Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

GERIATRICKA KREHKOST A JEJI VYZNAM PRO
FYZIOTERAPEUTICKOU PRAXI

Diplomova prace

(bakalaiska)

Autor: Tereza NolCova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Elisa Isabel Dolezelova, Ph.D.
Olomouc 2019



Jméno a prijmeni autora: Tereza NolCova

Nazev bakalarské prace: Geriatricka kiehkost a jeji vyznam pro fyzioterapeutickou

praxi

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Elisa Isabel Dolezelova, Ph.D.
Rok obhajoby bakalarské prace: 2019

Abstrakt: Predkladana bakalaiska prace se zabyva geriatrickou kiehkosti a jejim
vyznamem pro fyzioterapeutickou praxi. V obecné ¢asti jsou definovany pojmy stafi,
starnuti, gerontologie, geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Obecné ¢ast se déle
zabyva vymezenim pojmu geriatrickd kiehkost, jeji diagnostikou, etiopatogenezi,
klinickym obrazem, 1é€bou a prevenci. Detailnéji je popsan vliv sarkopenie, malnutrice a
vitaminu D na vznik geriatrické ki'chkosti. Specialni ¢ast popisuje vhodnou rehabilitaci
kfehkych pacienti a aerobni, odporové a balan¢ni cviceni, dechovou rehabilitaci,

ergoterapii a socialni rehabilitaci. Celd prace je doplnéna o kazuistiku pacientky.

Klic¢ova slova: geriatricka kiehkost, sarkopenie, vitamin D, malnutrice, rehabilitace

Souhlasim s pij¢ovanim bakalafské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Tereza NolCova

Title of the bachelor thesis: Geriatric frailty and its significance in physiotherapy

practice

Department: Department of physiotherapy
Supervisor: Mgr. Elisa Isabel Dolezelova, Ph.D.
The year of presentation: 2019

Abstract: This thesis deals with geriatric frailty and its importance in physiotherapy
practice. The general part of the thesis seeks to define the following terms: old age, aging,
gerontology, geriatric syndromes and geriatric patient. This part is also concerned with
defining geriatric frailty, its diagnosis, etiopathogenesis, clinical picture, treatment and
prevention. Finally, the effect of sarcopenia, malnutrition and vitamin D on geriatric
frailty is discussed in detail. In the special part of the thesis, suitable rehabilitation of frail
patients is described and aerobic exercises, balance exercises, resistance training,
pulmonary rehabilitation, occupational therapy and social and cognitive rehabilitation are

touched upon. The thesis is also supplemented by a case study of a female patient.

Keywords: geriatric frailty, sarcopenia, vitamin D, malnutrition, rehabilitation

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



ProhlaSuji, Ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Elisy Isabel Dolezelové, Ph.D., uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje

a dodrzovala zasady védecke etiky.

V Olomoucidne



Dé&kuji vedouci prace Mgr. Elise Isabel Dolezelové, Ph.D. za cenné rady a navrhy

pfi vedeni a zpracovani bakalaiské prace a také pacientce za jeji Cas a ochotu.



L UVOD . 8
2 CHL e 9
3 PREHLED POZNATKU......coosiiioeiereeeeeeieesesseses st 10
3.1 STARNUTI .cooiiiiiiiicsecsecsceceece s 10
3.1.1  Biologickeé StAIMUL.........ceiviiiiiieiiicicee e 10
3.1.2  Psychické StATNULT.......ccviiiiiiiiieiicieceeee s 11
3.1.3  SOCIAINT STATNULT ... 11

3.2 STARI .o 12
3.3 GERIATRIE A GERONTOLOGIE.........cccoiiiiiieiceeee e, 13
3.3.1  Geriatricky PaACIENt ........eevviiriiieiieierees e 14
3.3.2  Geriatrické Syndrom ..........ccccvceeiiiiiiiiiie 15

34  GERIATRICKA KREHKOST .....cooviviriiiiniiinniinsenieceieneeeesseesenens 15
3.4.1  KUHNICKY OBTAZ ....viiiiiiieicce s 17
3.4.2 Diagnosticka kritéria KfehKosti..........covoiiiiiiiiiiiciecc 18
3.4.3 Etiologie a patOgeNEZE. .......cceiieiieeiecriece e 19
3.4.4 Vliv nutrice na vznik geriatrické kiehkosti ..........cccoceviiiiiiiinnn, 21
3.4.5 Vliv sarkopenie na vznik geriatrické kiehkosti ............ccocvviiiinnnne. 24
3.4.6 Vliv vitaminu D na vznik geriatrické kiehkosti ..........ccccoeviirinnenn. 28
3.4.7 Lécba (intervence) geriatrické kfehKosti ...........ccovvveiiiiinicnicen, 29
3.4.8 Prevence geriatrické KfehKOsti ........ccoceiveiiiiiniiiineseec e 30

4 SPECTALNI CAST ..ot 32
4.1  UCELENA REHABILITACE SENIORU........ccocourmmrirrirrinernnenn 32
4.1.1 Zasady terapie u geriatrickych pacientl..........ccccevviiieniinicnnnene 32

4.2 LECEBNA REHABILITACE U KREHKYCH PACIENTU .............. 34
43  MOZNOSTIFYZIOTERAPIE U KREHKYCH PACIENTU.............. 35

4.3.1 Aerobni (vytrvalostni) CVICeNI......ccoeveiiiiiiieiiieiie e 36



10

11

4.3.2  OdpOrova CVICENT.....ccuiiiiiiiiiiiiciiei s 37

4.3.3 ROVNOVAZNA CVICENI.....ccviiiiiiiiiiei ettt et e e 38
4.3.4 DeEChOVA CVICENI ..uvviieeiiiiii e et ecttee ettt e e e aree e e eaaeeas 40
4.4 KOGNITIVNI REHABILITACE ......cccoovvnreeeeeeeesenesneeeesesseeeiensneens 42
4.4.1 Obecna kognitivni 1ehabilitace..........coovriririieiieieieicseeseeeeeee, 42
4.4.2 Cilend kognitivni rehabilitace..........ccccovvviiiiiiiiiii i 43
4.4.3 Piiklady kognitivni rehabilitace ..........cccocvviiiiiiiiiiiii e 43
45  ERGOTERAPIE PACIENTA S GERIATRICKOU KREHKOSTH..... 43
46  SOCIALNI REHABILITACE .......coccooviiiiiiieeieieissiesisee s 44
KAZUISTIKA ..ot 45
DISKUZE .....ooooeieeeeeeeees et 49
ZAVER ....oioeeeeeeeeeee e 53
SOUHRN .......oececieiestee e tes st sees s ees s enasn s snees 54
SUMMOARY ..ottt seesees st sessss s sensssn s esesssenssnnes 55
REFERENCNI SEZNAM .......coovuiiiieieieieeeeeeeeeeeeese e ses s 56

PRILOHEY .ot ee e r e e er e e en s 62



1 UvoD

Svétova populace starne. Neustaly civiliza¢ni vyvoj smétuje k vyssi nadéji dozit se
staii a k prodlouzeni stiedni délky zivota. Absolutné i relativné se zvySuje pocet starych,
velmi starych a dlouhovékych jedincti, a to v rozvinutych i rozvojovych zemich. Az do
poloviny 19. stoleti umirali lidé pfedcasn€, oproti tomu za poslednich 100 let dosSlo témét
k zdvojnasobeni stiedni délky zivota. V souasné dobé je podle Ceského statistického
tadu nad&je doziti p¥i narozeni v Ceské republice u muzii 76,1 a u zen 82,1 roku. Od roku
1995 se vékova hranice zvedla u muzi o 6,4 au Zen 0 5,3 let.

I pfestoze pfibyva zdravotni a sociadlni pomoci pro seniory, kvalita Zivota starych
lidi klesa. Proto se hlavnim ukolem soucasné geriatrické mediciny stalo co nejdelsi
udrzeni fyzické i psychické aktivity seniorti, odvraceni ztraty sobéstacnosti a zlepSeni
prognozy v piipadé onemocnéni (Novéakova, 2012).

Diky definovani geriatrické kiehkosti a geriatrickych syndromil, jsme my
fyzioterapeuti schopni 1épe pochopit problémy pacienta, udélat kvalitngjsi klinickych
popis a zvolit i¢elnou intervenci jejich obtizi.

Hlavnim tématem této prace je geriatrickd kiehkost a jeji vyznam pro
fyzioterapeutickou praxi. Geriatricka kiehkost je zndmkou vékem podminéného poklesu
potencialu zdravi, zdatnosti, odolnosti a adaptability seniora (Novakové, 2012). V ramci
jeji prevence a intervence by mél byt kladen dliraz hlavné na nutrici, kvalitni fyzioterapii

zahrnujici odporovy, aerobni, balan¢ni trénink a cviky na flexibilitu.



2 CiL
Hlavnim cilem prace je podat ¢tenafovi komplexni informace o problematice

geriatrické kifehkosti a popsat nejvhodnéjsi fyzioterapeutické moznosti vedouci

k prevenci, nebo k sniZeni projevii geriatrické kirehkosti.



3 PREHLED POZNATKU
3.1 STARNUTI

Me¢li bychom si byt védomi, ze naSe spolecnost starne. V rdmci demografického
vyvoje se pocet i podil starych lidi ve spole¢nosti neustale zvysuje. Mnozstvi lidi starSich
60 let ¢ini ve svété témek 22 % z celkové populace. V Ceské republice tato skupina
jedinct tvoti 21 %. V pribéhu nékolika desetileti podil lidi ve véku nad 80 let dosahne
10 % svétoveé populace. Nizka porodnost a imrtnost, prodluzovani stfedni délky zivota
spolu se zlepSovanim Zivotnich podminek patfi mezi znamé pfiCiny této situace
(Hromadkova, 2002; Kalvach, 2007; Malikova, 2011).

Hrozenska et. al. (2008) definuji starnuti jako d¢j, ve kterém u lidi nastavaji
s riznou rychlosti postupné zmény na urovni molekularni az organové, nasledkem ¢ehoz
dochazi ke snizovani schopnosti realizovat jednotlivé funkce organizmu.

Podle Topinkové (2005) je starnuti biologicky proces, ktery je pro kazdy druh
specificky a nezvratny. Pii tomto procesu dochazi k postupné ztrat¢ funkcénich rezerv
jednotlivych orgéand, nasledkem c¢ehoz organismus neni schopen odoldvat vliviim
vnéjsiho a vnitiniho prostiedi. Litomericky (1996) dodava, Ze starnuti neni choroba, ale
kontinudlni fyziologicky proces podminény mnoha faktory, kterymi jsou naptiklad
ziskané genetické vlastnosti, ale 1 prostiedi, ve kterém clovek Zije.

Uhlit (2008) popisuje starnuti jako vysledek interakce genetickych podminek
(danych druhové i individualng), vlivii zevniho prostiedi (pracovni aktivita, sport atd.)

a dalSich faktora (napt. choroby).

Malikova (2011) rozdéluje starnuti dle riiznych aspektii na biologické, psychickeé

a socialni.

3.1.1 Biologické starnuti
Piedstavuje charakteristicky pribéh télesnych zmén ve starnoucim organismu
projevujici se jako snizeni vykonnosti vSech funkeci, atrofii a zménami reakci na urcitou
Zatéz.
e Kardiovaskularni systém — snizuje se elasticita cév, zvySuje se krevni tlak
hlavné systolicky, snizuje se pritok vSemi organy ptrevazné ledvinami, klesa

srdecni vykonnost pii zatézi, degeneruji srdec¢ni chlopné a dalsi.
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e Respiracni systém — snizuje se poddajnost plic, klesa vitalni kapacita plic
a funkce fasinkového epitelu, coz vede k infektim dychaciho astroji, zvétsuji
se alveoly — vznika stafecky emfyzém.

o Travici system — klesa tvorba slin, snizuje se produkce travicich enzymu,
dochazi k vypadavani zubi, snizend peristaltika vede k zacpé.

e Urogenitalni systém — snizuje se koncentrac¢ni schopnost ledvin, dale dochézi
k ochabovani svérace, snizovani kapacity méchyie, coz vede k mocové
inkontinenci.

e Pohybovy systém — snizuje se svalova sila, dochazi k fidnuti kosti, ztuhnuti
kloubii.

o [munitni systém — klesa obranyschopnost organismu.

e Nervovy systéem — dochézi ke ztraté elasticity mozkovych cév, méni se kvalita
spanku, jez neni tak vydatny. Objevuji se zmény na urovni periferniho
1 centralniho nervového systému. Tvoii se senilni plaky, snizuje se mnozstvi
neurotransmitert a funkce senzitivnich nervl, vznikd senilni porucha
motoriky, coz se projevuje zhorSenim pohybovych schopnosti, poruseni
stability a problémy s udrzenim rovnovahy.

e Smyslové organy — snizuje se chut’, ¢ich, hmat a sluch (Uhlit, 2008; Malikova,

2011).

3.1.2 Psychické starnuti

Nastava pokles koncentrace, vybavnosti a poznavacich schopnosti, zhorsuje se
pamét, kdy nastava problém se zapamatovanim si novych informaci, snizuje se
psychomotorické tempo. Dochdzi k poklesu funkce feci, vykonnosti intelektovych
funkci, objevuje se pokles zdjmu seniorti. Zména nastava i v povahovych vlastnostech
seniortl, ¢astokrat z pozitivnich vlastnosti na neutralni, nebo az siln€ negativni, ¢i Gplné
naopak. Poukazuje se na souvislost mezi zménami biologickymi (télesnymi)
a psychickymi, kdy se gradujici t€lesné zmeny, které jsou seniorem negativne prozivany.

Nasledné se projevi i zménami psychickymi (Malikova, 2011).

3.1.3 Socialni starnuti
Kalvach (2004) uvadi, ze odchod do dichodu je chapan jako zacatek socialniho

stafi a upozoriiuje na rizika osamélosti, moZnosti ztraty sobéstacnosti, vekové
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diskriminace atd. Malikova (2011) dodava, ze v disledku zmény ekonomické situace se
seniofi stavaji vice financné€ zavislymi, coz ohrozuje vznik pocitu ménécennosti. Vznikaji
problémy souvisejici se ztratou blizkych, st€hovanim a z toho pramenici osamélost. Proto
je velmi dulezité, aby senior piijal globaln¢ sviij zivot (Zivotni chyby, nesplnéna piani,
stafi) a akceptoval sam sebe, protoze nezvladnuti tohoto stavu vede k postupnym
psychickym zménam a zménam rysi osobnosti, coz nasledn¢ velmi ovliviiuje distojné
proziti zbytku zivota.
V organismu probiha v prib¢hu starnuti mnoho zmén, jez Malikova (2011)

popisuje na urovni télesné, psychické a socialni (Obrazek 1).

Télesné zmény Psychické zmény Socidlni zmény

- zmény vzhledu - zhorieni paméti - odchod do penze

- ibytek svalové hmoty - obtiZzné)&i osvojovani nového |- zména Zivoiniho stylu

- Zmény termoregulace - nedivérivost - stéhovini

- zmény &innostl smysli - sniZzena sebediivéra - ztraty blizkych lidi

- degenerativni zmény kloubi - sugestibilita - osamélost

- poruchy chilze a pohyblivosti - emoéni labilita - finanéni obtize

- zavraté, nestabilita, pady a irazy |- zmény vnimani - tyrani a zneuZivani

- dekubity - zhordeni dsudku - zavislost na pomoci druhych

- kardiopulmondlni zmény

- zmény traviciho systému
(traveni, vyprazdiovani)

- zmény vyluéovani moéi
(&asté)5i nuceni)

- Zmény sexualni aktivity

Obrazek 1. Ptehled zmén v diisledku starnuti (Malikova, 2011, 18)

r v

3.2 STAR

Hrozenska et. al. (2008) definuji stafi jako findlni etapu zivota, ktera je vymezovana
dobou od skonceni ekonomické aktivity az do smrti. Nazyva se také tfetim vékem
¢lovéka.

Cevela, Kalvach a Celedova (2012) oznacuji stafi jako pozdni fazi ontogeneze
uzavirajici a zavrSujici zivot osobnostng, duSevné, spiritudlné 1 télesné. Jednad se
o dusledek involuénich zmén (funkénich i1 morfologickych) probihajicich rtznou
rychlosti s urcitou interpersondlni variabilitou. Tyto zmény vedou k typickému obrazu

oznacovanému jako stafecky fenotyp ,,dojem starého ¢lovéka® (Kalvach, 2004).

Soucasné orientacni ¢lenéni dle Kalvacha (2004):

12



65-74 let: mladi seniofi — problematika penzionovani, volného Casu, aktivit
a seberealizace.

75-84 let: stafi seniofi — problematika adaptace tolerance zatéze, specifického
stondni a osamélosti.

85 avice let: velmi stafi seniofi — problematika sobéstacnosti i zabezpecenosti.

Svétova zdravotnicka organizace dé€li sttedni a vyssi vék néasledovné:

Obdobi stfedniho véku, téz zraly vék (45-59 let).
Obdobi raného staii (60-74 let).

Obdobi vlastniho staii (75-89 let).

Obdobi dlouhovekosti nad 90 let (Malikova, 2011).

Spirduso, Francis a MacRae (2015) rozd¢€luji stafi:

Primarni stari — v procesu stafi vznikaji ptirozené zmény v lidském téle, které
nejsou ovliviiovany nemocemi nebo vlivem vnéjsiho prostiedi.
Sekundarni stari — klinické symptomy spojené s procesem starnuti, jez jsou

disledkem chorob a vnégjSich vlivi prostiedi.

3.3 GERIATRIE A GERONTOLOGIE

Pojem gerontologie pochazi z fectiny a v ptekladu znamena ,,nauka o starém

¢lovéku®.

Jedna se o spojeni slov gerdon — stary Cloveék a logos — nauka. Je to

interdisciplinarni véda zabyvajici se zdékonitostmi, pfi¢inami a projevy starnuti,

problematikou Zivota starych lidi i Zivota ve staii (Celedova, Kalvach, & Cevela 2016).

Gerontologii délime schematicky do tfi okruhi:

Experimentalni gerontologie — zkouma procesy a pficiny starnuti. Zabyva se
tim, pro€ a jak Zivé organismy starnou.

Klinicka gerontologie —jedna se o samostatny medicinsky obor geriatrii, ktery
se zabyva zvlastnostmi zdravotniho stavu, chorob a jejich léceni ve stafi,
pfistupem ke starym pacientim, hlavné¢ klidem ve vyssim véku
s medicinskymi riziky a problémy, tzv. geriatrické kiehkosti (frailty).
Socialni gerontologie — zabyva se zivotem ve stafi, vztahy mezi starymi lidmi
a spolecnosti, vztahy mezi generacemi, demografii, sociologii, konkrétnimi
souvislostmi politologickymi, ekonomickymi i dalsimi (Celedova, Kalvach

& Cevela, 2016).
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3.3.1 Geriatricky pacient

Kalvach a Onderkova (2006) uvadi, ze ne kazdy, kdo dovrsil starSiho véku, musi
byt geriatrickym pacientem. Pokazdé totiz zalezi na individualnich dovednostech
a specifickych pottebach pacienta. Geriatrickd populace je vyrazné heterogenni, jelikoz
se zde objevuji vyrazné rozdily ve fyzické zdatnosti, v socialnim a rodinném zdzemi,

v zivotnich zkusenostech, genetickych predispozicich a ekonomickych podminkach.

Geriatrickym pacientem je jedinec zpravidla starsi 70 let, kterému hrozi zhorSeni ¢i
ztrata sobéstacnosti, kvalitativni porucha védomi a dalsi geriatrickymi komplikace
(dehydratace, malnutrice atd.). Onemocnéni takového pacienta byva komplikovano
dalsimi komorbiditami, jez nasledné ovliviiuji diagnosticky proces, terapii a rehabilitaci.
Tento pacient vyzaduje Juraskova

& Zikmundova et al., 2007).

specificky geriatricky rezim (Holmerova,

Kalvach (2004) d¢€li seniory do tii skupin dle funkénich zdatnosti, rizikovosti
a potfeby zdravotnickych potieb. Prvni skupinu tzv. zdatnych seniori tvoii jedinci
s vybornou vykonnosti, ktefi nepotiebuji geriatrickou péci, ale v ramci prevence by méli
byt edukovéni. Dalsi skupinou jsou nezavisli seniofi, ktefi za normalnich okolnosti
nepotiebuji pecovatelskou ¢i oSetiovatelskou sluzbu, ale dochazi u nich nasledkem zatéze
v podobé¢ operace k zhorSeni jejich kondice. Tteti skupinu tvofi seniofi kiehci, ktefi jsou
nasledkem svého stavu nuceni vyuzivat spolu se zdravotnickymi sluzbami i sluzby
socialni, doméci péci apod. Kalvach a Onderkova (2006) dopliuji tohle ¢lenéni o skupinu

zavislych, zcela zavislych a umirajicich seniorti (Obrazek 2).

Kategorie Uroveit aktivit Charakteristika Zdravotnické a socidlni
potieby

elitni naroéné ADL (AADL) [tolerance extrémni zatéze | veteraniady,
tréninkova zatéz

zdatni (fit) naroéné ADL (AADL) |pravidelna pohybova zadna omezeni,

aktivita, sport, dobra
kondice

kondi¢ni programy

nezavisli
(independent)

mstrumentalni ADL
(IADL) bez problému za
béznych podminek

zvladaji vSe, ale bez rezerv,

sedavy zpusob Zivota,
snadna dekompenzace

rekondi¢ni programy

kiehci (frail)

mstrumentalni ADL
(IADL) s problémy

hraniéné zvladaji, ob¢asna
pomoc, nezvladnou zatéz

podpora rodiny,
pecovatelské sluzby

zavisli (dependent)

IADL nezvladnou,
problémy s bazalnimi
ADL

omezena mobilita, ¢asto
nevychazeji z bytu,
dopomoc i v ADL

pravidelna pomoc rodiny
a/nebo pecovatelské sluzby

zcela zavisli
(totally dependent)

nezvladnou ani bazalni
ADL

upoutani na luzko ¢i do
kfesla, nezvladnou
sebeobsluhu

oSetfovatelska péce, bazalni
oSetfovatelstvi, myti,
krmeni, prevence dekubiti

Obrazek 2. Piehled funk¢nich kategorii (nejen) seniora (Kalvach, 2004, 169)
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3.3.2 Geriatrické syndrom

Jedna se o onemocnéni s multikauzalni pfi¢inou, jez je spjatd s vy$Sim vékem
postihujici somatickou, psychickou i socialni oblast (Tabulka 1). Velmi ¢asto jsou vSak
piehlizeny a povazovany za ,dusledek starnuti®. Mezi spoleCensky nejvyznamnéjsi
problémy patii poruchy mobility, pady a demence (Hegyi & Krajc¢ik, 2010; Topinkova,
2005).

Geriatricka kiehkost se témito syndromy a symptomy obvykle projevuje. Lze jimi
Casto vystihnout problematiku kiehkého pacienta, a proto se koordinace interven¢nich
opatieni a kontinuita péce stava podstatné kvalitnéjsi a ucelnéjsi nez dlouhym vyctem
chorob. Je dulezité si uvédomit, Ze geriatrickou kiehkost nelze 1é€it ¢i zmirnit eliminovéani
jeji pticiny, coz je starnuti samo o sobé¢, ale 1ze ovlivnit a zmirnit vS§echny jeji vyznamné

projevy (Kolat 2009; Novakova, 2012).

Somatické Psychickeé Sociélni

poruchy chtize a pohyblivosti | demence ztrata sob&stacnosti
zavraté, nestabilita, pady a | deprese zavislost ~na  pomoci
urazy delirium druhych

inkontinence moci a stolice poruchy chovani socialni izolace

poruchy termoregulace poruchy adaptace tyrani a zneuzivani
poruchy  pfijmu  potravy dysfunkce rodiny

a tekutin

dekubity

Tabulka 1. Geriatrické syndromy (upraveno dle Topinkova, 2005, 10)

3.4 GERIATRICKA KREHKOST

Az v poslednich letech se stava geriatricka kiehkost (z anglického frailty) jednim
et al. (2008) berou uz od 90. letech 20. stoleti geriatrickou kiehkost jako
multidimenzionalni jev, prognosticky faktor a klinicky problém. Schuler a Oster (2010)
ji nazyvaji ,zlatym gralem* geriatrického oSetfovatelstvi, 1 kdyZ ptesna definice
geriatrické kiehkosti neni doposud zndma.

Zda se, ze by mohlo jit o Gstfedni nastroj k pochopeni problematiky a specifi¢nosti
geriatrickych pacientt (Kalvach et al.,, 2008). Geriatricka kiehkost nam poskytuje

odpovéd’ na otazku, jak oznacit a kam zatfadit pfibyvani zdvaznych obtizi a funk&nich
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deficitii starého ¢lovéka, ktery progresivné ,,chatra®, aniz by byla zfejma pti¢inna choroba
a svoji rychlosti piekonavd ocekévany rozsah involu¢nich zmén, vnimanych jako
fyziologicka staroba. Proto se stava, ze mnoho starych lidi ziistava ,,v izemi nikoho* mezi
lékarskymi obory, jejichz pravomoci jsou obvykle vymezeny pravé chorobami, nikoliv
obtizemi. Nasledkem toho se stary clovek s nartistajicimi funkénimi obtizemi po zbézném
vySetieni a odmitnuti nckolika medicinskymi obory docka problematického
a vylucujiciho oznaceni ,,celkové zhorSeni stavu“ nebo ,,casus socialis (Kalvach

& Holmerova, 2008; Neméth & Hudakova, 2012; Novakova, 2012).
Kalvach a Holmerova (2008) definuji kiehkost (frailty) jako klinicky a funk¢né

(disabilita) zdvazny a multikauzalné podminény pokles potencidlu zdravi, zdatnosti,
odolnosti a adaptability lidského organismu. Je to stav, kdy dochézi k poklesu az
vyCerpani fyzickych rezerv organismu a zvysené zranitelnosti ke v§em druhtim stresu.
V disledku toho se u starého ¢loveéka kumuluji funkéné zavazné deficity, zmény zvlasté
mentalni (apatie), pohybové (hypomobilita, instabilita, sarkopenie) a nutri¢ni (anorexie,
hubnuti). Obecné je kiehkost vnimana jako funkéni stav, ktery je opakem vitality.

Soucasny koncept stafecké kiehkosti predkldda Topinkova (2005) (Obrazek 3)

Porucha
funkce organd
o funkce svalstva Snizeni celkové télesné
o pevnost kosti i dusevni vikonnosti
o kloubni pohyblivost
o kardiovaskularni vykonnost - :nv‘;?uﬂ?’ fychiost mﬂ
funkce CNS:
g —u mentéini kapacita -’ s :gfm schopno!z u’t o padd, fraktur, imobility
: g:gﬁn;';zh:p:&szto ilinho prostied -* . :h,:ni de:‘oanc\:rz'ace
© porucha mobliity 4 hospitalizace
& rovnovahy o dlouhodobé Ustavni péde

. Obrazek 3. Soucasny koncept stafecké kiehkosti (Topinkova, 2005, 9)

Kalvach et al. (2008) poukazuji na fakt, ze n¢ktefi autofi nezdlraziuji kichkost jako
zastfeSujici, souhrnny ¢i podstatny koncept, ale chapou ji pouze jako jeden z mnoha
geriatrickych symptomd, srovnatelnych napt. s pady ¢i s inkontinenci.

Je potieba rozliSovat nasledujici pojmy, i kdyz se Castokrat prolinaji a navazuji na

sebe (Neméth & Hudakova, 2012):
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Fyziologické stafi — involu¢né podminéné zmény, které povazujeme za
piirozené (pokles vykonnosti, presbyopie) a ¢asto ovlivnéné zptisobem Zivota
(dekondice pii pohybové inaktivite).

Klinicky vyznamné disledky involu¢nich zmén pfedevSim v Casném stafi,
zvlasté pokud jsou medicinsky ovlivnitelné (postklimakterickad osteoporoza,
emoc¢ni nevyrovnanost, pokles svalové sily, aterosklerdza, erektilni
dysfunkce, syndrom muzského starnuti, osteoartroza, Alzheimerova choroba
apod.).

Geriatricka kiehkost — multikauzalné¢ podminény pokles potencidlu zdravi
(zdatnosti, odolnosti, adaptability s kritickym poklesem funkénich rezerv),
ktery se vyskytuje prevdzné v pokrocilém véku s nepfiznivou prognoézou,
ztratou sobéstaCnosti, se zdvaznymi komplikacemi (imobilita) a spolu

podminujici vyskyt nékterych chorob a trazi.

3.4.1 Klinicky obraz

Charakteristicky obraz geriatrické kiehkosti je dlouhodobé progredujici pokles

fyzické zdatnosti, adaptability a odolnosti proti minimalnimu stresu. Pacient, ktery trpi

syndromem geriatrické kiehkosti citi neustaly pocit ztraty zdravi, zvySuje se u n¢j pocet

klinickych obtizi a funk¢nich deficitdi, coZ zpisobuje, Ze pozvolna chatrd bez urceni

konkrétni choroby, jez tento stav zpisobuje (Hoozova, 2014, Novakova, 2012).

Kalvach et. al. (2011) fadi mezi nej€astéjsi projevy:

Unava vznikajici pfi kazdodennich b&znych ¢innostech spolu s nartistajicim
pohybovym diskomfortem (bolest, stale vice neovladatelna rovnovaha pti
chuzi).

Ubyva spontaneity a variability — pohybové 1 jiné aktivity, pfijmu potravy
1 tekutin, zpomaleni chlize a jejich neménnost bez pfiméfené reakce na ménici
se podminky (hladovy, dehydratace apod.).

Hypomobilita, omezovani pohybovych aktivit — ubyva nejen vychazkovych
aktivit, ale také 1 pohybu po byté.

Dekondice.

Ubytek svalové sily a hmoty (sarkopenie).

Klesa tolerance psychické a télesné zatéze.

Instabilita s pady a jimi zptisobenymi poranénimi i strachem z pohybu.
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e Dyskoordinace pohybu se zménami pohybovych stereotypt, zvlasté chiize.
e Zména postoje, kloubnich vzoru.

e Senzorické deficity, poruchy paméti a kognitivni deficit.

e Apatie a hypobulie.

e Imunodeficit s recidivujicimi infekcemi.

e Nechutenstvi s hubnutim a malnutrici.

Kiehky senior ma zhorSenou prognoézu. Proces zotavovani z akutniho onemocnéni,
nebo po uraze byva neuplny a zpomaleny, Casto se sklony ke komplikacim a znovu se
vracejicim dekompenzacim se zvySenym rizikem vzniku disability a stavu byt odkazany
na druhé pfi béznych dennich aktivitach. Pfi nadmérné zatézi dochazi jesté k vétSimu

prohlubovani uz tak velmi zredukovanych funk¢nich rezerv (Hoozova, 2014).

3.4.2 Diagnosticka kritéria kiehkosti

S naristajicim vékem seniorti se vyskyt kiehkosti zvySuje. Ve véku 65-70 let je
pritomna asi u 3 % lidi, ve véku 85-89 let se vyskytuje u 26 % lidi. U zenského pohlavi
se vyskytuje o 30 % vice neZ u muzského (Bergham et al., 2007).

Z dtvodu stejnych projeva kiehkosti a zavaznych chorob (chronické infekce,
zhoubné onemocnéni, srdeni selhani, Parkinsonova choroba apod.) jsou potifebné
adekvatni vySetfeni pro vylou€eni téchto chorob. Nicméné je potieba veédét, Ze tyto
choroby jsou taktéz pii¢inou vzniku kiehkosti (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson &
Anderson 2004).

Fried, Tangen, & Walston (2001) uvedli 5 zékladnich kritérii geriatrické kiehkosti:

e Ubytek hmotnosti — nechutenstvi s neimyslnym poklesem hmotnosti alespoi
0 4,5 kg za rok, nebo pii sledovani poklesu hmotnosti o vice jak 5 % za rok.

e Unava a vycerpanost — subjektivné vnimana tinava ¢&i vy&erpanost, ktera je
omezovala minimalné 3 dny v tydnu.

e Fyzicka aktivita — snizeny energeticky vydej nejméné o 20 % oproti bézné
populaci.

e Rychlost chtize — 15 kroki (4,6 m) o 20 % mensi rychlosti nez bézna populace.

e Sila stisku dominantni ruky (handgrip) — o 20 % mén¢ v porovnani s mladsi

populaci.
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Kiehkost je pfitomna, pokud je pfi vySetfeni pozitivni ndlez aspoit 3 kritérii
(Tabulka 2) a doslo k vylouceni jiné dominantni choroby neprospivani a chatrani starého
¢lovéka, napi. zhoubného nadoru ¢i t€Zké deprese. Za piitomnosti jednoho, nebo dvou
kritérii jedna se o stav prekiehkosti (prefrail), jez je z hlediska prevence plné rozvinuté
kiehkosti velmi vyznamny (Hoozova, 2014; Kalvach, Celedova, Holmerova, Zavazalova,

& Wija, 2011).

Fatigue V prubéhu posledniho mésice subjektivné pocitovana unava
Resistance Problémy/neschopnost vyjit 10 schodll bez zastaveni
Ambulation Problémy/neschopnost ujit vzdalenost 1 bloku domu

llIness Pritomnost komorbidit (vice nez 5 chorob)

Loss of weight | Ztrata hmotnosti vice nez 5 % za posledni rok

Tabulka 2. Kritéria seniorské kiehkosti (upraveno dle Hoozova, 2014, 353)

3.4.3 Etiologie a patogeneze
Zjevna etiologie kiehkosti je multikauzalni a individualné variabilni. Pfi rozvoji

geriatrické kiehkosti se mohou na vzniku podilet exogenni (vnéjsi), endogenni (vnitini),
télesné a dusevni faktory. Bergam et al. (2007) uvadéji, Ze na jejim vzniku se podileji
predevsim:

e Biologicka involuce.

e Choroby, jejich kombinace (multimorbidita) a nezadouci ucinky l1ékd.

e Zpisob zivota (dekondice a atrofie z inaktivity, malnutrice).

e Psychosocialni faktory.

e Narocnost prostiedi s hendikepujicimi situacemi a bariérami.

e Geneticka predispozice.

Zakladnim patogenetickym mechanizmem je vz4jemné ovliviilovani a potencovani
jednotlivych faktort. Zacyklovanim se rozviji spirdla, jez nezifidka konc¢i imobilizaci,
disabilitaci, ztratou sobé&stacnosti a mnohdy vede az k trvalému upoutdni seniora na liizko,
coz oznaCujeme jako ,,downward spiral“. Na ukazku uvadime piiklad. Podminéna
hypomobilita navozuje dekondici a svalovou slabost, které zhorSuji hypomobilitu, coz
dale prohlubuje dekondici a svalovou slabost. Postupem casu se kiehkost prohlubuje,

zhorSuje se zdatnost, odolnost i adaptabilita organizmu, pfibyva funkénich deficitd,
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a hlubsim dekompenzacim stavu. Néasledkem toho se senior stava zavislym na druhé
osobé a byva Casto hospitalizovan (Kalvach el al., 2008, Kalvach & Holmerova, 2008,
Novakova, 2012).

Podle Kalvacha a Holmerové (2008) maji nékteré faktory obzvlasté velky vyznam
a vyskytuji se v etiopatogenetické spirdle napadné Casto. Patii k nim napiiklad:

e Zanét, ptipadné jim podminény hyperkoagulacni stav.

e Oxidacni stres, produkce a eliminace volnych radikald, eventudlné ve spojeni
se zanétlivou reakci.

e Inzulinova rezistence, resp. pfitomnost metabolického syndromu a jeho
souvislost se zanétlivou reakci a koagula¢nim stavem.

e Anorexie, malnutrice a hubnuti.

e Sarkopenie, svalova atrofie a slabost hodnotitelnd napt. vySetfenim sily,
svalového stisku, ¢i objemem svalové hmoty.

e Snizena vykonnost dolnich koncetin (lower body function) souvisejici
s ibytkem svalové sily a s instabilitou.

e Mizeni stravovaci spontanei (geriatrickd anorexie), hydrata¢ni (ztrata pocitu
zizné€, sklon k dehydrataci), pohybové (hypomobilita, ubyvani zmén polohy
ve spanku, stereotypni tempo chiize.

e Dysfunkce autonomniho nervového systému: ziejmée vyznamna, ale doposud
malo objasnénd (synkopy, pady, sarkopenie, dekubity — vznik 1 hojeni,
anorexie, hubnuti, inkontinence deliria a reakce na tepelnou zatez). Apatie,
kterda mize byt jako samostatny symptom, nikoli v rdmci deprese. Souvisi
s Ubytkem objemu Sedé¢ hmoty v pravém piednim cingulu pfi MR vySetieni
mozku.

e Deprese.

o Uzkost, osobni rysy, organicky psychosyndrom.

e Kognitivni deficit.

e Hormonalni deficit: menopauza, andropauza.

e Sedavy zplisob Zivota s nizkou pohybovou aktivitou a dekondici.

e Funkéné vyznamné (omezujici) dusledky a projevy chorob napf.
extrapyramidovy syndrom, diabetes mellitus, neuropatie, hemiparéza,

ventilacni ¢1 srde¢ni insuficience, anemie.
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e Anemie.

e Nezadouci uc¢inky léku, predevs§im anorexie, sedace, instabilita, inava.

3.4.4 Vliv nutrice na vznik geriatrické ki‘ehkosti

Podle Juraskové et al. (2007) je pro nemocného ¢lovéka vyziva zcela zasadni
pojem a Mala et al. (2011) doplnuji, ze se da za jistych podminek nutrice pouzit jako
mozny zpusob lé¢ebné péce, anebo lécebny prostiedek pro ovlivnéni konkrétniho
nemocného.

Faktory, jez nam ovliviuji piijem potravy, mizeme rozdélit na faktory socialni,
kde podle studie De Castra (1993), o které se ve své knize zminuje Kalvach et al. (2008),
jsou stafi lidé vice zavisli na vnéjSich podnétech a nasledkem toho zkonzumuji az o 50 %
mén¢ potravy, pokud jedi sami, nez kdyby jedli ve spolecnosti. Neochota ¢i strach
vyzkouSet néco nového nam piedstavuje dalsi psychicky faktor. V neposledni tadé
faktory somatické, kde mizeme zafadit problémy s dentici a s polykdnim, funkénimi
zménami zazivaciho traktu, nasledkem c¢ehoZz pacient miize trpét dyspepsii, problémy
s vyprazdinovanim jako jsou obstipace nebo prijmy, a proto se stava, Ze se pacient boji
jist. Hypomobilita, neboli sniZend pohyblivost, zptsobuje také zna¢né problémy. At uz
se jedna o pfipravu potravy samotné, anebo nemoznost dojit si sam na toaletu ¢i do
obchodu pro potraviny (Obrazek 4) (Grofova, 2009, Novéakova, 2012).

mentalni stav (demence, deprese)
alkoholismus
chut k jidlu

_, vychova, tradice

P ” vybér
B’o'lﬁ’:f;"  ufivaliig ) ekonomicka situace
pristup k jidlu stav pohyblivosti

socialni izolace
pristup k normalnimu jidlu

poruchy polykani

prijem potravy porucha dentice

bakterialni prertstani

stav po chirurgickych vykonech na GIT
atroficka gastritida

malabsorpce

traveni a absorpce

starnuti
sniZena fyzicka aktivita
pfitomnost chorob

zména potieby zivin |
v organismu

Obrazek 4. Vztahy vedouci k poruse vyzivy ve staii (Kalvach, 2004, 302)
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3.4.4.1 Slozeni potravy

Mala et al. (2011) uvadi, ze zvyky, které seniofi dodrzuji pii svych dennich
stravovacich navycich, ¢asto nespliuji zakladni doporuceni o zastoupeni a mnozstvi
jednotlivych slozek potravy. Konzumuji ve vét§im mnozstvi sacharidy a tuky a na druhou
stranu se snizuje piijem kvalitnich bilkovin, stopovych prvka (vapnik, Zelezo, fosfat),
vitamint (D, C), tekutin a vlakniny (rozpustné i nerozpustné ve vodg¢).

Expertni zavér WHO (Svétova zdravotnicka organizace) z roku 1985 popisuje
doporuc¢enou denni davku bilkovin u osob starSich 65 let, jez se pohybuje mezi 1,0 —
1,25 g na kg hmotnosti. Na zaklad¢ nutri¢nich studii bylo prokazano, ze u zen ve véku
nad 65 let ma az 30 % z nich chronicky niz8i pfijjem mensi nez 30 g proteini denné.
U muizu se tento deficit objevuje maximalné u 16 % z nich. Piijem sacharidi by mél kryt
55-60 % celkové potieby energie, pricemz by se mély vice vyuzivat polysacharidy
asnizit cukry jednoduché. Piijjem tuku by mél byt snizen na 30 % celkového
energetického piivodu. Optimum piijmu vlakniny v potravé je mezi 20-35 g na den
(Juraskova et al. 2007, Kalvach, 2004, Mala et al. 2011).

3.4.4.2 Malnutrice

Juraskova et al. (2007) uvadi, Ze ve staii se nasledkem zmén ve sloZeni téla
setkdvame s malnutrici Cast€ji neZ v mladi. Urcitym stupném malnutrice trpi kazdy
¢lovek nad 80 let a pokrocilejsi formy malnutrice se ve stafi objevuji témét v 50 %.
Topinkova (2005) upfesnuje vyskyt malnutrice ve véku nad 65let, jez je 5-8 %,
v nemocnicich 20-40 %, z toho az 30 % se vyvine teprve v nemocnicich jako iatrogenni
malnutrice (Kalvach, 2004).

Malnutrice je patologicky stav, ktery vznikd, pokud je pfijem zékladnich
energetickych substratd a bilkovin nizsi potieby organizmu, tzn. bud’ pfi snizeném piijmu
potravy a neménicich se potfebach organizmu, nebo pfi normalnim piijmu a zvySenych
potiebach. Nasledkem toho dochazi k poklesu celkové télesné hmotnosti, ztrat¢ tukové
tkan¢ a komplexnim metabolickym a somatickym zménam (Juraskova et al., 2007,
Topinkova, 2005).

Pfi¢iny malnutrice jsou obvykle multikauzalni (viz. Obrazek 5). Funk¢ni a socialni

vlivy ve stafi pfevazuji nad somatickymi chorobami (Topinkova, 2005).
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Obrazek 5. Nejéastéjsi pri¢iny malnutrice ve vyssim véku (Topinkova, 2005, 24)

Juraskova, Hrnéiarikova, Holmerova & Kalvach (2007) rozlisuji dva typy
hladovéni podle toho, v jakém stavu a v jaké dobé nouze se organismus nachéazi. Prvnim
typem je hladovéni prosté vznikajici nasledkem dlouhodobého nedostate¢ného piijmu
zivin a energie. T¢€lo se zacind bréanit postupnym zvySovanim glukdzy, glykogenu
a hormoni glukagonu, hydrokortisonu a katecholaminti. Nasleduje lipolyza v tukové
tkani, glukoneogeneze v jatrech a proteolyza v kosternich svalech. Dochazi
K postupnému snizovani energetického vydeje az o 40 %, snizuje se télesna aktivita
a aktivita kontraregulacnich mechanizmu. T¢lo pokracuje snizenim katabolismu bilkovin,
vzestupem ketogeneze, redukci tukové tkané a kosterni svaloviny (sarkopenie). Tato
proteino-energeticka malnutrice je nej¢astéjsi poruchou vyzivy seniort. Pii druhém typu
hladovéni, stresovém, soucasné dochézi k plisobeni podvyzivy a onemocnéni — napf.
infekce, zranéni, kombinace vice katabolickych vlivi. Za 40-50 dni dochazi k vycerpani
vsech bilkovinnych a energetickych zdrojii a nemocny umird, pfi stresovém hladovéni

nemocny umira az 3krat rychleji.

3.4.4.3 Klinicke diisledky a rizika malnutrice

Nasledkem malnutrice dochazi ke zméné stravovacich navyku, objevuje se
nechutenstvi. Jidlo se stdva meéné Casté, porce jsou mensi, ustava pocit hladu a potieby
jidla, béhem jidla nastupuje pocit nasyceni Casnéji a dlouho pietrvava, klesa stravovaci
spontaneita. Nastava postupny pokles télesné hmotnosti, svalové hmoty doprovazeny

poklesem svalové sily (viz. kap. Sarkopenie). K pozd¢jsim projeviim patii hypomobilita
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a dekondice, unava, instabilita spady a otoky, sniZzeni obranyschopnosti (poruchy
bunécné i humoralni imunity), zvysend nachylnost k infekcim, zhorSeni hojeni ran, tvorba
dekubitti, zhorSeni probihajicich chronickych onemocnéni. Pfi dlouhodobé malnutrici
dochazi kedémim, Ilymfopenii, poruchdm vnitiniho prostiedi (hypokalémie,
hypofosfatémie, hypomagnezémie), atrofii stievni sliznice, rozvoj disability a ve findlni

fazi k imobilizaénimu syndromu (Kalvach et al. 2008, Topinkova, 2005).

3.4.5 Vliv sarkopenie na vznik geriatrické kirehkosti

Nedilnou soucasti starnuti organismu je ubytek svalové hmoty a svalové sily —
tzv. sarkopenie, jez je jednou z hlavnich pfi¢in geriatrické kiehkosti. Tomuto stavu
ptredchazi presarkopenie, pii které dochazi ke snizeni mnozstvi svalové hmoty bez snizeni
svalové sily ¢i fyzického vykonu. Sarkopenii délime na primdrni, kdy kromé véku neni
nalezena zadna jina pti¢ina vzniku, a sekunddrni, kdy je vznik spojen s jinym chorobnym
stavem, inaktivitou, malnutrici (Berkova et al., 2013).

Podle Kalvacha et al. (2008) se jedna o multikauzaln¢ podminény svalovy ubytek
svalové hmoty a S tim spojeny ubytek svalové sily ve stafi. I pfes staciondrni hmotnost
ubyva neustale od stiedniho veéku asi 1,5 kg netukové, hlavne svalové hmoty na desetileti.
K postizeni dochazi u svali vyvojové mladsich s ptevahou rychlych svalovych vldken.

Tosnerova et al. (2010) popisuji sarkopenii jako stav, pii kterém dochazi spolu se
sniZzenim svalové sily k zvySené unavitelnosti. Na jejim vzniku se podileji vnéjsi a vnitini
faktory. Mezi vnéjsi patii malnutrice, klesajici fyzicka aktivita a imobilizace. Mezi témito
pojmy dochédzi k vzijemnému prolindni a ovliviiovani. Vaitrnimi faktory chapeme
procesy, které probihaji v lidském organismu. Patfi sem zmény metabolické, zpomaleni
syntézy proteini a jejich obratu, zmény neurohumoralni, zanétlivé, histochemické (atrofie
myocytl, ubytek fyzickych vlaken, zmnozeni vaziva), Gbytek motorickych jednotek,
endokrinni zmény, ubytek pohlavnich hormontl, genetické zmény atd.

Morfologicky mlze byt nékdy pokles mnozstvi svalové hmoty maskovan
obezitou. Pfi sarkopenické obezité se méni slozeni téla, zvySuje se celkova tukova tkan
1 procento tuku a dochézi k ukladani tuku do svalové hmoty, hlavné k akumulaci lipidi
do svalovych vldken. Tento stav mlZe vést aZz k metabolickym porucham a inzulinové
rezistenci. Vice nez 20 % muzt a 10 % Zen nad 80 let véku trpi sarkopenickou obezitou

(Berkova et al.., 2013, Tosnerova et al., 2010).
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3.4.5.1 Etiologie a patogeneze

Jedna z hlavnich pfi¢in vzniku sarkopenie je malnutrice, at’ uz dlouhodoba ¢i
kratkodoba vznikajici pfi ndhle zméné stavu organismu. Spolecnym jmenovatelem
malnutrice je rozklad organismu, a tim zvySené odbourdvani bilkovin a aminokyselin

(Tosnerova et al., 2010).

Pohybova inaktivita S atrofii z ne¢innosti jsou dal§imi faktory vedouci k sarkopenii.
Bylo zjisténo, ze pti imobilizaci na luzku trvajici Ctyfi az Sest tydni nastava pokles
svalové sily asi 0 40 % s nejvyrazné€j$im postizenim musculus quadriceps femoris. Déle
poskozovani svali volnymi radikaly jako hlavni involu¢ni a vékem podminény faktor.
Atrofie svalt v dasledku zaniku nervovych vldken a nervosvalovych plotének prokazané
histologickymi testy. Tento stav popisujeme jako tzv. denervaéni atrofii. Pievaha
myostatinu  podminéna deficitem testosteronu a rdstového hormonu se snizenou
schopnosti reparace poskozenych svalovych vldken a jejich ndhrady. Nedostatek
pohlavnich hormonii v pribéhu menopauzy/andropauzy, pievazné androgenti u muzi.
Tento jev viddme u syndromu starnouciho muze (aging male), kdy u karcinomu prostaty
je provedena orchiektomie neboli odstranéni varlat. Absence vitaminu D, jehoZ ptsobeni
na sval je velmi dilezité. Chronicky alkoholizmus vedouci k hepatopatii, malnutrici
a predevSim neuropatii. Déle rozvoj sarkopenie ve staii mohou zesilovat chorobném
zmény, napi. hypoxie u chronického srde¢niho a respiracniho selhavani, myopatie,
predevsim endokrinni (hypertyreéza, hypotyre6za, Addisonova choroba, Cushinglv
syndrom), poruchy proteosyntézy u pokrocilych stadii hepatopatii zvlasté¢ u jaterni
cirhozy, hypokalemie a vlivu 1éka (Kalvach et al.., 2008).

3.4.5.2 Klinicky obraz sarkopenie

U sarkopenie nastdva nejen ubytek svalstva, ale také jeho remodelace. Ztrata
fyziologické mikroarchitektury svalu zplsobuje zménu prostorového uspotradani
svalovych vldken, ¢imz dochazi k redukci plochy svalu na pficném fezu. Pocet paralelné
uspotadanych sarkomer, tedy velikosti svalu na pficném prafezu urcuje svalovou silu
svalu, zatimco maximalni rychlost zkraceni svalu zavisi na poctu sarkomer uspofadanych
Vv sérii (za sebou), tedy na délce svalového vldkna. S pfibyvajicim vékem se délka
fascikul a thel inzerce na §lachové aponeuréze zmensuje. Ubytek svalovych bunék

Vv sérii zpisobuje zkraceni délky fascikulli, coz ma za nasledek pokles rychlosti svalového

stahu. Sila a rychlost stahu jsou vSak podminkou svalového vykonu. Je pfitomen také
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ubytek satelitnich buné¢k, které predstavuji prekurzory myoblastl. Pfednostné postihuje

atrofie a zanik rychld svalova vldkna. Svalové sily ubyva vice nez svalové hmoty

svalovych vldken je zpisobeno nasledkem vyvojové kineziologie, kdy fyzické svaly
dozravaji v détstvi pozdéji a jejich ¢innost ve staii diive ochabuje.

Nejnapadnéjsi ubytek svalové hmoty je vidét na koncetinach, avSak postizeny jsou
1 ostatni svaly v¢etn¢€ dychacich. Snizuje se svalova rychlost a umérné ubytku svaloviny
i sila. Vysledkem je ztrata vykonnosti, nezvladani béznych silovych cinnosti,
hypomobilita a hypoaktivita. Zasadnim ptiznakem je zhorSeni vykonnosti dolnich
koncetin. Dochazi ke zpomaleni a znejisténi chiize, k rozvoji hypomobility i instability.
Nésledkem zmenSené svalové sily se snizuje schopnost vyrovnavat vychyleni
Z rovnovahy, coz zvySuje riziko pada. Svaly ztraceji svoji funkci mechanické ochrany
a zvySuje se riziko poranéni kosti, typicky riziko zlomeniny krcku kosti stehenni pti padu
na bok. V disledku postizeni svalt s ptevahou rychlych vlaken vznikaji svalové
dysbalance, vedouci k decentraci kloubli, naruSeni kloubnich vzori a pohybovych
stereotypi. Dal§im vyznamnym deficitem je ochablost bfiSniho svalstva, které se
spolupodili na zmén€ postury starého clovéka, coz je predpokladem pro vznik
vertebrogenniho algického syndromu. Zavaznym duasledkem sarkopenie je zhorSeni
predpokladi pro zahajeni rekondi¢niho tréninku ¢i pohybové rehabilitace, vcetné
neschopnosti vyuzivat opé€rné pomticky, hole nebo protézy pii nacviku chlize. Kloubni
decentrace zvySuji osteoartrézu nosnych kloubli. Nasledkem neptfiméfené rehabilitace
atrofovanych svali po delsi imobilizaci mize dojit k bolestivym mikrotraumatim
svalové tkang. Ubytek svalové hmoty ma vliv na maximalni aerobni kapacitu, na
dekondici a inzulinorezistenci. V pozdnich stadiich sarkopenie dochazi k hypoventilaci

a zhorSenému odkaslavani (Kalvach et al., 2008).

3.4.5.3 Diagnostika sarkopenie

Zékladni diagnosticka metoda k posouzeni sarkopenie je hodnoceni svalové sily.
MiuiZeme testovat aktualni silu svalii dle Jandova svalového testu. Testovani je mozné
aplikovat na vSechny svalové skupiny ¢i jednotlivé svaly. Hodnocenim na stupnici nula
az pét jsme pii opakovaném méfeni schopni ziskat informace o ubytku svalové sily.
V praxi se muzeme setkat také s pfistroji dynamometry hodnotici silu pii stisku ruky

(handgrip test), a to bud’ mechanickymi nebo elektronickymi. Mezi elektronické fadime
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myometry, jez mohou byt pouzity pro diferenciaci svalové sily u dolnich nebo hornich
koncetin. U geriatrickych pacientli je potieba zvolit pfistroj, ktery odpovida jejich
zhorSené motorice (Zadak, 2016; Kalvach et al., 2008).

European Working Group vytvofila k hodnoceni sarkopenie algoritmus
vyhodnoceny na zaklad¢ vysledki méfeni maximalni sily ruky (hangrip test), rychlosti
chiize a mnozstvi svalové hmoty. Peréz-Zepeda et al. (2017) provedli studii u 172 seniora
na zaklad¢ stanoveného algoritmu. U 40 % z nich byla stanovena diagnoza sarkopenie.
Minimalni zastoupeni svalové hmoty je podle spole¢nosti National Health and Nutrition
Examination Survey u muzi 10,76 kg/m? a 6,76/m? u Zzen seniorského véku (Landi et al.,

2016; Perez-Zepeda et al., 2017).

Mnozstvi svalové hmoty mizeme odhadovat pomoci inspekce a palpace v oblasti
ruznych svalovych skupin. Je dulezité rozlisit mnozstvi svalové a tukové tkang. Zpocatku,
kdy je energie Cerpana z visceralnich a somatickych proteinti, neni vyuzivand tukova tkan
a nemocny i pii rozséhlé likvidaci proteinovych zasob ji ma podobné mnozstvi. Proto
nemocny muze pusobit dojmem dobie ziveného jedince. Pokud jsou pfi palpaci snadno
piistupné §lachy, znamena to, Ze pacient ztratil nejméné 30 % svalové bilkoviny. Ubytek
svalstva lze také zméfit pomoci antropometrickych metod, které se z divodu mozného
zkresleni objemu koncetiny pfitomnosti tuku pro diagnostiku sarkopenie nedoporucuji

(Berkova et al., 2013; Zadak, 2016).

V neposledni fad€ muize pti diagnostice sarkopenie vyuzivat moderni zobrazovaci
metody. Technologie dudlni RTG absorpce (DEXA) slouzi ke studiu kostni denzity
a muze byt pouzita také k méteni netukové slozky organismu. Jeji vyhodou je minimalni
zatéZ pro organismus. Hodnotit mnozstvi svalové hmoty miZeme pomoci vypocetni
tonografie, ale vzhledem K jeji cené a radia¢ni zatézi se tato metoda pouziva pouze pro
védeckeé ucely. Doporucenou nejspolehlivéjsi metodou je vyuziti magnetické rezonance,
protoZze dobie rozpozna svalovou tkan. Navic odhali jeji infiltraci tukem, nicméné

pofizeni snimku je velmi nédkladné (Zadak, 2016).

3.4.5.4 Lécha sarkopenie a prevence
Dostatecna pohybova aktivita, kvalitni vyziva s dostatecnym piijmem bilkovin
a vitaminu D jsou hlavni body pro zpomaleni progresu sarkopenie. Trénink zvoleny

terapeutem by mél byt intenzivni, pravidelny a mél by obsahovat i prvky odporového
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a silového tréninku. Jsou doporucovany veskeré kondi¢ni a rekondi¢ni programy pro

seniory piipravované individualné a amérné té€lesnému stavu (Kalvach, et al. 2008).

Kombinaci silového cvi€eni a poddvani aminokyselin ve stravé je mozné sarkopenii

ve vysokém veku velmi dobfe ovlivnit (Matéjovska Kubesova, 2013).

3.4.6 Vliv vitaminu D na vznik geriatrické kiehkosti

Jedny z hlavnich pfi¢in vzniku geriatrické kiehkosti jsou osteopordza a sarkopenie.
Spoleénym faktorem vzniku téchto dvou patologii je dlouhodoby nedostatecny piijem
vitaminu D. Tento vitamin patii mezi skupinu lipofilnich vitamin®, hlavnim zdrojem je
slune¢ni zéateni (UV slozka), kterd spousti syntézu vitaminl D v lidské kizi. Jednou
Z jeho hlavnich funkci je podpora resorpce vapniku ze stfeva a udrzovani spravné sérové
hladiny vapniku a fosforu, pro spravny rist a mineralizaci kosti. Dale ma vliv na regulaci
aktivity osteoblastli a osteoklastii v procesu kostni remodelace. V disledku nedostatek
vitaminu D zpUsobuje kiivici u déti a osteomalacii u dospélych a vyznamné urychluje
rozvoj osteopordzy a ndrust vzniku poctu osteoporotickych fraktur, coz je typicky stav
seniort postizenych frailty syndromem. Dlouhodoby deficit ma také vliv na kognitivni
funkce, jejichZ snizeni vede k reciprocnimu zvyseni rizika pada. (Hrdy & Novosad, 2013;
Mat¢jovska Kubesova, H., Timova, J., Polcarova, V., & Meluzinova, H., 2011).

Scott, Blizzard, Fell et al. (2010) provedli studii na populaci seniorti, kde prokazali,

zZe jedinci s nizkou hladinou vitaminu D v séru maji niz§i svalovou silu, svalovou hmotu

v v

3.4.6.1 Terapie

V prubéhu starnuti dochazi k postupnému snizovani poétu receptorii a jejich
senzitivity na vitamin D, proto ani zvySena expozice slunci nemusi vést ke zvySeni jeho
syntézy. U seniort byva casto nedostateny piijem vitaminu zplisoben malabsorpci, ¢i
malnutrici. Odpovidajici ptijem vitaminu D vychazi z pozadavku udrzeni sérové hladiny
vapniku. Doporucend denni ddvka pro pacienty ve vysSich decenniich je 800 IU.
V potravinach jako jsou ryby a obohacené mlécné vyrobky je obsah vitaminu velmi
nizky, proto je vhodné vyuziti suplementace, kterd je levna a bezpecnd (Bresnajdrova,

Terrichova & Zavodny, 2011).
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3.4.7 Lécba (intervence) geriatrické kiehkosti

Kauzalni 1écba neexistuje. Divodem je multifaktorialni etiologie, polymorbidita
a podil starnuti organismu. Proto se se v ramci intervence snazime ovlivilovat vSechny
etiologicky, patogeneticky a funkéné vyznamné zmény organismu a kompenzovat
deficity. Intervence je zpravidla postupna se snahou pterusit ,,deterioracni spiralu‘

(Hoozova, 2014; Kalvach et al., 2008; Neméth & Hudékova, 2012).

Do jisté¢ho bodu je vSak mozné kiehkost vhodnou intervenci zvratit. Proto je velmi
dalezité se zaméfit na vyhledavani rizikovych seniorGi a uskutectiovat preventivni
opatieni, pro piedejiti pInému rozvinuti geriatrické kiehkosti a nasledkd s ni spojenych
(Hoozova, 2014).

Lécba kiehkosti se déle specifikuje podle pfitomnosti jednotlivych geriatrickych
syndromu. Je oby€ejné tfeba pacienta hlavné ,,rozjist, rozchodit a motivovat* (Kalvach et
al., 2008; Neméth & Hudakova, 2012).

K zékladnim a nej€astéjSim opatienim patii aktivni vyhledavani kiehkych seniorti
za pomoci komplexniho geriatrického vySetfeni, odstranéni ,,hluché* hodiny v pribéhu
dne pii pobytu v nemocnici, spravné zvolend medikament6zni 1é¢ba s odstranénim
anorexie a upravou nutri¢niho stavu, kdy by se mél piijem bilkovin zvlasté pii rozvoji
frailty zvysit alespori na 1,3 g/kg na den v zajmu ochrany svalové hmoty. Velmi dilezita
je psychoterapeutickd podpora s motivovanim k aktivité, s nabidkou aktivit s eventudlni
antidepresivni 1é¢bou, kdy je u vyrazné apatickych jedinch moznad aplikace
psychostimulancii. Uplnou kontraindikaci je tzkost. Dlouhodoba fyzioterapie, kde se
terapeut snazi dle potfeb konkrétniho pacienta zlepSit pohybové stereotypy, rozsahy
pohybt, kondici a v ramci odporového tréninku zvysit svalovou silu hlavné dolnich
koncetin, dobré jsou také rekondicni pobyty. Vice rozvadim v specidlni ¢asti. Jinym
vhodnym opatienim je pouZzivani kompenzacnich pomiicek (hil, choditko) a dalSich
ergoterapeutickych opatfeni (bezbariérova Uprava k usnadnéni pohybu). V neposledni
fad¢ by se pfi 1écbé kiehkosti mél klast diiraz na ochranu diistojnosti seniord s prevenci
nevhodného zachédzeni, zanedbavani, zneuzivani, popt. tyrani (Kalvach et. al., 2008;
Neméth & Hudakova, 2012).

Velmi dilezitou soucasti 1é€by je ovéfovani si Ucinnosti jednotlivych terapeuticky
postupt, jejich pfehodnocovani a ptipadné Gprava doporucenych postupti. V ptipad¢, ze

se stav pacienta ani po komplexnich opattenich nezlepsuje, a naopak nami uréené postupy
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mu vyvolavaji diskomfort je potfebné akceptovat pfirozenou progresi geriatrické

deteriorace (Rockwood & Mitnitski, 2007).

3.4.8 Prevence geriatrické kirehkosti

V ramci prevence geriatrické kiehkosti je dilezitd vychova ke zdravi u seniorské
populace, aktivni depistaz a dispenzarizace rizikovych osob s pribéznym posuzovanim
funk¢éniho stavu a jeho zmén, vCasnd intervence socidlnich potfeb i1 zavaznych
etiologickych a apatogenetickych faktorih vcetné metabolického syndromu,
dekompenzujicich vlivli a handicapujicich okolnosti (Kalvach et. al., 2008, Neméth &
Hudakova, 2012).

Celedova & Cevela (2010) doporucuji preventivné zajistit dostate¢ny piijem
potiebnych potravin, sacharidi a bilkovin. Spravny pfijem bilkovin by mél u seniorii
dosahovat 1,5/kg hmotnosti/den. Upozoriiuji také na diilezitost dostatecného piijmu
vitaminli a minerdlnich latek. Za vhodné uvadi v radmci pohybové aktivity provadet
rovnovazna cviceni, pomoci kterych se da zlepsit celkova motilita. Déle pak odporova
cvi¢eni hlavné v oblasti dolnich koncetin, aby doslo k zachovéani a podpoie stability

pohybového systému.

Morley (2006) vypracoval na prevenci kichkosti mnemotechnickou pomiicku jako

anagram odvozeny od slova frailty v ¢eském piekladu kichkost (Tabulka 3).

ANGLICKY CESKY
F | Food intake | Udrzujte dobrou vyzivu a ptijem bilkovin (prevence
maintenained anorexie a malnutrice).

R | Resistance exercises Pohybujte se, chod’te a posilujte svaly (odporovy trénink
k udrzeni svalovi sily hlavné na dolnich konéetinach).
A | Artherosclerosis Predchazejte aterosklerdze, ovliviujte jeji rizikové
prevention faktory (metabolicky syndrom) i manifestaci.

I | Isolation avoidance: | Chodte mezi lidi, budte aktivni, neuzavirejte se v
,,Go out and do things | bytech, pfedchazejte izolaci.

L | Limit pain Mg¢jte pod kontrolou bolest, zvlasté¢ muskuloskeletalni.

T | Tai-chi  or  other | Posilujte rovnovahu, stabilitu, napt. Tai-chi.
balance exercises
Y | Yearly functional | Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotniho a funkéniho
checking stavu a reagujte na zmény.

Tabulka 3. Prevence a intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti (Kalvach,

Holmerova, 2008, 68)
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V prevenci geriatrické kiehkosti jsou také velmi dileZité intervence zdravotniho
personalu uz pii pobytu v nemocnici, které muze sestra vykonavat samostatné¢, nebo spolu
s fyzioterapeutem. Jednd se o polohovani, pasivni cviceni, aktivni cviceni, dechovou
gymnastiku, vertikalizaci a lokomoci, samoobsluzné aktivity, obnoveni poskozenych

funkci, edukaci rodiny, podle moznosti i pacienta (Neméth & Hudakova,2012).

31



4 SPECIALNI CAST
4.1 UCELENA REHABILITACE SENIORU

Ucelena rehabilitace v geriatrii je soubor navzajem propojenych intervenci. Jejim
hlavnim cilem je co nejvice snizit disledky zdravotniho postizeni a maximalné zaclenit
¢lovéka do spolecnosti. Hlavné pro kiehké seniory mé ucelena rehabilitace velky vyznam
pro zlepSeni a upevnéni sebeobsluhy (Ondruskova, 2011).

Jedlicka et al. (1991) definuje rehabilitaci v geriatrii jako snahu udrzeni, nebo
zlepSeni poskozenych funkci v oblasti biologické, psychické i socidlni. Gruberova (1998)
dopliuje, ze pro dostatecnou efektivitu rehabilitace je nezbytné nejen aktivni zapojeni
seniora do terapie, ale také divéra v terapeuta a vira v rehabilita¢ni cil. Tato vira
v§ak u mnoha seniort chybi, coz ¢astokrat G¢inky rehabilitace velmi snizuje. Proto je dle
autorek Kociové a Peregrinové (2003) dulezita interdisciplinarni spoluprace, diky které
muzeme rehabilitaci zacilit pfi neliplném uzdraveni seniora na oblast psychologickou,
socialni 1 ekonomickou.

U seniorl, ktefi maji problémy se sobé&stacnosti se jednd zejména o nasledujici
sloZky ucelené rehabilitace (Ondruskova, 2011):

o Lécebna rehabilitace — fyzioterapie, fyzikalni 1éCba.

e Ergoterapie — obnoveni sobéstacnosti vV béznych dennich ¢innostech.

o Kognitivni rehabilititace — rehabilitace feci, procvicovani paméti.

e Socialni rehabilitace — vzdélavaci a aktivizacni €innosti, zprostfedkovani

kontaktu se spoleCenskym prostifedim, socidlné terapeutické ¢innosti.

4.1.1 Zasady terapie u geriatrickych pacienti

Veskeré rehabilitacni aktivity a fyzioterapeutické postupy se musi piizpisobit
zdravotnimu stavu jedince a ne v€ku, protoze ve stafi vznikaji mezi jedinci stejného véku
velké rozdily z hlediska polymorbidity.

MeéIl by se brat ohled 1 na pohlavi ¢i pohybové zkuSenosti, jelikoz celozivotni
sportovci se snaze vyrovnavaji se zatézi. Z toho duvodu je velice dulezité ptred terapii
udélat kineziologicky rozbor jedince, jehoz soucasti je detailni anamnéza, ze které by nas
mél zajimat nyn&j$i zdravotni stav, osobni anamnéza (prodélané onemocnéni, operace,

urazy), rodinné (vyskyt chorob v roding), socialni, farmakologickd, pracovni atd. Dalsi
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soucasti by mélo byt vySeteni aspekci, palpaci, vySetieni chiize, rovnovahy, celkové

zdatnosti a sebeobsluhy (Kolat, 2009).

Kolar (2009) uvadi zasady, kterymi by se m¢l terapeut fidit:

Dodrzovat spravné vychozi polohy.

Cviky provadét presné.

Zacinat s nejjednodussimi cviky.

Zacinat v niz8ich polohach a postupné prechazet do vyssich pozic.

Dbat na spravné dychani pacienta pfi cvi¢eni bez zadrzovani dechu.

Uhlit (2008) ve sv¢ knize popisuje zasady, které by se mély dodrzovat:

Dodrzovat pitny rezim.

Pti cviceni nespéchat a klast diiraz na pravidelné dychani.

Muze byt porusen zrak a sluch nebo zhorSené vnimani percepce pokynt, dale
porucha inkontinence. Proto je dulezité vybirat cviky, které jsou jednoduché
a srozumitelné.

Terapeut se silnym hlasem mé vyhodu, protoZze miize cvi¢eni doprovazet
zvuénym a srozumitelnym doprovodem.

M¢nit intenzitu cviceni a tim branit inave pacientt.

Zaradit cvi€eni do pravidelného denniho cyklu.

Necvicit pies bolest.

Dodrzovat bezpec¢nost cviceni — dévat pozor, aby nebyla kluzka podlaha
a odstranit kolem pacientli ostré a tvrdé predméty.

Zahjjit cviceni nejdiive hodinu po jidle.

Cvicebni jednotka by méla trvat okolo 15 az 20 minut. V domovech dichodcti

by terapie méla mit aspon 2 - 3krat za tyden.

Kociova a Peregrinova (2003) upfesiiuji, Ze pacient by mél pii cviceni hlavné

vykonavat pomalé koordinované pohyby a mél by se vyhybat rychlostnim a §vihovym

pohybtim. Podle autorek by se mél brat ohled také na Casté kardiovaskularni potize

pacientli, a proto je dulezit¢ vnimat, Ze pii statickych cviCeni nastdva izometricka

kontrakce. Spolu s ni také zvyseni tlaku vice neZ pii cviceni aktivnim. Stilec (2004) také

upozornuje, ze pri tvorbé cviebni jednotky by se mél terapeut vyhybat poskokiim,

pohybiim s rotacemi, rychlym ptfedklonlim ¢i zménam sméru. Raisin (2011) piSe, Ze je

vhodné cvi€eni pted zrcadlem s ohledem na moznou a rychlou pravu pacienta.
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Dle Németha et al. (2009) je dulezité dodrzovat hranici limitu maximalni tepové
frekvence, ktera by neméla byt vyssi nez 50 % maximalni tepové frekvence. Dale uvadi,
ze by seniofi neméli praktikovat cviceni, pfi nichz dochazi k aktivaci biisniho lisu,
protoze vznikly intraabdomindlni tlak brani névratu krve do srdce. Nedoporucuji také
provadét prili§ mnoho novych a komplikovanych cvikli z diivodu, ze by se u pacienta
mohl dostavit pocit ménécennosti znezvladnuti cvikti. Kazdopadné =zalezi na
individualnich schopnostech kazdého jedince. Nejdulezitéjsi je hlavné seniory motivovat,
chvalit a neustale povzbuzovat.

Kalvach (2009) zminuje, Ze jsou Casto znevyhodiovani a hrozi jim v ramci
zdravotnické péce diskriminace. Proto je dulezité podpofit jejich distojnost, sebetctu,
seberealizaci a autonomii. Dale piSe, Ze se rehabilitacni programy musi pfizptisobovat
komorbidit¢ zahrnujici geriatrickou kiehkost. Dale kardiovaskuldrnim onemocnénim,
pokrocilé osteopordze a svalové slabosti. Terapeut by mél byt k pacientovi Setrny. Terapii
muze také ztizit pacientlv kognitivni deficit, proto je nutna modifikovand verze

rehabilitacniho planu.

4.2 LECEBNA REHABILITACE U KREHKYCH PACIENTU

Lécebna rehabilitace je komplex medicinskych preventivnich, diagnostickych
a terapeutickych opatteni, ktera vedou k maximalni funk¢ni zdatnosti jedince. Méa za cil
uplné vylécit nebo alespont zpomalit progresy choroby. Jde hlavné o to, predejit sniZeni
moznosti ¢i znemoznéni vykonavani béznych dennich Cinnosti, které jsou zpisobeny
chorobou, trazem, nebo vrozenou vadou (Ost'adal, Burianova & Zdatilova, 2008).

Kalvach (2004) definuje lécebnou rehabilitaci jako soubor medicinskych,
preventivnich, diagnostickych a terapeutickych opatfeni smétujicich k maximalni
funkéni zdatnosti jedince postizeného na zdravi. Opatfeni by méla vést k absolutnimu
odstranéni disability, k jejimu snizeni, ¢i k zpomaleni rozvoje. Slouzi k navraceni
pacienta do produktivni sféry, k zvyseni kvality jeho Zivota a k snizeni zatéze socialniho

systému statu.
Zahradnicka (2004) déli 1é¢ebnou rehabilitaci seniorti na 3 stupné:

o Cilena lécebna rehabilitace — poskytuje se vSem nemocnym s Omezenou
hybnosti.
o Aktivizujici lécebna rehabilitace — je indikovana nemocnym pacientim

S chronickymi nemocemi bez vétsiho omezeni hybnosti.
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o Preventivni lécebna rehabilitace — je zaméfena na zdravé lidi, protoze
pravidelny pohyb prodluzuje délku zivota a ve stati vede k vétsi sob&stacnosti
I delsimu plnohodnotnému zivotu.

Dvoték (2007) rozdéluje 1éCebnou rehabilitaci na kinezioterapii, fyzikalni terapii,
ergoterapii a dal$i interdisciplinarni metody (psychoterapie, farmakoterapie, popf.
ortotika).

Rehabilitaci pacientl s geriatrickou kiehkosti 1ze chapat jako terapii vedouci
k v§eobecnému zlepSeni fungovani v oblastech, které jsou specifické pro kazdého
jednotlivého starSiho jedince. Proto je mozné aplikovat takovou rehabilitaci u kiehkych
pacientll, i u pacientii s niz§im stupném kiehkosti ,,prefrailty” majici funk¢éni omezeni.
Naptiklad starsi pacient, ktery ma problém vyjit tfi schody.

Cile rehabilitace se mohou tykat deficitti jako jsou poruchy pohyblivosti, sSchopnosti
vykoupat se, nebo aspekti kiehkého fenotypu jako jsou pocity vycerpani, nebo nizka
uroven aktivity. Dulezité je spravné identifikovat deficity, jez star§iho pacienta nejvice
omezuji, protoze je bude s vétsi pravdépodobnosti dodrzovat v ramci navrhované

intervence (Theou & Rockwood, 2015).

4.3 MOZNOSTI FYZIOTERAPIE U KREHKYCH PACIENTU

Ktehkost byva zpisobena nejenom na zaklad€ stafim podminéného fyzického
poklesu vykonnosti, ale také ubytkem svalové hmoty (sarkopenii) v disledku dekondice,
ubytkem kostni hmoty (osteopenii az osteopordzou) se snizenou pevnosti kosti,
zhorSenim mobility, vytrvalosti, svalové sily a koordinace, poptipadé i poruchou imunity,
kognitivnich funkci a kardiovaskularni vykonnosti. Proto jsou tito kiehci seniofi ohroZeni
disabilitou v ramci béznych dennich ¢innosti, nesobéstacnosti, instabilitou spojenou
S pady, zlomeninami, inkontinenci, a ne velmi pfiznivym vyvojem zdravotniho stavu
vV budoucnosti (Fried et al. 2001; Topinkova, 2005).

Podle Aguiree a Villareale (2015) cvic¢eni muze byt nejvhodnéjsi i¢innou strategii
pro prevenci a 1é¢bu geriatrické kiehkosti. Cvienim miizeme ovlivnit Ctyfi z peti bézné
pouzivanych kritérii kiehkosti, jako jsou slabost, nizka fyzicka aktivita, Spatna tolerance

zatéze a zhorSena motorika.

Cameron a Kurrle (2015) zminuji v knize intervenéni program kiehkosti (anglicky

Frailty intervention trial; FIT program), ktery popisuji jako interdisciplinarni
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multifaktoridlni intervenci zlepSujici stav kiehkosti u pacientt za pfedpokladu dodrzeni
zasad:
e Kiehkost je postupné snizovana.
e Podpora musi byt individualné pfizptisobena pacientovi.
e Podpora by méla trvat dlouhou dobu.
e Zdravotni i socialni systém by m¢l umoziiovat vhodné podminky pro kiehké
pacienty.
e Kiehei pacienti by méli byt podporovani v Zivoté 1 v dodrzovani svého
interven¢niho planu.
e Je dulezité rozpoznat potieby rodin nebo peCovatelt, zabyvat se jimi
a respektovat je.

Bray et al. (2016) uvadi, ze nejvhodnéjsi v ramci fyzioterapeutické intervence
geriatrické kiehkosti ,,frailty a predkiehkosti ,,prefrailty je v kazdé terapii zaradit prvky
aerobniho, odporového a rovnovazného cvi€eni a trénink flexibility ve frekvenci cviceni
2-3krat tydné po dobu 30-45 minut. De Lambra et. al. (2011) dopliiuji, Ze byly provedeny
studie dokazujici velky ucinek takto sloZzené cvic¢ebni jednotky. Dodavaji v§ak kombinaci
terapie s vhodnou nutri¢ni suplementaci pro jesté lepsi uc¢innost.

U kiehkych seniori zafindme dynamické i silové cviceni na 40-50 % jejich

maximalni zatéZe (Berkova et al., 2013).

4.3.1 Aerobni (vytrvalostni) cvi¢eni

S vékem klesé aerobni kapacita, coZ zplisobuje, Ze seniofi maji problém provadét
nékteré kazdodenni Cinnosti, se kterymi v mladi neméli problém. Je to z velké casti
zpusobeno poklesem schopnosti kardiopulmonarniho systému dodavat tkanim kyslik,
poklesem schopnosti svalu extrahovat kyslik, poklesem metabolicky aktivni svalové

hmoty a paralelnim zvySenim metabolicky inaktivni tukové hmoty (Aquirre & Villareal,
2015).

wvewr

spotieby kysliku (VO2 max), coz je velmi dilezity determinant kiehkosti. Spolu s tim se
Vv ramci adaptace na aerobni trénink zvySuje oxidacni schopnost svalu, kterd ovliviiuje
svalovou odolnost, inavu a vytrvalost (Aquirre & Villareal, 2015).

Z hlediska zvySovani télesné zdatnosti je tento typ cviCeni velmi dulezity. Pii

aerobnim (dynamickém, vytrvalostnim) typu cviceni s pievahou izotonické zatéze svala
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nastdva zvySeni maximdlni spotfeby O2 (VO2max). Déle se zlepSuje kvalita svalu,
neuromuskuldrni sou¢innosti neuronu a svalové builky, koordinace pohybu, obratnost
i stabilita. Spolu stim klesa unavnost, Snizuje se mnozstvi tukové tkané spolu
s intramuskularnim tukem, diky ¢emuz klesa riziko vzniku kardiovaskularnich chorob.
Napomaha k poklesu morbidity a mortality. ZlepSuje chut’ k jidlu, jez je u seniord
s geriatrickou kiehkosti velmi dtlezité. I kdyz tato zatéz napomaha k syntéze proteinti ve
svalu, je dulezité si uvédomit, ze pouze tato dynamicka fyzicka aktivita k prevenci ubytku
svalové hmoty nestaci (Berkova et al., 2013).

Bray et al. (2016) uvadi, ze je cvicebni jednotku vhodné zah4jit aerobnim cvic¢enim,
protoze pomuze navysit tepovou frekvenci. Tim pfipravi pacienta na odporové cvicent,

které by po aerobni tréninku mélo nasledovat.

Mezi aerobni cvieni vhodné pro kiehké pacienty mizeme zatadit jizdu na kole,
plavani, ale také chlzi majici u kiehkych pacientl velmi pozitivni vysledky. Je
doporuceno postupné navysovat ujitou vzdalenost (Bray et al., 2016).

Uhlit (2008) vzhledem ke snizené koordinaci seniorti doporucuje jako vhodné
formy aerobniho tréninku pouze zékladni prvky chiizi, pochod, jednoduché krokové
variace. Je vhodné vyuzit hudebniho doprovodu napomahajiciho ke vnimani
vytrvalostniho zatizeni, kuvédomovani si cinnosti srdce, dychacich orgéant
a praci svalt.. Pokud chceme dosahnout zintenzivnéni cvieni, mizeme pochod doplnit
mirnymi podfepy, pfednoZovanim a pohyby pazemi maximalné¢ do vySky ramenniho

kloubu.

4.3.2 Odporova cviceni

Berkova et al. (2013) uvadi progresivni odporovy trénink jako nejlepsi terapii
V ramci prevence a lécby sarkopenie. Silova cviceni, pfi kterych pfevazuje izometricka
zatéz, napomahaji K zvySeni syntézy myofibrilarnich proteind. Ukvalitiuji i funkci
muskularnich neuronti, tj. pfenos nervovych vzruchii. Vysledkem je zvySeni svalové
hmoty, svalové sily a kvality svalt.

Jednim z projevll geriatrické kiehkosti jsou télesné kompozi¢ni zmény zahrnujici
ztratu svalové sily a svalové hmoty neboli sarkopenii. Jednim z dasledkli vzniku
sarkopenie je inaktivita pacientd. Odhaduje se ztrata svalové hmoty béhem desetileti
u seniort starSich 60 let, ktera ¢ini u muzi 2 kg a u Zen 1 kg. Uvadi se, Ze staci pouze 10

dni pobytu na 1iZku v nemocnici a nastava pokles svalové hmoty az o 1,5 kg zejména na
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dolnich koncetinach a az 15 % pokles svalové sily extenzori kolenniho kloubu.
Imobilizace zplsobuje anabolickou rezistenci, mitochondrialni disfunkci a apoptézu.
Avsak pokud je béhem imobilizace provadéno odporové cviCeni, nastdva snizovani
svalov¢ sily a hmoty pomaleji. Pfedpoklada se, Ze odporovy trénink zlepsuje mechanismy
vytvarejici vzruchy z mozku do svalovych vldken (Rolland, Dupuy, Abellan van Kan,

Gillete & Vellas, 2011).

Odporové cviceni by mélo zahrnovat i simulace béznych dennich ¢innosti, jako je
vstavani a sedani. Dale by se mél klast diraz na cviceni hornich i dolnich koncetin.
Nejvétsi duraz by vsak mél byt kladen na posileni svalstva dolnich konéetin ptispivajici
k pfemistovani, jako jsou extenzory a flexory kolenniho kloubu a glutealni svaly.

Posilovani dolnich koncetin je vhodné v rdmci prevenci pada (Bray et al., 2016).

Béhem odporového tréninku je vhodné pouzit elastickou pasku ,,theraband®, ktera
podle studie Chena et al. (2019) zlepsi u kiehkych pacientti a u pacientii se stavem
predkiehkosti silu svall, tichopy a rychlost chiize po 8 tydnech jejiho vyuzivani pii

tréninku.

4.3.3 Rovnovazna cvi¢eni

Pacienti s geriatrickou kifehkosti muzou byt nasledkem problému s chiizi,
mobilitou, rovnovahou a svalovou silou ohrozeni pady (De Lambra et al., 2015).
Mohler et al. (2016) poukazuji na fakt, Ze rovnovazna cviceni jsou dulezita, jak pro
pacienty s kiehkosti, tak i pro pacienty s predkiehkosti, ovSem hlavni diraz by m¢l byt
kladen na ,,prefrailty jedince, protoZe tato populace ma paradoxné vyssi riziko padi tim,
ze jsou jesté velmi mobilni.

Hlavni principem balan¢nich cviceni je dle Granachera et al. (2013) trénink
aktivizace hlubokého trupového svalstva, které napomahd k zefektivnéni pohybt
koncetin, diky Cemuz se stavaji bézné denni Cinnosti pro pacienty lehci.

V ramci intervence je vhodné zatadit jako prevenci pied pady rovnovazna cviceni
(Uhlit, 2008). Novakova (2012) uvadi, ze v ramci fyzioterapeutické intervence by se mél
klast diraz na ndcvik chize. Neumannova et al. (2015) dodava, ze trénink chiize
a rovnovahy by se mél provadét za riznych podminek.

Podle Braye et. al. (2016) by m¢l trénink rovnovahy zahrnovat cvicebni prvky, jako
je tandemovy stoj, chiize po Cafe a stoj na jedné noze. Je velmi dilezité pii téchto

cvicenich peclivé hlidat pacienta pied moznym padem.
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Sakamoto et al. (2006) provedli studii, ve které pacienti v zatizenich s dlouhodobou
péci vV ramci intervence pro prevenci padii absolvovali rovnovazna cviceni zahrnujici
jednominutovy stoj na pravé koncetin€ a dal$i minutu na levé koncetiné s opakovanim

3krat denn€. Po ptl roce balan¢niho cviceni doslo k snizeni padi.

4.3.3.1 Senzomotoricka stimulace

Jako vhodné se sohledem na prevenci pada ovéiily cviky, které zlepSuji
dynamickou 1 statickou rovnovahu. Proto zde vyznamnou roli hraje senzomotoricka
stimulace, jez napomaha zlepsit koordinaci, zaroven ji je mozné vyuzit k urychleni
svalové kontrakce a K zautomatizovani pohybovych stereotypt (Tamova, 2014).
Veverkova a Vavrova (2009) dopliiuji Timovou (2014) a k dalsim cilim této metody fadi
napravu poruch rovnovéahy, zlepSeni drzeni téla a stabilizaci trupu ve stoji a chiizi,
zlepseni poruch propriocepce a zaclenéni novych pohybovych programii do béznych
denni aktivit.

Senzomotorickd stimulace je metoda Smnoha moznostmi vyuziti. Snazi se
o ovlivnéni pohybu za uclelem vyvolat reflexni svalovou kontrakci v ramci daného
pohybového stereotypu. Ten je vyvolan diky podrazdéni proprioceptorti z oblasti
chodidla.

Trénink senzomotorické stimulace zac¢ina Upravou perifernich Casti téla pomoci

mékkych a mobilizaénich technik, navazuje nacvik ,,malé nohy*“ (Obrazek 6). Pokud

wvewr

jsou néacvik korigovaného stoje, predni a zadni pilkrok, vypady, vyskoky a dalsi.

Pfi cvi¢eni miize dochazet k mnoha modifikacim diky vyuziti zékladnich pomicek,
mezi které patfi naptiklad minitrampolina, kulové a valcové tsece, tocny a balan¢ni
sandaly. Cviceni na balan¢nich pomiickdch by mélo probihat jen za piedpokladu, Ze

pacient zvlada veskeré pozice na pevné, stabilni podloZce (Janda & Vavrova, 1992).
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Obrazek 6. Ukazka pasivniho provedeni ,,malé nohy* (Uhlit, 2008, 21).

Uhlit (2008) ve své knize uvadi praktické piiklady cviku na trénink rovnovéhy:

e Stoj rozkro¢ny, kdy jsou chodidla rovnobézné, pacient pienasi vahu z jedné
nohy na druhou rytmicky v souladu s dychanim a snazi se stale vnimat kontakt
chodidel s podlozkou.

e PienaSet vahu zepfedu dozadu a zpét.

e Chiize vzad, chiize po c¢éfe.

e Cviceni s vyuzitim labilnich plosin (asece, Posturomed atd.), které jsou voleny

vzhledem ke schopnostem jedince.

4.3.3.2 Tai-chi

Jako vhodné cvi€eni v ramci tréninku rovnovahy Uhlit (2008) uvadi tai-chi, coz je
cviCeni, ve kterém cvicitel provadi pomalé, plynulé rytmické pohyby, doprovazeny
jednostrannymi i oboustrannymi posuny do stran, spojené s rotaci trupu, hlavy a koncetin,
kombinované s hlubokym braniénim dychanim. Podle Li et al. (2006) cviceni tai-chi

vyZzaduje koordinaci a zuZovani opérné baze. SniZuje pocet padi u seniort.

4.3.4 Dechova cviéeni

V priibéhu Zivota se funkce dychaciho systému oslabuje. Dochazi k rozsifovani
bronchioll a plicnich sklipkd, snizuje se elasticita plic, klesa vitalni kapacita (celkova
kapacita se neméni) a zvysSuje se rezidudlni plicni objem. Méni se i plicni cirkulace,
zmensSuje se plocha kapilar v alveolach a snizuje se kapacita pro vyménu plyni. Snizuje

se obranna schopnost plic a paralelné s tim stoupa riziko bronchitid a bronchopneumonie.
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Vyrazng se narusuje mechanismus kaslani. Vznika tzv. stafecky hrudnik (kyfoskoli6za).
Nasledkem osifikace se zvySuje ztuhlost hrudniku, atrofuji dychaci svaly (Polednikova et

al., 2006).

Bone, Hepgul, Kon, & Maddocks (2017) uvadgji, ze kiehkost je spojena se
zvySenou pravdépodobnosti vzniku respiracniho onemocnéni. Naopak respira¢ni porucha
je spojena se zvysenou pravdépodobnosti vzniku kiehkosti. Proto je dileZité se v ramci
terapie zaméfit na plicni rehabilitaci. Studie potvrdily, ze ma pfiznivy vliv na stav
geriatrickych pacientl. Dale uvadéji, Ze praveé pacienti s kachektickou formou chronické

obstrukéni plicni nemoci jsou pro rozvoj kiehkosti obzvlasté ohrozeni.

Jako zaklad dechovych cviéeni popisuje Smolikova (2004) statickou dechovou
gymnastiku, jez ma za cil obnoveni pohybové funkce v mimické oblasti bez souhybu
koncetin. Pohybové dechové komponenty jsou v oblasti hrudniku, bficha, zad a panve.
Cviky lze provadét v riznych polohach téla. Nejvice v sed¢, nebo v leze na zadech.
Kombinace dechové techniky a vzajemné polohy koncetin vii€i trupu urcuje narocnost
jednotlivych cvikd. Uhlit (2008) dodava, ze dal$im cilem je udrzeni funkce hornich
dychacich cest v optimalnim stavu, aby byly volné a oteviené. Déle také obnoveni

spravného stereotypu dychani, ktery hraje vyznamnou roli v prevenci zapalu plic.

Dle Uhlite (2008) zakladni dechové-pohybovy vzorec, tzv. stereotyp dychani,
zacina fazi nddechu nosem, pficemz usta jsou zaviena. Nasleduje vydechovéa pauza na
konci vdechu, ptichazi vydech Usty a opét nasleduje pauza na konci vydechu. Vydech je
dilezité provadet uvolnénymi, otevienymi usty. Nadechova pauza by méla trvat cca 1 s,
vydechova je o sekundu delsi. Pauzy by nemély zplisobovat zadné nepiijemné pocity
dechového omezeni ¢i nasili.

Pokud dechové pohyby hrudniku a bfiSni stény doprovdzime pohyby koncetin,
panve, trupu a hlavy, mluvime o dynamické dechové gymnastice, ktera ma za cil dosazeni
optimalni ekonomiky dychani. Dynamickou dechovou gymnastiku lze vyuzit jako
vhodné cviceni pro zvySeni fyzické kondice, ke zlepSeni tolerance télesné zatéze. U ¢asti
seniorii maji tyto benefity velky vyznam vramci zachovani, ¢i obnové jejich
sobéstacnosti a nezavislosti. Dechovou gymnastiku lze vyuzit béhem skupinové lekce
seniorll, kdy mlize vice cvicencli zaroven cvicit stejny prvek (Smolikova, 2004; Ost’adal,
Neumannova, Vingralkova, 2008).

Pokud senior trpi chronickou nebo akutni formou onemocnéni se zvySenou

bronchialni sekreci, je vhodné vyuzit technik respiracni fyzioterapie, do nichz patii
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kombinace inhalaci, dren4dznich technik v&etné bezpoklepovych prvki autogenni drendze

s maximalni u¢innou expektoraci (Smolikova, 2004).

4.4 KOGNITIVNi REHABILITACE

Canevelli & Cesari (2015) upozornuji na velmi blizky vztah mezi geriatrickou
kiehkosti a kognitivnimi funkcemi. Uvadi, Ze osoby s geriatrickou kiehkosti maji vyssi
miru kognitivnich poruch a nizsi kognitivni vykon oproti stejné starym jedinciim. Studie
podle Robertsona, Savanna & Kennya (2013) ptedkladd, ze kiehkost zvysuje riziko
budouciho poklesu kognitivnich funkci a vznik demence. V disledku toho se kognitivni
poruchy staly souc¢asti definovani kiehkosti.

Podle Kalvacha (2004) mé kognitivni rehabilitace za cil obnovit ¢i udrzet porusené

kognitivni funkce a posilit ty, které jsou doposud zachovany.

Podle Valkové (2015) je rehabilitace kognitivnich funkci dynamicka a systematicka
intervence, jez se pokousi o napraveni ¢i o kompenzaci vzniklého kognitivniho deficitu.
Ma za cil trvale zlepSit vSeobecné aktivity pacienta za ucelem ziskani sobéstacnosti
v dennim Zivoté, readaptace a zafazeni do spolecnosti. Déale uvadi, Ze smyslem této
rehabilitace neni u€eni novym vécem, ale naopak snazit se vyuzivat pfi terapii znalosti,
jez ziskal piedchozimi zkuSenostmi. Pokusit se je dostat na takovou troven, ve které se
nachdzely ptfed postizenim. Nemluvime tedy o ziskdvani novych poznatki, ale o
navraceni téch, které byly soucasti zivota. Autorka rozdéluje kognitivni rehabilitaci na
obecnou a cilenou. Smyslem cilené kognitivni rehabilitace je zaméfeni se na konkrétni
poskozenou kognitivni funkci. Naopak obecna kognitivni rehabilitace se zabyva vSemi
doménami kognitivnich funkci. Jednotlivé domény kognitivnich funkci, na které se pfi
tomto typu rehabilitace zaméfujeme, jsou orientace, zrakoveé — prostorové schopnosti, fe¢
a slovni produkce, pojmenovéani, pamét (kratkodobd, dlouhodobd) a exekutivni

schopnosti.

4.4.1 Obecna kognitivni rehabilitace

Podle Valkové (2015) se tento typ kognitivni rehabilitace zabyva podporou
orientace Vv realité. Ma za cil, aby si byl pacient védom, v jakém prostiedi se nachazi
a byl orientovan. Praktikuje se s pacienty, ktefi maji znamky kognitivniho deficitu nebo
pozitivni anamnézu pticin vzniku kognitivniho deficitu (neurodegenerativni onemocnénti,

toxick¢é a infekéni poSkozeni mozku, deprese atd.). Hojné je vyuZzivana
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u hospitalizovanych pacientil, protoze pravé orientace je jednou z kognitivnich funkci
a stavy dezorientace jsou spojovany s komplikacemi, jez souvisi nejen s prodlouzenim
doby hospitalizace, ale i srizikem umrti. Pfi tomto typu kognitivni rehabilitace
aplikujeme otazky na dany rok, den, datum, na jaké misté se nachazime. Sledovat
pacientovy aktivity béhem dne a sdélovat mu informace o tom, co se s nim bude
Vv nasledujicich hodinach odehréavat, ptat se na rodinu, navstévy, volnocasové aktivity

apod.

4.4.2 Cilena kognitivni rehabilitace

Cilend kognitivni rehabilitace podle Valkové (2015) umoziuje praktikovat
rehabilitaci pfimo pro potfeby konkrétniho pacienta, ktery je schopen spolupracovat. Pro
spravné zacileni potfeb se v praxi vyuzivaji testy, jez hodnoti kognitivni schopnosti.
Smyslem cilené kognitivni rehabilitace je zaméfeni se na konkrétni poSkozenou

kognitivni funkci.

4.4.3 Priklady kognitivni rehabilitace

Valkova (2015) a Kalvach (2004) uvadi ptiklady vhodnych postupt kognitivni
rehabilitace. Jedna se o feSeni riznych skladacek a puzzles, tfidéni a pretfid'ovani
geometrickych tvarl, poznavani vini, zvukl, pfedméth dle hmatu, pojmenovavani
riznych predmétl, cvieni na zapamatovani riznych predmétl, cviceni na orietnace

¢asem, mistem, realitou a vlastni osobou apod.

45 ERGOTERAPIE PACIENTA S GERIATRICKOU KREHKOSTI

Pokud chceme dosahnout co nejlepsich vysledki u geriatrickych pacientti, méla by
byt ergoterapie vzdy jednou z hlavnich ¢asti rehabilitace. Fyzioterapie ma za cil zachovat,
obnovit a posilit funk¢ni potencial a télesnou zdatnost. Naopak ergoterapie se snazi vyuzit
tyhle predpoklady do aktivit denniho Zivota (Kalvach & Svestkova, 2004).

,Ergoterapie v geriatrii je zamérena na zachovani co nejvyssi miry sobéstacnosti,
vyber kompenzacnich pomiicek, podporu zachovani stavajicich fyzickych, kognitivnich
a psychickych funkci a socialnich roli prostrednictvi cilenych aktivit a poskytovani
poradenstvi v oblasti prevence padii a urazii*“ (Kolat, 2009, 297).

U kiehkého pacienta se ergoterapie zamétuje hlavné na oblast kondi¢ni ergoterapie.
Lze ji jako pfi fyzioterapii zaméfit na odporovy svalovy trénink, nacvik a podporu
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mobility a stability, zlepSeni pohybovych funkci za tcelem ziskani pocitu jistoty pii
chiizi, vstavani a sedani. Dale se ergoterapeut zaméfuje pii terapii na vychovu
k sob&stacnosti, do nichZ patii bézné instrumentalni denni aktivity, se kterymi maji
pacienti s kiehkosti nejvétsi problémy. Patti zde i vhodny vybér kompenza¢nich pomucek
(choditka, madla, anti-skluzové podlozky atd.) a uprava domaciho prostfedi. Pokud
chceme dosahnout uspésného odpoutani od nemoci je dobré vychéazet ze zajmi seniora
(arteterapie,muzikoterapie atd.) (Klusoniova 2011; Kalvach & Svestkova, 2004; Kalvach
et al., 2008).

Ergoterapie u geriatrickych pacienti by se m¢la zaméfit na oblast hrubé motoriky.
Zatazujeme zde nacvik bezpe¢né chiize, vstavani, sedani atd. Dale oblast jemné motoriky,
kde je dulezitd koordinace oko — ruka, souhra obou rukou. Zahrnujeme zde rizna
manipulacni cviceni, ruéni prace, grafomotoricka cviceni, jednotlivé faze a druhy tchopt
a selektivni pohyby ruky. Dale je dilezity trénink sobéstacnosti a trénink kognitivnich
funkci, ktery je pro seniory velmi dilezity. Zamétuje se na rozvijeni paméti, pozornosti,
orientaci ¢asem a mistem. Posledni oblasti jsou zajmové ¢innosti seniord, ve kterych by

m¢éli najit smysl a motivaci (Klusonova, 2011; Kolat, 2009).

4.6 SOCIALNI REHABILITACE

Socialni rehabilitace je podle Koudelkové a Kolafe (2004) nejcastéjsi slozkou
ucelené rehabilitace seniort, protoze spolecenské vazby jsou pro seniory velmi dilezité.

Podle Jesenského (1995) se socialni rehabilitace seniori hlavné snazi dostdhnout
jejich zivotni pohody, zkvalitnit moznosti jejich integrace do spole¢nosti a rozvinou
schopnosti jedince tak, aby byly uspokojeny v§echny jeho potieby a prava.

Kolat (2009) popisuje socialni rehabilitaci jako proces, pii kterém jedinec prochézi
tréninkem za ucelem ziskéni sobé&stacnosti a samostatnosti v maximalni mozné mife

s ohledem na jeho zdravotni postizeni.
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5 KAZUISTIKA
Datum vysetieni: 26. 3. 2019
Pohlavi: Zena

Vék: 74

Vyska: 171 cm

Vaha: 68 kg

Hlavni diagnéza: kyfoskolioza hrudni patete, osteochondroza v useku Th6-Th9,

spondyléza v oblasti stiedni a distalni patete

Anamnéza

Rodinna a.: matka: osteoartroza

Socialni a.: Pacientka bydli v panelovém domé bez vytahu, (2. patro)

Pracovni a.: Cely zivot farmaceuticka laborantka, nyni ve starobnim diichodu
Sportovni a.: plavani, jizda na kole, vylety do ptirody

Osobni anamnéza: v lednu 2019 operace katarakty

Alergologicka a: neguje

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka pfichdzi do RRR centra v rdmci prevence vzniku bolesti
zad. Soucasti jejiho rehabilitatniho planu jsou reflexni masaze zad a individualni terapie.

V soucasné dob¢ zadné bolesti nepocituje.

Kineziologické vyS$etieni

Aspekce zezadu: Sikma panev, prava krista vyse nez leva, trofika glutealniho svalstva je
mirné hypotonickd, infraglutealni ryhy symetrické, genua valga, kyfoskoliza, pravé
rameno vyse.

Aspekce zboku: Predsunuté drzeni hlavy, protrakéni drzeni ramen, hyperkyfoza,
vystouplné povolené bticho.

Aspekce zepredu: Pravé rameno vyse, pravy kolenni kloub lehce vySe, prava koncetina

lehce zevné rotovana.
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Vysetieni stoje

Romberg | — zvladne bez obtizi, Romberg Il — zvladne bez obtizi, Romberg 111 —

zvladne bez obtizi.
Tandemovy stoj — bez obtizi.
Stoj na Spickach i patach — zvladne bez obtizi.

Funk¢éni testy patefe:

Test dle Schobera — 6 cm

Test dle Stibora—8 cm

Cepojova zkouska — 4 cm

Forestierova zkouska — 8 cm — hyperkyfoza pacientky
Lenochova zkouska — 3 cm

Test dle Thomayera - + 5 cm

Adamsuv test — pii predklonu je v oblasti hrudni patefe viditelnd asymetrie

paravertebralniho valu vpravo

Vysetieni funkénich stereotypu

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu — pfi provedeni neni pfitomna zaddné patologie.
Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu — pii provedeni neni ptitomna zadna patologie.
Stereotyp flexe Sije — pii provedeni je pfitomné predsunuti hlavy.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu — pii provedeni neni pfitomna zadna patologie.

Zkouska kliku — pfi provedeni neni pfitomna zadna patologie.

Goniometrické vySetfeni

Pohyb PDK (°) | LDK(®
Flexe 120 125
Extenze 10 10
Abdukce 45 45
Addukce 15 15
Vnitini rotace 40 40
Zevni rotace 50 55

Tabulka 4. Aktivni rozsah pohybu v kycelnim kloubu
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Pohyb PDK () LDK (®)
Flexe 130 125
Extenze 0 0

Tabulka 5. Aktivni rozsah pohybu v kolennim kloubu

Pohyb PDK (®) | LDK (®)
Dorzalni flexe 15 20
Plantarni flexe 45 45
Everze 5 5
Inverze 10 15

Tabulka 6. Aktivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu

Vysetieni rozsahii hornich koncetin bylo provedeno pouze orientacné. Rozsahy vsech

kloubti na hornich koncetinach byly provedeny bez omezeni a v plném rozsahu.

Svalova sila

Pohyb

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

Vnitini rotace

A |djOOTT

Zevni rotace

4

Al dOVO ™

Tabulka 7. Svalova sila v ky¢elnim kloubu dle Jandy

Pohyb PDK LDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5

Tabulka 8. Svalova sila v kolennim kloubu dle Jandy

Pohyb PDK LDK
Dorzalni flexe 5 5
Plantarni flexe 5 5

Tabulka 9. Svalova sila v hlezennim kloubu dle Jandy
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Vysetieni svalové sily hornich konéetin bylo provedeno pouze orientacné. Veskeré

pohyby byly provedeny se svalovou silou 5.

Dotazniky
Vysledek Indexu Barthelové: Pacientka dosahla 100 bodt — zcela nezavisla (Ptiloha 1).

Mini Mental State Exam: Pacientka dosahla 30 bodd — pasmo normalu (Pfiloha 2).

Kratkodobv rehabilitaéni plan

Reedukace spravného drzeni téla pii sedu, stoji a chlizi. Posileni svalii obou dolnich
koncetin. Udrzeni rozsahti pohybt v kloubech. Nacvik cvikid uréenych k automobilizaci

patete a protazeni svalstva zad, aby je pacientka mohla praktikovat doma.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Udrzeni rozsahti pohybti v kloubech déle udrzeni svalové sily a kondice v rdmci prevence

geriatrické kiehkosti.

48



6 DISKUZE

Pojmem stafi oznacujeme posledni etapu ptirozen¢ho lidského vyvoje, ktera
u kazdého jedince probiha odlisné. Tato findlni faze Zivota je ovlivnéna fadou funkénich
a morfologickych involucnich zmén. Dale také piisobenim vnéjSich vlivl, které se
promitaji do zdravotniho stavu a klinického obrazu geriatrickych pacient. Proto
napiiklad Kalvach (2004) rozd€luje seniory na zdatné, kiehké a zavislé.

Se stafim souvisi také vznik tzv. geriatrickych syndromt, coz popisuje Topinkova
(2015) jako skupinu ptiznakli a problémil postihujici oblast somatickou, socialni
a psychologickou. K tomu ptipojuji Kalvach a Holmerova (2008) dva rizné ptistupy, jak
lze chépat geriatrické syndromy. Podle prvniho pfistupu je geriatricky syndrom
synonymem jednotlivych obvyklych ptiznaki, jez vznikaji u geriatrickych pacientl
nasledkem involuce, choroby nebo kichkosti. Patii sem naptiklad inkontinence, imobilita
a dehydratace. Druhy pfistup nahlizi na geriatricky syndrom jako na soubor slozitéjSich
ptiznakt a problému, které maji svoji vnitini logickou patogenetickou provazanost a tizce
souvisi se syndromem geriatrické kiehkosti. Zde fadi Kalvach et al. (2008) naptiklad
syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti, jez snazi komplexné popsat jednu

Z oblasti diivodt vzniku geriatrické kiehkosti.

JelikoZ se pozornosti problematice geriatrické kiehkosti dostalo az na konci 90. let
minulého stoleti, tak doted’ neni stale ujasnéno, zda je geriatrick4 kiehkost syndromem,
symptomem nebo I€karskou diagnoézou. Pravé diky této pojmové neustalenosti nezndme
doposud jeji ptesnou definici. VétSina autorti (Kalvach, 2004; Holmerova, 2008;
Berkova, 2013; Novakova, 2012; aj.) se vSak shoduji, Ze geriatrické kiehkost je syndrom
vyznacujici se Ubytkem svalové hmoty, snizenim svalové sily, vetSi unavitelnosti,
slabosti, hypokinézou, zpomalenim a nejistotou pii chtzi, zhorSenou stabilitou
a zvySenym rizikem pada. DalS§imi zm&nami mohou byt i zmény mentalni, napt. apatie,
demence ¢i deprese.

Vétsina autord vySla z definice Friedove, jez popisuje kritéria diagnostiky
geriatrické kiehkosti, kterymi jsou nechtény ubytek hmotnosti alespoini o 4,5 kg za rok,
subjektivné vnimana inava a slabost omezujici seniora minimalné€ 3 dny v tydnu, nizka
urovenl pohybové aktivity, pomala chiize a nizkd hodnota sily stisku dominantni ruky
(handgrip). Pokud jsou pfitomny aspon tii z péti zakladnich znaktl, mizeme povazovat
seniora za kiehkého za predpokladu, Ze jsme zamitli diagnostiku jinych zavaznych chorob

S podobnymi projevy, jako je chronické infekce, zhoubné onemocnéni atd.

49



Autofti (Kalvach & Holmerova, 2008; Novakova, 2012, Bergam et al., 2007; aj.) se
shoduji, ze vyznamny vliv na vznik geriatrické kiehkosti m& malnutrice, sarkopenie
a nedostatek vitaminu D. Nekvalitni nutrice je vyznamnym piedpokladem vzniku
geriatrické kiehkosti. Proto autofi (Novakova, 2012; Juraskova et. al., 2007; Mala et al.,
2011) doporucuji minimalni denni doporucenou davku bilkovin, ktera se pohybuje mezi
1-1,5 g na kg hmotnosti. Snizena svalova sila a svalova hmotnost tzv. sarkopenie je dalsi
hlavni pfic¢inou podminujici vznik geriatrické kiehkosti. Podle ToSnerové et al. (2010) se
na jejim vzniku podili hlavné malnutrice, hypomobilita a vnitini metabolické déje
Vv lidském téle. Snizovani poctu senzitivnich receptorti na vitamin D a jeho maly piijem
Vv potrave podle autorti (Hrdy & Novosad, 2013; Scott, Blizzard, Fell et al. 2011; aj.) ma
za nasledek vznik osteoporodzy, coz je dalsi dulezity faktor vedouci ke vzniku kiehkosti.

Kauzalni 1é¢ba kiehkosti podle autord (Hoozova, 2014; Neméth & Hudéakova,
2012, Kalvach et al., 2008; aj.) s ohledem na multifaktorialni pii¢inu, polymorbiditu
a podil starnuti organismu neexistuje. Jde vSak ovliviiovat vSechny etiologicky,
patogeneticky a funkéné vyznamné zmény organismu v ramci intervence. Novakova
(2012) uvadi, ze hlavni je pacienta ,,rozjist”, ,,rozchodit” a ,,zmotivovat®. Pro prevenci
jednotliva pismena znamenaji udrzeni piijmu bilkovin, fyzické aktivity, socidlniho
kontaktu a rovnovahy, pfedchdzeni ateroskler6ze a bolesti a pravidelnou navstévu

doktora.

Podle autort (Kolat, 2009; Jedlicka, 1991, Gruberova, 2003) je hlavnim cilem
rehabilitace geriatrickych pacientli udrzet a zlepsit poskozené funkce v oblasti biologické,
psychickeé 1 socidlni. V ramci ucelené rehabilitace se jedna o komplexni 1é€bu vSech tii
oblasti. Je dilezité, aby vSechny rehabilita¢ni aktivity a fyzioterapeutické postupy byly
pfizplsobeny zdravotnimu stavu seniora.

Theou & Rockwood (2015) shrnuji efektivitu terapie kiehkého pacienta a uvadéji,
ze nejdulezitéjsi je spravne identifikovat nedostatek, jez pacienta omezuje nejvice. Autoii
Aguirre a Villareal (2015) uvad¢ji, Zze v ramci prevence a 1écby geriatrické kiehkosti je
velmi u€innou strategii cvi¢eni zamétené na kritéria kiehkosti, kterymi jsou slabost, nizka
fyzicka aktivita, Spatna tolerance zatéZe a zhorSena motorika.

Autofi (Bray et al., 2016; De Lambra et al., 2011) se shoduji, Ze nejucinnéjsi

fyzioterapeutickd terapie je takova, jez obsahuje prvky aerobniho, odporového,
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rovnovazného cviceni a trénink na udrzeni rozsahii pohybu spolu s vhodnou nutri¢ni

suplementaci obsahujici dostatek bilkovin.

Vétsina autort (Aquirre & Villareal, 2016; Berkova et al., 2013, Bray et al., 2016;
aj.) oznacuji aerobni cviceni za velmi dulezité, protoze pii tomto typu cvi¢eni dochazi ke
zvySeni maximalni spotfeby kysliku, ke zlepseni kvality svalu a koordinace. Déle Klesa
mnozstvi tukové tkdné spolu s intramuskuldrnim tukem, coz snizuje riziko vzniku
kardiovaskularnich poruch. Je vhodné zahajovat aerobnim cvi¢enim cvicebni jednotku,
dochazi totiz k navySovani tepové frekvence a pacient se tak pripravuje na dalsi cviceni.
Autofi (Bray et al., 2006; Uhlit, 2008) fadi mezi vhodné aerobniho cviceni napiiklad jizdu
na kole, plavani, chiizi, pochod na mist¢ ¢i jednoduché krokové variace. Ve by mélo byt

pfizpusobeno stavu pacienta a jeho koordina¢nim schopnostem.

Autofi (Berkova et al., 2013, Rolland et al., 2011, Bray et al., 2016) uvadéji, ze
odporova cvi¢eni zafazujeme do cvicebni jednotky seniorit s geriatrickou kiehkosti
z ditvodu prevence a 1écby sarkopenie. Cviceni, kde pfevazuje izometricka kontrakce,
pozitivné ovliviiuji svalovou silu, hmotu a kvalitu svali. U pacienti s geriatrickou

kiehkosti se pii odporovém cvi¢eni zaméiujeme hlavné na posileni dolnich koncetin.

Jelikoz jsou pacienti s geriatrickou kiehkosti ohrozeni problémy s chizi,
rovnovahou a pady, je vhodné podle autor (De Lambra et al., 2015; Mohler et al., 2016;
Granacher et al., 2013, Bray et al., 2016) zatadit do cviceni jednotky rovnovazna cviceni,
ktera jsou vhodna i1 pro pacienty s ,,predkiehkosti*. Jako prvky rovnovaznych cviceni
uvadi autoti (Bray et al., 2016; Sakomoto et al., 2006; Novakova, 2012) chiizi za riznych
podminek, tandemovy stoj a stoj na jedné noze. Autorky (Timova, 2014, Veverkovad &
Vavrova, 2009) zminuji, Ze v rdmci prevence padia a zlepSeni dynamické a statické
rovnovahy je do terapie vhodné zatadit senzomotorickou stimulaci. Dalsi vhodnym

tréninkem rovnovahy je podle autort (Uhlif, 2008; Li et al., 2006) cviceni tai-chi.

Kftehkost je podle Bone et al. (2017) spojena se zvySenou pravdépodobnosti vzniku
respiraniho onemocnéni. Proto v radmci terapie vyuzivame dechovych cviceni, pii
kterych cvicime statickou dechovou gymnastiku, jez ma za cil podle autorti (Smolikova,
2004; Uhlit, 2008) udrzet funkci hornich cest dychacich v optimalnim stavu a obnovit
spravny stereotyp dychani hrajici vyznamnou roli v prevenci zapalu plic. Dal§Sim
vhodnym dechovym cviceni je podle Smolikové (2004) dynamicka dechova gymnastika,

ktera je vhodna pro udrZeni a zvySeni fyzické kondice a tolerance zatcze.
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Autofi Canevelli a Cesari (2015) a Robertson et al. (2013) se shoduji, ze osoby
s geriatrickou kiehkosti maji vyssi riziko vzniku poruch kognitivnich funkci. Proto by se
V ramci vhodné intervence nemélo zapominat na kognitivni rehabilitaci.

U pacientl s geriatrickou kiehkosti je také diilezita ergoterapie, u které se autofi
(Klusotiova 2011; Kalvach & Svestkova, 2004; Kalvach et al., 2008) shoduji, Ze je
dalezité¢ se zaméfit na oblast kondi¢ni rehabilitace, jez izce souvisi s fyzioterapii. Patii
tam naptiklad nacvik podpory a mobility, trénink na zlepSeni pohybovych funkci za
ucelem ziskani pocitu jistoty pti chlizi, vstavani a sedani apod. Dale je velmi dllezité se
zamé&fit pii ergoterapii na vychovu k sob&stacnosti. Spadaji zde bézné instrumentalni
aktivity, se kterymi maji pacienti s geriatrickou kiehkosti nejvétsi problémy.

Koudelkova a Kolat (2004) uvadéji, ze spolecenské vazby jsou pro seniory velmi
dilezité. Proto bychom vramci intervence neméli zapominat na moZnosti socialni
rehabilitace.

Novakova (2012) upozoriiuje na dulezitost motivace pacienta s geriatrickou
kiehkosti. Hlavné na spolupraci ze strany rodiny a blizkych.

Bohuzel momentalni situace v Ceské republice je takovd, Ze chybi spravna
organizace geriatrické péce. Proto seniofi s geriatrickou kiehkosti, nedostavaji takovou

péci, jakou by potiebovali.
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7 ZAVER

V bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou geriatrické kiehkosti a jejim
vyznamem pro fyzioterapeutickou praxi. Jelikoz populace starne a seniort vykazujici
pfiznaky geriatrické kiehkosti bude neustale pfibyvat, je dulezité znat vhodné moznosti
intervence, jak lze projevy geriatrické kichkosti ovlivnit nebo zmirnit. Zakladem je
kvalitni nutrice s dostatecnym ptijmem bilkovin. Ve fyzioterapii je potfeba zaméfit Se na
odporovy trénink, aerobni cviceni, rovnovazna cviceni a cviceni na udrzeni rozsahtli
pohybu v kloubech. Dale je dilezité s ohledem na projevy geriatrické kiehkosti zaméfit
se na trénink kognitivnich funkci a ergoterapii. Nemélo by se zapominat na motivaci,

ktera je u seniort také velmi dulezita.
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8 SOUHRN

Tématem bakalaiské prace je geriatricka kiehkost a jeji vyznam pro
fyzioterapeutickou praxi. Bakalaiska prace je rozdélena do dvou hlavnich casti, a to
obecné a specialni.

Obecna Cast obsahuje definice a rozdéleni pojmil stari, starnuti, gerontologie,
geriatrického pacienta a geriatrickych syndromi. Déle shrnuje informace o geriatrické
kiehkosti, poskytuje jeji definice, etiologii, diagnostiku a popisuje klinicky obraz,
prevenci a 1écbu.

Ve specialni casti je zahrnuta rehabilitace kiehkych pacienti. Obsahuje informace
o aerobnim, odporovém, balan¢ni cvi¢eni a dechové rehabilitaci. Dale je zminéna
ergoterapie, kognitivni a socialni rehabilitace. Specidlni ¢ast je doplnéna o kazuistiku

pacientky.
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9 SUMMARY

This thesis deals with the topic of geriatric frailty and its importance in
physiotherapy practice. It is divided into two main parts, a general and a special one.

The former includes various definitions and classifications of the following terms:
old age, aging, gerontology, geriatric patient and geriatric syndromes. Furthermore,
information on geriatric frailty is summarized, its definition provided and the etiology,
diagnosis, clinical picture, treatment as well as prevention described.

In the special part, rehabilitation of frail patients is described and information on
aerobic and balance exercises, resistence training and pulmonary rehabilitation is given.
Moreover, this part touches on occupational therapy as well as cognitive and social

rehabilitation. The chapter is also supplemented by a case study.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Vyplnény index sob&sta¢nosti dle Barthelové (Anonymous, n. d.)

"I Multimedialni trenazér planovani a oSetfovatelské péce

BarthelQv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech

cinnost provedeni ¢innosti bodové skére
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. kontinence moci pIné kontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. kontinence stolice piné kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

7. pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. presun IGzko - Zidle samostatné bez pomoci

s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede

9. chiize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m
na voziku 50 m
neprovede

10. chlize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

o) 292 205 B 4D =B B @ =@

HODNOCEN{:

0-40 bodfi  vysoce zévisly

45-60 bodd  zdvislost stfedniho stupné
65-95 bodll  lehkd zavislost

100 bodd nezévislz
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Ptiloha 2. Vyplnény dotaznik Mini Mental State Exam (Anonymous, n. d.)

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpoved’ zapocitejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je rocni obdobi?
- Mizete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve Kkterém jsme staté?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?.tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

2. Pamét:
Vysetfujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta-
naptiklad zidle. okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpovéd’ je dan 1 bod

@

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby ode¢ital 7 od ¢isla 100. a to 5 krat po sobé. (
Za kazdou spravnou odpovéd' je 1 bod.

&

) 4. Kratkodobd pamét (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 difve jmenovanych predméti (viz bod 2.)

—

([w

5. Reé.komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd’ nebo splnéni dkola = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pi.tuzka.hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného. aby po vias opakoval: (
- Zadnaale
- Jestlize l
- Kdyby

Dejte nemocnému tiistupnovy prikaz:

., Vezmete papir do pravé ruky. preloZte ho na pul a poloZte jej na podlahu.™
Dejte nemocnému piecist papir s ndpisem .. Zaviete o¢i™.

Vyzvéte nemocného. aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
piisudek), ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného. aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany vSechny thly a protnuti vytvari ¢tyruhelnik.

SAS S SRSy

Hodnoceni:
00— 10 bodi  tézka kognitivni porucha

11 —-20 bodi  stiedné tézka kognitivni porucha
2123 bodi  lehka kognitivni porucha
2430 bodi  pasmo normélu
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