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SOUHRN

Syndrom křehkosti je klinický syndrom, ve kterém jsou přítomny tři nebo více z následujících kritérií: 
neúmyslný úbytek hmotnosti 4,5 kg (10 liber) za poslední rok, pacientem udávaná vyčerpanost, 
slabá svalová síla úchopu, pomalá rychlost chůze a snížená fyzická aktivita. Prevalence křehkosti 
u kardiochirurgických pacientů je podle dostupných studií od 4,1 % do 46 %. Je spojený s výskytem sarko-
penie a osteoporózy. 
Pro diagnostiku v kardiochirurgii je vhodný nástroj Edmonton Frail Scale, který je vyvinut pro negeriatrické 
specialisty a poskytuje informace ohledně závislosti pacienta na okolí, znalost zvládání běžných denních 
aktivit a úrovně fyzické zdatnosti. Existuje široká škála dalších nástrojů k hodnocení.  
Syndrom křehkosti je nezávislý rizikový faktor zvýšené morbidity, mortality a prodloužené doby hospita-
lizace po kardiochirurgické operaci. Tito pacienti mají vysoké riziko neúspěchu zvoleného terapeutického 
postupu. Základem péče o rizikové pacienty je screening a prevence vzniku syndromu křehkosti. Dá se mu 
předejít dostatečnou fyzickou aktivitou, zdravým životním stylem a pravidelným kognitivním tréninkem.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT 

Frailty syndrome is a clinical syndrome in which three or more of the following criteria are pre-
sent: an unintentional weight loss of 4.5 kg (10 lb) in the past year, patient-reported exhaustion, 
poor muscle grip strength, slow walking speed, and reduced physical activity. The prevalence of 
frailty in cardiac surgery patients ranges from 4.1% to 46% according to available studies. It is 
associated with the occurrence of sarcopenia and osteoporosis. 
The Edmonton Frail Scale tool, developed for non-geriatric specialists, is useful for diagnosis in 
cardiac surgery and provides information regarding the patient’s dependence on the environ-
ment, knowledge of coping with normal daily activities and level of physical fi tness. A wide range 
of other assessment tools are available.  
Frailty syndrome is an independent risk factor for increased morbidity, mortality, and prolonged 
hospital stay after cardiac surgery. These patients have a high risk of failure of the chosen the-
rapeutic approach. Screening and prevention of frailty syndrome is the cornerstone of care for 
patients at risk. It can be prevented by suffi cient physical activity, a healthy lifestyle, and regular 
cognitive training.
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Úvod

Střední délka života obyvatelstva se neustále zvyšuje. Dle 
Světové zdravotnické organizace (WHO) se během uply-
nulých 50 let počet lidí v důchodovém věku, tedy starších 
65 let, ve světě ztrojnásobil.1 Nárůst starších a polymor-
bidních pacientů lze pozorovat i v kardiochirurgii,2 při-
čemž vysoký věk je významným prediktorem úmrtnosti.3 
Dle Scotta a spol. mají pacienti starší 80 let významně 
vyšší riziko komplikací a téměř dvojnásobně vyšší riziko 
pooperační mortality než mladší pacienti podstupující 
kardiochirurgický výkon.4 

Nekomplikovaný průběh výkonu některých pacientů 
ve vysokém věku však poukazuje na skutečnost, že bio-
logický věk má mnohem větší význam než chronologic-
ký. Přes veškerou vyspělost dnešní vědy nemáme nástroj, 
který by nám tuto veličinu objektivizoval. V klinické praxi 
se používají skórovací systémy, jako je EuroSCORE II nebo 
STS score, které dokáží předpovědět riziko mortality. Je-
jich schopnost predikovat riziko pooperačních komplikací 
a schopnosti rehabilitovat je však nedostatečná.5  

Vysoký biologický věk neboli křehkost defi nují Fried 
a spol. jako klinický syndrom, ve kterém jsou přítomny tři 
nebo více z následujících kritérií: neúmyslný úbytek hmot-
nosti 4,5 kg (10 liber) za poslední rok, pacientem udávaná 
vyčerpanost, slabá svalová síla úchopu, pomalá rychlost 
chůze a snížená fyzická aktivita.6 Tito pacienti mají sníže-
nou schopnost vyrovnat se s každodenními nebo akutní-
mi stresory, mezi které bezpochyby patří i kardiochirur-
gický výkon. Další autoři popisují křehkost jako klinicky 
rozpoznatelný stav zvýšené zranitelnosti, jenž vyplývá ze 
stárnutí. Dochází k poklesu rezerv a omezení funkcí na-
příč mnoha fyziologickými systémy.7

Existuje řada modelů křehkosti. Mezi dva nejzásadnější 
modely patří fenotyp křehkosti6 a index křehkosti,8 které 
byly odvozeny z dat z populačních studií Cardiovascular 
Health Study a Canadian Study of Health and Aging.9

Fenotyp křehkosti 
Fenotyp křehkosti vznikl na základě analýzy dat 5 317 
pacientů z Cardiovascular Health Study.6 Je založený na 
defi nici syndromu podle autorů Fried a spol. a předpo-
vídá rozvoj příznaků během tří let, jako jsou pády, zhor-
šení pohyblivosti nebo snížení schopnosti vykonávat běž-
né denní činnosti („activities of daily living“), také vyšší 
pravděpodobnost hospitalizace a úmrtí (poměr rizik [HR] 
1,82–4,46). 

Index křehkosti neboli model 
akumulace defi citu 
Dalším způsobem, jak defi novat křehkost, je metoda 
počítání klinických defi citů pacienta podle autorů Rock-
wood a spol. založená na analýze populační studie 2 305 
pacientů.10 Mezi celkem 70 defi citů se řadí současná one-
mocnění, schopnost zvládat aktivity každodenního života 
a fyzické příznaky onemocnění. Tento model umožňuje 
výpočet indexu křehkosti, který vyjadřuje poměr nashro-
mážděných defi citů vůči celku. Tento přístup ke křehkosti 
pacienta je reprodukovatelný a velmi dobře předpovídá 
mortalitu, ale v klinickém prostředí je tento model ne-
praktický. Proto byla vyvinuta škála klinického hodnoce-
ní, tzv. Clinical Frailty Scale, viz níže.8  

Syndromy a nemoci asociované s křehkostí

Sarkopenie
Jedná se o jev, při kterém ve vyšším věku dochází ke 
snižování svalové hmoty. Zároveň je snížena i funk-
čnost svalů. Tento syndrom může vést k významné in-
validitě.11,12 Ztráta svalové hmoty začíná pomalu kolem 
30. roku a zrychluje typicky kolem 65. roku. Do 80 let 
věku dochází ke ztrátě 30 % svalové hmoty.12 Nejjedno-
dušší stanovení sarkopenie je pomocí měření svalové síly, 
vyžaduje použití kalibrovaného dynamometru. Pro měře-
ní svalové kvantity existuje řada metod. Jednou z metod 
je analýza bioelektrické impedance. Měření probíhá na 
základě celotělové elektrické vodivosti. Další možností 
je měření svalové kvantity pomocí dvouenergiové rent-
genové absorpciometrie (DXA) nebo pomocí magnetické 
rezonance.13 V japonské studii zkoumali vliv sarkopenie 
na délku hospitalizace. U 192 pacientů, kteří podstoupili 
kardiochirurgický výkon, Shibasaki a spol. dokazují výskyt 
sarkopenie u 37,5 %. Sarkopenie byla signifi kantním fak-
torem pro prodlouženou dobu hospitalizace v porovnání 
s pacienty bez sarkopenie (31,6; SD: 33,7 vs. 22,7; SD: 20,5 
dne, p < 0,001).14 

Osteoporóza 
Osteoporóza je onemocnění skeletu charakterizované sní-
ženou pevností kostí, tzv. kostní denzitou. Klinickým proje-
vem osteoporózy je vznik patologické zlomeniny, která má 
za následek snížení kvality a délky života. Ve světle demo-
grafi ckých změn se osteoporóza stává celosvětově velkou 
zátěží pro zdravotní péči. K zhodnocení kostní denzity se 
také používá DXA.15 Nízkou kostní denzitu nejčastěji ovliv-
ňuje věk a tělesná hmotnost. Postihuje častěji ženy vlivem 
postmenopauzálního defi citu estrogenů, může se ale obje-
vit u pacientů s hormonálními poruchami nebo při užívání 
léků, zejména glukokortikoidů. U mužů vzniká zpravidla 
později jako senilní osteoporóza.15,16 

Měření křehkosti v klinické praxi

Vyhodnocení křehkosti je zásadní pro identifi kaci starších 
pacientů se zvýšeným rizikem nepříznivých následků ope-
race.17 Pro správné hodnocení křehkosti existuje celá škála 
schémat a nástrojů. Zlatým standardem pro péči a hod-
nocení křehkých, geriatrických pacientů je komplexní ge-
riatrické zhodnocení (CGA). Jedná se o multidisciplinární 
diagnostiku geriatrickým týmem.18 Pro využití v kardiochi-
rurgii jde však o časově náročný proces. Proto byly vytvo-
řeny jiné, méně náročné skórovací systémy. Většina z nich 
se opírá o dva základní předpoklady hodnocení syndromu 
křehkosti, a to je index křehkosti a fenotyp křehkosti. V ná-
sledujícím výčtu uvedeme nejpoužívanější z nich. 

Klinická škála křehkosti / 
Clinical Frailty Scale (CFS)
Jedná se o nástroj, který v roce 2005 popsali Rockwood 
a spol. Hodnotí křehkost na základě výsledků studie Ca-
nadian Study of Health and Aging.8,10 Původně sedmi-
úrovňová škála byla v roce 2020 rozšířena na hodnocení 
o devíti úrovních křehkosti. Úroveň 1 představuje pa-
cienta, který je velmi fi t, doslova robustní, aktivní, dobře 
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spektivní studii autorů Sun a spol. bylo zahrnuto celkem 
88 456 pacientů, 14 935 (16,9 %) bylo hodnoceno jako 
křehcí. Rizikové faktory pro křehkost byly věk, ženské po-
hlaví, nízký ekonomický status a nižší ejekční frakce než 
50 %.29 Řada studií u kardiochirurgických pacientů došla 
k závěru, že křehkost je nezávislý rizikový faktor pro zvý-
šenou morbiditu, mortalitu a prodlouženou dobu hospi-
talizace.27,28 

Křehké pacienty, kteří zemřeli do roka po operaci, cha-
rakterizují Afi lalo a spol. ve studii FRAILTY-AVR sníženou 
rychlostí chůze (0,54 m/s vs. 0,76 m/s; p < 0,001), nižší sva-
lovou silou (20 kg vs. 26 kg; p < 0,001), vyšší prevalencí 
pádů (31 % vs. 19%; p < 0,001) a kognitivním defi citem 
(37 % vs. 14 %; p < 0,001).30

Ram a spol. popisují v observační studii na 1 469 pa-
cientech, kteří podstoupili náhradu aortální chlopně, až 
trojnásobné riziko hospitalizační mortality u křehkých 
pacientů. Riziko desetileté mortality bylo 25,9 % v po-
rovnání s pacienty bez syndromu křehkosti 13,3 %, p < 
0,001.31 Téměř dvojnásobné riziko mortality potvrzují Lee 
a spol. ve studii na 3 826 pacientech (OR 1,8, 95% CI 1,1–
3,0). Tito pacienti měli také 6krát vyšší riziko prodlouže-
ného pobytu v nemocnici po kardiochirurgickém výkonu 
(OR 6,3, 95% CI 4,2–9,4).27

Pacienti s pomalou rychlostí chůze při 5metrovém cho-
dicím testu mají zvýšené riziko třicetidenní mortality, ale 
také zvýšené riziko pooperačního vzniku cévní mozkové 
příhody, renálního selhání, prolongované umělé plicní 
ventilace, dehiscence sternotomie a nutnosti reoperace.28 
U křehkých pacientů podstupujících náhradu aortálního 
oblouku bylo zaznamenáno vyšší procento nechodících 
nebo chodících s asistovanou podporou (11,5 % a 47,1 %, 
p = 0,001) a dysfagií (13,5 % a 41,2 %, p = 0,012).32 Dal-
ší menší studie od autorů Brown a spol. popisuje riziko 
rozvoje pooperačního deliria či nutnost rehospitalizace 
u křehkých pacientů.23,33 

Existuje řešení frailty syndromu? 

Pacienti se syndromem křehkosti mají vysoké riziko ne-
úspěchu zvoleného terapeutického postupu. Progrese 
syndromu křehkosti je velmi častá a má negativní dopad 
na mortalitu.34 V rámci prevence vzniku nebo zabránění 
dalšímu rozvoji syndromu křehkosti je zásadní správná 
a časná diagnostika vycházející ze screeningu, individuál-
ního posouzení a následně správného managementu léč-
by pacientů. Tento proces je nesmírně obtížný vzhledem 
k nejednotnému použití nástrojů k stanovení syndromu 
křehkosti a nastavení léčebné strategie.35 

Léčba křehkosti by měla směřovat k zachování nezá-
vislosti člověka na pomoci blízké osoby, ke zlepšení jeho 
fyzické funkčnosti, nutrice a kognice.35 Tříměsíční cvičební 
program v kombinaci se speciální nutriční terapií dokáže 
zvrátit ztrátu hmotnosti, vyčerpání, nízkou fyzickou ak-
tivitu a pomalou rychlost chůze.36 Existuje řada menších 
studií, které poskytují důkazy, že fyzické cvičení má pozi-
tivní vliv na zlepšení kondice pacienta, síly a snížení rizika 
pádů. Mezi studiemi však jsou velké rozdíly z hlediska ve-
likosti účinku.37 Studie zkoumající vztah předoperačního 
cvičení před operací srdce a následný průběh hospitaliza-
ce dokázala prodlouženou dobu na JIP u kontrolní, necvi-

motivovaný. Na druhém konci jsou pak pacienti úrovně 
8 a 9. Kategorie 8 značí pacienty, kteří jsou plně odká-
záni na pomoc jiné osoby. Tito pacienti se nedokáží plně 
zotavit ani z méně závažných onemocnění. Kategorie 9 
zahrnuje nevyléčitelně nemocné. Jsou to pacienti blížící 
se ke konci svého života.19 V přehledové práci od autorů 
Church a spol. byla popsána správná predikce mortality 
na základě výsledku CFS až v 87 % případů.20 

Friedův model křehkosti 
Fried a spol. vytvořili prediktivní nástroj pro nepříznivé kli-
nické výsledky. Identifi kuje křehkost na základě pěti nej-
důležitějších parametrů. Mezi klíčové složky patří ztráta 
hmotnosti větší než 4,5 kg, pocit vyčerpání, nízký energe-
tický výdej u mužů menší než 383 kcal za týden, u žen men-
ší než 270 kcal za týden, pomalá rychlost chůze a svalová 
slabost zjištěná dynamometrickým měřením svalové síly. 
Pacienti, kteří mají jeden nebo dva tyto rizikové faktory, 
jsou hodnoceni středním rizikem křehkosti. Pacienti se tře-
mi a více indikátory jsou klasifi kováni jako křehcí. Vzhle-
dem k nutnosti měření svalové síly je tento nástroj vhodný 
spíše pro vědecké účely než pro rutinní klinickou praxi.21 

Edmonton Frail Scale
Jedná se o velmi komplexní škálu hodnocení křehkosti, 
která byla vyvinuta jako praktický nástroj, zejména pro 
lékaře bez geriatrické specializace. Vyhodnocení trvá 
zhruba pět minut. Zkoumá devět domén ovlivňujících 
křehkost: kognice, funkční status pacienta, závislost na 
blízké osobě a potřebě pomoci, lékovou anamnézu, stav 
nutrice, náladu, kontinenci a fyzickou zdatnost.22 Tento 
nástroj je vhodný pro použití v kardiochirurgii.23 

Pětifaktorový modifi kovaný index křehkosti
Modifi kovaný index křehkosti je původně 11faktorový 
model, který byl později změněn na pětifaktorový nástroj 
pro stratifi kaci rizika morbidity a mortality na základě 
přítomnosti komorbidit a křehkosti pacientů.24 Index ob-
sahuje těchto pět klinických stavů: Funkční status a zá-
vislost pacienta na blízké osobě, anamnézu diabetu, far-
makologicky léčenou arteriální hypertenzi, prodělanou 
pneumonii nebo léčbu CHOPN, městnavé srdeční selhání 
v posledních 30 dnech. Každé podmínce je přiřazen jeden 
bod. Tento nástroj nezahrnuje žádné fyzické hodnocení.25 
Je vhodný spíše pro všeobecné chirurgické pacienty. 

Dotazník aktivity běžného života
Dotazník aktivity běžného života (“activities of dai-
ly living”) monitoruje základní denní činnosti pacienta 
a funkční status. Nejznámějším nástrojem pro vyhodnocení 
aktivit každodenního života je Katz index. Index hodnotí 
přiměřenost výkonu v těchto 6 oblastech, oblékání, koupá-
ní, schopnost zajít si na toaletu, přesouvat se v domácnosti, 
kontinence a krmení. Pacienti se skóre 6 jsou plně nezávis-
lí, 4–3 mají střední funkční status, 2 a méně značí těžkou 
funkční poruchu a závislost na jiné osobě.26 

Křehkost a kardiochirurgie

Prevalence křehkosti u kardiochirurgických pacientů je 
podle dostupných studií od 4,1 % do 46 %.27, 28 V retro-
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čící skupiny. Cvičící skupina měla lepší fyzickou kondici po 
operaci, ovšem stav kognice byl stejný v obou skupinách. 
Předoperační cvičení zahrnovalo cvičení dýchacích svalů, 
aerobik, odporové cviky a strečink.38 Chybějí velké studie, 
které by prokázaly dobré pooperační výsledky u pacien-
tů se speciálním cvičebním režimem před srdeční operací. 
Také není jasná doba, kterou by měli pacienti cvičit ke 
zlepšení jejich předoperační kondice. Důležitou roli v po-
operační adaptaci a zvýšení kondice hraje rehabilitace po 
výkonu. Denní odporový a balanční trénink u pacientů 
po chirurgické revaskularizaci vedl ke zlepšení fyzické 
křehkosti v porovnání s konvenční rehabilitací po operaci 
srdce.39 

Snaha o farmakologickou léčbu cílí hlavně na přidruže-
né syndromy, jako je sarkopenie a osteoporóza. Byl zkou-
mán efekt suplementace vitaminu D

3
 na úroveň křehkosti 

u pacientů se srdečním selháním. Podávání vysokých dá-
vek vitaminu D

3
 bylo bez statisticky významného efektu.40 

Podávání testosteronu u starých mužů mělo pozitivní 
efekt na množství svalů v horní části těla, nemělo však 
žádný vliv na výkonnost pacienta.41 Co se týče dietních 
opatření, suplementace proteinů neměla statisticky vý-
znamný vliv na zlepšení fyzické zdatnosti s výjimkou se-
dacího testu.42 Systematický přehled a metaanalýza čtyř  
velkých prospektivních studií ukázala, že středomořská 
dieta byla spojena s výrazně nižším výskytem křehkosti 
dle Friedových kritérií.43 

Závěr

Se stále narůstajícím věkem a polymorbiditou pacientů je 
syndrom křehkosti aktuální téma ve vyspělých zemích. Má 
významné zdravotní a socioekonomické dopady na celou 
populaci. Dle výše uvedených výsledků má nemalé násled-
ky na průběh hospitalizace a další osud našich pacientů. 
Základem kvalitní a efektivní péče o stárnoucí pacienty je 
včasný screening a prevence vzniku syndromu křehkosti. 
Pro zhodnocení křehkosti u kardiochirurgických pacientů 
se jako nejvhodnější metoda jeví Edmonton Frail Scale, 
který je vyvinut pro negeriatrické specialisty a poskytuje 
informace ohledně závislosti pacienta na okolí, znalost 
zvládání běžných denních aktivit a úrovně fyzické zdat-
nosti. Syndromu křehkosti se dá předejít dostatečnou fy-
zickou aktivitou, zdravým životním stylem a pravidelným 
kognitivním tréninkem.
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