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Specifika komplexniho pristupu k nemocnému
vyssiho véku - multimorbidni senior

prof. MUDr. Hana Matéjovska Kubesova, CSc.
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si musime byt védomi, symptomatologie chorob u starSich nemocnych ma sva specifika v podobé oligosymptomatologie, mikrosympto-
matologie ¢i pirenosu na jiny organ. Farmakoterapeutické pfistupy musime u seniort prizplsobit stupni polymorbidity, funkénimu stavu
jejich organovych soustav a také schopnosti compliance. Také samotny vysledek léceni se lisi od mladsich vékovych skupin - u seniort
vétsinou neni hlavnim cilem uplné vyléceni vsech chorob nemocného, ale minimalizace funkénich disledki probihajici choroby, dosazeni
maximalniho mozného zachovani stupné sobéstacnosti a schopnosti setrvat ve vlastnim prostredi.

Kli¢ova slova: kognitivni porucha, mikrosymptomatologie, farmakoterapie seniord, sobéstacnost.

Specificity of a comprehensive approach to a patient of older age: a multimorbid elderly

The approach to an elderly patient with multiple morbidities is specific from the very first contact with the patient with the medical
history itself posing challenges one has to be aware of; the symptomatology of diseases in elderly patients also has specific features
including oligosymptomatology, microsymptomatology or transfer to another organ. In the elderly, pharmacotherapeutic strategies
must be adjusted to the degree of multimorbidity, the functional status of their organ systems as well as the ability of compliance. The
outcome of treatment differs as well from that in younger age groups with the goal in the elderly usually not being a complete cure of all
the patient’s diseases, but rather minimizing the functional consequences of the ongoing disease, achieving as high as possible degree

of self-sufficiency and preserving their ability to stay in their own environment.

Key words: cognitive disorder, microsymptomatology, pharmacotherapy in the elderly, self-sufficiency.

Demografické trendy poslednich desetile-
ti znamenaji prodlouzeni stfedni délky zivota
nasich obyvatel s naslednym narlstem podilu
populace ve véku nad 65 let. Tato tendence
se bude projevovat pfistich nejméné 25-30 let,
kdy do seniorského véku dospéji silné populacnf
ro¢niky 50.a 70. let. Involu¢ni zmény, kognitivni
poruchy, senzorické limitace a narUstajici pocet
chorob této skupiny nemocnych vyzaduje néko-
lik zasadnich zmén v pfistupu k nim (1).

Anamnéza pfedstavuje u starsfho nemoc-
ného podobné jako u mladsi skupiny vyznamny
zdroj informaci, jeji efektivni odbér ma oviem
sva Uskali (tabulka 1).

Je také vhodné, aby lékar i dalsi zdravotnici
vnimali seniora v socidlnim kontextu jeho doma-
ciho prostfedi, véetné rodinnych vztahl. Zavazné
skutecnosti z této oblasti se viak obvykle nedozvi-
me na pocatku naseho kontaktu s nemocnym, ale
zpravidla az po vytvoreni dlvérnéjsiho vztahu.

Na pifznaky podstatné pro vytvoreni pracov-
ni diagnodzy, jako jsou zavraté, pady, dyspepsie
apod., se musime Casto ptat cflené, protoZe starsf
nemocny mdZe tyto projevy povazovat za bézny
doprovod stéfi a nepovazuje je za zavazné. K pfi-
znakdim, jako je inkontinence, se nemocny obvyk-
le nerad priznava, tedy je nutny také cileny dotaz.

Problémem byva zjisténi farmakologické
anamnézy, kdy nas nemocny zvlasté pfi kogni-
tivnim deficitu maze zahrnout informacemi,

které sice plynné sdéli, nicméné byly aktudlnf
jiz pfed néjakou dobou. Stejné je tomu pfi od-
béru osobnianamnézy, kdy zvlasté inteligentni
nemocni s pocinajici kognitivni poruchou si
jsou svého handicapu védomi a dovedou jej
maskovat zdafilymi konfabulacemi (2-5).

Komplexnfi geriatrické vysetfeni zahrnujici
alespon testovani sobéstacnosti v béznych
dennich ¢innostech a instrumentélnich den-
nich ¢innostech a testovani kognitivniho vyko-
nu je nezbytné pro naplanovani adekvatniho
diagnostického a lé¢ebného postupu u kon-
krétniho nemocného s ohledem na ocekavany
vysledek. Testovani kognitivniho vykonu napo-
muZze odhalit schopnost nemocného spolu-
pracovat na doporucenych farmakologickych
i nefarmakologickych postupech.V optimalnim
pfipadé vénujeme pozornost i screeningu de-
prese pomoci geriatrické skaly deprese a zjiste-
ni rizika ¢i jiz pfitomné malnutrice (3, 4).

Zvlastnosti chorob ve stari
Z&konitosti charakteru a prdbéhu chorob
se ve starSim véku méni — symptomatologie
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i pribéh chorob jsou ¢asto atypické v porovnani
s mladsimi nemocnymi. Dochdzi k vzajemné inter-
akciviastniho procesu starnuti organizmu a patolo-
gického procesu jedné a Castéji vice nozologickych
jednotek. Vulnerabilita seniorl k nemocem obecné
je vys$si a rovnovéha jejich organové homeostazy
je znacné kiehka. Zvldstnosti onemocnéni vyssiho
véku mohou ¢asto vést k podcenéni zavaznosti
situace konkrétniho nemocného.

Vlastni symptomatologie zékladniho one-
mocnéni byva nendpadna. Klinickému obrazu
obvykle dominuji projevy nespecifické a uni-
verzalni ,celkové zhorseni zdravotniho stavu”.
Podkladem tohoto zhorseni pak obvykle byva
problém zcela konkrétni.

Jako soubézné probihajici obvykle nachazime
ty choroby, které postihuiji seniorskou populaci
s frekvenci desftek procent, jako je ateroskleréza
ve viech jejich projevech, déle hypertenze, diabe-
tes mellitus 2. typu, postizeni pohybového aparatu
a senzorickych funkcf, chronické choroby dychaci-
ho, travictho a urogenitalniho systému (5).

Zcela specificky je u starsich nemocnych cil
terapie choroby ¢i chorob — ¢astéji je rozhodujici

Tabulka 1. Uskali efektivniho odbéru anamnézy seniora

Nemocny

Zdravotnik

m pfftomnost poruchy sluchu

m piftomnost perceptivni dysfazie

m pfftomnost kognitivn{ poruchy

m Cestina neni matefskou fec¢i nemocného

m pfiili§ rychla fe¢ vysetiujiciho

m pouzivani pfilis odbornych vyraz{
m dlouhé otazky

m slozita formulace otazek
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vysledny celkovy funkéni stav dovolujici zvlad-
nuti Ukont sobésta¢nosti a ndvrat do vlastniho
prostiedineZ snaha o radikéInfa uplné vyléceni
konkrétni nosologické jednotky.

Nemocného vyssiho véku je nutno ddsled-
néji chdpat jako bio-psycho-socidlni jednotky,
tedy holisticky, a to jak z pohledu etiopatogene-
ze choroby, tak také z pohledu navratu do kaz-
dodenniho Zivota.

Problematika
farmakoterapie ve stari

Pribyvajici pocet chorob ve stéff vede ke zvy-
sovani poctu uzivanych Iékd. Hlavnim rizikem uzi-
vani vyssiho poctu druhd 1ékd je nérdst vyskytu
nezadoucich Ucinkd lécby, kdy pfi prdmérném
poctu 6 uzivanych druhl 1ékd musime ocekévat
vyskyt nezaddoucich ucinkl u kazdého desétého
nemocného. Z hlediska Iékovych interakci se hovo-
ff 0 exponencidlnim nardstu, tedy pfi zvaZzovaném
priimérném poctu 6 uzivanych druhd 1ékd musi-
me ocekdvat okolo 40-50 lékovych interakdi, i kdyz
samozfejmé zdaleka ne viechny mozné interakce
nutno povazovat interakce warfarinu, peroréinich
antidiabetik, benzodiazepind, prednisonu, digo-
xinu, které pfi podavani soucasné s dalsimi lécivy
mohou podstatnym zplsobem ovlivnit jejich
Ucinnost ¢i vyskyt nezadoucich vedlejsich Gcinkd.

Mnoha studiemi je ovsem prokadzano, ze ¢im
vyssi pocet 1€k nemocny uziva, tim vyssiho
poctu chyb se dopoustf a tim vice klesd jeho
compliance neboli ochota spolupracovat a do-
drzovat doporuceni. Soucet ¢i mozna spise
soucin téchto vlivl potom dévé zndmy fakt,
Ze az 28% hospitalizaci seniord je zpUsobeno
chybami v uzivanf1ékd nebo nezddoucimi ucin-
ky medikace nebo Iékovymi interakcemi (4, 7).

Z hlediska farmakokinetiky a farmakodyna-
miky dochdzi ve vyssim véku vlivem atrofie zalu-
decni sliznice ke snizeni produkce kyseliny chlo-
rovodikové, a tedy sniZeni kyselosti Zaludecniho

Tabulka 2. 7v|3stnosti chorob ve vy3sim véku
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Graf 1. NarUst vyskytu nezddoucich Ucinkd 1ékd a 1ékovych interakci s ndrdstem poctu uzivanych druh 1ékd
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obsahu (zvyseni pH). To ma za nasledek pokles
aktivace travicich enzymd, ale také napf.zpoma-
leni natrdveni oball tablet nebo kapsli, coz mUze
podstatné snizit biologickou dostupnost léku.

Dalsim podstatnym vlivem je snizeni motili-
ty Zaludku, coz ma za nasledek oddéleni nastu-
pu efektu podaného léku, ale také prodlouzent
kontaktu podaného léciva pfimo s zalude¢nf
sliznici. U 1ékd, jejichz chemickou podstatu tvoff
kyseliny, tak vznika vyssi riziko poskozenf sliz-
nice. Problémem se ve vyssim véku mUze stat
i samotna schopnost spolknout pfislusny 1€k,
zvI&sté, pokud se jednd o vétsi nebo neobvykle
tvarovanou kapsli ¢i tabletu.

Postupujicf ateroskleroticky proces zpUsobuje
také sniZzené prokrveni GIT, které ma za nésle-
dek snizenou regenera¢ni schopnost sliznice GIT
a podili se také na zpomaleném vstrebdvdni|ékd.

Ve vys§im véku dochdzi ke zméné vzijem-
ného poméru celkové télesné vody a tukové
tkdné — klesé podil vody a stoupd podil tukové
tkdné, a tim se zmensuje distribu¢ni objem pro
hydrosolubilnildtky, coz vytvéii podminky pro
rychlé dosahovéni vysokych koncentraci v séru
v moznosti predavkovani a ¢astéjsich projevi

nezadoucich ucinkd léciv (digoxin). Naopak
se zvétsuje distribucni objem pro liposolubilni
ldtky, coz v praxi znamena delsi ¢as do projevl
nastupu Ucinku léciva, obvykle i nutnost vyssiho
dévkovani pro dosazeni o¢ekdvaného efektu
(napriklad podavéni neuroleptik pfi delirantnich
stavech), ktery ale potom trva podstatné déle (4).

Na rychlosti eliminace léku z organizmu
se projevi snizend funkce jater a ledvin, s moz-
nosti kumulace léku v organizmu az k dosazenf
toxickych koncentraci pfi bézném davkovani.
U hydrosolubilnich lékd ndm rychlou orientaci
poskytne sérova koncentrace dusfkatych latek, kdy
pfi prvnim vzestupu sérového kreatininu musime
pocitat s jiz 50% poklesem funkce ledvin, presnéjsi
hodnoty poskytne vysetieni clearance endogen-
niho kreatininu. Obecné plati, ze u nemocnych
nad 70 let obvykle postaci priblizné polovi¢ni
az dvoutretinové davky vétsiny 1ékd k dosazenf
dostatecného efektu. ObzvIasté rizikové ve vyssim
veku jsou z tohoto dlvodu retardované preparéty.

U 1é¢iv s vyznamnou vazbou na sérovy albu-
min se snizend koncentrace albuminu miize
projevit zvysenim volné frakce 1é¢iva, a tim vyssi
uc¢innosti nez je oCekavano pfi obvyklém dav-

OdlisSnost Projev

Priklad

mikrosymptomatologie

méné vyjadrené pfiznaky choroby

subfebrilie namisto septickych teplot

oligo- monosymptomatologie

vyjadren pouze jeden nebo nékolik malo pfiznakd

prdjem jako jediny pfiznak hypertyreézy

,place jiny organ”

symptomy odpovidajici pretizeni nejkiehciho orga-
nu - obvykle mozek nebo srdce

zmatenost jako projev mozkové dysfunkce u insektu, srdecni selhani
jako projev pneumonie

sklon k chronicité

tendence k prolongaci akutniho stadia choroby, po-
malému odeznivani a nedpinému vyléceni

vam

akutni dyspepsie — dlouhodobé nechutenstvi — tendence k recidi-

sklon ke komplikacim

fetézeni patologickych pochodU - kaskada komplikaci

pneumonie — srde¢ni selhdni — imobilizace — dekubity. ..

multimorbidita, polyfarmakoterapie

soubéh patologickych pochodd,

vzéjemné negativni ovlivnéni, lékové interakce

warfarinizace po flebotrombdze, limitace lécby bolesti pfi artréze

vzajemné ovlivnéni zdravotniho
stavu a socidlnich podminek

somatizace dlouhodobého stresu, nutnost resenf
socidlni situace pfi klesajici sobésta¢nosti

exacerbace viedové choroby gastroduodena po ztrté partnera, nutnost
institucionalizace pfi nezvladani sebepéce pro chronické kardidlni selhani
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Tabulka 3. Priklad kritérii START STOPP pro kardiovaskuldrni onemocnéni

START Lékova skupina Zdavodnéni
Warfarin u fi sinf, aspirin pfi Kl warfarinu, nova antikoagulancia?
ASA nebo clopidogrel u nemocnych s korondrni, cerebralni nebo periferni AS a sin. rytmem
Antihypertenziva pfi TKs nad 160 mmHg
Statiny u nemocnych s koronarni, cerebralni nebo periferni AS, sobéstacnych, s o¢ekdvanym prezitim > 5 let
ACEI u nemocnych s CHSS a po AIM
beta-blokatory u stabilni anginy pectoris
STOPP Digoxin dlouhodobé v davce presahujici 0,125 mg denné

klickova diuretika

u edému DKK bez zndmek selhani, jako monoterapie HT

thiazidova diuretika

u nemocnych s dnou

Betablokatory

m v kombinaci s verapamilem
m neselektivni u nemocnych s CHOPN

Ca blokatory

u zacpy
u NYHATI-IV

vazodilata¢ni terapie

u nemocnych s posturdlni hypotenzi

ASA

u nemocnych s VCHGD bez protekce H2 blokatory nebo PPI

v ddvce nad 150mg

bez prdkazu AS postizeni koronarnich, cerebrélnich nebo perifernich tepen

m pfi krvacivych poruchach

Warfarin

pfi prvni HZT po 6 més., po prvni PE po 12 més
m pfi krvacivych poruchach
m v kombinaci s ASA bez protekce

Clopidogrel

pfi krvacivych poruchéach

Dipyridamol

m pii krvacivych poruchach nebo jako monoterapie v profylaxi

(ASA — kyselina acetylsalicylova, PE - plicnf embolizace, HZT - hluboké Zilni tromboza, AS - ateroskleréza, PPl — blokatory protonové pumpy, VCHGD - viedové
choroba gastroduodena, NYHA — New York Heart Association, HT — hypertenze, CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc, CHSS — chronické srdec¢ni selhéni,

AIM - akutni infarkt myokardu)

kovani. Prikladem takového vztahu je podavani
warfarinu, kdy u starsich nemocnych obvykle sta-
¢ 50-60% davka k dosazeni pfislusného antikoa-
gula¢niho efektu ve srovnani's mladsi populaci (2).

Pritomnost pfidruZzenych chorob zvysuje
zasadnim zpUsobem riziko vyskytu lékovych
interakci, a to jednak interakce Iék x Iék, ale
také interakce Iék x choroba. Jako piiklad Ize
uvést nemocného s astmatem, ktery ma zéroven
kloubnf obtiZe, a je tedy nutna rozvaha pouZitf
nesteroidnich antiflogistik (5).

Z pohledu nezddoucich interakci nejriznéjsi-
ho druhu byla vypracovana kritéria hodnocent 1ékd
(Beersova kritéria) a na zakladé jejich pouZzitf vznikl
seznam léku potencidlné nevhodnych pro senio-
ry. Tento seznam neznamen4, ze by lé¢iva neméla
byt u starsich nemocnych pouzivana vibec, ale
pokud je toto léc¢ivo u starsiho nemocného pouzi-
to, mél by byt dislednéji sledovan. V pribéhu let je
tento seznam prlibézné aktualizovan (8-10). Jeden
zdalsich systémd posuzovani lékového schématu
starsich nemocnych byl vyzkousen iv ¢eskych
podminkach. Jednd se o kritéria STOPP (Screening
Tool of Older People’s potentially inapropriate
Prescriptions) a START (Screening Tool to Alert
doctors to Right appropriate, indicated Treatment)
— prehled Iékd, které jsou pfi lé¢bé onemocnén
jednotlivych orgédnovych soustav nevhodné a je-

jich podavani by mélo byt zastaveno nebo zadoucf
a jejich podani by mélo byt zahajeno. Pfiklad pro
kardiovaskulami systém uvadi tabulka 3 (11, 12).

Disabilita ovliviiuje negativnim zpiisobem
complianci starSich nemocnych — senzorické
postizeni vede k chybam v davkovani 1ékd —
chybné prectené lékové schéma, motorické
postizeni mize napfiiklad znemoznit otevieni
lahvicky s |ékem ¢i zapficinit rozsypani léku.
Kognitivni porucha vede ¢asto bud k vynecha-
ni davky 1ékd — nemocny se domniva, Ze 1éky jiz
uzil, nebo castéji dojde k uziti dvoji davky, proto-
Ze nemocny se domnivd, ze léky jesté neuzil (14).

Sociélni faktory mohou ovlivnit farmakote-
rapii starsich nemocnych v kladném i zaporném
smyslu. | téZce dysaptibilni nemocny s mnoha
chorobami a deficity mize mit bezchybnou
farmakoterapii zajisténou spolupracujici ro-
dinou ¢i jinym zodpovédnym pecovatelem.
kognitivnim deficitem mdze vlivem jedné malé,
nicméné mnohokrat opakované chyby v me-
dikaci dospét az napf. k tézkému predavkovani
léku a intoxikaci.

K socidlnim faktorim musime zapocitat ta-
ké finan¢ni ndro¢nost medikace a bohuzel si
musime uvédomit opakované prokéazany fakt,
Ze nejhorsf complianci je moZzno ocekdvat u lé-
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ki s nejvyssim doplatkem, na druhé strané je
prekvapivy fakt, Ze nemocni uzivajici vice druhd
lékd pFiznavaji nakup i vice druhli volné prodej-
nych medikamentd (7).

Souhrnné Ize zasady pro preskripci starsim
nemocnym shrnout (tabulka 4).

Multidisciplinarni
geriatrické syndromy

S prodluzujici se stfedni délkou Zivota se ne-
mocni doZivaji i stavy, které obvykle nelze jedno-
zna¢né pojmenovat a u kterych je obvykle nutno
zvazovat vice pficin vzniku. Mluvime tedy nikoli
o chorobéch, ale o syndromech, které maji obvykle
mnohostranny dopad na celkovy zdravotni stav
i socidInf situaci starsitho nemocného. Z tohoto dd-
vodu jsou syndromy souhrnné nazyvany ,gigan-
ti geriatrie” pravé pro jejich neblahy komplexni
vliv na nemocného. Vyskyt nékterého nebo vice
7 téchto syndromd muze byt samostatny nebo
mUze navéazat na kteroukoli chorobu starsiho véku,
a tim vyznamné zkomplikovat jeji prabéh.

Syndrom instability s pady je modelovou situ-
aci multidisciplindrniho problému — v pozadi mlize
byt jednotlivé nebo v kombinacich postizeni kr¢ni
patefe, postizeni magistralnich mozkovych tepen,
postizeni neurologické, srde¢ni arytmie &i srdecnf
selhdnfa vyznamnou mérou mohou pfispét i ze-



vni podminky. Poruchy stability a pady postihuj
pfiblizné 25 % seniorské populace, pficem? se od-
haduje, Ze az u poloviny téchto nemocnych jsou
piiciny padl fesitelné — tedy je velmi pfinosné se
problémem u konkrétniho nemocného zabyvat.
Syndrom imobilizace, tedy skokové snizeni
fyzické aktivity seniora zahrnuje zvysené riziko
nasledného postizeni dychaciho aparatu nejcas-
té&ji ve formé hypostatické pneumonie, postizeni
travictho apardtu v podobé vyprazdriovacich
obtizi, postizeni vylucovaciho systému nejcastéji
v dUsledku dehydratace a uroinfektu, postizent
kardiovaskularniho aparatu nejcastéji formou
tromboembolické nemoci a srde¢niho selhani.
Komplikace fetézici se v rdmci imobiliza¢niho
syndromu mohou vytvofit fatalni kaskadu.
Intelektové poruchy - pocet starsich
nemocnych se syndromem demence bude
narUstat. Vyskyt se odhaduje dle vysledkd
Rotterdamské studie na 5% populace 65le-
tych, kazdych pét let zvysovani véku se pocet
nemocnych s demenci zdvojnasobuje, tedy
v populaci 80letych se odhaduje az 30% ne-
mocnych s poruchou paméti rlizné zavaznosti.
Z tohoto celkového mnoZstvi je pfiblizné 60%
demenci Alzheimerova typu (13). Problémem
je pomeérné nizky zachyt demenci v ¢asné fa-
zi, tedy v dobé, kdy moderni terapie kognitivy
mUze znamenat vyznamné zpomaleni procesu
a prodlouzenf doby, kdy je nemocny schopen
setrvat za dUstojnych podminek ve vlastnim
prostredi. Prave ¢asna nerozpoznana stadia roz-
vijejici se demence mohou zpUsobit vyznamné
poruchy compliance nemocného s moznostf
kumulace chyb v uzivani 1€k a néslednych z3-
vaznych zdravotnich komplikacf. Pfitom bézny
verbalni projev nemocného pfi navstéve lékafe
nemusf poruchu intelektu signalizovat (14).
Inkontinence — pfitomnost mocové inkon-
tinence vede k vyrazné socidlni izolaci nemoc-
ného a zhorseni kvality Zivota a ¢asto je pficinou
vzniku zavaznych patologif. Problémem oviem
také byva diagnostika, protoze nemocnise kin-
kontinenci jen neradi pfiznavaji. Tim se vyrazné
snizuje $ance na dosetfent, a tim zjistén{ pfipad-
nych jesté fesitelnych pficin inkontinence, jako je
napfiklad chronickd mocova infekce. U imobil-
nich nemocnych je inkontinence jednim ze z&-
vaznych rizikovych faktor( vzniku proleZenin.
Poruchy kozniintegrity se u starsich nemoc-
nych projevi nejcasté&ji v podobé prolezenin ¢i
bércovych ulceraci. Jejich vznik je oviem nutno
pojimat jako stav celého organizmu, nejenom jako
dlsledek procesu stamutf kize. Priznivym trendem
poslednich let je pohlizet na nehojici se ranu priz-
matem celkového zdravotniho stavu nemocného.

Mezioborové prehledy

Tabulka 4. Hlavni zasady |ékové preskripce starsim nemocnym

sestavit co nejjednodussi lécebné schéma

vyuzivat nefarmakologické metody

fesit pouze zasadni problémy nemocného, kvalitu Zivota
respektovat terapeutickd a profylaktickd doporuceni odbornych spole¢nosti

prezkouset nemocného nebo jeho pecovatele, zda schématu rozumi
predpisovat Iék jen na nezbytnou dobu, poté podavani ukoncit

pfi dalsich predpisech 1ékd vzdy ddsledné zvaZit, které Iéky je mozno vysadit
davkovani zacinat polovi¢ni davkou a pomalu zvysovat ,start low, go slow”
zvazit, zda nemocny je schopen uzivat Iéky sdm nebo zda je nutnd pomoc zvenci
zajimat se o volné prodejné medikamenty, které nemocny uziva

Soubéh chorob nemocného s obecnymi
projevy starnuti vede ke stavu nazyvanému
v soucasné dobé geriatrickd krehkost - frailty.
Toto oznaceni neznamend pouze kiehkost
ve smyslu ohroZeni zlomeninami, ale obecné
jde o oznaceni nemocného s mélo odolnym or-
ganismem nachylnym na c¢asté dekompenzace
a fetézenf komplikacf (3).

Prodluzujici se stfedni délka Zivota pFinasi
s sebou i nové okruhy problémd, které doposud
nejsou uspokojivé feseny — nejsou dostatecné za-
kotveny v naSem povédomi. Jednim z téchto pro-
blémU je posouzenf ndlady starsiho nemocného,
resp. diagnostika a terapie deprese. Tzv. smutek
viedniho Zivota obvykle povazujeme za bézny
doprovodny jev starnutia moznému prohloubent
do deprese asto prehliZzime. Deprese ve vy$sim
veku ma vyrazny trend k somatizaci, coz obvykle
vede k opakovanému vysetfovani nemocného
pro oprese na hrudi, dyspepsie, bolesti zad nebo
bolesti hlavy. Zastoupen{ deprese v seniorské
prostfedi a 30% mezi seniory institucionalizova-
nymi. Studie provedend mezi seniory v okresech
Jizni Moravy prokazala vyskyt asi 18% (15).

Dalsi opomijenou oblastf, kterd v blizké bu-
doucnosti bude déle nabyvat na vyznamu, je
postizeni pohybového systému — osteopordza
a sarkopenie, jejichz vyskyt se v seniorské po-
pulaci odhaduje v desitkdch procent. Sarkopenie
zZnamena ztratu obratnosti Ubytkem svalovych
vidken Il. typu, a tim k zvyseni rizika padu. V kom-
binaci s osteoporézou je vyznamné zvysena
pravdépodobnost vzniku zdvazné zlomeniny.
Oba procesy jsou s vysokou pravdépodobnosti
urychlovény opakované prokdzanou snizenou
hladinou vitaminu D v seniorské populaci (16).

Zdvérem tedy lze shrnout, Ze nejtypic-
t&jsim specifickym rysem pfistupu k starsimu
nemocnému je celostni pohled se schopnostf
predpokladat vzajemné ovlivnéni jednotlivych
patologii konkrétniho nemocného, vytypovat
zasadni aktudlni problémy nemocného a ty fesit
s minimalnim zatizenim a maximalnim profitem
pro nemocného, to vée s ohledem na podminky,
ve kterych dany nemocny Zije.
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