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Predslov

Vazeni Citatelia,

Starnutie populacie patri medzi najvyznamnejSie demografické vyzvy sicasnosti a
zasadne ovplyviiuje fungovanie zdravotnickych, socidlnych aj komunitnych systémov. S
narastajucim vekom sa zvySuje nielen vyskyt chronickych ochoreni, ale aj komplexnych
geriatrickych syndromov, ktoré vyznamne determinuju kvalitu zivota starSich I'udi. Jednym z
nich je syndréom krehkosti (frailty syndrom), dnes uz Siroko akceptovany ako
multidimenzionalny stav zvySenej zranitelnosti organizmu, spojeny s poklesom fyzickych,
psychickych aj socidlnych rezerv. Syndrém krehkosti nepredstavuje len medicinsky problém,
ale komplexny fenomén zasahujici do vSetkych oblasti kazdodenného fungovania seniora.
Ovplyviiuje mieru samostatnosti, schopnost’ adapticie na zatazové situacie, riziko
hospitalizcii, potrebu dlhodobej starostlivosti a v neposlednom rade subjektivne prezivanie
vlastného zdravia, dostojnosti a zmyslu Zivota. Prave v tomto kontexte nadobuda osobitny

vyznam prepojenie syndromu krehkosti s kvalitou Zivota v starobe.

Predkladana editovana kniha si kladie za ciel ponuknut’ multidisciplinarny pohl'ad na
syndrom krehkosti ako vyznamny faktor ovplyviujuci kvalitu Zivota starSich I'udi. Autori
kapitol pristupuju k tejto problematike z perspektivy mediciny, oSetrovatel'stva, psychologie,
socidlnej prace, verejného zdravotnictva 1 dalSich pribuznych disciplin. Takyto pristup
umoznuje komplexnejSie pochopenie krehkosti nielen ako biologického javu, ale aj ako
socialne a psychologicky podmienené¢ho procesu. Osobitnd pozornost’ je venovana vztahu
medzi krehkost’ou a subjektivnym hodnotenim kvality zivota, identifikécii rizikovych faktorov,
moznostiam v¢asného skriningu, prevencie a intervencii zameranych na zachovanie funkcne;j
nezavislosti a dostojného prezivania staroby. Publikacia reflektuje si¢asné poznatky vyskumu
aj praktické skusenosti odbornikov z praxe, ¢im vytvara priestor pre prepojenie teodrie s

aplikaciou v klinickom a komunitnom prostredi.

Verime, Ze tato kniha prispeje k hlbSiemu porozumeniu syndromu krehkosti a jeho dosledkov
na kvalitu Zivota seniorov, a zaroven bude podnetom pre d’al$i vyskum, odborna diskusiu i
rozvoj interdisciplinarnej spoluprace. Publikacia je ur¢ena nielen odbornikom v oblasti geriatrie
a gerontologie, ale aj vSetkym, ktori sa profesionalne alebo osobne podielaji na starostlivosti

o star$ich l'udi a usilujt sa o podporu aktivneho, dostojného a kvalitného starnutia.



1 KLASIFIKACIA SYNDROMU KREHKOSTI - VYMEDZENIE POJMU

Z pohladu oSetrovatel’stva predstavuje Frailty syndrom (syndrom krehkosti) zdvazna
komplikaciu v zdravotnom stave pacienta. Nakolko su pri¢iny syndromu multikauzélne,
nastavenie kauzalnej liecby je takmer nemozné. D4 sa povedat, Ze v sti¢asnej dobe neexistuje
adekvatna lieCba tohto stavu, jedna sa iba o komplexné intervencie, ktorymi sme schopny
ovplyvnit etiologické, patogénne a funkéne vyznamné zmeny a tazkosti, kompenzovat
deficity, nésledne zmiernit' klinické priznaky, ktoré moézu viest k uprave lieCebného a
oSetrovatel'ského rezimu, k zlepSeniu prognozy a k skvalitneniu Zivota pacienta. Németh a kol.
(2009) a Kalvach a kol. (2004) popisuju, ze u casti seniorov, ktorych vnimame ako
komplikovanych geriatrickych pacientov je typicka krehkost’ (vyzadujtica v€asn intervenciu),
zmeneny klinicky obraz a mnohopocetné t'azkosti (vyzadujuce komplexnu diagnostiku). V
urcitej skupine seniorov dochadza k strate sebestacnosti, ktora je dosledkom kombinacie
zdravotného postihnutia, narokov prostredia a socialnej situacie. Predpokladom tuspesného
zvladnutia stavu krehkosti je funkéné posudenie stavu jedinca. V oSetrovatel'skej terminoldgii
je krehkost’ jednou z funkénych kategérii urcujicich stupeil nesebestacnosti (disability).
Funkény stav odraza individudlnu schopnost’ podielat sa na fyzickych, mentalnych a
socialnych aktivitdich kazdodenného Zivota, je ovplyvneny fyzickym a mentalnym zdravim
jednotlivca. Vyskyt tohto syndromu sa vyskytuje odhadom az u 7 % doma Zijicich os6b vo
veku 65 rokov a viac ako u 25 % vo veku nad 75 rokov. Syndrom je tieZ spojeny s poklesom
az vycerpanim fyzickych rezerv organizmu a zvySenim vulnerability (zranitel'nosti) ku vSetkym
druhom stresu. VSeobecne byva spojeny so zvySenym rizikom padov a na to nadvédzujiicou
potrebou hospitalizacie, disabilitou a mortalitou (Hoozova, 2014). Podl'a Hegyiho, 2001 sa daja
faktory disaptability rozdelit’ na: zédkladné geriatrické rizikd - vysoky vek, polymorbidita,
osamelost’ a chudoba, Styri geriatrické ,,I- inkontinencia, imobilita, intelektualny tbytok a
instabilita, chronické choroby - kardiovaskularne a nadorové ochorenia, choroby pohybového
aparatu, slepota, hluchota, neuropsychiatrické ochorenia a iné, nevhodné prostredie - zle
vybaveny byt, byt na poschodi bez vytahu, byt bez telefonu, hygienicky zavadny byt, znizena
dostupnost’ sluzieb, geriatrické socidlne syndromy - dysfunkcia rodiny, socidlna izolacia,
tyranie zo strany rodiny alebo okolia, socidlnoekonomicky stres.

Podstatou je strata svalovej hmoty (sarkopénie), ktord predstavuje 13 — 24 % osdb vo veku 65
az 70 rokov a 60 % u seniorov starSich ako 80 rokov. OSetrovatel'ska starostlivost’ o starSich

,krehkych* jedincov predstavuje hlavne bezpecnost’ jedinca a okolia (Wisniewski et al., 2007).



Neméth a kol. (2009) a Weber et al. (2007) uvadzaja komponenty rozvinutého frailty syndromu,
ako st podvyZiva, slabost’ —inava pri beznych ¢innostiach, nizka tolerancia zat'aze, spomalenie
motorickych reakcii a nizka hladina fyzickej aktivity vzhl'adom k sarkopénii (bytok svalovej
hmoty a sily). Krehki jedinci maju vysoké riziko mortality, padov, hospitalizacii a zhorSenie
disability. Frailty je v odbornom jazyku urcitym prototypom rizikového seniora. Podstatné je

aby takyto seniori boli v¢as diagnostikovani nakol’ko svoju krehkost’ nedokazu signalizovat’.

1.1 Gerontoldgia a geriatria

Gerontoldgia ako veda sa vyvija s o¢akavanou diZkou Zivota. Vyskumnici v tejto oblasti maju
rozne praktiky ako vo filozofii, spolocenskych vedach, psycholégii, verejnom zdravi a politike
(Ustav gerontologie, 2019). Vyzaduje si dobré pochopenie biologickych, klinickych,
hospodarskych, psychologickych a socidlnych oblasti starnutia (Higgs a Gilleard, 2017).
Gerontologia je multidisciplindrna oblast’ zamerana na fyzické, duSevné a socidlne aspekty a
dosledky starnutia (Ustav gerontologie, 2019). Geriatria sa povaZuje za $pecializaciu zamerana
na starostlivost’ a liecbu starSich osob (Institute of Gerontology, 2019). Autor Kalvach a kol. (2008)
tvrdia, Ze geriatria by sa mala zamerat na starostlivost’ o starSich l'udi, ktori nepotrebuju
Specializovanu starostlivost, ale maju tazkosti, ktoré¢ presahuji kompetencie vSeobecnych lekarov.
Americky lekar Ignatz Leo Nascher, sa povazuje za objavitel’ slova geriatria, ktoré pochadza z
gréckeho geronu — starého muza a iatr6 — na liecenie. Pri jednostrannom dokaze kladenom na
,»choroby” unikd u starého cCloveka z medicinskeho zaujmu sledovanie a rieSenie nielen
problematiky funk¢nych deficitov, disability, porich sebestacnosti a zdravim podmienenej kvality
zivota, ale tiez klinicky diferencidlne diagnosticka a terapeutickd problematika geriatrickych
syndromov, vSeobecnych symptomov nesuvisiacich s konkrétnou chorobou, geriatrickou
krehkost'ou, involu¢nou deterioraciou, multimorbiditou ¢i adaptaciou/maladaptaciou na chorobné
zmeny aj zdravotné problémy s d’alsimi psychosomatickymi suvislostami (Kalvach et al., 2006).
Jadrom odboru geriatria je vSeobecné interné lekarstvo, s presahom do dalSich odborov,
predovsetkym do neuroldgie, gerontopsychiatrie, rehabilitacie a oSetrovatel'stva. Podl'a platnej
koncepcie je geriatricka starostlivost’ diferencovana. Zahina zlozku akutnu a naslednu, paliativnu
aj preventivnu, ambulantnu aj 16zkova. Zakladnym pracoviskom odboru by tak na rozdiel od
prevazujucej praxe nemali byt lieCebne pre dlhodobo chorych, ¢i na ich urovni postavené
oddelenia naslednej starostlivosti s podstatne limitovanymi diagnosticko-terapeutickymi
kompetenciami, ale geriatrické ambulancie a nemocni¢né geriatrick¢é oddelenia (NGO)

zodpovedajuce zahrani¢nej koncepcii Acute of the elderly units (ACE) (Jayadevappa et al.,



2003, Jayadevappa et al., 2006) ¢i inak pomenovanych ,geriatric departments* striktne
oddelenych od ,nursing homes®. NGO by mala slazit predovsetkym dvom tucelom
:1.diferencidlnej diadnostike, lieCbe, oSetrovaniu a rehabilitacii akutne dekompenzovanych
pacientov, 2. Komplexnému multidisciplinarnemu geriatrickému hodnoteniu (tzv. Geriatric
evaluation and managment — GEM). Aj ked’ gerontologia a geriatria maji odliSné priority, obe
maju za ciel’ porozumiet’ problémom starnucej populacie tak, aby 'udia mohli maximalizovat’

svoje fungovanie a dosiahnut’ vysoku kvalitu Zivota.

1.2 Starnutie a staroba

Starnutie a staroba st jednou z etap ontogenetického vyvinu ¢loveka a predstavuji prirodzenti
sucast’ zivotného cyklu Cloveka (Hrozenska, 2008). Ako sme uz spomenuli starnutie je
nezvratny biologicky proces, univerzalny pre celil prirodu, ktory zac¢ina diiom narodenia. Je to
zlozity multifaktoridlny dej. Determinovany je genetickymi podmienkami aj faktormi
vonkajSieho prostredia. Ma vysoko individualny charakter, preto kazdy ¢lovek starne inym
sposobom aj tempom (Balogova 2005, s 18). S pribudajucim vekom dochadza v tele k
involuénym zmenam. Tieto zmeny maju za nasledok zmeny zdravotného stavu (Kalvach a kol.,
2008). Starnutie rozdel'ujeme na dva typy, fyziologické a patologické (Hronovska, 2012). Ako
vSak spomina Pribyl (2015), stroba sa deli na kalendarny vek, biologicky a socialny vek.
Psychologicky vek nenaznacuje o obdobi staroby. Z biologického hl'adiska prebieha proces
starnutia od pocatia. Zahfiia patologické a imunologické zmeny. Zahfnia aj zmeny vo funkcii
mobilného systému (CrookedHead , 2011).

Za vnutorné faktory povazujeme genetiku jednotlivca, chorobu, ¢i uz fyzickt alebo
psychologicka. Patri medzi ne temperament, zvladanie stresu, motivacia a obvyklé vzorce
spravania. Naopak, za vonkajsie faktory povazujeme to, co obklopuje jednotlivca a pochadza z
vonkajSieho prostredia. M6Zeme ich rozdelit’ na pochadzajuce z fyzikalneho, chemického a
socidlneho prostredia. Medzi vonkajSie faktory patri aj kvalita zivotného prostredia a
pracovného prostredia a kvalita socidlneho a rodinného zazemia, dosiahnuté vzdelanie a
finan¢né zabezpecenie (Pribyl, 2015). Svetova zdravotnicka organizacia definuje starnutie ako
postupny a nezvratny proces modifikéacii Struktdr a funkcii organizmu pod vplyvom plyntceho
Casu. Staroba je niekedy nesprdvne vnimand ako choroba ,,Z hl'adiska individua nejde pri

starnuti o chorobu, ale o prirodzeny nepretrzity biologicky proces, v ktorom dochadza k



zmenam organizmu v zavislosti od pdsobenia mnohych vonkajSich i vnatornych faktorov*
(Hegyi, 1994).

Slovenska republika je z pohl'adu demografickych ukazovatelov a indikatorov zdravotného
stavu ,,priemernou” eurépskou krajinou, kde stredna dizka Zivota je 80 rokov. Hoci sa Slovaci
dozivaju pomernej dlhovekosti takmer pétinu Zivota (muzi) a Stvrtinu zivota (zeny) preziji v
chronickej chorobe alebo nesebestacnosti. Ide teda o znizenl kvalitu Zivota, ¢o zaroven
predstavuje problém pre jednotlivca ako aj pre zdravotné systémy. Svetova zdravotnicka
organizacia spolu so Sirokou politickou verejnostou zverejnili v roku 2017 Globalnu stratégiu
a ak¢ény plan starnutia a zdravia (,,Global strategy and action plan on ageing and health®) a
Integrovand starostlivost’ pre starSich l'udi (Integrated care for older people®). V tychto
dokumentoch sa odportc¢a vladam nastavit’ svoje zdravotné politiky a opatrenia tak, aby mohli
¢o najlepsie reagovat’ na meniace sa potreby starnticej populécie.

Populacia seniorov je populaciou heterogénnou, réznorodou. Seniori vytvarajuci
hodnoty v ramci svojho povolania, taki ktori poddvaju na svoj vek neuveritelné Sportové
vykony, patria medzi elitnych seniorov. T1, ktori ziji aktivnym Zivotom, v pracovnom nasadeni
a spoloCenskej angazovanosti oznaCujeme ako aktivnych seniorov. Autondémni seniori su
seniori Zijuci samostatne, urcuju si sami priority a nemusia sa spoliehat’ na pomoc ¢i podporu
blizkych. DalSou kategériou seniorov v populécii sii vulnerabilni seniori (krehky), ktorych
adaptacné schopnosti si v désledku chorob obmedzené natol'ko, ze dochadza k vyraznému
zhorSeniu sebestacnosti. Posledna skupina su seniori nesebestacni, vyzadujuci si dlhodobu
starostlivost’ v dosledku chronickych ochoreni.

Svetova zdravotnicka organizacia na konci 20. storocia odkazuje na potrebu zapajat’
starych l'udi do socidlnych, kultarnych, hospodarskych a duchovnych zélezitosti krajiny.
Poskytnat’ tejto populécii bezpecné podmienky na aktivnu ucast’ zivota v spolo¢nosti. Na
podklade zasad OSN (WHO, 2020) vznikol plan aktivne starnutie.

Aktivne alebo neaktivne starnutie je ur¢ené faktormi, ako je socialne prostredie, zdravotny stav,
moznosti okolo jednotlivca, charakter a temperament (Chevela a kol., 2012). Aktivne starnutie
(angl. Active ageing) je vymedzené ako ,proces optimalizujuci prilezitosti pre zdravie,
spolocensku participaciu a bezpecnost’ s ciel'om podporovat’ kvalitu zivota 'udi v procese, ako
starnt® (WHO, 2002). Uplatiiovanie konceptu zivotného cyklu vo vztahu k otdzkam
(aktivneho) starnutia znamend uznanie toho, ze star§i I'udia nie si homogénnou skupinou,
dokonca, Ze individudlna diverzita v Zivotnych trajektoriach 'udi méa tendenciu sa vekom
zvySovat. Zakladnou premisou je potom uznanie dblezitosti podpory aktivneho starnutia vo

vsetkych fazach Zivota €loveka, nielen po odchode do dochodku. V marci 2013 bol predstaveny



Index aktivneho starnutia (angl. Active Ageing Index), ktory bol spracovany ako socialno-
politicky nastroj merania nevyuzitého potencialu star§ich I'udi pokracovat’ v zamestnani, byt
socialne zacleneny a aktivny, zit' nezavisly zivot, a to aj vd’aka komplexu podporujucich
podmienok ich zivota (Zaidi et al., 2013). Nasledne boli v jednotlivych krajinach, vratane
Slovenska, prijimané narodné stratégie zamerané na politiku aktivneho starnutia. V
podmienkach Slovenska §lo najmé o dokument ,,Narodny program aktivneho starnutia na roky

2014-2020% (2014), ktory sa cyklicky vyhodnocuje a aktualizuje.

1.3 Geriatrické syndromy

Geriatricky syndréom je komplexny a multifaktoridlny klinicky stav, ktory vznikd u
starSich pacientov. Etiologia a patogenéza je tazké definovat’ pre tuto skupinu syndréomov, ale
niektoré maju spolo¢né Crty. Okrem toho st Casto zapojené viaceré rizikové faktory a orgdnové
systétmy (Gupta a kol., 2019). St to bezné klinické stavy, ktoré nemozu byt zahrnuté do
$pecifickych diagnoéz, ale vyznamne prispievaju ku kvalite zivota starSich 'udi. Mo6zu viest’ k
zhorSeniu zdravia, hospitalizacii alebo smrti (Brown-O'Hara , 2013). Rizikovy faktor m6ze byt
tiez pri¢inny pre rozvoj geriatrického syndrému. Podobne geriatricky syndrém moze sposobit’
geriatricku krehkost’. Geriatrické syndromy vyznamne zasahuju do finan¢nych a osobnych
zdrojov jednotlivca. Tieto fakty mozu vyrazne znizit' kvalitu zivota (Brown-O'Hara, 2013).
Bezné geriatrické syntetizdtory si nehybnost’, nestabilita, inkontinencia a poskodenie
paméte/intelektu (Gupta, kol., 2019). Tieto syndrémy sposobuju pocetné, vziajomne
ovplyviiujiice zdravotné a socidlne deficity. Deficit potom moze viest’ k zavislosti a potrebe
pomdct v liecbe deficitov institucionalizaciou staré¢ho ¢loveka.

Pocas vyvoja vyskumnych Cinnosti v oblasti mediciny bolo potrebné doplnit’ geriatrické
syndromy, vratane krehkosti, dysfagie, vestibuldrnych poruch, ejekéné frakcie pri zlyhani
srdca, osteosarkopénie a d’alSie. Vzhl'adom k zvySujlcej sa prevalencii tychto syndromov sa
zvysuju aj naroky na lekarov (Gupta et al., 2019). Inkontinencia, hypomobilita, pady, funkény
upadok a delirium st povazované za najvaznejsie geriatrické syndromy. Malnutricia a problémy
s jedlom, problémy so spankom a starostlivostou o seba, zavraty a synkopa (Ironside a kol.,
2010) boli tiez identifikované ako geriatrické syndréomy. Mozno teda povedat, ze rizikové
faktory «» geriatrickému syndrému « geriatrickej krehkosti — zhorSeniu zdravotného stavu

(Inouye et al., 2007).



Geriatrické syndromy moézeme rozdelit do troch oblasti. Oblast somaticka, psychicka a
socialna. V ramci somatickej st to najmé malnutricia, hypomobilita, instabilita, inkontinencia
a pady. V psychickej oblasti je to najma deficit kognitivnych funkcii, a depresivny syndrom. V
socidlnej oblasti sa posudzuje sebestacnost’ a adaptacia seniora. Syndrom malnutricie sa
stanovuje anamnesticky, podla subjektivnych tazkosti pacienta a objektivhym vylucenim
dlhodobého poklesu hmotnosti z inych pricin ako je ,,chatranie,, pacienta. Ku kvantitativnym
kritériam podla Friedovej je nechceny pokles hmotnosti o 4,5 kg/rok. NeskorSie priznaky
malnutricie sa manifestuju imunodeficienciou s recidivujucimi infektami, horSie hojenie ran,
iontovou dysbalanciou, unavou, naslednou disabilitou vedicou k hypomobilite. Syndrém
istability a snim stvisiace pady su vnimané ako jedna s klinickych priorit geriatrickej mediciny.
V koncepte akumulacie funkénych deficitov byva ako marker zlej prognézy predovsetkym s
inkontinenciou a malnutriciou. Geriatrickli instabilitu moZeme rozdelit do dvoch
problémovych okruhov: instabilita podmienena poruchou receptorov a vestibuldrneho systému,
a instabilita podmienend poruchou rovnovazneho a muskuloskeletarneho systému. Klesa
reakénd rychlost, kompenzaéné mechanizmy sa zhorSuju, ubuda svalova sila, negativne sa
uplatiuju poruchy zraku a hybnosti v dosledku osteopordzy, geriatrickej deterioracie a
krehkosti, ¢o ma za nasledok zmenu rovnovahy. Hypomobilita sa prejavuje obmedzenym
rozsahom pohybovych aktivit, predovSetkym chddze, zmenou chodeckého stereotypu,
zhorSenou vykonnostou dolnych koncatin v dosledku svalovej slabosti a instability, nizkou
telesnou zdatnostou, dekondiciou (namahovéa dusnost’, palpitacie, potenie). Dekondiciou
rozumieme zavazny pokles vytrvalostnej zdatnosti, pri com byva postihnuté silova vykonnost’
svalov. Dekondicia je vyznamnou zlozkou geriatrickej krehkosti, svalovej slabosti (sarkopenie)
aj imobilizacného syndromu. K hlavnym pri¢indm sarkopénie patri pohybova inaktivita s
atrofiou z necinnosti, poskodzovanie svalov volnymi radikalmi, hormonalne zmeny aj
genetické faktory. Takto oslabena svalova sila zhorSuje schopnost’ vyrovnavat’ vychylenie z
rovnovahy, ¢o zvysuje vyskyt padov (Kalvach, 2011). Imobilizaény syndrom je prejavom
pokrocilej deterioracie, akutnej dekompenzacie alebo termindlnej faze geriatrickej krehkosti.
Pri¢inou imobilizacie st poruchy kostrového svalstva, nervového systému, silna bolest,
generalizovand slabost’, infekcie, zmeny vedomia a psychické problémy. Na obmedzenu
pohyblivost’ reaguju vsetky telesné systémy: pohybovy, respiracny, kardiovaskularny, metabolicky,
gastrointestindlny, mocovy a nervovy. Priplitanie na 16zko sa ndsledne prejavi aj v oblasti
psychosocialnej. V ramci kognitivnych funkcii dochadza najmi k poruchdm paméte. Treba vSak
rozliSovat’ drobné abnormality vypadkov pamite, u ktorych nedochédza k progresii. K zavaznym

poruchdm kognitivnych funkcii dochadza az pri chorobnom postihnuti mozgu. Depresia patri medzi



najcCastejSie afektivne poruchy v starobe. Vzhl'adom k polymorbidite seniorov a ich celkovému
negativnemu naladeniu je depresivny syndrom je tazko diagnostikovatelny. V socidlnej oblasti sa
ku geriatrickym syndrémom radi syndrom sebestacnosti. V dosledku klesajtiicej svalovej sily sa
zhorSuje rovnovaha, dochadza k zhorSovaniu pohybovej aktivity, nasledne k poruchdm chodze a
padom. Narocnym sa stava postavovanie zo sedu a aj pohyb seniora na kratku vzdialenost’. Tieto
pohybové limity vedu k prehlbovaniu seniorskej dekondicie, ktorda ma za nasledok postihnutie
viacerych systémov a ich funkcii. Narastaju tazkosti kazdodenného Zzivota, spdsobuju tnavu,
dusnost’, potenie a vyzaduju si dlhsi odpocinok. Tento vzostup tazkosti vedie k znizovaniu
sebestacnosti a k odkdzanosti seniora (Kalvach, 2008). Pod pojmom sebesta¢nost’ sa skryva
komplexny pojem, kedy vSetky ukony oznaCujeme aktivitami denné¢ho zivota. Su Clenené na
aktivity inStrumentalne a zakladné (Kuckir et al., 2016). Pokorna (2013) uvadza vyrok svetovej
zdravotnickej organizacie, Ze zdravie v starobe nie je urcené nepritomnostou choroby, ale
predovsetkym uplnou dusevnou, telesnou a socidlnou pohodou, kedy je jedinec schopny

sebesta¢nosti.

1.4 Geriatricka krehkost’ — ,, Frailty syndrom*

Autorka Holmerova (2014) uvadza, ze syndrom krehkosti (frailty) predstavuje
,komplexny geriatricky syndrom, ktory je charakterizovany vyznamnym tbytkom funkénych
rezerv, kompenzaénych a adaptaénych mechanizmov a zvySenou vulnerabilitou voc¢i vonkaj$im
¢i vnutornym stresorom. Syndrém krehkosti v uzSom slova zmysle zahriiuje predovsetkym
vyrazni a neumyselnu stratu hmotnosti, redukciu svalovej hmoty, s ktorym stvisi spomalenie
chodze, pocit unavy ¢i rychlejsia unavitelnost’. ZhorSené su tiez kognitivne funkcie. Nastupuje
depresivnost’, strata motivacie, poruchy spanku. Stav akcentujii zmyslové poruchy*. Prifiny
vzniku geriatrickej krehkosti su komplexné, v etiopatogenéze sa premieta viac mechanizmov,
ktoré sa mozu vzajomne potencovat’ a vo svojom dosledku sa manifestuji ako tzv. "fenotyp
krehkosti", ktory bol popisany prof. Lindou P. Friedovou v roku 2001. Nedostatkom tejto
definicie je predovSetkym orientacia iba na fyzicku stranku, respektive na telesny aspekt
krehkosti bez zohladnenia psychosocidlnych ¢i kognitivnych funkcii (Topinkova, 2013).
Komplexnejsi pohl'ad na definiciu krehkosti dokumentuje vo svojej praci Rockwood et al. tzv.
indexom krehkosti (frailty index - FI) - ten je charakterizovany ako model vekom podmienene;j
postupnej kumulacie zdravotnych deficitov a je vel'mi dobrym prediktorom rizika neziaducich
udalosti (napr. pady, hospitalizacia alebo timrtie) (Rockwood & Mitnitski, 2007). Geriatricka

krehkost’ (frailty) je v poslednej dobe najviac diskutovanou problematikou geriatrie. V



suvislosti s pokrokom mediciny, predlzovanim veku a narastom poctu seniorov sa stava
dolezitou tlohou zachovat’ seniorom ¢o najdlhsiu fyzicku a psychicku aktivitu a odvratit’ stratu
sebestacnosti (Novakova, 2012). Tabul’ka 1 predstavuje preklad z anglictiny zamerany na

prevenciu a intervenciu multikauzalnej geriatrickej krehkosti:

Tabul’ka 1 Preklad anglického nazvu FRAILTY (Kalvach a kol. 2008)

Anglicky Slovensky

F Food intake | Udrzujte dobri vyzivu a prijem bielkovin
maintenained (prevencia anorexia a malnutricie)

R Resistance exercises Pohybujte sa, chodievajte a posiliiujte svaly

(odporovy tréning k udrzaniu svalovej sily

zvlast’ dolnych koncatin).

A Atherosclerosis Predchadzajte aterosklerdze, ovplyviujte jej
prevention rizikové faktory (metabolicky syndrom) i

manifestaciu.
I Isolation  avoidance: | Chodte medzi ludi, budte aktivni,

,G0 out and do things* | neuzatvarajte sa v bytoch, predchadzajte

izol4cii.
L Limit pain Majte pod kontrolou bolest, zvlast
muskuloskeletalnu.
T Tai-chi or other balance | Posiliiujte rovnovéahu, stabilitu, cvicte napr.
exercises Tai-chi
Y Yearly functional | Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotného a
checking funk¢ného stavu a reagujte na zmeny.

Geriatricka krehkost” (frailty) je jedna z najCastejSich pricin disability a potreby podpornych
sluzieb LTC (long — term care) v starobe. Ide o zdvaznu geriatrick tému suvisiacu

bezprostredne s chapanim problematiky a Specifickosti geriatrickych pacientov, ich funkéného



zdravia 1 povahy geriatrickych intervencii. Geriatricka krehkost’ je multikauzalne navodeny
stav organizmu, vekovo podmienend deterioracia funkéné a morfologicka, s typickym suborom
prejavov a priznakov kontinuum zdravotného a funkéného stavu, ktoré je opakom vitality.
Krehkost ako medicinsky fenomén =zapiiia priestor medzi oby¢ajnou prirodzenou
opotrebovanost'ou, jednoduchym biologickym zostarnutim organizmu. Definicia geriatrickej
krehkosti je eSte neujasnena. V stucasnej dobe bolo navrhnuté okolo 20 definicii (Schuler a
Oster, 2010). Podl'a Schulera a Ostera (2010) sa termin krehkost’ v geriatrii pouziva a kazdy si
pod tymto pojmom predstavuje nieCo iné. Nezriedka je priliSna krehkost' chépana ako
skuto¢nost’” opraviiujuca na terapeutickl intervenciu. Je nutné podotknut’, Zze krehkost u
gerontologického pacienta nemusi vZdy znamenat, Ze sa jedna o pacienta, ktory je nejakym
spdsobom postihnuty, ale o pacienta, u ktoré¢ho hrozi velké riziko straty akejkol'vek funkcie.
Vel'ku tlohu u tychto krehkych pacientov zabera prevencia. Krehkost” je mozné definovat’ aj
ako stav so znizenim funkénych rezerv v starobe. Tieto funkéné rezervy jedinca su
ovplyviiované v dosledku fyziologickych aj chorobnych zmien v spojeni so starobou. Termin
krehky pacient sa pouziva hlavne v suvislosti s progresivnym fyziologickym zhorSovanim
funkcie viacerych telovych systémov (Espinoza, 2005). Je spajany s redukovanou funk¢énou
rezervou, zhorSenim fyziologickej funkcie viacerych organovych systémov a redukovanou
schopnostou znovu dosiahnutia fyziologickej homeostazy (Rockwood, 1999). Syndrém
krehkého pacienta je zaroven definovany aj ako stav vysokej zranitel'nosti pacienta veducej k
nezelanym vedl'aj§im nésledkom zdravotnej starostlivosti akymi s disabilita, zavislost’ na
druhej osobe, pady, poziadavky na dlhodobt starostlivost’ a mortalita (Fried, 2004). Hoci
Friedov fenotyp bol najrozsiahlej$im néstrojom na identifikaciu krehkosti (Cesari et al.,2016;
Collard et al., 2012; Curcio et al., 2014) vyskumnici tiez navrhuji, aby krehkost’ presunula
svoje zameranie z modelu zaloZzeného na orgéane alebo chorobe na model, ktory je zalozeny na
blahobyte celej osoby (Bergman et al., 2007). Pritomnost’ krehkosti je Casto prediktorom
d’alSich negativnych nasledkov ako disabilita, inStitucionalizdcia (van Iersel, 2006) a sucasne
je Casto pouzivany k oznaceniu starSich osob so zvySenym rizikom mortality a morbidity
(Morley, 2005). Vznik obrazu krehkého pacienta ma Casto suvislost’ s interkurentnym akttnym
ochorenim, opakujicimi sa padmi, ako aj so zvySenou vulnerabilitou osoby vo vysSom veku
(Espinoza, 2005). Syndrom ,,frailty patient” sa v literatire vel'mi ¢asto spomina v suvislosti so
zhorSenym pooperaénym priebehom pacientov s komorbiditami a zniZzenou fyziologickou
rezervou viacerych orgdnovych systémov (Partridge, 2012) a hodnoti sa ako nezavisly prediktor
mortality, morbidity a inStitucionalizacie po operacnom zakroku, a to aj napriek tomu, Ze nie je

v literatare definitivny konsenzus ohl'adom definicie tohto syndrému (Rockwood, 2005;



Hamerman, 1999). Casto sa ako prekryvajiice stavy zhor$enej telesnej kondicie u starych
definuju sarkopénia, frailty syndrém a kachexia. Sarkopénia je definovand ako syndrom
charakterizovany progredujucou stratou objemu kostrovych svalov a je tizko asociovand s
naslednymi nepriaznivymi nasledkami (Cruz-Jentoft, 2010). Kachexiu mozno definovat’ ako
syndrom komplexnych metabolickych zmien asociovanych s pridruzenymi chorobami, s
naslednou stratou svalovej hmoty. So sarkopéniou spaja kachexiu hlavne dysfunkcia svalovych
proteinov a rozvoj inzulinovej rezistencie. Znizena fyziologicka rezerva viacerych organovych
systétmov a narusena homeostatickd rezerva pri syndrome krehkého pacienta je dovodom k
znizenej kapacite zvladat’ stres a k naslednym nepriaznivym néasledkom pre zdravie. Aj z tychto
dovodov je spoloénym znakom syndromu krehkého pacienta sarkopénia, hlavne znizena sila
dlaniového stisku a zniZzena rychlost’ chodze. Spolo¢nym znakom kachexie a ,,frailty* syndromu
je nerovnovaha medzi pro- a protizapalovymi cytokinmi (TNF alfa, IL-1 a IL-6) (Cappola 2003;
Walston, 2002). Okrem toho sa v literatire spomina aj vzajomné sa prekryvanie syndromu
krehkého pacienta s disabilitou a pocetnymi komorbiditami starSich pacientov (Partridge,
2012). Terminy krehky pacient, disabilita a komorbidita sa ¢asto navzdjom zamienaju. Termin
krehky pacient charakterizuje manifestacia zmien vo fyziologickom stave osoby so stratou
schopnosti zachovat’ homeostazu. Disabilitu je mozno charakterizovat ako neschopnost’
zabezpecit' aktivity bezného denného zivota (Fried, 2004). Rozdiel medzi disabilitou a
syndromom krehkého pacienta mozno definovat’ aj inak: disabilita sa mdze rozvinut ako
dysfunkcia jedného systému alebo aj viacerych systémov, syndrom krehkého pacienta vzdy
zahfiia multisystémovu dysfunkciu. Disabilita nemusi byt asociovana s instabilitou
zdravotného stavu, priCom u ,.frailty* syndromu je instabilita jeho nevyhnutnou stucastou.
(Rockwo00d,2000; Jannsen, 2006). Zastupcovia OSN, WHO, Rady Eur6py, Eurdpskej komisie,
OESD, zastupcovia odbornikov v rehabilitacii a obCania 15 krajin EU na zaklade diskusie v
oblasti medzinarodnej klasifikacie funkénych schopnosti, dospeli konsenzudlne k definicii
disability: disabilita je znizend funkénéd schopnost’ na urovni tela jedinca alebo spolocnosti,
ktora vznikd vtedy, ked sa stretdva zdravotny stav s bariérami prostredia (Kalvach, 2011).
Sucasné niektoré stadie ukazuji na psychosocidlne vplyvy, ako na faktory sposobujice vznik
krehkosti a nasledné nepriaznivé dosledky (Dent E 2014, Etman A et al. 2015, Hoogendijk EO
et al., 2014). Krehkost’ sa zvySuje s vekom, pricom existuju aj iné okolnosti, ako funk¢na
zavislosti a pokles socidlnej podpory v stvislosti so starSou populdciou. Niekol’ko socidlnych
faktorov, ako napriklad zivot osamote, pocit osamelosti, pristup k socidlnym zdrojom alebo
kvalita zivota sa povazuju za problém verejného zdravia a vyznamné rizikové faktory

zdravotného postihnutia, chorobnosti a imrtnosti u starSich 'udi ( Holt-Lunstad et al., 2010;



Lee IC et al., 2016; Tabue Teguo M et al., 2016; Virues-Ortega J. et al., 2017). Vekom
podmienena strata svalovej hmoty a jej bazalneho tonusu je u oséb s ,,frailty* syndrémom
vyraznejsia (Roubenoff, 2001). Pocetné Studie dokéazali uzitocnost’ primeranej fyzickej zataze
u starSich osob. Benefitom je zlepSenie mobility, zlepSené vykonavanie beznych dennych
aktivit, zlepSenie chodze, obmedzenie padov, zlepSenie kostnej denzity a celkové zlepSenie

zdravotného stavu (Daley, 2000; Spirduso, 2001; Keysor, 2003; Province, 1995).
Osetrovatelské intervencie su smerované k tymto principialnym aktivitam:

e zatazovy tréning vratane odporovych a stre¢ingovych cviceni a tréningu fyzicke;j
aktivity (chddza a rovnovaha), jazykovy tréning

e nutrina rovnovaha, pripadne suplementacia
e starostlivost’ o ordlne zdravie
e cnvironmentalne modifikacie (hodnotenie a zmeny prostredia zivota)

e cdukacia prislusnikov rodiny a profesionalnych opatrovatelov.

Ciel'om / zdmerom spominanych intervencii je minimalizacia strat hmotnosti, strat svalove;j
masy a svalového napitia, podmienujucich redukciu rizika padov, aby sa tak napomohlo stavu
homeostazy (Fried, 2004).

Zatazovy tréning mé obsahovat nielen kondi¢ny aerobikovy dynamicky tréning, ako aj
odporové cvicenia (Carr, 2006; Melchiorri et al., 2022) Tie obsahuju hlavne cviky vyuZzivajlice
hmotnost’ pacienta, zat'azujuce vel'ké svalové skupiny, ktorych cielom je zvySenie objemu
svalovej hmoty, zlepSenie svalového napitia a tym zlepSenie tolerancie namahy a rychlosti
chodze (Campbell, 2007; Pagan et al., 2024). Efekt takto definovanych cviceni (ako
kombinacie aerobikovych a odporovych cviceni) dokazala Studia skupiny starSich oséb (s
priemernym vekom 87 rokov) v domacej oSetrovatel'skej starostlivosti. Svalové napitia sa
zlepsilo o 100%, obvod svalov na dolnych koncatinach o3 % a rychlost’ chddze o 12 %

(Fiatarone, 1994).
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Obrazok 1 Zacarovany kruh pri patofyziologii krehkosti sposobeny suhrou energetickej
dysregulacie a zhorsenymi fyziologickymi funkciami systéemov (podl'a L. Friedovej 2001)

1.5 Prevencia geriatrickej krehkosti

Délezita je osveta seniorskej populécie, aktivna depistdz a dispenzarizacia rizikovych oso6b

s priebeznym hodnotenim funk¢ného stavu a jeho zmien a skora intervencia socialnych potrieb

aj zavaznych etiologickych a patogenetickych faktorov.

Zivotny $tyl sa meni v priebehu Zivota &loveka. Ovplyviiuje telesné mentalne i socidlne

prezivanie konania a spravania. Formuje osobny vyvoj, kompetencie, vykonnost’ a identitu

jedinca. Zivotny sposob nie je mozné oddelit’ od pojmu kvalita Zivota.

Zivotny §tyl zahriiujuci pravidelné pohybové aktivity zlepSuje vsetky parametre zdravia.

Aktivny zivotny §tyl dava zivotu zmysel a tak zlepSuje kvalitu Zivota. Seniorom priamo prinasa

okrem iného:

e zvySenie kardiorespiracnej kondicie

e zlepsenie svalovej sily a vytrvalosti,

e znizenie krvného tlaku,



e prevenciu Ubytku svalovej a kostnej hmoty,

e zvySenie poctu Cervenych krviniek,

e zlepSenie anémie,

e zlepSenie imunity,

e zlepsSenie travenia

e zlepsSenie drzania tela a tym udrzanie svalového korzetu,
e zniZenie inzulinovej rezistencie

e prevenciu padu a tym zlepSenie sebestacnosti,

e zlepsSenie sebadovery a aktivnejSie vyuZzivanie Casu,

e znizenie uzkosti ,

e zlepSenie vykonnosti

Z demografickych udajov Statistického uradu vyplyva, ze vekova kategoéria seniorov v
slovenskej populacii pocetne vyrazne porastie. Predpoklada sa, ze zastipenie 65 a viacro¢nych
0sdb sa zvysi z dnesnej jednej Sestiny na jednu tretinu uz v priebehu prvej polovice 21. storocia
(Styglerové, 2014; Eurostat, 2024). Populacné starnutie viak zd'aleka nie je iba fenoménom
Slovenskej republiky, seniorov pribuda celosvetovo. Ocakavany narast v populéciu v roku 2050
by mal byt’ az Stvornasobny oproti ich poc¢tu v roku 2004 (Clegg et al., 2013; WHO, 2025). Niet
teda divu, ze geriatria a gerontologia sa dostava do popredia zaujmu nielen v zdravotnickej
starostlivosti. Geriatrickd medicina si kladie za ciel’ ¢o najdlhSie udrzat’ primerant telesnu aj
dusevnu aktivitu a tym odvratit mozné zniZenie sebestacnosti a zlepSit' progndzu nielen
rizikovych seniorov (Weber, Ambrosovd, Weberovd, & Bielakova, 2011). Geriatrickd
krehkost’, ako involu¢ne podmieneny pokles potencialu zdravia, moze tento koncept zasadne
ohrozit’.

Krehkost’, ako najvyznamnej$i geriatrické syndrom, je charakterizovand multikauzéalne
podmienenym poklesom potencidlu zdravia, zahfnajicim znizenie adaptability, zdatnosti a
funkénych organovych rezerv so zvySenymi zdravotnymi rizikami (Kalvach & Holmerova,
2008). Je to stav zranitelnosti (krehkosti), ktory zvySuje riziko negativneho ovplyvnenia
prognézy po stresovej udalosti (Clegg et al., 2013).

Zdravotnymi rizikami, pre ktoré je krehkost’ prediktorom, mo6zu byt opakované pady, znizenie
sebestacnosti a kvality Zivota ¢i ¢asté a prolongované hospitalizacie (L. K.Chen, Hwang, Liu,

Lee, & Peng, 2016).
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Obrazok 2 Dispozicia krehkych seniorov k ndhlej zmene v zdravotnom stave po menej

zavaznom ochoreni (Clegg et al., 2013)

Obrazok 2 zachytdva rozdiely vplyvu menej zdvazného stresového faktoru na funkéné
schopnosti zdravého a krehkého seniora-kym u vitdlneho seniora, predstavované¢ho zelenou
Ciarou v grafe, je zrejmé iba kratkodobé mierne zhorSenie funkcéného stavu a po jeho odzneni
je obnovena homeostaza, v pripade krehkého seniora (Cervend ciara) je vidiet' vyraznejsi
prepad-zhorSenie, ktoré sa méze manifestovat’ stratou sebestacnosti a k obnove homeostazy tu
uz nemusi dojst. Aj maly stres (nekomplikovany chirurgicky vykon alebo zavazné infekcia)
mozu mat’ za nasledok vyrazné, neprimerané zhorSenie zdravotného stavu a jeho vyustenie v
imobilizaciu u doposial’ mobilného seniora ¢&i k prehibeniu skor Pahkého kognitivneho deficitu
(Clegg et al., 2013).

Starnutie je sprevadzané anatomickymi aj fyziologickymi zmenami funkcii organov,
spolo¢ne so znizovanim funkénych organovych rezerv. Pridruzené chronické choroby ¢i
ochorenie akutne vzniknuté mdzu tieto procesy vyznamne urychlit’ a viezt' k rozvoju seniorskej
krehkosti. Seniori takto ohrozenie profituju zo Specifickej geriatrickej starostlivosti a
hodnotenie ich stavu by malo byt komplexné. V komplexnom geriatrickom hodnoteni (CGA)
je, okrem posudenia zdravotného stavu a geriatrickych rizik, tiez posudzovany psychicky aj
socioekonomicky status a sebestacnost’. Nasledne je stanoveny plan starostlivosti a vhodné
individudlne intervencie. Pomocou tohto hodnotenia je mozné rizikovych seniorov vcasne
vyhladat’ a naslednej cielenej intervencii predist’ hroziacim komplikaciam (Weber et al., 2011).
V sucasnosti nie je mozné dospiet’ k zaveru, ktory zo zdsahov je najucinnejsi a najvhodne;jsi.

Celkovo sa zdalo, Ze viac doménové intervencné Stadie, ktoré sa ¢asto vykonavaju, (Bibas L.



et al., 2014; Bendayan M. et al., 2014) a z ktorych mnoh¢ zahtiiali cvicebnu zlozku, mali urcité
priaznivé ucinky (aj ked nie vo vSetkych $tadiach) v porovnani s jedno-doménovymi
intervenciami alebo kontrolu (Dedeyne L. et al., 2017; Eklund K, Wilhelmson K., 2009). Medzi
roznymi vyslednymi opatreniami sa bezne skiimala funk¢na schopnost’, zdravotné postihnutie
a pady, zatial’ ¢o len obmedzeny pocet stadii skiimal zmeny stavu krehkosti ako vysledok (Puts
MTE, Toubasi S, Andrew MK, et al., 2017).

Krehka intervencia sa ukazovala ako najucinnejSia v oblasti cvicebnych programov,
najma multikomponentné cvicenie vratane silového tréningu, boli trvalo uspesné. Zda sa, ze
teda budu hrat’ kI'ai¢ova tlohu pri krehkych zasahoch (Cadore EL., et al., 2013; Chin A. et al.
2008; de Labra C, et al., 2015; Freiberger E, et al., 2016; Theou O, Stathokostas L, Roland KP,
et al., 2011; Dent E, Lien C, Lim WS, et al., 2017). Jednou z pravdepodobnych implementacii
krehkosti do klinickej praxe je identifikovat krehkych pacientov pomocou tudajov v
elektronickych zdravotnych zaznamoch (Kan HJ, Kharrazi H, Leff B, et al., 2018; Kharrazi H,
Anzaldi LJ, Hernandez L, et al., 2018; Anzaldi LJ., 2017). Stidia v Spojenom kralovstve,
spolo¢nosti Clegg a kol. (2016) vyvinula elektronicky index krehkosti (eFI) z 36 deficitov.
Na zaklade tohto modelu indexu krehkosti bolo 17 eFI deficitov automaticky osidlenych z
bezne zhromazdenych udajov ulozenych v existujucom elektronickom zdravotnom zazname
primarne;j starostlivosti, Uk4zalo sa, Ze eFI bola schopna stratifikovat’ pacientov podl'a stupiia
krehkosti a mala silni prediktivnu platnost’ pre umrtnost, hospitalizaciu a prijatie do
opatrovatel'ského domu (Clegg A, Bates C, Young J, et al., 2016).

Medzi sticasné vyzvy v oblasti krehkého vyskumu absentuje stanovenie medzinarodne;j
Standardnej definicie krehkosti (Morley JE, Vellas B, van Kan GA, et al., 2013; Sloane PD,
Cesari M. Research, 2018). Napriek nahromadenym vyskumnym ddkazom o krehkosti,
variabilita krehkych definicii pouzivanych v existujicich stadidch ovplyviuje interpretaciu
dokazov, porovnanie s inymi Stadiami, zovSeobecnenie zisteni a nasledne ich implementaciu v
politike zdravotnej starostlivosti. S cielom d’alej napredovat’ a zlepSovat’ sluzby zdravotnej
starostlivosti pre krehkych starSich dospelych je nevyhnutné dospiet’ k dohode, pokial’ ide o
krehkt definiciu (Poltawski L, Goodman C, Iliffe S, et al., 2011). V idedlnom pripade by
definicia mala byt nielen spolahliva, ale aj uskutocnitelnd a 'ahko pouzitelna. Na zaklade
dostupnych dokazov o krehkom zasahu existuju silné dokazy o tom, ze cvicenie je klIiCové a
tiez mozno optimalne v zaobchddzani s krehkostou. Toto je potrebné dalej preskiimat
prostrednictvom viac doménovych intervencii, ktoré¢ zahfiiaji prave cvicenie. Najlepsie
nacasovanie krehkého zasahu nie je zatial' zndme. Mohlo by sa pohybovat’ od aktivneho zasahu

az po znizenie rizika vzniku krehkosti, alebo zacielenie na tych, u ktorych sa v ¢ase skriningu



zistilo, ze su predkrehki alebo krehki. Krehkost’ je potencidlne dokonald zmes ako paradigma
stratifikacie rizik, a preto bola uznana ako vznikajuca priorita verejného zdravia. Vzhl'adom na
multidimenzionalnu a heterogénnu povahu krehkosti a komplexné potreby starostlivosti o
krehkych starSich dospelych je potrebny multidisciplinarny pristup spoluprace medzi
vyskumnikmi, lekarmi, tvorcami politiky a samotnymi star§Simi 'ud'mi na zlepSenie zdravia a

pohody tejto podskupiny starSich dospelych.
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ACE jednotky: oddelenia akitnej starostlivosti o seniorov; GEM: geriatrické hodnotenie a manaZzment;
PACE: program komplexnej starostlivosti o seniorov; PACE: program komplexnej starostlivosti

Obrazok 3 Potencidlne intervencie v ramci spektra krehkosti u starsich dospelych (Walston J,

Buta B, Xue QL.,2018)

Krehkost' sa povazuje za zékladny kamen geriatrickej mediciny a platformu biologicke;j

zranite'nosti vo¢i mnozstvu d’alSich geriatrickych syndromov a nepriaznivych zdravotnych




nasledkov. Téma krehkosti sa zacala v lekarskej literatire dostavat’ vaznej pozornosti v 90.
rokoch 20. storocia ako odraz nevysvetlitelného zraniteI'ného stavu starSich pacientov, ktory
bezne pozoruju poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Za poslednych 20 rokov boli vyvinuté
a CiastoCne validované desiatky, ak nie stovky nastrojov na hodnotenie krehkosti, ktoré
preukazali suvislost’ medzi krehkost'ou a nepriaznivymi zdravotnymi nésledkami u starSich
dospelych. Vicsina tychto nastrojov st bud’ nastroje fenotypu krehkosti, kde prevladaju
motorické miery a miery aktivity vedice k sthrnnému skore, ktoré siaha od robustnej po
krehkt, alebo néstroje indexu krehkosti, kde st komorbidity, socialne faktory, psychologické
stavy, funkéné a kognitivne miery poklesu zaclenené do indexu, kde ¢im vyssi je pocet
»stavov, tym vyssie je skore krehkosti. nastroje na hodnotenie krehkosti st uzitocné na
identifikaciu jedincov s vysokym rizikom nepriaznivych vysledkov, ale menej na informovanie
klinickej praxe alebo vyvoja klinickych intervencii na prevenciu alebo lieCbu krehkosti. Okrem
toho sa ukazalo, Ze zhoda medzi tymito nastrojmi sa znaéne 1i3i. Dal§im dolezitym faktorom je
udrziavanie platnosti, pokial’ ide o zabezpe€enie toho, aby nastroje merali svoje zamyslané

konstrukty stvisiace s krehkost'ou (Walston et al., 2018).

1.6 Prevalencia geriatrickej krehkosti

Krehkost’, ako uz bolo spomenuté, je jednym z indikatorov zdravotného stavu v starobe.
Koncept geriatrickej krehkosti bol a stile zostdva v popredi zdujmu, pretoze krehkost je
prediktorom budticej disability a v skorych $tadiach je mozné jej priebeh zvratit'. Friedova et
al. vo svojej odbornej praci z roku 2001 podéava prelomovy pohl'ad na fenomén geriatrickej
krehkosti a v spolupraci s John Hopkins Medical Institute stanovuje jej diagnostické kritéria. V
rovnakom roku publikuje vysledky $tudie, v ktorej podl'a spominanych kritérii hodnoti 5,317
pacientov vo veku nad 65 rokov. Prevalencia krehkosti sledovanych pacientov Zijucich v
domacom prostredi alebo v komunite tu dosahovala 6,9 %, vyrazne sa zvySovala s vekom a
prevazovala u Zenského pohlavia (Fried et al., 2001). V roku 2009 zverejnila skupina britskych
autorov vysledky svojej prierezovej Stadie prebiehajicej v 10 eurdpskych statoch. Do stadie
boli zahrnuti pacienti vo veku nad 50 rokov zijuci v domacom prostredi, ¢i v komunite. V
skupine pacientov stredného veku (50 - 64 rokov) bolo 4,1 % pacientov diagnostikovanych ako
krehkych a 37,4 % pacientov ako krehkost'ou ohrozenych ("pre-frailty" 1). V tejto skupine bolo
tiez viac krehkych a "prefrail" zien (5,2 %/ 42,0 %) nez muzov (2,9 %/ 32,7 %). V druhej

skupine pacientov (65 a viac rokov) uz bola prevalencia krehkosti vyrazne vyssia - 17,0 %



krehkych a 42,3 % "Pre-Fraile". Rovnako ako u predchadzajucej skupiny mali ku krehkosti viac
predispozicii zeny (21,0 %/ 42,7 %) oproti muzom (11,9 %/ 41,9 %). Krehkost bola
posudzovana podl'a kritérii Friedovej (Santos-Eggimann, Cuenoud, Spagnoli, & Junod, 2009).
Systematickd review z roku 2012 americkych autorov predkladala vo svojich vysledkoch
mierne niz$iu celkovu prevalenciu krehkosti. Pacienti zaradeni do Studii boli 65 roc¢ni a starSie
zijici v domacom prostredi, ¢i v komunite. Kritéria krehkosti sa opierali o hodnotenie podla
fenotypu (physical Phenotyp-Cisto podl'a fyzickej kondicie / broad Phenotyp-tu boli okrem
fyzickej kondicie zahrnuté 1 aspekty psychosocialnej). Celkova prevalencia krehkych pacientov
predstavovala 10,7 % a rovnako ako vo vysSie uvedenej Studii bolo vysSie zastiipenie krehkosti
u zien ako u muzov (9,6 %/ 5,2 %). Prevalencia stipala s pribtidajicim vekom (Collard, Botero,
Schoevers, & Voshaar, 2012).

Pred Siestimi rokmi publikovana longitudinalna §ttidia z roku 2015 - English LONGITUDINAL
Study of Ageing (ELSA) - zahfiiajuca 5.450 pacientov vo veku nad 60 rokov (Krehkost’ bola
posudzovand podla kritérii Friedovej) poskytla prehl'adné data o prevalencii krehkosti v
jednotlivych vekovych skupinach. Celkova vazena prevalencia krehkosti tu dosahovala 14 %.
Rovnako ako pri vysledkoch predchadzajucich stadii sa prevalencia vyrazne zvySovala s
vekom, zatial’ ¢o u pacientov vo vekovom rozmedzi 60 - 69 rokov dosahovala rokov dosahovala
6,5 %, u pacientov nad 90 rokov uz bola desatkrat vyssia — 65 % (graf ¢. 1). Prevalencia
krehkosti bola, obdobne ako u vyssie spominanych §tadii, vyssia u Zien (16 %) ako u muzov
(12 %). Vel'mi casté boli tiez problémy s mobilitou (u 93 % krehkych pacientov) a sucasne
znizena sebestacnost’ v hodnoteni Activities of Daily Living (ADL) — 57 % a Instrumental

Activities of Daily Living (IADL) — 64 % (Gale, Cooper, & Sayer, 2015).
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Graf 1 Celkova vazena prevalencia krehkosti v zavislosti na veku a pohlavi podl'a studie ELSA

(Clegg et al. 2013)

Dve nedavne metaanalyzy prezentovali udaje o epidemiologii krehkosti. Metaanalyza
spolo¢nosti O'Caoimh et al. (2018), analyzovala tdaje o krehkosti, s pouzitim akejkol'vek
definicie, bez ohl'adu na pouziti metddu zberu udajov alebo pouzitého meracieho néstroja. Zo
68 jedinecnych suborov s idajmi z 22 eurdpskych krajin sa ukazalo, ze celkova prevalencia
krehkosti u starSej populacie je 18 %, o je 12 % u starSich l'udi Zijicich v komunite a 45 % v
komunitnych stadiach. Druha metaanalyza Siriwardhana et al. (2018), skimala prevalenciu
krehkosti a predfraily meranti akoukol'vek metddou hodnotenia medzi star§imi dospelymi
zijiicimi v komunite v krajindch s nizkymi a strednymi prijmami. Ukézalo sa, ze prevalencia
krehkosti sa pohybovala od 3,9 % v Cine po 51,4 % na Kube, zatial' ¢o prevalencia predfraily
sa pohybovala od 13,4% v Tanzanii do 71,6% v Brazilii. Okrem toho demografické udaje o
starnuti naznacuju, ze pocet star§ich l'udi s krehkost'ou sa zvysi, a preto je krehkost’ definovana
ako priorita v systéme verejného zdravia a zdravotnej starostlivosti starSich I'udi (Rechel B,
Grundy E, Robine JM, et al., 2013; Cesari M, Prince M, Thiyagarajan JA, et al., 2016).
Intervencie zamerané na znizenie krehkosti zaroven ovplyviiuju naklady na zdravotnu
starostlivost’. Stadie intervencii ukazujii, Ze ako osvedéené a Gi¢inné sa ukazuju kombinované
intervencie (Morley JE et al., 2013; Apostolo J. et al., 2018). Faber et al. (2006) skiimal ucinky
20-tyzdiového skupinového cvicebného programu s miernou intenzitou na pady u

predkrehkych a krehkych jedincov. Randomizovana stadia ukézala, ze krehkost’ bola silnym



modifikatorom ucinku. Prekvapivo zasah mal opacné ucinky v roznych klasifikaciach
krehkosti. Neznizil riziko padu u predkrehkych jedincov a vyrazne zvysil riziko padu u
krehkych jedincov. Stadia dospela k zaveru, e fyzické zésahy na zniZenie padov by mali byt
zamerané na predkrehké subjekty a mohli by byt kontraproduktivne a zvysit pocty krehkych
0sob.

Stadia bola vykonana od januira 2015 do septembra v meste Rijeka, ktoré je mestskym
prostredim v okrese Primorje-Gorski Kotar s poctom obyvatel'ov priblizne 128 000, z toho
19,74 % starsich ako 65 rokov. Bola schvalena Etickou komisiou - Lekéarskou fakultou v Rijeke.
)= Vietkym subjektom bol poskytnuty informovany stihlas. Stadia zahfiala 410 star$ich Iudi
zijucich vo svojich domovoch, 283 Zien a 127 muzov vo veku 80 rokov (min-max rozsah 75-
95). Kritéria zaradenia boli: vek 75 rokov alebo starsi, nezavisly zivot od ktory sa ocakava, ze
sa bude moct zcastnit’ Stidie najmenej 6 mesiacov podla hodnotenia ich komunitnej
zdravotnej sestry. Boli definované tieto kritérid vylucenia: trvaly pobyt mimo mestskej
komunity, demencia alebo psycho6za, ubytovanie v institucii pre staré a bezmocné osoby, osoby,
ktoré nie su schopné pochopit’ zdkladné informéacie o Studii alebo nie st schopné kognitivne
vyhodnotit’ rizika a prinosy ucasti a neocakéava sa, ze budu schopné prijat’ informované
rozhodnutie o ucCasti na Studii. Na zaciatku $tidie bola hodnotena krehkost, viacnasobna
chorobnost, polyfarmécia, navstevy lekarov a hospitalizécia starSich I'udi. Na zaklade tychto
udajov bol urceny klinicky profil, patologické riziko a rezidudlne zru¢nosti starSich ludi.
Krehkost' bola merand dotaznikom Tilburg Frailty Indicator (TFI), ktory bol vyvinuty a
validovany na pouzitie primarnej zdravotnej starostlivosti ( Gobbens RJ, van Assen MA, Luijkx
KG, et al., 2010; Gobbens RJ, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MT, et al., 2010).

TFI meria fyzicka krehkost’ (vratane zloziek: vnimanie fyzického zdravia, nevysvetlitelné
chudnutie, tazkosti s chddzou, tazkosti s udrzanim rovnovéhy, poruchy sluchu, zrakové
poruchy, nedostatok sily v rukach a fyzicka unavu), psychologickt krehkost’ (vratane zloziek:
problémy s pamétou, pocit straty, nervozitu alebo uzkost, neschopnost’ riesit' problémy) a
socialnu krehkost' (vratane zloziek: vnimanie Zivota, nedostatok socidlnych vztahov a
nedostatok socialnej podpory). Zasah v oblasti verejného zdravia "prevencia padu" pozostaval
z 2 aktivit: urCovanie a odstranenie rizika padu ucastnikov zdsahu doma a organizovaného
vlastného cvicenia dvakrat tyzdenne. Medzi aktivnymi starSimi osobami sa do interven¢ného
programu verejného zdravia na prevenciu padov zapojilo 91. V skupine, v ktorej sa vykonaval
intervencny program na znizenie fyzickej krehkosti (prevencia padov), nedoslo k zvySeniu
hodn6t obmedzenia ADL po 1 roku v dennych ¢innostiach respondentov. Tato Studia ukazala,

ze s rasticim vekom sa fyzicka krehkost’ zvySuje aj u neaktivnych mestskych star§ich osob v



dosledku nedostatku vytrvalosti a znizenia sily. Preukézalo sa, Ze kombinované zésahy cvicenia
a zdravotnej starostlivosti maju pozitivny vplyv na fyzicka krehkost’ star§ich I'udi ( De Labra
etal., 2015).

Na Taiwane sa uskutoc¢nila d’al$ia integracna Studia na rok ,,2025%, ktoré bola vykonana
v roku 2007. Celkovo bolo vybranych 781 ucastnikov z 25 obci pomocou systematického
odberu vzoriek a merali sa ich krehké kritérid. Zo 781 ucastnikov sa 503 podrobilo meraniu, z
ktorych osem bolo vylucenych, pretoze viac ako tri body krehkosti boli zaniknuté. Preto sa
vykonala finalna analyza na 495 tucastnikov. Zavislé premenné boli rozdelené¢ do troch
kategorii: "nonfrailty", "prefrailty" a "krehkost™. Ugastnici s viac ako tromi kritériami boli
povazovani za tych, ktori vykazuji krehkost’, s jednym az dvoma kritériami, ktoré vykazovali
prevratnu ukladnost’ a bez ziadneho z kritérii, ako ti, ktori st nefrailty. Tymito kritériami boli
chudnutie, vycerpanie, slabost’, pomalost’ a nizka fyzicka aktivita. Zavislé premenné boli
nasledovné: 1. sociodemografické udaje, ako je pohlavie, vek, Groven vzdelania a etnickd
prislusnost’; 2. zdravotné stavy zahfniajice fyzick¢é a psychické as-pects (artritida,
kardiovaskularne ochorenia a cukrovka boli zahrnuté do fyzickych aspektov a G€astnici poskytli
informacie o chorobach. Chi-Stvorcovy test bol aplikovany na analyzu asociacii krehkosti s
faktormi, ako je socio-demograficka charakteristika, zdravotné podmienky, environmentalne
faktory a ucast’ na cinnostiach. Faktory, ktoré vyrazne ovplyviiuju prefrailty, boli vek,
cukrovka, depresivny syndrom a pocet aktivit, do ktorych sa Ucastnici zapojili. Depresivny
syndrom bol kritickym faktorom ovplyviiujucim krehkost’. Socidlna podpora vSak nemala
vyznamny vplyv na uroven krehkosti, ¢o je pravdepodobne preto, ze ucast’ na Cinnostiach a
interakcii s inymi 'ud’'mi st prospesné pre fyzickl a duSevnt pohodu I'udi. Na zlepSenie zdravia
I'udi na Taiwane a zabranenie krehkosti bolo odporic¢ané zvysit’ pozornost’ pre aspekty, ako je

cukrovka a depresia, a zvysit’ ucast’ starSich 'udi na aktivitach (Chen et al., 2014)

1.7 ManaZment starostlivosti o pacienta s frailty syndrémom

Osetrovatel'stvo je v pozicii umoznujucej mat bezprostredny pristup ku krehkym
pacientom s moznostou zacat’ s intervenciou €o najskor a s cielom predchadzat’ funkénym
stratam, zlepSovat alebo aspoil udrziavat’ funkénu nezavislost'.

S krehkym pacientom sa stretdvame v kazdodennej ambulantnej starostlivosti a nasledne pri
planovanych i neplanovanych hospitalizaciach. Preto je nevyhnutné dokladné postudenie
pacienta. Ambulantny manazment starSich dospelych, ako aj interdisciplinarny timovy pristup

vedeny geriatriou zlepSuje funk¢ny stav, znizuje dni a readmisiu akutnej starostlivosti a znizuje



umrtnost’ hospitalizovanych akutne chorych starSich pacientov (Landefeld CS, Palmer RM,
Kresevic DM, et al., 1995; Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, et al., 1984; Schapira
et al, 2022; Kamei et al, 2024). NajpouzivanejSim modelom na poskytovanie
interdisciplinarnej starostlivosti pre krehkych star§ich pacientov je jednotka akutnej
starostlivosti o starSich T'udi (ACE). Medzi klIi¢ové vlastnosti ACE patri, starostlivost’
sustredend na pacienta, ktord zahfnia plany na prevenciu zdravotného postihnutia a iatrogénnych
ochoreni a komplexné planovanie.

V randomizovanej kontrolnej $tadii so starSimi pacientmi zijacimi v komunite, ktori boli prijati
do nemocnice na akutne zdravotné ochorenia, ACE intervencia znizila pokles ADL alebo
umiestnenie do domova dochodcov a zlepsila spokojnost’ poskytovatel'ov a pacientov bez
zvysenia dizky pobytu alebo nakladov v nemocnici (Counsell SR, Holder CM, Liebenauer LL,
et al., 2000). Lekari a ostatni zdravotnici by mali byt oboznameni s klinickou starostlivost'ou o
krehkych. Tiez nejednotnost’ definicie a diagnostickych kritérii stazuje vcasnii diagnostiku
syndromu ¢im nastdva problém rozpoznat krehkost' v rannom S§tadiu. Preto by sa ako
skriningové nastroje krehkosti mali pouzivat’ hodnotiace nastroje, ktoré¢ dokazu predpovedat
riziko funkéného upadku, zdravotného postihnutia a slabosti a nastroje, ktoré sa daji I'ahko
pouzit’ pocas beznych navstev lekara (Corapi KM, McGee HM, Barker M., 2006; Lui et
al,2024). Priklady tychto néstrojov hodnotenia zahfiia fyzicka vykonnostnu batériu rychlosti
chodze, vyvéazenia v stoji a ¢as vstavania zo stolicky (Guarente L, Kenyon C., 2000) krehku
stupnicu Edmontonu (Rolfson DB, Majumdar SR, Tsuyuki RT, et al., 2006) a validovany
fenotyp KS. Krehki starsi dospeli pocituju viac nepriaznivych ucinkov hospitalizacie. Boli
preto vyvinuté alternativne programy, ktoré poskytuji lekarsku intervenciu, ambulantna
starostlivost’ a tiez paliativnu starostlivost’ v zariadeniach na to uréenych. NajpouzivanejSim
modelom tohto typu je program pre all-inclusive starostlivost’ o starSich I'udi (PACE). Medzi
hlavné prvky PACE patri poskytovanie integrovanych sluzieb prostrednictvom centier denne;j
starostlivosti pre dospelych, vyuzivanie interdisciplinarnych timov na spravu jednotlivych
pripadov (Eng C, Pedulla J, Eleazer GP, et al., 1997; Arku et al., 2022; Perry et al., 2024).
Interdisciplinarne  timy tvoria vySkoleni poskytovatelia geriatrie, zdravotné sestry,
fyzioterapeuti a profesionalni terapeuti a tiez socialni pracovnici. Medzi d’alSie sluzby patria
sluzby domacej oSetrovatel’'skej starostlivosti a domdacej zdravotnej starostlivosti, dopravna a
denna starostlivost’ pre dospelych. Cielom PACE je zlepsit’ funkény stav pacientov, udrzat
kvalitu zivota seniorov, umoznit’ krehkym star§im dospelym zostat’ vo svojich komunitach a
zabrani tak inStitucionalizacii. Pacienti zaradeni do tohto programu dostavaju kompletna

dlhodobu starostlivost’ a st premiestiiovani do vhodnych zariadeni, vratane nemocnic,



asistovaného byvania, domovov dochodcov a zariadeni poskytujucich paliativnu starostlivost,
tak ako je klinicky indikované. PACE model bol pdvodne koncipovany ako komunitny
program, pri¢om jeho varidcie boli neddvno uspesne preukazané v 3 zdravotnickych centrach
Veterans Affairs (VA) (Weaver FM, Hickey EC, Hughes SL, et al., 2008). Uspe$né partnerstvo
PACE s VA s cielom poskytovat starostlivost’ veteranom naznacuje, ze PACE by sa nemalo
vnimat’ ako Specializovany program , ale skor by malo byt’ prikladom ako mozno identifikovat’

a vykonavat’ iné partnerstva na poskytovanie starostlivosti o krehkych seniorov.

Hospicova a paliativna starostlivo p
Zachovat’ pohodlie a déstojnost’

' PACE (ambulantna starostlivost’)

. ACE (akitna starostlivost)

Komplexné geriatrické hodnotenie a
. manaZment (GEM, CGA)

Skrining krehkosti
Intervencie

ManaZment symptémov
stanovit’ si ciele zamerané na pacienta
stlad starostlivosti medzi pacientom, oSetrovatelom a poskytovatefom zdravotnej

starostlivosti
oSetrovatel'ska podpora

Obrazok 4 Kritéria manazmentu starostlivosti o krehkého pacienta (Eng C, Pedulla J, Eleazer

GP, et al.,1997)

Interdisciplinarne riadenie starSich dospelych zamerané na geriatriu mozno zoskupit’ do 2
modelov starostlivosti: 1. geriatrické hodnotenie a manaZment (GEM), v ktorych
interdisciplinarny tim aktivne sleduje pacienta a riadi lekarsku starostlivost’ a 2. komplexné
geriatrické hodnotenie (CGA), v ktorom konzultaény interdisciplindrny tim poskytuje
Specifické odporicania poskytovatelovi primdrnej starostlivosti. GEM aj CGA su spojené
prebiehajucou naslednou starostlivostou zameranou na zranitelnych starSich dospelych.
Koncept CGA uz 30. a 40. rokoch 20. storocia vo Velkej Britanii presadzovala lekarka Marjoy

Warrenova . Koncept komplexného pristupu k pacientovi s ktorym mala také tispechy (dokazala



rehabilitovat’ velké mnozstvo starych nevladnych pacientov v ustavnej starostlivosti), mal
vplyv na to, Ze sa takéto nové geriatrické jednotky rozsirili do vSetkych oblasti krajiny (1948).
Hlavnym cielom Warrnerovej bolo, aby sa kazdému klientovi dlhodobej istavnej starostlivosti
dostalo najprv komplexného, funkéne zameraného posudenia stavu a nasledne bol realizovany
pokus o rehabilitatnt intervenciu. Z Velkej Britanii sa koncept v priebehu niekolkych
desat’roci rozsiril najprv do USA, kde sa zacal razantne uplatiiovat’. V roku 1975 sa CGA stalo
kl'aicovou metddou novych geriatrickych klinik. Odtial’ sa koncept CGA Siril d’alej do Europy.
Napriek tomu, ze Warrenova sa zasadila o komplexny pristup k pacientom, za zakladatel'a
konceptu CGA je povazovany L. Z. Rubenstein, ktory zhrnul postup pri jeho pouzivani.
Geriatricky pacienti maji stanovent presnejSiu a kompletnejSiu diagnézu, dostavaju
primeranejSiu starostlivost’, s lepSimi vystupmi a Setria sa finanéné zdroje s odburavanim
neucelnych sluzieb. Vyznam CGA pre pacientov spociva teda v spresneni diagndzy, zlepSeni
lieCebnych ndkladov, v objektivnom posudeni potreby starostlivosti a sluzieb, v objektivnom
sledovani vyvoja funkéného stavu, v zlepSeni spoluprace a motivécie pacienta a jeho lekara a
tym aj k zlepSeniu kvality Zivota.

Spojenim CGA a GEM boli preukdzané zlepsené klinické vysledky. Napriklad jeden
ambulantny CGA spojeny s intervenciou adherencie zabranil funkénému poklesu a poklesu
kvality Zivota u starSich I'udi zijacich v komunite, ktori mali aspon jeden zo 4 nasledujucich
geriatrickych stavov: pady, inkontinencia mocu, depresivne symptémy a funkéné poskodenie.
Metaanalyzou na 28 kontrolovanych Studiach so 4 959 jedincami pridelenymi na CGA spojenu
s dlhodobym manazmentom sa preukdzalo lepSie prezivanie a fungovanie starSich osob (Stuck
AE, Siu AL, Wieland GD, et al., 1993). Boult a kolegovia, vykonali randomizovanu
kontrolovant skusku gem intervencie zameranej na starSich pacientov s rizikom opakovanej
hospitalizacie a zistili, ze ucastnici GEM mali mensiu pravdepodobnost’, Ze stratia funkénu
schopnost’, zaziju zvysSené zdravotné obmedzenia vo svojich kazdodennych aktivitach alebo
vyuzivaju sluzby domacej zdravotnej starostlivosti pocas 12 az 18 mesiacov po randomizécii.
Ukézalo sa, ze CGA a GEM su najicinnejSie pri implementovani, monitorovani a revizii
lieCebnych planov (Boult C, Boult LB, Morishita L, et al. 2001). Preukazalo sa, Ze dodrziavanie
lieCebnych planov CGA pacientmi sa vyznamne zvySuje, ked’ sa pacient a lekar primarnej
starostlivosti zhoduju na odporucanej geriatrickej zdravotnej starostlivosti (Maly RC, Leake B,
Frank JC, et al., 2002; Shah PN, Maly RC, Frank JC, et al., 1997).

V rdmci prevencie viaceri autori poukazuju na nevyhnutnost’ fyzického pohybu ako jednu
z moznosti predchadzania syndromu krehkosti. Tai chi a podobné pomalé telesné aktivity v

sebe zahfnaj nielen samotnu fyzikalnu aktivitu, ako aj medita¢né prvky, pricom obe zlozky st



urcené k zlepSeniu rovnovahy a chodze (Adler, 2006). Pod jazykovymi cviceniami sa rozumeju
izometrické cvicenia pozostavajliice z kompresie vzduchom naplnene;j elastickej banky medzi
jazykom a tvrdym podnebim k posilneniu hltacieho mechanizmu (Robbins , 2005). Vyzivové
doplnky zahffiaju vitaminy, minerdly a proteinové suplementd, ako aj lieky doporucené pre
zlepSenie chuti do jedla (Fiatarone, 1994). Princip socializacie pri jedeni zahffia inkorporéciu
spdsobov aj pravidelnych terminov jedla do denného rezimu, aby jedinec nejedol v izolacii
(Milne, 2006). Starostlivost’ o adekvatnu ustnu hygienu zahfia Cistenie chrupu najmenej 2x
denne, limitovany prijem jednoduchych cukrov, a prehliadku u stomatol6ga najmenej raz rocne
(McEntee, 1987; Boltz, 2016). Hodnotenie prostredia Zivota resp. dennych domécich aktivit je
zameran¢ hlavne na posudenie jeho bezpecnosti a znizenie poziadaviek na individudlnu zataz.
Sucastou je implementacia stratégii uréenych k redukcii rizika padov. Délezité je modifikovat
zivotne prostredie jedinca tak, aby sa zvySila moznost’ pre samostatnost’ a samoobsluznost’.
Tieto intervencie zahfiiaju inStalacie madiel v problémovych miestach domécnosti a v sprche
(aj s pripadnym pouzitim sprchovych sedatok), uprava vysky pracovnych pultov, dostato¢ne
Siroké zarubne, pouzitie kontrastnych farieb pre pulty, chodby, steny, ako aj riady a kuchynské
naradie, neSmykl'avy povrch podléh, vyuzitie rAmp a plosSin, spravne osvetlenie, ako aj mozny
systém pre emergentné volanie v pripade nudze (Crews, 2006). Zaroven treba pripomenut’
nevyhnutnost’ zdoraziiovat’ pri vzdelavani rodiny a opatrovatelov moznu dynamiku ,.frailty
syndromu® v zmysle zhorSenia aj zlepSenia. Saliba a spol. (2004) dospeli delfskou metdodou
expertného odhadu u klientov oSetrovatel'skych zariadeni k zoznamu 68 zavaznych problémov
a priznakov, ktoré mozno chapat’ ako geriatrické symptomy / syndromy. Analyza vysledkov
rozsiahlej dotaznikovej Stadie Health and Retirement Study (USA 2000) na reprezentativnom
subore 11 093 0s6b vo veku > 65 rokov preukazala vysoky vyskyt geriatrickych symptomov
(syndrémov, conditions) bez konkrétneho vzt'ahu na urciti chorobu - aspon 1 priznak zo suboru
,kognitivny deficit, pady, inkontinencia, malnutricia, zavraty, zdvazné poruchy zraku a / alebo

sluchu "bol zisteny u 49,9 % respondentov (Cigolle, 2005).

1.8 Skriningové nastroje merania krehkosti

Krehkost’ ma dosledky nie len pre jednotlivcov, klinicku prax a verejné zdravie, ale s rasticou
populéciou starSich dospelych na celom svete sa povazuje za rastucu zdravotnu zat'az. Zaroven
vSak treba konStatovat’, ze nie je nevyhnutnou sucast’ou starnutia, ale méze byt’ jeho variabilnou
sucast’ou. Preto je dolezité identifikovat’, kedy je ¢lovek krehky alebo je ohrozeny krehkostou,

a to pomocou nastrojov zalozenych na dokazoch (Dent et al., 2016).



1. Klinicka stupnica krehkosti (CFS) pdvodne bola vyvinutd ako sedembodova stupnica.
V sucasnosti ide o devdtbodovi globalnu stupnicu. Odhadovany ¢as je 10 minat+. Klasifikuje

tieto urovne krehkosti:

e velmi fit

e nie fit

¢ nie fit s lieCenym komorbidnym ochorenim
e zjavne zraniteny

e mierne krehky

e stredne krehky

e vel'mi krehky

e velmi krehky

e nevyliecitel'ne chory

Klinické prostredie vhodné pre hodnotenie je akutna nemocni¢nd starostlivost’ a tiez
ambulantné klinické prostredie. Predpokladom spravneho vysledku hodnotenia je klinicky
usudok na zadklade posudenia pacienta pred dvoma tyzdnami (vylucuje sa tak vplyv akutneho
reverzibilného ochorenia na funkény stav pacienta). Predchadza tomu povinné Skolenie

hodnotitelov.

2. Rockwood Mitnitski Frailty Index je to index krehkosti kumulativnych deficitov, kde
meriame pacienta z hladiska deficitov v porovnani s prvotnym zdznamov. Index krehkosti
predstavuje pocet pritomnych zdravotnych deficitov / poc¢et nameranych zdravotnych deficitov.
Odhadovany ¢as je 30 minut. Klasifikacia zahfna teda podiel potencialnych deficitov, ktoré si

pacient nahromadil. Rozsah stupnice :

e Robustny 0-<0,1

e Predkrehky stav 0,1 — < 0,2

e Bliziaca sa krehkost’ 0,2 — < 0,25
e Krehky >0,25

Index krehkosti sa vypocita spoc¢itanim poctu deficitov z celkového zoznamu potencidlnych
deficitov danej osoby. Napriklad, ak ma jednotlivec 10 deficitov z celkového poctu 40, index

je 0,25.



Klinické prostredie vhodné pre pouzitie tohto néstroja je aktitna nemocnicna starostlivost,

ambulantné klinické prostredie, komunitnd / v§eobecna prax.

3. Edmontonska Skala krehkosti (REF'S) jedna sa o hybridny pristup Indexu krehkosti a pristupu
fenotypu. Deskriptor trovne krehkosti osoby zaloZeny na deviatich komponentoch: kognicia,
celkovy zdravotny stav, funk¢na nezavislost’, socialna podpora, uzivanie liekov, vyziva, nalada,
kontinencia, funkény vykon. Klasifikacia je rozdelena na pat’ kategorii od nie krehkého po

t'azka krehkost'.

e (-5 nie je krehky
e 6-7 zraniteI'nych
e 8-9 mierna krehkost’

e 10-11 mierne krehké

e 12-18 tazka krehkost’

Klinické prostredie je vyuzitie tohto nastroja je akutna nemocni¢na starostlivost, ambulantné

klinické prostredie a tiez komunitné prax. Odhadovany ¢as pre pouzitie $kaly je 10 minut.
4. Friedov pristup k fenotypu krehkosti

Meria fyziologické deficity v piatich oblastiach: ubytok hmotnosti, vy¢erpanie, fyzicka aktivita,
svalova sila a rychlost’ chddze. Klasifikacia umoziiuje identifikaciu fyzickej krehkosti. Ma tieto

stupiie:

e robustny: zZiadne problémy
o predkrehky stav: jeden alebo dva deficity
e krehkost: tri alebo viac z piatich fyziologickych deficitov.

Klinické prostredie vhodné pre tento meraci nastroj je ambulantné prostredie a komunitna /
vSeobecna prax. Posudzuje sa pacient na zdklade toho, aky bol pred dvoma tyzdnami (takze sa
vylucuje vplyv akutneho reverzibilného ochorenia na funkcny stav). Odhadovany cas je 10

minaut.

VyuZitie meracich ndstrojov v podmienkach slovenského zdravotnictva

Tento vyskum bol zamerany na meracie nastroje, ktoré sa v nasej klinickej praxi pouzivaju

amozu sluzit' na odhalenie krehkého a predkrehkého pacienta. Cielom bolo zistit’” pohl'ad



sestier na posudzovanie stavu geriatrického pacienta pri prijme na nemocni¢né oddelenie alebo
do zariadenia socidlnych sluzieb. Zistit' informovanost’ sestier o syndrome krehkosti a
tiez vplyv oSetrovatel'skej starostlivosti v zavislosti od posudenia pacienta. Pouzili sme kratky

dotaznik, ako vychodisko k fokusovej diskusii so sestrami (Tomikova, diz. pr., 2023)

Vekova kategoria Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
29-39 rokov 94 18,99%
40-49 rokov 233 47,07 %

50 a viac rokov 168 33,94 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 2 Rozlozenie vyskumného suboru B podla veku

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabul'ka 2 demonstruje vekové rozlozenie suboru B, najviac bola zastupena vekova
kategoria od 40-49 rokov, jednalo sa 0 47,07 % (n = 233). Druhé najpocetnejSie zastipenie
mala skupina vo veku viac ako 50 rokov €o predstavovalo 33,94 % (n= 168 ) sestier. Najmene;j

pocetnt skupinu tvorili sestry vo veku od 29 do 39 rokov, ¢o predstavovalo 18,99 % ( n=94).

; Absolutna Relativna
Pohlavie y 5 o 5
pocetnost pocetnost
Zeny 417 84,24 %
Muzi 78 15,76 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 3 Zastupenie pohlavia vo vyskumnom subore B

Zdroj : Vlastné spracovanie, 2022

Tabul'ka 3 predstavuje zastapenie vyskumného suboru B podla pohlavia. Vyskumného

Setrenia sa zUcCastnilo 84,24 % Zien (n=417) a 15,76 % muZov (n = 78)

Vzdelanie Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’




Stredoskolské vzdelanie 58 11,72 %
Vyssie odborné vzdelanie 286 57,78 %
Vysok?skolske vzdelanie 1. stupna/ 151 30,51 %
2. stupna

Celkom 495 100,00 %

Tabulka 4 Dosiahnuté vzdelanie vo vyskumnom subore B

Zdroj: vlastné spracovanie, 2022

Tabulka 4 informuje o zastupeni respondentov(sestier) z pohladu dosiahnutého

vzdelania. Najvicsie zastupenie maju sestry s vys$§im odbornym vzdelanim 57, 78 % (n=286),

nasledne sestry s vysokoskolskym vzdelanim prvého alebo druhého stupnia 30,51 % (n=151).

NajmensSie zastipenie maju sestry so stredoSkolskym vzdelanim 11,72 % (n= 58).

Dizka praxe Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
5-10 rokov 105 21,21%
11-15 rokov 226 45,66 %
16 a viac rokov 164 33,13 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 5 Dizka praxe respondentov vyskumného sitboru B

Zdroj : Vlastné spracovanie, 2022

Z tabul’ky 5 je zrejmé, Ze najpocetnejSiu skupinu tvoria sestry s dizkou praxe 11-15

rokov ¢o je v prepocte 45,66 % (n-=226). Sestry s praxou 16 rokov a viac tvoria 33,13 %

(n=164). Najmenej bolo sestier s praxou 5-10 rokov, ¢o tvorilo 21,21 % (n=105).

Pracovisko Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
Interné oddelenie 161 32,53 %
Geriatrické oddelenie 154 31,11 %
LDCH 87 17,58 %
DSS 93 18,79 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 6 Pracovné zaradenie na pracovisku vyskumného suboru B Zdroj : Vlastné
spracovanie, 2022

Tabulka 6 informuje o pocte respondentov z jednotlivych pracovisk, ktori sa zucastnili

nasho vyskumného Setrenia. Najvicsie zastipenie tvorili respondenti pracujici na internom




oddeleni 32,53 % (n = 161). Respondenti geriatrického oddelenia tvorili 31,11 % (n = 154). Z

domovov socialnych sluzieb ndm odpovedalo vo vyskumnom Setreni 93 respondentov, Co je

18, 79%. Najmenej odpovedi sme dostali od respondentov pracujicich v LDCH.

Irails ppj S LSl e Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
pacienta
Ano 182 36,77 %
Nie 261 52,73 %
Neviem 52 10,51 %
Celkom 495 100,00 %

Tabul’ka 7 Pozndte pojem ,, krehkost™ pacienta

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabulka 7 prezentuje vedomost’ respondentov o pojme ,krehkost™ pacienta. Z

celkového poctu respondentov 52,73 % (n = 261) tento pojem nepoznalo. 36,77 % (n =182)

tento pojem poznd a 10,51 % (n =52) nevie ¢o to znamena.

Poznate priznaky krehkosti Absolutna pocetnost’ | Relativna pocetnost’
Ano 132 26,67 %
Nie 311 62,83 %
Neviem 52 10,51 %

Celkom 495 100,00 %

Tabul’ka 8 Pozndte priznaky krehkosti
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabul'ka 8 prezentuje vedomosti respondentov o priznakoch krehkosti. 62,83 % (n =

311) nepozna priznaky krehkosti. 26,67 % a 10,51 % (n =52 ) nevie aké priznaky ma geriatricka

krehkost’.

Poznéte rychly t est hodnotenia Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
Frailty syndromu ?
Ano 123 24,85 %
Nie 372 75,15 %
Celkom 495 100,00 %




Tabulka 9 Pozndte rychly test hodnotenia
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabulka 9 informuje o pocte respondentov, ktori poznaju rychly test hodnotenia
frailty syndromu. 75,15 % (372) respondentov nepozna tento test, 24,85 % (123) vie o tento

test zahfma.

Vyuzitie HN Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’
Ano 292 58,99 %
Nie 145 29,29 %

Neviem 58 11,72 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 10 Vyuzitie hodnotiacich nastrojov
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabulka 10 informuje o vyuZzivani hodnotiacich nastrojoch geriatrickych pacientov.
Najviac sestier odpovedalo, Ze hodnotiace néstroje vyuzivaja 58,99 % (n-292). 29,29 % (n-145)

hodnotiace nastroje nevyuziva a 11,72 % (n-58) nevie o vyuzivani hodnotiacich nastrojov.

Graf 19 znéazornuje zastipenie aktudlne pouzivanie hodnotiacich nastrojov u
geriatrickych pacientov. Zo 495 respondentov vybralo 139, teda najvacsi pocet bolo hodnotenie
sebaobsluznych ¢innosti 28 %, 102 respondentov hodnotenie vyzivy, ¢o predstavuje 21 %,
Hodnotenie padov oznacilo 85 respondentov teda 17 %. Hodnotenie bolesti vybralo 74
respondentov 15 % , najmenej respondentov (65) oznacilo hodnotenie pacientov podla
Nortonovej $kaly 13 % a 30 respondentov oznacilo moZnost’ iné hodnotiace nastroje, teda 6

%



Aktualne pouzivané hodnotiace nastroje
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Graf 2 Aktudlne pouzivané hodnotiace nastroje

Zdroje: Vlastné spracovanie, 2022

Casova naroénost’ testov Absolutna pocetnost’ | Relativna pocetnost’
1-5 min. 40 8,08 %
6-10 min. 68 13,74 %
11-15 min. 296 59,80 %
16 a viac min. 91 18,38 %
Celkom 495 100,00 %

Tabulka 11 Casovd ndrocnost testov

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Tabul’ka 11 je prehladom o Casovej narocnosti testov. Najviac respondentov 296

zhodnotilo, Ze najCastejSie pouzivané hodnotiace nastroje zaberti 11-15 min co tvorilo 59,80 %.

91 respondentov odpovedalo, ze ich ¢asova naro¢nost’ je 16 a viac minut, ¢o tvorilo 18,38 %.

K ¢asovému rozpitiu medzi 6-10 minut sa priklonilo 68 respondentov ¢o predstavovalo 13,74

%. Najmenej Casu, teda 1-5 minut uviedlo 40 respondentov teda 8,08 %.
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Zdroje: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 3 vyobrazuje percentualne zastipenie objektivity pouzivanych meracich nastrojov.
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Vyuzitie vysledkov nastrojov merania v praxi
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Graf 4 Vyuzitie vysledkov merania v praxi

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

vysledky vyuzivania meracich ndastrojov v praxi. Najviac

respondentov 34,75 % uviedlo, Ze sa meracie nastroje vyuzivaju stredne. 28,89 % sa vyjadrilo

pre maximalne vyuzitie meracich nastrojov. Malé vyuzitie udavalo 20,81 %. Velké vyuzitie

uviedlo 11,92 % a 3,64 % uviedlo, zZe sa meracie nastroje nevyuzivaju.



Vplyv vysledkov merania na Absolutna Relativna
starostlivost’ o pacienta pocetnost’ pocetnost’

ano 324 65,45 %

nie 119 24,04 %

neviem 52 10,51 %

Celkom 495 100,00 %

Tabul’ka 12 Vplyv vysledkov merania na starostlivost' o pacienta

Zdroj: Vlastné spracovanie 2022

Tabulka 12 je prehl'adom o vplyve vysledkov meracich néstrojov na starostlivost’ o
pacient. VicSina respondentov 65,45 % (n=324) z naSej vzorky sa vyjadrilo kladne.
Nesthlasilo 24,04 % (n=119) a 10,51 % (n=52) nevie ¢i vysledky merani ovplyviuji

starostlivost’ o pacienta.

Meranie sarkopénie u geriatrickych pacientov
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Graf 5 Meranie sarkopénie u geriatrickych pacientov

Zdroj: Vlastné spracovane, 2022

Graf 5 prezentuje odpovede respondentov na sposob merania sarkopénie s ktorym sa
najcastejsie stretavaji. BMI index udévali ako najviac pouzivany nastroj merania sarkopénie
(n=212). Pre meranie kalipometrom odpovedalo (n = 98), ru¢ny dynamometer uviedlo (n = 83)
respondentov, battery testom naj¢astejSie meria (n = 74) respondentov a najmenej respondentov

z nasej vzorky meria sarkopéniu BIA metdédou (n = 28).
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Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 6 predstavuje prehlad atributov podiel’ajucich sa na krehkosti pacienta. Najviac
zastupeny bol u naSich respondentov atribit imobility 28,08 % o nie€o menej teda 22, 84 % to
bola sarkopénia, zhorSenie kognitivnych schopnosti predstavovalo 18, 59 %. Atribut chronickej
bolesti uviedli respondenti az na Stvrtom mieste, ¢o tvorilo 14, 34 %. Predposlenym atributom
bola malnutricia, ktort uviedlo 9,29 % respondentov a posledné bola osamelost’, ktort uvadzalo

6,87 % respondentov.

Toto kvalitativne vyskumné Setrenie bolo zacielené na zistovanie vyuzitia meracich
nastrojov v geriatrii ako sposobu rozpoznania priznakov krehkosti u pacienta. Spominané
Setrenie formou Focus Groups prebiehalo u sestier pracujucich s geriatrickymi pacientami. V
prvej etape sestry vyplnili dotaznik online formou, nésledne po vyhodnoteni boli vytvorené dve
focusové skupiny. Tato metdoda je technikou kvalitativneho vyskumu. Je zalozena
predovsetkym na skupinovej diskusii, moderovanej vyskumnikom tzv. moderatorom a vyuziva
skupinovu interakciu, na ziskanie udajov k urcitej téme, a tiez ndhl'ady ucastnikov, ktoré by
mimo skupinu boli t'azsie pristupné (Morgan, 2001; Bloor, Wood, 2006). Metéda Focus Groups
byva oznacovana ako skupinové interview, ako ohniskové skupiny (Morgan, 2001) alebo ako
organizovana skupinova diskusia (Hendl, 1997). Skupinovy rozhovor sa od fokusovych skupin
odliSuje formou vedenia diskusie a Specifickostou a vidcSou konkrétnost'ou ziskanych dat.
Focus Groups pomaha vyskumnikom ziskavat’ znalosti o perspektivach a postojoch I'udi z
marganalizovanych a tazSie dostupnych skupin obyvatel'stva so Specifickymi socidlnymi

problémami. Pomaha tiez zlepSovat’ sluzby poskytované klientom a prinaSat’ nové inovacie a



modifikacie, ktoré reaguji na potreby klientov. Focus Group je v sucasnosti vyuzivana ako
,,}doplnkova metdda®, ktord pomaha overovat’ vyskumné data a interpretovat’ ich. Pouziva sa
najmd v kombinécii s rozhovorom s jednotlivcom, pozorovanim, pripadne s dotaznikovou
technikou. Ucastnici skupiny maju zvy&ajne spoloéné socialne zazitky ako vek, spoloensku
triedu, pohlavie, etnicky povod, nabozenstvo, ale tiez mdzu byt rovnaky v oblasti zdujmov,
mobbingu, zneuzivania, materstva, rozvodu, autizmu atd’. Svatitek a Sed’ova, 2007 uviedli

niektoré vyhody a limity pouzitia Focus Groups:

e 7z hladiska nékladov je zber dat pomerne vyhodny,

kvalitu dat mozu zvysit’ interakcie medzi ucastnikmi,

e skupinova diskusia moze byt pre ucastnikov zdbavna a poucna,

e ziskanie mnozstva informacii v kratkom case,

e kuvalita ziskanych udajov je vyrazne zavisla od schopnosti moderatora,

e reakcie skupiny mozu sposobit’, Ze niektoré nahl'ady a nédzory U¢astnici radSej zamlcia,
e pri kontroverznych témach vyskumu casto nie je uspesné pouzitie Focus Groups,

e diskusia sa spravidla odohrava mimo prirodzeného prostredia jednotlivcov.

Focus Groups je metddou, ktorda sa moze vyuzivat' v diferencovanych vyskumnych
oblastiach a pri skimani roéznych socidlnych , spolo¢enskych problémoch a javoch. V
sucasnosti, sa viac do popredia dostavaji online Focus Groups, ktoré sa pravdepodobne budu
v buducnosti vyuzivat’ vo vicSe] miere ako doteraz, ¢o prispeje najma k znizeniu nakladov na

vyskum, casovej a priestorovej flexibilite a vicSiemu komfortu ucastnikov vyskumu.

Na zaciatku kvalitativneho vyskumného Setrenia sme distribuovali dotazniky prostrednictvom
portalu  SKSaPA. Bol ureny sestrdm pracujicim na geriatrii, na internom oddeleni, na
oddeleniach dlhodobe;j starostlivosti a v zariadeniach socidlnych sluzieb. Dotaznik ndm zaroven
sluzil ako prvotné Setrenie k diskusii, ktoru sme nésledne realizovali prostrednictvom metody
Focus Groups. Z celkového poctu sestier (495) , ktoré ndm odpovedali na dotaznik, sme si
vybrali po dohode tie, ktoré boli ochotné , flexibilné, a mali vol'u zii€astnit’ sa online stretnutia.
Diskusia prebiehala prostrednictvom aplikdcie Ms Teams. Pred stretnutim sme si pripravili
scenar ohniskovej skupiny. Otazky v iom boli usporiadané v logickom slede tak, aby l'udia
pochopili, preco sa ich na to prave teraz pytame. Scenar pozostaval z uvodu, zakladnych otdzok,
hlavnych otdzok, doplnujucich otazok a zaverecnej Casti. Vytvorili sme si 2 fokusové skupiny.
Kazdt skupinu tvorilo 10 ¢lenov oSetrovatel'ského timu. Na ivod sme opét’ priblizili sestram

tému rozhovoru a pravidla diskusie. Jednalo sa o pohlad sestier na hodnotenie geriatrickych



pacientov v kontexte s ich moznou krehkost'ou. Diskusia vo fokusovej skupine bola riadena
moderatorom, ktory dbal na dostatocny priestor ucastnikov, na vyjadrenie vlastného ndzoru
kazdého zicastneného. Pre diskusiu bolo nutné aby mal kazdy zacastneny vhodné podmienky

k priebehu diskusie.
Focus group 1

Prvého stretnutia sa zac¢astnilo 10 sestier, moderator a zapisovatel'. V tvodne;j Casti boli
zliastnené osoby zoznamené s cielom préace a celkového focus groupu. Dalej boli predstavené
vysledky zisteni dotaznika, ktory bol vychodiskom pre focus group. Ziskali sme odpovede na
otazky tykajuce sa vyuzivania meracich nastrojov u geriatrickych pacientov, ich objektivitu,
vyuzitie v naslednej starostlivosti o pacienta ako aj vedomost’ o moznych priznakoch frailty
syndromu. Diskusia bola orientovana na geriatrickych pacientov, ich celkové postdenie pri
prijati na oddelenie, zhodnotenie celkového zdravotného stavu, kondicie, sebestacnosti,
malnutricie a nasledne potrieb pacienta. RieSili sa otazky vyuzitia druhu hodnotiacich
nastrojov v praxi pre nasledné posudenie krehkosti pacienta. Tiez boli kI'icové odpovede sestier
k samotnému syndrému krehkosti, o ktorom, ako sestry sami uviedli nemali takmer Ziadne
vedomosti. Spolo¢ne sa priklonili k ndzoru, Ze by bolo prinosné poznat’ diagnostické kritéria
fraily syndromu a tieZz jeho prvotné priznaky. Pojem sarkopénia a jej suvislost’ s frailty
syndromom, sestry nedavali do vzajomnych suvislosti. Tiez jej meranie nepovazovali za
kl'ai¢ové a jednoznacne sa zhodli , Ze najviac pouzivanym nastrojom sarkopénie je BMI index.
Nemali casto k dispozicii relevantny udaj o hmotnostnych Ubytkoch pacienta, ¢o znacne
ovplyvnilo ich vnimanie pacienta a jeho celkového zdravotného stavu. Ako samy uviedli,
povazuju meracie nastroje za dolezité, aj ked’ si asovo naro¢né. Su presvedcené, ze vyuZitie
viacerych néstrojov by ich sice zat'azilo ¢asovo, ale ziskali by ucelenejsi pohl'ad na pacientov

stav. Ich vysledky povazuju za objektivny ukazovatel’ pacientovho zdravotného stavu.

Focus group 2

Druhého sedenia sa zucastnilo opat’ 10 oséb, d’alej moderator a tiez zapisovatel. V
uvodnej Casti prebehla rekapitulacia z predchadzajuceho stretnutia a zoznamenie sa s tym, ¢o
sa bude prejednavat’. Zucastneni sa zhodli na tom, Ze hoci poznaji symptomy chradnutia
pacienta, pojem ,,frailty* teda krehkost ako syndrom nepoznaji. TieZ nepoznaju nastroj na
rychlu diagnostiku FS. Nastroje vyuzivané na ich pracoviskach sa liSia, respektive ich

kombinacie. Tak ako ucastnici prvého sedenia sa zjednotili aj v tom, Ze by bolo vhodné vyuzit’



rychlu diagnostiku syndrému krehkosti a nasledne robit’” dodatocné merania a posudenia
pacienta, ¢o by zlepsilo a zefektivnilo zdravotnu starostlivost’ o pacienta. Upozornili na to, ze
tuto kompetenciu nemaji a preto nemdzu urobit’ viac, snad’ iba v osobnej angazovanosti,

vnimavosti a starostlivosti o pacienta.

2 KVALITA ZIVOTA VO V VZTAHU K ZDRAVIU

2.1 Pojem kvalita Zivota

»Kvalita zivota®“, je skore uzito€nosti, ktoré odraza preferencie urcitych oblasti zdravia a
umoziuje zlepSenie morbidity a mortality spojit’ do jedného pojmu kvalita najlepSich rokov
zivota® (Vad'urova, 2005). Svoje korene ma kvalita zivota vo filozofii, cez pomahajice profesie
az po ekonomiku a politiku. Vzhl'adom k tomu , Ze miera subjektivity a objektivity pri
posudzovani aspektov Zivota ¢loveka je kontinuum, je zaradenie niektorych pojmov zlozité,
lebo mézu byt hodnotené objektivne aj subjektivne, ako napriklad hodnoty, adaptacné
mechanizmy, symptomy, rodinna atmosféra, socidlna podpora, alebo st zloZzené s indikatorov
oboch typov, ako napriklad socialny kapital. Za poslednych desat’ rokov sa posunul pojem
kvalita zivota k subjektivnej Skale a je pren charakteristické , Ze pokryva viac oblasti hodnotenia
zivota. Dragomireckd a Prajsova (2009) uvadzaju, ze kvalita zivota zahfila charakteristiku
prirodného a socidlneho prostredia Cloveka, fyzicky a psychicky stav, otdzky zmyslu a
uzito¢nosti zivota, ako aj subjektivne hodnotenie kvality zivota v zmysle osobnej pohody a
spokojnosti. Vo vyskumoch zdravia a starostlivosti sa cCastejSie pouziva pojem zivotna
spokojnost’. Krivohlavy (2004) cituje Dienera, ktory osobnii pohodu definuje ako kognitivne a
emocné vyhodnotenie vlastného Zivota® a zahffia do nej emdcie, nalady, afekty a to, ako sa
dany ¢lovek pozera na svoje ocakavania a ich realizaciu. Pojem osobnej pohody, ako aj ostatné
charakteristiky umoznuje sledovat’ a rozvijat faktory posilnujuce zdravie a to nezéavisle na
pripadnej chorobe alebo zdravotnému postihnutiu. Kvalitu Zivota mozeme sledovat na
individudlnej Grovni. Sluzi predovSetkym k vyhotoveniu terapeutického planu a nasledne k
vyhodnoteniu aplikovanych postupov na trovni pacientov s uréitym typom postihnutia, kde je
meranie kvality Zivota indikatorom efektu liecby, dopadu vedl'ajSich lieCebnych tcinkov liekov
alebo prostriedkom k hodnoteniu komplexnych programov na turovni popula¢nych vyskumov
kvality zivota. Ich vysledkom je potom popis rizikovych skupin obyvatel'stva, ktory sluzi ako

podklad pre preventivne programy a planovanie zdravotnej a socialnej starostlivosti.



Svetova zdravotnicka organizacia ,,chape* kvalitu zivota ako schopnost’ ¢loveka vnimat’ svoje
postavenie v zivote v kontexte kultiry v ktorej Zije vo vztahu k svojim cielom o¢akavaniam,
zivotnému §tylu a zaujmom (WHOQOL Group in Orley, 1994). Definicia bola dielom skupiny
WHOQOL poverenej vytvorit medzindrodne pouzitelny dotaznik kvality Zivota. Pokial’ je
zistovanie kvality zivota zameraného na oblast’ zdravotného stavu, respt. na pritomnost’ alebo
nepritomnost’ symptomov, celkovy funkény stav a stupeil postihnutia, Specifikuje sa ako
,health-related quality of life*. V medicine sa zac¢alo s meranim kvality Zivota v povojnovych
rokoch. Kvalita zivota bola chapana ako objektivny ukazovatel’ nezavislosti a fungovania v
beznom Zivote, tzv. performance status, a pouzival sa predovsetkym v onkoldgii na hodnotenie
neziadtcich u¢inkov chemoterapie. Prieckopnikom merania kvality Zivota u chorych je u nas
Krivohlavy, ktory v 80. rokoch vytvoril index kvality Zivota pre klinické pracoviska, tzv. QL
Index (ILF). Index zahriioval pat dimenzii: celkovy emociondlny stav, samo obsluznost
pacienta, socialnu podporu od rodiny a priatel’'ov, adaptaciu na chorobu a mieru bolesti, a bol
hodnoteny zdravotnikom (Krivohlavy, 1986). Zavedenim indexu do klinickej praxe bolo
jednym z prvych pokusov venovat’ pri liecbe somatického stavu systematicki pozornost
pacientovmu prezivaniu.

Diagnostika kvality zZivota u starych Tudi sluzi predovsetkym k tymto tcelom: umoziuje
posudit’ efektivitu zdravotnickych intervencii( alebo posudit’ kvalitu zdravotnej starostlivosti),
posudit’ dopad socidlnych a enviromentalnych intervencii na kvalitu Zivota, odhadnut’ potreby
danej populacnej skupiny, porozumiet’ pri¢indm a ddsledkom zistovania individualnych
rozdielov v kvalita zivota a zlepsit’ klinické rozhodovanie u pacientov danej vekovej skupiny.
Kvalitu zivota u seniorov mozeme zistovat tromi typmi dotaznikov. Su to dotazniky
vSeobecné, ktoré sa pouzivaju bez ohl'adu na vek, pohlavie a typ ochorenia. Niektoré mozno
pouzit’ tiez pre porovnanie kvality zivota 'udi chorych s 'ud’'mi tplne zdravymi. Jedna sa napr.
o dotazniky SF-36, SF-12, Sickness-Impact Profile, Quality of Well-Being Scale, EuroQoL-
Five Dimension Questionnaire a iné.

Pri $tadiu kvality Zivota vznikaju preto otazky, ¢i st dolezité len objektivne meratel'né
faktory a ukazovatele (ekonomické, zdravotné, socidlne a iné) a ich rozdiely v Specifikom
kultirnom kontexte alebo vzhl'adom na subjektivnu povahu reflexie objektivnych podmienok
je potrebné zvazit aj ich vyznamové a hodnotové aspekty na urovni individua, skupiny ¢i
komunity. Jednou zo sfér Zivota, kde sa intenzivnejSie prejavuje diverzita, prameniaca z
rozdielnej individuélnej a kultirnej identity, je socidlna interakcia pacienta a profesionala pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti (Nemé&ekovéd, Ziakova, 2004). Na Slovensku sa

problematika kulttrne citlivej starostlivosti pomaly stava stcastou obsahu oSetrovatel'ského



vzdelavania 1 vyskumu, 1 ked” ako certifikovany ¢i akreditovany Studijny odbor v kurikulach

absentuje.

V poslednych rokoch sa velkd pozornost’ venuje skimaniu vplyvu fyzickych a dusevnych
chorob na celkova kvalitu zivota. Ukdazalo sa, Ze prechod na meranie psychosocidlnych
problémov popri biomedicinskych ukazovateloch zohrava délezitu tlohu pri zabezpecCovani
pozitivneho vysledku liecby pacienta z pohl'adu lekara aj pacienta a je dolezitym ukazovatelom
vysledku pri hodnoteni lieCby (Skevington, 1999). Okrem toho sa pozornost venuje aj
priebeznému hodnoteniu kvality zivota u normdlnych zdravych jedincov a Specifickych
vSeobecnych populécii, ako su napriklad star§i 'udia. Uz skor sa tvrdilo, ze vzhl'adom na
subjektivnu povahu ,kvality zivota“ jednotlivca je tento koncept tazké merat’ a definovat’, ale
vo vSeobecnosti ho mozno vnimat’ ako viacrozmerny koncept, ktory zdoraziiuje vnimanie
aktualneho duSevného stavu jednotlivea (Bonomi, Patrick, Bushnell a Martin, 2000). Hlavnou
vyzvou pri definovani kvality Zivota by mohlo byt preskiimanie toho, ktoré oblasti by mali byt
zahrnuté do celkovej definicie tohto konstruktu. Vyskumy vSak naznacuju, ze na odvodenie
u¢inného vysvetlenia je nevyhnutné vnimat’ kvalitu zivota ako koncept pozostavajuci z

viacerych socialnych, environmentalnych, psychologickych a fyzickych hodnot.
Diagnostika kvality Zivota u seniorov by mala spliat pit aspektov:

e Posudit’ efektivitu zdravotnickych intervencii alebo posudit’ kvalitu systému zdravotne;j
starostlivosti.

e Posudit’ dopad socidlnych a environmentalnych intervencii na kvalitu Zivota.

e (Odhadnut potreby danej populacnej skupiny.

e Porozumiet’ pri¢inam a dosledkom =zist'ovania individualnych rozdielov v kvalite
Zivota.

e Zlepsit klinické rozhodovanie u pacientov danej vekovej skupiny (Ruch et al., 2010).

Miihlpachr (2004) uvadza, Ze hoci seniorskéa populacia vykazuje niektoré charakteristické Crty,

ide o vel'ku heterogénnu skupinu s :

e vSeobecne platnou jedinecnost'ou vloh a osobnostnych ¢ft, ktoré sa s vekom nestracaju;
e rdznou mierou rozvoja tychto vioh v priebehu mladsieho a stredného veku;
e interindividudlnou variabilitou involu¢nych biologickych dejov; réznou mierou

chorobnych zmien;



e udalostami zivota, skusenostami a navykmi vratane vzdelania a profesijnej kariéry,
zivotnym sposobom;

¢ hodnotovym systémom, zivotnym ndzorom, aSpiraciou;

e réznym socidlnym ekonomickym zdzemim vratane majetku, bytovych podmienok a
bytovej situacie (osamelost’, ovdovenie, pocet deti a vzt'ahy s nimi).

St to vSetko komponenty od ktorych sa odvija posudenie kvality Zivota.

2.2 Historicky pohl’ad na kvalitu Zivota

Historia skiimania kvality Zivota je spojena s usilim zistovat’ ,,ako sa l'udom Zzije* . Dnes
tuto pracu oznaCujeme ako welfare monitoring a social reporting, t. j. zistovanie, sledovanie,
opisovanie, analyza, vysvetlovanie a oznamovanie informécii o tom, ako l'udia ziji svoj Zivot
v roznom case a na roznych miestach. Toto vSetko sa uskutocnovalo prostrednictvom tzv.
socidlnych indikatorov (Sirgy et. al, 2004). Koncom 60. rokov a zaiatkom 70. rokov 20.
storocia, v rokoch prosperity a Specifickej politickej klimy, sa zacali objavovat’ v rozvinutych
zapadnych spolo¢nostiach pochybnosti o tom, ¢i ,,viac* znamena ,,lepSie®, ¢i ekonomicky rast
je skutocne hlavnym ciel'om spolo¢enského napredovania. ,,Vznikol* pojem kvality Zivota ako
alternativa materialneho blahobytu. V 70. rokov 20. storofia sa rozSirilo ,,subjektivne
zameranie“ pojmu kvality zivota tzv. americky pristup ku kvalite. Postupne sa vsSak k
ukazovatelom kvality zivota zacali priradovat a zistovat nielen osobné vypovede
respondentov o vlastnej spokojnosti, pocitoch Stastia, sebarealizacii, hodnotach, zmysluplnosti
zivota atd’., ale aj udaje ,,objektivneho* charakteru. Tieto obsahovali okrem materidlnych
ukazovatelov (ako napr. dostatok penazi, potravy, uroven ubytovania) aj ukazovatele
nemateridlne, ako je zdravie, socidlne vzt'ahy alebo kvalita prirodného prostredia. Valentova
(2003) konsStatuje, Ze v sucasnosti sa prejavuji tendencie opustit’ vSeobecnu rovinu diskusie o
kvalite Zivota a venovat’ sa Specifickym oblastiam bud’ oddelene (kvalita pracovného zivota,
kvalita rodinného Zivota a pod.), alebo sa zamerat’ na kvalitu Zivota ur€itych socidlnych skupin
(kvalita zivota zdravotne postihnutych, seniorov, slobodnych matiek atd’.). Valentova (2003)
tiez konsStatuje, ze v sucasnosti sa prejavuju tendencie opustit’ vS§eobecnu rovinu diskusie o
kvalite Zivota a venovat’ sa Specifickym oblastiam bud’ oddelene (kvalita pracovného zivota,
kvalita rodinného Zivota a pod.), alebo sa zamerat’ na kvalitu Zivota ur€itych socidlnych skupin
(kvalita Zivota zdravotne postihnutych, seniorov, slobodnych matiek atd’.). V 80. rokoch 20.

storo¢ia nastal odklon od globalneho ,,vSetko obsahujuceho* socidlneho monitorovania.



Pripisuje to zmene ideologickej klimy vo svete. Zdoraziiuji sa skor Specificky orientované
vyskumné ulohy. Situdcia sa opdt meni koncom 90. rokov. V Europe, v suvislosti s jej
zjednocovanim, prebiehaju aktivity vytvarania jednotného systému indikatorov, ktory by bol
teoreticky podlozeny. R. Berger-Schmittovd a H.-H. Noll (2000) zdoéraziuju nutnost
pojmového a teoretického ramca, ktory by Specifikoval vyber dimenzii merania a konkrétnych
indikatorov zahriiujucich ciele spolo¢nosti. Definicia a stanovenie zloziek welfare (blahobytu)
v systéme indikatorov patri k najdolezitejSej ulohe a sice mat’ moznost’ merat’ kvalitu zivota,

znamend mat’ tedriu o tom, ¢o je dobry zivot.

Velky podiel na zmene pristupu k nazeraniu na kvalitu Zivota mala aj OSN. V
povojnovom obdobi vznikla Siroko ponatd definicia zdravia ako stavu fyzickej, duSevnej a
socialnej pohody — od tejto definicie sa potom odvijal aj pristup k hodnoteniu kvality zivota.
Na pdde OSN a dalSich medzinarodnych organizacii sa potom rozvijali aktivity, ktoré
problematiku vyznamnym spdsobom rozSirovali, vznikalo hodnotenie podmienok zivota,
definicie pojmov a nastroje, ktorymi je mozné kvalitu Zivota merat (WHO, 1997). Vo
Svajéiarsku sa napriklad Rimsky klub v 60. rokoch snaZil o humanizaciu sveta a spojil
problematiku kvality Zivota s globalnymi problémami (Vad’ourova, Muhlpachr, 2005). Rozvoj
technologii a priemyslu vyzdvihol potom problematiku kvality Zivota vo vztahu k
zhorSujucemu sa zivotnému prostrediu. Kvalita Zivota sa tak stala Siroko pouzivanym pojmom,
ktory ale nema jednotnt definiciu, ba naopak narastal pocet roznych definicii a vysvetleni tohto
pojmu. Od 90. rokov dochadza k d’alSiemu rozvoju Studia kvality Zivota, vidiet snahu o
zjednotenie a dokladné vymedzenie teoretickych zékladov a o vytvorenie zodpovedajucich
spdsobov merania kvality zivota. Skloflovanou sa stdva najma kvalita zivota v zdravotnictve
(Libingerova, Mullerova, 2001). Stava sa Siroko rozSirenou a doélezitou pre hodnotenie
vystupov liecby, zdravotného stavu a zdravotnej starostlivosti Kvalita Zivota vzt'ahujica sa k

zdraviu sa v 90. rokoch stdva uZz uplne samostatnym pojmom.

2.3 Definicie kvality Zivota

Koncept kvality zivota v SirSom zmysle zahfna to, ako jednotlivec meria ,,dobrotu* viacerych
aspektov svojho zivota. Tieto hodnotenia zahffiaji emocionalne reakcie jednotlivea na zivotné
udalosti, pocit naplnenia a spokojnosti so zivotom a spokojnost’ s pracou a osobnymi vztahmi
(Diener, Suh, Lucas a Smith, 1999). Obvykle hovorime o jednotlivych oblastiach (domains)

kvality Zivota. Vdaka roznosti odborov, rdznosti teoretickych pristupoch a roznosti



diagnostickych metéd nepanuje zhoda v tom, o povazovat za konstitutivnu oblast’, kol'’ko
tychto oblasti existuje, ani ako ich ozna¢ovat. Cummins (1996) pri analyze odbornych ¢lankov
o kvalite Zivota naSiel viac ako 300 nazvov oblasti, ktoré sa pokusil utriedit’ do vSeobecnejSich
skupin a dospel k siedmim kategéridm: 1. materidlne zabezpecenie (material well-being), 2.
zdravie, 3. produktivita, vykonnost’ (productivity), 4. veI'mi dobré, priatel'sk¢ medzil'udské
vztahy (intimacy), 5. pocit bezpecia, 6. komunita, 7. emo¢néa pohoda (emotional well-being).
V literatire sa pojem ,,kvalita Zivota“ ¢asto oznacuje aj ako ,,blahobyt*“. Existuje v§ak niekol'ko
vyziev pri rozvijani zmysluplného chapania literatury o kvalite Zivota alebo blahobyte. Prvou
je zistit’, Co presne tieto pojmy znamenaju (Clarke, Marshall, Ryff a Rosenthal, 2000; Farquhar,
1995). Smith (1973) navrhol, aby sa pojem blahobyt pouzival na oznacenie objektivnych
zivotnych podmienok, ktoré sa vztahuji na populaciu vo v§eobecnosti, zatial’ o kvalita Zivota
by sa mala vhodnejSie obmedzit’ na subjektivne hodnotenie zivota jednotlivcami, tento pojem
povazoval za hodnotiacu povahu. Dnes sa tento rozdiel straca. Pojmy st Casto nedefinované
alebo sa v stadiach pouzivaji nekonzistentne alebo zamenitel'ne. Nedostatok rozliSovania
mozno ¢iastocne vysledovat k viacerym konceptualizaciam kvality Zivota, ktoré sa v priebehu
rokov vyvinuli (Beesley & Russwurm, 1989), pocnic ekonomickymi pristupmi popularnymi
v 70 1. 20 storocia, ked’ sa kvalita zivota/blahobytu hodnotili kvantitativnymi mierami a mierou
nezamestnanosti (Liu, 1976). V reakcii na tento rigidny kvantitativny pristup k danej téme
zacali vyskumnici skiimat’ subjektivne sktisenosti jednotlivcov s ich Zivotmi v presvedceni, ze
objektivne merania nie st Uplnymi meradlami ,kvality zivota®“ (Andrews & Withey, 1976;
Campbell, Converse & Rogers, 1976). Druhym dévodom straty rozdielu medzi tymito pojmami
je uznanie, Ze kvalita Zivota/blahobytu méa objektivne zlozky — t. j. zlozky externé voci
jednotlivcovi a meratel'né ,,inymi* — a subjektivne zlozky — t. j. osobné hodnotenie vlastného
zivota alebo konkrétnych aspektov zivota pomocou mier spokojnosti, Stastia alebo inych Skal
sebahodnotenia (Campbell a kol., 1976). Hoci vyskumnici ako Smith (1973) zachovali
koncep¢ny rozdiel medzi tymito dvoma typmi merani, je zrejmé, Ze ti, ktori ich nasledovali, tak
neurobili. Diener a kol. (1999) zhfiaju niektoré bezné zlozky subjektivnej pohody. Zameriava
sa najma na faktory zhora nadol, ktoré predstavuju individualne faktory (ako st hodnoty a ciele)
ovplyviiujiice pohodu. Mozno vSak zhrnut, ze na najvSeobecnejSej urovni je kvalita zivota
chapana ako dosledok interakcie mnohych faktorov. Su to socidlne, zdravotné, ekonomické a
environmentalne podmienky, ktoré kumulativne a vel'mi ¢asto nezndmym (¢i neprebadanym)
spdsobom interaguji, a tak ovplyvinuju ludsky rozvoj na urovni jednotlivcov i celych
spolo¢nosti.” (Payne a kol., 2005). Zda sa, Ze nie je mozné usilovat’ sa o vytvorenie univerzalnej

definicie, ktora by sa dala pouzivat’ v roznych odboroch. Bude potrebné koncipovat’ definicie



zakotvené v danom odbore, rozdielne podla trovne vSeobecnosti a viazané na urcity aplikacny
kontext. Tiez by mali byt citlivé na socidlne, kulturne a biologické determinanty zivota aj na

zmeny kvality Zivota v Case.

R. Veenhovenové (2000) holadska vedkyna prichadza s odliSnym pohl'adom. Navrhuje
rozliSovat’ medzi prilezitostami pre dobry, kvalitny Zivot a dobrym, kvalitnym Zivotom
samotnym. Teda rozliSovat medzi moznostami, Sancami na jednej strane a skuto¢nostou a
vysledkom na strane druhej. Na druhej strane autorka navrhuje rozliSovat’ medzi vonkajSimi a
vnutornymi kvalitami zivota, medzi tym, ¢o je charakteristické pre prostredie, v ktorom jedinec

zije a medzi tym, Co je charakteristické pre jedinca samotného.

Spojenim oboch hl'adisk vznikéd matica, ktora prindsa netradicny pohlad na rézne kvality

zivota(tab.13).

Tabulka 13 Styri typy kvality Zivota (Veenhovenova, 2000)

Vonkajsia kvalita Zivota | Vnitorna kvalita Zivota
(prostredie) (jedinec)
Zivotné Sance, Zivotné Priaznivost prostredia pre | Zivotaschopnost’ jednotlivca,
prileZitosti zZivot vitalita
Vysledok Zivota, podoba | UZitoCnost’ zivota Porozumenie vlastnému zivotu
Zivota

2.4 Kvalita Zivota a senior

Vedecké stadie ukazuju, Ze s rastucim vekom a poctom zdravotnych problémov spokojnost’
klesa spokojnost’ seniorov vo vsetkych skiimanych oblastiach. Naopak, miera autonémie v
spdsobe Zivota je pozitivne spita so spokojnost’ou seniorov (Mares et al., 2016). Podl’'a zisteni
tychto autorov ti stari 'udia, ktori ziji sami doma, su sebestacni a nepotrebuji pomoc druhych,
su spokojnejsi s kvalitou zivota v porovnani so seniormi zijicimi v socialnych zariadeniach pre
seniorov. Slobodni, Zenati/vydati seniori a seniori Zijuci s partnerom, st St'astnejsi ako ovdoveli.

Individualne potreby seniorov si preto vyzaduji zohladnenie viacerych aspektov v



starostlivosti o nich (Streimikiene, 2014). Ddélezitym faktorom tiez zostava priprava na starobu
najmi pre zachovanie dobrej kvality Zivota.
V socidlnej oblasti znamena priprava na starobu to, Ze ju povazujeme za sucast’ zivota. Aktivita
jedinca je dodlezita pre zachovanie sebestacnosti. Socidlne vizby, kontakty, stretdvanie sa s
vrstovnikmi a prehlbovanie medzigeneracnych vézieb, je tiez dolezitym faktorom kvalitnej
staroby. Svetova zdravotnicka organizacie (SZO) zarad’'uje medzi indikatory kvality Zivota
seniorov:
e fyzické zdravie: od neho zavisi energia a inava, bolest’, spanok, rozvoj,
e uroven nezavislosti: pohyb, denné aktivity, zavislost’ na liekoch, pracovna kapacita,
e psychologické zdravie: vyjadruje negativne a pozitivne city, sebahodnotenie, sposob
myslenia, u€enie, pozornost,
e socidlne vztahy: osobné vztahy, socidlna opora, sexudlna aktivita,
e prostredie: pristup k finanénym zdrojom, sloboda, bezpecie, zdravé prostredie, socialna
starostlivost’, domov, pristup k informéciam, cestovanie,

e spiritualita: osobnd viera, hodnotova orientacia.

Svetova zdravotnicka organizacia zaviedla koncept "aktivneho starnutia", ktory definuje
ako "proces optimalizacie prilezitosti pre zdravie, participaciu a bezpecnost’ s cielom zvysit’
kvalitu zivota v priebehu zivota". Tato definicia sa tyka nielen fyzickej aktivity, ale aj
"pokracovania v socialnej, hospodarskej, kulturnej, duchovnej a obcianske;j aktivite* (WHO).
Kvalita Zivota sa tyka spokojnosti starSich l'udi s réznymi aspektmi ich zivota, vratane
zivotného prostredia, psychologickej pohody, behavioralnej kompetencie a vnimanej kvality
zivota (Kelley-Gillespie, 2009). Podla Streimikiene (2014). prostredie v ktorom seniori zija,
telesné a dusSevné zdravie, vzdelanie, socidlna spolupatricnost, rodina, financné zabezpecenie,
zamestnanie, volny €as a rekredcia su faktory povazované za dolezité sucasti kvality Zivota.
Vicsina seniorov si zela zostarntt’ v mieste svojho bydliska, vo vlastnom domove (Filion et al.,
1993; Lee et al., 2002; Sarma et al., 2009; Cabhill et al., 2017). Je potrebné si uvedomit, ze
umiestnenie do inStitucionalneho zariadenia predstavuje pre seniora zasadni zmenu jeho
zivotného S$tylu, spojenu so stratou zdzemia, a s nim spojenej identity. Takato zavaznd zmena
je vzdy pre seniora zatazovou situaciou, pricom intenzita zataze je zavisla od mnohych
okolnosti. StarSi Clovek strdca istotu orientacie a pocit bezpecia vyplyvajici zo znameho
prostredia. Umiestnenie do inStituciondlneho zariadenia moze senior chdpat ako signal

bliziaceho sa konca svojho Zivota, Co pdsobi stresujico. Seniori zijuci mimo svojho domova v



zariadeniach socidlnych sluzieb identifikovali nasledovné faktory doélezité¢ pre ich kvalitu

zivota: interakcia s rodinou a priatel'mi, osobné kvality, byvanie a sluzby a aspekty pohody.

2.5 Nastroje merania kvality Zivota

Kwvalita zivota suvisiaca so zdravim (HRQoL) sa zaobera Specificky aspektmi zdravia a
zaroven zohladnuje v§eobecné zlozky QoL. HRQoL sa chépe niekol'kymi r6znymi spdsobmi,
a preto sa meria pomocou roznych nastrojov (O’Connor, 2004; Theofilou, 2011). McDowell a
Newell (1996) napriklad naznacuju, Zze medzi vS§eobecnym zdravim a kvalitou Zivota je maly
rozdiel a ze tieto dve veci mozno merat podobnym sposobom. Na druhej strane Mathers a
Douglas (1998) rozliSuju medzi pozorovatelnymi objektivhymi ukazovate'mi zdravotného
stavu, ako napriklad v klinickom profile, a vnimanim kvality Zivota jednotlivca. Pri vyvoji
nastrojov HRQoL sa pouzila celd Skéala definicii HRQoL, napriklad definicia celkovej
spokojnosti jednotlivca so zivotom alebo pocit osobnej psychicke;j, fyzickej a socialnej pohody,
ktora spociva v samostatnom rozhodovani, nezavislosti a spokojnosti s kontrolou chorobnych

procesov (O’Connor, 2004).

Najcastejsie pouzivané dotazniky

V sucasnosti existuje viac ako 1000 nastrojov (Ubel, Loewenstein a Jepson, 2003), ktoré st
Specidlne uréené na meranie kvality zivota. Niektoré z nich su generické, na pouzitie vo
vSeobecne] populdcii a mozno ich aplikovat’ na rézne stavy, iné st Specifické pre dané
ochorenie a tykaji sa konkrétnej patologie. Je vSak dblezité poznamenat’, Ze kvalita Zivota sa
modze vnimat’ odliSne a zahffiat’ rozne hodnoty v rdmci réznych kultarnych skupin a populacii
krajin, okrem toho Casto existuji rozdiely medzi hodnoteniami kvality Zivota od I'udi s formou
somatického alebo psychiatrického ochorenia a od Sirokej verejnosti (Ubel a kol., 2003). Okrem
toho frekvencia pouzivania nemusi nevyhnutne znamenat najlepSie alebo najvhodnejsie
pouzitie a existuje vela publikdcii, ktoré sa snazia merat HRQoL, ktoré v skutocnosti
nepouzivaji nastroje s robustnou psychometriou alebo platnymi metédami zberu tdajov.
Pravdepodobne najdolezitejSim a najCastejSie pouzivanym generickym hodnotenim kvality
zivota suvisiacej so zdravim je 36-polozkovy kratky dotaznik zdravia (SF-36) (McDowell &
Newell, 1996). Tento viacucelovy, kratky dotaznik zdravia pozostiva z 36 otazok, ktoré
poskytuju osemstupnovy profil skore funkéného zdravia a pohody (fyzické funkcie, funkéné
funkcie, telesna bolest’, celkové zdravie, vitalita, socidlne fungovanie, emocionalna pohoda a

dusevné zdravie), ako aj kompozitné suhrnné ukazovatele fyzického a dusevného zdravia a



index individudlnej zodpovednosti za zivotné prostredie (HUI) zalozeny na preferenciach
(Lenert & Kaplan, 2000; McDowell a Newell, 1996). SF-36 sa pouzil doslova v tisickach
vSeobecnych a Specifickych populacnych prieskumov, ¢o umoziiuje porovnanie relativnej
zataze chordb a rozliSenie zdravotnych prinosov alebo $kod roéznych lieCebnych postupov.
Zataz hlasena samotnymi respondentmi nie je velka, ale k dispozicii je aj eSte kratSia
validovana verzia, SF-12, ktora pozostava z 12 poloziek. Nastroj bol prelozeny pomocou
spitnej a doprednej metodiky do priblizne 50 jazykov (McDowell a Newell, 1996). Eur6pska
Skala kvality zivota (EUROQOL) alebo Euro-QoL 5-Dimensions (EQ-5D) je generické skala
pouzivana v hodnotiacich staidiach a politickom vyskume na meranie zdravotného stavu
(EuroQol Group, 1990; McDowell a Newell, 1996). Toto meranie ma Styri zlozky, z ktorych
dve st relevantné pre kvalitu Zivota suvisiacu so zdravim. Do EuroQoL sa pridavaju miery
Specifické pre dané ochorenie, aby sa dosiahol komplexny prehl'ad o pocite pohody l'udi.
EuroQoL meria pét’ oblasti zdravia: mobilitu, starostlivost’ o seba, rolu (alebo hlavnu) aktivitu,
rodinu a vol'nocasové aktivity a bolest’ a naladu. Odpovede na Sest’ poloZziek ziska respondent
zaSkrtnutim vhodnej odpovede na najlepsi opis svojho pocitu aktudlneho zdravotného stavu.
Respondent tiez hodnoti svoj zdravotny stav na teplomere EuroQoL, ktory je kalibrovany na 0-
100 (najhorsi predstaviteI'ny zdravotny stav - najlepsi predstavite'ny zdravotny stav)(Brooks,
1996). EuroQoL sa pouziva na urCenie vplyvu cukrovky na rézne oblasti kvality Zivota
suvisiace so zdravim a porovnava sa s niekolkymi suhrnnymi ukazovateI'mi uZito¢nosti
(Glasziou, Alexander, Beller, Clarke a Group, 2007). EQ-5D fungoval rovnako dobre ako

ostatné nastroje a zistilo sa, Ze je vo vSeobecnosti jednoduchsi na pouzivanie (Brooks, 1996).

3 GERIATRICKA KREHKOST A KVALITA ZIVOTA

Viaceré vyskumy potvrdzuju, Ze geriatricka krehkost’ je vyznamne spojené s nizSou kvalitou
Zivota u starsich dospelych. Stidie uvadzaji, ze ¢im je vyssia miera krehkosti, tym vyraznejsie
sa znizuje kvalita Zivota — a to nie len v oblasti fyzického fungovania, ale aj psychickej a
socialnej zlozky kvality Zivota. Mexicka Studia s 496 ucastnikmi starSimi ako 70 rokov ukazala,
ze frailty a prefrailty jedinci mali signifikantne nizSie skore kvality Zivota na oboch hlavnych
doménach dotaznika SF-36 (fyzickej aj mentdlnej) v porovnani s nefrailty skupinou. To
znamend, ze jednotlivé komponenty krehkosti — strata hmotnosti, Ginava, slabost — maja

samostatny negativny vplyv na kvalitné¢ fungovanie seniorov. U osamelych, komunitne zijucich



star§ich dospelych v Grécku vyskum s 257 ucastnikmi tiez preukézal negativny vzt'ah medzi
celkovou krehkost'ou aj jej doménami a vSetkymi dimenziami kvality Zivota vratane fyzického,
psychického a socidlneho zdravia. Tieto kvantitativne Studie teda jasne dokumentuju, Ze
geriatricka krehkost’ je vyznamnym prediktorom zhorSenej kvality zivota — nielen v jedne;,
ale vo viacerych dimenziach zdravia a pohody seniorov. Vyskumy sa tiez zameriavajui aj na
konkrétne skupiny seniorov, napriklad starSich pacientov s onkologickymi diagnézami alebo
po tazkych zdravotnych udalostiach, ako je zlomenina bedrového kibu. Klinicka $tidia v Cine
so 229 starSimi pacientmi s roznymi typmi rakoviny ukézala, Ze 76,4 % bolo krehkych a ich
skore na EQ-5D-5L (index zdravotnej kvality zivota) bolo signifikantne nizsie ako u nefrailty
pacientov. Po Uprave na sociodemografické a klinické faktory bola krehkost' jednoznacne
spojena s horSou kvalitou Zivota. Dlhodobé Studie po zlomenine bedrového kibu s 1091
ucastnikom sledovali pacientov pocas jedn¢ho roka po traze. Ukézalo sa, ze frailty pred
zlomeninou predpoveda vyrazne horsie vysledky v oblasti zdravotného stavu a kvality zivota
aj po 12 mesiacoch, ¢o naznacuje, ze krehkost' ma dlhodoby negativny dopad aj po akutnej
zdravotnej udalosti. Tieto Stidie poukazuju na to, Ze krehkost’ nie je len demografickym
problémom, ale aj klinickym determinantom horSich vysledkov liecby, rehabilitacie a celkovej

kvality zivota u starSich pacientov s chronickymi aj akatnymi ochoreniami.

Dalsie vyskumy sa zamerali na prepojenie krehkosti so $pecifickymi funkcionalitami
zivota, najmid fyzickou vykonnostou a rizikom padov: Vyskum u 420 hospitalizovanych
geriatrickych pacientov, ktori boli hodnoteni pomocou CHS frailty skére a dotaznika SF-36,
najvyssie riziko padov. Tieto data poukazuji na to, Ze zhorSena fyzicka funkcia spojena s frailty
priamo znizuje kvalitu zivota tym, Ze zvySuje zavislost’ na inych osobéch a znizuje sebestacnost’
v kazdodennych ¢innostiach. Nie vietky $tadie sa zameriavaju len na fyzické aspekty. Stadie
vyuzivajice WHOQOL (Bowling et al., 2005) nastroje poukazuju aj na psychologické a
socialne determinanty kvality Zivota: Stidia modelujica kvalitu Zivota u geriatrickych
pacientov pomocou WHOQOL-BREF, Pittsburgh Sleep Quality Index a Geriatric Depression
Scale zistila, Ze spankova kvalita a depresivne symptomy vyznamne ovplyviuju kvalitu zivota
starSich osob s frailty. To naznacuje, Ze psychoemocionédlne faktory a spankovy rezim su
kl'acové aspekty, ktoré by mali byt zahrnuté do komplexnych intervencii pri geriatrickych
pacientoch s frailty. Geriatrickd krehkost’ je silne spojena s nizSou kvalitou zivota v r6znych
populéciach seniorov (komunitne zijucich, hospitalizovanych aj chronicky chorych). Fyzické

aspekty frailty (slabost, unava, nizka aktivita) negativne ovplyviiuji funként schopnost’ a



sebestacnost’, Co priamo znizuje kvalitu zivota. Psychosocialne faktory ako depresia, spanok ¢i
coping Styly maju tiez vyznamny vplyv na kvalitu zZivota starSich I'udi s frailty. PouZzivanie
Standardizovanych nastrojov ako SF36, EQ-5D-5L a WHOQOL-BREF (Brazier et al., 2017)

je pri hodnoteni kvality Zivota starSich osob s frailty beznou praxou vo vyskume.

3.1 Vyskumné Setrenia geriatrickej krehkosti a kvality Zivota

Analyza dostupnych vyskumnych $tadii jednozna¢ne poukazuje na vyznamnu stvislost’
medzi geriatrickou krehkost'ou a kvalitou zivota starSich pacientov. VacSina publikovanych
vyskumov potvrdzuje, ze so zvySujucou sa mierou krehkosti dochddza k postupnému
zhorSovaniu kvality Zivota, a to napriec jej fyzickymi, psychickymi aj socidlnymi dimenziami.
Vysledky populacnych §tudii realizovanych u komunitne zijacich seniorov poukazuju na to, ze
krehki a predkrehki jedinci dosahuju signifikantne nizSie skore kvality Zivota v porovnani s
nefrail populaciou. Najvyraznejsi pokles bol zaznamenany v oblasti fyzického fungovania,
mobility a zvladania beznych dennych aktivit. Stidie vyuZivajuce dotazniky SF-36 a EQ-5D-
SL preukazali, ze fyzickd zlozka kvality Zivota je krehkostou ovplyvnena vyraznejSie nez
mentalna, avSak aj psychicka pohoda je u krehkych seniorov vyznamne znizend. Vyskumy
zaroven poukazuju na to, ze uz §tadium pre-frailty je spojené s merateI'nym poklesom kvality
zivota, ¢o zdoOraziiuje vyznam vcasnej identifikacie rizikovych oséb. Longitudinalne Stadie
potvrdzuji, ze negativny vplyv geriatrickej krehkosti na kvalitu Zivota pretrvava aj v
dlhodobom casovom horizonte. Seniori s vys$S§im indexom krehkosti mali nielen nizSie
vychodiskové hodnoty kvality Zivota, ale u tejto skupiny bol zaznamenany aj rychlejsi pokles
kvality zivota v priebehu sledovania. Tieto zistenia naznacuju, ze krehkost’ nepredstavuje len
staticky stav, ale dynamicky proces, ktory postupne znizuje subjektivne vnimanie zdravia a
zivotnej spokojnosti. Vyznamné zistenia priniesli aj vyskumy realizované v Specifickych
klinickych populaciach starSich pacientov, ako st osoby s onkologickymi ochoreniami, po
zlomenine bedrového kibu alebo s kardiometabolickymi ochoreniami. V tychto skupinach bola
krehkost’ identifikovana ako vyznamny prediktor horsej kvality Zivota, a to aj po zohl'adneni
veku, pohlavia a komorbidit. Krehki pacienti vykazovali niz§iu trovenl sebestacnosti, vyssiu
mieru bolesti a unavy a horsie hodnotenie celkového zdravotného stavu. Vysledky poukazuju
na to, ze geriatricka krehkost’ znizuje adaptacni schopnost’ organizmu a zhorSuje schopnost’

pacienta vyrovnat’ sa s chronickym aj akutnym ochorenim. Vyskumné Setrenia zamerané na



psychosocialne faktory kvality Zivota poukazuji na uzky vztah medzi krehkostou,
depresivnymi symptémami, poruchami spanku a socidlnou izolaciou. Seniori s vy$Sou mierou
krehkosti mali ¢astejsi vyskyt depresie a horSiu kvalitu spanku, ktoré sa vyznamne podielali na
znizeni kvality zivota. Psychickéa pohoda a socialna podpora sa ukazali ako dblezité moderacné
faktory, ktoré moézu zmiernovat negativny dopad krehkosti na kvalitu zivota. Niektoré
vyskumy realizované v prostredi zariadeni socidlnych sluzieb vS§ak poukazuju na slabsiu alebo
nevyznamnu asocidciu medzi krehkostou a subjektivne hodnotenou kvalitou Zivota. Tento jav
moze suvisiet so Specifikami inStituciondlnej starostlivosti, stabilnym prostredim a
dostupnost’ou podpory, ktoré¢ mozu Ciastocne kompenzovat' funkéné obmedzenia seniorov.
Tieto zistenia naznacuju, Ze vnimanie kvality Zivota je ovplyvnené nielen zdravotnym stavom,
ale aj socidlnym a environmentalnym kontextom. Celkovo mozno konstatovat’, ze vysledky
vyskumnych Setreni jednoznacne potvrdzuji negativny vplyv geriatrickej krehkosti na kvalitu
zivota starSich pacientov. Krehkost ovplyviiuje kvalitu zivota multidimenzionalne a jej
dosledky sa prejavuju vo fyzickej, psychickej aj socidlnej oblasti. Tieto zistenia zdoraziuju
potrebu komplexného geriatrického hodnotenia a multidisciplindrnych intervencii zameranych
na prevenciu a spomalenie progresie krehkosti s cielom zachovat’ ¢o najvyssiu kvalitu Zivota

seniorov (Kojima et al., 2016).

Stadia / krajina | Vyskumn | Nastroje Hlavné Zdroj (DOI)
avzorka | QoL / zistenia
frailty
Taiwanska Studia | 374 SF-36 Krehkost’ Chang et al., 2012.
(2011) seniorov bola silne DOI:10.1111/5.1365-
>65 spojend s 2702.2011.03757.x
rokov nizs$imi
skore
fyzickej aj
mentalnej
QoL.
Korean Frailty 2905 EQ-5D- Frailty aj Won et al., 2020.
and Aging 0s0b 5L, SF-12 | pre-frailty | DOI:10.1016/j.jamda.2019.09.0
Cohort (70-84 boli 10
r.) spojené s
vyrazne
nizSou
HRQoL.
English 6244 MPIL QoL | Strednd a Gale et al., 2018.
Longitudinal seniorov | indikatory | tazka DOI:10.1093/ageing/aty047
Study of Ageing | (~71,81.) krehkost’
bola




spojend s
nizsSou QoL
a vysSou
mortalitou.

Longitudinalna
britska Stidia
(OPQOL)

363
seniorov
>65
rokov

OPQOL

Vyssi
Frailty
Index
suvisel s
nizSou QoL
ajej
poklesom v
case.

Gobbens & van Assen, 2016.
DOI:10.1016/j.archger.2016.05.
008

Fuzhou (Cina)

180 frail
seniorov

WHOQO
L-BREF,
GDS-15,
PSQI

Depresivne
symptomy
azla
kvalita
spanku
mali
negativny
vplyv na
QoL.

Zhang et al., 2019.
DOI:10.1186/s12877-019-1355-
3

Kardiometabolic
ké rizika

101
seniorov
>65r.

WHOQO
L-26,
GHQ-28,
GDS

Frail
seniori mali
signifikantn
e nizsiu
HRQoL a
psychicka
pohodu.

Sousa-Santos et al., 2018.
DOI:10.2147/CIA.S160576

InCUR —
domovy seniorov

590
rezidento
v>65Tr.

Frailty
Index,
QoL VAS

Nebola
zistena
priama
asociacia
frailty a
QoL.

Theou et al., 2017.
DOI:10.1016/j.jamda.2016.11.0
13

Systematicka
metaanalyza

24 419
ucastniko
v

Rozne
QoL
nastroje

Frailty bola
konzistentn
e spojena s
horSou
kvalitou
Zivota.

Kojima et al., 2016.
DOI:10.1016/j.jamda.2016.04.0
07

Komunitne zijlci
seniori

257
seniorov

WHOQO
L-BREF

Vyssia
krehkost’
bola
spojena so
zniZzenou
QoL vo
vsetkych
doménach.

Bilotta et al., 2010.
DOI:10.3275/6995




Tab 14 Prehlad studii o vztahu syndromu krehkosti a kvality Zivota seniorov

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade Gale et al. (2018), Kojima et al. (2016), Won et al.
(2020), Bilotta et al. (2010), Zhang et al. (2019), Sousa-Santos et al. (2018), Theou et al.
(2017).

V Grécku na ostrove Kréta sa uskutocnila prierezova stidia v 3 ndhodne vybranych
zariadeniach domacej komunitnej starostlivosti. Bolo oslovenych 546 seniorov vo veku 65
rokov a viac, registrovanych ¢lenov programu ,,Pomoc doma*, aby sa zacastnili podomového
skriningu krehkosti, geriatrickych syndromov a kvality Zivota. Udaje sa zbierali v programoch
,Pomoc doma* v referencnom regiéne Kréta v Grécku od marca do maja 2019. Programy
,2Pomoc doma‘* venuji pozornost’ star§Sim dospelym so znevyhodnenym socidlnym statusom,
psychosocialnym a fyzickym postihnutim a/alebo ,,slabou* rodinnou podporou. Z 546 0sob,
ktoré uplne nespliiali kritérid pre zaradenie, bolo vylu¢enych celkovo 245 takto: star$i dospeli
vo veku < 64 rokov; osoby s diagnostikovanym zrakovym alebo sluchovym postihnutim; osoby,
ktoré odmietli vyplnit’ dotaznik; osoby s uz diagnostikovanou t'azkou demenciou a nasledkami
po cievnej mozgovej prihode; osoby s neschopnostou komunikovat’ a vyplnit’ dotaznik; a osoby

s netiplnym alebo nekvalifikovanym dotaznikom. Statistick4 analyza teda zahfiiala 301 osob.

Na identifikaciu kvality zivota ucastnikov bola pouZzitd grécka verzia dotaznika
WHOQOL-BREF. WHOQOL-BREF je skratena forma podvodného dotaznika WHOQOL-100,
ktory vyvinula Svetova zdravotnicka organizacia. Validovana grécka verzia obsahuje 26 otazok
a skore domén oznaCuje vnimanie kvality zivota jednotlivca v nasledujucich oblastiach:
fyzicka, psychologickd, socidlne vztahy a prostredie. Pre celkové zdravie boli zahrnuté Styri
d’alSie narodné polozky tykajliice sa stravovania, spokojnosti s pracou, doméceho Zzivota a
spolocenského zivota. Validita 30-polozkovej gréckej verzie WHOQOL-BREEF je zalozené na
jej konstruktovej validite (medzi polozkami a doménami a medzi skore domén) a adekvéatnej
diskriminacnej validite (medzi zdravymi jedincami a skupinami pacientov), pricom skore
zdravych je vyrazne vysSie vo vSetkych Styroch oblastiach okrem prostredia. 5-bodova
Linkertova stupnica (miera 1 — 5) poskytla celkové skoére pre kazdi doménu v rozmedzi od 4
do 20. Vyssie skore naznacuje lepSiu kvalitu zivota pre kazdia doménu kazdého starSieho
cloveka. Celkové skore pre kazdi doménu sa pohybuje od 4 do 20. Krehkost’ bola hodnotena
pomocou nastroja SHARE-Frailty Instrument (SHARE-Fi), validovaného skriningového

nastroja pre ukazovatele krehkosti, ako su: tinava; strata chuti do jedla; sila ichopu; funkcéné



tazkosti; a fyzicka aktivita po uprave na umrtnost’. Stav krehkosti (krehky; predkrehky a nie
krehky) bol automaticky vygenerovany po zadani tidajov do algoritmu SHARE-FI kalkulacky
(jednej pre Zeny a jednej pre muzov). Kognitivne funkcie boli hodnotené pomocou
Montrealského kognitivneho hodnotenia (MoCA), testu pouzivaného poskytovatelI'mi
zdravotnej starostlivosti na hodnotenie l'udi so stratou pamiti alebo inymi priznakmi
kognitivneho poklesu (senzitivita 0,9), s grécky validovanou verziou. MoCA obsahuje 30
otazok a kontroluje rézne typy kognitivnych alebo mysliteI'skych schopnosti takto: vizualno-
priestorové a vykonné funkcie; pomenovanie zvierat; pozornost’; jazyk; abstrakcia; oneskorené
spominanie (kratkodoba pamét); orientacia a iroven vzdelania. Skore sa pohybuje od nuly do
30. Skore 26 a vysSie sa povazuje za normalne. Geriatrickéd depresia bola hodnotena pomocou
gréckej verzie skratenej formy Geriatrickej Skaly depresie (GDS-SF), ktora pozostavala z 15
poloziek, v ktorych mal ucastnik odpovedat’ ,,ano* alebo ,,nie*“ s ohl'adom na to, ako sa citil v
deni podania v priebehu posledného tyzdia. Celkové skore sa pohybovalo v rozmedzi od 0 do
15. Skore 6 — 10 naznacuje miernu depresiu a > 11 naznacuje t'azkt depresiu. Existujice
komorbidity boli identifikované pomocou Charlsonovho indexu komorbidity (CCI). V tejto
Stadii bola online kalkulacka pouzita na postdenie 15 komorbidnych chronickych ochoreni u
dospelych pacientov vratane cerebrovaskularnych ochoreni, cukrovky, depresie a rakoviny.
CCI je prognosticky néstroj zalozeny na principe, Ze vek a pritomnost’ a zdvaznost’ komorbidit
zvySuju pravdepodobnost’ imrtnosti u pacientov, ktori dostavaju liecbu chronickych ochoreni.
Na zaklade skore CCI boli pacienti rozdeleni do troch skupin: absencia komorbidit (0 — 1);
stredné riziko (2 — 4); a vysoké riziko (> 5). Barthelova Skéla bola pouzita na identifikaciu
urovne nezavislosti starSich 'udi so zameranim na postihnutie v aktivitich denného Zivota
(ADL) a vykon (spolahlivost Cronbach-a 0,87 a univerzalna 0,95). Barthelova skala meria
rozsah, do akého je niekto schopny fungovat’ samostatne a ma mobilitu pri svojich aktivitach
denného Zivota (ADL), t. j. kimenie, kiipanie, uprava zovnajSku, obliekanie, kontrola stolice,
kontrola moc¢ového mechura, pouZzivanie toalety, presun na stolicku, chodza a chddza po
schodoch. Polozky su vdzené podl'a urovne pozadovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a su
hodnotené z hl'adiska toho, ¢i jednotlivci dokédzu vykonavat’ Cinnosti samostatne, s ur¢itou
pomocou alebo su zavisli (skore 10, 5 alebo 0). Celkové skore sa pohybuje od 0 do 20. V tejto
Stadii boli ti, ktori sa sami hodnotili od 0 do 10, definovani ako ,,zavisli“. Tuto Stadiu eticky
schvalil Vedecky vybor magisterského programu ,,Manazment starnutia a chronickych chorob*
Helénskej otvorenej univerzity a miestne samospravy (program ,,Pomoc doma‘“ na Kréte v
spolupraci s katedrou oSetrovatel'stva Helénskej stredomorskej univerzity a akénou skupinou

EIP on AHA , komunitou partnerov zaviazanych pracovat’ na Specifickych otdzkach suvisiacich



s aktivnym a zdravym starnutim. Pred jej realizaciou ucastnici udelili informovany suhlas po
tom, ¢o boli plne informovani o tom, Ze ich ucast’ je dobrovolnd, postup je anonymny a
kedykol'vek mozu zo Studie odstupit’ v plnom stlade so vSeobecnym nariadenim o ochrane
udajov. Vysledky zisteni - pre kazdi premennt boli podl'a potreby vygenerované deskriptivne
Statistiky. Kategorické premenné boli zhrnuté ako frekvencie a percenta (n, %), zatial’ €o spojité
premenné boli prezentované ako priemer (SD) a median (IQR). Na posudenie normality
kvantitativnych premennych bol pouzity Shapiro-Wilkov test spolu s vizudlnym prehl'adom
zodpovedajucich histogramov, normalnych Q-Q grafov a box-plotov. Vychodiskové rozdiely
medzi kvantitativnymi premennymi a skimanymi skupinami boli hodnotené t-testom pre dve
skupiny alebo analyzou rozptylu pre tri alebo viac skupin. Stvislosti medzi kategorickymi
premennymi boli skimané pomocou chi-kvadrat testov. Okrem toho boli na preskiimanie
vplyvu krehkosti a geriatrickych syndromov na kvalitu Zivota vykonané linearne regresné
modely, upravené o potencidlne maituce faktory (vek, pohlavie, vzdelanie, depresia a
komorbidita). Analyza Gdajov bola prezentovana pomocou nestandardizovanych koeficientov
(B) a ich relevantnych Standardnych chyb (SE) spolu s 95% intervalmi spolahlivosti (CI).
Hodnota p < 0,05 bola stanovena ako Statisticky vyznamna. Data boli kddované a analyzované
pomocou Statistického balika pre spolocenské vedy IBM SPSS 24.0. Zakladné deskriptivne
charakteristiky, geriatrické syndromy a skore kvality Zivota v oblastiach Priemerny vek 301
starSich dospelych bol 78,45 + 7,87 rokov a 63,1 % tvorili Zeny.. Kvalita Zivota star§ich
dospelych bola hlasend nasledovne: fyzické zdravie bolo 13,24 (£2,78), dusevné zdravie 14,13
(£3,19), socidlne vztahy 12,40 (£3,12), prostredie 14,15 (£2,82) a celkova kvalita Zivota 13,24

(x4,09). Uvedenda bola aj prevalencia krehkosti a geriatrickych syndromov.

3.2 Liecba a kvalita Zivota pacienta

Dodrziavanie predpisanej lieCby nie je nevyhnutné len na dosiahnutie optimalnych klinickych
vysledkov, ale zohrava aj kI'aCovu ulohu pri ur€ovani kvality Zivota pacientov. Koncept kvality
zivota suvisiacej so zdravim zahfna fyzické, emocionélne a socialne rozmery pohody. Ukdzalo
sa, ze dodrziavanie lieCby vyznamne zlepSuje kvalitu Zivota suvisiacu so zdravim (HRQoL) u
pacientov s chronickymi ochoreniami, predovSetkym tym, ze umoziluje lepSiu kontrolu

ochorenia a znizuje vyskyt komplikacii.



Stadie ukazali, 7e pacienti, ktori dodrziavaju kardiovaskularnu lie¢bu, pocituju menej
priznakov srdcového zlyhania, mensiu tinavu a celkovo lepsie fyzické fungovanie v porovnani
s pacientmi, ktori liecbu nedodrziavaju (Millenaar et al., 2021). Predchadzanie exacerbacii
ochorenia prostrednictvom dodrziavania liecby prispieva k lepSiemu vnimaniu osobnej
pohody,éo sa premieta do vyssieho skore kvality zivota suvisiacej so zdravim (HRQoL).
Podobne pri stavoch, ako je hypertenzia a chronicka obstrukcna choroba pl'ic, je dodrziavanie
lieCby priamo korelované s lepSou HRQoL (Souza et al., 2016; Jansen et al.,2021). Pacienti,
ktori liecbu nedodrziavaji, Casto trpia zhorSenim fyzickych funkcii, vysSou frekvenciou
exacerbacii a vySSou mierou hospitalizacie, co vSetko negativne ovplyviiuje ich kazdodenny

zivot a HRQoL.

Fyzické vyhody dodrziavania liecby st zrejmé z hl'adiska lepSej kontroly ochorenia a zniZenia
komplikacii. To nasledne umozZiuje pacientom zachovat si nezavislost a vykonavat
kazdodenné aktivity s mensimi obmedzeniami. Fyzické vyhody dodrziavania liecby sa
neobmedzuju len na prevenciu nepriaznivych zdravotnych udalosti, ale rozSiruju sa aj na
zlepSenie celkovej fyzickej kapacity, o umoziuje pacientom plnohodnotnejsie sa zapdjat’ do

zivota.

Z emociondlneho hladiska moze dodrziavanie lieCby znizit psychologicky stres a uzkost
spojenu so zvladanim chronickych ochoreni. Pacienti, ktori dodrziavaju svoje lieCebné rezimy,
Casto pocituji pocit kontroly nad svojim zdravim, ¢o zmierfiuje pocity bezmocnosti alebo
strachu z progresie ich ochorenia. Naopak, nedodrziavanie liecby méze viest' k zhorSeniu
symptémov a zvySenej zat'azi ochorenia, ¢o zhorSuje uzkost’ a depresiu, najméa u pacientov s
dlhodobymi ochoreniami, ako je cukrovka alebo srdcové choroby. Zistilo sa, ze zla
emocionalna pohoda zase znizuje dodrziavanie liecby, ¢im vytvara negativnu spitni vizbu,

ktora d’alej podkopava duSevné zdravie aj klinické vysledky (Khan et al., 2021).

Zo socialneho hladiska umoznuje dodrziavanie liecby pacientom udrziavat’ normadlnejSie
socialne interakcie a llohy v ramci ich rodin a komunit. Ked’ pacienti v désledku dodrziavania
lieCby pocitujiu menej priznakov alebo exacerbacii ochorenia, je pravdepodobnejsie, ze sa
zucCastiiujii na spolocCenskych aktivitdch, udrzia si zamestnanie a budu si plnit' rodinné
povinnosti. NedodrZiavanie liecby na druhej strane casto vedie k zvySenej absencii v praci,
socialnej izolécii v dosledku fyzickych obmedzeni a vécsej zavislosti od opatrovatel'ov, ¢o
vSetko prispieva k znizenej socialnej pohode (Cutler et al., 2018). Socialna podpora bola tiez

identifikovand ako kriticky faktor dodrziavania lieCby, priCom pacienti, ktori dostavaju



povzbudenie od rodiny, priatel'ov alebo poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, s viac¢Sou
pravdepodobnostou dodrziavajii predpisané terapie, a tym zlepSuju svoju kvalitu Zzivota

suvisiacu so zdravim (HRQoL).

V poslednych rokoch sa pozornost” vyskumu presuva od statického hodnotenia krehkosti k
longitudinalnemu sledovaniu jej vyvoja a reverzibility, ako aj k hodnoteniu jej dlhodobého

vplyvu na zdravotne podmienenti kvalitu Zivota (health-related quality of life — HRQoL).

Vyznamnym prispevkom k tejto problematike je longitudinalna Stadia Oishi a kol. (2025),
ktorej cielom bolo preskumat’ zmeny stavu krehkosti pocas péatrocného obdobia a ich vztah ku
zmenam HRQoL u komunitne Zijticich dospelych. Stiidia bola realizovana v ramci Yakumo
Study v Japonsku a do analyzy boli zahrnuti ucastnici, ktori absolvovali zdravotné vySetrenia v
rokoch 2014 a 2019 a mali kompletné tdaje o frailty a kvalite zivota (n = 124; priemerny vek
priblizne 65 rokov) (Oishi et al., 2025). Krehkost’ bola hodnotend pomocou revidovanych
japonskych kritérii J-CHS, ktoré umoziiuji rozdelenie t¢astnikov do kategorii robust, prefrail
a frail. Kvalita Zivota bola posudzovana prostrednictvom Standardizovaného dotaznika SF-36,
pricom autori analyzovali fyzicki zlozku (Physical Component Summary — PCS),
socialno-ulohovu zlozku (Role/Social Component Summary — RCS) a jednotlivé subskaly
dotaznika (Oishi et al., 2025). Na hodnotenie asocidcii medzi zmenami frailty a zmenami
HRQoL boli pouzité multivariaéné regresné modely s postupnou upravou o demografické a
zdravotné premenné. Vysledky Stidie poukdzali na dynamicky charakter krehkosti. Pocas
patrotného sledovania sa stav frailty zlepsil u Casti ucastnikov, u inych zostal stabilny a u
d’al$ich sa zhorsil. Autori preukézali, Ze zlepSenie stavu krehkosti bolo signifikantne spojené so
zvysenim skore HRQoL, najmi vo fyzickej a socidlnej oblasti. V plne upravenych modeloch
mali UcCastnici so zlepSenim frailty vyrazne vyssie hodnoty PCS a RCS v porovnani s osobami,
u ktorych doSlo k zhorSeniu krehkosti (Oishi et al., 2025). Zistenia Stdie su v sulade s
predchadzajicimi longitudindlnymi vyskumami, ktoré ukazuji, Ze krehkost' predikuje
nepriaznivé trajektorie kvality Zivota v case (Kojima et al., 2016) a zZe zlepSenie fyzickej
vwkonnosti, svalovej sily a urovne aktivity je spojené so zlepsenim kvality Zivota u prefrail a
frail seniorov (Haider et al., 2016). Vysledky zaroven podporuju zavery systematickych
prehl'adov, podl'a ktorych cielené intervencie zamerané na pohybovu aktivitu, vyzivu a socialnu
participaciu mozu spomalit’ progresiu krehkosti alebo viest k jej ¢iasto¢nej reverzii (Apostolo
et al., 2018). Stidia Oishi a kol. (2025) mé4 vyznamné implikécie pre klinicki prax aj verejné

zdravotnictvo. Naznacuje, Ze krehkost’ nie je nevyhnutne ireverzibilny stav a ze aj v komunite



je mozné dosiahnut’ zlepSenie stavu krehkosti, ktoré sa ndsledne premieta do lepSej kvality
zivota. Zaroven poukazuje na potrebu systematického a opakovaného hodnotenia frailty a

HRQoL v case.

Celkovo mozZno konStatovat’, Ze longitudindlne sledovanie krehkosti poskytuje cenné
poznatky o jej vyvoji a o moZnostiach pozitivne ovplyvnit’ kvalitu Zivota starSich
dospelych. ZlepsSenie alebo stabilizacia stavu krehkosti sa javi ako jeden z kI"aicovych ciel'ov

intervencii zameranych na podporu zdravého a déstojného starnutia (Oishi et al., 2025).

3.3 Vyskumné Setrenie kvality Zivota a krehkosti u seniorov Zijucich na Slovensku

Toto vyskumné Setrenie bolo realizované v podmienkach slovenského zdravotnictva za
vyuzitia vybranych dotaznikov kvality Zivota. Jednalo sa o Standardizované dotazniky
hodnotiace kvalitu zivota. Vyskum bol realizovany s pacientmi s geriatrickou krehkost'ou a
sarkopeniou aj s pacientmi bez geriatrickej krehkosti a sarkopenie. Sarkopenia predstavuje
zavazny zdravotny problém so socidlnymi aj ekonomickymi dosledkami. Termin sarkopenia (z
gréckeho sarx-mdso vo vyzname sval, Penia-strata) prvykrat pouzil v roku 1989 Irwin
Rosenberg pre opis ubytku svalove; hmoty sprevadzajucej starnutie. Presné definovanie
terminu sarkopenia napomohlo vysvetlit’ tento postupny ubytok svalovej hmoty. Medzinarodna
skupina pre sarkopeniu (IWGS) opisuje sarkopeniu ako ubytok svalovej hmoty a svalovej
funkcie (napr. zniZzena rychlost’ chodze). Mozno predpokladat, Ze sarkopenia mdze negativne
ovplyviiovat’ kvalitu Zivota seniora. Tu je nutné najst vhodny ndastroj merania pre tychto
pacientov. Hlavna tiloha sestry v starostlivosti o sarkopenickych klientov spociva v edukacne;j
¢innosti a v koordindcii d’alSej starostlivosti. Rozdelenie pacientov bolo na zaklade vysetrenia
DXA, kedy vyskumnik bol obozndmeny na ziklade suhlasu respondenta iba s kone¢nym
vysledkom, ¢i respondent mé podla vysetrenie DXA geriatricku krehkost’ alebo nie. Od tychto
0s0b bol vopred ziskany suhlas s vyskumom. Po udeleni suhlasu zdravotnickeho zariadenia s
vyskumom boli vyplnené identifikacné data (vek, pohlavie), vykonané vysetrenie SPPB (testy-
tandemovy stoj a vstavanie so stoli¢ky), vdha a vyska pre vypocet BMI. Nasledne respondenti
vyplnili dotaznik EuroQol, SarQol, SF36. Vyskumny stbor tvorilo celkom 77
respondentov(seniorov). Skimana vzorka sa skladala z 0s6b so sarkopéniou a geriatrickou
krehkostou (diagnostika - bola vykonand pomocou DXA vySetrenia) aj u 0sob bez tejto

diagnozy. Vyskumny subor tvorili respondenti vo vekovom rozmedzi 70-92 rokov. Z toho bolo



22 muzov a 55 Zien. Celkovo sa teda jednalo o 29 % muZov a 71 % Zien. Najviac respondentov
57% - bolo vo veku 70-79 rokov, pricom najmladsi mal 70 rokov a najstar§i mal 92 rokov. Z
celkového poctu 77 0sob, ktori sa zii€astnili vyskumného Setrenia bolo 51 % s diagnostikovanou
sarkopeniou a geriatrickou krehkostou a 49% bez tejto diagndzy. V naslednom kroku po
zhodnoteni zdravotného stavu bolo z 80 seniorov vybranych 77 seniorov. VSetci sa jednotlivo
zucastnili vySetrenia DXA, merania BMI a testov fyzickej zdatnosti. Po absolvovani vySetrenia
sme distribuovali dotazniky kvality Zivota. Analyza dat bola vyhodnotend podla SASD
(Statistickej analyzy dat) a IBM SPSS 21.

Vysledky vyskumu

Cielom vyskumu bolo zistit, aké su osobitosti oSetrovatel'skej starostlivosti s
prihliadnutim na pacientov s geriatrickou krehkost'ou, ktora predstavuje vel’ké nebezpecenstvo
pre starniicu populdciu na ktort je v suCasnosti zamerana pozornost’ geriatrie a gerontologie.
Nebezpecenstvo geriatrickej krehkosti spociva v negativnom ovplyviiovani involu¢nych
pochodov v organizme starnticeho ¢loveka, ktoré potom mozu tohto jedinca pripuatat’ na 16zko
a sposobit’ aj smrt, ak nedochadza k véasnému a doslednému intervenovaniu zo strany
zdravotnikov.

Ciele:

Cl. Znizuje geriatrickd krehkost kvalitu zivota seniorov?

C2. Ake testy kvality Zivota sa hodia, st citlivo vhodné na testovanie geriatrickej krehkosti
ako aj sarkopenie u seniorov?

C3. SARC - F predikuje geriatrick krehkost’?

Hypotézy

HI: Klienti s geriatrickou krehkostou maji podla dotaznika SarQol niz$iu kvalitu Zivota ako
klienti geriatrickej krehkosti.

H2: Klienti s geriatrickou krehkost'ou maji podla dotaznika EuroQol nizsiu kvalitu zivota
ako klienti bez geriatrickej krehkosti.

H3: Specificky dotaznik SarQol ma vysiiu citlivost’ u geriatricky krehkych seniorov ako SF
36. H4: Klienti s geriatrickou krehkostou maju vyssie skore SARC- F nez klienti bez
geriatrickej krehkosti.

HS5: Klienti s geriatrickou krehkost’'ou majt niz§iu SPPB a ako klienti bez geriatrickej

krehkosti.



Vysledky kvantitativneho vyskumu su znazornené pomocou popisnej Statistiky v grafoch.

Hypotézy su Statisticky overené.

Pohlavie

Emuzi HZeny

Graf 7 Pohlavie respondentov

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 7 zndzorfiuje pomer respondentov medzi pohlaviami. Z celkového poctu
respondentov (n=77; 100 %) je 55 (71 %) zien a 22 (29 %) muzov. Z tychto vysledkov vyplyva,

7e vacsinove zastipenie tvoria Zeny.

Vek

W 70-79 rokov  m 80-89 rokov W 90-99 rokov

Graf 8 Vek respondentov
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 8 znazoriuje vekovu kategériu respondentov. Najviac zastipenou kategdriou bolo

vekové rozmedzie 70-79 rokov (57 %), d’alej 40 % o0sdb bolo v kategérii 80-89 rokov a2 %



tvorili respondenti na 90. rokov. Priemerny vek bol 79. rokov. NajmladSim ucastnikom

vyskumu bolo 70. rokov a najstar§im bol ucastnik vo veku 92. rokov.

Geriatricka krehkost
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Hano Mnie

Graf 9 Zobrazenie geriatrickej krehkosti u respondetov

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 9 zndzoriuje rozdelenie respondentov podl'a ochoreni na pacientov s geriatrickou
krehkostou a sarkopeniou a pacientov bez geriatrickej krehkosti a sarkopenie. Celkovy pocet

predstavoval 77 osdb.

Osob s diagnostikovanou sarkopeniou a geriatrickou krehkost'ou bolo 39 t.j. 51 %.

Pacientov bez diagndzy bolo vo vyskume celkom 38, o je 49 %.

Geriatricka krehkost - pohlavie

muzi
23%

Hmuzi MZeny

Graf 10 Zastupenie geriatricky krehkych vo vyskume podla pohlavia, n = 39
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022



Graf 10 ukazuje rozdelenie respondentov podl'a pohlavia. U krehkych pacientov sa

jednalo o 77 % zien (30 osdb) a 23 % muzov (9 osob).

Pohlavie respondentov bez geriatricke;j
krehkosti

zeny
66%

Emuzi ®Zeny

Graf 11 Zastupenie negeriatricky krehkych vo vyskume podla pohlavia, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 11 ukazuje rozdelenie respondentov podl'a pohlavia, z celkového poctu 38, tvorili

66 % Zeny (25 0sob) a 34 % (13 osdb) muzi.
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Graf 12 Geriatricky krehki — SPPB
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 12 ukazuje hodnotenie fyzickej zdatnosti geriatricky krehkych pacientov podla -
SPPB. V oblasti dobra fyzicka zdatnost’ bol vysledok 0 0s6b. Vicsina respondentov mala podla



SPPB zniZent fyzicku zdatnost’. Jednalo sa celkom o 24 0s6b (62 %). Riziko nesebestacnosti
malo 15 respondentov, ¢o Cini 38 % z celkového poctu 39 ucastnikov vyskumu. Priemerna

hodnota SPPB u vsetkych respondentov s geriatrickou krehkost'ou bolo 7 bodov.
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Graf 13 Negeriatricky krehki — SPPB
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 13 ukazuje hodnotenie fyzickej zdatnosti negeriatricky krehkych respondentov
podl'a SPPB. V oblasti dobra fyzicka zdatnost’ bolo zaznamenanych 18 osdb (47 %), ¢o bolo
najviac. Znizena fyzicka zdatnost’ bola u 15 respondentov (39 %). S rizikom nesebestacnosti
bolo 5 respondentov (13 %). Celkovy pocet ucastnikov bez geriatrickej krehkosti bolo 38.
Priemerna hodnota SPPB u vSetkych negeriatricky krehkych respondentov bolo 9 bodov.

Vaha geriatricky krehkych
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Graf 14 Geriatricky krehki — telesna hmotnost, n = 39
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022



Graf 14 znézoriiuje zastipenie respondentov — geriatricky krehkych podla vahy.
Najvacsi podet 0sdb — 26 % vazilo medzi 70- 79 kg. Dalsiu skupinu s 23% tvorili respondenti
s vahou od 80 do 89 kg, d’alej po 20 % tvorili skupinu pacienti vaziaci medzi 60 - 69 kg a 50 -
59kg. 5 % boli respondenti s vahou 90 - 99kg. Poslednou skupinou 3 % boli respondenti vaZiaci
40 - 49 kg aj klienti s vahou 100 - 109 kg.
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Graf 15 Negeriatricky krehki — telesnd hmotnost, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 15 znazoriuje zastipenie respondentov — negeriatricky krehkych podla telesnej
hmotnosti Najviaési podet 0sdb — 42 % vazilo medzi 70 - 79 kg. Daliu skupinu s 24 % tvorili
respondenti vahou od 60 do 69 kg, d’alej 21 % tvorili skupinu véziaci medzi 80 - 89 kg. Po 5 %
boli respondenti s vahou 90 - 99 kg a 50 - 59 kg. 3 % boli respondenti véaziaci 100 -109 kg.

Geriatricky krehki - SARC F
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Graf 16 Geriatricky krehki — SARC — F, n = 39
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022
Graf 16 znazoriiuje vyhodnotenie respondentov — geriatricky krehkych podla dotaznika
SARC-F. 54 %, co je polovica z opytanych mé celkové body menej ¢i presne 4. U zvySnych

46% respondentov je predikcia geriatrickej krehkosti potvrdena.

Negeriatricky krehki - SARC F
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Graf 17 Negeriatricky krehki — SARC — F, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 17 znazorniuje vyhodnotenie respondentov — negeriatricky krehkych podla
dotaznika SARC-F. 84 %, o je vicSina z opytanych, ma celkové body menej ¢i presne 4. U
zvysnych 16 % respondentov je podla vysledkov vyssSia predikcia ku vzniku geriatrickej
krehkosti.
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Gral8 Geriatricky krehki BMI, n = 39



Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 18 zndzoriiuje geriatricky krehkych respondentov rozdelenych podla BMIL
Najvicsie zastupenie tvoria respondenti s BMI definovanym ako obezita, ¢o je 46 % z
celkového poctu. 26 % respondentov ma nadvédhu. Rovnakych 26% respondentov spada do

kategorie podl'a BMI ako normélna véha. Iba 2 % opytanych ma t'azkl obezitu.

Negeriatricky krehki - BMI
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Graf 19 Negeriatricky krehki BMI, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 19 znazornuje negeriatricky krehkych respondentov rozdelenych podla BMI.
Najvacsie zastipenie tvoria respondenti s BMI definovanym ako nadvéha, ¢o je 61 % z
celkového poctu. 26% respondentov mad normdalnu véhu. 13 % respondentov spadaji do

kategorie podl'a BMI ako obezita.
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Graf 20 Geriatricky krehki — zdravotny stav, n = 39
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022
Graf 20 znézoriuje geriatricky krehkych respondentov, ktori hodnotili svoj momentéalny
zdravotny stav. Ako vel'mi dobry ho hodnotilo najviac respondentov — 46 %. Dobry zdravotny
stav udavalo 31 % opytanych, vyborny stav uviedlo 18 % a ako zly stav oznacilo 5 % pacientov.

Kategoria - vel'mi zly zdravotny stav neuviedol nikto.
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Graf 21 Negeriatricky krehki — zdravotny stav, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 21 znazorfuje negeriatricky krehkych respondentov, ktori hodnotili svoj
momentalny zdravotny stav. Ako vel'mi dobry ho hodnotilo najviac respondentov — 39 %.
Dobry a vyborny zdravotny stav udavalo 29 % opytanych, vyborny stav uviedlo 13 %

respondentov. Kategoria - vel'mi zly zdravotny stav neuviedol nikto.



Geriatricky krehki - EuroQol
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Graf 22 Geriatricky krehki — EuroQol, n = 39
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 22 znazornuje geriatricky krehkych respondentov, ktori hodnotili svoju kvalitu
zivota podl'a dotaznika EuroQol. VacSina opytanych — 54 % zhodnotila svoju kvalitu Zivota bez

tazkosti. Nejaké tazkosti pocitovalo 44 % respondentov.
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Graf 23 Negeriatricky krehki — EuroQol, n = 38
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022
Graf 23 znézornuje negeriatricky krehkych respondentov, ktori hodnotili svoju kvalitu
zivota podl'a dotaznika EuroQol. Vicsina opytanych — 71 % zhodnotila svoju kvalitu Zivota bez
tazkosti. Nejaké tazkosti pocitovalo 29 % respondentov. Vazne t'azkosti v zhodnoteni kvality

zivota sa nevyskytovali u Ziadneho z opytanych.



Priemer

77 75
.

SarQol - negeriatricky  SarQol - geriatricky ~ SF 36 - negeriatricky ~ SF 36 - geriatricky
krehki krehki krehki krehki

Graf 24 Priemer v SarQol a SF36 dotaznikov, geriatricky krehki a geriatricky
nekrehki, n =77

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Graf 24 znazoriiuje porovnanie dotaznikov SarQol a SF 36 medzi geriatricky krehkych
a geriatricky nekrehkych. Maximélna hodnota bola 100, ktora hodnotila najlepsiu kvalitu
zivota, ¢im menSi priemer, tym je horSie aj hodnotenie kvality zivota respondentov.
U negeriatricky krehkych bol priemer 77 u SarQol a 75 u SF 36. Vysledky u geriatricky
krehkych klientov boli vel'mi blizke. Priemer v dotazniku SarQol bol 62 a u dotazniku SF 36.

Statistické spracovanie hypotéz

H1: Geriatricky krehki klienti maju podl’a dotaznika SarQol niz§iu kvalitu Zivota

ako Kklienti bez geriatrickej krehkosti.

Bol pouzity t-test pre dve nezavislé skupiny, kedy p = 0,000, to znamena je tu Statisticky
vyznamny vzt'ah medzi premennymi na hladine vyznamnosti 99 %, t =4,312. Skoére, ktorého v
teste kvality zivota dosiahli priemerne klienti s geriatrickou krehkost'ou bol 62,38, kdezto u
klientov bez geriatrickej krehkosti 76,66 %. Je mozné teda tvrdit, Ze hypotéza sa potvrdila v
stanovenej podobe.

H2: Geriatricky krehki klienti maju podl’a dotaznika EuroQol niZSiu kvalitu Zivota ako
klienti bez geriatrickej krehkosti.

Bol pouzity t-test pre dve nezavislé skupiny, kedy p = 0,082, to znamena, Ze tu

Statisticky vyznamny vztah medzi premennymi zachyteny nebol. Klienti s geriatrickou



krehkostou maju podla tohto dotaznika EuroQoL rovnaku kvalitu zivota ako klienti bez

geriatrickej krehkosti, z Coho vyplyva, Ze hypotéza sa nepotvrdila.

H3: Specificky dotaznik SarQol ma vysSiu citlivost u geriatricky krehkych

seniorov ako SF 36.

Korelacia dotaznika SarQoL s polozkou SPPB je vyssia, nez koreléacia dotaznika SF 36

s polozkou SPPB. Korela¢na matica vysSie ukazuje, ze zatial’ ¢o medzi SarQoL a SPPB existuje

signifikantny vztah (p = 0,000; r = 0,463), v pripade SF 36 vobec nebol signifikantny vzt'ah

potvrdeny. Preto moZno hypotézu prijat’.

SARQOL SF 36 SPPB

SARQOL Pearson Correlation 1 ,568%* LA463%*

Sig. (2-tailed) ,000 ,000

N 77 77 77
SVF Pearson Correlation ,568%* 1 ,202

Sig. (2-tailed) ,000 077

N 77 77 77
SPPB Pearson Correlation ,A463%* ,202 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,077

N 77 77 77

Tabul’ka 14 Citlivost dotaznikov

Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

H4: Geriatricky krehki maju vysSie skore SARC- F neZ geriatricky nekrehki a tym

nizsiu kvalitu Zivota.

Bol pouzity t-test pre dve nezavislé skupiny, s vysledkom p = 0,000, t = 4,155. Medzi

oboma premennymi existuje teda Statisticky vyznamny vzt'ah. Pri analyze priemerov mézeme

konStatovat, ze geriatricky nekrehki dosahuji nizsi priemer SPPB.




Hypotéza bola potvrdena.

Priemer Std.

Geriatricky krehki 3,46 2,26
9

Geriatricky nekrehki 1,53 1,81
8

Tabulka 15 Statisticka analyza T-test
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

HS: Klienti s geriatrickou krehkost'ou maji niz§iu SPPB a ako Kklienti bez

geriatrickej krehkosti.

Bol pouzity t-test pre dve nezavislé skupiny, s vysledkom p = 0,000, t = -4,737. Medzi
oboma premennymi existuje teda Statisticky vyznamny vzt'ah. Pri analyze priemerov mézeme

konstatovat, Ze klienti bez geriatrickej krehkosti dosahuju vyssi priemer SPPB.

N Priemer Std.
Geriatricky krehki 39 6,80 1,59
Geriatricky nekrehki 38 8,97 2,38

Tabul’ka 16 SPPB
Zdroj: Vlastné spracovanie, 2022

Déta pre kvantitativny vyskum boli ziskané pomocou dotaznikového Setrenia. Do vyskumu
bolo zapojenych na 77 respondentov, ktori boli nasledne rozdeleni na geriatricky krehkych a
bez geriatrickej krehkosti. Ukazovatelom diagnézy bol vysledok podla DXA. Dalej sme
zistovali pohlavie a vek. Z vyskumu vyplynulo, Ze 51% respondentov bolo geriatricky
krehkych a u 49 % tato diagnéza potvrdend nebola. Z grafu ¢. 7 moéZeme vidiet' zastupenie
pohlavia, ¢o tvorilo 71% Zena a 29% muzov. Odborna literatira neuvadza, ze by sa prevalencia
geriatrickej krehkosti vzt'ahovala k pohlaviu, z coho vyplyva, Ze toto ochorenie postihuje ako
muzov, tak aj Zeny. S ohl'adom na zameranie prace boli respondenti vo vekovej kategorii 70 -
92 rokov. Najvacsie percentudlne zastiipenie Cinila kategoria 70 - 79 rokov, ktora predstavovala
57 %, druha bola 80 - 89 rokov (40 %) a iba 3% bolo nad 90 rokov. Priemerny vek respondentov

bol 79 rokov. Tento vysledok koreluje aj s ¢lankami v odbornej literature. Miillerova (2014)



hovori, ze fyzicky stav stivisi s vekom a byva Casto charakteristikou, ktora sa pri definovani
staroby pouziva najcastejSie. Kalla (2011) dodava, ze s pribiidajicim vekom postihuji zmeny
aj pohybovy aparat, dochadza k ubytkom aktivnej telesnej hmoty a k poklesu svalovej sily.
Pacovsky (1994) zase hodnoti starobu a pre fiu typické spomalenie tempa. Graf 11 a graf 12
ukazuju hodnotenie fyzickej zdatnosti podl'a SPPB u geriatricky krehkych a bez geriatrickej
krehkosti. Hlavny rozdiel vo vysledkoch bol ten, ze u geriatricky krehkych oblast’ - dobra
fyzicka zdatnost’ nebola vobec zastlipend, oproti geriatricky nekrehkym respondentom, ktori
mali v tejto kategorii najvicsie zastupenie. Geriatricky krehki respondenti mali 60% zastupenie
v kategorii - znizend fyzickd zdatnost, v porovnani s geriatricky nekrehkymi, kde bolo
zastupenych 39 %. Pre tto oblast’ bola zvolend hypotéza 5, kde sme sa domnievali, ze maju
geriatricky krehki niz8ie skore a v stvislosti s tym aj niz$iu kvalitu zivota. Berkova (2013)
opisuje vysledky, ktoré¢ ukazuja, ze SPPB mozno vel'mi dobre vyuzit' v klinickej praxi.
Najvyssou citlivou oblastou SPPB pre diagnostiku geriatrickej krehkosti ¢i sarkopenie bola
uloha vstdvanie zo stolicky a tandemovy stoj. Beaudart a kol. (2017) uvadza, ze fyzické
cvicenie ma pozitivny vplyv na stav hmotnosti svalov a svalovych funkcii u zdravych jedincov
vo veku 60 rokov a starSich. Najlepsi G€inok cvicenia bol dokdzany na fyzickom vykone pri
batérii SPPB (rychlost’ chodze, zdvihanie sa zo stolicky, rovnovaha). Marzetti (2017) vo svojej
studii odporuca, aby l'udia zahffiali minimalne 30 minut mierne intenzivnej fyzickej aktivite
(rychla chddza) vo vécsine, ak nie vo vSetkych ditoch v tyzdni. Robinson et al., (2012) uvadzaju,
7e je tréning jedinou lie¢bou, ktord ovplyviuje geriatrickii krehkost. Zial v suéasnosti
neexistuju ziadne farmakologické postupy, ktoré by poskytli dokazy, ako zabranit’ poklesu

fyzickej funkcie pri geriatrickej krehkosti.

Medzi d’alSie skimané data bola vybrana telesnd hmotnost. Vysledky vyskumu st
zobrazené v grafe 18 a 19. Ak by sme porovnali oba grafy, ktoré su rozdelené podl'a ochorenia,
tak zistime, Ze markantny rozdiel medzi geriatricky krehkymi a nekrehkymi nie je. U
geriatrickych pacientov bez krehkosti je 42 % zastupenie respondentov véziacich 70 -79 kg.
Prekvapivym zistenim bol vysledok u geriatricky krehkych, kedy 26 % vazilo 70 — 79 kg, a
druhou pocetnou skupinou boli osoby vaziace 80 — 89 kg. S prihliadnutim na fakt, Zze vo
vyskume bolo viac Zien, ako muZov aj s informdciou, Ze su zeny prirodzene morfologicky
krehkejSie nez muzi, vyplyva, Ze hmotnost’ nesuvisi priamo s geriatrickou krehkost'ou. Tuto
nasu myslienku potvrdzuje aj Frielding (2011), ktory piSe, ze u geriatricky krehkych nemusi
dojst’ k ibytku vahy, pretoze je svalovina nahradena tukom. S telesnou hmotnostou dost’ ¢asto

suvisi BMI, ktory je celosvetovo pouzivanou metédou na hodnotenie obezity. Dévodom, pre¢o



je metdda hodnotenia BMI tak oblibena je jednoduchost’ vypoctu, moznost’” merania bez
pomdcok ¢i lekarskeho dohladu, nakol'ko na uréenie BMI postaci vaha a telesnd vyska
pacienta. Bohuzial je ale velmi nepresny. Medzi nezanedbatelné¢ parametre patri vek
hodnoteného subjektu. Pomer tukového a svalového tkaniva v organizme sa s vekom meni. Ako
uz bolo spomenuté vyssie, s pribudajucim vekom klesd pomer tukového a svalového tkaniva.
Podl'a vysledku BMI méze byt starsi clovek neohrozeny ochorenim vyplyvajucim z obezity,
ale v skuto¢nosti mézu byt riziké chorob vysoké (Kubesova, 2015). Z vyskumu vyplyva, ze
46% respondentov s geriatrickou krehkost'ou maji podl'a BMI obezitu, oproti druhej skupine,
kedy do tejto kategorie spadalo iba 13%. S ohl'adom na literatiru, nie st pre nas vysledky
nijako zarazajice. Donini (2013) poznamenava, Ze priiny obezity mozu byt multifaktorialne.
Obezita sa prejavuje pri sarkopenii a je spojend s vysokou tukovou hmotnostou. Tiez je
zodpovedna za zhorSenu funk¢nti kapacitu, postihnutie metabolickymi komplikaciami a
umrtnost’. Prevalencia sa pohybuje medzi 2 — 21 %. U poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti
je povedomie o vyskyte obezity nizke. Vysvetlenim mdze byt aj to, ze u diagnoz ako je maligne
ochorenie, reumatoidnd artritida, nizka svalovd hmotnost’ spolu s vysokou tukovou hmotou

moze byt zakomponovana do procesu starnutia (Dhillon, Hasni 2017).

Pri druhej hypotéze sme sa domnievali, ze geriatricky krehki klienti budi mat’ podl'a
dotaznika EuroQol niZSiu kvalitu Zivota, nez pacienti bez geriatrickej krehkosti. Dotaznik EQ-
5D je Standardizovany genericky dotaznik, ktory sa zameriava na celkovy zdravotny stav
respondenta. Bol vytvoreny tak, aby ho mohol byt schopny vyplnit’ sam respondent / pacient.
Je nendrocny a jeho vyplnenie trva par minut. Tato hypotéza bola pomocou Statistiky
zamietnutd. Jednym z vysvetleni takéhoto zaveru vyskumu vnimame samotnu definiciu
dotazniku, ked’Ze je pouzivany pre hodnotenie Sirokého spektra zdravotnych problémov, lieCby
a tiez ku klinickym, vyskumnym a ekonomickym tucelom, ako aj pre populacné stadie
(Senkyiikova, 2014). K nepotvrdeniu hypotézy sa priklanaji vysledky v grafe 21 a 22.
Geriatricky nekrehki pacienti (71%) zhodnotili svoj stav / kvalitu zivota bez tazkosti. U vacSiny
opytanych geriatricky krehkych bol vysledok, ze st tiez bez t'azkosti 54 %, a nejaké tazkosti
pocitovalo 44% respondentov. AvSak je nutné dodat, ze EuroQol nie je citlivy pre seniorov,
pre svoju jednoduchost’ a stru¢nost’ nie je schopny zachytit’ rozdiely v skupine seniorov —
geriatricky krehkych. Tento test moZzno vyuzit' ako skreeningovy, ale pre skupinu seniorov sa
viac hodi Specificky upraveny a rozsiahlejSie hodnoteny, ktory by detekoval odchylky v tejto

Specifickej skupine.

Ciel tri pojednavajici o dotazniku SARC- F koreSpondoval s hypotézou 4, ktoréd bola



potvrdena. Z vyskumu bolo preukdzané, ze jednoduchy dotaznik k rychlej diagnostike
geriatrickej krehkosti funguje. U nekrehkych respondentov predispozicia ku geriatrickej
krehkosti bolau 16% 0s6b, kdezto u pacientov s geriatrickou krehkost’ou predstavoval vysledok

44 % (Malmstrom, Morley, 2013).

Pre zistenie bol vel'mi dolezity vyskum tykajtci sa dotaznika SF36 a SarQol. SF 36 bol
vytvoreny pre pouzitie v klinickej praxi, pre vyskum aj pre hodnotenie financovania zdravotnej
starostlivosti a zistovania Statistickych tdajov o zdravi obyvatel'stva. Kvalite Zivota u
geriatricky krehkych pacientov sa doteraz venovala len mala pozornost, aj ked’ vzhl'adom k
obmedzenej fyzickej vykonnosti geriatricky krehkych osob jej vplyv na pokles kvality zivota
mozno predpokladat’ (Michalkova, 2017). Preto bol v roku 2015 vyvinuty Specificky dotaznik
SarQol uréeny pre diagnostiku sarkopenie a geriatrickej krehkosti. Bolo urobeny maly osobny
prieskum medzi sestrami, ktoré pracuji so seniormi, ktori by potencialne mohli byt’ ohrozeni
geriatrickou krehkostou, kde sa zistilo, Ze povedomie o tejto diagnoze ¢i o hodnotiacom
dotazniku SarQol je nevel’ké, nech sa uz jednalo o zdravotnicke ¢i socidlne zariadenie v ktorych
sestry pracovali. Z vyskumu, ktory bol realizovany pre tito pracu vyplynulo, Zze dotaznik
SarQol je citlivejsi, nez SF36. Tento vysledok mozeme vidiet’ na grafe 23 - bola validovana
hypotéza tri. Jednym zo zakladnych ukazovatel'ov kvality Zivota je tiez hodnotenie zdravotného
stavu danej osoby, ako ho vnima priamo ona sama, preto su vysledky vel'mi subjektivne. Pre
lepSiu prehl'adnost’ sme vysledky zaradili do piatich kategorii vyborny, velmi dobry, dobry,
zly, vel'mi zly. Najviac u geriatricky krehkych bol zdravotny stav hodnoteny ako vel'mi dobry
(46 %), dobry udavalo 31 % opytanych. Trochu rozdielne / prekvapivé vysledky boli zistené u
negeriatricky krehkych, kedy vel'mi dobry stav zhodnotilo 39 %, dobry a vyborny 29 %
respondentov. Tymto vyskumom bol aj naplneny druhy ciel tejto prace zaoberajlci sa otazkou,
ktoré testy kvality zivota su idedlne pre zistovanie geriatrickej krehkosti (Tomikova, diz.pr.,

2023).



4 ZAVER

Starostlivost’ o chorych seniorov je vel'mi ndro¢nd a svojim sposobom Specificka,
vyZzadujuca od zdravotnickeho personalu dostatok trpezlivosti, taktu a porozumenia. Okrem
toho je aj viac ¢asovo narocna, ¢o je dané prirodzenymi involuénymi zmenami v starobe a €asto

atypickym priebehom chorob v tomto obdobi Zivota.

Podl'a Kellera (2018) prevalencia znaci, ze geriatrickd krehkost’ dnes ovplyviiuje viac
ako 50 miliénov l'udi a Ze v najblizSich 40 rokoch bude mat’ vplyv na viac ako 200 milionov
l'udi. Pre zdravotnicky sektor je tieZ podstatné, Ze geriatrickd krehkost” predstavuje najcastejSiu

pri¢inu postihnutia, padov, komorbidit a imrtnosti.

So zvySujucim sa vekom dochadza k znizovaniu fyzickej zdatnosti seniorov. Prejavuje
sa tak krehkost’ ich telesnej schranky. Zvladanie beznych zivotnych ¢innosti sa pre nich stdva
¢im d’alej tym tazSie. To ma za nésledok znizenu samostatnost’ seniorov, ktora vedie k znizenej
mobilite a k prehibeniu straty svalovej hmoty a végiej zavislosti seniorov na profesionalnej
starostlivost’. Starnutie moze byt sprevadzané ubytkom svalovej hmoty a svalovej sily -
sarkopenie. Ta je jednou z hlavnych pri¢in geriatrickej krehkosti. Syndrom krehkosti
predstavuje komplexny geriatricky jav, ktory vyznamne ovplyviiuje zdravotny stav, funként
schopnost’ aj subjektivne prezivanie starSich 'udi. Tato publikdcia sa zamerala na teoretické
vychodiska krehkosti a kvality zivota, ako aj na analyzu vyskumnych poznatkov, ktoré
dokumentuji ich tzke a mnohodimenzionalne prepojenie. Teoreticka Cast' poukdzala na
multifaktoridlnu povahu krehkosti, ktora zahiia fyzické, psychické aj socidlne aspekty starnutia
a presahuje tradicné medicinske chapanie zdravotného stavu. Kvalita Zivota bola prezentovana
ako dynamicky a subjektivno-objektivny konStrukt, ktory umoziiuje komplexné hodnotenie
dopadu krehkosti na kazdodenné fungovanie a pohodu seniorov. Vyskumné zistenia
jednoznacne potvrdzuju, Ze pritomnost’ syndromu krehkosti je spojend so znizenou kvalitou
zivota vo viacerych doménach, predovsetkym v oblasti fyzického fungovania, psychickej
pohody a socidlnych vzt'ahov. Ukazuje sa, ze s narastajicou mierou krehkosti dochadza k
progresivnemu zhorSovaniu kvality zivota, pricom negativny vplyv sa neobmedzuje len na
telesné symptomy, ale zahfila aj emocné prezivanie, pocit zmysluplnosti zivota a mieru
sebestacnosti. Vyznamnt ulohu pritom zohravaju aj psychosocialne faktory, ako st depresivne
symptémy, kvalita spanku, socidlna opora a copingové stratégie, ktoré mozu negativne
dosledky krehkosti zmiernovat’ alebo naopak prehlbovat. Zistenia prezentované v tejto

publikécii poukazuju na potrebu vnimat’ syndrom krehkosti nielen ako klinicky problém, ale aj



ako vyznamny determinant kvality zivota starSich Tudi. Zdoraziiuji vyznam vcasnej
identifikacie krehkosti, multidisciplindrneho pristupu a implementicie komplexnych
intervencii zameranych nielen na fyzicktl funkciu, ale aj na psychicki pohodu a socidlne
zaClenenie seniorov. Hodnotenie kvality zivota prostrednictvom Standardizovanych nastrojov
by malo byt integralnou sucast’'ou geriatrickej starostlivosti aj vyskumu, ked’ze poskytuje cenné

informécie o G¢innosti intervencii a redlnom dopade zdravotného stavu na Zivot jednotlivca.

Vyskumné Setrenie, ktoré bolo realizované na Slovensku a ktorého vysledky st v publikacii
dokumentované potvrdilo, ze geriatricka krehkost’ znizuje kvalitu Zivota - skupina bez
geriatrickej krehkosti dosiahla vysSie skore ako geriatricky krehki pacienti. Kvalitu Zivota
seniorov diagn6za geriatrickej krehkosti vyrazne znizuje, avSak vel'mi podstatnd jej presna
diagnostika. Z vyskumu vyplynulo, Ze pre hodnotenie kvality zivota je najvhodnejsi dotaznik
SarQol. Nizsie skére SPPB mali pacienti s geriatrickou krehkostou a teda mozno tvrdit,, ze test
fyzickych batérii moze byt vyuzity pre detekciu geriatrickej krehkosti. V d’alSej Casti sa
zistovalo, €i st testy kvality Zivota citlivé pre seniorov s geriatrickou krehkost'ou. Zistilo sa, Ze
najvhodnejSie dotazniky st SarQol aj SF36, pretoze su viac citlivé oproti od EuroQol, ktory
nie je vhodny pre vyuzitie v seniorskej populdcii. V kvalitativnej ¢asti vyskumu sa zistovala
uroven vedomosti sestier o syndrome krehkosti. Najprv prostrednictvom kratkeho dotaznika,
ktora bola v nasledujucom kroku doplnend metddou focus groups . Vysledky tejto casti
vyskumu poukazali na nevedomost sestier o syndrome krehkosti a naznacili nestlad v
manazmente posudenia geriatrického pacienta, ¢o sa odraza v naslednej oSetrovatel'skej
starostlivosti a tiezZ vo vnimani kvality zivota samotnymi seniormi. Kvalita Zivota je vysoko
subjektivna zalezitost’ a preto ju nemozno posudzovat’ na zdklade odhadu druhej osoby, alebo
na zaklade ochorenia, alebo veku. Je to hodnotenie samého seba a na zaklade oSetrovatel'skej
starostlivosti a je potrebné s takouto informaciou pracovat’ pri uprave hodnotenia seniora ¢i uz
v domécom prostredi, alebo v zariadeniach poskytujucich odbornu starostlivost’. Viaceré stadie
zaoberajice sa star$imi I'udmi zijucimi v komunite ukézali, Zze ndklady na zdravotnu
starostlivost’ o krehké osoby st niekedy niekol'’kondsobne vyssSie ako naklady na zdravotnu

starostlivost’ o osoby, ktor¢ nie su krehké.

Na zaver mozno konStatovat’, Ze prepojenie poznatkov o syndrome krehkosti a kvalite
zivota predstavuje dolezity ramec pre rozvoj preventivnych stratégii, individualizovanej
starostlivosti a zdravotno-socialnych politik zameranych na podporu zdravého a ddstojného

starnutia. Dal§i vyskum by sa mal zamerat najmi na longitudinilne sledovanie krehkosti,



identifikaciu modifikovateI'nych rizikovych faktorov a hodnotenie efektivity intervencii, ktoré

mozu prispiet’ k zlepSeniu kvality zivota v starSej populécii.
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