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Souhrn

V populaci starsich osob je bézny ubytek funkénich kapacit, postupny vznik riznych nemoci az k Sirdi multimorbidité
a narlstu problém v socialni oblasti, které mohou akcentovat stafeckou kiehkost a neschopnost Zit samostatné.
Clanek rozebira komplexné problematiku geriatrické multimorbidity a klade dtiraz na jeji Uskali a rizika, potfebu
interdisciplindrniho pfistupu a mysleni [ékaf(, a to veetné uskali moderni farmakoterapie. Cilem geriatrické medi-
ciny je optimalizace rezidualnich funkci navzdory poklesu celkovych funkénich kapacit organizmu pfi rostouci multi-
morbidité. Autofi chtéji timto prehledovym ¢lankem predevsim upozornit i odbornou verfejnost na neustale ros-
touci pocet seniorll v populaci a na potiebu povédomi umét spravné interpretovat a chapat tuto zcela novou realitu.

Kli¢cova slova: atomizace mediciny — geriatrizace mediciny — holisticky ptistup — multimorbidita — starnuti populace

Geriatric multimorbidity - one of the key problem of contemporary
medicine

Summary

In the elderly population there are common permanent decrease of functional capacity, gradual emergence of var-
ious diseases leading to the wider multimorbidity and increased problems in the social sphere, which can develop
frailty and social dependency. The paper analyzes the complex issue of geriatric multimorbidity and emphasizes its
pitfalls, the need of an interdisciplinary approach and thinking of doctors, including the risks of modern pharma-
cotherapy. The aim of geriatric medicine is to optimize residual functions despite the decline in total functional ca-
pacity with increasing multimorbidity. The authors want to direct the attention of the professional community to
the permanently growing numbers of the elderly and to emphasize the need of awareness of the problem so that
they could understand and cope with this absolutely new reality.

Keywords: ageing of population — atomization of medicine - geriatrization of medicine - holistic approach
- multimorbidity

Demograficka prognéza CR do 2060 - realita
nebo sen?

Za poslednich 100 rokl se stfedni délka Zivota (SDZ)
téméf zdvojnasobila. Fakticky se délka lidského zivota
nyni zacina pfiblizovat jeho biologické hranici. V redlné
praxi to znamena, Ze v zemich Evropské unie (véetné CR)
vyznamné vzrostla a neustale dale narlstd skupina je-
dincl nad 65 let véku. Na zacétku 20. stoleti tvorily osoby
starsi 65 let v evropskych zemich 3-5 %. Dnes se jejich
pocet pohybuje v pasmu 14-20 %; v roce 2030 bude Cinit
25 % (evropské populace) a v 2060 dokonce 30 % celé
populace. V CR tvorili jedinci = 65 let v roce 2014 jiz 17,8 %
[1]. Vyznamné také vzroste skupina jedincG pozdniho
stafi (80 a vice roku), pro néz je typickd pravé multimorbi-
dita. Zatimco v soucasnosti ¢ini obc¢ané > 80 rokt 4,0 %.

Progndza jejich narlstu do roku 2060 je 14 % - tedy vze-
stup na 3,5nasobek proti soucasnosti. Kazdy 14. obcan
bude dokonce starsi 85 let (vice nez 5nasobek dneska).
Narlst osob pravé této vékové kategorie bude mit pro
spole¢nost souvislosti jak z pohledu vyssi potfeby soci-
alni, tak zdravotni péce ve srovnani s mladsimi seniory
(65-75 rokd).

Pramérny vék obyvatel Ceské republiky se za pou-
hych 10 let zvysil z 38,8 na 41,7 roku [2]. Do roku 2065 Ize
predpokladat narlst o dalsich 8 let - graf 1, graf 2 [2].

Aktudlni stiedni délka Zivota pro rok 2014 byla pfitom
u muzl 75,3 rokl a u zen 81,4 rokdl [1]. Od roku 1990
pfitom doslo k jejimu vzestupu u muzid o 7,5 let a u Zen
0 5,5. Graf 3 nabizi porovnani sou¢asnosti s demografic-
kou prognézou v letech 2030 a 2060 [2]. Je zjevné, ze v té
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dobé by mély byt nejpocetné;jsi skupinou obyvatel v CR
Zeny ve vékové dekadé mezi 80-90 lety.

Index stafi (pomér seniord > 65 let k détem do
15 rokd) jako jeden ze zakladnich demografickych ukaza-
teli v CR plynule roste. Nyni ¢ini 117 seniorti na 100 déti.
Jesté v roce 2000 byl 83,1 a v roce 2060 by mél ¢init neu-
véfitelnych 243,6, to znameng, Ze na kazdé dité do 15 let
by pripadalo vice nez 2,5 seniora.

Z téchto demografickych dat jednoznacné vyplyva
i fakt, ze vétsina |ékarua stravi vétsi ¢ast své profesni ka-
riéry péci o jedince vyssiho véku [3]. Charakteristickym
znakem soucasné mediciny prakticky ve vsech jejich
oborech (mimo pediatrie) je jeji masivni ,geriatrizace”.

Soucasna geriatrickd medicina usiluje o co nejdelsi
zachovani pfimérené télesné a dusevni aktivity, odvra-
ceni ztraty sobéstacnosti a zlepseni prognézy senior(
v pfipadé onemocnéni [4]. Ma tedy intervencné pre-
ventivni charakter a podporuje Uspésné zdravé star-
nuti a v centru jejiho zdjmu je zvladani modifikovaného
klinického obrazu chorob a zdravotné-socialnich pro-
blému seniord, které jsou ¢asto diametralné odlisné od
mladsi a stfedni generace.

Civiliza¢ni vyvoj vede ke zvySovani nadéje doziti vyso-
kého véku a neustale se prodluzuje stfedni délka Zivota. Ab-
solutné i relativné pfibyva lidi starych i velmi starych a dlou-
hovékych [5]. Tento trend bude dale pokracovat i v pfistich

Graf 1. Primérny vék obyvatel €R v letech 2002-2050
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Graf 3. Vékova skladba obyvatelstva podle pohlavi €R v 2000, 2030 a 2060
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desetiletich, jak jiz bylo vy3e uvedeno. Uskali moderni me-
diciny v pédi o seniory budou v sou¢asnosti zejména:

= atomizace mediciny

= absence holistického pristupu

= multimorbidita - zdanlivé nikam nepatii

= nadmeérna socializace zdravotnich problém

Zazéasadné nové v pojeti geriatrické mediciny Ize povazo-
vat fakt, Ze jejim tézistém se v poslednich dekadach stalo
komplexni geriatrické hodnoceni jako nastroj prace ge-
riatra a nové formulovany koncept involuci podminé-
ného poklesu potencialu zdravi, stafecké kiehkosti —
LJfrailty” a s ni souvisejici geriatrické syndromy [6].

Frailty - koncept a charakteristika

Frailty (primarni), jak byla definovana Friedovou [7],
patii ke klicovym charakteristikam kiehkych geriatric-
kych pacienta. Jiz v roce 2005 [7] upozornila Friedova
na zvysenou tendenci odborné vefejnosti uzivat zamé-
nitelné u vulnerabilnich seniord s vicecetnou patolo-
gii terminy jako multimorbidita, frailty a disabilita. Tyto
pojmy nejsou identické, i kdyz jsou si vzajemné blizké
a casto se prolinaji, jak zd(irazriuje i Rockwood [8]. Mo-
derni definice Morleyho [6] uvadi, ze jde o klinicky stav,

Graf 2. Porovnani vékové skladby obyvatel CR podle
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v némz je vulnerabilita jedince vystupriovdna na maxi-
mum a dochazi tim k vzestupu rizika nesobéstacnosti
(= zavislosti) spojené s umisténim do institucionalni
péce a pfipadné i mortality pti zatézi (stres, operace,
urazy atp). Sekundarni frailty mdze byt terminalnim vy-
usténim fady onemocnéni a klinickych stav(.

Jde spise o multikauzalné podminény klinicky syn-
drom charakterizovany multisystémovou dysfunkci vzni-
kajici autochtonné. Ve velmi pozdnim stéfi k jeho rozvoji
vedou fyziologické involu¢ni zmény tkani a organa. Fe-
notypové stareckd kiehkost ma tésny vztah k rozvoji ge-
riatrickych syndromd. Vyskyt syndromu frailty podle
Friedové je ve véku 65-70 rokt 3 %, ve véku = 85 roku
26 %. Frailty je tedy mozno fenotypové definovat jako
stav snizeni fyziologickych rezerv spojeny se zvyse-
nym sklonem k invalidizaci (pady, fraktury, omezeni
v dennim Zivoté, vznik zavislosti na dopomoci druhych
osob, omezena nebo az uUplna imobilita). Laboratorné
tento stav obvykle doprovazi vzestup CRP, leukocytu
(monocytl), IL6, IL1 a TNF.

Formulovani konceptu geriatrickych syndrom( v po-
slednich desetiletich predstavuje zésadni krok vpred
v pojeti geriatrické mediciny. Zna¢na ¢ast polymorbid-
nich disabilnich handicapovanych seniord mize diky
tomu byt |épe pochopena a dfive i efektivnéji také me-
dicinsky intervenovana [6,8,9]. Zivot ve stafi obecné
totiz neni snadny a celi mnoha ohrozenim - zdravotnim
problémm, osamélosti, nepochopeni, ztraté smyslupl-
nosti, sobéstacnosti a autonomie, chudobé, vékové se-
gregaci a diskriminaci (ageizmus).

Lékarska véda je v soucasnosti svédkem geriatrizace
mediciny - tedy vyrazné prevahy seniorll mezi viemi
lIécenymi pacienty. Je to podminéno nejen starnutim
populace, ale také podstatnym poklesem podilu mlad-
Sich jedinc mezi nesobésta¢nymi, zejména v Ustavni
péci. Pficinou tohoto jevu je zejména jejich dostatecné
a pfimérené zdravotné-socialni zabezpeceni'v jejich pfi-
rozeném prostiedi a dale ¢asto i kauzalni [écba [10,11].
Takovouto kauzalné cilenou terapii u multimorbidnich
seniorll Ize uplatnovat v pozdnim staii méné c¢asto. Pro
kvalitu Zivota seniora neni vétsinou rozhodujici pfitom-
nost samotné choroby, ale stupen funkéniho omezeni,
ke kterému ve svém dusledku vede.

Geriatricka multimorbidita - definice

a obecna charakteristika

Multimorbidita, polymorbidita, polypatie, koprevalence -
jde o jev pro stéfi zcela typicky - tj. soubéznou pfitomnost
vice onemocnéniu jednoho jedince bud'bez pficinné sou-
vislosti, nebo chorob navzajem se kauzalné podminujicich
[12]. Boyd [13] definuje multimorbiditu jako koexistenci
2 nebo vice chronickych nemoci, z nichz zddnou nelze de-
finovat jako Ustfedni vi¢i ostatnim. Kritéria multimorbi-
dity obecné naplnuje az 25 % dospélych, ktefi maji 2 nebo
vice chronickych onemocnéni. S rostoucim vékem stoupa
podil multimorbidity velmi vyznamné [14,15]. Fortin [16]
upozoriuje na fakt, ze data o prevalenci geriatrické multi-
morbidity (GM) jsou ¢asto diametralné odlisng, a to jak od
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praktickych lékafd, tak znemocnic, pfipadné sociélnich in-
stituci pro seniory [17]. Navic ve studiich jsou pouzivéna
nejednotna diagnostickd kritéria stejné jako vékova ka-
tegorizace a casto nezohledriuji ani pohlavni rozdily [18].
Navic jsou nejednou v literatufe zaménovana i termino-
logicka oznaceni. Heiss [19] definuje GM jako pfitomnost
2 nebo vice chronickych onemocnéni, a to véetné syn-
dromu a klinickych stavd, jez nemusi vést ke klinicky ma-
nifestnim symptomdm. Pojem komorbidity doporucuje
pouzivat pouze v pfipadé, Ze jsme schopni nékterou dia-
gndzu oznadit jako hlavni.

U GM jde o pfitomnost na sobé mnohdy nezavislych
chorob typickych pro vyssi vék (obvykle > 2-3). V3echny
pfitom maji vliv na kvalitu Zivota, télesnda postizeni, kom-
V seniorské populaci je vedle vyssiho poctu diagnéz
také vysoky pocet funkénich deterioraci a omezeni akti-
vit, které se typicky hromadi u lidi pozdniho stafi [4]. V ta-
kovém nakupeni diagndz, jako je tomu pravé u GM, ob-
vykle nelze nalézt hlavni nebo ,dominantni” diagnézu
[21]. Tento fakt zcela odporuje tradi¢nimu lékaiskému
modelu, podle kterého se snazime vy¢lenit hlavni a ve-
dlejsi onemocnéni. V geriatrii toto obvykle neni viibec
mozné. Tradi¢ni model medicinské péce se snazi najit
hlavni diagnézu, zatimco geriatrickd medicina usiluje
o vétsi dliraz celostniho pohledu na seniora [20].

Sama multimorbidita predstavuje fadu rizik nejen
pro starsi pacienty, ale i pro jejich lékare. Interakce réz-
nych na sobé nezavislych chorob u seniora predstavuje
problém tésné spjaty s multimorbiditou. Situaci bude
akcentovat interakce chorob s rdznymi léky, zmény psy-
chiky, emo¢ni labilita, které ve svém celku mohou pod-
statné znesnadnit schopnost lékare spravné interpre-
tace anamnézy i objektivniho nalezu [3,10,11].

Objektivni snaha o vyhodnoceni polymorbidity [3]
vedla k vytvoreni celé fady mezindrodné uznavanych
skal: Kaplan-Feinstein Index; Charlson index; CIRS-G
— Cumulative lliness Rating Scale - Geriatric Version;
health related quality of life (HRQOL); Disease Burden
Morbidity Assessment (DBMA); Index of Co-Existent Di-
sease (ICED); Geriatric Index of Comorbidity (Gl; Functi-
onal Comorbidity Index (FCI); Total lliness Burden Index
(TIBI). Kterykoli z téchto z téchto indext ma svoje pred-
nosti a soucasné pfindsii uskali v jejich pouziti. Z téchto
dlvodl miize byt i pfipadné upfednostnéni kteréhoko-
liv z nich do jisté miry zavadéjici, i kdyz fada z nich (po-
dobné jako CIRS) ma svoji modifikaci pro jedince vys-
$iho véku. Nam se osvédcil Charlsonliv komorbiditni
index [22], ktery ¢tenafim predkldadame (tab). Klade
predevsim dlraz na zvlasté zdvazné Zivot ohrozujici
choroby a bere v tvahu vék po dekddach. Umoznuje
tak odhad rizika 1ro¢ni ¢i 10leté mortality (resp. preziti).

Mezi pfi¢éinami morbidity ve stafi zaujimaji prvni
misto choroby kardiovaskularniho systému podmi-
néné aterosklerézou (AS - pfitomna az u 90 % osob nad
75 rokd) jako ischemicka choroba srdecni, infarkt myo-
kardu, angina pectoris, hypertenze, dysrytmie (zejména
fibrilace sini), cévni mozkova pftihoda, tranzitorni ische-
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micka ataka, ischemicka choroba dolnich koncetin. Ve
stafi jsou rovnéz casté choroby pohybového ustroji (ar-
tréza aj), smyslovych orgdnt, nadory (zejména kolorek-
talni karcinom), Urazy, choroby respiracni — chronicka
obstrukeni plicni nemoc, gastrointestinalniho (dysfagie,
pepticky ulkus, bilidrni a jiné potize) a urogenitélniho
systému (u muzi prostata, u zen gynekologické organy,
obecné nérlst mocové inkontinence a uroinfekce) [23].
S vékem roste i vyskyt anemického syndromu, a to ze-
jména anémii chronickych onemocnéni, kde jde o dru-
hotny projev pi jiné zavazné somatické nemoci. Casté
jsou i cukrovka, dusevni a nervové choroby (demence,
deprese a delirantni stavy). Péce o starsi osoby s cetnymi,
navzajem se ovliviujicimi chorobami vyzaduje velké dia-
gnostické, analytické a syntetické dovednosti a schop-
nosti lékare, veetné jeho schopnosti jednat s lidmi [24].

GM - pficiny, nasledky a souvislosti

Jak jiz bylo uvedeno, nemoci a chorobné stavy ve stari
vibec se vyznacuji ¢etnymi zvlastnostmi. Choroby maji
tendenci casto se kumulovat a vzdjemné potencovat

[25]. V geriatrické mediciné je zcela typicka viceroz-
mérnost. Nemocného jako bio-psycho-socialni jed-
notku je ve stéfi tfeba chdpat daleko vyznamnéji nez
v mladsich vékovych kategoriich. V geriatrické medi-
ciné se objevuji vzdy soucasné se somatickymi poti-
zemi, problémy v oblasti psychické a socialni, které je
také potieba resit stejné naléhavé a dlsledné. Toto plati
v pIném slova smyslu i pro zcela typické primarni soma-
tické nemoci charakteristické pro vysoky vék (ikty, dege-
nerativni onemocnéni, nddory, imobilizace). Podobné je
tomu i u takzvanych ,primarné” dusevnich poruch (de-
mence, deprese, deliria) nebo tzv. geriatrickych social-
nich syndrom (geriatricky maladaptac¢ni syndrom; syn-
drom tyrani, zanedbévani a zneuzivéni) [9,21].

Vétsina klinickych IékafG povazuje multimorbiditu za
nepfijemny jev spojeny s poklesem funkénich kapacit,
kognitivni poruchou a navic rizikem interakci mezi ne-
mocemi samotnymi a jejich pfipadnou medikamentézni
Ié¢bou [26,27]. V seniu (zejména pozdnim) je multimor-
bidita spise pravidlem nez vyjimkou [28]. TéméF polovina
lidi ve véku 65-69 rok(i ma 2 nebo vice chronickych chorob.

Tab. Charlsoniiv index komorbidity

infarkt myokardu

ischemicka choroba dolnich koncetin

chronickd obstrukéni nemoc plicni

nemoci pojivovych tkani
gastroduodendlni vied

skorovani choroby
(1 bod pfi pozitivité, pokud neni uvedeno

jinak) hemiplegie (2 body)

leukemie (2 body)

diabetes mellitus (1 bod nekomplikovany; 2 body pfi pokrocilém orgdnovém poskozeni)

maligni lymfomy Lymphoma (2 body)

solidni tumory (2 body; pokud metastazy 6 bodu.)

nemoci jater (1 bod lehké; 3 body stfedné tézké a tézké)

AIDS (6 bod(i)

vék < 40 rokd: 0 bodt

vék 41-50 rokd: 1 bod

vék 51-60 rokl: 2 body
skorovani vék

vék 61-70 rokl: 3 body

vék 71-80 roki: 4 body

vék 81-90 rok: 5 bodi

celkové skore 0-37 bodui

Soucet = 3 body svédci obecné pro vaznou prognézu.

hodnoceni k jednoro¢ni mortalité

0 bodl: 12 %

1-2 body: 26 %
3-4 body: 52 %
> 5 bodi: 59 %

interpretace

kalkulace Charlsonovy pravdépodobnosti (10leté mortality)

kalkulace Y = eA(i * 0,9)

kalkulace Z = 0,9837Y (Z je 10leté pieziti)
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Skupina multimorbidnich seniord velmi vyznamné vzrostla
zejména v poslednim decenniu (0 22 %). U osob > 85 roku
je multimorbidnich vice nez 75 % [5].

Uskali a negativa GM pFedstavuji:

= zrychleny pokles funk¢nich kapacit

= vyssi vyskyt symptom0 a subjektivnich potizi

= pokles kvality Zivota

= vy$si mortalita

= vys3iriziko hospitalizace

= vys3i riziko umisténi do Ustavni péce (domov pro se-
niory atp.)

= stoupajici naklady na zdravotni péci

Podle aktudlnich dat zvefejnénych Medicare je vze-
stup nakladl na péci na osobu a rok zcela zjevny [29] -
od 211 USD u osob bez chronické diagnézy; = 2 chro-
nické diagnézy - 1870 USD; = 5 chronickych diagnéz
- 8159 USD a = 7 chronickych diagnéz - 23 000 USD.

GM - chybi holisticky pfistup?

Mnohem dllezitéjsi nez teoretické rozvahy nad GM je
pfistup ke geriatrickym multimorbidnim pacientdm. Ten
by mél zahrnovat mezioborovou spolupraci ve sféfe |é-
karské, osetrovatelské, terapeutické i psychosocialni, aby
byl napInén individudlné vytvoreny plan lé¢ebné a oset-
fovatelské péce [23]. Geriatricka medicina [9-11,21] klade
zasadni dliraz na celostni pfistup k nemocnému senio-
rovi, a nikoli jen na jednu zdanlivé hlavni diagnézu, pfi-
padné jeji patogenezi. V kazdodenni praxi terapie seni-
orl tak hrozi s ohledem na GM vedle ,overtreatment”, jez
vede k predvidatelnym komplikacim, tak na druhé strané
i ,undertreatment” [30-33].

Slozitad zdravotni a socidlni situace je u GM béznd [29].
Lze fici, Ze je spise pravidlem. Casto pfitom miize vést
ke komplikovanym lécebnym rezimdm, jez je pro seni-
ory obtizné pochopit a pro Iékafe zase naroc¢né je vy-
svétlit [34]. Od osetfujictho lékafe vyzaduje schop-
nost koordinace terapie rliznych organovych systéma
a také schopnost spolupracovat s dalsimi Iékafi (speci-
alisté rlznych obord, véetné podoborl interny) a do-
vednost komunikace s nemocnymi a jejich rodinami,
aby byly terapeutické snahy spravné nejen chapany, ale
i uskutec¢novany.

GM - atypicky klinicky obraz chorob ve stafi
Vzajemnym pUlsobenim - starnuti na jedné a choroby
na druhé strané - vznikaji specifika chorob ve stéfi. Aty-
picka prezentace je zejména zjevna u osob > 75-80 roku
[25,35]. K zvlastnostem onemocnéni ve vyssim véku
patfi:

= multimorbidita - definice viz vyse

= vzdjemna podminénost zdravotni a socialni situ-
ace - kazdd zména zdravotniho stavu starsiho ¢lo-
véka mudze vyznamné ovliviiovat jeho socialni vztahy
a naopak

zvlastnosti klinického obrazu chorob ve stéfi - jako
jsoumikrosymptomatologie,monosymptomatologie
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nebo oligosymptomatologie, vzdalené pfriznaky,
sklon k chronicité, sklon ke komplikacim a atypicky
obraz chorob - ,choroby ve stafi jsou typické tim, ze
probihaji atypicky”

Vlastni symptomatologie zakladniho onemocnéni byva
nenapadna. Klinickému obrazu obvykle dominuji pro-
jevy nespecifické a univerzélni ze sekundérni dekom-
penzace mozkové cinnosti. Patfi k nim obvykle univer-
zalni neurologicko-psychiatrickd symptomatologie
podminéna hypoperfuzi (hypoxii) mozku (TIA, delirium
atp.). Mozek seniora byva postizen degenerativnimi i
vaskularnimizménami a reaguje nazmény obvykle jako
prvni organ.

Uvedené problémy somatické, psychické a socidlni se
ve vzajemné interakci vyznacuji ,obtiznou lé¢itelnosti”,
chronickym priibéhem s progresi a relativné nepfiz-
nivou prognézou. Nemocnému a jeho okoli pfinaseji
mnoho jen velmi obtizné zvladatelnych situaci a pro-
blému. U velmi starych jedinct (tzv. old-old - 80 rokd
a vice) nemoci probihaji zplsobem, ktery se obvykle
podstatné lisi od prabéhu chorob ve strednim véku,
a vyzaduji i odlisny pfistup umoznujici zlepseni zdra-
votniho stavu nebo alespor udrzeni stavajici sobéstac-
nosti a akcentujici ndvrat do domaciho prostiedi [5,24].

Atypicka prezentace nemoci ve stéfi zahrnuje [35]:
= chybi obvyklé pfiznaky typické pro urcitou diagnézu
= naopak jsou pfitomny zmény chovani a funk¢nich

schopnosti
= nestanoveni spravné diagnézy; pfi atypické symp-

tomatologii mGze vést k chybnym zavérim, chybné
diagndze a nespravné terapii

Sbér zdkladnich informaci vyZaduje od Iékare trpéli-
vost, ¢as a informace od rodiny a pecovateld.
Prvni pfiznaky hrozici infekce nebo védzné nemoci
napfi¢ spektrem choroby mohou byt v séniu zcela ne-
napadné [30]. Mohou se prezentovat jako:
= zména funkce: novd inkontinence; nové poruchy
stoje nebo chiize
= zmény v psychické oblasti: zmény chovani; obavy;
deprese; zpomaleny psychomotoricky vykon; deli-
rium - jako vystupriovana akutni porucha psychiky

= jiné indikdtory zmény funkéniho potencidlu: pady;
anorexie; Unava a slabost

Diky homeostendze a poklesu funkénich rezerv se mohou
klinické projevy v nékterych pripadech objevit i v ¢asné
fazi. Zde i malé zlepseni konkrétnich symptomud maze vy-
znamné zlepsit celkovy stav seniora (sobéstacnost). Napf.
srdecni selhani mudze vyvolat lehkd hypertyreéza, moco-
vou retenci pocinajici benigni hyperplazie prostaty a hyper-
osmolarni neketoacidotické kdma u mirné glukézové in-
tolerance. Paradoxné tedy mize byt v této fazi terapie
zakladniho onemocnéni zahdjena vcas, protoze jesté neni
pokrocilé. Bohuzel ve vysokém véku muze byt rozvoj kli-
nickych symptomu (véetné jejich schopnosti popsat je)
limitovdn omezenou mobilitou a kognitivni poruchou.
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Tak mUze probihat pravé z téchto divodi urcitou dobu
asymptomaticky ischemickad choroba srde¢ni nebo aor-
talni stendza.

Budoucnost péce o seniorskou populaci
Vzhledem k vyse uvadénym demografickym progno-
zam, které jednoznacné predikuji masivni nardst sku-
piny osob starsich a zejména velmi starych (nad 80 roka),
Ize prepokladat v absolutnich ¢islech i vzestup poctu
disabilnich seniorli s ¢aste¢né nebo i plné omezenou
sobéstacnosti. Podobné tomu bude i u jedinct s kog-
nitivnimi poruchami. Péce v obecné roviné (tedy nikoli
medicinské) o tuto masivné rostouci skupinu obyvatel
bude urcitou vyzvou pro celou spole¢nost (jak v rodi-
nach, komunité, tak i na Urovni institucionalni u jedincd
s pokrocilym syndromem , frailty”).

Do budoucich decennii nepochybné bude potieba
odbornikli ovladajicich zakladni principy geriatrické
mediciny, véetné uskali multimorbidity a vSech geri-
atrickych syndromi - a to daleko vétsiho poctu nez
jimi disponuje soucasné ceské zdravotnictvi. O prak-
tickém Iékafi jiz dnes, kdy stravi vice nez 2/3 své ¢in-
nosti péci o osoby starsi 65 let, hovofime jako o geriat-
rovi prvni linie. V roce 2060 by mélo byt téchto seniord
vice nez dvojnasobek, coz bude od budoucich praktikd
vyzadovat daleko vétsi nasazeni. Pokud by vyznamné
nepokles| poéet obyvatel CR, bude v roce 2060 potfeba
dispenzarizovat asi 1,4 milionu senior(i > 80 let. Takovy
objem nemocnych v ambulantni sféfe (byt byli v pfiz-
nivém zdravotnim stavu na néjaké chronické medikaci)
nemohou zvlddnout ani sami internisté, natoz geriatfi.
Vinstitucionalni péci (véetné nemocnic a zafizeni dlou-
hodobé péce) by méli sehravat klicovou roli geriatfi, pfi-
padné vieobecni internisté disponujici odpovidajicim
penzem védomosti z geriatrické mediciny. V nemocnici
i terénu by méli fungovat odbornici - atestovani geriatfi
nebo minimalné Iékafi s odpovidajicim vzdélanim a ab-
solvovanim dopliikovych postgraduélnich kurzl z ob-
lasti gerontologie ukoncené certifikdtem. Toto by méla
upravit jednoznacné budouci legislativa, ktera by poza-
dovala bud atestaci, nebo minimalné odpovidajici cer-
tifikat, ktery by mohl mit blizkou, ale mensi hodnotu.
Nicméné Ize konstatovat, ze medicinska péce o tuto ve-
likou masu seniori bude velkym ukolem pro viechny
Iékare a zdravotniky, zejména pak pro praktiky, ktefi by
rovnéz méli mit absolvovan postgradudl zahrnujici po-
tfebné minimum specifik z klinické gerontologie.

Zaver

Problematika geriatrické multimorbidity se v soucas-
nosti dostava do centra pozornosti profesionalt a fak-
ticky se nachazi na samém pocatku. Musime si v duchu
toho upfimné priznat, Ze stav nasich poznatkll o GM
a jejich nasledkd ve spojeni s procesy starnuti, akutnich
nemoci, medikamentéznich vlivli a orgdnovych posti-
zeni jsou zakladni. Hlubsi poznani GM by mélo ovlivnit
a predevsim zlepsit ¢astou bezradnost a bezmocnost né-
kterych lékarl ve vztahu k multimorbidnim geriatrickym

pacientlim. Rozvoj efektivnich pfistupl k multimorbid-
nim seniorim v budoucnu bude patfit k zdsadnim nejen
medicinskym, ale i celospolecenskym prioritdm rostou-
ciho vyznamu v populaci [34], kde se bude s ohledem na
demografické prognézy stéle zvysovat podil zastoupeni
senior(l.
Cile moderni geriatrie lze shrnout do nasledujicich
bodt [35]:
= zachovat zdravi senior(
= zit kvalitni a nezavisly Zivot co nejdéle
= minimalizovat obdobi se syndromem terminalni ge-
riatrické deteriorace (FTT - failure to thrive)
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