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Alzheimer’s disease assessment scale-cognitive (kognitivni $kala
hodnoceni Alzheimerovy choroby)

activities of daily living (aktivity denniho zivota)

akutni infarkt myokardu

American Urological Association

basal activities of daily living (zakladni aktivity denniho Zivota)
body mass index (index télesné hmotnosti)

clinical dementia rating (klinické hodnoceni demence)
comprehensive geriatric assessment (komplexni geriatrické hodno-
ceni)

Cumulative illness rating scale (Skala souhrnného hodnoceni multi-
morbidity)

cévni mozkova ptihoda

centralni nervovy systém

C-reaktivni protein (jeden z proteinl akutni faze)

computed tomography (pocitacova tomografie)

celkova telesna tekutina

celkova télesna voda

Disability assessment of dementia (hodnoceni disability u de-
mence)

domov dtichodcti

disability-free life expectancy (nadéje doziti bez disability)
dehydroepiandrosteron

diabetes mellitus

elektroencefalografie

elektrokardiografie

Established populations for the epidemiologic study of the elderly
(soubor testt ke zhodnoceni funkéni zdatnosti seniorti pro epidemio-
logické studie)

Euroquol o 5 dimenzich (Evropsky dotaznik kvality Zivota o 5 poloz-
kach)

frailty index

Functional independence measure (hodnoceni funkéni nezavis-
losti)

free thyroxin (volny tyroxin)

sedimentace erytrocytt

Global deterioration scale (Skala souhrnné deteriorace)

Geriatric evaluation and management (geriatrické hodnoceni pacienta
a nastaveni péce)

geriatricky syndrom



HALE

HGPS
IADL

ICF

IGF-1
ICHS
ICS

IL-6
JIP
KO
LDN
LE
LMNA
MDS

MMSE
MNA
MR
mtDNA
NCVI
NGO
NMS
NSAIDs
NUL
OECD
OMIM

PEG
PET
PHC
PPAR

RAI

SCAG

health-adjusted life expectancy (nadéje doziti adjustovanad na miru
zdravi)

Hutchinsontv-Gilfordtv progericky syndrom

instrumental activities of daily living (instrumentalni aktivity den-
niho Zivota)

International classification of functioning, disability, and health
(Mezinarodni klasifikace funkéni zptisobilosti, disability a zdravi)
insulin-like growth factor-1 (inzulinu podobny rustovy faktor-1)
ischemicka choroba srde¢ni

International continence society (Mezinarodni spole¢nost pro kon-
tinenci)

interleukin-6

jednotka intenzivni péce

krevni obraz

lécebna pro dlouhodob€ nemocné

life expectancy (nadéje doziti)

lamin A

Minimal data set (minimalni soubor sledovanych udaji o pacientech
daného typu)

Mini mental state examination (minimalni vySetfeni mentalniho
stavu, Folsteintv test)

Mini nutritional assessment (minimalni hodnoceni nutri¢niho
stavu)

magneticka rezonance

mitochondrialni deoxyribonukleova kyselina

neurocardiovascular instability (neurogenné podminéna kardiovas-
kularni instabilita)

nemocnicni geriatricka oddéleni

neurally mediated syncope (neurogenné podminéna synkopa)
non-steroidal antiinflammatory drugs (nesteroidni antirevmatika,
protizanétlivé 1éky)

nezadouci u¢inky 1€kl

Organization for economic cooperation and development (Organizace
pro mezinarodni spolupraci a rozvoj, sdruzuje hospodatsky nejvy-
spélejsi zeme svéta)

Online mendelian inheritance in man (katalog lidskych genii a gene-
tickych poruch vyvinuty na Johns Hopkins University a v National
center for biotechnology information, USA)

perkutanni endoskopicka gastrostomie

pozitronova emisni tomografie

primary health care (primarni, komunitni zdravotni péce)
peroxisome proliferator-activated receptors (receptory stimulujici
peroxizomy)

Resident assessment instrument (sestava k hodnoceni potieb a oSet-
fovatelské narocnosti osob v Gstavni péci)

Sandoz clinical assessment geriatric (geriatrické klinické funkéni
hodnoceni podle firmy Sandoz)



SIRS
SSRI

STH
S7.0
TF

TK
TNF
TSH
USG
USP
uv
UZIS
VAS
VBI
VO, max
WHAS

WRN

Systemic inflammatory response syndrome (syndrom systémové
zanétlivé odpovedi)

selective serotonin reuptake inhibitors (selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, skupina antidepresiv)

somatotropni (riistovy) hormon

Svétova zdravotnicka organizace (t¢éz WHO)

tepova frekvence

tlak krevni

tumor nekrotizujici faktor

tyroideu (Stitnou zlazu) stimulujici hormon

ultrasonografie

ustav socialni péce

ultrafialové zateni

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

vizualni analogova $kala

vertebrobazilarni insuficience

maximalni aerobni kapacita

The women’s health and aging study (ndzev longitudinalni studie
o0 zdravotnim stavu a starnuti Zen)

Wernerav progericky syndrom






Motto

Cas dospél k odvrzeni chorob jako stiedobodu zdravotni péce. V kontextu zmény
spektra zdravotnich problémii, komplexni provazanosti biologickych a nebiologic-
kych faktori, starnuti populace a interindividualni variability zdravotnich priorit se
Jevi zdravotni péce soustredénad vylucné na rozpoznavani a lécbu jednotlivych chorob
prinejlepsim jako zastarala a prinejhorsim jako Skodliva. Primdrni orientace na
nemoc miize neumysiné vést k léceni jednou nadmérnému, jednou nedostatecnému
a jindy jinak nevhodnému.

Rada aktivit, kritizujicich omezenost modelu orientovaného na choroby (disease
model), jakkoli chvalyhodnych, ovliviiuje dosud jen omezeny okruh lidi a navic casto
dale fragmentuje péci. Klinické rozhodovani by se vsak mélo u viech pacientit roz-
vijet v ramci individualnich cilii a usilovat o rozpoznani a intervenovani vSech ovliv-
nitelnych faktori jak biologickych, tak nebiologickych, nikoliv pouze o diagnostiko-
vani, léecbu a prevenci jednotlivych chorob. Bohuzel jiz predem slysime argumenty
proti integrovanéjsimu a individualizovanéjsimu pristupu; od namitek o nezadoucit
medicinalizaci prirozenych tézkosti Zivota pres bagatelizace, ,,vzdyt nejde o nic
noveho*, po varovani, ze ,,omezené zdroje je tieba vyuzit k ovlivneni rozhodujicich
biologickych mechanizmut”. Prekdzkou je i obecné vnimani modelu zaméreného na
choroby jako trvale platného, nikoliv jako pouze prechodné uspésného. Bez ohledu
na uvedené problémy se vsak zdravotni péce musi pozménit, chce-li uspokojit zdra-
votni potreby pacienti 21. stoleti.

Tinetti, ME., Fried, T. The end of the disease era.
Am. J. Med., 2004, 116 (3)

(Mary E. Tinettiova, profesorka lé¢kaftstvi, epidemiologie a vetejného zdravotnictvi,
je teditelkou geriatrickych programti na Yale School of Medicine, New Haven, Con-
necticut, USA))






Uvod

Tato publikace navazuje na obor ramujici rozsahlou monografii Geriatrie a geronto-
logie z roku 2004. Je myslena jako piepracovana aktualizovana a ucelena podoba
jejiho geriatrického jadra. Tim je okruh geriatrické kiehkosti a s ni souvisejicich
geriatrickych syndromtl; pfedevsim jimi je formovan obraz geriatrického pacienta.

Béhem nékolika poslednich let zaznamenala problematika geriatrické kiehkosti
(frailty) a jejich klinickych manifestaci vyznamny konceptualni pokrok a povazujeme
za uzite¢né, zvlasté v kontextu starnuti populace, aby se s nim v rozsahlejsi podobé
seznamila i naSe odborné vefejnost.

Témata, ktera dosud nebyla podle nasich znalosti v Ceské literatute podrobnéji
zpracovana, jsme se stejné jako u Geriatrie a gerontologie snazili vybavit rozsahlej-
§im odkazovym aparatem, abychom zdjemciim usnadnili literarni orientaci, even-
tualni vyzkumné a publikaéni aktivity a predevsim chapani myslenkovych a vyvo-
jovych souvislosti a cesty, kterou globalni spoleCenstvi, jehoZ jsme soucasti, dospélo
k chapani problematiky, potieb a pfani podstatné casti starych lidi.

Kniha je uréena vSem, jichz se tyka rozvoj geriatrické mediciny, v¢etné tviirct
zdravotni politiky, pfedevsim vsSak klinickym pracovniktim, ktefi s ,,typicky atypic-
kymi“, mnohdy nesrozumitelnymi geriatrickymi pacienty pracuji — v prvni fadé¢
geriatriim, praktickym Iékaiim, v§eobecnym internistim a také zdravotnikiim—nelé-
kaiim, odbornikdm v oSetfovatelstvi, ergoterapii, fyzioterapii. Snazili jsme se proto
o vyvazenou prezentaci koncep¢nich pohledil na strané jedné a jejich klinickych
aplikaci diferencialn€ diagnostickych a intervencnich na stran¢ druhé. Prolnuti obou
pohledt by mélo usnadnit chapani geriatrického pacienta, jeho klinickych manifestaci
a potfeb a s tim souvisejiciho rozvoje zdravotnickych sluzeb vstiicnych kiehkému
segmentu seniorské populace.

Soucasné citime naléhavou potfebu upozornit v zajmu geriatrickych pacientd
na nezbytnost modifikace vzitych pfedstav o zaméfeni, kompetencich, formach
a strukturach zdravotni péce i o povaze poruch zdravi, které jsou k mnohym pro-
blémuim ¢asti seniord malo pratelské, necitlivé a diskriminaéni. Nasi pacienti potte-
buji nejen ucelné financovani zdravotnického systému, ale zasadni zménu paradig-
matu ,,na konci éry chorob®, jak ji v mottu této knihy zminuje profesorka Tinettiova.
Starnuti populace a prodluzovani Zivota s disabilitou v pokrocilém stadiu chronic-
kych onemocnéni vyzaduji koncepéné jinou odpovéd’, nez reprofilizaci lizek v oSet-
fovatelskych ustavech provozovanych jako socialni mimo ramec solidarni thrady
zdravotni péce. Vyzva je o to naléhav¢jsi a soucasné optimisti¢téjsi, ze nejen dia-
gnostikovani a 1écba ,,chorob®, ale také hodnoceni a intervenovani funkénich defi-
citl a pecovani vstupuji do velmi potentni faze vyspélé informacéni spole¢nosti
s nabidkou aplikace a ,,netusenymi moznostmi‘“ vyspélych technologii pro indivi-
dualizované vyuziti. Prospéch z toho mohou mit geriatricti pacienti, jejich rodiny,
1ékafti, dalsi pecujici profese a atmosférou i ucelnosti naklada celd spolecnost.
Hlavni piekazkou neni financovani, nebot’ jsme dostate¢né vyspélou a bohatou
spolecnosti, ale stereotypni mysleni ob¢antl, pacientt i téch, kdo rozhoduji. Je tieba
prehodit vyhybku od ivah o laciném zivofeni a ¢ekani na smrt v pfiSefi eutanazie
na konci zZivota k tvaham o intervenovani kvality a smysluplnosti Zivota ve stari —



ve zdravi i,,v nezdravi“ (coz je v geriatrii na konci éry chorob pfesnéjsi a spravnéjsi
vyraz nezZ ,,v nemoci).

Dékujeme recenzentovi — profesoru MUDr. J. Petraskovi, DrSc., nejen za neoby-
cejné peclivé precteni textu, ale pfedevsim za cenné pfipominky, které jsme radi
zapracovali a alespon symbolicky na nékolika mistech autorizovali jako osobni sdé-
leni.

Cenné podnéty pro formulovani problematiky kiehkych geriatrickych pacientti
jsme ziskali v ramci grantu Evropské komise KACARE, zabyvajiciho se kromé jiného
standardizaci klinického popisu kifehkych geriatrickych pacientd v dlouhodobé
domaci péci.

Autori



1 Pojeti geriatrického pacienta a zdravotnich
problémi ve stari

Starych a velmi starych lidi v 1ékafskych ordinacich vyznamné ptibyva a bude pti-
byvat. Hovofi se o geriatrizaci mediciny v procesu starnuti populace a nastupu dlou-
hoveéké spole¢nosti (obr. 1.1 a 1.2, tab. 1.1-1.4).

Témto trendiim musi odpovidat posun klinického i rezortniho zajmu, transformace
prezitych ptistupt, struktury obori a sluzeb vzniklych v podminkach a pro potfeby
mladé populace. Jde o ,,mainstreaming® geriatrické problematiky, o vtaZeni zdravot-
nich problémt a potieb starych lidi z periferie do centra pozornosti (Narodni program
ptipravy na starnuti, 2008; Madrid International Plan of Action on Ageing, 2002).

Starnuti populace se chape jako pfirozeny civiliza¢ni vyvoj pfinasejici fadu Sanci
i vyzev tykajicich se napt. povahy dlouhého zivota ve ,,stati, seberealizace a vyuziti
potencialu starsich lidi, zmény konceptu zaméstnanosti a penzionovani, financovani
zdravotnickych a socidlnich systémt i stereotypii pii poskytovani podpory a sluzeb.

2010/2002 80 2030/2002

100! zeny 100

2050/2002

1001 zeny

Obr. 1.1 Piedpoklidand zména vékové struktury obyvatelstva CR v letech 2010,
2030 a 2050 oproti roku 2002 (Burcin a Kucera, 2003)
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Obr. 1.2 Vyvoj poétu obyvatel CR ve véku 15—59 let a > 60 let v obdobi 20022050
(Burcin a Kucera, 2003)
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Tab. 1.1 Vyvoj podilu seniorskych skupin, indexu staii a indexii zdvislosti v hos-
podaisky vyspélych statech v letech 1950—2050 (v %) (World Population Aging,
UN, 2002)

Ukazatel 1950 1975 2000 2025 2050
ve véku 60+ 11,7 15,4 19,4 28,2 33,5
ve véku 65+ 7,9 10,7 14,3 21,3 26,8
ve véku 80+ 1,0 1,8 3,1 54 9,6
ve véku 100+ 140,5 681,8 2183,8
(absolutné v tisicich) 0,2 %)
index stafi 429 63,7 106,2 187,7 215,2
index zavislosti celkovy 54,4 53,8 48,3 57,0 73,4
podil juniort 422 37,2 27,1 23,6 26,9
(index zavislosti I)

podil seniort 12,2 16,5 21,2 33,5 46,5
(index zavislosti I1)

Tab. 1.2 Podil osob (v %) ve véku > 60 let na iizemi dnesni CR a SR v letech
1857-2050

Rok Cesko Slovensko | Pozndamky

1857 6,2! 4,3

1900 8,8 6,5

1930 10,8 9,4

1950 12,6 9,9

1998 18,1 15,3 CR 33. misto na svété

2025 27,0 26,14

2050 41,0° 37,94 CR 1. misto na svété s Italii a Reckem
39,62

IStritesky, ?Burcin a Kucera, 2003, *prognéza OSN, *Vaiio aj., 2001

Zdravotnickym systémim pfinasi starnuti populace 4 okruhy prioritnich vyzev

(European Commission, 2006):

& ZlepSeni zdravotniho stavu starnoucich lidi a mladych seniorit —uplatnéni na trhu
prace, predev§im prevence a ucinné intervence kardiovaskularnich a nadorovych
chorob, pracovnich tirazti a chorob z povolani, intervenovani muskuloskeletalnich
problému, zvlasté u té¢Zce manualné pracujicich osob, a poruch dusevniho zdravi.

& ZlepSeni funkéniho zdravi v pokrocilém stavi chapaném jako vék > 80 let — pro-
dluzovani nad¢je doziti a Zivota ve stafi bez expanze nemocnosti, predev§im
zavazné disability, umoznéni autonomniho zivota v pfirozeném domacim pro-
sttedi s individualné odpovidajici urovni aktivity a socialni participace.

¢ Konsolidace rozpoctit — GCelnost vydaju socialnich, zdravotnich a obecné ,,na
starnuti®, modifikace modeltl financovani, ptistupl a struktury sluzeb, aby lépe
odpovidaly starnuti populace a potfebam kiehkych starych lidi.

¢ Zdravotni péce o migranty kompenzujici ubytek domdci pracovni sily — podpora
zdravi obecné i specifickych problémi starnoucich migrantii, napt. syndrom
demence v jinokulturnim a cizojazy¢ném prostiedi.



Tab. 1.3 Podil muzii (v %), kte¥i se v riiznych regionech a zemich doZiji 65 a 80 let
v obdobi 2000-2050 (World Population Aging, UN, 2002)

Oblast Doziti 2000-2005 2025-2030 2045-2050
vyspélé zemé 65 let 73,7 83,0 86,6
80 let 36,3 48,6 54.9
nejchudsi zemd 05 let 41,2 59.0 69,8
80 let 14,4 25,6 34,4
Sierra Leone 65 let 27,2 41,7 56,7
80 let 73 14,4 243
Japonsko 65 let 85,2 89,8 92,1
80 let 52,6 62,9 69.0
Ttalie 65 let 82.4 86,1 88,1
80 let 443 52,0 57.0
CR 65 let 75,0 84,3 86,9
80 let 32,0 4577 52,1
Slovensko 65 let 68,9 79,2 83,9
80 let 26,9 36,9 45,6

Tab. 1.4 Podil Zen (v %), které se v riiznych regionech a zemich doZiji 65 a 80 let
v 0obdobi 2000-2050 (World Population Aging, UN, 2002)

Oblast Doziti 2000-2005 2025-2030 2045-2050
vyspélé zemé 65 let 87,0 91,2 92,9
80 let 57,6 67.6 7.8
nejchudsi zemd 05 let 45,5 64.2 75,8
80 let 18,2 31,8 43,4
Sierra Leone 65 let 32,1 47,3 62,7
80 let 10,1 18,7 30,1
Japonsko 65 let 93,2 96,3 97,3
80 let 74,9 83,6 87.3
Ttalie 65 let 91.4 93,1 94,1
80 let 66,7 71,8 75,3
CR 65 let 88,2 92,2 93.4
80 let 5.0 67,5 717
Slovensko 65 let 86,5 89,8 917
80 let 51,8 60,7 66,5




1.1 Pojeti geriatrického pacienta a oboru geriatrie

Pies zavaznost a aktualnost uvedenych zmén a vyzev pietrvavaji v CR rozpaky
o pojeti a vymezeni ,,geriatrickych pacienti” a predevsim o jejich specifickych potie-
bach.

Oproti rovnéz vékové vymezované pediatrii s celkem jednoznaénym a konsen-
zualnim definovanim détského pacienta je pojeti geriatrického pacienta méné jedno-
znacné a dosud neustalené:
¢ V $irsim slova smyslu se hovoii o nemocnych starsich urcitého véku — v hospo-

datsky vyspé€lych zemich obvykle ve véku nad 75 let, ale v souvislosti se zlepSo-

vanim zdravotniho a funk¢niho stavu seniort se tato hranice stale ¢astéji posouva
na 80 let. Za nejnizsi vek, ktery opraviiuje zaclenéni pacienta do geriatrickych
programtl, napf. v souvislosti s akcelerovanymi involu¢nimi zménami a/nebo
vékoveé podminénymi chorobami, byva povazovan obvykle vek 65 let.

¢ V uisim slova smyslu mame na mysli pfedevsim ¢i pouze ty seniory, kteti vyka-
zuji zavazny, s involuci souvisejici (age-related) pokles potencialu zdravi, ktery
je disponuje ke specifickym zdravotnim problémam, k modifikaci priibéhu a mani-
festace chorob, k potfebé upravenych ptistupt, sluzeb a rezimu a ktery je v nepo-
sledni fadé v souvislosti se zdravotni pé¢i znevyhodnuje a €ini zranitelnéjSimi.

Povaha, podoba a projevy této zranitelnosti a nikoliv samotny vék jsou kli¢em

k pochopeni geriatrického pacienta a k rozvoji geriatrické mediciny.

Zavadgjici, ale v Cesku bohuzel zakofen&né, je jednostranné ztotoznéni geriatrického
pacienta pouze s oSetfovatelskou a socialni problematikou, s naslednou a dlouhodo-
bou ustavni pé¢i.

i pojeti oboru geriatrie. Z hlediska klinickych oborovych kompetenci by se geriatrie
m¢éla ujimat predevsim téch seniord, jejichz zdravotni problémy, ptesahujici hranice
zodpovednosti a praktickych moznosti vSeobecného 1ékate, nevyzaduji v danou chvili
specializované sluzby jiného oboru (kardiologie, nefrologie, intenzivni péce apod.)
a kteti se dnes, bez existence geriatrickych sluzeb vzhledem k multimorbidité, invo-
luéni kiehkosti a potifebé multidisciplinarniho ptistupu ¢asto ocitaji v ,,azemi nikoho®,
v mezioborovém vakuu, jsou marginalizovani na mezioborovém pomezi ¢i bez nale-
zité péce cirkuluji mezi pracovisti riznych odbornosti; v pripad¢ hospitalizace pak
pfi ptistupech neptimétenych jejich stavu vykazuji nadmérny vyskyt komplikaci,
funkéniho zhorSeni, indukovani nasledné Iizkové péce, coz byva oznacovano jako
geriatricky hospitalizmus.

Jadrem oboru geriatrie je vS§eobecna interna s presahy do dalsich obort, pfedevsim
do neurologie, gerontopsychiatrie, rehabilitace, oSetiovatelstvi.

I podle platné koncepce oboru je geriatricka péce diferencovana, zahrnuje slozku
akutni i naslednou, paliativni i preventivni, ambulantni i liZkovou. Zakladnim pra-
covistém oboru by tak na rozdil od pfevazujici soucasné praxe nemély byt 1écebny
pro dlouhodobé nemocné ¢i jim na roven postavena oddéleni nasledné péce s pod-
statné limitovanymi diagnosticko-terapeutickymi kompetencemi a thradovymi moz-
nostmi, nybrz geriatrické ambulance a nemocni¢ni geriatricka oddéleni (NGO) odpo-
vidajici zahrani¢énimu konceptu acute care of the elderly units (ACE) (Jayadevappa



etal., 2003; Jayadevappa et al., 2006) ¢i jinak pojmenovanych ,,geriatric departments

striktné oddélenych od ,,nursing homes*®.
NGO by méla slouzit piedevs§im dvéma ucelim:

¢ diferencialni diagnostice, 1é¢bé, oSetiovani a rehabilitaci akutné dekompenzo-
vanych geriatrickych pacientii — napt. s geriatricky atypickou ¢i multidiscipli-
narni problematikou ¢i s potfebou geriatricky modifikovaného nemocni¢niho
rezimu (ucelné soustiedéni personalu a oSetfovatelsko-rehabilitaéniho vybaveni
kolem kiehkych, rizikovych pacienti)

¢ komplexnimu multidisciplinarnimu geriatrickému hodnoceni— véetné poten-
cialu zdravi kiehkych geriatrickych pacientl se stanovenim a eventualnim ,,nastar-
tovanim® planu dlouhodobé péce (tzv. Geriatric evaluation and management —
GEM)

Kromé uvedenych oddéleni se jevi jako velmi zadouci nemocni¢ni programy kom-

plexni geriatrické pé&e vstiicné ke kiehkym pacienttim. Uelnost takového programu

(The Hospital Elder Life Program), implementovaného do vice nez 60 nemocnic, se

prokazala v USA (Bradley et al., 2006; Inouye et al., 2006). ZvySenou potiebu oset-

fovatelského personalu Casto fesi vyuziti dobrovolnikd, ktefi napt. snizuji vyskyt

pada ¢i pouzivani omezujicich prostredk.

Klinicky geriatricky ptistup v ramci jakéhokoliv oboru charakterizuji:

¢ znalosti involucnich zmén a geriatrickych zvlastnosti ve zdravotnim stavu, kli-
nickém obraze chorob i v 1é¢bé/oSetfovani pacienta

¢ snaha nahradit putovani kifehkého pacienta za sluzbami soustiedénim sluZeb
kolem ného

¢ dusledné propojeni diagnostiky a lé¢by chorob (jak zakladnich, tak dekompen-
zujicich) s hodnocenim a intervenovdanim potencidlu zdravi a funkcniho stavu
pacienta, véetné ucelného kompenzovani funkénich deficitl a ptimétené elimi-
nace neptiznivé vnimanych fenoménti

¢ cilevédoma podpora zdravim podminéné kvality Zivota, socidlni role, autonomie
a dustojnosti znevyhodnéného pacienta (zdravotni podpora ptirozeného Zivota,
nikoli podfizeni Zivota zdravotni péci)

¢ zaclenéni pecujici rodiny do lécebnych/oSetiovatelskych programii a jeji cile-
védoma podpora

Na komunitni urovni je tfeba usilovat o komplexnost, koordinovanost a kontinuitu
dlouhodobych sluzeb i intervenénich vstupti (Hammar et al., 2007), o dispenzarizaci
a depistaz osamélych ¢i jinak rizikovych pacientli a o cilevédomou podporu laickych
pecovatell, predevsim rodinnych piislusnikd. Podporou se mysli edukace, supervize,
nabidka respitnich dennich center i vicedennich pobyti, ale také zdravotni a psy-
chicka podpora pecujicich osob. V geriatrii, obdobné jako v pediatrii ¢i v paliativni
pé¢€i, je az na vyjimky stfedem medicinského zajmu celek ,,pacient a jeho rodina®.
Eliminace zdravotnich rizik, rizikového chovani, zanedbavani péce o sebe, psychic-
kého dyskomfortu zvySuje osetfovatelsky potencial rodiny, omezuje vyskyt zdravot-
nich problémi a syndromu vyhoieni u peCovateld (Won et al., 2007). Svétova zdra-
votnicka organizace podporuje vznik komunitnich geriatrickych center (age-friendly
primary health care centres) (obr. 1.3).
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Obr. 1.3 Logo projektu komunitnich geriatrickych center (age-friendly primary
health care centres — centra pidtelskd kiehkym geriatrickym pacientiim) podpo-
rovanych Svétovou zdravotnickou organizaci

1.2 Pojeti zdravi ve stari

Zdravi je dle Svétové zdravotnické organizace a obecného konsenzu ,,vice nez nepti-
tomnost nemoci‘. Tato definice byva kritizovana za to, Ze mnohdy v teoreticko-po-
litickych rozvahach svou absolutizaci nestastné prekracuje kompetence mediciny.
U seniord, geriatrickych pacienti a obecné lidi s chronickym zdravotnim postizenim
je v8ak jednoznaéné pozitivnim voditkem, které zdlraziuje vyznam funkénich sou-
vislosti, kompenzaci, aktivity, participace a zdravim podminéné kvality zivota (Phe-
lan et al., 2004).

Zaklicovy pojem pii chapani zdravi ve stati 1ze povazovat potencial zdravi, ktery
v CR formuloval v poloving 60. let 20. stoleti C. Drbal jako propojenost i vzajemné
se ovliviiyjicich a neoddglitelnych komponent: zdatnosti, odolnosti a kreativni adap-
tability (Drbal, 1968; Drbal, 2007). VSechny tyto tfi slozky jsou plastické a dyna-
mické, kazda z nich ma svou proménlivou miru, kterd se v souvislosti s ostatnimi
uplatiiuje v celostnim uspotadani organizmu, ma sviyj rozmér somaticky i psychicky,
morfologicky i funkéni. Potencidl zdravi je individualné specificky, je subjektivné
prozivan i objektivné hodnotitelny. Zmény involucni (napt. pokles regulacni kapacity),
rezimové (napf. dekondice, atrofie z nec¢innosti, poruchy vyzivy) i chorobné (multi-
morbidita) vedou ve stafi k ubytku potencialu zdravi s poklesem zdatnosti (vykon-
nosti, fungovani, sobéstacnosti), odolnosti (nejen k infekénim chorobam, ale obecné
ke stresortim, k zat¢zi s opakovanym selhavanim a s prodluzovanim doby zotaveni,
rekonvalescence) i adaptability s rozvojem statecké kiehkosti (frailty) a funk¢énich
deficiti (viz kap. 4).



Dusledkem a projevem poklesu potencialu zdravi jsou ve stati naptiklad:

¢ manifestace chorob souvisejicich s poruchami regulace somatické, psychické
i imunitni (nadorova onemocnéni, opakované infekce, autoimunitni choroby, poru-
chy psychické integrity)

¢ opakované dekompenzace kirehkého zdravotniho a funkéniho stavu stdle nizs
urovni zdtéze, nizsi intenzitou i frekvenci stresoru

¢ [klesajici schopnost zvlddat vystaveni vétsi zatéZi Ci té35i dekompenzaci nékterého
orgdnu a zotavit se z ného, zhorSovani progndzy akutnich chorob, tézsich trazu,
operacnich vykont ¢i hospitalizaci, a to ve smyslu komplikaci (napt. delirantni
stavy), neuplné tizdravy (napf. rozvoj imobiliza¢niho syndromu) i imrti — pfibyva
nezadoucich disledkd, projevl a vyusténi choroby (adverse outcomes)

& progredujici funkéni deteriorace, jejiz veékovy nastup i rychlost progrese jsou
znacné heterogenni v zavislosti na genetické dispozici, chorobnych zménach
1 Zivotnim zpusobu — jde o akumulaci pohybovych, smyslovych, kognitivnich
a dalsich deficitt, o tnavu, nevykonnost, nezvladani a omezovani aktivit

r

Opatfeni na podporu potencialu zdravi, sméfujici ke zpomaleni stafecké deteriorace,
k oddaleni a zmirnéni geriatrické kiehkosti a tim ke zlepSeni zdravim podminéné
kvality zZivota a ke sniZeni potieby zdravotné socidlni péce ve stafi, se tykaji vice
konceptu salutogeneze (Antonovsky, 1979) nez pouhé prevence chorob s vysokou
prevalenci. Prevenci chorob je vhodné chapat jako soucast geriatrické salutogeneze.

1.3 Pojeti nemoci a nemocnosti ve stari

K zakladnim piedpokladiim pfiméteného zameéteni geriatrické mediciny a Gispésného
zvladani problémi geriatrickych pacientti patfi obecné chapani povahy a rozsahu
geriatrické nemocnosti a pojeti zdravi ve stafi. Pouze ¢ast zdravotnich problému
starych lidi mize byt totiz pochopena a feSena v ramci tradi¢niho, v poslednich dese-
tiletich dominujiciho biomedicinského modelu zaloZeného na diagnostice a 1écb¢
,chorob® (disease model, disease-specific outcomes) v myslenkovém ramci tradiéni
Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problémi
(MKN-10), ktera je aktualné od roku 1992 platna ve své 10. revizi.

Tato skute¢nost, akcentovana nejen starnutim populace, ale obecné pribyvanim
osob s funkéné zavaznym chronickym zdravotnim postizenim (disabilitou), vedla
k tomu, Ze kromé MKN byla vypracovana také Mezinarodni klasifikace funkéniho
stavu a zdravi, MKF (World Health Organization, 2001), v plivodni verzi z roku 1980
oznacena jako Mezinarodni klasifikace poSkozeni, invalidity a omezeni. V noveli-
zované podobé¢ z roku 2001, dostupné také ve slovenském ptekladu (Svetova zdravotna
organizacia) hodnoti MKF poruchy aktivity (dfive disabilities), poruchy participace
(diive handicaps) a faktory prostiedi (viz kap. 4.2). I kdyz jeji soucasna podoba je
pomérné nepiehledna a z hlediska Sirokého vyuziti v bézné klinické praxi malo
vhodna, ukazuje cestu ke sledovani a hodnoceni vyvoje funkéni zdatnosti, ,,zdravi®
a potieb kiehké seniorské populace — jde o naplnéni klasické definice Svétové zdra-
votnické organizace, Z¢ ,,zdravi je vice nez neptitomnost nemoci,

Pfi jednostranném darazu kladeném na ,,choroby*‘ unika u starého ¢lovéka z medi-
cinského zajmu, sledovani a fesSeni nejen problematika funkénich deficiti, disability,



poruch sobésta¢nosti a zdravim podminéné kvality zivota, ale také vysostné klinicka
diferencialné diagnosticka a terapeuticka problematika geriatrickych syndromti, obec-
nych symptomi nevazanych na konkrétni choroby, geriatrické kiehkosti, involu¢ni
deteriorace, multimorbidity ¢i adaptace/maladaptace na chorobné zmény i zdravotni
problémy s dal§imi psychosomatickymi souvislostmi (Kalvach et al., 2006). Dusled-
kem je diskriminaéni demedicinalizace ¢asti nepochopenych (a tim dale a hloubéji
traumatizovanych) geriatrickych pacientll se zhorSenim jejich subjektivnich obtizi,
objektivniho stavu, prognozy a také s neti¢elnym zvysenim nakladt v dasledku samo-
ucelného vysetfovani a nadmérného indukovani komplikaci i dlouhodobé (nasledné)
ustavni péce.
Vse souvisi s historicky konceptualnim pojetim nemoci (nemocnosti), které
vyrazné formuje zdravotnické povédomi, a které je dvoji (Vacha, 1980):
¢ Xenochtonni pojeti chape chorobu jako ,,vnéjs$iho neptitele” ¢i ,,vettelce®, ktery
existuje ,,sam o sob¢&* jako alternativa zdravi (typickym ptikladem jsou infekéni
nemoci, Urazy, ale také nadory ¢i jina postizeni ur¢itého organu v ,,jinak zdravém
organizmu®), nahlizi na svét chorob, jejich definovani a tfidéni obdobné jako na
ttidéni fise rostlinné ¢i zivoc¢isné — ostatné historicky souvisi s dobou C. Linného
a nasledné s uspéchy mikrobiologie a infektologie.
¢ Autochtonni pojeti chape chorobu predevsim jako stav organizmu, jako konti-
nuum zdravi a nemoci, jako urcity pokles a kvalitativni odchylku potencialu zdravi
(Drbal, 1968); choroba vesmés nemtize byt z organizmu ,,vynata“, organizmus se
musi uzdravit jako celek, dekompenzace stavu jsou mnohdy vyvolany nepomérem
mezi klesajici odolnosti organizmu a intenzitou stresoru, velkou roli hraje uroven
adaptability a G¢innost poplachové reakce mobilizujici rezervy a vyvolavajici
,»vseobecny syndrom nemocnosti, z n¢hoz vychazel napt. H. Selye pii formulo-
vani své teorie stresové reakce (Selye, 1968) a nasledné v CR J. Charvat p¥i kom-
plexnim chapani etiologie a patogeneze chorob i zdravi (Charvat, 1969).

V mlads$im véku vyhovuje dnes v hospodaisky vyspélych zemich xenochtonni kon-
cept orientovany na choroby zvlasté u akutnich nemoci vét§inou velmi dobfe. Ve stafti
(obdobné jako v utlém détstvi a v pokrocilé fazi chorob chronickych) je vSak casto
nezbytna autochtonni rozsifujici modifikace — diagnostika ,,chorob* musi byt dopl-
néna dislednéj$im celkovym hodnocenim, intervenovanim a monitorovanim zdra-
votniho stavu a obtizi nevazanych na choroby, funk¢ni, regulacni a adaptacni slozky
pacientova organizmu. Pravé v nich se ,,mira nezdravi“ a zdravotnich problémt mize
koncentrovat. Nékteti autofi hovoti o zméné medicinského paradigmatu (Kaplan,
2002), jini, ptedevsim ve vztahu ke v§eobecnym obortim, ke zdravotnickému systému
a struktufe jeho sluzeb, hovoti o ,,konci éry chorob® (Tinetti a Fried, 2004).

0d 60. let 20. stoleti se hovoti o komplementarité pojmd ,,disease (choroba, nozo-
logicka jednotka) a ,,illness* (nezdravi), ve smyslu jednak subjektivniho vnimani
aprozivani obtizi (stonani), jednak funkénich obtizi, autochtonnich stavii organizmu
neodpovidajicich medicinské konstrukei ,,choroby* (Helman, 1981). Jde o zasadnéjsi
jevy nez o modifikace v prozivani choroby a obtizi v souvislosti napf. s osobnosti,
socialni situaci ¢i uzkosti (Stewart et al., 2000).

V klinické praxi je tfeba 1épe pochopit rizné formy nezdravi starého ¢loveka; ten
nesmi byt redukovan na jakysi ,,vé$ak chorob®, ktery lze po jejich zaléCeni odstavit
jako zdravotné nepfislusny do socialniho sektoru. Specifickym ptikladem autochtonni
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Obr. 1.4 Vztah chorob, nezdravi a socidlnich problémii

nemocnosti se selhavajici adaptabilitou je geriatricka kiehkost (viz kap. 4), charak-
terizovana jak narustajici disabilitou, tak opakovanymi dekompenzacemi funkci
jednotlivych organt i celkového stavu, navozovanymi stale niz$i intenzitou a frek-
venci stresord. Projevem zmény klinického mysleni by mél byt i vyvazenéjsi dia-
gnosticky zajem nejen o ptritomnost piiznaktl patognomickych, ale také o kvantitu
priznaku a obtizi obecnych (viz kap. 5). Zvladani zdravotnich problému nad ramec
»disease model“ a napti¢ chorobami kompetencné piislusi predevsim vstiicné rozsi-
fenému zajmu vSech klinickych obort a praktickym lékaitim, pfirozena je vSak také
profilace podporujici mainstreaming, metodicky, vyzkumny a vyukovy rozvoj.
Jejim prikladem jsou:

geriatrie — kiehkost, frailty (specificky rezim)

neonatologie — ohrozenost, neprospivani (specificky rezim)

psychoterapie — psychosocialni maladaptace

rehabilitace — kompenzace deficitii, funkéni poruchy, rekonvalescence, rekon-
dice

nutricionistika — poruchy vyzivy

paliativni medicina — umirani (specificky rezim)

intenzivni pécée — neodkladna péce, akutni stavy, poruchy vnitiniho prostiedi,
podpora vitalnich funkeci (specificky rezim)

algeziologie — chronicka bolest

oSetiovatelstvi

L 2R 2 L 2R 2R 2 L 2 & 2R 4

1.3.1 Psychosomaticky akcent zdravotnich problému ve stari

Dlouhodobé¢ uvadéné involuéni akcentovani tzv. bio-psycho-socidlné-enveronmen-
talni provazanosti organizmu se manifestuje naristajici psychosomatickou akcentaci
geriatrického stonani. Psychické stresory a psychicka onemocnéni indukuji ¢asné
somatickou dekompenzaci a naopak stresory a choroby somatické se jesté Castéji



projevuji dekompenzaci psychickych funkci. Zanét, srde¢ni selhani i jina onemocnéni
indukuji deliria, neuropsychické syndromy, poruchy chovani. To spolu s obvyklou
tlumivou 1é¢bou dale zhorSuje mobilitu a jiné télesné funkce, coz jeste v souvislosti
s védomim ptedchoziho psychického selhani dale podlamuje sebehodnoceni, navozuje
uzkost, strach (napt. z padi) s dalsim omezenim aktivity, a rozvoj maladaptac¢ni soma-
tizace projevujici se unavou, zhorSenim chronickych bolesti, dyspepsii, vegetativnimi
projevy apod. (viz kap. 6.13). Rozviji se spirala psychosomatické deteriorace, ktera
spolu s necitlivymi a nepodptirnymi iatrogennimi intervencemi (hospitalizace, pohy-
bova omezeni, nevhodné zachazeni s ponizujicim oSetfovanim a odnimanim kom-
petenci) a s nepodpurnym prostiedim (chaba socialni sit’, nizka mira podpory, narocné
prostiedi s bariérami umociujici funkéni deficity do urovné disability a ztraty sobé-
stacnosti) destruuje socialni role, sebeuctu a koncept zivotniho smyslu (,,sense of
coherence™ A. Antonovského, ,,meaning of life” V.E. Frankla, transcendence a ,,self-
-actualisation” A.H. Maslowa). Tento hodnotovy koncept zustava, oproti béznému
predpokladu, zachovan az do nejvyssiho stari, nejsou-li hrubé naruseny kognitivni
funkce (Nygren et al., 2005; Soderhamm a Holmgren, 2004). Potfebu integrity a své-
bytnosti shrnul i filozof 1. Berlin: ,,Pfeji si, aby mij Zivot a ma rozhodnuti zavisely
na mn¢ samotném, abych si byl védom sebe sama jako myslici bytosti odpovédné za
sva rozhodnuti a schopné vysvétlit je odkazem na své vlastni mySlenky a zaméry*
(Sykorova, 2007).

Extrémnim diasledkem existencialniho rozporu zivotniho smyslu (hodnotového
konceptu) s realitou, napt. pii ztraté sobésta¢nosti, autonomie a rozhodovacich pra-
vomoci, pfi osameélosti ¢i institucionalizaci, a extrémnim projevem psychosomatické
provazanosti zdravotnich a funkénich problému ve stafi, je ztrata sebeucty a ji pod-
minéna sebevrazednost. Jeji vékoveé vymezena prevalence prepoctena na pocet Zijicich
osob daného véku je nejvyssi pravé ve stafi (obr. 1.5).

K rozvoji psychosomatickych obtizi ptispiva i pokles adaptability psychickych

[

funkci a akumulace zavaznych psychosocialnich stresort stati (ovdovéni, penziono-
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Obr. 1.5 Vékové vymezend sebevraiednost v CR (UZIS, 2001)



vani, osamélost, pokles spoleCenské prestize a Zivotni Grovng, strach o partnera,
oSetfovatelska zatéz, zdvazna onemocnéni, omezeni sob&stacnosti apod.).

U chronickych, multimorbidnich a kiehkych geriatrickych pacientd s limitovanou
toleranci zatéze, u nichz je napf. v souvislosti s polypragmazii Zadouci redukovat
i relativné uc¢innou 1éc¢bu, je nezbytné ujasnovat priority 1é¢by — pro¢ (z jaké motivace,
pro které hlavni obtize), k ¢emu (k jakému cili) a za jakou cenu (do jakych omezeni)
si preje byt pacient 1é¢en. Pokud mozno by nemélo jit o uradek 1ékait, ale o identi-
fikovani pacientovy vile. Ta byva (pravé s ohledem na trvajici koncept Zivota) mno-
hem jasnéjsi, nez jak se ¢asto znevazujicim zptisobem domnivaji zdravotnici. Velmi
zavaznym naru$enim specifického vztahu diady lékar—pacient, a rizikem pro zdravim
podminénou kvalitu pacientova Zivota je nefeSena neshoda v uhlech pohledu a v prio-
ritach: 1ékar akcentuje vyznam zjisténych chorob, které indikuje k dal$imu vysetfo-
vani a 1é¢bé (disease-specific outcomes), zatimco pacient ¢asto potiebuje predevsim
feSeni nespecificky zhorsené funkéni zdatnosti a funkénich deficitt (Kaplan, 2002).
Pojeti zdravi z pohledu pacientii se v pribéhu starnuti mé€ni a ma vyrazné multidi-
menzionalni podobu zahrnujici problematiku télesnou, dusevni, socialni a funkéni,
ktera je akcentovana (Phelan et al., 2004). Obdobn¢ je tfeba hodnotit v kontextu
pacientova zivota, pro¢ prichazi s chronickymi obtizemi pravé nyni, ¢im byl chro-
nicky problém dekompenzovan, zda se nezhorsila spiSe adaptace na obtize, jejich
psychoemocionalni dopad nez vlastni choroba — vnimani a prozivani zdravotnich
obtizi a funk¢nich limitaci zhorsuje napt. osamélost, nedostatecna socialni podpora
(viz kap. 3.3), socialni izolace ¢i depresivni porucha. V této souvislosti znovu zdi-
razilujeme, ze vysokou prioritou zdravotnickych sluzeb ve staii musi byt podpora
osobnostni integrity a zachovani autonomie kiehkého ¢lovéka (Sykorova, 2007).
Postupy, které tyto hodnoty nesetti a svévolné ¢i z nedbalosti ohrozuji, jsou non-lege
artis a v pric¢inné souvislosti se zavaznymi negativnimi disledky pro pacienty, neméné
nez nerespektovani ,,disease-specific guidelines®.

1.3.2 Komorbidita a multimorbidita

Pojmoslovi neni ustalené a pojmy komorbidita a multimorbidita se Casto pouZzivaji

promiskue.

Mohou oznacovat:

& piidruZené choroby, které komplikuji a modifikuji diagnostické a 1é¢ebné postupy
u aktuadlné dominujiciho zdravotniho problému — napt. komorbidita modifikujici
standardni onkologickou 1é¢bu urcitého nadoru

¢ kombinace nékolika soucasné probihajicich chorob, ktera vede
0 ke zméndm jejich klinického obrazu se ztizenim diagnostického hodnoceni

(napf. naroubovani revmatoidni artritidy na osteoartrézu)

0 kriziku polypragmazie, mnohdy s nezbytnosti redukovat farmakoterapeuticka
doporuceni v zajmu omezeni vysokého poctu 1€kt s kumulaci jejich nezadou-
cich G¢inku a s nejistou vzajemnou kompatibilitou

0 knove kvalité nemocnosti, ke zhorSeni zdravotniho stavu vétsimu nez by odpo-
vidalo pouhému souc¢tu chorob — v geriatrii napt. k funkéné zavaznému poten-
covani zdanlivé banalnich postizeni; multimorbidita se tak stava vyznamnym
prvkem v etiopatogenezi geriatrické deteriorace a kiehkosti (viz kap. 4)



Mechanizmem vzajemného potencovani méni multimorbidita (komorbidita) vztah
chorob a disability a komplikuje hodnoceni demografickych parametrt, napt. nadéje
doziti adjustované na zdravotni stav — health-adjusted life expectancy, HALE (Mathers
et al., 2006; van Baal et al., 20006) (viz kap. 4.2).

Snaha ptekonat tyto problémy a umoznit hodnoceni disledkli vzajemné provazané
(potencujici se) multimorbidity, obdobné jako disledki jednotlivych chorob (disea-
se-specific outcomes) ve smyslu prognoézy, nakladu, osetfovatelské naro¢nosti, ucel-
nosti 1é¢by ¢i komparace, vedla ke konstruovani ruznych indexii komorbidity (Har-
boun a Ankri, 2001). Za zakladni takovéto hodnotici kritérium (operacionalizaci)
komorbidity se obvykle povazuje CIRS — Cumulative illness rating scale (Linn et al.,
1968). Nejzdatilejsi geriatrickou variantou se zda byt Geriatric index of comorbidity
(Rozzini et al., 2002), ktery vychazi z Greenfieldova indexu IDS — Individual disease
severity. CIRS byl aktualné vyuzit i k pokusu o operacionalizaci fenoménu geriatrické
kiehkosti pomoci indexu kiehkosti (frailty index — FI) (viz kap. 4.3).

1.3.3 Prevalence a incidence chorob ve stari

Demograficky, organiza¢ni i vyzkumny zajem se pfi hodnoceni zdravotniho stavu
seniorské populace soustied’'uje pfevazné na ,,choroby stafi“, na nemoci s vysokou
seniorskou prevalenci a s involu¢né narustajici incidenci, jakymi jsou napf. ateroskle-
roza (zvlaste ischemicka onemocnéni mozku a ischemicka choroba srde¢ni — ICHS),
arterialni hypertenze, osteoartroza, osteopordza, Alzheimerova choroba a jiné formy
demence, katarakta, vékem podminénd makularni degenerace sitnice, urazy, zvlasté
zlomeniny predlokti a stehenni kosti.

Bohuzel mensi zajem je vénovan vykazovani a sledovani jinych, ve stafi ¢astych
zdravotnich problémil, jakymi jsou napt. pady ¢i prolezeniny. O jejich vyskytu v Ceské
populaci tak neni dostate¢ny piehled. Jinou neptijemnosti je, Ze standardni statistické
sledovani obvykle nerozlisuje funk¢ni zdvaznost vykazovanych chorob.

Podstatné informace o prevalenci a incidenci chorob a kumulaci funk¢nich deficitii
prinaseji longitudinalni progradni studie. Pro zajemce jsou kromé béznych vyhleda-
vaci (napt. PubMed — www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez) k dispozici i pribézné
aktualizované a internetové dostupné vysledky nejvyznamnéjsi longitudinalni studie
BLSA — Baltimore longitudinal study of aging, vedené v Narodnim zdravotnim ustavu
USA od roku 1958 (www.grc.nia.nih.gov/branches/blsa).

Od roku 1982 vedou v USA National long-term care survey (NLTCS), sledovani
zamétené na chronickou disabilitu (www.annualreviews.org/catalog/pubdates.aspx).
Beaver dam study (Wisconsin, USA) je studie zaméfena na involuci smyslovych
organd, prevalenci a incidenci jejich chorob a funkénich deficiti (Klein et al., 2007;
Klein et al., 2008; Cruickshanksk et al., 2003).

Prevalenci chorob ve stafi v CR se dlouhodobé zabyvaji plzensti autofi (Zavaza-
lova et al., 2004). Pokud jde o evidovana chronicka onemocnéni ve véku 60 a vice let,
postihuji ve zkoumaném plzeiiském regionu 95 % muzi a 97 % zen. Jejich prevalence
¢ini 2830,5 choroby na 1000 osob dan¢ho véku.

Nejcasté&jsi jsou choroby obéhového systému s evidenci 1201/1000 obyvatel daného
véku a s postizenim 76,7 % relevantnich osob. Jde predevsim o arterialni hypertenzi
s prevalenci nad 50 % a o ICHS s prevalenci nad 35 %. Nasleduji choroby pohybového



