V priebehu ¢asu je zjavné celkové neprospie-
vanie dané neschopnostou krehkého organizmu
vratit sa na povodnu Uroven funkenej kapacity
a fyzickej vykonnosti, a to aj napriek adekvatnej
komplexnej intervencii pri epizdde stresovej
situdcie. Vulnerabilita spociva aj vo zvysenom
riziku rozvoja kognitivneho deficitu a inych kom-
plikacif (1, 4, 8, 15, 16).

Klinicky obraz

Charakteristiky stareckej krehkosti ako syn-
drému su pokles fyzickej zdatnosti, adaptability
a odolnosti proti minimalnemu stresu (zatazi).

Krehky senior md zhorsenu progndézu, proces zo-
tavenia z akiitneho ochorenia alebo po Uraze je
spomaleny a nedplny, s pohotovostou ku kom-
plikdciam a recidivujucim dekompenzaciam, so
zvysenym rizikom vzniku dizability a odkéza-
nosti pri beznych dennych aktivitdch. Navyse,
po kazdom ataku zvysenej zétaze dochadza
k prehibeniu uz aj tak redukovanych funkénych
rezerv, a zvysuje sa tym riziko dalsieho zlyhania
(Spirdla 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 pravdepodob-
nostou umrtia (1,8, 14, 15, 17). DoleZité su rizikd
vyplyvajuce z institucionalizicie a ¢astych hospi-
talizacii, krehkf seniori su hospitalizovanf ¢astejsie
ako nie-krehki. Vznikd tak dalsi zacarovany kruh
krehkosti, ked hospitalizacia samotna zname-
na pre krehkého zataz a zvysenie rizika rozvoja
komplikécif (nozokomidlne infekcie, pady, inkon-
tinencia, delirium, smrt) (18). Pokles potenciélu
zdravia takto zranitelného starsieho jedinca je
zrejmy (obrdzok 2).

Prejavy krehkosti (tabulka 4) su nespecifické
a mozu byt individudlne vyjadrené poctom,
intenzitou, ¢asovou postupnostou. Okrem teles-
nych faktorov zahfnaju aj rozmer subjektivneho
vnimania zdravia, stav vyzivy, kognitivny status,
senzoricky deficit a aktudinu lie¢bu (13). Syndrém
krehkosti je dynamicky proces s typicky prog-
resivnym zhorsovanim celkového stavu kreh-
kého seniora, pribudanim funkénych deficitov
v réznych oblastiach a stuprujicim sa rizikom
réznych novych komplikdcii (napriklad pady) aj

Unava pri kazdodennych Spomalené
¢innostiach psychomotorické tempo

Hypomobilita,

; s Pokles tolerancie zataze
diskomfort pri ch6dzi

Pokles spontannosti

Dekondicia o .
a variability v konani

Sarkopénia Senzoricky deficit

Instabilita, poruchy
postoja, pady

Poruchy pamati
a kognitivny deficit

Anorexia Apatia, hypobulia

Malnutricia Chronicka bolest

Imunodeficiencia,
recidivujuce infekcie

Terminalna geriatricka
deterioracia

smrti. K najcastejsim prejavom krehkosti patria
Unava, chudnutie, svalova slabost a pribudanie
roznych funkenych deficitov (1, 8, 14, 17).

V ramci diferencidlnej diagnostiky treba vy-
[U¢it iné priciny neprospievania a subjektivneho
pocitu slabosti. Prejavy krehkosti si zhodné s kli-
nickym obrazom mnohych zavaznych ochoreni
v starSom veku (napriklad reumatologické, en-
dokrinné, onkologické, end-stage orgdnovych
zlyhdvani, chronické infekcie, anemicky syndrom,
demencia a depresia, epizddy akutnych zhorseni
chronickych ochoreni) (1, 17).

Diagnostika, skrining, prevencia
a moznosti intervencie krehkosti

Vyhodnotenim 31 $tudif o krehkosti u 0s6b
starsich ako 65 rokov sa zistila prevalencia fyzic-
kej krehkosti 4 — 17 % (v priemere 9,9 %), pricom
pritomnost psychosocidlneho aspektu zvysovala
prevalenciu fyzickej krehkosti, Zeny (9,6 %) bo-
li oproti muzom (5,2 %) krehkostou ohrozené
dvojnasobne. Prevalencia vyznamne stipa po
80. roku Zivota (8).

Identifikovanie krehkych seniorov a preven-
cia plne rozvinutej krehkosti je velmi doélezita
z niekolkych dévodov. Ako uz bolo spomenu-
té, krehky senior je po vystaveni zatazi (stresu)
vo zvysenom riziku roznych zdravotnych kom-
plikdcif, straty sebestacnosti ¢i smrti. Krehkost
je velmi casto latentnd a demaskuje sa prave
v stresovej situdcii (napriklad zapal, Uraz, akutne
zhorsenie doteraz stabilizovaného chronického
ochorenia, psychické vypatie, zmeny socialnej
situdcie), a vdaka dovtedy nepoznanej kreh-
kosti tak dochadza ku komplikdciam (napriklad
pady, delirium, intolerancia Standardnej liec-
by) ¢i neocakdvane zavaznejsiemu zhorseniu
celkového zdravotného stavu. Jednoznacné la-
boratérne markery krehkosti pre beznu klinickd
prax zatial stanovené nie su (CRP, vitamin D,
D-diméry, fibrinogén, faktor VIII st neSpecifické;
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IL-6 a IGF-I a DHEAs navys3e pre rutinné vysetre-
nie nedostupné) (14). V sucasnosti nie je mozna
kauzalna lie¢ba plne rozvinutej krehkosti, dévo-
dom je multifaktoridlna etiolégia, polymorbidita
a podiel starnutia organizmu (8, 14, 17).

Do istého bodu je vsak krehkost vhodnou
intervenciou potencialne reverzibilna. Preto je
potrebné zamerat sa na vyhladavanie rizikovych
seniorov a realizovat preventivne opatrenia, aby
sa predislo plne rozvinutej stareckej krehkosti a jej
nésledkov. Z tejto intervencie najviac profituju
nielen zdravf a zdatni seniori (robust seniors), ale
aj ti, ktorf st v pasme tzv. pre-frailty (1, 14, 17). Dalsi
z vystupov spolo¢ného konsenzu sa tyka prave
oblasti prevencie a v¢asnej intervencie krehkosti.
Za najucinnejsie sa v sucasnosti povazuje udrzia-
vanie fyzickej zdatnosti, kvalitnd strava, dostatoc¢-
né hladina vitaminu D a redukcia polyfarmécie,
dolezité je aj v rdmci moznosti ovplyvnit kogni-
tivny ¢i senzoricky deficit a stabilizovat chronické
ochorenia starsieho pacienta (napriklad artério-
va hypertenzia, kardidlne zlyhdvanie, cukrovka,
depresia) (8), ako aj motivacia seniora, kontinui-
ta v sledovanf a flexibilné prehodnotenie ciela
a postupov pri zmene stavu pacienta. Vyznam
ma aj ockovanie ¢i doéraz na skoru rehabilitaciu
v obdobi rekonvalescencie po zatazovej situacii
(1,9, 14, 17) (obrazok 3). Telesnd aktivita zvysuje
funkény potencial seniora, brani Ubytku svalovej
hmoty a sily, zlepsuje rychlost chddze, chodzu
do schodov, vstavanie zo stolicky a udrZiavanie
rovnovahy, redukuje riziko depresie a padov (8,
17,19).V tabulke 5 su uvedené zasady prevencie
a v¢asnej intervencie krehkosti.

Konsenzus odporuca skriningovo vysetrit
vsetky osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chro-
nickym ochorenim a zarovern vyznamnym po-
klesom hmotnosti (viac ako 5 % za posledny pol-
rok) (8). Komplexné geriatrické vysetrenie sluzi
na vyslovenie podozrenia na pritomnost kreh-
kosti/riziko vzniku krehkosti. TG mozno nasledne
potvrdit vyssie opisanymi Friedovej kritériami ¢i
vypocitanim indexu krehkosti, obe metédy su
viak pre kazdodenny diagnosticky proces prilis
komplikované. Na ucely studif bolo vypracova-
nych niekolko metodik na posudenie pritomnos-
ti krehkosti, v klinickej praxi je napriklad dobre
vyuzitelnd FRAIL skéla (tabulka 6) (5, 8).

Komplexné geriatrické vysetrenie
Komplexné geriatrické vysetrenie (CGA,
Comprehensive/Multidimensional Geriatric
Assessment) je multidimenzionalny interdiscipli-
narny diagnosticky proces, ktorym sa identifikuje
rizikova skupina starsich jedincov so zdravotnymi
problémamia obmedzenymi psychosocidlnymi
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Obrdzok 3. Fyzicka aktivita, cvi¢enie = oddialenie nasledkov starnutia + prevencia krehkosti, ciel v zavis-
losti od situdcie: 1. zvySovanie telesnej zdatnosti (CRF) 2. a 4. prevencia akutnych prihod 3. a 4. urychle-
nie a zlepsenie zotavenia po ataku 5. spomalenie Ubytku fyzickej zdatnosti (27, adaptované podla 28)
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Tabulka 5. Z4sady prevencie a v¢asnej intervencie krehkosti, Morley et al., 2006, volne podla 1, 8,

9, 17,19, 25

F Food intake maintenance

Prevencia anorexie a malnutricie, adekvatny prijem kvalitnych

protefnoy, vitaminov, ostatnych nutrientov a energie v strave

R Resistance exercise

Pohybové aktivita, odporova aj aerdbna*

A Atherosclerosis prevention
faktorov

Prevencia vzniku aterosklerézy, ovplyvhovanie jej rizikovych

Isolation avoidance
,Go out and do things”

Prevencia izolacie, stretdvanie sa s ludmi
,Chodte von a budte aktivni”

L Limit pain

Diagnostika a aktivna lie¢ba bolesti

T Tai- Chior other balance exercise

Cvicenia zamerané na posilnenie stability a rovnovéhy, napriklad

cvicenie Tai-Chi

Y Yearlyfunctionalcheking

Dodrziavanie pravidelnych kontrol zdravotného a funkéného stavu

*ciel: udrzanie svalovej sily (najmd dolnych koncatin); izometrické cvicenia (8 — 15 opakovani min. 2 x T); chddza
(20 min. denne), 50— 75 % max. pulzovej frekvencie pre dany vek; zachovanie rozsahu ohybnosti - strec¢ing denne

(a 15 s pre svalovi skupinu)

Tabulka 6. Kritéria seniorskej krehkosti podla Morley et al., 2011, prevzaté z 5

F  Fatigue

Subjektivne pocitovana Unava pocas posledného mesiaca

R Resistance

Problémy/neschopnost vyjst 10 schodov bez zastavenia

A Ambulation

Problémy/neschopnost prejst vzdialenost 1 bloku domov

lliness

Pritomnost komorbidit (viac ako 5 chordb)

L Loss of weight

Strata hmotnosti viac ako 5 % za posledny polrok

a funkeénymi schopnostami, ¢o ich robfi ,zra-
nitelnymi” alebo ,krehkymi“ (3). Vo vieobec-
nosti diagnostikujeme somatické ochorenia aj
u starsieho pacienta klasickym biomedicinskym
vysetrenim, diagnosticky proces je viak ovplyv-
neny znalostou geriatrickych Specifik, ako su
atypicky priebeh ochoreni, multikauzalita a mul-
timorbidita. Geriatricky pacient ma zhorsenu
schopnost udrziavania homeostazy a adaptacie
na stres, znizené funkéné rezervy a sklon ku
komplikacidm a strate sebestacnosti. CGA sluzi
na posudenie tychto aspektov zdravia, teda na

funkéné zhodnotenie v somatickej, mentalnej
a socidlnej oblasti (3, 20, 21).

CGA je komplex vysetreni v réznej podobe
(dotazniky, testy, antropomentrické vysetre-
nia), ktorymi sa podla ciela posudzuje napri-
klad miera sebesta¢nosti, stav vyzivy, mobility,
kognitivnych schopnosti & telesnej zdatnosti, ale
napriklad aj miera rizika rozvoja réznych kompli-
kécif (pady, depresia, malnutricia, perioperacné
komplikacie). Vysledkom CGA je identifikovanie
krehkého seniora na zaklade posudenia jeho
zdravotnych problémoyv, funkéného, psychické-



Obrdzok 4. Trajektérie chronickych ochoreni
a procesov umierania (29)
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ho a socidlneho stavu a ndsledne adekvatne zvo-
leny individudlny lieCebny postup aj so snahou
o minimalizovanie komplikacii v zmysle neziadu-
cich Ucinkov lie¢by, pooperacnych komplikacii,
znizenia ¢i straty sebesta¢nosti, institucionali-
zacie, socialnej izoldcie ¢i smrti. Prinosom je aj
Cielené rieSenie zisteného socidlneho problému
(strata sebesta¢nosti, izoldcia) ¢i hroziaceho rizika
(napriklad malnutricia, pady, krehkost) a nasme-
rovanie dlhodobej starostlivosti ¢i adekvatnej
socidlnej pomoci. CGA teda pomaha zabezpecit
starostlivost s dérazom na individualne potre-
by a zlepSenie zdravim podmienenej kvality
zivota (3, 21).

K zékladnym funkénym geriatrickym testom
patria MMSE (posudenie kognitivnych schop-
nostf), MNA-SF (stav vyzivy) a ADL (samostat-
nost v sebaobsluhe). Pri posudzovani krehkosti
mozno z CGA pouzit vykonnostné testy, ktoré
odhalia stav fyzickej zdatnosti seniorov. V nasich
pracovnych podmienkach je velmi ndpomocna
,krdtka batéria na testovanie fyzickej zdatnosti
seniorov” — Short Physical Performance Battery,
SPPB (22) —publikovana aj v spracovani prof.
Topinkovej et al. (5), ktord obsahuje vydetrenie
rovnovahy (stoj spojny, semitandemovy, tande-

movy), hodnotenie rychlosti chddze na vzdia-
lenost 4 m, opakované (5-krat) ¢o najrychlejsie
vstavanie zo stolicky bez opory rukami (tie su
skrizené na hrudi). Vzhladom na rozsah a zame-
ranie ¢lanku sa podrobnejsie problematikou CGA
nemozno zaoberat.

Krehkost ako indikacia
na paliativnu liecbu

Stareckd krehkost je od istého bodu nevylie-
Citelny progredujuci stav bez moznosti kauzélnej
liecby, ktory vedie ku komplikacidm a moze spo-
sobit smrt pacienta — krehkost samotna ako
indikacia na paliativnu lie¢bu. Krehkost na-
vyse ovplyviuje diagnosticky a lie¢ebny proces
mnohych neonkologickych ochoreniv starsom
veku, ktoré v pokrocilom a kone¢nom stadiu
(end-stage pltcnych, kardidlnych a oblickovych
ochoreni) taktiez profituju z principov paliativnej
liecby a jej pritomnost, samozrejme, modifikuje
aj diagnostické a liecebné moznosti v pripade
onkologického ochorenia seniora — krehkost
ako nepriaznivy faktor pri inom (onkolo-
gickom/neonkologickom) nevyliecitelnom
ochoreni v $tadiu paliativnej liecby.

UZ mierny stupen krehkosti (podla tabulky
3) vytvdra 50 % riziko smrti v priebehu 5 rokov
(15). Lunney et al. v 2003 publikovali tri ,top”
stcasné priciny smrti — rakovina, orgdnové zly-
hanie a krehkost/demencia. Trajektérie priebehu
a umierania pri chronickych ochoreniach, ako aj
urcenie spravneho ¢asu na zacatie paliativnej
liecby su pre tieto tri klinické situécie Specificky
odlisné — kym pri onkologickom ochoreni vac-
sinou nie su pochybnosti a k dispozicii mdme
rbzne prognostické nastroje, stavy chronickych
zlyhdvani organov, krehkost ¢i demencia maju
priebeh a epizédy akutneho zhorsenia menej
predvidatelné s prognosticky nevyspytatelfnym
vysledkom (obrazok 4). V tychto pripadoch k pa-
liativnej lie¢be nepristupujeme len na zéklade
samotnej diagndzy ¢i progndzy, ale na zaklade
vzniknutej aktudlnej potreby, ktord je vsak vy-
sledkom kontinudlneho zhorsovania (15, 23). V si-
tudcii prognostickej neistoty ndm méze rozho-
dovanie ulah¢it odpoved na otdzku: ,Prekvapilo
by ma, ak by tento pacient umrel v priebehu
jedného roka?” Ak nasa odpoved znie: ,Nie, ne-
prekvapilo”, paliativna lekdrska a osetrovatelska
starostlivost o tohto pacienta je namieste a star-
sieho krehkého pacienta mézeme povazovat za
terminalne chorého (23).

Aj priintervencii krehkosti plati moderny pri-
stup aktivnej paliativnej starostlivosti zaloZzenej
na individudlnom plane zohladnujucom potreby
konkrétneho pacienta, kde stibezne v potrebnej

miere prebieha ochorenie modifikujuica s pod-
pornou a paliativnou lie¢bou, pomoc pri riesent
spiritudinych a socidlnych potrieb pacienta, ako
aj starostlivost o blizkych a truchliacich (15, 23).
Starostlivost o krehkych prindsa do paliativnej
mediciny aj geriatrie mnoho otazok. Z tohto
pohladu je velmi zaujimavy ¢lanok, v ktorom
autori spracovali vystupy niekolkych prdac, kto-
rych kld¢ovymi slovami boli krehkost a paliativ-
na medicina. Sumarizaciou informdcif zistili, ze
krehkost je vo vseobecnosti povazovand za stav,
ktory splha indikacie paliativnej liecby a trajek-
toéria umierania typickd pre krehkost je dosta-
to¢ne zndma. Paliativnu starostlivost krehkym
seniorom vacsinou poskytuju geriatri, odpoved
na otédzku, kedy mé této starostlivost zacat, je
stdle diskutovand. Nie je mozné jednoznacne
urcit, ktoré zhorsenie stavu je prave to smrtiace
a nemame zatial k dispozicii univerzalny dia-
gnosticky postup, ktory by toto rozhodovanie
urobil jednozna¢nym ¢i jednoduchsim (24).

Vo vseobecnosti mézeme vymedzit niekol-
ko okruhov medicinskej paliativnej starostlivosti
o krehkych seniorov: identifikdcia stupria kreh-
kosti (CGA, FI), prehodnotenie medikdcie — ne-
primeranej polyfarmécie (redukcia neziaducich
ucinkov a interakcif), diagnostika a lie¢ba sta-
vov zhorsujucich krehkost (napriklad anemicky
syndrom, kardidlne zlyhavanie, infekcia), lie¢ba
malnutricie, bolesti a obtazujucich symptémov
(napriklad dychavi¢nost, slabost, nechutenstvo),
predvidanie a prevencia komplikacii (delirium,
pady, depresia, insomnia, nozokomialne infek-
cie), pokracovanie v prevencii Ubytku svalovej
hmoty (podla redlnych schopnosti) a, samo-
zrejme, liecba komplikacif, ak nastanu. Hlavnym
ciefom by mala byt diagnostika a lie¢ba, ktora
zlepsuje kvalitu Zivota krehkého seniora a zata-
Zuje ho ¢o najmenej. Ak je nevyhnutny invazivny
(diagnosticky ci liecebny) postup, musime mat
na zreteli zvysené riziko ndslednych komplikacif
(napriklad delirium, inkontinencia, zhorsenie
mobility a kognitivneho statusu) a podriadit
tomu starostlivost po vykone. Sucastou celého
procesu musf byt komunikécia s pacientom a je-
ho pribuznymi nielen o aktudlinom zdravotnom
stave, ale aj o progndze krehkého pacienta, ktora
je primdrne nepriazniva pre celkovd vulnerabilitu
organizmu danu vycerpanou funkénou kapaci-
tou orgdnov a neschopnost adekvatne reagovat
na zataz (15, 18, 23).

Zaver

Stareckd krehkost ako klinickd problematika
je Specifické geriatrickd téma s presahom do
paliativnej mediciny. Ako geriatricky syndrom je
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podmienend invollciou organizmu, ktord spolu
s inymi faktormi sposobuje neschopnost kreh-
kého seniora vyrovnat sa s akoukolvek zatazou
bez nasledkov, ako su zdravotné komplikacie,
strata sebestacnosti, institucionalizacia, potreba
dihodobej starostlivosti ¢i smrt. V poslednom
konsenze o fyzickej krehkosti z decembra 2012
sa odporuca skriningové vysetrenie na pri-
tomnost krehkosti vietkych jedincov starsich
ako 70 rokov, alebo tych, ktori maju chronické
ochorenie a zroven pokles hmotnosti viac ako
5 % za posledny polrok, v oblasti intervencie
sa nateraz za najucinnejsie povazuju redukcia
polyfarmacie, udrziavanie fyzickej zdatnosti,
dobry stav vyZivy a suplementdcia vitaminu
D, ako aj désledny manazment inych ochorent,
kognitivneho a senzorického deficitu. Od istého
bodu sa krehkost neda zvrétit a vznika bludny
kruh neprospievania, na konci ktorého je smrt.
Koncepcie zdravotnej starostlivosti oboch odbo-
rov — geriatrie aj paliativnej mediciny, sa hlasia
k biopsychosocidlnej jednote jedinca a kom-
plexnému/celostnému pristupu k pacientovi
nielen pri diagnostike a lieCbe, ale aj pri rieseni
socidlnych a spiritudlnych potrieb. Krehki senio-
ri z tohto pristupu, zohladrujlceho $pecifické
potreby jednotlivca, profituju — tento pristup
zabezpedi pre nich ¢o najlepsiu kvalitu Zivota.
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