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Clanek podava informace o klinicky vyznamném konceptu geriatrické kfehkosti, postihuijici asi 7% seniord, a o ji podminénych geriatric-
kych syndromech. Tento koncept umoziuje lepsi klinicky popis a lepsi zd(ivodnénost medicinského intervenovani starych lidi - geriatric-
kych pacient(, u nichz rychlost a intenzita funkéniho zhor§ovani i mira jim podminénych dasledk( pfekraéuji bézné involuéni zmény, aniz
by byla pfitomna vysvétlujici choroba. Je zdliraznén rozdil mezi fyziologickym starnutim a patologickym rozvojem kiehkosti vztazenym
k nepfiméfenému poklesu potencidlu zdravi. Jsou uvedeny hlavni klinické diagnostické markery, zasady intervence a literarni odkazy.
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Ovod

Seniorsky specifickou klinickou problematiku
Ize schematicky roz¢lenit do 3 vzajemné se prolina-
jicich okruhl na ,choroby ve stafi“, ,choroby stafi
a ,geriatrickou kiehkost".

Prvni dva okruhy zapadaji piné do kontextu sou-
¢asné klinické orientace na ,disease model* a ,di-
sease specific outcomes®, tedy do chapani zdravot-
nich problémd jako projevi etiologicky a patogene-
ticky vymezenych nozologickych jednotek — chorob.

Problematika ,chorob ve stafi“ se tyka jejich
mozné atypicnosti oproti klinickému obrazu v mla-
dém a stfednim véku a pfipadnych zmén diagnos-
tické a lécebné strategie, progndzy i dalsich souvis-
losti. Jde napf. o bezbolestny ¢i nehoreénaty priibéh
nékterych onemocnéni u nékterych starych lidi —
chybéni a nevyraznost zvlasté patognomickych,
diagnosticky cennych symptom( se oznaduje jako
oligosymptomatologie a mikrosymptomatologie cho-
rob ve stafi. Standardy pro Ié¢bu izolovanych chorob
a jejich rizikovych faktor(i v mlad$im véku by se mély
pfizplisobovat involuénim zménam, multimorbidité,
nutnosti reagovat na Uskali polypragmazie atd.

Problematika ,chorob stafi* se tyka zmén inci-
dence a prevalence nékterych chorob ¢i dokonce
jejich exkluzivnosti ve stafi. Pfikladem mulze byt
aterosklerdza, osteopordza, fraktura kréku stehenni
kosti, osteoartrdza, makuldrni degenerace sitnice,
katarakta Ci Alzheimerova choroba. Kromé rutinni
diagnostiky a lé¢by téchto onemocnéni, ,pomysleni
na né" v prvni fazi diferencidlniho diagnostikovani
seniorskych obtizi jde také o ucinnou prevenci ve
snaze 0 kompresi nemocnosti v pokroCilém stafi.

Pfes vesSkery nesporny vyznam jak ,chorob
ve stafi, tak ,chorob stafi“ vSak tézisté geriatrické
mediciny zfejmé spoCiva ve tfetim okruhu, v pro-
blematice s involuci souvisejiciho, multikauzalné
podminéného poklesu potencidlu zdravi, geriatrické
kiehkosti (frailty) a s ni souvisejicich multikauzalné
podminénych geriatrickych syndromd a funkénich

deficitd. Koncept geriatrické kiehkosti je vyrazem
snahy o konceptualizaci a operacionalizaci ,chat-
rani“ (wasting away) starého Elovéka, deteriorace
pfekondvajici svou razanci (rychlosti a/nebo tizi)
i disledky obvykly rozsah involuénich zmén, chépa-
nych jako fyziologické stafi, a spojené se zavazny-
mi komplikacemi a riziky véetné zvySené mortality.
Koncept je mySlenkové vyznamny tim, Ze pfekondva
Lorientaci na choroby“ (disease model) — frailty“ ne-
ni dal$i chorobou, je multikauzalné a variabilné pod-
minénym stavem organizmu, jehoz pfisluSnost do
zdravotnické kompetence je dana klinickou zavaz-
nosti, preventabilitou a medicinskou ovlivnitelnosti
(intervenovatelnosti, léCitelnosti).

Geriatrickd kfehkost nabizi odpovéd na otazku,
jak pojmenovat a kam zafadit pfibyvani zavaznych
obtiZi a funkénich deficitl starého ¢lovéka, ktery ne-
pfiméfené (intenzivné, progresivné) ,chatra", aniz by
starych lidi ,v Uzemi nikoho“ mezi obory, jejichz kom-
petence jsou obvykle vymezeny pravé chorobami,
nikoliv obtizemi. Oborova nepfislusnost ¢asto do-
konce vylucuje ze zdravotni zodpovédnosti: mnohy
stary Clovék s narGstajicimi funkénimi obtizemi se
po zb&zném vysetfeni a odmitnuti nékolika medicin-
skymi obory docka problematického a vylucujiciho
oznaceni ,casus socialis. Mnohdy jde o diskrimi-
nacni demedicinaci zdravotnicky ovlivnitelného pro-
blému, jehoz podstata nebyla pochopena. Jindy jsou
geriatriCti pacienti z bezradnosti oznaCeni problema-
tickou diagndzou typu povSechna aterosklerdza.

Zévaziné je, ze prakticky IékaF Casto nevi, s ja-
kou diagndzou a na které oddéleni by vlastné (s)mél
chéatrajiciho starého Clovéka, obvykle obtizné po-
hyblivého, poslat k diagnostickému a intervenénimu
(nikoliv oSetfovatelskému) pobytu do nemocnice.
Nékdy tak ucini pod hlavickou ,suspektni nado-
rové onemocnéni“ (pfi hubnuti), jindy ,suspektni
CMP*“ (pfi instabilité s pady), ale pacient se obvykle
promptné vraci s tim, Ze odesilaci diagndza nebyla
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potvrzena, nebo je jako ,casus socialis” rychle ode-
slan do dlouhodobé ustavni péce, kde je jeho stav
zakonzervovan. V Ceském zdravotnickém systému
zatim chybi pochopeni pro funkéni obtize a dekom-
penzace stafi, jejich vystiznd oznageni i geriatricka
oddéleni, kterd by se jimi diagnosticky a intervenéné
zabyvala.

Vymezeni, etiologie a patogeneze

geriatrické kiehkosti

Geriatrickou kiehkost mizeme chépat jako vé-

kové podminény pokles potencialu zdravi (zdatnos-

ti, odolnosti a adaptability organizmu) s kumulaci
funkéné zévaznych deficitll a zmén zvlasté mental-
nich (apatie), pohybovych (hypomobilita, instabilita,
sarkopenie) a nutriénich (anorexie, hubnuti). Obecné
je kiehkost vnimana jako ,kontinuum zdravotniho

a funkéniho stavu, které je opakem vitality* (10).

Je tfeba citlivé rozliSovat nasledujici pojmy,

i kdyz se mnohdy prolinaji a navazuiji na sebe:

o fyziologické stafi — involuéné podminéné zmény
povazované za pfirozené (pokles vykonnosti,
presbyopie), ¢asto modulované zptisobem Zivo-
ta (dekondice pfi pohybové inaktivité)

¢ Klinicky vyznamné dusledky involuénich zmén
pfedevsim v ¢asném stéfi, zvIasté jsou-li medi-
cinsky ovlivnitelné
- zdravotni rizika (napf. postklimaktericka os-

teopordza)

- ztrdta pocitu zdravi, zhorSeni zdravim
podminéné kvality Zivota, pfevazné funkéni
zmény somatické i psychické vyznamné sou-
visejici s hormonalnimi koncentracemi a psy-
chickou maladaptaci (Unava, nevykonnost,
zmény ndlad, emocni labilita, pokles libida,
erektilni  dysfunkce, dyspareunie, pokles
svalové sily, vegetativni dystonie — pocen,
palpitace, kolisani krevniho tlaku)

e syndrom muzského starnuti (aging ma-
le, syndrom PADAM — Partial Androgen
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Deficiency of Aging Male, syndrom
ADAM - Androgen Decline in the Aging
Male, symptomatologie andropauzy)

o vegetativni  klimaktericky ~ syndrom
(akutni klimaktericky syndrom)

» geriatrickd kfehkost (frailty) — klinicky a funkéné
(disabilita) zavazny, multikauzalné podminény
pokles potencidlu zdravi (zdatnosti, odolnosti,
adaptability s kritickym poklesem funkénich
rezerv) pfevazné v pokroGilém stafi, zatizeny
nepfiznivou progndzou, ztratou sobéstaénosti,
zavaznymi komplikacemi (imobilita) a spolu-
podmiriujici vyskyt nékterych chorob (infekce)
i Urazd.

Etiologie manifestni kfehkosti je multikauzalni

a individudiné variabilni. Podileji se na ni pfedevsim

* biologickd involuce

*  choroby, jejich kombinace (multimorbidita) a ne-
Z&douci acinky 1ékd

»  Zivotni zplisob (dekondice a atrofie z inaktivity,
malnutrice)

*  psychosocialni faktory

* ndrocnost prostiedi s hendikepujicimi situacemi
a bariérami

o geneticka predispozice

Zéakladnim patogenetickym mechanizmem je
vzéjemné potencovani jednotlivych faktord, zacyklo-
vani a utahovani deterioracni spirdly. Napf. jakkoliv
podminéna hypomobilita navozuje dekondici a sva-
lovou slabost, které zhorSuji hypomobilitu, coz dale
prohlubuje dekondici, svalovou slabost atd.

Krehkost se v ¢ase prohlubuje — zhorSuje se
zdatnost, odolnost i adaptabilita organizmu, pfibyva
funkénich deficitli, narlista disabilita, stale nizsi in-
tenzita CetnéjSich stresorll (druh zéatéze) vede ke
stale del$im a hlubsim dekompenzacim stavu.

Lze uvést hlavni etiologické a patogenetické
faktory multikauzalni deteriorace stavu a rozvoje
kiehkosti (jak bylo uvedeno, mnohdy se projevy
kiehkosti stavaji samy pfi¢innymi faktory jejiho dal-
§iho zhorSovéni — napt. slabost dolnich konéetin):

o z&nét, pfipadné jim podminény hyperkoagulacni
stav: stoupa zajem o vliv protrahovaného zanét-
liveho nastaveni obecné na starnuti (tzv. inflamm
ageing) a o chronickou cytokinovou dysregulaci
v souvislosti se supresory cytokinové signaliza-
ce (SOCS) i s dalSimi cytokinovymi inhibitory

oxidacni stres, produkce a eliminace volnych radi-
kalli, eventuélné ve spojeni se zanétlivou reakci

* inzulinova rezistence, resp. pfitomnost metabo-
lického syndromu a jeho souvislost se zanétli-
vou reakci a koagulacnim stavem

o anorexie jakéhokoliv pdvodu s hubnutim
a malnutrici
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e sarkopenie, svalova atrofie a slabost hodnoti-
telnd napf. vySetienim sily svalového stisku —
handgripu (2, 19) ¢i objemem svalové hmoty

* snizend vykonnost dolnich konéetin (lower bo-
dy function), souvisejici s Ubytkem svalové sily
i s instabilitou (14, 16)

* mizeni spontaneity — stravovaci (geriatrickd
anorexie), hydratacni (ztrata pocitu zizné, sklon
k dehydrataci), pohybové (hypomobilita, ubyva-
ni zmén polohy ve spanku, stereotypni tempo
chlize), behavioralni (self-neglekt, zanedbavani
sebe sama)

o dysfunkce autonomniho nervového systému:
zfejmé vyznamna, ale dosud malo objasnéna
(synkopy, pady, sarkopenie, dekubity — vznik
i hojeni, anorexie, hubnuti, inkontinence, deliria,
reakce na tepelnou zatéz)

* apatie jako samostatny symptom nejen v rdmci
deprese ¢i demence: zfejmé dlsledek deficitu
dopaminu v CNS

e deprese (1)

e lzkost, osobnostni rysy, organicky psychosyn-
drom

o kognitivni deficit (4)

e hormonalni deficit: menopauza, andropauza se
syndromy deficitu androgend ADAM, PADAM,
somatopauza, zvlasté nizka hodnota IGF-| véet-
né jeho vztahu k zanétlivé reakci

e chronicka bolest

o sedavy zplsob zivota s nizkou pohybovou akti-
vitou a dekondici (6)

e chronicky stres

o funkéné vyznamné (omezujici) dlsledky a pro-
jevy chorob: napf. extrapyramidovy syndrom,
diabetes mellitus, neuropatie, hemiparéza, ven-
tilaéni &i srde¢ni insuficience, anemie

e nezadouci Uginky Iékd, pfedevsim anorexie, se-
dace, instabilita, Gnava.

Klinicky obraz
a diagnosticka kritéria

Geriatricka kfehkost se mize manifestovat v rliz-
nych podobach a oblastech (napf. snizena odolnost
k infekénim onemocnénim s jejich t&z§im pribéhem
a horsi progndzou), tézistém je vSak funkéni vykon-
nost (performance).

Prelomové pro ujasfiovani fenoménu geriatrické
kiehkosti bylo jeji hodnoceni v ramci Cardiovascular
Health Study v 90. letech 20. stoleti (soubor 5317
muzl a Zen starsich 65 let v USA). Linda P. Friedova
se spol. v John Hopkins Medical Institute (Baltimore)
formulovali postulaty, které se staly vychodiskem pro
intenzivni vyzkumnou a diskuzni aktivitu (8):

o geriatrickd kiehkost (frailty), respektive jeji fe-
notyp jsou dany pfitomnosti alespon tfi z péti
zékladnich znaku:
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- nechtény ubytek télesné hmotnosti alespor
0 4,5kg za rok

- subjektivné vnimana unava, vyéerpanost

- svalova slabost, nizka hodnota stisku ruky
(handgrip)

- pomald chize

- nizka uroven pohybové aktivity (hypomo-
bilita)

o prevalence takto definované kiehkosti Cini ve
zkoumaném souboru populace starsi 65 let
6,9%, je vy$Si u Zen, s vékem narlsta a inci-
dence béhem Ctyfletého sledovani ¢ini 7,2 %

o kfehkost neni synonymem multimorbidity ani
disability: multimorbidita patfi k jejim etiologic-
kym slozkdm a disabilita je jeji dusledek.

Pfi hodnoceni zavazné disability jako dusledku
fenotypu kiehkosti v longitudinalni Women's Health
and Aging Study (studie Zen star$ich 65 let v do-
macim prostfedi) predikoval Friedovou vymezeny
fenotyp kiehkosti témér 3x vySSi riziko ¢asné ztraty
sobéstacnosti alespon v jedné aktivité denniho zi-
vota (3). Funkéni deteriorace mize progredovat ke
ztraté sebeobsluhy, k potfebé dlouhodobé Ustavni
péce a k upoutani na 10zko. V této pokrogilé fazi ge-
riatrické kiehkosti (souvisejici obvykle s imobiliza¢-
nim syndromem, pro jehoz rychly rozvoj geriatricka
kiehkost predisponuije), oznadované nékdy jako syn-
drom terminalni geriatrické deteriorace, jsou obvykle
pfitomny:

e imobilita na lizku ¢i jen minimalni pohyb kolem
liZka — rozvoj imobilizaéniho syndromu (flekéni
kontraktury, dekubity, hypoventilace, pneumo-
nie, flebotrombdza atd.)

e zdvazna inkontinence

o delirantni stavy

o pokles zajmu o okoli s fokusaci zajmu na vlastni
télesnost

o ireverzibilni zhorSovani nutri¢niho stavu s rozvo-
jem metabolické aciddzy a iontové dysbalance.

Zakladni geriatrické syndromy

Snaha popsat jednotlivé okruhy problémd, které
se v rdmci involucni deteriorace, geriatrické kiehkosti
a jimi podminénych funkénich deficitli rozvijeji a pro-
jevuji, vedla k formulovani tzv. geriatrickych syndro-
mu (GS) (18). Pojeti GS se liSi od bézného chapani
pojmu ,syndrom“ v klinické medicing, kde vétSinou
znamend mnozinu pfiznakd zplsobenych jednou
spolecnou pficinou. U GS maji naopak typické, Casté
a vyznamné pfiznaky (symptomy) a jejich soubory
obvykle mnohocetné a riizné kombinované pfici-
ny. Za pfiznaéné pro GS se povazuje multikauzaini
etiologie, chronicky prdbéh, omezeni pacientovy
nezavislosti (funkéni zavaznost) a neexistence jed-
noduchého (kauzalniho) Ié&eni. Koncept GS véetné
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identifikacnich kritérii sice z(istdva nedostate¢né
definovan, respektive operacionalizovan (12), je vSak
frekventné pouzivan. Geriatrickd syndromologie
pfedstavuje soubor popisnych diagndz aktualniho
stavu rizikového starého Elovéka a je podstatnou
soucasti tzv. komplexniho geriatrického hodnoceni

(comprehensive geriatric assessment — CGA) pfesa-

hujiciho rozsah klinického vySetfeni mladsi neriziko-

vé populace.
Pfi vymezovéni GS se uplatriuji pfedevsim dva
pfistupy:

*  GSjako synonymum jednotlivych pfiznakd (sym-
ptomd, conditions, zdravotnich problém0) ob-
vyklych, ¢astych a vyznamnych u geriatrickych
pacientd, jedno, zda pfevazné v disledku pouhé
involuce, chorob, nebo kiehkosti — napf. inkon-
tinence, imobilita, pady, dehydratace. Pavlou
a Lachs (17) povazuji za identifikacni znamky
GS (za opravnéni, aby byl uréity jev oznacen ja-
ko GS) jeho Casty vyskyt ve stafi, multikauzalni
povahu, $patnou prognozu s rizikem zavaznych
dasledkd (disabilita, institucionalizace, dmrti)
a provazanost (Casty spoleény vyskyt s dali-
mi obecné uznavanymi GS). Saliba a spol. (20)
dospéli delfskou metodou expertniho odhadu
u klientd oSetfovatelskych zafizeni k vyétu
68 zavaznych problémi a pfiznak(, které Ize
chapat jako geriatrické symptomy/syndromy.
Analyza vysledki rozsahlé dotaznikové studie
Health and Retirement Study (USA, 2000) na
reprezentativnim souboru 11093 osob ve véku
> 65 let prokazala vysoky vyskyt geriatrickych
symptom0 (syndromd, conditions) bez specific-
ké vazby na uréitou chorobu - alespori 1 pfiznak
ze souboru ,kognitivni deficit, pady, inkontinen-
ce, mainutrice, zavraté, zavazné poruchy zraku
a/nebo sluchu“ byl konstatovan u 49,9% re-
spondentd (5).

o GSjako slozit&jsi pfiznakové a problémové sou-
bory s vnitfni logickou patogenetickou provaza-
nosti, tésnéji souvisejici s geriatrickou kfehkos-
ti — napf.:

- syndrom hypomobility, dekondice a svalové
slabosti (sarkopenie)

- syndrom anorexie a malnutrice

- syndrom instability s pady

— syndrom inkontinence

- syndom imobility (imobilizacni syndrom)

- syndrom kognitivniho  deficitu, poruch
paméti a poruch chovani

- syndrom dudlniho (kombinovaného) senzo-
rického deficitu

- syndrom maladaptace

- syndrom tyrani, zanedbavani a zneuzivani
starého Clovéka (elder abuse)

- syndrom terminalni geriatrické deteriorace.

Formulovani geriatrické kfehkosti a geriatric-
kych syndrom( se povazuje za vyznamny pokrok
v geriatrické mediciné (11). Pfinasi lepsi pochope-
ni ¢asti geriatrickych pacientd, jejich smyslupIngjsi

tickych markerech kfehkosti (zanétlivych, koagula¢-
nich, hormonalnich, genetickych) pfesahuji rozsah
tohoto ¢lanku.

Léceni (intervenovani)

geriatrické kiehkosti
Kauzélni, pficinnd IéCba kfehkosti neexistuje.

Jde o komplexni intervenci s ovliviiovanim vSech

etiologicky, patogeneticky a funkéné vyznamnych

zmén a obtizi, s kompenzovanim deficitd, s mir-
nénim klinickych a socidlnich dopadi a s Upravou
lé¢ebnych a oSetfovatelskych reziml ke zlep$eni
progndzy a ke zkvalitnéni Zivota. Intervenovani
byvé postupné (,rozplétani deterioracni spiraly).

Pacienta je obvykle tfeba pfedevsim ,rozjist, rozcho-

dit a zmotivovat". Podrobnéjsi rozbor terapeutickych

moznosti u jednotlivych GS pfesahuje moznosti to-
hoto sdéleni a odkazujeme na podrobné monografie

(13). K nejéastéjsim obecnym opatfenim patfi:

o depistdz a aktivni dispenzarizace kfehkych
geriatrickych pacientd jak v komunité, tak pfi
pfijeti do nemocnicni péCe s ohledem na vy-
soké riziko komplikaci, neZadoucich vystupl
a Spatné progndzy

e optimalizace geriatrického nemocniéniho rezimu
i koordinace komunitnich sluzeb (komunitni ,ca-
se management“) u identifikovanych pacient(i

o ovlivnéni anorexie véetné vylouceni nezadouci-
ho G¢inku Iéku

e Uprava nutriéniho stavu: nutriéni podpora s di-
razem na bilkoviny, jejichZ pfijem by se oproti

doporu¢ené davce pro dospélé (0,8 g/kg/den)
mél ve stafi a zvIasté pfi rozvoji frailty zvysit ale-
spon na 1,3g/kg/den v zdjmu ochrany svalové
hmoty (21)

e psychoterapeutickd podpora s motivovanim
k aktivité, s nabidkou aktivit

o vylouceni deprese, terapeuticky pokus s antide-
presivni [é&bou

o pokus o ovlivnéni apatie a Unavy s dennim po-
spavanim, odstranéni nocni insomnie (Uprava
cyklu spanek — bdéni podanim vecemiho hyp-
notika a ranniho a poledniho nootropika, napf.
piracetamu v davce kolem 4g/den), pfipadné
opatrné malou davkou psychostimulancia, ne-
ni-li ovSem pfitomna uzkost (napf. metylfeni-
dat - Ritalin® 5 az 10mg réno - rizikem je vznik
zavislosti i provokace halucinatorniho stavu)

e dlouhodoba fyzioterapie s individualizované
Ucelnym, na potieby konkrétniho pacienta za-
méfenym, zlepSenim pohybovych stereotypl
a rozsahu pohybl a s ovlivnénim bolesti

o vyuziti opérnych pomlcek (hul, choditko) a dal-
Sich ergoterapeutickych opatfeni (bezbariérova
Uprava k usnadnéni pohybu)

* rekondi¢ni program a odporovy trénink ke zlep-
Seni kondice a svalové sily pfedevsim na dol-
nich konéetinach (mobilita, stabilita)

o Setrné suplovani ubyvajici spontaneity (exter-
nalizace kontroly) bez nadmérného omezovani
pacientovy volby, jeho kompetenci a rozhodova-
cich pravomoci

o cilevédomy dlraz na ochranu dlstojnosti
s podporou kompetenci, autonomie a s pre-
venci nevhodného zachazeni, zanedbavani,
zneuzivani, tyrani

* individudini opatfeni dle konkrétni situace dané-
ho geriatrického pacienta.

Nezbytnou souéasti intervenovani geriatrické
kiehkosti je zpétnévazebné ovéfovani léCebného
efektu, pfedevsim podle subjektivniho hodnoce-
ni pacienta, objektivniho zhodnoceni vykonovych
zmén ve smyslu sobéstacnosti, aktivity a miry pa-
cientovy adherence. Pokud se efekt v pfiméfené
dobé nedostavuije, léCebny postup pfinasi netinosny
dyskomfort ¢i je nedostate¢na pacientova complian-
ce, je tfeba zménit intervenéni strategii, €i odstoupit

Tabulka 1. Prevence a intervence multikauzalni geriatrické krehkosti (15)

anglicky

Food intake maintenained

Resistance exercises

Atherosclerosis prevention

Isolation avoidance: ,Go out and do things*
Limit pain

Tai-chi or other balance exercises

Yearly functional checking

< A4 r —» I M
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cesky

Udrzujte dobrou vyZivu a pfijem bilkovin (prevence anorexie a malnutrice).

Pohybujte se, chodte a posilujte svaly (odporovy trénink k udrzeni svalové sily zvlasté dolnich kongetin).
Pfedchazejte aterosklerdze, ovliviujte jeji rizikové faktory (metabolicky syndrom) i manifestaci.

Chodte mezi lidi, budte aktivni, neuzavirejte se v bytech, pfedchazejte izolaci.

Meéjte pod kontrolou bolest, zvlasté muskuloskeletalni.

Posilujte rovnovahu, stabilitu, cvicte napf. Tai-chi.

Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotniho a funkéniho stavu a reagujte na zmény.
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od intervenci a pfejit k paliativnimu (symptomatické-
mu) rezimu akceptujicimu pfirozenou progresi geria-
trické deteriorace.

Prevence geriatrické kfehkosti

DileZita je osvéta seniorské populace, aktivni
depistdz a dispenzarizace rizikovych osob s pro-
béznym posuzovanim funkéniho stavu a jeho zmén
a Casna intervence socidlnich potfeb i zavaznych
etiologickych a patogenetickych faktor(i. V anglictiné
je ndvod k prevenci formulovan jako anagram odvo-
zeny od slova frailty (tabulka 1).

MUDr. Zdenék Kalvach, CSc.
Gerontologické centrum

Simankova 1600/5, 182 00 Praha-Kobylisy
e-mail: z.kalvach@seznam.cz
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