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Moznosti komplexniho klinického hodnoceni
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K adekvatnimu rozhodovani a volbé individualizovaného diagnostickych i lé¢ebnych postupl napomaha vyuziti metod kom-
plexniho geriatrického vySetfeni — complex geriatric assessment (CGA). Tento soubor zahrnuje hodnoceni somatického stavu
s vy¢tem chorob a uzivané medikace, hodnoceni sobésta¢nosti, psychického stavu, zejména s ohledem na kognitivni poruchy
a pfitomnost deprese, hodnoceni stavu vyzivy a rizika malnutrice, pfitomnost geriatrickych syndrom a obecné kiehkosti a déle
hodnoceni socialni situace nemocného. Pro zachyt nemocného v riziku Ize vyuzit riznych podob zkracenych vysetieni, pii po-
zitivnim vysledku je vsak nutné doplnit komplexni geriatrické vy3etteni a dalsi strategii pldnovat ve vzajemné spolupréci. Autofi
predkladaji prehled metod komplexniho geriatrického vysetfeni a zkracenych verzi.

Klicova slova: komplexni geriatrické vysetteni, sobéstacnost, kognitivni deficit, deprese, frailty, onkologicka lé¢ba.

Complex geriatric assessment in elderly with cancer

Methods of complex geriatric assessment help to adequate decisions in individualized diagnostic and treatment strategies in
elderly patients with cancer. Complex geriatric assessement (CGA) comprises the evaluation of somatic and psychical diseases
with regard to cognitive performance and depresivity, used drugs, level of independence, risk of malnutrition, presence of geri-
atric syndromes and frailty. Important part of this evaluation is the social situation as well. There are several short forms of CGA
for screeening of patients at risk. Complex evaluation is necessary to fulfill in case of positive screening and further strategies

should be planned in team cooperation.

Key words: complex geriatric assessment, independence, cognitive decline, depression, frailty, oncological treatment.

Prodluzujici se stfedni délka Zivota a po-
kroky v diagnostice a terapii mnoha typU
chorob vedou ke zvysujicimu se poctu na-
dorovych onemocnéni diagnostikovanych
nemocnym vyssiho véku s vy3sim poctem
chronickych chorob s niZsi mirou sobéstac-
nosti. V. okamziku zjisténi diagndzy je oviem
obtizné béznymi klinickymi postupy ade-
kvatné odhadnout rezervy nemocného, ale
také miru negativniho vlivu samotného né-
dorového onemocnéni. Jednoznacnym cilem
samoziejmé je maximalni profit pro konkrét-
niho nemocného at jiz ve smyslu kurativnim
¢i smérem k zachovani kvality Zivota, pokud
kurativni postup jiz nema sanci na Uspéech.

K adekvatnimu rozhodovani a volbé in-
dividualizovaného postupu diagnostického
i IéCebného mlze napomoci vyuziti metod
komplexniho geriatrického vysetfeni — com-
plex geriatric assessment (CGA). Tento sou-
bor zahrnuje hodnoceni somatického stavu
s vyCtem chorob a uzivané medikace, hodno-
ceni sobéstacnosti, psychického stavu, zejména
s ohledem na kognitivni poruchy a pfitomnost
deprese, hodnoceni stavu vyzivy a rizika mal-
nutrice, hodnoceni socidlni situace nemocné-
ho a souhrnné vyjadien( k obecné kfehkosti —
frailty (1). Tabulka 1 uvadi odhadovany vyskyt
komplikujicich patologii u onkologickych ne-
mocnych seniorského véku.

Prevalence komplikujicich
patologii u onkologickych
nemocnych vyssiho véku

Klinické vysetreni

U starsiho pacienta, podobné jako u mlad-
Sich, pfedstavuje anamnéza a fyzikalni vysetieni
vyznamny zdroj informaci o nemocném. Je vhod-
né, aby lékaf vnimal seniora nejlépe v kontextu
jeho domaéciho prostfedi, véetné rodinnych vzta-
hd a obecné socidiniho zdzemi. Oviem anamne-
stické udaje oviem mohou byt zatizeny fadou
uskali, jejichz nerespektovani madze informacni
pfinos anamnézy podstatné snizit (2). Tabulka 2
ukazuje mozné pficiny obtiZi odbéru anamnézy.
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Tab. 1. Prevalence komplikujicich patologii u on-
kologickych nemocnych vyssiho véku (ADL — acti-
vities of daily living, IADL — instrumental activities
of daily living)

Problém Vyskyt
Zavislost v ADL 20%

Zavislost v IADL 50-60%
Viyskyt komorbidit 90%

Viyskyt vyznamnych komorbidit 30-40%
Deprese 20-40%
Kognitivni zmény 25-35%
Riziko malnutrice/malnutrice 30-50%

Tab. 2. ObtiZe pfi odbéru anamnézy starsiho
nemocného
Zdroj
Zdravotnik

Pacient nerozumi

pfilis rychld mluva

prilis tichd mluva

pfilis mnoho odbornych vyraz(
prilis dlouhé véty

nejasna formulace otazek

Pacient senzoricky deficit
nediagnostikovany kognitivni deficit

¢estina neni matefskou reci

Obtize pfi odbéru anamnézy
starsiho nemocného

Star$i nemocni maji obvykle odlisny pohled
na to, co je podstatné. Obvykle v anamnéze
spontdnné nezmini symptomy jako napfiklad
pady ¢i inkontinence bud proto, Ze jim nepfi-
kladaji vétsi vyznam nebo se je naopak snazf
utajovat, protoze jim pfipominaji jejich kiehkost
a handicap. Starsi nemocni se obvykle vyznacu-
ji tim, Ze prodélali vétsi mnozstvi hospitalizaci
a absolvovali v rdznych obdobich mnoho nej-
raznéjsich vysetieni. Souhrn informaci ziska-
nych z donesené dokumentace obvykle objasnf
dlvody a poskytne vycet somatickych chorob,
vlibec vsak nemusi nepostihnout psycholo-
gické a socidlni aspekty daného nemocného.
Bézné vedend dokumentace také obvykle ne-
zachycuje pfftomnost geriatrickych syndrom(,
které mohou byt v popfedi aktudiniho stavu
a mohou byt hlavnim limitujicim faktorem dal-
$ich diagnostickych a léCebnych rozhodnuti.
Doplnénfanamnézy od pfibuznych ¢i pecova-
tell seniorl sehréva prakticky vzdy zésadni roli.
Vztahy mezi pacientem a pfibuznymi mohou
mit také zasadnf vyznam pro volbu dalsiho
postupu.

FyzikdIni vysetfenf stardtho pacienta je
vzdy vhodné doplnit o vyhodnoceni Urovné
sebepéce, tedy stav koznich adnex, osaceni,
celkové Urovné hygieny. Z hlediska celkového
hodnoceni je nutno vénovat pozornost cho-

www.onkologiecs.cz

HLAVNI TEMA (

MOZNOSTI KOMPLEXNIHO KLINICKEHO HODNOCEN( STARSIHO ONKOLOGICKEHO NEMOCNEHO

Tab. 3. Aktivity béZného denniho Zivota (ADL)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. najedent, napitf samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence stolice plné kontinentn{ 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentnf 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun l0zko - zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chdize po roviné samostatné vice nez 50m 15
s pomoci 50m 10
na voziku 50m 5
neprovede 0
10. chdze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Hodnoceni zavislosti v zékladnich dennich ¢innostech Celkem
0-40 bodd - vysoce zavisly
45-60 bodU - zavislost stfedniho stupné
65-95 bodU — zavislost lehkého stupné
100 bodt - nezavisly

Test ADL — activities of daily living

robam zraku, sluchu, ust, kGZe, nohou a jiné.
Déle je vhodné doplnit vysetfenim ve stoje
a pfi chdzi. Pacienti s instabilitou majf sklon ve
stoje obvykle flektovat kycle, kolena, kotniky
i pater — tim si snizuji tézisté téla. Kromé vyse
uvedenych doplrikd se fyzikadIni vysetfenti star-
$iho pacienta zasadné nelisi od jinak uzivaného
standardu u lidi mladsiho a stfedniho véku.
Vysetfeni dolnich koncetin a nohou u starsich
ma zvIastnf vyznam, protoZe jsou uréujici pro
mobilitu a stabilitu. Mohou se tedy podilet na
vzniku dvou velkych geriatrickych syndromd -
instability a imobility.

Velmi uzite¢nym pro ambulantni praxi v péci
o seniory je pribézné provadéné hodnoceni
sobéstacnosti pomoci testu zakladnich vied-
nich ¢innosti (ADL) podle Barthela (tabulka
3) a testu instrumentélnich viednich ¢innosti
(IADL - tabulka 4) podle Lawtona a Brodyho
(3,4). Doporucovana frekvence je v ambulantni
péci 1x za 1-2 roky u osob 75+ a u hospitalizo-
vanych nad 75 let vzdy pfi pfijeti a propusténi.

Je vhodné, aby odpovédi na otazky testu
nebyly ¢erpany pouze teoreticky od seniora, ale
byly verifikovany zdravotnickym personélem,
event. dotazy u piibuznych nebo spolubydlicich.
Napriklad senior s lehkou demenci m{ze napros-
to suverénné odpovidat, oviem nikoli podle
aktudlniho stavu, ale podle situace pfed 2-3 lety.
Tento rozpor odhali pravé objektivizace informa-
i pfibuznymi ¢i pecovateli. Testy sobéstacnosti
mohou byt indikdtorem potfeby rehabilitace,
ddvodem preskripce kompenzacnich pomdicek,
doporucenik Upravam v domacnosti a realizace
pfipadnych opatfeni v ramci komunity.

Pro objektivni zhodnoceni obecné zdatnos-
ti seniora Ize vyuZit rzné testy komplexnéjsiho
charakteru zaméfené obvykle na schopnost lo-
komoce jako je Sestiminutovy test chiize — jakou
vzdalenost je senior schopen ujft za Sest minut
chlze, dale méfeni rychlosti chlize — za normu
je povazovana rychlost 0,8 m/s a vice. DalSim
vyuzivanym testem je test TGUG (timed get up
and go) — hodnoceni ¢asu, za ktery je senior
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Tab. 4. Instrumentdlni aktivity denniho Zivota (IADL)

Cinnost Provedeni Bodové
skoére

1. telefonovéni vyhledd samostatné islo, vytodi je 10
zna nékolik ¢isel, odpovida na zavolani 5
nedokéze pouzit telefon 0

2. transport cestuje samostatné dopravnim prostfedkem 10
cestuje, je-li doprovazen 5
vyzaduje pomoc druhé osoby, specialné upraveny viz atd. 0

3. nakupovaéni dojde samostatné nakoupit 10
nakoupi s pomoci a radou druhé osoby 5
neschopen bez podstatné pomoci 0

4. vareni uvafi samostatné jidlo 10
jidlo ohreje 5
jidlo musf byt pfipraveno druhou osobou 0

5. domdci prace udrzuje domacnost s vyjimkou tézsich praci 10
provede pouze leh¢i prace nebo neudrzi pfiméfenou cistotu 5
prace v domacnosti se neucastni 0

6. prace kolem domu | provadi samostatné a pravidelné 10
provede pod dohledem 5
vyzaduje pomoc, neprovede 0

7. uzivani lékd samostatné, ve spravnou dobu, spravnou davku, zna nazvy 10
uziva, jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 5
léky musi byt poddny jinou osobou 0

8.finance spravuje samostatné, zna piijmy a vydaje, plati ucty 10
zvladne drobné vydaje, potfebuje pomoc se slozitéjsimi operacemi 5
neschopen bez pomoci zachazet s penézi 0

Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentalnich dennich ¢innostech Celkem

0-40 zavisly v IADL

45-75 ¢astecné zavisly v IADL

80 nezavisly v IADL

Test IADL — instrumental activities of daily living

schopen vstat ze sedu a ujit ur€enou vzdalenost
(5, 6). Nejcitlivéjsim prediktivnim parametrem je
rychlost chlize — rychlost niz3i nez 1 m/s znaci
zvysené riziko padd a vyssi miru kiehkosti ne-
mocného.

Hodnoceni kognitivnich funkci se sna-
hou zachytu pfipadné mentalni deteriorace je
u vsech starsich osob nepostradatelné. Jedinci
s mirnym stupném kognitivni poruchy nebo
pocinajici demenci si obvykle zachovavaiji svoje
socidlnf dovednosti a mohou tak obratné mas-
kovat svoji mentélni poruchu. Vysettujici by mél
vzdy peclivé hodnotit obsah sdéleného. Pokud
je podezieni na kognitivni deficit jiz pfi tomto
bézném rozhovory, je indikovano cilené testo-
vani. Pro odhaleni mirné nebo stfedni intelek-
tové poruchy muze byt pouhé dotazovani na
orientaci osobou, mistem a ¢asem nedostacujici.

Zhodnoceni dusevniho stavu a mentélnich
funkci se tak stdva nezbytnym pro celkové lékaf-
ské zhodnoceni nemocného i budouci strategii
diagnostiky a léCby. Kazdy nemocny ve véku
nad 75 rokd pfijaty do nemocnice i ambulant-
né vysetfeny by mél mit provedeno alespor
orientacni zhodnoceni kognitivnich funkci, jak
to umoznuje napf. MMSE (Mini Mental State
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Examination) — test podle Folsteina (tabulka 5),
ktery ma senzitivitu 87 % a specifitu 82% (7).
Obecné uznavanou hranici, od které bychom
vzdy méli objektivizovat Udaje sdélené samot-
nym nemocnym, je vysledek testu MMSE nizsf
nez 23 bodu.

Pro zachyt pocinajiciho kognitivniho deficitu
je mozno vyuzit ¢asové méné naroc¢ného test
MiniCOG, jehoz soucasti je test kresleni hodin —
tabulka 6 (8).

Soucasti hodnoceni mentélnfho stavu se-
niora musi byt i detekce pfitomnosti deprese,
k tomuto Ucelu slouzi test sestaveny specidlné
pro seniorsky vék — Geriatricka skala depre-
se podle Sheikha a Yesavage - viz tabulka 7.
Deprese je u 0sob seniorského véku vyznamné
poddiagnostikovdna — odhaduje se 15-20%
depresivnich seniorl Zijicich ve vlastnim pro-
stfedi a 30% depresivnich seniord v institucich,
pficemz diagnostikovana a lé¢ena je pouze de-
setina az pétina nemocnych (2).

Pfftomnost deprese zhorsuje spolupraci ne-
mocného, v seniorském véku se navic vyznacuje
vyznamnou tendenci k somatizaci — mdze tedy
byt zdrojem mnohocetnych steskd nemocného,
pro které se i opakovanymi vysetfenimi nena-

chézf klinicky koreldt. Deprese na druhé strané
je jmenovéna mezi paraneoplastickymi pfizna-
ky mnoha onkologickych onemocnéni. Dal$im
nepominutelnym rysem deprese u senior( je
zvy$end tendence k suicidalité — obvykle dobre
naplanované a nedemonstracni.

Dosud nediagnostikovand a ani nepredpo-
klddana deprese mize vyznamné zkreslit vy-
sledky testl sobéstacnosti, kognitivnich testd
i v onkologii béZné pouzivaného testu kvality
zivota QLQ30.

Hodnocenf stavu vyZivy je soulasti za-
kladniho vysetfeni ve stafi a mlZe poukdzat
na riziko malnutrice ¢i jiz manifestni malnutrici.
Rozpoznani malnutrice u seniorl nemusi byt
ze zakladniho vysetfeni vZdy jednoznacné, ze-
jména pokud se jednd o malnutrici zplsobe-
nou dlouhodobé deficitnim vybérem stravy.
Upfednostriiovani sacharidovych jidel pro jejich
snadnou pfipravu a bezproblémovou stravitel-
nost mlze vést az ke stavu, kdy napohled obézni
senior je tézce hypoproteinemicky — vznika mal-
nutri¢ni obezita. Zhodnoceni nutri¢niho stavu je
mozné pomoci riznych néstrojd, z nichz patrné
nejvyuzivangjsi je MNA ,mini nutritional asse-
ssment”, pfipadné jeho zkradcend verze — ,short
form” (MNA-SF) podle Rubensteina zachycuje
tabulka 8 (10).

Pokud je v anamnéze Udaj o Ubytku hmot-
nosti, stupen nechténého hubnuti si zasluhuje
vzdy peclivé zhodnoceni a jako jeho prah se
uvadi ztrdta 5% hmotnosti béhem 1 mésice
nebo 10% hmotnosti za posledniho pdl roku.
Pro jednodussi pocitanfje mozno za vyznamny
Ubytek povazovat 3 kg za posledni 3 mésice
nebo 6 kg za poslednich 6 mésicl. Bézné pre-
hlizené pficiny hubnuti ve stafi zahrnuji pro-
blémy dentice — defektni chrup nebo $patné
padnouci umély chrup, déle zhorseni funkéni-
ho stavu sobéstacnosti a sebeobsluhy spojené
s poklesem schopnosti nakoupit si a pfipravit
si jidlo, zhorseni demence, latentni deprese
nebo ztrata osoby poskytujici podporu a péci.

Syndrom geriatrické kfehkosti je definovan
jako stav snizené funkéni rezervy a minimalini
odolnosti vUci zatéZi jakéhokoli typu vznikly
v dlsledku poklesu vykonnosti vice orgdnovych
soustav jedincl vyssiho véku. Obecné feceno -
kfehky senior je kiehky nejen z dévodu zvy-
seného rizika osteoporotickych fraktur, jak by
naznacovala Ceskd sémantika, ale také z ddvodu

nestability jeho vnitfiniho prostredi, zvysené
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Tab. 5. Test MMSE — Mini Mental State Examination
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Oblast hodnoceni

Max. skore

1. Orientace

Ktery je ted rok?

Které je ro¢ni obdobi?
MUzete mi fict dnesSnf datum?
Ktery je den v tydnu?

Ktery je mésic?

Ve kterém jsme stateé?

Ve kterém jsem kraji?

Ve kterém jsme mésté?

Jak se jmenuje tato nemocnice?
Ve kterém jsem poschodi?

2. Vitipivost

opakuje je tak dlouho, dokud se je pacient nenauci.

ViySettujici jmenuje 3 véci (kvétina, lopata, hodiny) a vyzve nemocného, aby je zopakoval. Za
kazdou odpovéd bez ohledu na pofadi udéli bod. Jestlize pacient nereprodukuje véechny,

3. Pozornost a pocitani

pozpatku — napf. ,pokrm” nebo ,bratr”.

ViySettujici vyzve nemocného, aby odecital od ¢isla 100 po 7 celkem 5x (93-86-79-72-65). Za
kazdou spravnou odpovéd ziskava nemocny 1 bod. Alternativou mdze byt hldskovani slova

4.Vybavnost

vybavené slovo ziskava 1 bod.

Viysettujici vyzve nemocného, aby opakoval 3 slova, kterd si mél zapamatovat, za kazdé

5. Re¢, komunikace, konstrukéni schopnosti

zopakovani zfskava 1 bod.

zavieni oci.

VySettujici ukdze nemocnému 2 predméty (hodinky, tuzka) a vyzve nemocného, aby je 2
pojmenoval. Za kazdou spravnou odpovéd ziskava 1 bod.
ViySettujici vyzve nemocného, aby opakoval ,zadna ale, jestlize, kdyby". Za spravné 1

ViySettujici dd nemocnému tfistupriovy prikaz (vezméte papir, prelozte jej na polovinu 3
a poloZte jej na zem). Za kazdy provedeny stupen ziskdva nemocny 1 bod.
Vysetfujici ukdZze nemocnému papir s ndpisem ,Zaviete oci’. Nemocny ziskava bod za 1

ViySettujici vyzve nemocného, aby napsal smysluplnou vétu.

Nemocny ziskdvé 1 bod, pokud véta obsahuje podmét a prisudek a davéa smysl. 1

6. Konstrukeni schopnosti

Vysetfujici vyzve nemocného, aby obkreslil obrazec — dva protinajici se pétidhelniky. Nemocny
ziskava bod, pokud je zachovan pocet stran pétitihelnikd a protnuti vytvari ctyrdhelnik.

Hodnocent:

30-28 - norma

27-24 — minimalni kognitivni deficit (MCl)
23-18 - lehkd demence

17-13 — stfedni demence

12 a méné - tézké demence

tendence k dehydratacia prerenalnimu selhan,
snizené tolerance objemové zatéze a tenden-
ce kméstnani, snizené odolnosti neuronu ke
zmeénadm vnitiniho prostfedi a tendence k de-
lirantnim stavim, snizené obranyschopnosti
atendence k ¢astym infekénim komplikacim,
nejcastéji respiracnim, mocovym a gastrointes-
tindlnim.

Syndrom je obvykle nalézan castéji u Zzen
nez u muzd a jeho celkovy vyskyt v seniorské
populaci je asi 7%. Podle Frieda a kol. 2001 po-
vazujeme seniora za kfehkého, pokud splhuje
tfi a vice z nasleduijicich kritérit:
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B nezdmérnd ztrata hmotnosti vyssi nez 4,5
kg za posledni rok

B U(nava a vyCerpanost prezentovana samot-
nym nemocnym

B pomald chize

nizka fyzicka aktivita

B svalovd slabost zjisténd metodou

handgripu - stisku ruky.

U nemocnych s vyjadienym syndromem
frailty je nutno pocitat v pfistich letech s vys-
$i mortalitou, vyssim poctem hospitalizaci
nejcastéji z dvodu infektl, vyssim rizikem

zlomeniny, progredujici ztrdtou sobéstacnosti

(1.

Fenomén geriatrické kfehkosti vstupuje do
strategie diagnostiky a lé¢by nddord nejméné
ve tfech momentech:

B v dobé diagnostiky a stanovovani lécebné
strategie, kdy mUZe zpUlsobovat nejistotu,
jak agresivni ma diagnostika a terapie byt, na
druhé strané muze byt syndrom kiehkosti
zpUsobovan samotnym nadorem a po on-
kologické terapii se mlze vyznamné zlepsit
nebo dokonce vymizet

B béhem nddorové terapie zvysuje syndrom
frailty pravdépodobnost toxicity terapie
a zvyseného vyskytu komplikaci nadoroveé
lécby, zhorsuje kvalitu Zivota nemocného
a vyvolava pochybnosti nejen jeho samot-
ného, ale i 1ékafe o smyslu pokracovani léchy

B syndrom geriatrické kfehkosti vznikly po
ukoncenf terapie nadoru mlze zvysit mor-
talitu, kterd ovSem nesouvisi s pfezivanim

bez zndmek nemoci - disease free survival.

Jednoznacnd doporuceni pro stanoveni mi-
ry frailty ve vztahu k nddorovym onemocnénim
seniorll nejsou zatim jednoznacné déna, nicmé-
né dochazf postupné k pfiblizovani stanovisek
onkologl a geriatrd — zejména validace kom-
plexniho geriatrického vysettenti, které je stale
vice akceptovano. Prozatim je shoda na sedmi
oblastech pfi hodnoceni kfehkosti — mobilita,
vyziva, sila, energie, fyzickd zdatnost, nélada,
kognice (12). Dosud v3ak bylo vénovano jen vel-
mi malo pozornosti zhodnoceni vlivu ostatnich
,gigantl geriatrie”, jako je senzorické poskozeni,
poruchy chdze, instabilita, pady, sklon k delirant-
nim stavlim ¢i inkontinence, na onkologickou
terapii obecné. Tyto stavy, jsou-liu nemocného
aktualné pfftomny ¢i se vyskytly v pfedchorobi,
znamenajf vzdy projev nestability celkového
stavu nemocného a vysoce pravdépodobnou
nizsi tolerabilitu diagnostickych i terapeutickych
zasahu.

Aplikace komplexniho
geriatrického vysetreni
v onkologii

Pro snazsi klinickou aplikovatelnost zejména
z ¢asovych dlvodl bylo postupné vytvorfeno
nékolik screeningovych bali¢kd zkrdceného
komplexniho geriatrického hodnocent. Pozitivni
vysledek screeningového bali¢ku predpoklada
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Tab. 6. MINI-COG™:; Jak postupovat

Tab. 8. Test hodnoceni rizika malnutrice

Informace a navod

Tti slova

1. Navazte kontakt s
pacientem a pozadejte ho
(ji), aby si zapamatoval(a) tfi
nesouvisejici slova. Pozadejte
ho (ji), aby slova zopakoval(a)
a ujistéte se, Ze proces ucenfi
probéhl spravné.

Umoznéte pacientovi tfi pokusy (vyberte JEN JEDNU z nasledujicich trojic),
pak pokracujte k dalsi polozce.
Nésledujici vycty byly validizovany v klinické studii: (1, 3) v anglictiné.

Verze 1 Verze 3 Verze 5
Banan Vesnice Kapitan
Svitani Kuchyn Zahrada
Zidle Batole Obraz
Verze 2 Verze 4 Verze 6
Dcera Reka Prezident
Nebe Nérod Obdobi

Hora Prst Stdl

2. Pozadejte pacienta,

aby nakreslil hodiny.

Po nakresleni ¢isel pozadejte
pacienta, aby zaznamenal
¢as 11:10 (nebo 8:20

a podobné)

Mdzete pouzit bud Cisty list papiru, nebo predtistény vzor (viz druhd strana).
Spravnou odpovédi je uvedeni viech cisel v pfiblizné spravné pozici

a soucasné rucicek ukazujicich na ¢isla 11 a 2 (nebo 4 a 8).

Tyto konkrétni casové Udaje jsou citlivéjsi nez ostatni.

Pacient by nemél mit moznost vidét béhem této ulohy na hodin(k)y.
Odmitnuti nakreslit hodiny je hodnoceno jako abnormalni.

Prejdéte k dalsimu kroku, pokud nejsou hodiny nakresleny do tif minut.

3. Pozadejte pacienta, aby

Pozadejte pacienta, aby zopakoval tfi slova, kterd jste uvedla(a) v kroku

zopakoval tfi slova z kroku Cislo 1.

¢islo 1.

Hodnocenf:
3 vybavena slova — Nesvéd¢i pro poruchu kognitivnich funkei.

0 vybavenych slov — Svéd¢i pro poruchu kognitivnich funkci.

1-2 vybavena slova + normalni test hodin — Nesvédci pro poruchu kognitivnich funkci.
1-2 vybavena slova + abnormalni test hodin — Svéd¢i pro poruchu kognitivnich funkci.

Tab. 7. Geriatrickd skdla deprese podle Sheikha a Yesavage

Otazky Odpoved
1. Jste v zasadé spokojen se svym Zivotem? ano/ne
2. Vzdal jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a zajma? ano/ne
3. Méte pocit, ze V&3 Zivot je prazdny? ano/ne
4. Citite se ¢asto skliceny a smutny? ano/ne
5. Méte vesmés dobrou néladu? ano/ne
6. Obavéte se, Ze se Vam prihodi néco zlého? ano/ne
7. Citite se pfevazné stastny? ano/ne
8. Citite se ¢asto bezmocny? ano/ne
9. Vysedavate radéji doma, nez byste Sel mezi lidi a seznamoval se s novymi vécmi? ano/ne
10. Myslite si, Ze mate v&tsi potiZze s paméti nez Vasi vrstevnici? ano/ne
11. Myslite, Ze je krasné byt jesté nazivu? ano/ne
12. Napada Vs nékdy, ze V&s Zivot nestoji za nic? ano/ne
13. Citite se plny eldnu a energie? ano/ne
14. Myslite si, ze Vase situace je beznadéjna? ano/ne
15. Myslite si, ze vétsina lidi je na tom Iépe nez Vy? ano/ne

u zbyvajicich otdzek, tj. 1,5, 7, 11 a 13, také po jednom bodu.

mirna deprese, nad 10 bodU: manifestni deprese vyzadujici podrobné vysetteni

Hodnocenf: za odpovéd ,ano” u otdzky 2, 3,4, 6, 8,9, 10, 12, 14, 15 po jednom bodu a za odpoved ,ne”

Podle vysledkl celkového skére hodnotime: 0-5 bodd: normaini efekt bez deprese, 6-10 bodU:

start multidisciplindrniho dosetfeni konkrétniho
nemocného a stanoveniindividualniho postupu
onkologické diagnostiky a terapie i véetné roz-
hodnuti o nezahajovani kauzalnf terapie a po-
kracovani terapif paliativni ¢i symptomatickou.

Pfiklad zkrdceného screeningového vyset-
Feni (@CGA - abbreviated comprehensive geri-
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atric assessment) zahrnuje 3 polozky testu ADL,
4 polozky testu IADL, 4 polozky testu MMSE a 4
polozky Geriatrické skaly deprese (13). Senzitivita
i specificita testu pfi zpétném vyhodnocenti byla
nad 80%.

Dal$im testem vyuzivanym pro komplexni

hodnoceni onkologicky nemocnych seniort

Posledni 3 mésice ztrata chuti k

jidlu, potize se zvykanim, polykdnim
tézké 0
mirné 1
bez potizi

Ztrata télesné hmotnosti
v poslednim mésici

vice nez 3 kg

nevi

v rozmezi 1-3 kg

stabilni hmotnost

w N = O

Pohyblivost

upoutdn na lizko
pohyb v okoli 1Gzka, po mistnosti 1
vychézi ven 3

o

Psychicky stres v poslednich
3 mésicich

ano 0
ne 1

Neuropsychické problémy
tézka demence 0
mirna demence

zadné problémy 2
BMI

pod 19 0
19-21 1
21-23 2

nad 23 3
Hodnoceni

maximum 14
norma 12
malnutrice 11 améné

Mini nutritional assessment — short form — MINA SF

je SAOP 2 (Senior Adult Oncology Program 2),
ktery kromé funkenich, kognitivnich testd a testd
deprese obsahuje i otazky zamérujici se na kvali-
tu Zivota, vlastni hodnocenf zdravi, vyskyt padd,
stav vyzivy, kvalitu spanku, mnozstvi uzivanych
|ékd a socialni aspekty (14).

Velmi jednoduchy screeningovy test je TRST
(Triage Risk Screening Tool) zahrnujici pouze 5,
nicméné sirsich dotazl — zda doslo k dbytku
kognitivnich funkci, zda nemocny Zije sam, Ci
zda potiebuje pecovatele, zda doslo béhem
poslednich 6 mésicd k omezeni mobility nebo
padlm, zda byl nemocny béhem poslednich
3 mésicd hospitalizovan a zda trvale uziva vice
nez 5 medikamentd. Pokud skére nemocného
presahuje 2 a vice, je povazovan za rizikového
a vyzaduje specializované geriatrické vysetfeni —
viz tabulka 10 (15).

Pro screening rizikového seniora onkology
vyuzivan test G8 — kombinace vékového zafaze-
nia vybranych polozek testu MNA —viz tabulka
11 (16).

Tento test je podle poslednich doporu-
Ceni SIOG — Mezinarodni spolecnosti pro ge-
riatrickou onkologii - jako jediny dostate¢né

www.onkologiecs.cz



Tab. 9. Test aCGA - zkrdcené screeningové vysetieni
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Tab. 10. TRST - Triage Risc Screening Tool

Polozka Otézka Ano/ne Polozka Ano | Ne
1. Pocitujete, Ze Va3 Zivot je prazdny? 0/1 Neuropsychické problémy —
2. Citite se po vétsinu asu Stastny/a? 1/0 dezorientace, diagnéza demence, 2 0
3. Citite se ¢asto bezmocny/a? 0/1 delirium
4, Piipadéte si zbytecny/a? 0 Zije sam, pecovatel nedostupny, 1o
5. Koupéni ve vané bez pomoci 3 nemohoud
Nutna pomoc pfi o¢isté nékteré ¢asti téla — zada nebo dolnf koncetiny 2 Problémy s chizi nebo pady 1 0
Nutnd pomoc pfi o¢isté vice neZ jedné ¢ésti téla/nekoupe se 1 v poslednich 6 mésicich
6. Presun z ltizka do kfesla bez pomoci 3 Hospitalizace v poslednich 1 0
Presun z Itizka do kesla s pomoci 2 3 mésicich
Neopousti [Gzko 1 Dlouhodobé uzivani péti a vice 1 0
7. PIna kontrola na vyprazdfiovanim mo¢i i stolice 3 medikamentd
Obcasné nehody 2
Inkontinence nebo nutnost supervize 1 Tab. 11. TestG8
8. Nékupy bez pomoci 3 Polozka Hodno-
Néakupy s dopomoci 2 ceni
Neschopnost nakupovat 1 Posledni 3 mésice ztrata chuti
9. Pfiprava stravy samostatné 3 k jidlu, potize se Zvykanim,
Nutna pomoc pfi pipravé stravy 2 polykanim
Neschopnost pfipravovat si stravu 1 ezke 0
10. Pé¢e o doméacnost bez pomoci 3 mirné 1
Péce o domacnost s pomoci 2 bez potiZi 2
Neschopnost vést domacnost 1 Ztréta télesné hmotnosti
11. Prepirani osobniho pradla bez pomoci 3 v poslednim mésici
Prepirani osobniho pradla s dopomoci 2 vice/nei 3kg 0
Neschopnost postarat se o osobni pradlo 1 nevi !
12. Odecitat od 100 po 7-5 odectd, pokud toho pacient neni schopen, potom v roz.m,eZI 1-3kg 2
hlaskovat pozpatku slovo ,bratr” - 1 bod za kazdou spravnou polozku. 1= stab|ln|.hmotnost 3
13. Ctenf: ukdzat pacientovi napis ,Zaviete oci” 0-1 POhyb,“VOSt -
upoutdn na lizko 0
14 Napsat smysluplnou vétu 0-1 pohyb v okoli 1Gzka, po mistnosti 1
15. Prekreslenf svou protinajicich se pétiihelnikd vychdzi ven 2
Neuropsychické problémy
0-1 tézka demence 0
mirna demence 1
7adné problémy 2
BMI
Celkové skore pod 19 0
Hodnoceni: mozno dosdhnout 7-33 bodd, 28 bod{ a méné znaci riziko ;?’; ;
nad 23 3
robustni, aby mohl spolehlivé odhalit riziko-  komplexnimi nastroji. Aktualné nejcastéji je Uziva vice nez 3 léky
vého seniora, doposud viak zadny zkrdceny  vyuZivdn Mezindrodni prognosticky index MPI ano ?
ne
test pIné nenahradil komplexni geriatrické  zahrnujici osm domén — funkéni a kognitivni Zhodnoceni viastniho zdravotniho
vysetren. stav, stav vyzivy, riziko vzniku dekubitd, uzi- stavu ve srovnani s vrstevniky
Pti volbé metody testovani by mély byt  vanou medikaci, socidlni vztahy a vliv komor- ”ederV 0
upfednostriovany metody objektivnipfed sub-  bidit vyjadieny prostfednictvim kumulativni ;Zlné dobry ;
jektivnimi, protoze se zvysujicim se vékem ne-  skaly CIRS (cummulative illness rating scale) | leps 3
mocnych mdze byt validita subjektivnich odpo-  (18). MPI byl potvrzen jako pomérné presny Vék .
védi ovlivnéna pocinajici kognitivni poruchou.  prediktor krdtkodobé i dlouhodobé mortality. g(?_f’g?rgjk& ?
Napfiklad test VES 13 (Vulnerable elders survey),  Jeho vysledné hodnoty se mohou pohybovat | <80 rokd 2
tedy tfinactipolozkovy dotaznik vénovany vu- v intervalu 0-1 rozdéleném na tfetiny, kdy prvni Hodnoceni 0:17, )
Inerabilité starSich nemocnych (17). Tento test  tfetina nemocnych v rozmezi 0-0,33 ma nej- fi\glfsqj
amene

je prezentovan jako ,self-administered” s pred-
poklddanou dobou vypInénido 5 minut — prave
tyto parametry mohou vést ke zkresleni reality.

S prodluzujici se stfedni délkou Zivota je
nutno do rozvah o nemocnych zafadit i sou-
bézné choroby a uzivanou medikaci a jejich vliv
na celkovou progndézu starstho nemocného.

Tato situace byla postupneé fesena rdznymi

www.onkologiecs.cz

lepsi progndzu a poslednf tfetina nemocnych
s vysledkem v rozmezi 0,67-1,0 ma prognoézu
nejhorsi (19, 20, 21).

Pro onkologické star$i nemocné byla
vyvinuta varianta Onco-MPI zohlednujici
navic typ nddoru, staging nadoru, celkové
hodnocenf{ dle ECOG (Eastern cooperative
oncology group) (22) a pfitomnost pecujici

osoby. Jednotlivym polozkdm je vykalkulo-
vana vaha, kterou ovliviuji dalsf prognézu
nemocného a souc¢tem je mozno ziskat odhad
pravdépodobnosti Umrti nemocného v na-
sledujicim roce. Vysledné hodnoty se opét
pohybuji v intervalu 0-1, pficemz vysledek

/ Onkologie 2020; 14(1): 12-18 / ONKOLOGIE 17
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0-0,46 sved¢i pro nizkou pravdépodobnost,
0,47-0,63 pro stfedni a 0,64-1,0 pro vysokou
pravdépodobnost (23).

Shrnuti pro praxi

B 73klad pro tvorbu strategie diagnostickych
a lé¢ebnych postupl u seniord poskytuje
komplexni geriatrické vysetfeni — complex
geriatric assessment (CGA) zahrnujici hod-
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