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Souhrn

Prehledny ¢lanek poskytuje zékladni informace o vékovych kategoriich seniort a jejich zakladnich charakteristikach, odlisnostech symptomatologie, diagnostiky
a lécby chorob. Dale je vénovéna pozornost geriatrickym syndromim - intelektovym poruchdm, instabilité a paddm, imobilizaci, inkontinenci a porucham
koznf integrity jako zékladnimu ddvodu ztraty sobéstacnosti a nutnosti opustit vlastni prostredi a prejit do instituce poskytujici dlouhodobou péci. V zaveru
sdélenf je kapitola charakterizujici seniorskou kiehkost — frailty.

Klicova slova

geriatrické syndromy — poruchy intelektu — instabilita — imobilizace — inkontinence - frailty

Specifics of diagnostics and treatment in old age

Abstract

This review article provides basic information on age categories of seniors and their characteristics, specificities of disease symptomatology, diagnostics and
treatment. Attention is paid to geriatric syndromes — cognitive decline, instability and falls, immobilization, incontinency and skin integrity disorders as the
main reasons of a loss of auto-sufficiency and necessity to leave their usual environment and move to an institution providing long-term care. The final part
contains a section characterising the frailty syndrome.
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Mnoho odvétvi mediciny v¢. kardiologie do-
znalo vyznamného pokroku v Iéceni chorob,
které v drivéjsich letech podstatné zkraco-
valy délku lidského Zivota. Za poslednich
20 let doslo k prodlouzenf stfedni délky Zivota
v nasich zemich asi 0 6 let a mnozf seniofi se do-
Zivaji vy3siho véku ve velmi dobré télesné a du-
sevnikondici. Ve véku nad 85 let je stale tfetina
senior( relativné zdravych, tedy tzv. starnou-
cich uspésné. Seniorsky vék proZiva nezavisle
80 % populace, zbyvajicich 20 % seniorl je pro
pokles sobésta¢nosti odkdzano na péci druhé
osoby, z toho je pfiblizné 6 % pro vyznamnou
ztrdtu sobéstacnosti institucionalizovéano.

Soucasna geriatrickd medicina usiluje o co
nejdelsi zachovani pfimérené télesné a du-
Sevni aktivity, odvraceni ztraty sobéstac-
nosti a zlepseni progndzy seniorl v piipadé
onemocnéni. M tedy intervencné preven-
tivni charakter a podporuje Uspésné zdravé
starnuti.

Dnes je za pocatek stari vesmés pova-
Zovan vék 65 let a o vlastnim stafi se hovoff
od 75 rokU. Z tohoto pojeti je odvozeno i sou-
¢asné nejcastéji uzivané clenéni stafi:

64-74 let — mladi seniofi (young old), orien-
ta¢né dominuje problematika penzionovant,
volného casu, aktivit, seberealizace.

75-84 let — stafi seniofi (old old), proble-
matika adaptace, tolerance zatéze, specific-
kého stondni, osameélosti. Vék nad 75 rokd,
kdy zacina stafi v uzsim slova smyslu, se jevi
jako zlomovy bod ontogeneze, kdy dochazi
k rozvoji vyznamnéjsich zmén spojovanych
s fyziologickym starnutim.

85 a vice let — dlouhovéci seniofi (oldest
old) byva vyclenovén jako samostatna ka-
tegorie pro vysoky pocet vyskytu kiehkych
seniorl a vysoké riziko nahlého vzniku za-
vislosti. U této skupiny nemocnych se stra-
tegie diagnostiky i terapie kardiologického
onemocnény, ale i jinych onemocnéni odviji
velmi vyrazné od jejich startovaci pozice —
tedy kalkulace zahrnujici aktudlni fyzickou
kondici, psychicky stav v¢. kognitivnich
funkci, pocet a druh chorob, pro které se
nemocny léci, a pocet a druh léku, které
nemocny uziva. V neposledni fadé musi
byt do kalkulace zavzato i socidlni zadzemf
nemocného.

Demografickd progndza ceské populace do
budoucnosti predpoklada vzestup poctu se-
niord na dvojnasobek, zdnesnich 1 500 000 na
3 000 000 osob. Ocekava se dalsi prodlou-
zeni stfedni délky Zivota aZz o 4 roky u obou
pohlavi, tedy ze soucasnych 76 let na 80 let
umuzi az 81 let na 85 let u zen. Pocet osob
nad 65 rokd bude tvofit 30-33 % celé popu-
lace, pocet osob starsich 80 let se do roku
2050 ztrojnasobi.

Specifika chorob

ve stari

Vzdjemnym plsobenim - starnuti na jedné

a choroby na druhé strané vznikaji specifika

chorob ve staff. K zvlastnostem onemocnénf

ve vyssim veku patfi:
multimorbidita — soubézné pfitomnost
vice onemocnéni u jednoho jedince bud
bez pri¢inné souvislosti, nebo chorob na-
vzédjem se kauzalné podminujicich,
vzdjemna podminénost zdravotni a so-
cidlni situace — kazdad zména zdravotniho
stavu starsiho ¢lovéka mlze vyznamné ovliv-
novat jeho socidlni vztahy a naopak,
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zvlastnosti klinického obrazu chorob ve

stafi:

1. mikrosymptomatologie — minimalnf pfi-
znaky choroby (,fenomén ledovce”),

2. mono- nebo oligosymptomatologie -
ojedinélé z bézné se vyskytujicich pfi-
znakl, pokud se nemoc objevila ve
strednim nebo mladsim véku,

3. vzdalené ptiznaky — v popredi klinického
obrazu jsou symptomy, které odpovidaji
potizim jiného organu, nez je zakladnf
onemocnéni (,nafikd nevinny orgdn”); pfi-
¢inou je nizké funkéni rezerva organt nej-
vice postiZzenych procesem starnuti, ob-
vykle srdce a mozku (prikladem mdze byt
vznik zmatenosti pfi uroinfekci nebo vznik
SS pfi pneumonii ¢i anémii),

4. sklon k chronicité — i u chorob v mladsim
a stfednim véku typicky akutnich, navic je
ve staff i vyssi riziko Umrti,

5. sklon ke komplikacim - bud typu ,fe-
tézova reakce” (jedna nemoc vyvolava
druhou), nebo jde o komplikaci, kterd k ni
nema piimy vztah (,fenomén vytésnéni”),

6. atypicky obraz chorob —,choroby ve stafi
jsou typické tim, Ze probihaji atypicky”.

Vlastni symptomatologie zékladniho one-
mocnéni byva nendpadna. Klinickému obrazu
obvykle dominuji projevy nespecifické, patfi
k nim obvykle univerzalni neurologicko-psy-
chiatricka symptomatologie podminéné hy-
poperfuzi (hypoxif) mozku (tranzitorni ische-
micka ataka (TIA), delirium atp.).

Mezi pricinami morbidity ve stafi zaujimaji
predni misto choroby kardiovaskuldrniho
systému podminéné aterosklerézou, ta je pri-
tomna az u 90 % osob nad 75 roku.

Pro nemocné vyssiho véku je typicky také
vyskyt tzv. geriatrickych syndromd, které jsou
nazyvany také giganty geriatrie, protoZe jejich
nastup obvykle znamend vyrazny pokles sobé-
stacnosti a nejednou i nutnost opustit viastni
prostiedf a prejit do nékteré z instituci posky-
tujicich dlouhodobou péci.

Geriatrické syndromy

Porucha intelektu — syndrom demence je
charakterizovén postupnym Ubytkem pamé-
tovych funkci, intelektu a jinych poznavacich
(kognitivnich) funkci a Upadkem vsech dalsich
psychickych funkci. Viyskyt demence v popu-
laci je dle Rotterdamské studie udavan na 5 %
populace ve véku 65 let, kazdych 5 let se vyskyt
zdvojnasobi, tedy ve véku 80 let je nutno oce-
kdvat poruchy paméti nejméné u tretiny se-

niord. Z toho 50-60 % demenci je zplsobeno
Alzheimerovou chorobou, tedy kazdy paty
80lety trpi Alzheimerovou chorobou.

Z hlediska etiologického rozezndvédme de-
mence atroficko-degenerativni zplsobené
metabolickymi a strukturdlnimi zménami ner-
vové burky v podobé tvorby nerozpustnych
bilkovinnych agregatl vedoucich ke ztraté
jeji funkce. Demence ischemicko-vaskularni
tvoff 15-30 % vSech demenci. Vznikajf jako
multiinfarktové demence, kdy drobna ische-
micka loziska vedou k postupnému vypadku
korovych funkci, nebo néhle vznikld demence
jako soucast symptomatologie mozkové pi-
hody. Dalsi skupinu demenci tvofi symp-
tomatické-sekundarni demence vznikajici
po infekcich nebo Urazech centrélniho ner-
vového systému. Do této skupiny patfi také
demence metabolické, napfiklad pfi recidivu-
jicich hypoglykemiich, karencni pfi deficitu vi-
taminu D, B, , a dal3ich vitaminG skupiny B, en-
dokrinni pfi hypotyredze, po intoxikacich, pfi
hydrocefalu atd. DileZitd je skute¢nost, Ze de-
mence sekundarnf jsou pfi ovlivnéni zakladni
choroby ve velké mife vratné. Ve vy3sim veéku
se jednotlivé etiologické faktory kombinuji
a vznika demence smisena.

Stadia demence:

1. mirnd demence - horsi zapamatovani
novych informaci, ztrdceni véci, pre-
chodnd ¢asova i prostorova dezorien-
tace; toto stadium trvé 3—4 roky a ze-
jména zpocatku nemocny nevykazuje
znatelnou patologii pfi bézném kontaktu,
mUze jiz vSak dochazet napf. k zzménam
[ékd, nedodrzeni/zapomenuti terminu
vysetfeni apod;

2.stfedné tézka demence - poruseni
paméti ve viech slozkach, neschopnost
vykondvat samostatné ¢innost, zhorso-
vani fecovych schopnosti; trvani tohoto
stadia je pfiblizné 3 roky a zpravidla je
nutny jiZ trvaly dohled;

3. tézka demence - nemocni jsou odka-
zani na péci okoli, neschopni vykondvat
denni rutinu, nepoznavaji rodinu, pratele,
projevujf se tézké poruchy chovanf; v po-
slednim roce je nemocny obvykle zcela
imobilni, inkontinentni, nekomunikuje,
objevuji se i poruchy polykani a dalsi.

Diagn6za demence

Demence je obvykle diagnézou per
exclusionem, vyznamny je zachyt ve stadiu
lehké demence, protoze dostupné medika-
menty mohou pravé v této fazi pIné rozvi-

nout svlj dlouhodobéjsi efekt. Pro strategii
diagnostickych a lécebnych metod je nutno
brat kognitivni poruchu a jeji pfipadné zhor-
Seni v Uvahu pfi kalkulacich profitu jednotli-
vych metod pro konkrétniho nemocného. Na
druhé strané ovsem demence, zvlasté v mir-
néjsich stadiich, neni sama o sobé kontraindi-
kaci dalsi diagnostiky ¢i lécby jinych onemoc-
néni seniora.

Delirantni stavy

Nespecifické reakce nervové tkané na pliso-
benf noxy mohou nastat u pomérné vysokého
procenta seniorl zvlasté ve spojeni s akutni
zménou jejich zdravotniho stavu — napf. u se-
niorll po operativnim feseni zZlomeniny femuru
je prechodny delirantni stav pravdépodobny
az v 50 % pripadl. Objeveni se deliria znamend
zhorseni prognézy nemocného ve smyslu po-
malejsi rekonvalescence s potencidlnim ne-
bezpecdim rozvoje komplikaci, dlouhodo-
béjsiho pretrvavani mentalni deteriorace asi
u tfetiny delirujicich nemocnych a prechod
do demence u 5-10 % nemocnych.

Etiologicky se na vzniku deliria mohou po-
dilet metabolické poruchy, bolest, horecka,
zanétliva reakce, hypoxemie mozku, hypo-
glykemie, retence moci, medikace, vysazenf
|ékd, pferusenf pravidelného prisunu alkoholu,
zmény prostredi, celkova anestezie, traumata
a rlizné kombinace téchto faktord.

Delirantni stav klinicky obvykle znamena
nahle vznikly stav zmatenosti s neklidem, Gz-
kosti, s poruchou paméti, orientace, chovani,
spanku, bdélosti a pozornosti s retrogradni
amnézii. Stav byva doprovézen halucinacemi
a bludy, obrannym a unikovym jednanim —
typické delirium hyperaktivni. Rizikova je
ovsem hypoaktivni forma deliria, kdy se ne-
mocny ocitd v lehké somnolenci, nevyZaduje
pozornost okolf, nicméné samotna patolo-
gicka pficina vniku deliria neni fedena, tedy
trva a dale se prohlubuje.

Diagnosticky je nutno zvazit mozné vyvo-
lavajici faktory, stav ovéfit neurologickym vy-
Setfenim, biochemickym vysetfenim odhalit
pripadné poruchy vnitiniho prostredi. V dife-
rencidlni diagnostice je nutno zvazit i moznost
organické pficiny — vznikajici infekt, trauma,
subduralni hematom, subarachnoidalni kr-
vaceni apod.

V lécbé zajistujeme predevsim bezpecnost
nemocného, odstranime vyvolavajici priciny,
vysazujeme medikaci, kterd nenf nezbytné
nutng, zajistime hydrataci nemocného. Pii ne-
dostate¢ném efektu nefarmakologickych opat-
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feni podavame atypickéd neuroleptika — tia-
prid, nebo pfi zavaznéjsich stavech klasicka
neuroleptika — haloperidol. Do doby dosazenti
plného efektu medikace je mnohdy nutné pre-
chodné uziti omezuijicich prostredk.

Instabilita a pady

Viyskyt tohoto syndromu je v seniorské po-
pulaci velmi vysoky — udava se az 40 % se-
niord s obc¢asnymi pocity instability ¢i zavratf
a asi 25 % populace nad 65 let trpf opakova-
nymi pady. Pfiblizné v poloviné pfipadl jsme
schopni soucasnymi prostfedky mediciny
tento syndrom fesit.

Etiologicky rozezndvame pady symp-
tomatické plsobenim poruchy koordinace
pohybu, snizeni reakcni rychlosti, zhorseni
zraku, oslabeni pfimivych zddovych svald
a dalsi poruchy pohybového aparatu, po-
ruchy mozecku, poruchu periferniho rovno-
vazného Ustroji nebo jeho centralniho analy-
zatoru, poruchy prokrveni z ddvodu stendzy
magistrélnich mozkovych tepen, srde¢nich
arytmif ¢i anémie, Utlaku vertebralnich arterif
pfi spondyloze C patefe, neurologické pfi-
¢iny = TIA, cévni mozkova piihoda, Parkinso-
nova choroba, deficity vitaminu B, neuropatie,
hyponatremie. Pady mechanické maji pfi-
¢inu v uklouznuti, zakopnuti, chlzi po scho-
dech, ¢asto v nevhodné obuvi, opfeni se o ne-
pevny kus nabytku, fid¢eji pad ze Zebfiku nebo
stolicky.

Nemocného povazujeme za rizikového
tehdy, udava-li pady v poslednim pul roce,
ma-li poruchy chiize a stability, které signali-
zuji ohnutd zada, ztuhla sije, drobné a Souravé
kroky, nestejné dlouhé kroky, chlize o Sirsi bdzi,
hlava, krk a trup se otaci soucasné — obdoba
chlize mladého ¢lovéka po ledu. Za vyznamny
rizikovy faktor je povaZzovéna polypragmazie,
v¢. podavani psychofarmak, déle pritomnost
demence, deprese a uzkosti.

Hlavnim pFiznakem je pocit nejistoty, nut-
nost opirat se o nabytek, zdi, déle zavrat (nej-
Castéji pfechodna), ktera zpUsobi nahlé za-
vravorani nebo pad. U mechanickych padd si
obvykle nemocny na viechno pamatuje, i na
to, 0 co napt. zakopl. U padtd zplsobenych po-
ruchami prokrveni mozku je obvykle popiso-
vano zatméni pred o¢ima a nasledny pad nebo
buseni ¢i nepravidelnost srdec¢ni ¢innosti a na-
sledny pad, pfipadné se nemocny bez varov-
nych pfiznakd ocitne na zemi. Zavrat samotna
mUZe byt doprovédzena pocitem nauzey spolu
s pocitem toceni ¢i tahu dopredu, dozadu ¢i
do stran.

Komplikace

P&d starsiho nemocného znamena ve 20-30 %
pfipadd Uraz, pétina z nich musi byt hospi-
talizovana, nemocni s pady maji 4-6x vyssi
mortalitu, z nemocnych zemfelych na na-
sledky padu bylo 67 % muz{ a 92 % Zen star-
Sich 60 let, nejcastéjsi priciny umrti po padu —
pneumonie, dekubitadlni sepse, nitrolebni
krvaceni. Ze zZlomenin se po padech nejcas-
t&ji vyskytuje zlomenina kr¢ku femuru, Col-
lesova zlomenina, zZliomeniny obratld, zZlome-
niny lebky a nitrolebni poranéni. Dale mize
dojit ke zhmozdéni mékkych tkani s rozvojem
imobiliza¢niho syndromu a pfechodnou ¢i tr-
valou ztratou sobéstacnosti, k rozvoji crush
syndromu pfi zaklinénf po padu, pfipadné
k prochladnuti pfi nemoznosti vstat.

Imobiliza¢ni syndrom

Je definovén jako soubor negativnich di-
sledkd inaktivity na lidsky organizmus. Imobili-
za¢nim syndromem je ohroZen prakticky kazdy
senior, u néhoz doslo k podstatnému snizenf
pohybové aktivity, pficemZ nastup jednotli-
vych projevid maze byt velmi rychly —i v fadu
hodin, napt. ortostatickou hypotenzi.

Cim déle stav inaktivity trva, tim vice nega-
tivnich efektl se projevi. Hypoventilace vede
ke zvyseni pravdépodobnosti vzniku pneu-
monie, oblenéni krevniho prdtoku spolu
s pfipadnou dehydratacf a poskozenim cévni
vystelky zvysuje riziko trombembolické
nemoci, negativni vlivy plsobici u leziciho
nehybného nemocného zvysuji pravdépo-
dobnost vzniku dekubitd.

Nizkd aktivita vede ke snizeni chuti k jidlu,
rozvoji malnutrice a porucham vyprazdno-
vani charakteru zacpy, pfipadné mocové re-
tence. Dlouhodobd imobilizace vede ke ztraté
svalové sily, k poruchdm koordinace pohybu,
ke vzniku kontraktur a k nekvalitni kostnf
remodelaci — ke vzniku osteoporézy. Pri-
vodnim jevem ztraty mobility jsou psychické
zmeény nemocného, nejcastéji deprese az
apatie. Stav se dale komplikuje organovymi
dekompenzacemi, jako je respiracni selhdnf
pfi pneumonii, kardialni selhanf pfi embolizaci
nebo pneumonii, dekubitdlni sepse, pady pri
ortostatické hypotenzi, zZlomeniny pfi osteopo-
réze, rendlni selhani pfi horec¢natych stavech
a dehydrataci, to vie zhorsované malnutrici.

V prevenci a lé¢bé imobiliza¢niho syn-
dromu minimalizujeme uZiti omezujicich pro-
stfedkd — kurtovani, mechanické zabrany, mini-
malizujeme farmakologické tlumeni, zavadime
co nej¢asnéjsi komplexni rehabilitaci, dale pe-

Cujeme o pitny rezim, provadime komplexnf
profylaxi tromboembolické nemoci (TEN),
podporujeme expektoraci a dechovou reha-
bilitaci v profylaxi hypoventila¢ni pneumonie.
Pecujeme o kizi v rdmci prevence dekubitd,
podporujeme motilitu traviciho traktu. Dobu
katetrizace mocového méchyre zkracujeme
na minimum, dbdme na psychickou podporu
nemocného.

Inkontinence moci
Je definovéna jako stav nedobrovolného tniku
moci, ktery predstavuje medicinsko-psycho-
logicky a socilné-hygienicky problém. Udaje
o vyskytu mocové inkontinence se velmi rdznf
podle metody vyzkumu, zkoumané populace,
etnika apod. — jednotlivé Udaje kolisaji mezi
20 a 63 % seniord, Casteji zen. Primeérné tedy
postihuje inkontinence az 40 % starsich ne-
mocnych a vzdy je pro né faktorem podstatné
zhorsujicim kvalitu jejich Zivota.
Z3kladnf typy inkontinence:
stresova — tzn. Unik moci pfi stlaceni mé-
chyfe (smich, kasel, kychani, zvedani
bfemen), je ¢astéjsi u zen,
urgentni — zvysend drazdivost mocového
méchyfe v mechanické nebo senzorické
sloZce, imperativni nuceni na mocent s ri-
zikem neudrZeni moci, je ¢astéjsi u muzd,
ischuria paradoxa - pretékani (odkapavani)
moci z mocového meéchyre pfi jeho prepl-
néni vlivem mocové retence ¢i pfi zizeni
uretry,
reflexni inkontinence - po vyfazeni funkce
mik¢niho centra po Uraze, traumatu, moz-
kové prihodé, pri Alzheimerové chorobé. Na
aktudlnim klinickém obrazu se u starsich ne-
mocnych mohou podilet dané druhy rliznou
mérou — smisena inkontinence.

V ramci diagnostiky je nutno pfi fyzikalnim
vysetfeni zevniho genitalu u Zen patrat po
pfiznacich descenzu, u muzl po hyperplazii
prostaty, dale po malformacich, zanétlivych
afekcich ¢i nddorech, soucasti je samoziejmé
vySetfeni per rectum, per vaginam. Pro sta-
novenf zavaznosti inkontinence slouzi dotaz-
nikové metody ¢i standardizovany test me-
todou vazeni vlozek u zen. K odhaleni dalsich
moznych pricin inkontinence je nutné vylou-
Ceni infektu — vysetfenim moci chemicky, vy-
setfenim mocového sedimentu, bakteriolo-
gickym vysetienim moci v¢. Kochova bacilu.
U muzl je konstantni soucasti vysetfeni pro-
staticky specificky antigen (PSA) a funkenfi vy-
Setfeni mikce.
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Lécba

Pokud byla nalezena mozné pficina zhorsu-
jici inkontinenci, vzdy je nutno ji fesit, nejcas-
t&jsi byva podil mocové infekce. Je nutné pro-
verit poddvanou medikaci z hlediska rizikovych
lékd. Z nefarmakologickych pfistupti je u in-
kontinence urgentnfi stresové dllezitd Uprava
rezimu pfijmu tekutin a vyprazdnovani. U stre-
sové inkontinence je Uc¢inna systematicky pro-
vadéna gymnastika panevniho dna.

Farmakologicka lé¢ba byva obvykle kom-
binovana a jeji ordinaci je nutno vzdy pfizpQ-
sobit jiz uzivanému lékovému schématu, aby
se predeslo nezddoucim lékovym interakcim,
jako je napf. potenciace efektu antihypertenziv
alfalytiky.

Nemocného je vzdy tfeba disledné obe-
znamit s vyznamem adekvatni bilance te-
kutin, s moznostmi pouziti rznych druht
pomiuicek pro inkontinenci z hlediska Uhrad,
absorp¢ni kapacity a dalsich informaci, s pra-
vidly péce o permanentni katétr, pfipadné
s pravidly péce o stomie.

Poruchy integrity kiize

Dekubity

Jsou definovany jako ischemické poskozeni
tkdné s naslednou nekrézou zplsobené in-
tenzivnim nebo protrahovanym plsobenim
tlaku.

Viyssi veék a s nim spojené zmény kozniho
télniho krytu vytvari prihodnéjsi podminky pro
vznik dekubitd — v epidermis se oplostuje der-
moepidermdlni junkce, ménf se vlastnosti ke-
ratinocytd, v dermis klesé vaskularizace, ztraci
se elastinova vldkna, ménf se vlastnosti nervo-
vych zakonceni. V podkoZi se snizuje mnoz-
stvi podkozniho tuku a ménf se jeho distri-
buce. Celkové tyto kozni zmény znamenaji
zpomalené obnovovani bunék epidermis, sni-
Zeni bariérové funkce kiZze, zpomalené hojeni
ran, snizenou imunologickou odpovéd, méné
ucinnou termoregulaci a snizenou mecha-
nickou odolnost v{c¢i narazdm a tlaku, sni-
Zuje se i schopnost perkutanni resorpce
lékd.

Vnitinim rizikovym faktorem vzniku de-
kubitd je zejména nepfiznivy stav vyzivy —
katabolizmus a nizkd hladina albuminu. Ne-
dostatek vitaminu C, vitaminu D, vitaminu B,
a zinku také prispiva k rychlejsimu rozvoji de-
kubitl. Povaha zakladniho onemocnéni ma
rozhodujici vliv na vyvoj dekubitl — koma-
tdzni a delirantni nemocni, nemocni s paré-
zami a plegiemi, s Parkinsonovou chorobou,
se septickymi komplikacemi, s malignitami,

anémii, s inkontinenci moci a stolice, s one-
mocnénim perifernich tepen, diabetici, ne-
mocnf lécenf steroidy a kufaci.

Za zevni faktory ovliviujici vznik a prabéh
dekubitd je povazovan tlak, tfenf, stfihovy me-
chanizmus, vihkost az macerace a bakteridIni
kontaminace.

V 1é¢bé dekubitd je nutno na zakladé vy-
hodnoceni vsech parametrd zavést pro-
fylaktickd opatfenf zahrnujici tfi hlavni akti-
vity — redukci ptsobenf tlaku pravidelnym
polohovanim a pouzitim rliznych typd matraci
a podlozek, dale omezeni vlivu vihkosti aktivn{
ochranou okolni kdize a zlepsenf stavu vyzivy
zvysenou dodavkou bilkovin a mikronutrient(.

Vlastni lé¢ba dekubitd se fidi stadiem de-
kubitu od lokalné podplrnych a epitelizac-
nich prostredkd v 1. a 2. stupni az po procesy
debridementu, podpory granulace a epiteli-
zace ve 3. a 4. stupni. Nékteré postupy Iécby
Ize v soucasné dobé propojit metodami vih-
kého hojeni. Dalsi lé¢ebné moznosti poskytuje
cévni chirurgie a transplantace koznich lalokd
Ci keratinocyt(.

Z hlediska prevence vyvoje dekubitd jsou
dnes jako soucést oSetfovatelského procesu
vyhodnocovény rizikové faktory rozvoje de-
kubitd v podobé skoérovacich tabulek, nejzna-
méjsi jsou schémata podle Nortonové ¢i Bra-
denové - tyto tabulky jsou dnes jiz nedilnou
soucasti sesterské dokumentace na mnoha
geriatrickych oddélenich a oddélenich na-
sledné péce.

Bércové ulcerace

Vznikaji poskozenim kozniho krytu s na-
slednou nekrézou tkédné, zplsobené dlouho-
dobym zhor3enim trofiky dolnich koncetin.
Dlvodem zhorseni trofiky mUze byt chronickd
zilni insuficience zpUsobujici trvale zvyseny
tlak krve v kapildrach. Tim dochdzi ke stag-
naci zilnf krve v dolnich koncetinach, zpoma-
lenf odstraniovani odpadnich produktd, iniku
erytrocytd do tkdné s rozkladem hemoglo-
binu a vznikem hemosiderinovych pigmen-
taci. Nejmeéné stejné vyznamnou pficinou
zhorsenf trofiky je dale ischemicka choroba
dolnich koncetin. U nemocnych vyssiho
véku mohou byt ¢asto zastoupeny pficiny
obé.

Klinickym projevem je typicky bolestivy
defekt kdize dolnich koncetin nad zevnim kot-
nikem pfi arteridIni ischemii ¢i méné boles-
tivy defekt obvykle nad vnitfnim kotnikem pifi
vendzni insuficienci. Defekty obvykle mivaji
povleklou spodinu s hnisavou sekreci, s na-

fialovélym zbarvenim okolni kiize, mdze byt
doprovézen subfebriliemi a celkové vyssi za-
nétlivou aktivitou.

Vzhledem k casté smisené etiologii je
vhodné v rdmci diagnostiky zjistit stav vendz-
niho i arteridlniho fecisté a stav vyZivy a pfi-
tomnost daldich chorob zhorsujicich vyskyt
dekubitd, jako je pravostranné srde¢ni selhani
a dalsi. Podstatné informace pfindsi i bakterio-
logické vysetfeni v podobé stéru ze spodiny
defektu ¢i hemokultivace pfi vzniku subfebrilif
¢i teplotnich Spicek.

Uspéch lécby ulceraci miize vyznamné
podpofit ovlivnéni cévnich patologii — pfi-
znaky venodzni insuficience snizenim ve-
nézniho tlaku kompresivnimi punc¢ochami,
polohovanim, pfiznaky tepenné ischemie, re-
konstrukci arteridlniho fecisté. Jiz vznikly vied
lé¢ime podle stejnych zasad jako prolezeniny —
vycisténi spodiny, podpora granulace, pod-
pora epitelizace.

Frailty - geriatricka kiehkost
Syndrom geriatrické kfehkosti je definovén
jako stav snizené funkeni rezervy a minimalini
odolnosti vici zatézi jakéhokoli typu vznikly
v dlsledku poklesu vykonnosti vice organo-
vych soustav jedincl vyssiho véku. Obecné
feceno — kfehky senior je kfehky nejen
z dlivodu zvyseného rizika osteoporotickych
fraktur, jak by naznacovala ceska sémantika, ale
také z dlivodu nestability jeho vnitiniho pro-
stiedi, zvysené tendence k dehydrataci a pre-
rendlnimu selhani, snizené tolerance obje-
mové zatéZe a tendence k méstnani, snizené
odolnosti neuronu ke zméndm vnitiniho pro-
stfedf a tendence k delirantnim stavim, sni-
zené obranyschopnosti a tendence k ¢astym
infek¢nim komplikacim, nej¢astéji respiracnim,
mocovym a gastrointestindlnim.

Syndrom je obvykle nalézén castéji u zen
nez u muzl a jeho celkovy vyskyt v seniorské
populaci je asi 7 %. Seniora povaZzujeme za
kiehkého, pokud splhuje tfi a vice z ndsledu-
jicich kritérif:

nezameérna ztrata hmotnosti vy3si nez 4,5 kg

za posledni rok,

Unava a vycerpanost prezentovana sa-

motnym nemocnym,

pomalé chlize,

nizka fyzickd aktivita,

svalova slabost zjisténd metodou hand-
gripu — stisku ruky.

U nemocnych s vyjadifenym syndromem
frailty je nutno pocitat v pfistich letech s vy3si
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Specifika diagnostiky a lécby ve staff

Shrnuti pro praxi

Cilem komplexni lé¢by starsiho nemocného je zachovani ¢i zlepseni sobéstacnosti a umoznéni ndvratu do ddstojného Zivota ve vlastnim
prostredi.

Choroby ve stafi probihajf atypicky, Ize ocekdvat mensi pocet a méné vyjadrenych pfiznakd, casto dochazi k pfenosu priznakd na nejkfehdi
organy, srdce a mozek.

Ve vyssim véku dochdzi ke specifickym zménam farmakokinetiky a farmakodynamiky, zvysujici se pocet uzivanych medikamentt znamena
narlst pravdépodobnych Iékovych interakci, nezddoucich vedlejsich ucinkd a vyznamny pokles compliance nemocného.

Vyskyt poruch kognice nartsté s vékem, obecné jsou demence v casnych fazich poddiagnostikovany, a tim neni v¢as zahdjena terapie
kognitivy, jejichZ U¢innost je potom omezena.

delirium obvykle znamena pro nendpadnost pfiznakd opozdéni diagnostiky a feSeni plvodni pficiny vzniku.

Vyskyt instability a padd je v seniorskému veku priblizné 25 %, u poloviny nemocnych Ize odhalit fesitelnou pficinu padd.

Inkontinence mdze byt zhorsovédna pritomnosti infekce, poddvanou medikaci ¢i nediagnostikovanymi psychickymi zménami.

Tendence ke vzniku dekubitli se zvysuje se zhorsujicim se stavem vyzivy nemocného. Poruchy integrity kiize dolnich koncetin zejména

arteridlniho pdvodu mohou byt Uspésné rfeseny angiologickymi pristupy.

Syndrom kfehkosti znamend pro seniora zvysenou pravdépodobnost opakovanych infekénich komplikaci, rychlou ztratu sobéstacnosti,
zvysené riziko padl a nardst mortality. V jeho prevenci se uplatriuje zejména Uprava nutrice, hydratace a rychld obnova mobility nemocného.

mortalitou, vy3sim poctem hospitalizaci nej-
Castéji z divodu infektd, vy3sim rizikem zlo-
meniny, progredujici ztrdtou sobéstacnosti.

Preventivni opatfeni proti rozvoji syndromu
frailty zahrnujf podporu nutrice — zejména do-
davku proteint - 1,3 g/kg/den, Upravu vod-
niho a minerdlového hospodafstvi, [é¢bu
zejména chronickych infekci, feseni bolesti,
¢asnou rehabilitaci, v¢. izometrické zatéze
predloktf a lytek, ¢asnou vertikalizaci, obnovu
vzorcU stoje a chiize, suplementaci vitamino-
vych deficitl, v¢. expozice slune¢nimu zaren,
podporu psychické kondice, zejména prevenci
deprese a deprivace.
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