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Suhrn: Krehkog’ (zraniténog’) u seniorov je jeden
z najdolezitejSich problémov celej geriatrickej
mediciny a geriatrického oSetrovigtya.
.Krehkého" seniora musime identifikowva snazi
sa, aby ostal v pozicii sebestého a nie zavislého
jedinca. Potla viacerych autorov je krehkds
(zraniténog)) fyziologicky syndrém
charakterizovany znizenou rezervou a oslabenou
rezistenciou proti stresomco je spOsobené
kumulaciou oslabenia funkcie viacerych
fyziologickych systémov. OsSetrovéigky proces

u krehkych pacientov musi malavne intervetne

- preventivny charakter. Komplexnym d&bno-
oSetrovatBskym pristupom mdzeme oddiakznik
zavislosti u seniorov.
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Summary

Frailty with seniors is one of the most important

problems of the whole geriatric medicine and

geriatric care takers. “Fragile” senior must be
identified and we must try for him to be self

sufficient and not become dependent individual.
According to various authors, frailty is a

physiological syndrome characterized by decreased

reserve and weaken resistance against stress, what

is caused by accumulation of weakening the
functions of various physiological systems.

Caretaking process with fragile seniors must have
especially intervene- preventive character. By
complex treatment-care attitude we can postpone
the creation of dependence with seniors.

Key words
Frailty. Disability. Markers of frailty. Care takin
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Uvod

Jednou z typickyckft geriatrickych pacientov je
zranité’nod’, v anglosaskej literatire ozftvané
ako ,frailty”. Anglicky vyraz frailty nema doteraz
v slovenskej zdravotnickej terminoldgii definitivny

ekvivalent. Pravdepodobne najviac vystihuje
konkrétny stav slovo krehkost, pripadne
zraniténog’. Krehkos je spOsobena nielen
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fyzickym poklesom vykonnosti organov v starobe,
ale aj s Ubytkom svalovej hmoty (sarkopéniou)
v désledku dekondicie, Ubytkom kostnej hmoty
(osteopéniou aZz osteoporézou) SO zniZzenou
pevnosou kosti, zhorSenim mobility, vytrvalosti,
svalovej sily a koordinacie, pripadne i poruchou
imunity, kognitivnych funkcii a kardiovaskularnej
vykonnosti (Fried, 2001). Je potrebné rozligbva
nasledujuce pojmy, aj Kesa mnohokrat prelinaju
a nadvazuju na seba:
= fyziologické sénium ktorym vyjadrujeme

involu¢ne podmienené zmeny, povazované

za prirodzené (pokles vykonnosti, presbyopia),

¢asto ovplyvnené spbsobom Zivota
(dekondicia pri pohybovej inaktivite),
= Kklinicky vyznamné nasledky involuwnych

zmien predovSetkym &asnej staroby, najma
ak su medicinsky ovplyvniteé
(postmenopauzalna osteopor6za, &m0
labilita, pokles svalovej sily, vegetativna
dystonia, syndrom muzského starnutia a pod.),
= geriatricka krehkas je klinicky a funkne
(dizabilita) zavazny, multikauzalne
podmieneny pokles potencialu zdravia
(zdatnosti, odolnosti, adaptability s kritickym

poklesom funknych rezerv), vyskytujuca
sa prevazne v polkfitom veku
S nepriaznivou progndézou, stratou

sebesténosti, so zavaznymi komplikaciami
(imobilita) aspolu podmigijuca vyskyt
niektorych chordéb a drazov (Fried et al,
2004).
Konceptgeriatrickej krehkosti je vyrazom snahy
0 spresnenie pojmu ,chéatrania“ starélitoveka,
ktoré svojou rychlo®u prekonava &akavany
rozsah involidnych zmien, vnimanych ako
fyziologicka staroba. Zarovieposkytuje odpowg
na otazku, ako pomenava akde zaradi
hromadenie zavaznych tazkosti a funénych
deficitov staréhaloveka, ktory rapidne ,chatra“ aj
napriek tomu, Ze nie je viditea choroba, ktora by
tento stav podmimvala. Uvedeny proces #gtiuje
mnoho starych jedincov do medziodborového
zdravotnickeho vékua, lebo medicinske odbory s
charakterizované chorobami, rni@zkos'ami. Preto
sa pomernecasto stary pacient s narastajacimi
funkénymi problémami dozije ozienia ,celkova
arterioskleroza® a jeholekar nevie, na ktoré
nemocnéné oddelenie by mal starého jedinca
odporuit’ (Kalvach a kol., 2008).

Prejavy seniorskej krehkosti

Krehki jedinci st za primeranych podmienok
sebesteni a kompenzovani, v nasledujucich
rokoch alebo pri zhorSeni podmienok si ohrozeni
dizabilitou pri  vykonavani beZznychéinnosti,
nesebestaog’ou, padmi, zlomeninami,
inkontinenciou  a nepriaznivym  vyvojom
zdravotného stavu. Akutne dekompenzacie
pritomnych chronickych chordb vedu



k opakovanym hospitalizaciam, zvySuja potrebu
zdravotnych a socidlnych sluzieb aj dlhodobu
starostlivos (Krajéik, 2006). Krehkossa postupne
prehlbuje v priebehwasu. Ferruci et al. (2002)
definuju  krehkoé ako vekovo podmienenu
alteraciu funknl a/alebo morfologickl, ktora
vyustuje do typického subortazkosti: mentalnych
(apatia), pohybovych (hypomobilita, instabilita,
sarkopénia) a nutiych (anorexia, chudnutie).
VSeobecne je krehkéshapana ako opak vitality.
Zakladnym patogenetickym mechanizmom je
vzajomné potencovanie jednotlivych faktorov
a vytvorenie deteriotmej Spiraly. Napr. réznym
spbsobom podmienend hypomobilita spbdsobuje
dekondiciu a svalovy slahbgs ktoré zhorSuju

hypomobilitu, a tatod’alej prehlbuje dekondiciu
a svalovl slabas aid. Yashin et al (1995) sa
pokausil 0 vytvorenie neparametrického
matematického modeluiiky doZitia podla stupia
krehkosti jednotlivca. Niektori autori zdéragu
vyznam zapalovych zmien pre starnutie (inflamm
aging) a snazia sa vymedirehkos nie tradénym
hodnotenim mobility a motorickej zdatnosti, ale
pomocou laboratoérnych testov. Vyzdvihuju pritom
Ulohu antioxidantov, vitmych radikalov

a predovsetkym cytokinov (Spini et al., 2007). V
tabu’ke 1 sU uvedené rigstejSie piiiny krehkosti.

Tabu’ka 1 NajcastejSie priiny krehkosti (VoPne pod’a Morleya, 2006)

. Znizeny prijem potravy

. Socialne faktory

. Anorexia (starobné zmeny, chorobné zmenky)ie
. Ubytok svalov (sarkopénia)

. ZhorSovanie exekutivnych funkcii

. Dlhotrvajuca bolas

. Polymorbidita

. Srdcové zlyhanie

. Diabetes mellitus

. Chronicka obstruina choroba fic

. Anémia

. Zéapalové choroby

. Choroby endokrinného systému

. Psychiatrické choroby

. Hyperprotektivny syndrénfnadmernd starostlives
. Pourazové stavy

Etiolégia a patogenéza krehkosti
Etiolégia manifestnej krehkosti je multikauzalna
a individualne variabilna. Bergman et al. (2007)
uvadzaju, Ze na jej vzniku sa pokfifl nasledovné
faktory:
= biologicka involucia,
= choroby, ich kombinacia a neziaduagnky
liekov,
= spdsob Zivota,
= psychosocialne faktory,
* paragnos’ prostredia
bariérami,
= geneticka predispozicia.
Jednotlivé faktory sa navzajom ovpinu
a potencujli. Rozvija sa Spirala, ktord nezriedka
kori imobilizaciou seniorago ozn&ujeme ako
.,<downward spiral® (Morley, 2006). Spominany
proces v krehkom organizme sa m6Ze udriava

s hendikepujucimi
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vlastnou dynamikou, kedy jeden faktor zhorSuje
druhy, a ten zase zhorSuje predchadzajuci.

Diferencialna diagnostika krehkosti
Vyskyt krehkosti sa v priebehu staroby zvySuje. Vo
veku 65 - 70 rokov je pritomna asi u 314di, vo
veku 85 —89 rokov sa vyskytuje uz u 26 IUdi.
Z hradiska pohlavia j&astejSia priblizne o 30 %
viac u Zien ako u muzov (Bergman et al., 2007).
Vzifadom na to, Ze prejavy krehkosti
(zraniténosti) su rovnaké ako prejavy zavaznych
chordb (zhubné ochorenia, chronické infekcie,
polymyalgia rheumatica, Parkinsonova choroba,
srdcové zlyhanie ai.) su potrebné adekvatne
vySetrenia na vykenie tychto chordb. Rovnako
vSak treba uvias Ze tieto choroby su tiez piou
vzniku krehkosti (Fried et al., 2004). V tdka 2
su uvedené diagnostické kritéria krehkosti.



Tabuka 2

Diagnostické kritéria krehkosti (VoPne pod’a Frieda, 2001)

Ubytok hmotnosti

Znizenie hmotnosti o viac ako 4,5 kg za posle®ingesiace,
alebo pokles hmotnosti o viac ako 5 % / rok

Pocit vyéerpania

Pocit, Ze vyerpanos obmedzovala aktivitu viac ako 3 dni v tyzdni

Fyzicka aktivita Znizend *
Muzi N
BMI 24 a menej 177 a menej
BMI 24,1 - 26 285 - 294
BMI 26,1 - 28 295 - 304
BMI viac ako 28 305 - 318
Sila stisku -

dominantnej ruky | £eny _ .
BMI 23 a menej 167 a menej
BMI 23,1-26 168 — 170
BMI 26,1 -29 171 -176
BMI viac ako 29 177 - 206

Muzi

Vysoki 173 a menejcm
VysSi ako 173 cm
Rychlos® chbédze |.
Zeny

Vysoké 159 a menej cm
VysSie ako 159 cm

Cas potrebny na prejdenie 13,7 m
7 aviac sekund

6 a viac sekund

7 a viac sekund
6 a viac sekund

Fyzicka aktivita u muzov a 1310 kJ u Zien *

Tyzdenny energeticky vydaj pri fyzickej aktivite ni@ 1605 kJ

* Fyzickd aktivitu mozno hodnatipod’a ,Minnesota Leisure Time Activity questionnaire”

Lie¢ba krehkosti

Kauzalna ligba neexistuje, preto sa vramci
intervencie snazime ovplyova vSetky zname
faktory a kompenzova deficity. Intervencia je

zvyajne  postupnd, so  snahou  prefusi
,<deterior&nd Spirdlu“. PodrobnejSie sa dla
krehkosti Specifikuje pd pritomnosti

jednotlivych geriatrickych syndromov (Fried et al.,
2004). K zakladnym opatreniam gadRichardsona
et al (2004) patri:
= aktivne vyliadavanie krehkych seniorov aj
pomocou komplexného geriatrického
hodnotenia,
= optimalizacia nemoctiného rezimu,
odstrant’ ,hluché* hodiny péas dia,

= spravna medikament6zna dim,
s odstranenim anorexie a Upravou
nutricného stavu,

= psychoterapeuticka  podpora, v pripade

potreby aj s antidepresivnou dmou,
u vyrazne
apatickych  jedincov moZna aplikacia

psychostimulancii (metylfenidat, modafinil)
s dodrziavanim kontraindikacii (Uzkds
= dlhodoba fyzioterapia so snahou o zlepSenie
pohybovych stereotypov, rekogde

170

cvigenia,
= pouzivanie kompenzaych pomécok
adalSich  sebestaos’  zlepSujucich
opatreni

(bezbarierovas schody, madla...),
= prevencia vzniku prejavov ageizmu.
= v individualnych pripadoch pouzitie
sekretagog rastového horménu (IGF-1),
ktoré
zlepsSuju chtido jedla, zlepSuju svalovu silu.
Vel'mi dblezitou sGag’ou lietby je overovanie si
ucinnosti jednotlivych terapeutickych postupov, ich
prehodnocovanie a pripadne Uprava dogemyich
postupov. V pripade, Ze sa stav pacienta ani po
komplexnych opatreniach nezlepSuje a naopak nami
urtené postupy mu vyvolavaju diskomfort, je
potrebné  akceptova prirodzenld  progresiu
deterioracie seniora (Rockwood et al., 2007).

Priebeh a klinicky vyznam krehkosti

Jednotlivé prejavy krehkosti sa mdézZzu prejatova
postupne. Niektori autori (Morley, 2006))
rozoznavaju aj tzv. ,pred - krehkgpre-frailty),
pri ktorej su pritomné vyvolavajlce giriy, ale nie
su splnené diagnostické kritéria pre zradmtes’.



V tomto Stadiu su intervencie najanejSie.
Konené Stadium zraniteosti sa prejavuje ako

,neschopno& prospievd”. V klinickej praxi
.krehkého" pacienta musime identifikava
anasledne sa intenzivne sitaZzb zachovanie
sebesténosti a nezavislosti jedinca.
Identifikova® krehkého pacienta jednoducho

arychlo pomahaju markery seniorskej krehkosti
(Fried, 2001).
Dlhodobé markery seniorskej krehkosti:
= vysoky vek (nad 85 rokov),
= dlhodobo zly funkny stav oscilujici okolo
hranici sebestaosti,
= mimoriadne narétné bytové podmienky
(byvanie na lazoch a pod.),
= chronické progredujlice
(koxartréza a pod.),
= nahly vznik dizability ako prejav choroby
(hemiplegia po CMP),

ochorenie

= opakované dekompenzacie zdravotného
stavu {asté rehospitalizacie),
= pohybova inaktivita, socialna izolacia,

depresia’azSieho stufa,

Dafasné markery seniorskej krehkosti:

= strata zivotného partnera,

= ind zavazna zmena socialnej situacie (napr.
pres’ahovanie), zivelné pohromy,

= akutne ochorenie alebo Uraz,

= syndrobm tyrania a zanedbavania (elder
abuse).

OSetrovatd’ska starostlivog’ o krehkych
seniorov
Krehkog’ v oSetrovatkstve je syndrém
charakterizovany znizenou rezervou a znizenou
rezistenciou na stresy, ktoré sU0 spOsobené
kumulaciou oslabenia funkcie viacerych

fyziologickych systémov Kalvach a kol. (2008)
upozonuje na nové fenomény v&snosti, akymi
su nasledovné:

= vyskyt krehkosti sa zvySuje

= vo veku 65-70 rokov je pritomna asi u 3%
Tudi

= vo veku 85-89 rokov sa vyskytuje uz
u 26% Tudi

= jecastejSia asi 0 30% u zien ako u muzov

OsSetrovatéské intervencie pri stareckej krehkosti
pod’a Kalvacha, Holmerovovej (2008) sfieaju
v ¢innostiach:

e aktivne dispenzarizov&rehkych
pacientov pri prijati do nemoafriej
starostlivosti so zrefem na vysoké riziko
komplikacii a zlej progndzy,

» optimalizova geriatricky nemocginy
rezim u identifikovanych pacientov,

*  zabezpéit nutricnt podporu s dérazom na
prisun bielkovin,

e motivova’ pacientov k aktivite,

e odstranf notnu insomniu, Upravou cyklu
spanku,
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e podporovd dlhodobu fyzioterapiu
s individualnym zameranim na potreby
chorého,

o vyuziva' v plnej miere kompenzaé
pomécky,

* mobilizova’ pacientov — zlepSovach
kondiciu a svalovu silu,

* nezabud&na podporu dbstojnosti,
autonémie pacienta ako prevenciu
ageizmu.

Nevyhnutnou poZiadavkou  oSetrovateych
zasahov pri stareckej krehkosti je overovanie
dosiahnutych vysledkov spéatnou vazbou.celené

a oSetrovatiesské zasahy pri kompenzacii stareckej
krehkosti nie su kauzélne, ale komplexné.
Znamenaju nielen zlepSenie prognézy zdravotného
stavu seniora, ale najma zlepSenie kvality jeho
Zivota. Ciel'om
redukcie krehkosti Z pdtadu
oSetrovatéstva je:

= stabilizacia primarneho problému,

= prevencia sekundarnych komplikacii,

= zvladnutie funknych deficitov,

= dosiahnutie adaptacie pacienta,

= prinavratenie fyzickych funkcii,

= nacvik kompenzaych a substittnych
mechanizmov,

= ziskanie sebestnosti a nezavislosti.

u seniora

Diskusia a zaver
Komponenty rozvinutého syndromu frailty su -
podvyZiva, slabas Unava pri beznych dennych
dinnostiach, nizka tolerancia t#Ze, spomalenie
motorickych reakcii a nizka hladina fyzickej
aktivity vziladom na sarkopéniu (Ubytok svalove;j
hmoty a sily). Krehki jedinci majua vysoké riziko
mortality, padov, hospitalizacii a zhorSenia
disability. Podstatnym je fakt, aby tito seniorilibo
véas diagnostikovani, pretoze svoju krehkos
nevedia signalizowa(Weber et al., 2007). Délezité
v prevencii fyzickej zavislosti u geriatrickych
pacientov suintervencie oSetrovat#stva, ktoré
moOze sestra vykonava samostatne, alebo
v spolupraci s fyzioterapeutom. Ide o nasledovné
oSetrovatbské zasahy:

= polohovanie,

= pasivne cvienie,

= aktivne cvéenie,

= dychova gymnastika,

= vertikalizacia a lokomocia,

= sebaobsluzné aktivity,

= obnovenie poskodenych funkcii,

= edukacia rodiny apdd moznosti -

pacienta.

Programy zamerané navi¢enie seniorov mozu
vyraznym spdsobom zlepSiich zdravotny stav
v kratkodobom horizonte. Ide najma o skupinu
starSich a krehkych jedincov, Zijucich
v zariadeniach Ustavnej socidlnej starostlivosti.
Potvrdzuje to Studia, vykonana u obyvateh nad



65 rokov (ktori sa nenachadzaji v terminalnej
starostlivosti), v piatich socialnych zariadeniach
v Aucklande na Novom Zélande. Mobilita
probantov bola hodnotena Mobility Scale testom,
funkény stav pomocou ADL testu a spokojhicso
Zivotom sa merala pomocou Life Satisfaction Index
(LSI, Index Zivotnej spokojnosti). Ras Studie boli
vytvorené vzdelavacie programy slgen zvySenia
oSetrovatBskej starostlivosti o krehkych seniorov
a programy cwieni so zameranim na denné aktivity
starSich jedincov, pdid stupia zavislosti. Uvedené
intervencie boli poskytované odborne pripravenymi
sestrami z gerontoldgie, ktoré vtomto smere
intervenovali  spoluprdcu s ergoterapeutmi
a fyzioterapeutmi. Cvenie zlepSilo svalovi silu,
rovnovahu a vytrvalasoséb, zahrnutych do tohto
programu. Zavery Stadie poukazali na fakt, ze
vytvorené programy mozu vyrazne zuy$unkéné
rezervy starSicifudi, ktori pri vstupe do Ustavnej
socialnej starostlivosti maji Ubytok telesnej akyiv
(Peri et al., 2008). M6zZeme sa stotdZmitvrdenim,

Zze ¢im v&Sie je fyzické obmedzenie (fyzicka
neschopnad v dbsledku zdravotného stavu, tym
dblezitejSia je podporna funkcia prostredia.
V pripade statusu geriatrickych pacientov je to
oSetrovatéské prostredie. Za zakladné ciele
modernej geriatrie mozno povazdévaachovanie
zdravia seniorov a prezitie kvalitného a nezavisléh
Zivota. Je nevyhnutné minimalizav&o najdlhSie
obdobie Zivota so syndromom frailty. Z uvedeného
dévodu je dblezité pre zdravotnikov syndrom frailty
dokladne pozna Vznik syndromu frailty vedie k
opakovanej hospitalizacii, institucionalizacii az k
smrti. Krehké osoby maju pokles sptdoskych
aktivit, ich stav jetasto spajany s inkontinenciou a
imobilitou. Slabog vedie k poklesu mobility a je
nezavisle spojena s osteopéniou. Tato kombinacia
vedie k padom spojenych s zlomeninami
a naslednému strachu z padu. Zavagrashkosti

je ukenad mnozstvom socialnych faktorov, ako je
nizky prijem, nizke vzdelanie, a nedostatok rodiny,
cirkvi, alebo
iné spol@éenské podpery (Morley et al., 2002).

Vramci prevencie krehkosti je dblezita je
vychova k zdraviu u seniorskej populacii, aktivna
depistdz  adispenzarizacia  rizikovych  0s6b
s priebeznym vyhodnocovanim fumého stavu
a jeho zmien i §asna intervencia socialnych potrieb
a zavaznych  etiologickych  a patogenetickych
faktorov, dekompenzujucich vplyvov
a handicapujucich okolnosti (Cesari et al., 2006).
Morley (2006) vypracoval na prevenciu krehkosti
mnemotechnickd pomdcku ity akronym nazvu),
ktorG si zapamatame pod akronymom slova
Jrailty”.

F - Food (spravna vyziva, bielkoviny, prevencia
anorexie a malnutricie).

R - Resistence excersises (dlhodoba pohybova
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aktivita, odporovy tréning na udrzanie
svalovej sily hlavne dolnych kéatin).

A Aterosclerosis  (prevencia  aterosklerézy
pdsobenim na rizikové faktory, prevencia
metabolického syndrému).

I Isolation (neizolova sa,

spola@nog’, byt aktivny).

L Limit pain (udrziavd chronickd boles pod
kontrolou).

T Tai-Chi exercises (cvenie rovnovahy).

Y Yerly functional checking @asné kontroly
funkéného aj zdravotného stavu).

vyliadava
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