e carRADA

Martina Kuckir, Hana Vankova, lva Holmerova a kolektiv

Vybrané oblasti a nastroje
funkéniho geriatrického
hodnoceni




e crRRADA



Martina Kuckir, Hana Vankova, Iva Holmerova, Slavka Viteckova,
Eva Jarolimova, Radim Krupicka, Zoltan Szabé

Vybrané oblasti a nastroje
funkéniho geriatrického
hodnoceni

Grada Publishing



Upozornéni pro ¢tendte a uZivatele této knihy

Vsechna prdva vyhrazena. Zddnd dst této tisténé &i elektronické knihy nesmi byt reprodukovd-
na a Sitena v papirové, elektronické ¢i jiné podobé bez predchoziho pisemného souhlasu nakla-
datele. Neoprdavnéné uziti této knihy bude trestné stihdno.

Mgr. Martina Kuckir, MUDr. Hana Vankova, Ph.D.,

doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D., Mgr. Slavka Viteckova,
PhDr. Eva Jarolimova, Ph.D., Mgr. Radim Krupicka, Ph.D.,
doc. Ing. Zoltan Szabo, Ph.D.

VYBRANE OBLASTI A NASTROJE FUNKCNIHO
GERIATRICKEHO HODNOCENTI

Editorka:
Doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.

Recenzenti:
MUDr. Milena Bret$najdrova, Ph.D.
Doc. MUDr. Mgr. Jan Luzny, Ph.D.

Vydani odborné knihy schvalila Védecka redakce nakladatelstvi Grada Publishing, a.s.

© Iva Holmerova, 2015

© Univerzita Karlova v Praze, Fakulta humanitnich studii, 2015
© Grada Publishing, a.s., 2015

Cover Design © Grada Publishing, a.s., 2016

Obrazek na obalce © toy_box

Vydala Grada Publishing, a.s.

U Prithonu 22, Praha 7

jako svou 6459. publikaci

Odpovédna redaktorka Karla Hejdukova
Sazba, zlom Jan Sistek

Pocet stran 96

1. vydani, Praha 2016

Vytiskla Tiskarna PROTISK, s.r.o., Ceské Budéjovice
Podporeno grantem NT13705 Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky a P20 UK FHS.
Formulafe byly do publikace prevzaty bez redak¢nich uprav.

Nazvy produktii, firem apod. pouzité v této knize mohou byt ochrannymi zndmkami nebo
registrovanymi ochrannymi zndmkami prislusnych viastniki, coz neni zvldstnim zpiisobem
vyznaceno.

Postupy a ptiklady v knize, rovnéz tak informace o lécich, jejich formdch, davkovini a aplikaci
jsou sestaveny s nejlepsim védomim autorii. Z jejich praktického uplatnéni ale nevyplyvaji pro
autory ani pro nakladatelstvi zadné pravni diisledky.

ISBN 978-80-271-9586-2 (ePub)
ISBN 978-80-271-9585-5 (pdf)
ISBN 978-80-271-0054-5 (print)



Kolektiv autort

Mgr. Martina Kuckir - Centrum pro studium dlouhovékosti a dlouhodobé
péce FHS UK, Praha

MUDr. Hana Vankova, Ph.D. - Centrum pro studium dlouhovékosti a dlou-
hodobé péce FHS UK, Praha

Doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D. - Centrum pro studium dlouhovékosti
a dlouhodobé péce FHS UK a Gerontologické centrum, Praha

Mgr. Slavka Viteckova - CVUT FBMI, Praha a Kladno

PhDr. Eva Jarolimova, Ph.D. - Centrum pro studium dlouhovékosti a dlou-
hodobé péce FHS UK, Praha

Mgr. Radim Krupicka, Ph.D. - CVUT FBMI, Praha a Kladno

Doc. Ing. Zoltan Szab¢, Ph.D. - CVUT FBMI, Praha a Kladno






Obsah

Vybrané oblasti funk¢niho geriatrického hodnoceni .........
1.1 Hodnoceni sobéstacnosti .................. ...,
1.2 Hodnoceni mobility .............. .. ..ciiiiiiiiiiL.
1.3 Hodnoceni kognitivnich funkel .............. ... ... ...
1.4 Hodnoceni emotivity, nalady a motivace ..................
1.5 Hodnoceninutrice . ...........ouuuuiieiiiiieeeeeean...

1.6 Hodnoceni rizika vzniku dekubita ................... ...

Manual k vybranym nastrojim funk¢niho geriatrického
hodnoceni .......coiiiiiiiiiiii ittt ittt ininenanann
2.1 ADLdleBarthelové ........ ... ...
2.2 TADL varianta z roku 1969 (autori Lawton a Brody) .........
2.3 IADL varianta z roku 1985 (autofi Fillenbaum,
LawtonaBrody) ...
24 GetUpand GO Test ...t
2.5 Test rychlosti chtize (na 4 metrech) ......................
2.6 Skala hodnotici riziko padu u geriatrickych pacient:
Screening Fall(s) Questions - SFQ .......................
2.7 Montrealsky kognitivni test - MOCA ....................
2.8 Clock Drawing Test - CDT ...t
2.9 Geriatricka skala deprese - GDS ................. ... .. ..
2.10 Mini Nutrition Assessment - MNA .....................
2.11 Modifikovana $kala Nortonové ...................c..c....

Vytvoreni systému a software pro strukturované funkcni
hodnoceni pro ucely dlouhodobé péce, pro ziskavani
a zpracovavani dat o dlouhodobé péci, jeji kvalité a potiebé ...
3.1 OdliSeni nasledné a dlouhodobé péce ....................
3.2 Funkéni hodnoceni pro rozhodovani o potrebé dlouhodobé
péleaprispévkunapéli ........ooviiiiiiiiiiiiin.
3.3 Baterie testtl funkéniho geriatrického hodnoceni .........
3.4 Technické feseni — ziskavani a zpracovanidat.............




Vybrané oblasti a nastroje funkéniho geriatrického hodnoceni

3.5 GDiagEditor ............ ... . i 90
36 GDiagScan ....... ... 92
3.7 GDiagwebovyportal .......... ... ... il 93
21 < 95
Souhrn/Summary ...... ..o 926



Uvod

Uvod

Funkéni geriatrické hodnoceni (Comprehensive Geriatric Assessment) je
jednim ze zdkladnich nastroji moderni geriatrie. Jeho vyznam netkvi pouze
v uceleném pohledu na jednotlivé pacienty, jejich funkéni stav, sobéstacnost,
potrebu péce, ale také v moznosti planovat kvalitni, potfebnou a indivi-
dualizovanou péci, sledovat jeji prabéh a vysledky. Vysledky funkéniho
geriatrického hodnoceni predstavuji dilezité podklady pro systematické
planovani sluzeb pro nasi starnouci populaci. Pod pojmem funkéni ge-
riatrické hodnoceni rozumime baterii geriatrickych testd, kterou Ize do jisté
miry obménovat dle danych podminek, spektra pacientt a ucelu sbéru dat.
Vzdy se v$ak jedna o hodnoceni komprehenzivni, tedy o uceleny pohled na
geriatrické pacienty. Funk¢ni geriatrické hodnoceni mtze poskytnout cenna
data a informace o potrebach geriatrickych pacientd, o tom, do jaké miry
jsou tyto potfeby naplinovany prostfednictvim poskytovanych sluzeb, jak se
funkéni stav méni v Case a v pribéhu poskytované sluzby a podobné. Mélo
by byt jednim z dtlezitych podkladii nejen pro klinickou geriatrickou praxi,
ale také pro rozhodovani o zajisténi dalsi péce. Z uceleného geriatrického
pohledu vychazejiciho z funkéniho geriatrického hodnoceni, klinického
vySetfeni a socialniho Setfeni by mélo vychazet rozhodovani o pfispévku na
péci u starsich pacientdl, potfebé zajisténi socialnich sluzeb a dalsi dilezita
rozhodnuti tykajici se péce o geriatrické pacienty.

Jak jsme ukazali v predchozi studii (Holmerova I., Vankova H. Jaky je
rozdil mezi naslednou a dlouhodobou pé¢i. In Holmerova a kol. Dlouhodoba
péce — geriatrické aspekty a kvality. Praha: Grada Publishing 2015), vysledky
a dynamika funké¢niho geriatrického hodnoceni jsou prakticky jedinym
nastrojem, ktery umoznuje odlisit jednotlivé typy post-akutni péce, a to dle
jejich charakteru a vysledkd. Od pacientt v nasledné péci, na geriatrickych
dolécovacich a rehabilita¢nich oddélenich lze ocekavat, Ze jejich funkéni stav
se bude diky poskytované odborné péci prevazné zlepSovat, u pacientti v dlou-
hodobé péci Ize naopak ocekavat, ze jejich stav bude relativné stabilizovany,
muze kolisat v disledku komorbidit a v pribéhu delsiho ¢asového obdobi
se bude spise zhorsovat. Relativné rychlé zhorseni lze o¢ekavat napriklad
u pacientl na oddélenich paliativni péce a v hospicich.

S naristajicim poctem lidi v nejvyssich decenniich nartista také pocet lidi
s geriatrickymi syndromy, které maji vliv pravé na funkéni stav a sobéstacnost.
Vysledky funkéniho hodnoceni se tak budou stavat dilezitymi indikatory
kvality zdravotni péce. Pfesto funké¢ni geriatrické hodnoceni dosud neni
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soucasti bézné praxe. Data o funkénim stavu na mnoha pracovistich nejsou
zatim systematicky ziskdvana a zpracovavana. Pokud se funkéni geriatrické
hodnoceni provadi, vysledky mnohdy ztstavaji pouze zaloZeny v individualni
zdravotnické dokumentaci a dale se s nimi systematicky nepracuje. Pfitom,
jak jsme jiz vyse uvedli, funkéni stav geriatrickych pacientt je vyznamnym
cilem zdravotni péce a jsme presvédceni, Ze je pfinejmensim stejné dilezité
sledovat nékteré jeho parametry, jako je dilezité sledovat diagnézy a dalsi
udaje o zdravotnim stavu a poskytované péci.

Paradoxné, jak jsme v pribéhu feSeni projektu zjistili, se tato situace
netyka jen tzv. dlouhodobé péce, tedy péce o lidi s omezenou sobéstacnosti,
ktefi potrebuji celé spektrum sluzeb, a to v¢etné zdravotnickych také socialni
a dalsi (byt v ramci zdravotnické legislativy je uvedena pouze dlouhodoba
péce luzkova). Zjistili jsme, Ze se jedna o cely segment nasledné péce, ale také
naprtiklad o velky segment lazenské péce. V zadném z téchto vyse uvedenych
systémi a segmentt zdravotni a dlouhodobé péce ve zdravotnictvi neni
systematicky sledovan funkéni stav pacientt a jejich sobéstacnost. Zlepseni
sobéstacnosti, funkéniho stavu pacienta a s tim souvisejici redukované po-
tfeby dopomoci a sluzeb by pritom mély byt jednim ze zakladnich vysledkt
této péce.

Proto prichazime s navrhem funkéniho geriatrického hodnoceni, ke
kterému jsme dospéli v priabéhu feseni vyzkumného tkolu NT13705 IGA
MZ CR a v rdmci dal$i odborné a vyzkumné ¢innosti ve spolupraci Geron-
tologického centra a Centra pro studium dlouhovékosti a dlouhodobé péce
Fakulty humanitnich studii Univerzity Karlovy v Praze, na zakladé analyzy
dostupnych testtl, konzultaci s nasimi i zahrani¢nimi odborniky a workshopt.
Zakladni baterie testl je zpracovana tak, aby bylo mozné ji do uréité miry
modifikovat podle potfeby jednotlivych pracovist a doplnit o udaje, které jsou
pro tato pracovisté dulezité. Sbér dat o funkénim hodnoceni by mél umoznit
jednotlivym pracovistim sledovat efekt své ¢innosti a v budoucnu by mél
slouzit i pro sledovani vyvoje, kvality a efektivnosti v segmentu post-akutni
péce v Ceské republice.
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1  Vybrané oblasti funkcniho geriatrického
hodnoceni

Funkéni geriatrické hodnoceni je mozné charakterizovat jako multidi-
menzionalni interdisciplinarni diagnosticky proces zaméreny na stanoveni
zdravotnich, funk¢nich a psychosocialnich schopnosti a problém krehkych
seniord s cilem vypracovat celkovy plan pro lé¢eni a dlouhodobé sledovani.
Je zaméreno holisticky, nesoustfeduje se pouze na jednotlivé dil¢i ¢innosti.
V tom se zasadné lisi od funkéniho hodnoceni urcitych specifickych typa
zdravotniho postizeni ¢i nasledkt poranéni zejména u mladsich lidi, kdy
dochazi k tomu, Ze onemocnéni ¢i nasledky poranéni postihuji zpravidla
urcitou funkci, kterou lze presné definovat a klasifikovat pomoci nékterych
sofistikovanych nastroji, naptiklad ICF (WHO, 2008). To je mozné u fyzicky
a duSevné zdatnych lidi vys$siho véku, ktefi jsou v dobrém zdravotnim stavu,
sobéstacni a utrpi urcitou presné definovanou poruchu zdravotniho stavu ¢i
poranéni s presné definovatelnym mistnim nasledkem (napf. ztratu konce-
tiny ¢i jeji casti). U starsich kfehkych ¢i multimorbidnich pacientt dochazi
ke zhor$eni sobéstacnosti zpravidla v dasledku chronickych onemocnéni
a geriatrickych syndrom?t. Tyto stavy jsou souhrnné a postihuji mnoho sys-
tému a funkci. Vyuziti presnych ndstroji podrobné popisujicich jednotlivé
funkce by bylo prakticky neuskute¢nitelné, respektive natolik komplexni, ze
by pozbyvalo tcelnosti a praktické proveditelnosti. To se tyka geriatrickych
pacientt vyznacujicich se charakteristickymi rysy pribéhu onemocnéni
ve vy$$im véku, tedy postizenim mnoha funkénich a organovych systémt,
celkovymi priznaky, celkovym zhorsenim sobéstacnosti (Kalvach, 2004;
Kalvach, 2011; Kalvach, 2008; Pokorna, 2013).

1.1 Hodnoceni sobéstacnosti

Sobéstacnosti clovéka rozumime schopnost zit normalné v bézném prostredi
a vyrovnat se s jeho nastrahami vlastnimi silami bez pomoci druhych (Hol-
merova, 2007). Sobéstacnost je tfeba povazovat za velmi komplexni pojem,
pricemz jednotlivé ukony sobéstacnosti nazyvané aktivity denniho Zivota
(Activities of Daily Living) jsou rozdéleny do dvou skupin, a to na aktivity
instrumentalni (IADL - Instrumental Activities of Daily Living) a na aktivity
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zakladni (BADL - Basic Activities of Daily Living nebo také ADL - Activities
of Daily Living) (Kalvach, 2004).

Pro hodnoceni sobéstacnosti pacienta je klicova zejména znalost zdravot-
nich determinant sobéstacnosti a zptsobu, jakym ovliviiuji daného pacienta.
Na jejich zakladé je mozné zhodnotit sobéstacnost a vyjadrit se také k tomu,
jaké funkce a jakym zptisobem je mozné kompenzovat k zajisténi funkéniho
optima. V idedlnim pripadé se na posouzeni sobéstacnosti podili interpro-
fesionalni tym, ktery je schopen dospét ke spole¢nému konsenzu a vysledek
funkéniho geriatrického hodnoceni, konkrétné posouzeni sobéstacnosti, by
tak nemél byt jen pouhym zavérem o nemoci ¢i disabilité, ale také doporu-
¢enim tykajicim se dalSich opatfeni i sluzeb (Kalvach, 2004; Kalvach, 2011;
Kalvach, 2008; Pokorna, 2013).

Poruchy sobéstacnosti ve vy$sim véku vznikaji nejcastéji v dtisledku velmi
zavaznych stavi a postizeni. Jde o nasledek chronickych, ¢asto progredujicich
onemocnéni a geriatrickych syndromt, pfi nichz dochazi zpravidla nejdiive
k omezeni v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota — kam fadime napr.
schopnost mobility prostfednictvim dopravnich prostredki, schopnost obstarat
alespon drobné nakupy, vykonat bézné domaci prace nebo zachazet s penézi.
Ke kompenzaci téchto ¢innosti Casto staci rizné sluzby laického typu, pomoc
v domdcnosti, dovazka jidel, pomoc s mobilitou, zajisténi dopravy a podobné
(Zvonikova, 2013; Kalvach, 2011; Kalvach, 2008; MPSV, 2006).

Pokud dojde k dalsi deterioraci zdravotniho stavu a sobésta¢nosti u chro-
nickych onemocnéni a geriatrickych syndromd, jsou postizeny také zakladni
aktivity sobéstacnosti, zakladni denni aktivity, u nas se vzilo pojmenovani
ukony péce o vlastni osobu (MPSV, 2006). Kromé pomoci v téchto aktivitach
potrebuji tito lidé také zdravotni péci, protoze se jedna o disledky zavaznych
zmén zdravotniho stavu. Diiraz je tfeba klast zejména na kvalifikované oset-
fovatelstvi. Zdravotni péce je dilezita jak pro lidi vyssiho véku s komplexni
zdravotni problematikou a multimorbiditou, tak pro lidi se zavaznym stupném
zdravotniho postizeni, zavaznym geriatrickym syndromem v pokroc¢ilém
stadiu a podobné (Holmerova, 2013).

Vzhledem ke komplexnosti téchto stavt a jejich proménlivosti v disledku
mnoha faktord zdravotniho stavu i prostredi, je v praxi nezbytné sledovat
funkéni stav/sobéstacnost geriatrickych pacienti relativné jednoduchymi
nastroji, a to v pribéhu onemocnéni, at jde o jeho zhor$ovani v ramci
progrese (napriklad nevylécitelného onemocnéni) ¢i zlepsovani v prabéhu
doléceni ¢i rehabilitace. Vy$e uvedené aktivity (ADL i IADL) je pak mozné
hodnotit pomoci rtznych skal, které mame k dispozici v riznych podobach
(Holmerovd, 2011; Holmerova, 2014). Jedna se napriklad o skalu ADL dle
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Barthelové, skalu IADL dle Lawtona atd., které jsou nejpouzivanéjsi v ge-
riatrické praxi. Tyto skaly jsou rtizné modifikovany k uziti i u jinych skupin
pacientt, napriklad pacientti s demenci. Podle téchto $kal byly konstruovany
také nékteré dokumenty, které se v soucasné dobé pouzivaji pro posuzovani
prispévku na péci.

Je nutné zdtraznit, ze se jedna o skaly - nikoli o dotazniky. Tento rozdil
je zasadni a povazujeme za nutné jej vysvétlit. Zatimco dotaznik vypliujeme
na zakladé dotazovani se pacienta, $kalu hodnotime na zakladé objektivniho
zhodnoceni stavu a znalosti pacienta. To zdlraznujeme i v navodech k jed-
notlivym $kalam, ale uvadime tento rozdil i zde. Pokud $kalu vyplinujeme jako
dotaznik, mizeme se dozvédét pravdivé udaje o sobéstacnosti, ale nemusi
tomu tak byt. Pacient muze agravovat své obtize (coz mize byt nékdy za
ucelem priznani davky), mize ale, coz povazujeme za zavaznéjsi, odpovidat
naprosto nerelevantné, a to napriklad v disledku rozvinutého syndromu
demence, kdy pacienti nemaji vétsinou nahled na své onemocnéni a uvadé-
ji, ze vykovavaji ¢innosti, kterych ve skute¢nosti nejsou jiz davno schopni.
Pokud se skala aplikuje pouze jako dotaznik, k cemuz pfi socialnim $etfeni
bez znalosti zdravotniho stavu nékdy dochazi, nemusi vysledky tohoto
hodnoceni odpovidat redlnému stavu sobéstacnosti. Skély sobéstaénosti je
mozné vyplnit na zdkladé znalosti pacienta a jeho funkéniho stavu (ktery
se zobrazuje ve vysledcich dalsich funk¢nich testt a vySetfeni). Na kazdou
kladenou otazku si musime odpovédét tak (ve spolupraci s pacientem sa-
motnym popripadé pecujicim rodinnym prislusnikem ¢i jinym pecujicim),
aby zhodnoceni dané funkce ve $kale odpovidalo objektivnimu nalezu. Tento
objektivni nalez je pak zapotrebi uvést do souvislosti - triangulovat s vysled-
ky dalsich funkénich vysetfeni v ramci geriatrického funkéniho hodnoceni
(CGA - Comprehensive Geriatric Assessment, Kalvach, 2004, Kalvach, 2008).
Napriklad nebudeme vérit, ze pacient se jesté stara o domacnost, pfi jeho
MMSE 10 budeme pochybovat o schopnosti nakupovat, pokud ujde velmi
pomalu a vravoravé jen nékolik krokii. Neuvérime naopak v prevaznou
nesobéstacnost, pokud je pacient zdrav a v dobré kondici a porucha zraku
umoznuje orientaci a vykonani béznych ¢innosti pfi dobrém kognitivnim
stavu (Stépankova, 2015; Folstein,1975).

1.2 Hodnoceni mobility

Mobilita je vyrazem ¢innosti nervového a muskuloskeletalniho systému
a rozumime ji jako schopnost aktivniho fyzického pohybu ¢lovéka, ktera mu
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umoznuje premistit se z mista na misto pomoci svych vlastnich sil. Mobilita
se povazuje za funkéni kapacitu hybného systému ¢lovéka, je projevem jeho
télesné zdatnosti. Na mife mobility je zavisld schopnost samostatnosti kaz-
dého jedince. Z tohoto diivodu se mobilita velkou mérou odrazi v kvalité
Zivota jedince. Samotnou mobilitu ovliviiuje mnoho faktord. Ve velké mire
je to vék, svalova sila, kloubni pohyblivost, aktualni zdravotni a psychicky
stav, inava, vliv prostfedi (Kalvach, 2005; Hudakova, 2013). U starnouciho
organismu dochazi k radé regresivnich zmén. Tyto zmény pfimo ¢i nepfimo
ovliviiuji mobilitu seniora. Zvysuje se celkovy energeticky vydej na udrzeni
vzpiimené postavy. Ubytek svalové hmoty a sily jsou doprovazeny degenera-
tivnimi poruchami pohybového aparatu. Polymorbidita seniort se projevuje
na celkové mobilité jedince. Tyto vSechny pric¢iny zptisobuji tzv. hypomobi-
litu. Pod timto pojmem rozumime maly objem pohybovych aktivit, malou
vzdalenost, kterou je jedinec schopen ujit za dané ¢asové obdobi (napt. kolik
kilometri clovék usel za den/tyden), dale sem fadime omezenou pohyblivost,
limitace v rychlosti ¢i vydrzi chtize. Pficina hypomobility je multikauzalni
s fetézenim a potencovanim rady faktord. V soucasné dobé je identifikovano
mnoho béznych pri¢in hypomobility. O téchto pri¢inach bychom méli s pa-
cientem hovorit a snazit se je ovlivnit. Nejcastéjsi pric¢inou je tzv. pohybovy
dyskomfort, kdy dochazi ke kombinaci drobnych nepfijemnosti a obtizi pri
pohybu, jejichz prekonavani neni vyvazeno adekvatnim emoc¢nim pfino-
sem. Dalsi pri¢inou je instabilita, ktera je doprovazena rizikem padu, dale
bolest, arazy, strach ¢i tizkost, nezadouci ucinky 1éki, dusnost a mnohé dalsi.
Tyto vSechny faktory mohou zptsobit snizenou pohyblivost. Do klinického
obrazu geriatrické hypomobility fadime napadné omezeny rozsah pohybu
aktivniho, a to pfedevsim chizi. Seniofi nejprve omezuji rozsah a frekvenci
pohybu ve vétsi vzdalenosti od domu, nasledné se pohybuji jen v blizkosti
domu, posléze jen po byté. Postupné omezi pohyb jen v okoli ltzka, zacinaji
se stavat zavislymi na své okoli. V dasledku rozvijejici se sarkopenie (ubytku
svalové hmoty a sily) dochazi postupné ke zhorseni funkce svald, je zhorsena
vykonnost dolnich koncetin ve smyslu svalové slabosti, instability a poruchy
chize. Objevuje se vyrazné zpomaleni pohybu. Nizka pohybova aktivita,
hypomobilita, je ve stari Casty a zavazny problém, ktery ma fadu dasledka.
Dochazi k poklesu kardiorespira¢ni vykonnosti s intoleranci zatéze, k pre-
stavbé obéhového systému a ke zménam svalového metabolismu, vzniku
sarkopenie, zhor$eni osteopordzy. Omezuje se sobéstacnost seniora, ktera
muze vést az k rozvoji imobilizacniho syndromu se vSemi svymi dusledky.
Zakladnim lécebnym a preventivnim opatfenim je motivace k pravidelné
pohybové aktivité. Pro pohybovou aktivitu je nutné zajistit vhodné prostredi
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(predevsim bezbariérova uprava prostiedi s dostatecnymi misty na odpocinek).
Vyznamna je pravidelna prace fyzioterapeuta (Kalvach, 2008).

Idealni obraz o stavu mobility daného pacienta poskytne specializované
fyzioterapeutické vysetfeni popripadé neurologické vysetieni, ale v bézné
geriatrické praxi velmi dobfe o stavu mobility determinujici sobéstacnost
vypovida orienta¢ni neurologické vysetfeni hybnosti ¢i provedeni jednodu-
chych testti. V nasi praxi s vyhodou pouzivame Get up and Go Test, eventualné
jeho ¢asovanou modifikaci (Pokorna, 2013). Dtllezitym parametrem mobility
je také rychlost chize, kterou mizeme (s ohledem na stav pacienta) mérit
i samostatné. Dostate¢na rychlost chtize je zejména dobrym prognostickym
ukazatelem. Lidé s rychlejsi chtizi maji lepsi progndzu (nizs$i mortalitu) nez
lidé chodici pomaleji (Shin, 2012). Z klinického pohledu je pak tfeba zvazit
pritomnost ¢i pokrocilost sarkopenie (Cruz-Jentoft, 2010). Podrobnéjsimi
testy jsou napriklad Senior Fitness Test (Rikli Jones), Kratka baterie pro
hodnoceni fyzické zdatnosti seniortt (SPPB) a dalsi (Machacova, 2013).
Narustajici vyznam ma také vySetfeni svalové sily (handgrip nebo handheld
test), které jsou vyznamné zejména v diagnostice a managementu sarkopenie
(abytku svalové hmoty), vyznamné soucasti syndromu geriatrické krehkosti
(Bohannon, 2014; Steffl, 2014, 2013).

S hodnocenim a stavem mobility se poji také riziko padu geriatrickych
pacientd. Z mnoha prament vyplyva, Ze za rok upadne zhruba tfetina lidi

vvvvvv

vvvvvv

kdy ¢lovék ztratil rovnovahu, uklouzl ¢i zakopl a v dasledku toho upadl
na zem nebo podlahu. Pady mohou mit velmi zavazné disledky, poranéni
a zejména fraktury, coz zalezi nejen na samotném mechanismu urazu, ale
také na dalsich rizikovych faktorech. Prameny uvadéji, ze asi 10-15 % padd
u lidi zijicich v domacim prostfedi a 15-20 % padu u lidi Zijicich v tstavnim
prostredi zptisobuje zavaznéjsi poranéni, v seniorské populaci pak dle raznych
prament nastavaji zlomeniny u 3-12 % padi (Gillespie, 2012). Mezi dalsi za-
vazné nasledky padu patfi i poranéni hlavy a mozku. Vétsina pada vsak konci
mens$imi poranénimi ve smyslu odfenin a pohmozdénin. Je také znamo, ze
Ctvrtina umrti v dsledku poranéni u lidi nad 65 let a tfetina u lidi nad 85 let
je zptsobena pady. U starsich lidi s ¢astéjsimi pady ¢i vyssim rizikem pada
je ro¢ni incidence zlomeniny kr¢ku femuru mezi 7-14 % (Karlsson, 2013).

Potfeba zvysovat bezpecnost nemocnych a zkvalitnit poskytovanou
péci i snizenim rizika padu je jednou z priorit nejen multidisciplinarnich
zdravotnich tymd, které zdravotni péci poskytuji, ale i managementu, ktery
se snazi o dosazeni akreditace ¢i certifikace pracovisté a o snizeni nakladi
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na péci s pady spojenou (Charvatova, 2000; Marx, 2007). Celkové naklady
spojené s urazy nasledkem pada u lidi nad 65 let Cinily ve Spojenych statech
americkych v roce 1994 20,2 miliardy dolarti. V roce 2020 jsou naklady od-
hadovény na 32,4 miliardy dolari (Marx, 2007). V Ceské republice je mozné
ocekavat obdobnou situaci z dtivodu demografického vyvoje a souc¢asného
fizeni mimoradnych udalosti ve zdravotnictvi. Vzhledem k vyzkumtim, které
udavaji, ze vice nez 80 % padul ve zdravotnickych zafizenich je preventabilnich
(Morse, 2009), jsou v zahranici vytvareny a do Ceské praxe zavadény nastroje
usnadnujici identifikovat pacienty, ktefi jsou v riziku padu, s cilem poskytnout
jim specifickou péci, jez by riziko padu zmirnila ¢i Gplné odstranila. Tyto
nastroje jsou zavadény do multidimenzionalnich interven¢nich programu
zalozenych na kvalitnim osetfovatelském hodnoceni stavu a potfeb pacien-
ta (Papaioannou, 2004; Practice Guideline for Prevention of Falls in Older
Persons, 2011). V Ceské republice je v sou¢asné dobé v odborné literatuie
publikovano nékolik ceskych prekladii v zahrani¢i vytvorenych screeningo-
vych néstroju ¢i jejich modifikaci (Jedlinska, 2013).

1.3 Hodnoceni kognitivnich funkci

Pojem kognitivni funkce predstavuje schopnosti, které nam umoznuji
smysluplné vnimat okolni prostredi, svét kolem nds a zaroven i nase vnitfni
psychické stavy. Kognitivni funkce pouzivame kdykoli, kdyz premyslime
nebo se u¢ime (Rusina, 2014). Pod tento pojem zahrnujeme pamét a uceni,
mysleni, Fe¢ové funkce (schopnost porozumét reci a smysluplné se vyjadro-
vat), vizuospacialni (zrakovou a prostorovou) orientaci, praxie (dovednosti),
schopnost koncentrace a $ire také exekutivni funkce, tedy schopnosti napriklad

Kognitivni funkce, my$leni, patfi mezi nejvyssi mozkové funkce a jejich
poruchy nastavaji pri mnoha onemocnénich postihujicich mozek. Ve vyssim
véku se jedna o syndrom demence, respektive rizna onemocnéni a poru-
chy, které jej zpusobuji (Sheardova, 2007). Ty postihuji prislusné mozkové
struktury, zejména oblast mozkové kiry. Syndrom demence je syndromem
chronickym, nejcastéji se rozviji postupné, pravé v dusledku neurodegene-
rativnich onemocnéni (Holmerova, 2012). Je charakterizovan dlouhodobé
trvajici a postupné se rozvijejici poruchou kognitivnich funkei, kterou mohou
provazet také zmény chovani, zmény osobnosti a dalsi psychologické ptiznaky.
Pravidelnou soucasti syndromu demence jsou poruchy sobéstacnosti, které
se s jeho progresi postupné zhorsuji (Holmerova, 2013).
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Dal$im vyznamnym syndromem vyssiho véku, ktery je zapotrebi vzit
v tvahu pfi diferencialni diagn6ze demence, je syndrom deliria, ktery je
také vyrazem a vysledkem zhorsené funkce mozku. V pripadé deliria se vsak
jedna o akutni stav, o poruchu, ktera mozek zpravidla postihuje sekundarné.
Jeho pri¢inou muize byt ve vyssim véku prakticky jakékoli onemocnéni ¢i
porucha homeostazy organismu, ¢i plisobeni vnéjsiho $kodlivého vlivu.
Casto se jedna o zanétlivé stavy (infekce mocovych &i dychacich cest), me-
tabolické poruchy (hyper ¢i hypoglykemie, poruchy metabolismu minerald),
dehydrataci, stres véetné stresu poopera¢niho a podobné. Napriklad mize
jit 0 nezadouci ucinky lékd s anticholinergnim efektem. Syndrom deliria
charakterizuje kromé poruchy kognitivnich funkci také zpravidla kolisava
uroven védomi a behavioralni poruchy, které mohou sméfovat jak ke stavim
agitovanosti, tak k apatii.

Za dutlezité povazujeme hranicni stavy, které jsou ve stari velmi casté. Jed-
nak se jedna o mirnou kognitivni poruchu (Prince, 2014; Holmerova, 2007),
ktera predstavuje rizikovy stav pro rozvoj demence. Projevuje se zejména
subjektivnimi stiznostmi na poruchy paméti a/nebo jinych kognitivnich
funkci, zatimco testy mohou byt jesté hrani¢ni a nesvéd¢i pro demenci. Mirna
kognitivni porucha (MCI) mtize mit formu amnestickou (aMCI) a non-
amnestickou (naMCI) podle prevazujiciho kognitivniho deficitu na urovni
kratkodobé paméti nebo jiné z kognitivnich domén. Zhruba 15 % pacientii
s MCI konvertuje kazdoro¢né do demence, urcita ¢ast zastava dlouhodobé
stabilni a mald ¢ast pacient se mtize opét normalizovat (Nikolai, 2013).
Dal$im hrani¢nim stavem je hrani¢ni pfechodné zhorseni kognitivnich
funkci (obdobou mirné kognitivni poruchy, pod kterou vsak rozumime spise
dlouhotrvajici stav). V tomto pripadé se jedna vétsinou o post-akutni situace,
jako jsou stavy po akutnim zhorseni zdravotniho stavu, operaci, celkové
anestezii, dehydrataci, dlouhodobé izolaci, deprivaci, nedostatku podnétda,
zméné socialni situace, nevhodné medikaci, ztraté blizkych, prestéhovani
a podobné - kdy pacienti mohou vykazovat zhorseni kognitivnich funkei
zpravidla o nékolik bodt MMSE oproti ptivodnim hodnotam (pokud jsou
znamy) (Folstein, 1975). K napravé této situace a ke zlepseni do normalniho
stavu muze dojit po nékolika tydnech dolécenti a rehabilitace, kdy pozorujeme
kromé zleps$eni celkového stavu také zlepseni kognitivnich funkci. Zpravidla
tyto situace nastavaji i tam, kde za akutniho pobytu nebylo zaznamenano
delirium nebo kde nebylo delirium diagnostikovano (coz je ¢asté zejména
v ptipadé hypoaktivniho deliria) a spontanné ¢aste¢né odeznélo (Rhodius-
-Meester, 2013).
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Kognitivni deficit lze podle soucasnych neuropsychologickych poznat-
kit rozpoznat klinickou metodou, rozhovorem, pozorovanim, klinickymi
zkouskami, testy a hodnoticimi nastroji, analyzou anamnézy, analyzou stop
a vysledkd ¢innosti. Nejpresnéjsim vySetfenim kognitivnich funkci je vyset-
feni neuropsychologické, to vSak nebyva vzdy dostupné a je také zpravidla
velmi Casové naroc¢né. Proto je indikujeme zejména v ramci diferencialné
diagnostické rozvahy napriklad u netypickych forem demence, s ohledem
na pracovni schopnost, u mirné demence, u niz je diagnosticka nejistota,
inkongruence s ostatnimi funkénimi vysetfenimi a podobné. U geriatrickych
pacientd vyuzivame nékteré jednodussi testy, pomoci kterych mtizeme ko-
gnitivni funkce posoudit a zahrnout tak pohled na né do mozaiky funkéniho
geriatrického vysetfeni. V soucasné dobé pouzivame nékolik testa, které
povazujeme za dobry standard vysetfeni kognitivnich funkci. V nedavné
dobé byl pouzivan a dosud nékde pouzivan je zejména nejcastéjsi rutinné
pouzivany lékari a zdravotniky screeningovy test MMSE - Mini Mental State
Examination (Folstein, 1975), ktery je postacujici pfedevsim pro stredni fazi
demence, tedy pro rozvinutou demenci (Stépankova, 2015). Je zapotiebi
upozornit i na nékteré nevyhody tohoto testu. Jednak jde o test relativné
malo senzitivni, kterym nelze postihnout mirné a zacinajici formy demence,
a to zejména pokud nastavaji u jedincti s vysokou urovni inteligence a tedy
i kvality kognitivnich funkci. Dal$im problémem je, Ze tento test prakticky
vibec nepostihuje exekutivni funkce, tedy funkce ponejvice ¢elniho laloku,
které jsou postizeny v dusledku nékterych velmi zavaznych infaustné pro-
bihajicich a diagnosticky velmi problematickych forem demence. Navic se
v soucasné dobé ukazuje, ze tento test je chranén autorskymi pravy, ktera
uplatnuji dédicové autora testu. Prestoze je tato otazka zatim sporna a vy-
klady evropského a amerického autorského zakona se lisi, predstavuje i toto
jiné screeningové testy, napriklad Nasredintiv montrealsky kognitivni test
(MoCA), ktery je pouze mirné ¢asové narocnéjsi, ale diky kterému mtizeme
velmi spolehlivé posoudit i pocinajici poruchy kognitivnich funkei a ze-
jména alespon ¢astecné uroven i funkci exekutivnich (Nasreddine, 2005;
Reban, 2006; www.mocatest.org). Tento test je navic vefejné dostupny a je
mozné jej pouzivat zdarma. Za dulezité jesté povazujeme zminit test hodin,
tzv. clock test, ktery je velmi jednoduchy, vysetfujici nemusi mit k dispozici
zadny formular a zejména srovnani vysledku testu v urcitém case muize
velmi dobre ukazat na zménu kognitivnich funkci. Test hodin je soucasti
jinych testd (véetné MoCA), které jej dale doplnuji. Testem hodin muizeme
hodnotit také vizuospacialni schopnosti (napriklad s ohledem na moznost
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demence s Lewyho télisky) nebo exekutivni funkce (s ohledem na moznost
frontotemporalni demence) (Frankovd, 2011; Vyhnalek, 2011). Zakladnim
doplnénim je doplnéni alespon o zapamatovani nékolika slov, z ¢ehoz napri-
klad vychazi test MiniCOG. Dobrou orientaci o paméti miize také poskytnout
pétislovni test vyuzivajici jednak bezprostfedni zapamatovani slov a jednak
jejich vybaveni po napovédé v obecnéjsi kategorii (to je vyznamné napriklad
u Alzheimerovy choroby).

Zjisténi kognitivni poruchy a stanoveni diagnézy demence a onemoc-
néni, které ji zptisobuje, predstavuje situaci, ktera bude zasadnim zptsobem
ovliviiovat sobéstacnost v dlouhodobé perspektivé a vyzaduje prislusna
opatfeni, lé¢bu, pomoc a podporu. Na druhou stranu pritomnost deliria vy-
zaduje intenzivni medicinskou intervenci, tedy v¢asnou a spravnou diagnézu
vyvolavajici priciny a jeji léCeni ¢i odstranéni a zvladnuti priznaka deliria.
V pripadé deliria se jedna o stav, ktery je v principu léCitelny, ktery je ale
vzdy znamkou zavazné progndzy. Zaména téchto stavl predstavuje zasadni
a zavazné pochybeni proti dobré praxi. Proto je zapotfebi k diagnostice ko-
gnitivnich poruch pfistupovat vzdy velmi zodpovédné, kvalifikované a mit
i na paméti moznost (Castou) deliria, které na demenci naseda.

Hranicni stavy jak chronické (mirné kognitivni poruchy), tak i nahle
vzniklé pak vyzaduji adekvatni pozornost a dalsi vySetfeni.

14 Hodnoceni emotivity, ndlady a motivace

Kromé vyse uvedenych kognitivnich funkci a jejich poruch je to pravé stav
emotivity a motivace, které zasadnim zptisobem ovliviiuji sobéstacnost a kva-
litu Zivota starsich lidi. Ve vy$sim véku se jedna o syndrom deprese a nékteré
typy postizeni, napriklad ¢elniho laloku, kdy vznikaji zavazné poruchy mo-
tivace k jakymkoli ¢innostem, v¢etné zakladni mobility a podobné. Deprese
ve vys$im véku se ponékud odlisuje od deprese v mladsim a stfednim véku
a jejl problematika je pravdépodobné jesté komplexnéjsi. Velmi ¢asto probiha
skryté, pacienti si na poruchu nalady zpravidla nestézuji. Deprese ve vy$sim
véku se nejen projevuje rliznymi polymorfnimi somatickymi ptiznaky, ale
také vétsinu somatickych onemocnéni vyssiho véku doprovazi, vyrazné
agravuje klinicky obraz a predstavuje tak vyznamnou komponentu témér
vSech geriatrickych syndromt (Vankova, 2008). Velmi Casto provazi syndrom
demence, ktery akcentuje, mtize jej ale i maskovat. Pacient vyssiho véku, ktery
trpi depresi, si nejen muize stéZovat na poruchu paméti a kognitivnich funkci
(coz byva velmi Casté), ale mtze také objektivné vykazovat zhorsené skore
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