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    Úvod


    Funkční geriatrické hodnocení (Comprehensive Geriatric Assessment) je jedním ze základních nástrojů moderní geriatrie. Jeho význam netkví pouze vuceleném pohledu na jednotlivé pacienty, jejich funkční stav, soběstačnost, potřebu péče, ale také vmožnosti plánovat kvalitní, potřebnou aindividualizovanou péči, sledovat její průběh avýsledky. Výsledky funkčního geriatrického hodnocení představují důležité podklady pro systematické plánování služeb pro naši stárnoucí populaci. Pod pojmem funkční ge­riatrické hodnocení rozumíme baterii geriatrických testů, kterou lze do jisté míry obměňovat dle daných podmínek, spektra pacientů aúčelu sběru dat. Vždy se však jedná ohodnocení komprehenzivní, tedy oucelený pohled na geriatrické pacienty. Funkční geriatrické hodnocení může poskytnout cenná data ainformace opotřebách geriatrických pacientů, otom, do jaké míry jsou tyto potřeby naplňovány prostřednictvím poskytovaných služeb, jak se funkční stav mění včase avprůběhu poskytované služby apodobně. Mělo by být jedním zdůležitých podkladů nejen pro klinickou geriatrickou praxi, ale také pro rozhodování ozajištění další péče. Zuceleného geriatrického pohledu vycházejícího zfunkčního geriatrického hodnocení, klinického vyšetření asociálního šetření by mělo vycházet rozhodování opříspěvku na péči ustarších pacientů, potřebě zajištění sociálních služeb adalší důležitá rozhodnutí týkající se péče ogeriatrické pacienty.


    Jak jsme ukázali vpředchozí studii (Holmerová I., Vaňková H. Jaký je rozdíl mezi následnou adlouhodobou péčí. In Holmerová akol. Dlouhodobá péče– geriatrické aspekty akvality. Praha: Grada Publishing 2015), výsledky adynamika funkčního geriatrického hodnocení jsou prakticky jediným nástrojem, který umožňuje odlišit jednotlivé typy post-akutní péče, atodle jejich charakteru avýsledků. Od pacientů vnásledné péči, na geriatrických doléčovacích arehabilitačních odděleních lze očekávat, že jejich funkční stav se bude díky poskytované odborné péči převážně zlepšovat, upacientů vdlouhodobé péči lze naopak očekávat, že jejich stav bude relativně stabilizovaný, může kolísat vdůsledku komorbidit avprůběhu delšího časového období se bude spíše zhoršovat. Relativně rychlé zhoršení lzeočekávat například upacientů na odděleních paliativní péče avhospicích.


    Snarůstajícím počtem lidí vnejvyšších decenniích narůstá také počet lidí sgeriatrickými syndromy, které mají vliv právě na funkční stav asoběstačnost. Výsledky funkčního hodnocení se tak budou stávat důležitými indikátory kvality zdravotní péče.Přesto funkční geriatrické hodnocení dosud není součástí běžné praxe. Data ofunkčním stavuna mnoha pracovištích nejsou zatím systematicky získávána azpracovávána. Pokud se funkční geriatrické hodnocení provádí,výsledky mnohdy zůstávají pouze založeny vindividuální zdravotnické dokumentaci adále se snimi systematicky nepracuje. Přitom, jak jsme již výše uvedli, funkční stav geriatrických pacientů je významným cílem zdravotní péče ajsme přesvědčeni, že je přinejmenším stejně důležité sledovat některé jeho parametry, jako je důležité sledovat diagnózy adalší údaje ozdravotním stavu aposkytované péči.


    Paradoxně, jak jsme vprůběhu řešení projektu zjistili, se tato situace netýká jen tzv. dlouhodobé péče, tedy péče olidi somezenou soběstačností, kteří potřebují celé spektrum služeb, ato včetně zdravotnických také sociální adalší (byť vrámci zdravotnické legislativy je uvedena pouze dlouhodobá péče lůžková). Zjistili jsme, že se jedná ocelý segment následné péče, ale také například ovelký segment lázeňské péče. Vžádném ztěchto výše uvedených systémů asegmentů zdravotní adlouhodobé péče ve zdravotnictví není systematicky sledován funkční stav pacientů ajejich soběstačnost. Zlepšení soběstačnosti, funkčního stavu pacienta astím související redukované potřeby dopomoci aslužeb by přitom měly být jedním ze základních výsledků této péče.


    Proto přicházíme snávrhem funkčního geriatrického hodnocení, ke kterému jsme dospěli vprůběhu řešení výzkumného úkolu NT13705 IGA MZ ČR avrámci další odborné avýzkumné činnosti ve spolupráci Gerontologického centra aCentra pro studium dlouhověkosti adlouhodobé péče Fakulty humanitních studií Univerzity Karlovy vPraze, na základě analýzy dostupných testů, konzultací snašimi izahraničními odborníky aworkshopů. Základní baterie testů je zpracována tak, aby bylo možné ji do určité míry modifikovat podle potřeby jednotlivých pracovišť adoplnit oúdaje, které jsou pro tato pracoviště důležité. Sběr dat ofunkčním hodnocení by měl umožnit jednotlivým pracovištím sledovat efekt své činnosti avbudoucnu by měl sloužit ipro sledování vývoje, kvality aefektivnosti vsegmentu post-akutní péče vČeské republice.

  


  
    1Vybrané oblasti funkčního geriatrického hodnocení


    Funkční geriatrické hodnocení je možné charakterizovat jako multidimenzionální interdisciplinární diagnostický proces zaměřený na stanovení zdravotních, funkčních apsychosociálních schopností aproblémů křehkých seniorů scílem vypracovat celkový plán pro léčení adlouhodobé sledování. Je zaměřeno holisticky, nesoustřeďuje se pouze na jednotlivé dílčí činnosti. Vtom se zásadně liší od funkčního hodnocení určitých specifických typů zdravotního postižení či následků poranění zejména umladších lidí, kdy dochází ktomu, že onemocnění či následky poranění postihují zpravidla určitou funkci, kterou lze přesně definovat aklasifikovat pomocí některých sofistikovaných nástrojů, například ICF (WHO, 2008). To je možné ufyzicky aduševně zdatných lidí vyššího věku, kteří jsou vdobrém zdravotním stavu, soběstační autrpí určitou přesně definovanou poruchu zdravotního stavu či poranění spřesně definovatelným místním následkem (např. ztrátu končetiny či její části). Ustarších křehkých či multimorbidních pacientů dochází ke zhoršení soběstačnosti zpravidla vdůsledku chronických onemocnění ageriatrických syndromů. Tyto stavy jsou souhrnné apostihují mnoho systémů afunkcí. Využití přesných nástrojů podrobně popisujících jednotlivé funkce by bylo prakticky neuskutečnitelné, respektive natolik komplexní, že by pozbývalo účelnosti apraktické proveditelnosti. To se týká geriatrických pacientů vyznačujících se charakteristickými rysy průběhu onemocnění ve vyšším věku, tedy postižením mnoha funkčních aorgánových systémů, celkovými příznaky, celkovým zhoršením soběstačnosti (Kalvach, 2004; Kalvach, 2011; Kalvach, 2008; Pokorná, 2013).


    1.1Hodnocení soběstačnosti


    Soběstačností člověka rozumíme schopnost žít normálně vběžném prostředí avyrovnat se sjeho nástrahami vlastními silami bez pomoci druhých (Holmerová, 2007). Soběstačnost je třeba považovat za velmi komplexní pojem, přičemž jednotlivé úkony soběstačnosti nazývané aktivity denního života (Activities of Daily Living) jsou rozděleny do dvou skupin, ato na aktivity instrumentální (IADL– Instrumental Activities of Daily Living) ana aktivity základní (BADL– Basic Activities of Daily Living nebo také ADL– Activities of Daily Living) (Kalvach, 2004).


    Pro hodnocení soběstačnosti pacienta je klíčová zejména znalost zdravotních determinant soběstačnosti azpůsobu, jakým ovlivňují daného pacienta. Na jejich základě je možné zhodnotit soběstačnost avyjádřit se také ktomu, jaké funkce ajakým způsobem je možné kompenzovat kzajištění funkčního optima. Videálním případě se na posouzení soběstačnosti podílí interprofesionální tým, který je schopen dospět ke společnému konsenzu avýsledek funkčního geriatrického hodnocení, konkrétně posouzení soběstačnosti, by tak neměl být jen pouhým závěrem onemoci či disabilitě, ale také doporučením týkajícím se dalších opatření islužeb (Kalvach, 2004; Kalvach, 2011; Kalvach, 2008; Pokorná, 2013).


    Poruchy soběstačnosti ve vyšším věku vznikají nejčastěji vdůsledku velmi závažných stavů apostižení. Jde onásledek chronických, často progredujících onemocnění ageriatrických syndromů, při nichž dochází zpravidla nejdříve komezení vinstrumentálních aktivitách denního života– kam řadíme např. schopnost mobility prostřednictvím dopravních prostředků, schopnost obstarat alespoň drobné nákupy, vykonat běžné domácí práce nebo zacházet spenězi. Ke kompenzaci těchto činností často stačí různé služby laického typu, pomoc vdomácnosti, dovážka jídel, pomoc smobilitou, zajištění dopravy apodobně (Zvoníková, 2013; Kalvach, 2011; Kalvach, 2008; MPSV, 2006).


    Pokud dojde kdalší deterioraci zdravotního stavu asoběstačnosti uchronických onemocnění ageriatrických syndromů, jsou postiženy také základní aktivity soběstačnosti, základní denní aktivity, unás se vžilo pojmenování úkony péče ovlastní osobu (MPSV, 2006). Kroměpomoci vtěchto aktivitách potřebují tito lidé také zdravotní péči, protože se jedná odůsledky závažných změn zdravotního stavu. Důraz je třeba klást zejména na kvalifikované ošetřovatelství. Zdravotní péče je důležitá jak pro lidi vyššího věku skomplexní zdravotní problematikou amultimorbiditou, tak pro lidi se závažným stupněm zdravotního postižení, závažným geriatrickým syndromem vpokročilém stadiu apodobně (Holmerová, 2013).


    Vzhledem ke komplexnosti těchto stavů ajejich proměnlivosti vdůsledku mnoha faktorů zdravotního stavu iprostředí, je vpraxi nezbytné sledovat funkční stav/soběstačnost geriatrických pacientů relativně jednoduchými nástroji, ato vprůběhu onemocnění, ať jde ojeho zhoršování vrámci progrese (například nevyléčitelného onemocnění) či zlepšování vprůběhu doléčení či rehabilitace. Výše uvedené aktivity (ADL iIADL) je pak možné hodnotit pomocí různých škál, které máme kdispozici vrůzných podobách (Holmerová, 2011; Holmerová, 2014). Jedná se například oškálu ADL dle Barthelové, škálu IADL dle Lawtona atd., které jsou nejpoužívanější vge­riatrické praxi. Tyto škály jsou různě modifikovány kužití iujiných skupin pacientů, například pacientů sdemencí. Podle těchto škál byly konstruovány také některé dokumenty, které se vsoučasné době používají pro posuzování příspěvku na péči.


    Je nutné zdůraznit, že se jedná oškály– nikoli odotazníky. Tento rozdíl jezásadní apovažujeme za nutné jej vysvětlit. Zatímco dotazník vyplňujeme na základě dotazování se pacienta, škálu hodnotíme na základě objektivního zhodnocení stavu aznalosti pacienta. To zdůrazňujeme ivnávodech kjednotlivým škálám, ale uvádíme tento rozdíl izde. Pokud škálu vyplňujeme jako dotazník, můžeme se dozvědět pravdivé údaje osoběstačnosti, ale nemusí tomu tak být. Pacient může agravovat své obtíže (což může být někdy za účelem přiznání dávky), může ale, což považujeme zazávažnější, odpovídat naprosto nerelevantně, ato například vdůsledku rozvinutého syndromu demence, kdy pacienti nemají většinou náhled na své onemocnění auvádějí, ževykovávají činnosti, kterých ve skutečnosti nejsou již dávno schopni. Pokud se škála aplikuje pouze jako dotazník, kčemuž při sociálním šetření bez znalosti zdravotního stavu někdy dochází, nemusí výsledky tohoto hodnocení odpovídat reálnému stavu soběstačnosti. Škály soběstačnosti je možné vyplnit na základě znalosti pacienta ajeho funkčního stavu (který se zobrazuje ve výsledcích dalších funkčních testů avyšetření). Na každou kladenou otázku si musíme odpovědět tak (ve spolupráci spacientem samotným popřípadě pečujícím rodinným příslušníkem či jiným pečujícím), abyzhodnocení dané funkce ve škále odpovídalo objektivnímu nálezu. Tento objektivní nález je pak zapotřebí uvést do souvislosti– triangulovat svýsledky dalších funkčních vyšetření vrámci geriatrického funkčního hodnocení (CGA– Comprehensive Geriatric Assessment, Kalvach, 2004, Kalvach, 2008). Například nebudeme věřit, že pacient se ještě stará odomácnost, při jeho MMSE 10 budeme pochybovat oschopnosti nakupovat, pokud ujde velmi pomalu avrávoravě jen několik kroků. Neuvěříme naopak vpřevážnou nesoběstačnost, pokud je pacient zdráv avdobré kondici aporucha zraku umožňuje orientaci avykonání běžných činností při dobrém kognitivním stavu (Štěpánková, 2015; Folstein,1975).


    1.2Hodnocení mobility


    Mobilita je výrazem činnosti nervového amuskuloskeletálního systému arozumíme jí jako schopnost aktivního fyzického pohybu člověka, která mu umožňuje přemístit se zmísta na místo pomocí svých vlastních sil. Mobilita se považuje za funkční kapacitu hybného systému člověka, je projevem jeho tělesné zdatnosti. Na míře mobility je závislá schopnost samostatnosti kaž­dého jedince. Ztohoto důvodu se mobilita velkou měrou odráží vkvalitě života jedince. Samotnou mobilitu ovlivňuje mnoho faktorů. Vevelké míře je to věk, svalová síla, kloubní pohyblivost, aktuální zdravotní apsychický stav, únava, vliv prostředí (Kalvach, 2005; Hudáková, 2013). Ustárnoucího organismu dochází křadě regresivních změn. Tyto změny přímo či nepřímo ovlivňují mobilitu seniora. Zvyšuje se celkový energetický výdej na udržení vzpřímené postavy. Úbytek svalové hmoty asíly jsou doprovázeny degenerativními poruchami pohybového aparátu. Polymorbidita seniorů seprojevuje na celkové mobilitě jedince. Tyto všechny příčiny způsobují tzv. hypomobilitu. Pod tímto pojmem rozumíme malý objem pohybových aktivit, malou vzdálenost, kterou je jedinec schopen ujít zadané časové období (např. kolik kilometrů člověk ušel za den/týden), dále sem řadíme omezenou pohyblivost, limitace vrychlosti či výdrži chůze. Příčina hypomobility je multikauzalní sřetězením apotencováním řady faktorů. Vsoučasné době je identifikováno mnoho běžných příčin hypomobility. Otěchto příčinách bychom měli spacientem hovořit asnažit se je ovlivnit. Nejčastější příčinou je tzv. pohybový dyskomfort, kdy dochází ke kombinaci drobných nepříjemností aobtíží při pohybu, jejichž překonávání není vyváženo adekvátním emočním přínosem. Dalšípříčinou je instabilita, která je doprovázena rizikem pádu, dále bolest, úrazy, strach či úzkost, nežádoucí účinky léků, dušnost amnohé další. Tyto všechny faktory mohou způsobit sníženou pohyblivost. Do klinického obrazu geriatrické hypomobility řadíme nápadně omezený rozsah pohybu aktivního, ato především chůzi. Senioři nejprve omezují rozsah afrekvenci pohybu ve větší vzdálenosti od domu, následně se pohybují jen vblízkosti domu, posléze jen po bytě. Postupně omezí pohyb jen vokolí lůžka, začínají se stávat závislými na své okolí. Vdůsledku rozvíjející se sarkopenie (úbytku svalové hmoty asíly) dochází postupně ke zhoršení funkce svalů, je zhoršená výkonnost dolních končetin ve smyslu svalové slabosti, instability aporuchy chůze. Objevuje se výrazné zpomalení pohybu. Nízká pohybová aktivita, hypomobilita, je ve stáří častý azávažný problém, který má řadu důsledků. Dochází kpoklesu kardiorespirační výkonnosti sintolerancí zátěže, kpřestavbě oběhového systému ake změnám svalového metabolismu, vzniku sarkopenie, zhoršení osteoporózy. Omezuje se soběstačnost seniora, která může vést až krozvoji imobilizačního syndromu se všemi svými důsledky. Základním léčebným apreventivním opatřením je motivace kpravidelné pohybové aktivitě. Propohybovou aktivitu je nutné zajistit vhodné prostředí (především bezbariérová úprava prostředí sdostatečnými místy na odpočinek). Významná je pravidelná práce fyzioterapeuta (Kalvach, 2008).


    Ideální obraz ostavu mobility daného pacienta poskytne specializované fyzioterapeutické vyšetření popřípadě neurologické vyšetření, ale vběžné geriatrické praxi velmi dobře ostavu mobility determinující soběstačnost vypovídá orientační neurologické vyšetření hybnosti čiprovedení jednoduchých testů. Vnaší praxi svýhodou používáme Get up and Go Test, eventuálně jeho časovanou modifikaci (Pokorná, 2013). Důležitým parametrem mobility je také rychlost chůze, kterou můžeme (sohledem na stav pacienta) měřit isamostatně. Dostatečná rychlost chůze je zejména dobrým prognostickým ukazatelem. Lidé srychlejší chůzí mají lepší prognózu (nižší mortalitu) než lidé chodící pomaleji (Shin, 2012). Zklinického pohledu je pak třeba zvážit přítomnost či pokročilost sarkopenie (Cruz-Jentoft, 2010). Podrobnějšími testy jsou například Senior Fitness Test (Rikli Jones), Krátká baterie pro hodnocení fyzické zdatnosti seniorů (SPPB) adalší (Machačová, 2013). Narůstající význam má také vyšetření svalové síly (handgrip nebo handheld test), které jsou významné zejména vdiagnostice amanagementu sarkopenie (úbytku svalové hmoty), významné součásti syndromu geriatrické křehkosti (Bohannon, 2014; Šteffl, 2014, 2013).


    Shodnocením astavem mobility se pojí také riziko pádu geriatrických pacientů. Zmnoha pramenů vyplývá, že za rok upadne zhruba třetina lidí starších 65 let, kteří žijí vnormálním prostředí ve svém domově aobci, azhruba polovina lidí, kteří žijí vnějaké instituci. Pádem rozumíme situaci, kdy člověk ztratil rovnováhu, uklouzl či zakopl avdůsledku toho upadl na zem nebo podlahu. Pády mohou mít velmi závažné důsledky, poranění azejména fraktury, což záleží nejen na samotném mechanismu úrazu, ale také na dalších rizikových faktorech. Prameny uvádějí, že asi 10–15% pádů ulidí žijících vdomácím prostředí a15–20% pádů ulidí žijících vústavním prostředí způsobuje závažnější poranění, vseniorské populaci pak dle různých pramenů nastávají zlomeniny u3–12% pádů (Gillespie, 2012). Mezi další závažné následky pádů patří iporanění hlavy amozku. Většina pádů však končí menšími poraněními ve smyslu odřenin apohmožděnin. Je také známo, že čtvrtina úmrtí vdůsledku poranění ulidí nad 65 let atřetina ulidí nad 85let je způsobena pády. Ustarších lidí sčastějšími pády či vyšším rizikem pádů je roční incidence zlomeniny krčku femuru mezi 7–14% (Karlsson, 2013).


    Potřeba zvyšovat bezpečnost nemocných azkvalitnit poskytovanou péči isnížením rizika pádu jejednou zpriorit nejen multidisciplinárních zdravotních týmů, které zdravotní péči poskytují, aleimanagementu, který se snaží odosažení akreditace čicertifikace pracoviště aosnížení nákladů na péči spády spojenou (Charvátová, 2000; Marx, 2007). Celkové náklady spojené súrazy následkem pádů ulidí nad 65 let činily ve Spojených státech amerických vroce 1994 20,2 miliardy dolarů. Vroce 2020 jsou náklady odhadovány na 32,4 miliardy dolarů (Marx, 2007). VČeské republice je možné očekávat obdobnou situaci zdůvodu demografického vývoje asoučasného řízení mimořádných událostí ve zdravotnictví. Vzhledem kvýzkumům, které udávají, že více než 80% pádů ve zdravotnických zařízeních jepreventabilních (Morse, 2009), jsou vzahraničí vytvářeny ado české praxe zaváděny nástroje usnadňující identifikovat pacienty, kteří jsou vriziku pádu, scílem poskytnout jim specifickou péči, jež by riziko pádu zmírnila či úplně odstranila. Tyto nástroje jsou zaváděny do multidimenzionálních intervenčních programů založených na kvalitním ošetřovatelském hodnocení stavu apotřeb pacienta (Papaioannou, 2004; Practice Guideline for Prevention of Falls in Older Persons, 2011). VČeské republice je vsoučasné době vodborné literatuře publikováno několik českých překladů vzahraničí vytvořených screeningových nástrojů čijejich modifikací (Jedlinská, 2013).
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