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1. PREDOPERACNI VYSETRENI
SENIORA V PRIMARNI PECI

Juraskova Bozena, Topinkova Eva,
Dolezelova Ivana, Kalvach Zdenék,
Cerveny Rudolf
Geriatricti pacienti, zvlasté multimorbidni seniofi
a/nebo s vyznamnou disabilitou jsou vice ohrozeni
zdvaznymi pooperacnimi komplikacemi nez mladsi
dospéli pacienti. | sam vék bez ohledu na komorbidi-
tu a funkdni stav je vyznamnym rizikovym faktorem.
To je nutné brat v Uvahu pfi rozhodovani o indikaci
operacniho feseni, o strategii predoperacniho vyset-
feni, vlastniho operacniho vykonu i perioperacni
a pooperacni péce.
V soucasnosti asi polovina pacientl starsich 75 let
podstupuje v CR operaci z akutni indikace, takze
predoperacni vysetfeni je u nich provadéno béhem
akutni hospitalizace. U nemocnych podstupujicich
planovany (elektivni) operacni vykon provadi
predoperacni vysetfeni prakticky lékaf sdm nebo ve
spolupraci s dalSimi specialisty. Peclivé a komplexni
predoperacni vySetfeni ovéfuje indikaci a pfinos pla-
novaného vykonu, odhaluje pritomnost faktord,
které zvysuiji riziko vykonu, navrhuje vhodna opatre-
ni ke snizeni rizika a pfispiva k optimalizaci poope-
racni péce. Pfi posouzeni pfinosu vykonu posuzuje-
me nejen riziko pooperacni mortality a morbidity,
ale také dusledky vykonu pro funkéni zdatnost (dis-
abilitu, sobéstacnost) pacienta a pro kvalitu jeho
Zivota. Dale posuzujeme naroky na charakter a roz-
sah pooperacni péce, véetné vcasné pripravy doma-
ciho prostredi. Jde tedy o vice nez o predoperacni
vysetieni v rozsahu ASA (viz dale).
Prakticky lékar by mél posoudit pacienta komplexné.
V tom je jeho nezastupitelnd role pfi kompletaci
vysledk( vySetfeni véetné konzilidrnich nazord.
Zvlasté u krehkych geriatrickych pacientl posuzuje
viechny ndlezy v kontextu pfidruzené nemocnosti,
s pfihlédnutim k individualnim preferencim, social-
nim rolim, aktualni i predpokladané kvalité Zivota
a k ocekavané nadéji doziti (life expectancy).
Zavér predoperacniho vysetfeni seniora by mél
obsahovat:
¢ vlastni posouzeni vhodnosti zvazovaného operac-
niho zakroku vzhledem k ocekavanému prinosu
a moznym rizikm
e eventuelné posouzeni funkéni rezervy ZzZivotné
dulezitych organovych systému a celkové funkéni
zdatnosti
e souhrn diagndz, interpretaci pfipadnych patolo-
gickych nélez( laboratornich a instrumentalnich
vysetreni, vyjddfeni o vhodnosti stavajici écby
e upozornéni na mozna rizika a omezeni v poope-
ra¢nim obdobi vyplyvajici ze somatického a funkc-
niho stavu seniora (napf. naroky na rehabilitacni
a osetrovatelskou péci — dohled nad pitnym rezi-
mem a uzivanim |ékd, ¢i monitorovani pooperac-
niho deliria u seniorl s kognitivni poruchou).
Tento zavér slouzi
* anesteziologovi v ramci predanestetického
vySetieni:
- ke zhodnoceni stavu funkénich rezerv hlavnich
organovych systém
- k navrhu lécby v pred-, peri- a pooperacnim
obdobi vcéetné vyjadreni k volbé celkové nebo

mistni anestezie a opatreni k prevenci komplikaci
e oSetfujicimu lékafi k zajisténi a koordinovani
komplexni multioborové pooperacni péce a bez-
pecného navratu do domaciho prostredi (tzv. case
management).
Vysledek predanestetického vysetreni a udaj o infor-
movani pacienta o zjisténych rizicich pfi posuzova-
ném planovaném operacnim vykonu musi byt zapsan
do zdravotni dokumentace.
Je v kompetenci praktického Iékafe nedoporudit pro-
vedeni elektivniho vykonu a to v pfipadé, ze riziko
planovaného vykonu je vysoké a prevazuje nad pfi-
nosem pro pacienta. Pfi této rozvaze vyuziva stan-
dardnich hodnoticich kritérii umoZznujicich odhad-
nout vysi operacniho rizika a zavérl konziliara.
U geriatrickych pacientd s vyznamnou disabilitou,
kfehkosti, geriatrickymi syndromy, polymorbiditou,
polyfarmakoterapii je vhodné si vyzadat konziliarni
vySetreni lékafem se specializovanou zpUsobilosti
v oboru geriatrie.

1.1. POOPERACNI MORTALITA A MORBIDITA
Seniofi nad 70 let tvofi 20 % nemocnych na chirurgic-
kych oddélenich a az 50 % na ortopedickych a urolo-
gickych oddélenich. Nej¢astéjsimi operacnimi vykony
jsou operace Zlucovych cest, herniotomie, kolorektal-
ni vykony, vykony na cévach, kardiochirurgické vyko-
ny, resek¢ni vykony na prostaté, gynekologické ope-
race, operace katarakty, nahrady kloubu a dalsi orto-
pedické vykony. S vékem pfibyva akutnich vykonu.

| pres trvale klesajici trendy chirurgické mortality ve
vsech vékovych skupinach spadd 75 % pooperacnich
umrti do seniorského véku. Seniofi jsou také nejvice
ohroZeni pooperacni disabilitou. Cilem predoperac-
niho vysSetreni seniord je tedy snizeni kratkodobé
i dlouhodobé pooperacni mortality, ale i minimaliza-
ce pooperacni morbidity véetné delirantnich stav(,
imobility a ztraty sobéstacnosti.

Pooperacni mortalita seniorl zavisi kromé kvality
operacniho vykonu predevsim na Urovni pfiprave-
nosti pacienta k operaci a na kvalité pooperacni
péce. U 60 - 65letych je mortalita do 7. pooperacni-
ho dne u planovanych vykonl 5 % (ve srovnanis 1 %
mortalitou stfedniho véku) a u neodkladnych vyko-
nG 10 %. Polymorbidita zvysuje umrtnost 3x a vék
nad 70 let dvojnasobné (snizovani psychosomatic-
kych rezerv v dusledku starnuti a komorbidity).

Po urgentnich narocnych operacich ¢ini celkovd mor-
talita seniort 30 — 40 % s maximem v prvnich 24 hodi-
nach, vyraznéji zvysena zlstava do 7. pooperacniho
dne a mirné zvysena jesté do 3. az 4. tydne po ope-
raci. Napfiklad mortalita po operacich pro zlomeninu
horni c¢asti stehenni kosti Cinila v USA po 4 tydnech
7%, po 3 mésicich 13% a po 1 roce 24%. U senioru se
Castéji setkdvame s pooperacnimi komplikacemi krat-
kodobymi (delirantni stavy, pady, srdecni selhani,
plicni embolizace, infekce) i dlouhodobymi (kritické
zhor3eni funkéni zdatnosti, pohyblivosti, kognitivnich
schopnosti, imobilizacni syndrom vcetné dekubitd,
ztrata sobéstacnosti). Proto se v predoperacnim
vysetfeni zamérujeme na pfitomnost hlavnich riziko-
vych faktorl nepfiznivého vyvoje: syndrom demence,
malnutrice, svalova slabost (sarkopenie), nizka fyzic-
ka zdatnost a inaktivita. Pouze 40 % senioru, ktefi se
doziji 1 roku po narocné operaci, je pfi bézné péci
plné sobéstacnych. Nezbytna je proto optimalizace
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indikaci, pripravy, operacni techniky, pooperacni
péce a evaluace vykonl s dlrazem na zachovani
funkéni zdatnosti.

1.2. OPTIMALIZACE POOPERACNi PROGNOZY
SENIORA

Zavéry klinickych studii potvrzuji, Ze dosazeni maxi-

malniho pfinosu operace a snizeni rizika nepfiznivé-

ho vyvoje ovliviuji predevsim:

» véasna a presna diagndza chirurgického onemoc-
néni

e zhodnoceni rozsahu involu¢nich zmén, zavaznosti
pridruzenych onemocnéni a funk¢nich rezerv

* presné posouzeni indikace a operacniho rizika ve
vztahu k progndéze a kvalité dalsSiho Zivota

* optimalni pfiprava pacienta pfed vykonem, kvalit-
ni a rychla perioperacni intervence

e Setrnd anestézie a co nejméné zatéZujici operacni
vykon

* intenzivni pooperacni péce s casnou rehabilitaci
a duslednou prevenci imobiliza¢niho syndromu
a provazanosti postakutni péce véetné koordina-
ce komunitnich sluzeb potfebnych pro navrat
seniora do domaciho prostredi.

U kfehkych geriatrickych pacientll je neméné dulezi-

ta kvalita postakutni péce véetné koordinace komu-

nitnich sluzeb potfebnych pro navrat do domaciho

prostredi.

1.3. TERMINOLOGIE

V terminologii vySetfovani pacientl pred operacnim
vykonem se v legislativnich predpisech vyskytuji dva
pojmy, a to zakladni pfedoperacni vysetieni
a predanestetické vysetieni.

Predoperacni vysetieni je soucast celkového pre-
danestetického vysetreni, jako nutny predchozi krok
(feceno terminologii standardu). Predoperadni
vysetreni zahrnuje soubor vykon, které se provadé-
ji ambulantné v ordinacich praktickych lékard, inter-
nistl, geriatrd, pripadné kardiologl ¢i jinych specia-
listl. PFedanestetické vysetFeni je nutny nasled-
ny krok, ktery provadi anesteziolog, u lokalnich ane-
stezii lékaF provadéjici operacni vykon. Praktickych

Iékarl se toto vysetreni tedy jiz netyka. Obsah i roz-
sah predanestetického vysetreni je podrobné rozve-
den v pravnich predpisech (viz nize).

1.4. PREDOPERACNI VYSETRENi SENIORU

A KVANTIFIKACE POOPERACNIHO RIZIKA
Predoperacni vysetreni u seniori se provadi podle
stanovenych pravidel uréenych jednak platnym stan-
dardem Ministerstva zdravotnictvi CR (Véstnik
Mzd & 611 — 200 - 27.5.97 - 90/10), jednak
doporuéenymi postupy CSARIM a jinych odbornych
spolec¢nosti.
Rozsah predoperacniho vysetreni u jednotlivych paci-
entu vyssiho véku se lisi s ohledem na miru chirurgic-
kého rizika, vék, chorobny stav, naro¢nost operacni-
ho vykonu a casovy horizont operace. Minimalni
pozadované vykony a vysetieni jsou podrobné defi-
novany nasledné popsanymi standardy.
Postup praktického Iékare pfi provadéni predope-
racnich vysetreni definuje Standard 708 — 7/1997
- Piedanestetické vysetieni u pacientt bez
komplikujiciho onemocnéni - ASA I.
Standard vychdzi z posouzeni rizikovosti pacienta
z hlediska tolerance operac¢niho vykonu a preziti 7.
pooperacniho dne. Pacient je zarazen do jedné
z péti skupin ,,ASA kategorizace” navrzené Americ-
kou spolecnosti Anesteziologl (American Society of
Anaesthesiologists, ASA).
Pacient zafazeny do skupiny ASA | je bez zavazného
patologického nélezu klinického (psychosomatické-
ho) i laboratorniho a mladsi 70 let. Chorobny proces,
jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezpuso-
buje systémovou poruchu. Pokud senior mladsi 70
let véku vyhovuje kritériim ASA I, provadi predope-
racni vysetreni prakticky lékar v rozsahu definova-
ném vyse uvedenym standardem.
Obsahem zakladniho predoperacniho vysetre-
ni je podrobna anamnéza doplnéna fyzikalnim
vySetienim a nasledujicimi pomocnymi vyset-
fenimi: krevni obraz, chemické vysetreni moci
a mocového sedimentu, u osob nad 40 let EKG,
u osob nad 50 let sérova urea a glykémie,
u starsich 60 let jesté RTG plic. Doba platnosti

Tab. €. 1: Hodnoceni operacniho rizika v kategorizaci ASA (American Society
of Anaesthesiologists) podle vySe pooperacni mortality 7. den po operaci

poruchu

ASA | Zdravy pacient bez patologického klinického (psychosomatického) a laboratorniho nalezu.  0,1%
Chorobny proces, pro ktery je pacient operovan, je lokalizovany a nezplsobuje systémovou

ASA I

lehka forma ICHS).

Méné az stredné zavazné celkové onemocnéni, pro které je pacient operovan, pripadné 0,5%
vyvolané jinym patofyziologickym procesem beze zmén vykonnosti a funkce organt
(napf. pokrocily vék - nad 70 let, hypertenze, anémie, diabetes mellitus, obezita,

ASA Il

selhani).

Zavazné celkové onemocnéni jakékoli etiologie, omezuijici aktivitu nemocného a vykonnost  4,4%
a funkci organt (napr. angina pectoris, st.p. IM, zdvazna forma diabetes mellitus, srdecni

ASA IV

Zavazné zivot ohrozuijici celkové onemocnéni, které neni vzdy pred operaci resitelné 25%
(napf. srde¢ni dekompenzace, nestabilni AP, pokrocila forma plicni, ledvinné, jaterni
nedostatecnosti, hemoragicky Sok, peritonitida, ileus aj.)

ASAV

Moribundni pacient, u néhoz je operace posledni moznosti zachrany Zivota. 50%
Smrt je pravdépodobna do 24 hodin s operaci nebo bez ni.
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vSech vysetreni je 1 mésic s vyjimkou rtg plic,
jehoz platnost je 12 mésicu.

U zdravych seniorli ve véku 65 - 70 let tedy provadi-
me cely vySe uvedeny soubor vySetfeni. Ddle s pFi-
hlédnutim k typu vykonu a predpokladané
délce operacniho vykonu se vysetfuje krevni
skupina a zakladni hemokoagulace (APTT, pro-
trombinovy ¢as - tzv. Quickav test, INR).
Dal3im predpisem specifikujicim pozadavky na pred-
operacni vysetreni jsou Standardy 708/8 — 708/15
- Pfedanesteticka vysetieni u pacienti s kom-
plikujicim onemocnénim (ASA Il - IV). Viz tabul-
ka 1. Pfedoperacni vysetieni u pacientt ASA Il — IV Ci
pred naro¢nymi vykony ma provadét podle platného
znéni soucasnych zakonu o specializované zpusobi-
losti , internista s atestaci Il. stupné, pripadné kardio-
log”. Pfi nutnosti neodkladné a urgentni operace se
provadi vysetreni pfi pfijmu nebo za hospitalizace
pacienta.

Jednim z kritérii zafazeni do skupiny ASA - Il a vyssi
je i vék pacienta - ,pokrocily vék nad 70 let".
Platnost predoperacnich vysetfeni je u stabilizova-
nych nemocnych s lehkym a stfedné zdvaznym kom-
plikujicim onemocnénim (ASA Il az Ill) do 14 dna.
U nestabilnich a vysoce rizikovych nemocnych (ASA
Il aZ IV) se interni i laboratorni vySetfeni provadéji
tésné pred vykonem. V pfipadé neuplného nebo sta-
rého vysetreni rozhodne anesteziolog o doplnéni
potiebnych vysetfeni a v odlvodnéném pfipadé
poda navrh na odlozZeni vykonu.

Pro predoperacni vysetieni seniord Ize shrnout nasle-

dujici postup:

e U pacienta ve véku 65 - 70 let rozhodne prakticky
léka¥, zda spada do kategorie ASA | (zdravy seni-
or bez komplikujiciho onemocnéni), nebo ASA Il
a vyssi (s komplikujicim onemocnénim), coz neni
vzdy jednoduché.

e Pokud pfi zakladnim predoperacnim vysetreni,
definovaném standardem, zjisti prakticky lékar
zavazné Ci nejasné zmény zdravotniho stavu, ode-
Sle i seniora mladsiho 70 let k vysetreni internisto-
vi s atestaci Il. stupné, pfipadné kardiologovi.
véku do kategorie ASA Il a predoperacni vysetre-
ni je dle standardu vyZadovano od internisty nebo
kardiologa.

U kiehkych senior( s geriatrickymi riziky si prakticky

Tab. €. 2: Hodnoceni kardiovaskularniho rizika

Iékai mlze vyzadat konsilidrni vySetreni geriatrem.

1.5. DOPORUCENA DOPLNKOVA VYSETRENI
A OPATRENI

Vzhledem k tomu, Ze operacni vykon predstavuje
pro seniora vyznamou zatéz, je vhodné posoudit
pred operaci funkéni rezervu zivotné dulezitych
organovych systéml a celkovou funkéni zdatnost.
| u seniord bez zavaznéjsiho onemocnéni mohou
involuéni, kondi¢ni a nutri¢ni zmény omezit schop-
nost vyrovnat se s operacni zatézi. Predevsim ve
véku nad 70 let narlistd pravdépodobnost vyznam-
ného omezeni kardiovaskularni i ventilacni rezervy
a neuropsychicka vulnerabilita. Po 80. roce véku kli-
nicky vyznamné klesd u mnoha pacientli i metabolic-
ko - energetickd rezerva a svalova sila. Proto je
vhodné provedeni i dalSich doplakovych vysetfeni
nad rdmec dany vyse uvedenymi standardy.

1.5.1. KARDIOVASKULARNI SYSTEM

e Doporucuje se provedeni peclivé anamnézy
s aktivnim dotazem na nejcastéjsi priznaky kardi-
ovaskularnich onemocnéni. V anamnéze se zamé-
fujeme na vyskyt synkop, ortostatické hypotenze
a nejasnych padu.

¢ Vylou¢ime pritomnost ortostatického syndromu,
ktery se vyskytuje az u 10 % seniord starsich 80 let
a u vice nez poloviny nemocnych s kognitivni
poruchou a demenci. Krevni tlak zméfime nejprve
vleZze a po jedné a tfech minutdch po postaveni
(v pfipadé potreby i déle). Jako ortostaticky syn-
drom hodnotime kazdy pokles tlaku provazeny
symptomy a kazdy asymptomaticky pokles systo-
lického TK 0 20 mmHg a/nebo pokles diastolické-
ho TK o 10 mmHg.

¢ Pred naro¢nym operacnim vykonem ¢i pri predpo-
kladu naroc¢né pooperacni fyzioterapie nevahame
s vySetfenim koronarni rezervy (bicykloergometrie
¢i jeji ekvivalent).

e K posouzeni poméru prospéchu a rizika zvazované
operace muze pomoci stanoveni indexu kardialniho
rizika podle niZze uvedené tabulky (tabulka 2 a 3).
Secteme ziskané body do sumarniho bodového
skore a v tabulce 3 ,Index kardidlni rizika” odec-
teme procento rizika kardialni smrti a Zivot ohro-
Zujicich kardialnich komplikaci.

e Samozrejmosti je doporuceni Ucinné prevence
pooperacnich tromboembolickych komplikaci.

(American College of Cardiology a American Heart Association)

Pfitomnost cvalu nebo zvysena napln jugularnich zil

10

AIM v poslednich 6 mésicich

1

Komorové extrasystoly v poctu > 5/min (i v anamnéze), nebo jiny nez sinusovy rytmus 7
nebo supraventrikularni extrasystoly pri predoperacnim EKG vysetreni

Vék nad 70 let

Urgentni vykon

Vykon nitrohrudni, nitrobrisni nebo na aorté

Hemodynamicky vyznamna aortalni stenéza

Celkové Spatny stav (metabolicky nebo somaticky - lezici nemocny)

wWlwliw|pr~|lu

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




I 0-5 99 % 0,7 % 0,2 %
I 6-12 93 % 5% 2%
n 13-25 86 % 11 % 2%
v 26 a vice 22 % 22% 56%

1.5.2. RESPIRACNI SYSTEM

Riziko pooperacnich plicnich komplikaci zvysuji zvlasté:

* chronicka bronchitida

» patologicky nalez na RTG plic

o kuractvi

* abnormalni spirometrie, predeviim FEV1 pod
75 % vékové normy a FVC pod 1 litr

* obezita s hypoventilaci

* nitrohrudni operace

* celkova anestézie delsi nez 2 hodiny

Standardni anamnézu doplnime vySe uvedenymi

udaji a pred naroc¢néjsimi vykony doplnime spiro-

metrii. U elektivnich vykont je Zadouci sanace bron-

chitidy.

1.5.3. METABOLISMUS

Malnutrice a nedostatec¢nd nutri¢ni podpora pred
operaci i po ni jsou rizikovy faktor rady pooperacnich
komplikaci — sekundarniho hojeni, svalové slabosti,
komplikaci infekénich, respira¢nich a kardiovaskular-
nich. Pro orientacni zhodnoceni postacuji anamne-
stickd data (pfedevsim ubytek hmotnosti, ztrata
chuti k jidlu, omezend mobilita, pritomnost deprese
nebo demence) a stanoveni body mass indexu BMI.
PFfi podezreni na poruchu vyzivy doplnime vysetre-
nim albuminu, celkové bilkoviny, eventualné i pre-
albuminu, transferinu a cholinesterazy.

Riziko pooperacnich komplikaci zvySuje i nedostatec-
nd hydratace. Kromé standardné doporucovaného
vysetreni sérovych hodnot urey doporucujeme i sta-
noveni kreatininu k posouzeni funkce ledvin. | pfi
normalnich sérovych hodnotach urey a kreatininu
zvysuji vék nad 80 let, hypomobilita, nesobéstacnost
a demence vyrazné riziko dehydratace s manifestaci
rendlni insuficience. Vhodna jsou proto preventivni
opatfeni (bilance tekutin, sledovani a dohled nad
pitnym rezimem) a laboratorni kontroly.

Zvlasté u pacientl Iécenych diuretiky je Zadouci sta-
noveni sérovych hodnot sodiku a drasliku v séru.

1.5.4. KOGNITIVNi FUNKCE

Vzhledem k castému vyskytu kognitivnich poruch
a syndromu demence pfi jejich nedostatecné diag-
néze v primarni péci, se doporucuje u pacientl
s podezifenim na kognitivni poruchu orientacni
zhodnoceni paméti (zapamatovani si 5 slov napf.
adresy), konstrukénich schopnosti (nakreslit krychli €i
hodinovy cifernik s nastavenim rucicek na urcity cas),
feci a gnostickych funkci. V pfipadé abnormalniho
vysledku Ize odeslat pacienta ke specialistovi (neuro-
log, psychiatr, geriatr) k podrobnéjSimu posouzeni.
NejcastéjSim vysetfenim je Mini — Mental State Exa-
mination (MMSE), jehozZ vysledek umoznuje prediko-
vat riziko pooperacnich komplikaci, predevsim delirii
—-vizobr. 1a 2.

1.5.5. ZHODNOCENI CELKOVE ZDATNOSTI

A SOBESTACNOSTI
U planovanych vykont je vhodné provedeni funkéniho
zhodnoceni pacienta pomoci anamnestického ovéreni
urovné fyzické aktivity, mobility a zvlddani kazdoden-
nich ¢innosti. V pfipadé snizené zdatnosti a potreby
dopomoci je vhodné odeslat pacienta ke konziliarnimu
vysetieni geriatrem, ktery posoudi sobéstacnost stan-
dardizovanymi testy viednich cinnosti zjistujicich sebe-
obsluhu (test ADL) i vlastni sobéstacnost s vedenim
domacnosti (test IADL), viz. obr. 3 a 4. Dle vysledkud
navrhne vhodna opatreni pro pooperacni obdobi véet-
né kompenzacnich pomcek, terénnich sluzeb ¢i tisfo-
vé péce.
Psychologicka vysetfeni v perioperacnim obdobi uka-
zala, Ze z centralnich osobnostnich rysd pacienta ma
predevsim vyznam extrovertni ladéni pro preferenci
zplsobu anestézie (preference mistni anestézie).
Pacienti mladsiho véku inklinuji k preferenci celkové
anestézie a naopak. LokdIni anestézie ziska
v budoucnosti na vyznamu zejména starsi generace.
Predoperacni vysetfeni (hlavné v predanestetickém
vysetfeni anesteziologem) by se mélo zabyvat nejen
somatickymi pozadavky, ale i osobnostnimi rysy
a osobnimi preferencemi, zaméfit se na optimalni
ovlivnéni preferenci zpisobu anestézie, vice se véno-
vat v diskusi s pacientem vysvétleni provedeni zpUso-
bu anestézie a vysvétleni vyhod a nevyhod mistni
nebo celkové anestézie.
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OBRAZOVA PRILOHA:

PREDOPERACNI VYSETRENI SENIORA V PRIMARNI PECI

MMSE
Mini-Mental State Examination

obr. ¢. 1

HODNOCENI
® 26-30 bodU - bez poruchy kognitivnich funkci
® 25-26 bodU - hrani¢ni hodnoty, dispenzarizace

® 18-24 boduU - lehka demence
® 6-17 bodU - stfedné tézka demence
® méné nez 6 bodu - tézka demence

B Hodnoti orientaci, okamzitou pamét, vybavnost, pozornost, fe¢, rozpoznavani,
praktické dovednosti, zrakové prostorové schopnosti

M Senzitivita 87%, specificita 82% pro diagndézu kognitivni poruchy

http://www.gerontologie.cz/files/mmse.pdf

a disaptibility dle MMSE

obr. c. 2

Hodnoceni miry rizika pooperacni imobility

MALE RIZIKO
pooperacniho deliria,
dlouhodobé imobility

a disability

® Do 24 bodu -

dispenzarizace

® 24 az 18 bodl
- lehka
kognitivni porucha

VYSOKE RIZIKO
pooperacniho deliria,
dlouhodobé imobility

a disability

® 17 — 13 bodU stredné
tézka demence - nutny
dohled nad veskerou cinnosti

® Méné jak 10 bodu - tézka
demence a plna zavislost
na oSetrovatelské péci
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obr. ¢. 3
IADL - test instrumentalnich dennich cinnosti

B Odrazi schopnosti a sobéstacnost nemocného ve vztahu k okolnimu svétu

B Vypliuje blizka osoba

Stupen
zavislosti

Okruhy otazek
Telefonovani

Transport

Vareni Zavisly

Domaci prace
Prace kolem domu
Uzivani léku

Hospodafreni a finance Nezavisly

Riziko pooperacni imobility a disability narista se snizujicim se bodovym
ziskem.

obr.¢c. 4

ADL test zakladnich sebeobsluznych cinnosti dle Barthelové

B Postihuje miru sobéstacnosti v zakladnich vsednich ¢innostech

B Pacienti, nedosahuijici plny pocet bodd, vyzaduji v domaci péci pomoc dalsi osoby

Okruhy otazek Stupen Dosazeny pocet
Najedeni, napiti zavislosti bodu

Osobni hygieny
Oblékani Stredni
Chtize 50m

Chuze do schodu

Nezavisly

Mensi nez plny pocet bodu pfed vykonem = vysoké riziko dlouhodobé
pooperacni imobility a disability.
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2. FARMAKOTERAPIE
GERIATRICKYCH
PACIENTU

Topinkova Eva, Holmerova lva,

Byma Svatopluk, Juraskova BozZena,

Kalvach Zdenék
V prubéhu starnuti dochazi ke zhorsovani adaptac-
nich schopnosti i organovych funkci. Soucasné se
stoupajicim vékem roste i pocet predevsim chronic-
kych a degenerativnich chorob. To podminuje odlis-
nosti v symptomatologii i v priibéhu nemoci ve stafi
a ovlivhuje i terapeutickou hodnotu a uUcinek poda-
vanych |éciv. Starnouci a stary organismus muze
odlisné reagovat na bézné uzivana léciva, zvysuje se
vyskyt polékovych reakci a nezadoucich ucinku léka.
Setkavame se castéji se snizenou complianci v uziva-
ni lékd, zvlasté jsou-li Iékafem predepisovany kom-
plikované lékové rezimy. Trvale narlstajici spotreba
farmak u senior( a soucasné podavani nékolika léciv
znamena i zvySené riziko lékovych interakci pfi
polypragmazii. Roste i riziko podani nevhodného
lé¢iva u pacienta s jeho kontraindikaci v dusledku
jiného onemocnéni oznacované jako interakce Iécivo
- nemoc a to zejména u polymorbidnich seniora.
Predepsani léku a vydani receptu je nejcastéjSim
[ékarskym vykonem. Cilem |écby by méla byt indivi-
dualizovan4, racionalni, bezpecna a ucinna preskrip-
ce realizovana s co nejmensim poctem léciv s co nej-
nizsimi naklady. Lékaf prvniho kontaktu tak musi
ovladat nejen specifika farmakokinetiky a farmako-
dynamiky léciv ve stafi, ale musi byt obeznamen
i s léky, které jsou u seniorl obecné spojené s vyssim
rizikem (tzv. ,potencidlné nevhodna léciva ve stari”).
| v geriatrické preskripci je tfeba vychazet z vysledk
klinickych studii, védeckych dikaz( a doporucenych
postupu, ale tyto postupy je tfeba individualné
modifikovat s ohledem na celkové ocekavané preziti,
pridruzenou nemocnost a odhadovanou complianci.
DUsledné je tfeba kontrolovat preskripci v pravidel-
nych intervalech 3 - 6 mésicl a zvazovat, zda jsou
podavany prokazatelné ucinné a v dané situaci indi-
kované léky a nebo naopak jsou nadbytecné poda-
vany léky s pochybnou tj. neprokazanou ucinnosti.

2.1. SOUCASNA SITUACE V PRESKRIPCI

U SENIORU - FARMAKOEPIDEMIOLOGICKA

DATA
Vék je vyznamnym faktorem ovliviujicim spotrebu
léka. V CR stoupa pocet uzivanych Iéka s vékem
i naklady na né.Seniofi tvofi v soucasnosti pouze
14 % ceské populace, ale spotrebuji 35 % vsech uzi-
vanych |ék0.Ve véku 60 - 64 let Iéky uziva 83 % osob,
ve véku 65 - 74 let jiz 89 % osob a nad 75 let uziva
léky 91 - 98 % osob. S vékem se zvysSuje se i primér-
ny pocet uzivanych Iékd. Zeny uzivaji léky ¢astéji nez
muzi a uzivaji i vice |ékl (v praméru 4,2 léku) nez
muzi (3,9 léku). Cesky senior uzivd pramérné
4 — 6 1ékl, hospitalizovani seniofi a nemocni v dlou-
hodobé péci uzivaji 5 - 8 1ékli denné.
Nejcastéji predepisované léky u ceskych seniorli nad 75
let jsou vazodilatancia (uzivd 65 % osob), analgetika
(41 %), kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), reologika

(28 %), Ca blokatory (25 %) a ACE inhibitory (22 %).

V gerontologii se v dlisledku polymorbidity castéji
setkdvame s Iékovou polypragmazii, ktera je cha-
péana jako podavani vice Iéciv v rizikové kombinaci
nebo bez jasné indikace (a tedy nadbytecné).
V bézné praxi vsak jako polypragmazii oznacujeme
soucasné uzivani 4 a vice lékd. U téchto Iékovych
rezimU je zvysené riziko lékovych interakci.

U seniorl se setkdvame castéji nez ve strednim véku
i s dalsimi chybami v preskripci. Jde zejména
0 nepfedepsani léciva prokazatelné prinosného
a v dané situaci indikovaného (,underprescribing”).
V nasi preskripcni praxi se to tyka predevsim hypoli-
pidemik (statind) pfi znamé poruse lipidového meta-
bolismu u seniorl s dostatecné dlouhym ocekava-
nym prezitim, antikoagulancii u fibrilace sini a beta -
blokatord u nemocnych po infarktu myokardu, anti-
depresiv vyssi generace u deprese, analgetik v l1écbé
nadorové bolesti, inhibitort cholinesteraz u Alzhei-
merovy demence ad. Nékteré skupiny lékl jsou nao-
pak predepisovany seniorim nadmérné a neindiko-
vané (,overprescribing). To plati zvlasté pro hypnoti-
ka, dale benzodiazepiny, periferni vazodilatancia
a nootropika.

2.2. FAKTORY OVLIVNUJICi VYSLEDNY EFEKT
FARMAKOTERAPIE VE STARI
Farmakoterapie ve stari je zvlast obtizna. Lékar
kromé farmakologickych znalosti musi daleko pecli-
véji zvazovat i fadu nefarmakologickych vliva, které
se ve strednim véku pfilis neuplatnuji, ale u seniora
mohou byt pfi¢inou non - compliance, neucinnosti
|écby nebo nezadoucich ucinkl (tabulka 1). Mezi né
patfi napriklad funkéni zdatnost pacienta a jeho
sobéstacnost. Ta ovliviiuje napr. schopnost obstarat
si léky a sprdvné s nimi manipulovat - nakapani
kapek, otvirani lahvicky, vytlaceni tablety z blistru
nebo zavedeni ¢ipku. PFi predepisovani 1€kl u senio-
ra sledujeme, zda pacient dobre vidi, slysi a rozumi
nasi instrukci ¢i informaci v pribalovém letaku. Poru-
chy paméti a dalSich poznévacich funkci rozhoduji-
cim zpUsobem ovlivni schopnost nemocného pravi-
delné a samostatné uzivat léky a vzhledem k vyso-
kému vyskytu téchto poruch ve stafi je informace
o existenci kognitivni poruchy pro dalsi postup Iécby
klicova. Dale je tfeba pfi predepisovani Iéka vzit
v Uvahu i socidlni a ekonomickou situaci pacienta
(osamélost, socidlni izolace, schopnost doplacet na
léky).
Tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit complianci
starSiho pacienta. Az 30 - 50 % starsich nemocnych
délad chyby v uzivani 1ékd a 10 - 15 % predepsané
léky neuzivd. Proto je tfeba complianci sledovat,
popfripadé ziskat potfebné informace i od pecovate-
IG. Farmakologickou complianci zlepsime snizenim
celkového poctu predepsanych [éka a uzivanych
dennich déavek i predepsanim vhodné formy léku.
Socidlni complianci pak potencujeme empatickou
komunikaci, respektem k pfanim nemocnéhoi k jeho
socialni situaci.
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Tab. €. 1: Faktory ovliviujici vysledny efekt farmakoterapie ve stari

e Fyziologické starnuti organt a zhorseni adaptacnich schopnosti organismu

e Vékem podminéné zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice

* Polymorbidita véetné subklinicky probihajicich onemocnéni, ¢asto s atypickymi pfiznaky a rizikem , drug - disease”
interakci

¢ Omezena sobéstacnost (poruchy zraku, zhorsena pohyblivost a obratnost, poruchy paméti a mysleni)

e Vyznamny vliv socidlnich faktord (osamélost, chudoba)

e Niz$i compliance nez ve strednim véku

¢ Polypragmazie s rizikem nevhodnych ,drug - drug” lékovych interakci

¢ Nezadoucich ucinkt léka

2.3. FARMAKOKINETIKA Duasledkem téchto zmén je :

Famakokinetika je ovlivnéna predevsim vékové e zpomaleni nastupu ucinku léciv a opozdéni jejich
podminénymi biologickymi a fyziologickymi zmé- biologické dostupnosti

nami ve strukture a funkci organl a pridruzenymi  vyssi ustalend hladina hydrofilnich 1éciv v krvi a ve
chorobami. Dochazi ke zménadm ve fazi absorpce, tkanich v dasledku snizeni celkové télesné vody
distribuce, metabolismu i eliminace Iéciva (tabulky e kumulace lipofilnich léciv v tukové tkani a pro-
2 -4) dlouzeni jejich plazmatického polocasu.

Tab. ¢. 2: Vékem podminéné zmény v kinetice léciv a klinické dusledky

Absorpce snizené prokrveni splanchniku a periferie, snizena mirné prodlouZeni absorpcni faze u peroralné i
motilita GIT, pokles absorpéni plochy, vzestup i.m. podanych éciv (zpomaleni nastupu ucinku
pH zaludku 1éciv)

Distribuce pokles celkové télesné vody, zvyseni celkového zvyseni plazmatickych hladin hydrosolubilnich
télesného tuku, hypalbuminémie riziko toxicity pfi kumulaci liposolubilnich léciv

v tukové tkani, zvyseni volné frakce léciv s vazbou
na albumin

Metabolismus snizeni hmotnosti jater a pritoku krve jatry, mirné zpomaleni biotransformace, zvysené riziko
pokles funkce CYP3A4, snizena glukuronidace NUL predevsim v disledku lékovych interakei
u velmi starych lidi pfi polypragmazii

Vylucovani snizeni pratoku krve ledvinou nebezpedi toxicity jiz pfi ,fyziologickém” tj. vékem
a pokles glomerularni filtrace, podminéném poklesu glomerularni filtrace u léciv
snizena tubularni sekrece vylucovanych ledvinami

Tab. €. 3: Léciva a aktivni metabolity léciv se snizenou biotransformaci ve stari

alprazolam (CYP3A4 ) haloperidol (KR) nifedipin (CYP3A4) trazodone (CYP2D6/3A4)
amlodipin (CYP3A4) chlordiazepoxid (?) nordiazepam (CYP3A4/2C19) triazolam (CYP3A4)
betaxolol (?) imipramin (CYP1A2/2D6/3A4) omeprazol (CYP2C19/3A4) valproova kyselina (GT)
cyclosporin A (CYP3A4) indomethacin (CYP2C9) paroxetin (CYP2D6, CYP3A4)  verapamil (CYP3A4)
diazepam (CYP2C19, CYP3A4) isradipin (CYP3A4) pentoxyphyllin (KR) zolpidem (CYP3A4/1A2)
diclofenac (CYP2C9) ketoprofen (GT) phenytoin (CYP2C9)

diphenhydramin (?) klaritromycin (CYP3A4) quinidin (CYP3A4)

felodipin (CYP3A4) labetalol (GT) R-warfarin (CYP1A2/3A4)

fentanyl (CYP3A4) lidocain (CYP3A4) S-propranolol (CYP1A2/2D6)

granisetron (CYP3A4) midazolam (CYP3A4) theophyllin (CYP1A2)

V zévorce je uveden klicovy enzym v metabolismu léciva, jehoZ biotransformacni kapacita je negativné ovlivnéna proce-
sy starnuti

GK = glukuronyltransferaza, KR = ketonreduktaza, CYP = jednotlivé izoformy cytochromu P 450

(?) metabolicka cesta neni znima
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Tab. . 4: Léciva a jejich aktivni metabolity* s vyznamnou renalni slozkou eliminace,
jejichz clearance muze byt ve staFi snizena

acebutolol captopril famotidin methotrexat ramipril*
acetazolamid chlorpropamid* fosinopril nadolol ranitidin

aciclovir cimetidin fluconazol norfloxacin risperidon*
allopurinol* ciprofloxacin flucytosin ofloxacin natrium fluoratum
amantadin clonidin gabapentin pamidronat sotalol

amilorid digoxin ganciclovir pindolol tetracyklin
aminoglykosidy disopyramid* lisinopril iodid draselny triamteren*
atenolol enalapril* lithium procainamid* vancomycin
baclofen ethambutol lomefloxacin pyridostigmin

bisoprolol famciclovir* metformin quinapril*

2.4. FARMAKODYNAMIKA
Farmakodynamikou rozumime citlivost cilovych tkani
na lécivo, ktera je dana mnozstvim a citlivosti recep-
tord, ale i pfitomnosti patologie v cilovém organu
nebo v organech vzdalenych.

tickych mechanism0 udrzujicich napf. vzpfimeny
stoj, obéhovou reakci na ortostazu, termoregulaci,
funkci hladkych svall, odpovéd na hypoxii a integri-
tu kognitivnich funkci. Tyto zmény zvlasté ve spojeni
s polymorbiditou vedou ke zvySenému riziku neza-

Se stoupajicim vékem dochazi k hor$eni homeosta-

doucich a neocekavanych reakci (Tabulka 5).

Tab. €. 5: Casté klinické problémy u seniorti v souvislosti se zdkladnimi zménami
provazejicimi starnuti a negativni vliv Iéka

snizena citlivost baroreceptoru v oblasti karotického centralni antihypertenziva,

Ortostaticka hypotenze

sinu a v oblouku aorty, snizena citlivost
beta-receptorti myokardu, omezena schopnost
reflexni tachykardie jako reakce na vazodilataci
periferie, pokles prokrveni CNS

diuretika, beta-blokatory,
tricyklicka antidepresiva,
fenothiazinova antipsychotika,
barbituraty, benzodiazepiny,
analgetika-anodyna

Posturalni nestabilita,
riziko padu a zlomenin

sklon k ortostatické hypotenzi (viz vyse), snizena
propriocepce a posturalni stabilita, snizeny tonus
kosterniho svalstva

centralni antihypertenziva,
diuretika, beta-blokatory,
tricyklicka antidepresiva,
fenothiazinova antipsychotika,
barbituraty, benzodiazepiny,
analgetika—anodyna, myorelaxancia

Riziko extrapyramidovych priznak
a tardivni dyskineze

pokles dopaminovych D2 receptorl ve striatu,
starim podminéna vyssi frekvence korektivnich
dynamickych pohybt

metoclopramid, klasicka
antipsychotika, haloperidol,
9-OH metabolit risperidonu

Pokles kognitivnich funkci,
castéjsi vyskyt poruch chovani,
delirii

strukturalni a neurochemické zmény v v mozku,
snizeni aktivity acetylcholintransferazy, snizena
citlivost receptor( pro acetylcholin, zvysena
citlivost k centralnim anticholinergnim ucinkdm,
vyssi propustnost hematoencefalické bariéry

centralni sympatolytika, tricyklicka
antidepresiva, neuroleptika,
barbituraty, benzodiazepiny,
analgetika-anodyna, antiparkinsonika
(L-dopa, bromocriptin), spasmolyti-
ka, antihistaminika, H2-blokatory,
metoclopramid, theophyllin, néktera
antibiotika, digoxin, indometacin

Zacpa, subileus

snizeny tonus hladkého svalstva, pokles
gastrointestinalni motility, vyssi citlivost
k anticholinergnim NUL

analgetika anodyna, tricyklicka
antidepresiva, antihistaminika,
spasmolytika

Mocova inkontinence/ retence

snizeny tonus hladkého svalstva, vyssi citlivost
k anticholinergnim NUL

diuretika, zejména klickova (zvyseni
diurézy), anticholinergika (retence
modi)

Riziko hypotermie

zhorseni termoregulacnich mechanismu

sedativa a hypnotika, antipsychoti-
ka,vazodilatancia a myorelaxancia

Riziko hyponatrémie,
sklon k dehydrataci

snizena schopnost renalnich bunék zpétné
resorbovat sodik

chlorpropamid

Erektilni dysfunkce, gynekomastie

pokles produkce pohlavnich hormont

alfal-sympatolytika, sedativni Iéciva,
selektivni spasmolytika mocovych
cest, spironolakton a digoxin
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Zmény na receptorové urovni odpovidaji za zménu
citlivosti cilové tkané. Mezi klinicky vyznamné zmény
ve stafi patfi:

e Zvysena citlivost receptori na warfarin
a heparin se zvysenym rizikem krvaceni.

» Zvysena citlivost k nezadoucim uéinkim
digoxinu, kdy toxické projevy byly zaznamenany
u seniord jiz pfi terapeutickych koncentracich.

e Snizena citlivost beta-receptorii podminuje
snizenou ucinnost betablokatoru.

* Zvysena citlivost CNS na centralné pusobici
léciva napf. psychofarmaka, opioidni analgetika,
kterd vyvolavaji nezaddouci centralni projevy
(nadmérnou sedaci, poruchu koordinace, deliri-
um) jiz pfi obvyklych terapeutickych davkach. Pri-
kladem mohou byt:

- vysSi citlivost starnouciho mozku na seda-
tivné pusobici léciva, kdy u starSich osob
nastupuje pfri stejnych plazmatickych koncent-
racich vyraznéjsi sedace nez u osob stfedniho
véku po podani kratkodobé i dlouhodobé
puUsobicich benzodiazepind, pentazocinu, seda-
tivnich antihistaminik, sedativnich myorelaxan-
cii, antipsychotik apod.

- zvy$ena citlivost k lé¢ivim s vysokym
anticholinergnim potencialem. S rostoucim
vékem ubyva cholinergnich neurond v neokor-
texu a hipokampu, klesa aktivita enzym0 syn-
tetizujicich acetylcholin v CNS. Léciva se silnymi
anticholinergnimi vlastnostmi mohou prohlu-
bovat cholinergni deficit a pfispivat k central-
nim i perifernim anticholinergnim nezddoucim
ucinkdm (retence modi, zacpa, zvyseni nitrooc-
niho tlaku, tachykardie, xerostomie, horseni
kognitivni poruchy a demence, stavy zmatenos-
ti). K [ékam s vysokym anticholinergnim poten-
cidlem fadime napf. amitriptylin, imipramin,
doxepin, klasickd antipsychotika, spazmolytika,
cimetidin.

- sklon k extrapyramidovym polékovym
reakcim podminénym ubytkem dopami-
nergnich D2-receptoru v CNS. Pfi podavani
[é¢iv vyznamné antagonizujicich centralni
D2-receptory pro dopamin se cast€ji nez ve
stfrednim véku objevuje polékovy parkinsonsky
syndrom (klasickd neuroleptika, metoklopra-
mid)

* Snizena odpovéd na hyponatrémii a dehy-
drataci. S poklesem sekrece antidiuretického hor-
monu je ve stafi sklon k rendlnim ztratam sodiku
a k projevim hyponatrémie (uUcinek potencuiji
napf. chlorpropamid a diuretika). Nedostatecny
pocit zizné a pokles celkové télesné vody s ros-
toucim vékem (o 15 - 20 % pfi srovnani 20 - ti
a 80 - ti letych osob) ohroZuje pacienta dehydra-
taci a potenciadlni toxicitou hydrofilnich léciv
(napf. lithium, digoxin, cimetidin)

* Predispozice k ortostatické hypotenzi,
k padim a naslednym araziim. K témto proje-
vim pfispiva snizena schopnost baroreceptor(
reagovat na nahly pokles krevniho tlaku pfi rych-
lych zménach polohy, poruchy prokrveni mozku
i snizena schopnost beta — adrenergnich recepto-
rd urychlit srdecni tepovou frekvenci pfi poklesu
krevniho tlaku. K dal$im faktordm zvySujicim
sklon k padlm a frakturam patfi zhorsena cent-

ralni kontrola posturalnich reflexd, pokles svalové
koordinace a periferni percepce. Tyto fyziologické
zmény potencuji Ucinek perifernich vazodilatancii
(kratkodobé pusobici nifedipin a dipyridamol,
alkohol), centrdlnich sympatolytik (reserpin,
metyldopa, guanethidin), psychofarmak a dalSich
hypotenziv a bradykardizujicich latek (diuretika,
beta-blokatory).

» pokles funkce eliminaénich organa s vékem.
To se tyka zejména enzymatickych systéma cyto-
chromu P450 (snizeni aktivity izoformy CYP3A4
u starych Zen), demetylacnich enzymd, jaterniho
prokrveni (o 30 - 45%) a rendlni eliminace (az
0 50 % pfi srovnani 20 a 80 letych pacientd).
V dasledku téchto zmén je zaznamendvana
vyznamné zpomalena a méné vyjadrend metabo-
lizace prvnim prichodem jatry a demetylacnimi
enzymy (diazepam, amitriptylin, imipramin), ale
i enzymy cytochromu P450 (cimetidin, fluoxetin,
amiodaron, diazepam, alprazolam). U rady |éciv
tak dochazi k prodlouzeni biologického polocasu
(fluoxetin — z 35 na 110 - 130 hodin, amiodaron -
z 30 na 100 hodin, alprazolam - z 8 na 15 hodin,
diazepam -z 50 na 100 - 200 hodin) nebo ke zvy-
Seni biologické dostupnosti (napf. kratkodobé
pUsobici nifedipin a dipyridamol, aj.).

2.5. NiZKODAVKOVE REZIMY

Zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice
umoznuji u nékterych [éciv podavani nizsich davek
nez jsou doporucované denni davky pro béznou
dospélou populaci. Hovofime o nizkodavkovych
rezimech (tabulka 6).

Zlatym pravidlem pro lécbu seniorl je zahajovat
[é¢bu nizkou davkou a tu jen postupné pomalu zvy-
sovat (,start low, go slow”). Za vhodnou uUvodni
davku se obvykle povazuje polovina davky doporu-
covana pro dospélé. V lékovych informacich se viak
s doporucenim zmény v davkovani u seniorl setka-
vame jen zfidka. Doporuceni vychazeji z farmakoki-
netickych studii, které potvrzuji vyssi plazmatické
koncentrace |éciv u starych osob. Napriklad plazma-
ticka clearance omeprazolu je u starsich osob pouze
polovi¢ni a plazmaticky polocas je dvojnasobné pro-
dlouzen jiz po jediné davce. Klinické studie prokaza-
ly ucinnost jiz pfi davce 10 mg denné (polovina stan-
dardni denni davky doporucované pro stredni vék).
Podobnou situaci nachazime u statind a dalSich léciv.
Napfiklad po podani atorvastatinu je jeho maximal-
ni plazmatickd koncentrace zvySena u starsich o 40
% . Doporucena davka 10 mg denné u pacientl
stredniho véku snizuje celkovy cholesterol o 27 %
a LDL - cholesterol o 36 % . U starSich nemocnych
podani polovi¢ni davky v jedné studii snizilo celkovy
cholesterol o 22 % a LDL - cholesterol o0 29 % .
Podobna situace je u simvastatinu a lovastatinu
(20 mg denné pro dospélé, 10 mg pro starsi pacien-
ty). Snizovani davky je empiricky doporucovdno
i u fady dalSich 1ékd (antipsychotika, antidepresiva,
kardiotonika), klinickych studii prokazujici srovnatel-
ny efekt nizsich davek u starsich nemocnych vsak je
velmi malo (tabulka 5).

2.6. LEKOVE INTERAKCE

Lékovy metabolismus je hlavnim detoxikacnim pro-
cesem a odpovida u fady léciv za cilovou hladinu,
rychlost eliminace a toxicitu/bezpecnost ucinné
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Tab. €. 6: Léciva, u nichz byla ve stafi potvrzena ucinnost nizsich davek

atorvastatin 10 mg/den 5 mg/den

captopril 50 - 75 mg/den 12,5mg 1 - 2x denné
diklofenak 100 - 200mg/den 75 mg/den

enalapril 5mg/den 2,5mg/den

fluoxetin 20 mg/den 2,5 - 10 mg/den
hydrochlorothiazid 25 mg/den 12,5 mg/den
ibuprofen 400 - 800 mg 3 - 4x denné 200 mg 3 - 4x denné
metoprolol 100 mg/ d 50 mg/den
omeprazol 20 mg/den 10 mg/den
ondansetron 8 mg 2 - 3x denné 1 - 4 mg 3x denné
ranitidin 150 mg 2x denné 100 mg 2x denné
trazodon 150 mg/den 25 - 100 mg/den

latky. U vice jak 60 % predepisovanych léciv je inak-

tivace fizena metabolismem prvni faze pres izoenzy-

my cytochromu P450 (CYP450). Timto enzymatic-
kym systémem jsou biotransformovany napf. statiny,
nékteré beta - blokatory, blokatory kalciovych kana-

[0, peroralni antidiabetika, vétsina benzodiazepin,

tricyklicka antidepresiva, warfarin, klasickd neuro-

leptika a dalsi [éciva. Vyznamné zapojeni izoenzym(
cytochromu P450 do inaktivace Iéciv objashuje, proc
jejich aktivita hraje klicovou roli v bezpecnosti IéCby

a v klinicky vyznamnych interakcich Rada metabolic-

kych interakci byla hlasena predevsim pfi kombinaci

l&Civ, z nichZz jedno je vyznamnym substratem

a druhé vyznamnym inhibitorem stejné izoformy.

Prikladem mUze byt castéjsi vyskyt sedativnich

a anticholinergnich nezadoucich ucinkl tricyklickych

antidepresiv (amitriptylinu, imipraminu - substratd

CYP2D6) pfi podavani s cimetidinem, fluoxetinem,

klasickymi neuroleptiky, apod. (tj. inhibitory

CYP2D6). Dalsim prikladem mize byt prodlouzeni

eliminace diazepamu (substratu CYP2C) a pretrvava-

jici denni sedace, pady a castéjsi kognitivni dysfunk-
ce u jeho uzivatell pfi kombinaci s inhibitory CYP2C

(napt. fluoxetinem)

Ke zvyseni nebo snizeni uUcinku podavanych léku

muze vést:

* Soucasné uzivani dalsich 1€kl (interakce Iék - 1ék)
Jako priklad je moZno uvést snizeni Gl absorpce
pfi soucasném podani anticholinergik nebo léciv
s velkym absorpénim povrchem (pryskyfice, anta-
cida), zvyseni efektu pfi vytésnéni léciva z vazby
na vazebny protein (warfarin + sulfonamid),
podani léciv indukujicich/inhibujicich jaterni enzy-
my, zvyseni efektu pfi podani dvou Iékl ze stejné
lékové skupiny (alprazolam+zolpidem) a podob-
né.

* Soucasné pfitomné onemocnéni a organové poru-

chy (interakce Iék - nemoc)
Napriklad podani verapamilu u pacientl s prevod-
ni poruchou muze vést k poruse srde¢niho rytmu,
anticholinergika nebo opidty u dementnich
nemocnych mohou vyvolat delirium.

¢ Poddavana strava (interakce Iék - potrava)

Zde je mozné jako priklad uvést snizeni Ucinnosti
warfarinu pfi konzumaci vétsiho mnozstvi zeleni-
ny obsahujici vitamin K (listova zelenina, brokoli-
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ce) nebo snizeni absorpce chinolond pfi soucas-
ném podavani minerald (Mg++,Ca++ nebo zinku).
Grapefruitova stava jako inhibitor izoenzymu
CYP3A4 konzumovana soucasné s jeho substraty
muze zvySovat riziko NU (napt. s cisapridem mize
dojit k zavaznému prodlouzeni QT intervalu).

2.7. NEZADOUCI LEKOVE REAKCE

Zahrani¢ni epidemiologické studie dokladaji, Ze

chyby v geriatrické preskripci jsou casté z ddvodu

nesnadného zobecnéni postupl u vysoce hetero-
genni populace seniorl. Pokud jsou podrobné revi-
dovany lékové rezimy u starsich nemocnych, proka-
zuji se preskripcni chyby az u 30 % nemocnych. Jde

o chyby v davkovacim schématu tedy podavani

davky nevhodné pro geriatrického pacienta di

nespravného davkovaciho intervalu, v upfednostné-

ni nevhodného léciva, Iékovych duplikacich, relativ-
nich kontraindikacich i Iékovych interakcich. Az 20 %
cemi, pfitom za polovinu z nich zpravidla odpovidaji

Iékové interakce nebo relativni kontraindikace.

e Vyskyt nezadoucich Iékovych reakci stoupd
s vékem, poctem chorob a poctem léku.

e AZ 20 % umrti seniord nastadva v dusledku neza-
doucich G¢inkd 1ékd (NUL).

e Polovina non - complianci pfi Ié¢bé antidepresivy,
antihypertenzivy a hypolipidemiky je zplsobena
NUL.

* Nejcast&jsi NUL ve vy$sim véku jsou v oblasti:

- kardiovaskularni (ortostatickd hypotenze, aryt-
mie, synkopa, pady)

- gastrointestindlni (prGjem, zacpa, nevolnost,
zvraceni)

- centrdlniho nervového systému (sedace, deliri-
um, zmatenost, deprese, extrapyramidové pfri-
znaky).

Velka ¢ast NUL nebyva spravné rozpoznana a nao-

pak k jejich zvladani byvaji predepisovany dalsi léky

(tzv. ,preskripcni kaskada™). Pfi dobré znalosti geri-

atrické farmakologie Ize predvidat az 30 % NUL

a vhodnou zménou léciva/lékového reZzimu jim lze

predejit. Vice nez 2/3 NUL je zavislych na davce

a vhodnym snizenim davky jim mazeme zabranit.




2.8. LEKY NEVHODNE U GERIATRICKYCH peclivé monitorovan. Pro tuto heterogenni skupinu

PACIENTU [éka se vzilo oznaceni ,léky nevhodné ve stari”
Nék,’Eeré léky btjeiné ;O)odé\o/ané ve Scfeldm'np yéku maji (.inappropriate drugs”). Podrobné jsou jednotlivé
z vyse uvedenych divodu ve stafi vice rizik a moz- léky a jejich potencidlni rizika uvedena v tabulce 7.

nych NU, pfipadné existuje bezpeénéjsi alternativa.
Podle téchto kritérii byla panely expertd navrzena
skupina lékd, jejichz chronické podavani predstavuje
pro pacienta zvysené riziko, které prevazuje nad pfri-
nosem |écby. Proto by podavani |éku z této skupiny

Tyto léky by mély byt vyhrazeny pouze pro specifické
situace. Jejich podavani je racionalni u pacientl
netolerujicich bezpecnéjsi |écbu nebo kde bezped-
né&jsi Iéciva nebyla dostatecné udinna. V pfipadé uziti

starym nemocnym mélo byt omezeno, respektive pOtenCiéIné nthOdnYCh [éCiv je nutné pravidelné
peclivé zvazovana jejich indikace. Pokud jsou nékte- revidovat terapii a vénovat velkou pozornost situa-
ré z téchto 1ékd podavany, pacient musi byt velmi cim, které mohou vést k toxicité léciva.

Tab. €. 7: Léciva potencialné nevhodna ve stari, jejichz predepisovani vyzaduje zvysené
sledovani (podle Beersovych kritérii z roku 2003 a cit. €. 2,5 a 9)

Psychofarmaka

flurazepam Benzodiazepinové hypnotikum s extrémné dlouhym eliminacnim vysoka
polocasem ve stari (v fadu dni), navozuje pretrvavajici denni sedaci,
zvysuje riziko padu a fraktur. Vhodna u starsich osob v hypnotické
indikaci jsou nebenzodiazepinova hypnotika (zolpidem a zopiklon)

amitriptylin, doxepin Pro silné anticholinergni a sedativni NU jsou amitriptylin a doxepin  vysoka
ve stafi zfidka antidepresivem volby. K perifernim anticholinergnim
NU patti sucho v Ustech, porucha akomodace a zhoriené vidéni,
retence modi, zacpa, srdecni arytmie a ortostaticka hypotenze.
Centralni NU se projevuji zmatenosti az deliriem a halucinacemi.
Vhodnéjsi alternativou jsou antidepresiva ze skupiny SSRI

meprobamat Vysoce navykové a sedativni anxiolytikum. Dlouhodobé uziti vysoka
navozuje zavislost, lécivo je tfeba vysazovat postupnym snizovanim
davky. Nejcastéjsimi nezadoucimi ucinky ve stari jsou spavost a ataxie.

Vysoké davky kratkodobé Pro vyssi senzitivitu k terapii benzodiazepiny u starych pacientt vysoka
pUsobicich benzodiazepint: jsou zpravidla nizsi davky u seniorl stejné efektivni a bezpecnéjsi.
lorazepam > 3mg, Celkova denni davka by neméla prekrocit uvedené denni davky.

oxazepam > 60mg,

alprazolam > 2mg,

temazepam > 15mg,

triazolam > 0,25mg denné

Dlouhodobé pusobici Tato léciva maji ve stafi velmi dlouhy polocas (zpravidla nékolik dni).  vysoka
benzodiazepiny: chlordiaepoxid, Navozuji dlouhodovou sedaci, zvysuji riziko padd a zlomenin. Dalsi
diazepam, quazepam, NU zahrnuji spavost, ataxii, zmatenost, slabost, zavraté, synkopy
halazepam, klorazepat a psychomotoricky Utlum. Stfedné a kratkodobé pulsobici

benzodiazepiny jsou lékem volby u seniord.
barbituraty Vysoky potencial zavislosti, navozuji vice nezadoucich ucinkt vysoka
(s vyjimkou podani fenobarbitalu neZ jind dostupna sedativa a hypnotika ve stafi. Casté NU
v indikaci epilepsie) barbituratl zahrnuji: spavost, letargii, zavraté, bolesti hlavy, Gtlum,

tézké deprese, nauzeu, zvraceni, prdjem a zacpu. Nevhodné jsou
predevsim kratkodobé pusobici barbituraty (pentobarbital,
secobarbital).Vysazeni je treba provadét velmi pomalu vzhledem
k riziku syndromu z vysazeni.

amfetamin a centralni anorektika Tato léciva mohou navodit zavislost, u seniort zhorsuji hypertenzi,  vysoka
(s vyjimkou methylfenidatu) ischemii myokardu a potencuji srdecni selhani.

fluoxetin v davkovani denné Vyznamné prodlouzeny eliminacni polocas éciva s rizikem vysoka
nadmérné stimulace centralniho nervového systému, s poruchami

thioridazin Vyssi potencial k centralnim a extrapyramidovym nezadoucim vysoka
Ucinklm a prodlouzeni QT nez bezpecnéjsi alternativy antipsychotik.

mesoridazin Casté centralni a extrapyramidové nezadouci Gcinky. vysoka

orfenadrin Navozuje castéji sedace a anticholinergni nezadouci ucinky vysoka

nez bezpecnéjsi alternativy.
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Kardiovaskularni léciva

disopyramid

Ze vsech antiarytmik ma nejsilnéjsi negativné inotropni Ucinek, vysoka
mUze potencovat srdecni selhani u starych pacientd. Je také silné
anticholinergni. Jind antiarytmika by méla byt ve stari preferovana.
Disopyramid muiZze navodit kardiovaskularni nezadouci Ucinky:

periferni otoky a prirdstek na vaze, bolest na hrudi, dusnost,

synkopy a hypotenzi.

digoxin

(davka by neméla prekrocit
0,125 mg/den

s vyjimkou terapie arytmii)

Pokles rendlni clearance s rostoucim vékem zvysuje riziko toxicity nizka
digoxinu .Vyssi davky nezvysuji Ucinnost léciva (s vyjimkou terapie
sinovych arytmii).

kratkodobé pusobici dipyridamol

MUze vyvovalat ortostatickou hypotenzi. Uc¢innost byla prokdzana  nizka
predevsim v sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

pouze u pacientd po implantaci umélych chlopni. Pokud lze,

je vhodné se ve stafi vyvarovat poddavani tohoto léciva .

metyldopa

MUzZe navozovat bradykardie a deprese u starych pacientt vysoka

reserpin v davkach >0.25mg

K castym nezadoucim Gcink( léciva ve stafi patfi deprese, nizka
impotence, ortostatickad hypotenze a sedace.

ergotamin mesylat

Nebyla prokazana dostatecna ucinnost (nejen v indikaci nizka
centralniho vasodilatancia, ale i v jinych indikacich)

ticlopidin

Ve stari by mély byt preferovany bezpecnéjsi alternativy, vysoka
riziko hematologické toxicity ticlopidinu je vyssi.

Nejzavaznéjsim nezadoucim Ucinkem je Zivot ohroZujici

neutropénie. K dalsim nezadoucim ucinkiim patfi zacpa,

zvraceni, prajmy, bolesti Zaludku a kozni ras.

amiodaron

Podavani provazi zmény QTc intervalu s rizikem arytmii vysoka
typu torsade de pointes. Ucinnost lécby je ve stafi snizena, rizikem
je nelinearni kinetika léciva.

guanetidinguanadrel

Existuji bezpecnéjsi alternativy, podavani ve stari je spojeno vysoka
s rizikem orthostatické hypotenze.

cyclandelatisoxsurpin

Nedostatecna ucinnost (ztrata ucinku) ve vyssim véku nizka

kratkodobé pusobici nifedipin

MUze navodit hypotenzi, reflexni tachykardii, myokardialni vysoka
ischémii a zacpu. Bezpecnéjsi jsou retardované formy.

clonidin

Vyssi potencial k ortostatické hypotenzi a centralnim nizka
nezadoucim Ucinkam, zejména sedaci.

Analgetika,nesteroidni antirevmatika

propoxyfen a kombinace

Nema vyssi analgetickou Ucinnost ve srovnani s paracetamolem, nizka
spektrem moznych nezadoucich ucinkl se podoba opioidnim
analgetikdm.

indometacin

Ze vsech nesteroidnich antiflogistik navozuje nejvice centralnich vysoka
nezadoucich Ucinkl. Nejcastéji bolesti hlavy (10 %), zavraté (3 - 9 %),
spavost, Unavu a depresivni stavy (1 - 3 %)

pentazocin

Opioidni analgetikum, jez s vyssi cetnosti nez jina opioidni analgetika vysoka
navozuje u seniord centralni nezadouci Ucinky — zmatenost,
halucinace, sedace, svétloplachost, zavraté, euforie.

meperidin

V doporucovanych davkach neucinné analgetikum ve stafi. vysoka
V porovnani s ostatnimi opioidnimi analgetiky vice NU - zmatenost,
Utlum dechového centra, ortostaticka hypotenze.

ketorolac

Jinému nez kratkodobému uziti je tfeba se vyvarovat u starych vysoka
pacientl pro vyznamné riziko asymptomatické gastrotoxicity .

dlouhodobé podavani plnych
davek neselektivnich NSA

s dlouhym polocasem: naproxen,
oxaprozin, piroxicam

Vyssi potencidl nez u jinych NSA k navozeni gastrotoxicity, rendlniho vysoka
selhani, hypertenze a srdecniho selhavani.

Léciva ostatnich lékovych skupin

myorelaxancia a spasmolytika:
methocarbamol, carisoprodol,
chlorzoxazone, metaxalon,
cyklobenzaprin a kratkodobé
pusobici oxybutinin

Tato spasmolytika a myorelaxancia jsou Spatné tolerovana starymi  vysoka
pacienty pro anticholinergni, sedativni a silné myorelaxacni ucinky

(svalova slabost, porucha koordinace a nestabilita). Uc¢innost

v davkach tolerovanych seniory je diskutabilni.
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gastrointestinalni spasmolytika: ~ Vysoce anticholinergni léciva s nejistou efektivitou. Pro casté vysoka
dicyclomin, hyosciamin, anticholinergni neZzadouci Ucinky by neméla byt podavana ve stari
propantelin, alkaloidy belladonny, (zejména dlouhodobé).
clidinium-chlordiazepoxid
anticholinergni léciva Léciva s vysokym anticholinergnim potencidlem. Neanticholinergni  vysoka
a antihistaminika: antihistaminika jsou preferovana ve stafi.
chlorpheniramin, hydroxyzin,
cyproheptadin, promethazin,
tripelenamin, dexchlorpheniramin
diphenhydramin MuzZe navodit zmatenost a sedace. Nemél by byt uzivan jako vysoka
hypnotikum a jako antialergikum by mél byt podavan seniordim
v co nejnizsich davkach.
trimethobenzamid, Antiemeticka ucinnost trimethobenzamidu je nizka. vysoka

metoclopramid

Potencial k navozeni extrapyramidalnich nezadoucich ucinka vysoky.

Extrapyramidové nezadouci Ucinky zahrnuji hypokinezi, svalovou

rigiditu, tfes, posturalni nestabilitu. Metoclopramid snizuje zachvatovy

prah, zvysené riziko epileptického paroxysmu.

cimetidin, ranitidin Casté centralni nezadouci Ucinky ve stafi u cimetidinu. vysoka
U cimetidinu nepodavat > 900 mg/den déle nez 12 tydn(,
u ranitidinu > 300 mg/den déle nez 12 tydnud

dlouhodobé podavani MuzZe navodit polékovou zacpu. vysoka

kontaktnich laxativ: bisacodyl, aj.

doxazosin Casté projevy hypotenze, retence moci a sucha v Ustech. nizka

sulfat Zeleznaty > 325mg/den Pri vyssi davkach se nezvysuje biodostupnost, ale vyrazné roste nizka
vyskyt zacpy u senior(.

chlorpropamid Ve stafi se prodluzuje eliminacni polocas a Iécivo vyvolava vysoka
protrahované hypoglykémie. Chlorpropamid ovliviuje vyplavovani
antidiuretického hormonu a navozuje hyponatrémii.

methyltestosteron MUze navodit prostatickou hypertrofii a kardialni problémy. vysoka

samotné estrogeny (peroralné Vyssi potencidl ke karcinogenezi (nadory prsu a endometria), vysoka

podavané bez gestagent) u starsich zen nedostatecny kardioprotektivni efekt.

nitrofurantoin Riziko renalniho poskozeni ve stafi. Existuji bezpecnéjsi alternativy.  vysoka

2.9. POVINNOSTI LEKARE PRI PRESKRIPCI
GERIATRICKYM PACIENTUM
Pfi kazdé navstévé aktualizuje farmakologickou
anamnézu (véetné lékd uzivanych bez predpisu
a fytofarmak), zhodnoti klinicky stav s ohledem
na ucinnost a mozné nezadouci ucinky uzivaného
Iéku/ 0.
U kazdého uzivaného léku zaznamena predepisu-
jici IékaF do pacientovy dokumentace divod jeho
nasazeni/vysazeni, trvani indikace, U¢innost Iécby,
zhodnoti a zaznamena complianci s Iékovym rezi-
mem.
Predepisujici l1ékaF informuje pacienta o predepi-
sovanych lécich, jejich indikaci, zpUsobu podavani
a moznych nezadoucich ucincich a presvédci se, ze
pacient informaci porozumél.V pfipadé pochyb-
nosti poskytne informaci v pisemné podobé paci-
entovi eventuelné jeho pecovateli.
Pravidelné, nejméné vsak kazdych 6 mésicl revi-
duje prakticky IékaF veSkerou medikaci uzivanou
geriatrickym nemocnym a zhodnoti pfinos/riziko
|écby a trvani indikace k 1é¢bé. Koordinuje veske-
rou farmakoterapii, ktera u seniora byva indikova-
na nékolika rdznymi specialisty, s nimiz Uzce spo-
lupracuje. U komplikovanych Iékovych rezim
a polyfarmakoterapie zvazuje konzultaci geriatra.
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