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1. RACIONALNi FARMAKOTERAPIE GERIATRICKYCH PACIENTU

autori: Topinkova E., Byma S., Holmerova I., Juraskova B., Kubesova H., Fialova D.

V prubéhu starnuti dochazi ke zhorsovani adaptacnich schopnosti i organovych funkci. Soucasné se stoupaji-
cim vékem roste i pocet predevsim chronickych a degenerativnich chorob. To podminiuje odlisnosti v sympto-
matologii i v pribéhu nemoci ve stafi a ovliviiuje i terapeutickou hodnotu a ucinek podavanych léciv. Starnouci
a stary organismus muze odliSné reagovat na bézné uzivana léciva, zvysuje se vyskyt polékovych reakci a neza-
doucich ucinkl lékl. Setkavame se castéji se snizenou compliance v uzivani 1éka, zvlasté jsou-li Iékafem prede-
pisovany komplikované lékové rezimy. Trvale narustajici spotieba farmak u seniorl a soucasné podavani néko-
lika léc¢iv znamena i zvysené riziko lékovych interakci pfi polypragmazii. Roste i riziko podani nevhodného Iéci-
va u pacienta s jeho kontraindikaci v dusledku jiného onemocnéni oznacované jako interakce léc¢ivo - nemoc
a to zejména u polymorbidnich senior(.

Predepsani [éku a vydani receptu je nejcastéjsim lékarskym vykonem. Cilem lécby by méla byt individualizova-
na, racionalni, bezpecna a ucinna preskripce realizovana s co nejmensim poctem [éCiv s co nejnizSimi naklady.
LékaF prvniho kontaktu tak musi ovladat nejen specifika farmakokinetiky a farmakodynamiky léciv ve stafi, ale
musi byt obeznamen i s Iéky, které jsou u seniorli obecné spojené s vyssim rizikem (tzv. ,potencidlné nevhod-
na léciva ve stafi”). | v geriatrické preskripci je tfeba vychazet z vysledkd klinickych studii, védeckych dakazu
a doporucenych postupd, ale tyto postupy je treba individualné modifikovat s ohledem na celkové ocekavané
preziti, pfidruzenou nemocnost a odhadovanou compliance. DUsledné je tfeba preskripci v pravidelnych inter-
valech 3-6 mésic kontrolovat a zvazovat, zda jsou podavany prokazatelné uc¢inné a v dané situaci indikované
Iéky a nebo naopak jsou nadbytecné podavany léky s pochybnou, tj. neprokazanou ucinnosti.

1.1 SOUCASNA SITUACE V PRESKRIPCI U SENIORU - FARMAKOEPIDEMIOLOGICKA DATA

Vé&k je vyznamnym faktorem ovliviiujicim spotfebu Iéka. V CR stoupda pocet uzivanych lékd s vékem i naklady
na né. Seniofi tvofi v soucasnosti pouze 14 % ceské populace, ale spotiebuji 35 % vSech uzivanych 1éka.Ve véku
60-64 let léky uziva 83 % osob, ve véku 65-74 let jiz 89 % osob a nad 75 let uziva Iéky 91-98 % osob. Zvysuje
se i pramérny pocet uzivanych 1ékd s vékem. Zeny uzivaji léky ¢astéji nez muzi a uzivaji vice Iéka (v praméru
4,2 v porovnani s 3,9 léky u muzd). Cesky senior uziva pramérné 4-6 1ékd, hospitalizovani seniofi a nemocni
v dlouhodobé péci 5-8 Iékli denné.

Nejcastéji predepisované léky u ceskych seniori 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 dusledku polymorbidity castéji setkdvame s Iékovou polypragmazii, ktera je chapana
jako podavani vice léciv v rizikové kombinaci nebo bez jasné indikace (a tedy nadbytecné). V bézné praxi jako
polypragmazii oznacujeme soucasné uzivani 6 a vice lékd. U téchto lékovych rezimi je zvysené riziko 1ékovych
interakci.

U seniorl se setkdvame castéji nez ve stfednim véku i s dalSimi chybami v preskripci. Jde zejména o nepre-
depsani léciva prokazatelné pfinosného a v dané situaci indikovaného (,underprescribing”). V nasi preskrip¢-
ni praxi se to tyka predevsim hypolipidemik (statind) pfi zndmé poruse lipidového metabolismu u senior(
s dostatecné dlouhym ocekavanym prezitim, antikoagulancii u fibrilace sini a beta-blokatord u nemocnych
po infarktu myokardu, antidepresiv vy3si generace u deprese, opioidnich analgetik v |écbé nadorové bolesti,
inhibitord cholinesteraz u Alzheimerovy demence, atd. Nékteré skupiny Iékd jsou naopak predepisovany seni-
orlim nadmérné a neindikované (,,overprescribing). To plati zvlasté pro hypnotika, dale benzodiazepiny, peri-
ferni vazodilatancia a nootropika.

1.2 FAKTORY OVLIVNUJICi VYSLEDNY EFEKT FARMAKOTERAPIE VE STARI

Farmakoterapie ve stafi je zvlast obtizna. Lékar kromé farmakologickych znalosti musi daleko peclivéji zvazo-
vat i fadu nefarmakologickych vliva, které se ve stfrednim véku prilis neuplatnuji, ale u seniora mohou byt pfi-
¢inou non-compliance, neucinnosti Iécby nebo nezadoucich ucinkd (tabulka 1). Mezi né patfi napriklad funkc-
ni zdatnost pacienta a jeho sobéstacnost. Ta ovliviuje napt. schopnost obstarat si Iéky a spravné s nimi mani-
pulovat — nakapani kapek, otvirani lahvicky, vytlaceni tablety z blistru nebo zavedeni cipku. Pfi predepisova-
ni |ékd u seniora sledujeme, zda pacient dobre vidi, slysi a rozumi nasi instrukci ¢i informaci v pribalovém leta-
ku. Poruchy paméti a dalSich poznavacich funkci rozhodujicim zplsobem ovlivni schopnost nemocného pravi-
delné a samostatné uzivat léky a vzhledem k vysokému vyskytu téchto poruch ve stafi je informace o existen-
ci kognitivni poruchy pro dalsi postup lécby klicova. Déle je tfeba pfi predepisovani 1€kl vzit v vahu i socialni
a ekonomickou situaci pacienta (osamélost, socialni izolace, schopnost doplacet na léky).

Tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit compliance starsiho pacienta. Az 30-50% starSich nemocnych déla
chyby v uzivani [éka a 10-15% predepsané léky neuziva. Proto je tfeba compliance pacienta sledovat, popfi-
padé ziskat potrebné informace i od pecovatelld. Farmakologickou compliance zlepsime snizenim celkového
poctu predepsanych Iék a uzivanych dennich davek i predepsanim vhodné formy léku. Socidlni compliance
pak potencujeme empatickou komunikaci, respektem k pranim nemocného i k jeho socialni situaci.



1.3 FARMAKOKINETIKA

Famakokinetika je ovlivnéna predevsim vékové podminénymi biologickymi a fyziologickymi zménami ve struk-
tufe a funkci organu a pfidruzenymi chorobami. Dochazi ke zménam ve fazi absorpce, distribuce, metabolis-
mu i eliminace |éciva (tabulky 2-4)

DUsledkem téchto zmén je:

zpomaleni biologické dostupnosti a nastupu ucinku Iéciv kyselé povahy
vyssi ustalena hladina hydrofilnich [éciv v krvi v dUsledku snizeni celkové télesné vody a casté dehydratace
kumulace lipofilnich Iéciv v tukové tkani a prodlouzeni jejich eliminacniho polocasu.

1.4 FARMAKODYNAMIKA

Farmakodynamikou rozumime citlivost cilovych tkani na lécivo, ktera je ddna mnozstvim a citlivosti receptorud,
ale i pfitomnosti patologie v cilovém orgdnu nebo v organech vzdalenych.

Se stoupajicim vékem dochazi k horseni homeostatickych mechanism0 udrzujicich napf. vzpfimeny stoj, obé-
hovou reakci na ortostazu, termoregulaci, funkci hladkych svalll, odpovéd na hypoxii a integritu kognitivnich
funkci. Tyto zmény zvlasté ve spojeni s polymorbiditou vedou ke zvySenému riziku nezadoucich a neocekava-
nych reakci (tabulka 5).

Zmény na receptorové Urovni odpovidaji za zménu citlivosti cilové tkané. Mezi klinicky vyznamné zmény
ve stafi patfi:

Zvysena citlivost cilovych mist pro warfarin a heparin se zvySenym rizikem krvaceni.

Zvysena citlivost k nezadoucim ucinkim digoxinu, kdy toxické projevy byly zaznamenany u seniord
jiz pti terapeutickych koncentracich.

Zvysena citlivost CNS na centralné pusobici lé€iva, napf. sedativni psychofarmaka, opioidni analgeti-
ka, kterd vyvolavaji nezadouci centralni projevy (nadmérnou sedaci, poruchu koordinace, delirium) jiz pfi
obvyklych davkach. Zvysena citlivost seniort k sedativnimu efektu farmak zpusobuje, Ze stejna plazmaticka
koncentrace Iéc¢iva navodi vyraznéjsi sedaci nez u osob stredniho véku. Tyka se to napf. kratkodobé i dlou-
hodobé puUsobicich benzodiazepinl,, pentazocinu, sedativnich antihistaminik, sedativnich myorelaxancii,
klasickych antipsychotik apod.

Zvysena citlivost k lé¢ivim s vysokym anticholinergnim potencialem. S rostoucim vékem ubyva
cholinergnich neurontd v neokortexu a hipokampu, klesa aktivita enzymu syntetizujicich acetylcholin v CNS.
Léciva se silnymi anticholinergnimi vlastnostmi mohou prohlubovat cholinergni deficit a prispivat k cent-
ralnim i perifernim anticholinergnim nezadoucim ucinklm (retence moci, zacpa, zvyseni nitroocniho tlaku,
tachykardie, xerostomie, horseni kognitivni poruchy a demence, stavy zmatenosti). K [éklm s vysokym anti-
cholinergnim potencidlem fadime napf. amitriptylin, imipramin, doxepin, klasickad antipsychotika, spazmo-
lytika, cimetidin.

Sklon k extrapyramidovym polékovym reakcim podminénym ubytkem dopaminergnich
D2-receptoru v CNS. Pfi podavani lé¢iv vyznamné antagonizujicich centralni D2-receptory pro dopamin
se Castéji nez ve stfednim véku objevuje polékovy parkinsonsky syndrom (klasickd neuroleptika, metoklo-
pramid).

Snizena odpovéd na hyponatrémii a dehydrataci. S poklesem sekrece antidiuretického hormonu je
ve stafi sklon k renalnim ztradtam sodiku a k projevim hyponatrémie (Ucinek potencuji napf. SSRI a diureti-
ka). Nedostatecny pocit Zizné a pokles celkové télesné vody s rostoucim vékem (o 15-20% pfi srovnani 20-ti
a 80-ti letych osob) ohrozuje pacienta dehydrataci a potencidlni toxicitou hydrofilnich 1écCiv (napft. lithium,
digoxin, cimetidin).

Predispozice k ortostatické hypotenzi, k padim a naslednym turaziim. K témto projevim pfispiva
snizend schopnost baroreceptorli reagovat na nahly pokles krevniho tlaku pfi rychlych zménach polohy,
poruchy prokrveni mozku i snizend schopnost beta-adrenergnich receptorl urychlit srde¢ni tepovou frek-
venci pri poklesu krevniho tlaku. K dal$im faktordm zvysujicim sklon k padam a frakturam patii zhorsena
centralni kontrola posturalnich reflexd, pokles svalové koordinace a periferni percepce. Tyto fyziologické
zmény potencuji riziko padd u seniord pfi podavani perifernich vazodilatancii (krdtkodobé-pusobici nifedi-
pin, dipyridamol, nitraty, alkohol), centralnich sympatolytik (reserpin, metyldopa, guanethidin), psychofar-
mak a dalSich hypotenziv a bradykardizujicich latek (diuretika, beta-blokatory).

Pokles funkce eliminacnich organa s vékem se tykda zejména enzymatickych systémd cytochromu
P450 (snizeni aktivity izoformy CYP3A4 u starych zen), demetylacnich enzymd, snizeni jaterniho prokrve-
ni (o 30-45%) a rendlni eliminace. S projevy alespont mirného renalniho selhavani u pfiblizné 50% seniord.
V dasledku téchto zmén je zaznamenavana vyznamné zpomalena a méné vyjadiena metabolizace prvnim
prichodem jatry (verapamil, metoprolol) a demetylacnimi enzymy (diazepam, amitriptylin, imipramin), ale
i enzymy cytochromu P450 (cimetidin, fluoxetin, amiodaron, diazepam, alprazolam). U fady léciv tak doché-



zi 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 zvyseni biologické dostupnosti
(napt. kratkodobé pusobici nifedipin, kratkodobé pUsobici oxybutynin, aj.).

1.5 NiZKODAVKOVE REZIMY

Zmeény ve farmakokinetice i farmakodynamice umoznuji u nékterych Iéciv podavani nizsich davek nez jsou
doporucované denni davky pro béznou dospélou populaci. Hovofime o nizkodavkovych rezimech (tabul-
ka 6).

Zlatym pravidlem pro lécbu seniorl je zahajovat lécbu nizkou davkou a tu jen postupné pomalu zvysovat
(.start low, go slow”). Za vhodnou uUvodni davku se obvykle povaZuje polovina davky doporucovana pro
dospélé. V lékovych informacich se vSak s doporucenim zmény v davkovani u senior(i setkdvame jen zridka.
Doporuceni vychazeji z farmakokinetickych studii, které potvrzuji vyssi plazmatické koncentrace |éc¢iv a vyssi
ucinnost u starych osob. Napfiklad plazmaticka clearance omeprazolu je u starSich osob pouze polovi¢ni
a plazmaticky polocas je dvojnasobné prodlouzen jiz po jediné davce. Klinické studie prokazaly ucinnost jiz
pfi davce 10 mg denné (polovina standardni denni davky doporucované pro stfedni vék). Podobnou situaci
nachazime u statin( a dalSich léciv. Napriklad po podani atorvastatinu je jeho maximalni plazmaticka koncen-
trace zvySena u starsich o 40%. Doporucend davka 10mg denné u pacientd stfedniho véku snizuje celkovy
cholesterol 0 27 % a LDL-cholesterol o 36 %. U starSich nemocnych podani polovi¢ni davky v jedné studii snizi-
lo celkovy cholesterol 0 22 % a LDL-cholesterol o 29 %. Podobna situace je u simvastatinu a lovastatinu (20 mg
denné pro dospélé, 10 mg pro starsi pacienty). Snizovani davky je empiricky doporucovano i u fady dalSich
Iékd (antipsychotika, antidepresiva, kardiotonika), klinickych studii prokazujici srovnatelny efekt nizsich davek
u starSich nemocnych vsak je velmi malo.

1.6 LEKOVE INTERAKCE

Lékovy metabolismus je hlavnim detoxikacnim procesem a odpovida u fady léciv za cilovou hladinu, rychlost
eliminace a toxicitu/bezpecnost Ucinné latky. U vice jak 60% predepisovanych [éCiv je inaktivace fizena meta-
bolismem prvni faze pres izoenzymy cytochromu P450 (CYP450). Timto enzymatickym systémem jsou meta-
bolizovany napf. statiny, nékteré beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald, perordlni antidiabetika, vétsi-
na benzodiazepinu, tricyklickd antidepresiva, warfarin, klasickd neuroleptika a dalsi IéCiva. Vyznamné zapo-
jeni izoenzym cytochromu P450 do inaktivace Iéciv objasnuje, proc jejich aktivita hraje klicovou roli v bez-
pecénosti 1é¢by a v klinicky vyznamnych interakcich. Rada metabolickych interakci byla hlasena predevsim pfi
kombinaci IéCiv, z nichZ jedno je vyznamnym substrdtem a druhé vyznamnym inhibitorem stejné izoformy.
Prikladem muze byt castéjsi vyskyt sedativnich a anticholinergnich nezadoucich Gcinkl tricyklickych antide-
presiv (amitriptylinu, imipraminu- predevsim substratl CYP2D6) pfi podavani s cimetidinem, fluoxetinem, kla-
sickymi neuroleptiky, apod. (tj. inhibitory CYP2D6). Dalsim prikladem muze byt prodlouzeni eliminace diaze-
pamu (substratu CYP2C9 a CYP3A4) a pretrvavajici denni sedace, pady a castéjsi kognitivni dysfunkce u jeho
uzivatell pfi kombinaci s inhibitory CYP2C9 a CYP3A4 (napf. fluoxetinem).

Ke zvyseni nebo snizeni uc¢inku podavanych Iéki muze vést:

* Soucasné uzivani dalSich Iéku (interakce lék-1ék)

Jako pfriklad je mozZno uvést snizeni Gl absorpce pfi sou¢asném podani anticholinergik nebo Iéciv s velkym
absorpcnim povrchem (pryskyfice, antacida), zvyseni efektu pfi vytésnéni léciva z vazby na vazebny protein
(warfarin + sulfonamidy), podani léciv indukujicich/inhibujicich jaterni enzymy, zvyseni efektu pfi podani dvou
€kl se shodnym farmakodynamickym Ucinkem (alprazolam+zolpidem) a podobné.

* Soucasné pFitomné onemocnéni a organové poruchy (interakce lék-nemoc)

Napriklad podani verapamilu u pacientl s prevodni poruchou muize vést k poruse srdecniho rytmu, anticholi-
nergika nebo opiaty u dementnich nemocnych mohou vyvolat delirium.

* Podavana strava (interakce lék-potrava)

Zde je mozné jako pfiklad uvést snizeni uc¢innosti warfarinu pfi konzumaci vétsSiho mnozstvi zeleniny obsahuijici
vitamin K (listova zelenina, brokolice) nebo sniZzeni absorpce nékterych fluorochinolonl pfi soucasném poda-
vani dvojmocnych iontd (Mg++,Ca++ nebo Zn++). Grapefruitova stava jako inhibitor izoenzymu CYP3A4 kon-
zumovana soucasné s jeho substraty mdze zvySovat riziko NU .

1.7 NEZADOUCI LEKOVE REAKCE

Zahranicni epidemiologické studie dokladaji, Zze chyby v geriatrické preskripci jsou casté z ddvodu nesnadné-
ho zobecnéni postupl u vysoce heterogenni populace seniori. Pokud jsou podrobné revidovany lékové rezi-
my u starSich nemocnych, prokazuji se preskripcni chyby az u 30% nemocnych. Jde o chyby v davkovacim sché-
matu (napf. podavani davky nevhodné pro geriatrického pacienta nebo podavani v nespravném davkovacim



intervalu), v nedodrzeni relativnich kontraindikaci nebo Iékovych interakci. Dalsi castou preskripcni chybou je

podani ,nevhodného léciva” nebo soucasné podani léCiv z téZe Iékové skupiny (duplicitni preskripce). AZ 20%

hospitalizaci ve stafi je zapfi¢inéno polékovymi reakcemi, pfitom za polovinu z nich zpravidla odpovidaji Iéko-

vé interakce nebo relativni kontraindikace.

* Vyskyt nezadoucich lékovych reakci stoupd s vékem, poctem chorob a poctem léka.

* A% 20% umrti senior(i nastava v dasledku nezadoucich Gcinkd Iéka (NUL).

. Polovjna non-compliantniho chovani pfi lécbé antidepresivy, antihypertenzivy a hypolipidemiky je zpUsobe-
na NUL.

* Nejcast&jsi NUL ve vy$3im véku jsou v oblasti:

1. kardiovaskularniho systému (ortostatickd hypotenze, arytmie, synkopy, pady)

2. gastrointestinalniho systému (prljem, zacpa, nevolnost, zvraceni)

3. centralniho nervového systému (sedace, delirium, zmatenost, deprese, extrapyramidové priznaky).
Velka ¢ast NUL nebyva spravné rozpoznana a naopak k jejich zvladani byvaiji pFedepisovény dalsi léky (tzv.
Jpreskripcni kaskada®). Pri dobré znalosti geriatrické farma’kologie Ize predvidat aZz 30 % NUL a vhodnou zmé-
nou léciva/lékového rezimu jim Ize predejit. Vice nez 2/3 NUL je zavislych na davce a vhodnym snizenim davky
jim mGzeme zabranit.

1.8 LEKY NEVHODNE U GERIATRICKYCH PACIENTU A POTENCIALNE PROSPESNA LECBA
Nékteré léky bézné podavané ve stfednim véku maji z vyse uvedenych dlvodu ve stafi vice rizik a moznych
NU, pFipadné existuji bezpeénéjsi alternativy. Pro tuto heterogenni skupinu 1ékd se vzilo oznaceni ,léky
nevhodné ve stari” (,inappropriate drugs”). Podavani téchto 1ékd starym nemocnym by mélo byt omeze-
no, respektive peclivé zvazovana jejich indikace. Pokud jsou nékteré z téchto |ékd podavany, pacient musi byt
cilené monitorovan.

Rozsifeni v klinické praxi i v mezinarodnim méfitku dosahla americka tzv. Beersova kritéria v revidované
verzi 2003. BeersUv seznam zahrnuje 49 nevhodnych Ié¢iv nebo lékovych skupin a 19 potencialné rizikovych
interakci [ék-nemoc. Podrobné byla Beersova kritéria publikovana v DP SVL Geriatrie v roce 2007 véetné urce-
ni klinické zavaznosti rizika. Pfestoze v Evropé témér polovina léCiv z tohoto seznamu neni dostupna a nékte-
ra rizikova léciva byla jiz staZzena z trhu nebo nahrazena bezpecnéjSimi (napf. reserpin, cyproheptadin, guane-
tidin, thioridazin, klonidin, kyselina ethakrynova), jsou nevhodné lé¢iva z Beersova seznamu v CR predepiso-
vana 25,2 % - 30 % seniorlim v péci praktickych Iékart a ambulantnich specialistd. Nejcastéji jsou predepisova-
ny benzodiazepiny s dlouhym polocasem (diazepam, chlordiazepoxid), amiodaron, digoxin, fluoxetin, piroxi-
cam a doxazosin, metyldopa a ndmelové alkaloidy (ergotamin).

Na potfebu komplexniho hodnoceni kvality a bezpecnosti preskripce ve stafi umozniujici screening lékovych
chyb a uziti nevhodnych Iéciv u seniorl reaguji nova kritéria STOPP a START (2008). VV nadzvu je pouzit akro-
nym STOPP (Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions), ktery ma signalizovat
pozastaveni/ukonceni podavani nevhodného |éciva. STOPP kritéria zahrnuji 65 bézné se vyskytujicich situa-
ci nespravné preskripce véetné lékovych interakci a interakci [ék-nemoc (relativni kontraindikace), dale léciva/
Iékové skupiny zvysujici u senioru riziko padu a duplicitni preskripci. S pomoci STOPP kritérii jsou tyto situa-
ce identifikovany a nevhodné léky mohou byt bud zcela vysazeny nebo nahrazeny bezpecnéjsi alternativou.
STOPP kritéria jsou usporadana podle jednotlivych fyziologickych systéma, které usnadnuji orientaci pfi jejich
pouziti. Kazda polozka je doplnéna vysvétlenim, proc je preskripce v dané konkrétni klinické situaci potenci-
alné rizikova. Tabulka 7 uvadi STOPP kritéria.

Dal3im screeningovym nastrojem uréenym pro soucasné pouziti s kritérii STOPP jsou kritéria START. Jde opét
o akronym (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment), ktery upozornuje na vhodnost zahajit
potencidlné prospésnou lécbu. Na tento typ preskripcni chyby, nepredepsani léCby, z niz by mohl pacient pro-
fitovat, se mysli v praxi daleko méné. START kritéria obsahuji celkem 22 klinickych situaci uspofadanych podle
jednotlivych fyziologickych systému (tabulka 8).

Kvalifikované pouziti STOPP/START kritérii vyZaduje od Iékafe dobrou znalost pacienta. To se tyka nejen aktu-
alni klinické situace, anamnézy, chronickych diagnéz, vysledkl vysetfeni (minimalné ekg, krevniho tlaku vsedé
a po postaveni, zakladnich biochemickych paramentrd véetné hodnoty GF/eGF), ale i typickych geriatrickych
symptomu a stava (spanek, kontinence, zacpa, pady, stav vyzivy), posouzeni ocekavané délky preziti, zavaz-
nosti komorbidit a celkové kvality Zivota. Soucasné uziti kritérii STOPP a START umozni screening preskripc-
nich chyb a zlepsi bezpecnost a efektivitu preskripce u geriatrickych pacientu.

Prvni vysledky s novymi STOPP/START kritérii byly publikovany v letosnim roce. V irské studii se STOPP poten-
cidlné nevhodna preskripce tykala 35% akutné hospitalizovanych seniord a u tfetiny z nich byly nezadou-
ci polékové reakce hlavnim nebo vyznamnym ddvodem hospitalizace. Nejcastéji byly nevhodné predepiso-
vany benzodiazepiny s dlouhym poloc¢asem, antihistaminika prvni generace, lé¢iva nevhodna u nemocnych
s pady v anamnéze (benzodiazepiny, antipsychotika a vazodilatancia), nesteroidni antirevmatika a neindiko-



vané dlouhodobé podavani (vice nez 8 tydn() inhibitord protonové pumpy. Prvni vysledky v CR se 35% paci-
entud s potencidlné nevhodnou preskripci STOPP potvrdily zahrani¢ni zkusenosti, lisilo se viak poradi nevhod-
nych léciv. Nej¢astéji se nevhodna preskripce v CR tykala nesteroidnich antirevmatik, antipsychotik, beta-blo-
katorl a antiagregacni l1écby.

Jesté rozsirenéjsi chybou v bézné praxi, a to az u 60 % pacient(, je nepredepsani jednoho i vice [ékd, které by
pro daného pacienta byly potencidlné prospésné (START). Tykalo se to nepodani antiagregacni Iécby (19 %)
a statind (9,5 %) u pacientt s dokumentovanym postizenim koronarnich, mozkovych nebo perifernich tepen
(19%), nepodani ACE inhibitord u pacientd se srdecnim selhanim (8%), po infarktu myokardu (8%)
nebo u diabetické nefropatie (9%), nepodani statind u diabetik( s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory
(8,5 %). 6,5 % nemocnych se symptomatickou osteoporézou nemélo zahajenou lécbu kalciem a vitaminem D.
DuUsledky téchto preskripcnich chyb mohou byt méné zjevné, ale neméné zavazné, v podobé vétsiho poctu
cerebrovaskularnich a kardiovaskularnich prihod, osteoporotickych fraktur a diabetickych komplikaci.

1.9 POVINNOSTI LEKARE PRI PRESKRIPCI GERIATRICKYM PACIENTUM

* Pfi kazdé navstévé aktualizuje farmakologickou anamnézu (vcetné Iékd uzivanych bez predpisu a fytofar-
mak), zhodnoti klinicky stav s ohledem na ucinnost a mozné nezadouci Ucinky uzivaného léku/(.

e U kazdého uzivaného léku zaznamena predepisujici Iékaf do pacientovy dokumentace dlvod jeho nasaze-
ni/vysazeni, trvani indikace, ucinnost |écby, zhodnoti a zaznamena compliance s Iékovym rezimem.

 Predepisujici IékaF informuje pacienta o predepisovanych lécich, jejich indikaci, zplsobu podavani a moz-
nych nezddoucich ucincich a presvédci se, ze pacient informaci porozumeél. V pripadé pochybnosti poskyt-
ne informaci v pisemné podobé pacientovi eventuelné jeho pecovateli.

* Pravidelné, nejméné vsak kazdych 6 mésic(, reviduje prakticky lékar veskerou medikaci uzivanou geriatric-
kym nemocnym a zhodnoti pfinos/riziko 1é¢by a trvani indikace k |écbé. Koordinuje veskerou farmakotera-
pii, ktera u seniora byva indikovana nékolika rdznymi specialisty, s nimiz Uzce spolupracuje. U komplikova-
nych lékovych rezimG a polyfarmakoterapie zvazuje konzultaci geriatra.

Tabulka 1: Faktory ovliviujici vysledny efekt farmakoterapie ve stari

* Fyziologické starnuti organli a zhorseni adaptacnich schopnosti organismu

e Vékem podminéné zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice

* Polymorbidita véetné subklinicky probihajicich onemocnéni, casto s atypickymi priznaky
a rizikem interakci ,lék-nemoc”

* Omezena sobéstacnost (poruchy zraku, zhor3ena pohyblivost a obratnost, poruchy paméti a mysleni)

e VVyznamny vliv socidlnich faktor( (osamélost, chudoba)

* Nizsi compliance nez ve stfednim véku

* Polypragmazie s rizikem nevhodnych interakci ,lék-lék”

« Casté nezadouci Gcinky lék

Tabulka 2: VEkem podminéné zmény ve farmakokinetice lIé¢iv a klinické dusledky

Farmakokineticka faze |Vékem podminéné zmény Klinické dusledky

Absorpce snizené prokrveni splanchni- filtrace, snizena aktivni tubularni sekrece i.m.
ku a periferie, snizena motili- podanych léciv (zpomaleni nastupu ucinku
ta GIT, pokles absorpc¢ni plochy, | 1éciv)
vzestup pH zaludku

Distribuce pokles celkové télesné vody, zvyseni plazmatickych hladin hydrosolubilnich

zvyseni celkového télesného
tuku, pokles % zastoupeni sva-
lové tkané, hypalbuminémie
atrofie jaterni tkdné a snize-

ni pratoku krve jatry, pokles
aktivity CYP3A4 enzym (starsi
zeny) a snizena glukuronidace
u velmi starych (80 let a vice)

[&civ, riziko toxicity pfi kumulaci liposolubil-
nich [éciv v tukové tkani, zvyseni volné frakce
|éCiv s vazbou na albumin

Metabolismus zpomaleni biotransformace, zvysené riziko
NUL pFedeviim v disledku Iékovych interakci
pfi polypragmazii, vyznamny pokles metabo-

lismu Iéciva pfi prvnim priachodu jatry

Renalni eliminace

snizeni pratoku krve ledvinou
a pokles glomerularni filtrace,
snizend aktivni tubularni sekrece

nebezpedi toxicity jiz pfi ,fyziologickém”, tj.
vékem podminéném poklesu glomerularni fil-
trace u léciv vylu¢ovanych ledvinami




Tabulka 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 omeprazol (CYP2C19/3A4) valproova kyselina (GT)
(CYP1A2/2D6/3A4)

cyclosporin indomethacin paroxetin (CYP2D6, CYP3A4) |verapamil (CYP3A4)

A (CYP3A4) (CYP2C9)

diazepam isradipin (CYP3A4) pentoxyphyllin (KR) zolpidem (CYP3A4/1A2)

(CYP2C19, CYP3A4)

diclofenak (CYP2C9)

ketoprofen (GT)

phenytoin (CYP2C9)

diphenhydramin (?)

klaritromycin (CYP3A4)

chinidin (CYP3A4)

felodipin (CYP3A4)

labetalol (GT)

R-warfarin (CYP1A2/3A4)

fentanyl (CYP3A4)

lidocain (CYP3A4)

S-propranolol (CYP1A2/2D6)

granisetron (CYP3A4)

midazolam (CYP3A4)

theophyllin (CYP1A2)

V zavorce je uveden klicovy enzym v metabolismu Iéciva, jehoZ biotransformacni kapacita je negativné
ovlivnéna procesy starnuti
GK = glukuronyltransferéza, KR = ketonreduktaza, CYP = jednotlivé izoformy cytochromu P 450
(?) metabolicka cesta neni znama

Tabulka 4: Léciva a jejich aktivni metabolity* s vyznamnou renadlni 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*

Tabulka 5: Casté klinické problémy u seniora v souvislosti se zakladnimi zménami provazejicimi

starnuti a negativni vliv 1éka

Klinicky Zmeény provazejici starnuti Léky s negativnim vlivem

problém

u senioru

Ortostaticka snizena citlivost baroreceptort v oblasti | centralni antihypertenziva, diuretika, beta-
hypotenze karotického sinu a v oblouku aorty, sni- | blokatory, tricyklickd antidepresiva, feno-

zena citlivost beta-receptorl myokardu,
omezena schopnost reflexni tachykar-
die jako reakce na vazodilataci perife-
rie, pokles prokrveni CNS

thiazinovéa antipsychotika, barbituraty,
benzodiazepiny, analgetika-anodyna

Posturalni nesta-
bilita, riziko padu
a zlomenin

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

centralni antihypertenziva, diuretika, beta-
blokatory, tricyklicka antidepresiva, feno-
thiazinova antipsychotika, barbituraty,
benzodiazepiny, analgetika-anodyna, myo-
relaxancia

Riziko extrapyra-
midovych priznaku
a tardivni dyskineze

pokles dopaminovych D2 receptoru

ve striatu, stadfim podminéna vyssi frek-
vence korektivnich dynamickych pohy-
bd

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




Pokles kognitiv-
nich funkci, ¢astéjsi
vyskyt poruch cho-
vani, delirii

strukturalni a neurochemické zmény

v oblasti CNS, snizeni aktivity acetylcho-
lintransferazy, snizena citlivost recep-
torl pro acetylcholin, zvysena citlivost
k centralnim anticholinergnim ucinkdm,
vyssi propustnost hematoencefalické
bariéry

centralni sympatolytika, tricyklicka antide-
presiva, neuroleptika, barbituraty, benzo-
diazepiny, analgetika-anodyna, antiparkin-
sonika (L-dopa, bromocriptin), spasmoly-
tika, antihistaminika, H2-blokatory, meto-
clopramid, theophyllin, néktera antibiotika,
digoxin, indometacin

Zacpa, subileus

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

analgetika, anodyna, tricyklicka antidepre-
siva, antihistaminika, spasmolytika

Mocova inkontinen-
ce/retence

snizeny tonus hladkého svalstva, vyssi
citlivost k anticholinergnim NUL

diuretika, zejména klickova (zvyseni diuré-
zy), anticholinergika (retence moci)

Zvysené riziko
hypotermie

zhor3eni termoregulacnich mechanisma

sedativa a hypnotika, antipsychotika, vazo-
dilatancia a myorelaxancia

Riziko hyponatré-
mie, sklon k dehy-
drataci

snizena schopnost renalnich bunék
zpétné resorbovat sodik

SSRI, chlorpropamid

Erektilni dysfunkce,
gynekomastie

pokles produkce pohlavnich hormonl

alfal-sympatolytika, sedativni léciva, selek-
tivni spasmolytika mocovych cest, spirono-
lakton a digoxin

7

s

Tabulka 6: Léciva, u nichz byla ve stari potvrzena ucinnost nizSich davek

Lék Obvykla doporuéena davka | Ucinna davka ve stari
atorvastatin 10-20 mg/d 5-10 mg/d

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

enalapril 10 mg 2x denné 2,5-5 mg 2x denné
fluoxetin 20 mg/d 2,5-10 mg/d (nebo obden)
hydrochlorothiazid 25 mg/d 12,5 mg/d

ibuprofen (analg.ucinek)

400-800mg 3-4x d

200 mg 3-4x denné

metoprolol 100 mg 2x denné 25-50 mg 2x denné
omeprazol 20 mg/d 10 mg/d
ondansetron 8mg 2-3x denné 1-4mg 3x denné
ranitidin 150 mg 2x denné 100 mg 2x denné
trazodon 150 mg/d 25-100 mg/d

Tabulka 7: STOPP kritéria:

Screening potencialné rizikové preskripce u senioru

Nasledujici seznam uvadi potencidlné nevhodné léky pro osoby starsi 65 let.

A. Kardiovaskularni systém

1. Digoxin uzivany dlouhodobé v davce >125 pg/den pfi snizené funkci ledvin s hodnotou kreatininu
> 150 umol/l a GF < 50ml/min (zvysené riziko toxicity)

2. Klickova diuretika pfi gravitacnich otocich DK bez znamek srdecniho selhani (neprokazana ucinnost,
vhodnéjsi kompresni [écba bandazi DK nebo kompresni puncochy)

3. Klickova diuretika jako lék volby v monoterapii hypertenze (jsou dostupné bezpecnéjsi a efektivnéjsi
alternativy lécby)

4. Thiazidova diuretika pfi anamnesticky zjisténé dné (nebezpedi vyvolani dnavého zachvatu)

5. Non kardioselektivni beta-blokatory pfi CHOPN (riziko zhorseni bronchospasmu)

6. Beta-blokatory v kombinaci s verapamilem (riziko symptomatické prevodni srdecni poruchy)

7. Podavani diltiazemu ¢i verapamilu pfi srde¢nim selhani NYHA 11I-1V (nebezpeci zhorseni srdecniho
selhani)

8. Blokatory kalciovych kanall pfi chronické zacpé (riziko zhorseni zacpy)
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9. Kombinace ASA s warfarinem bez podani antagonisti H2-receptorl (nevztahuje se na cimetidin pro
jeho interakci s warfarinem) ¢i inhibitor protonové pumpy (vysoké riziko gastrointestinalniho krvaceni)

10. Monoterapie dipyridamolem v sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni (nebyla prokdzana
ucinnost)

11. ASA pfi viedové chorobé gastroduodenalni v anamnéze bez podavani antagonistu H2-receptoru i
inhibitord protonové pumpy (zvysené riziko gastrointestinalniho krvaceni)

12. ASA v davce >150 mg/den (zvySené riziko krvaceni, neni prokdzano zvyseni Ucinnosti pfi vy3si davce)

13. ASA u nemocnych bez anamnézy ischemickych symptom ¢i pfihod v povodi koronarnich, mozkovych
¢i perifernich tepen (neni indikovano)

14. ASA v terapii zavraté jiné nez cerebrovaskularni etiologie (neni indikovano)

15. Warfarin po dobu delsi nez 6 mésicl v lécbé prvni nekomplikované hluboké Zilni tromboézy (neproka-
zan prinos delsi 1écby)

16. Warfarin po dobu dels$i nez 12 mésicd v 1é¢bé prvni nekomplikované plicni embolie (neprokazan pri-
nos delsi 1écby)

17. ASA, clopidogrel, dipyridamol ¢i warfarin pfi krvacivych onemocnénich (zvysené riziko krvaceni)

B. CNS a psychofarmaka

1. Tricyklickd antidepresiva u pacientd s demenci (vysoké riziko zhorseni kognitivniho deficitu)

2. Tricyklicka antidepresiva u pacientl s glaukomem (riziko vyvolani akutniho glaukomového zachvatu)

3. Tricyklicka antidepresiva u nemocnych s prevodni srde¢ni poruchou (proarytmogenni efekt TCA)

4. Tricyklickd antidepresiva u nemocnych se zacpou (mohou zhorsovat zacpu)

5. Tricyklickd antidepresiva v kombinaci s opioidy ¢i blokatory kalciovych kanall (riziko zacpy)

6. Tricyklicka antidepresiva pfi benigni hyperplazii prostaty i pfi anamnéze mocové retence (nebezpeci
retence moce)

7. Dlouhodobé (> 1 mésic) podavani benzodiazepinl s dlouhym polocasem - chlordiazepoxid, flurazepam,
nitrazepam, chlorazepate a benzodiazepiny s dlouho plsobicimi aktivnimi metabolity - diazepam (riziko
protrahované sedace, zmatenost, zhorseni rovnovahy, pady)

8. Dlouhodobé podavani (> 1 mésic) antipsychotik v hypnotické indikaci (nebezpedi vzniku hypotenze,
padud, zmatenosti a extrapyramidovych pfiznakt)

9. Dlouhodobé podavani antipsychotik (> 1 mésic) pfi parkinsonizmu (nebezpeci zhorseni extrapyramido-
vych pfiznaku)

10. Fenothiazinova antipsychotika (chlorpromazin, levopromazin) pfi onemocnéni epilepsii (mohou snizit
zachvatovy prah)

11. Anticholinergika v 1é¢bé extrapyramidovych nezadoucich ucinkd pfi podavani antipsychotik (nebezpedi
anticholinergni toxicity)

12. SSRI pfi klinicky vyznamné hyponatremii (Na < 130 mmol/Il v pfedchozich 2 mésicich), ktera nebyla
vyvolana léky (riziko opakovani hyponatrémie)

13. Podavani antihistaminik 1. generace (diphenydramin, chlorpheniramin, cyclizine, promethazin)
po dobu del3i nez 1 tyden (sedace a anticholinergni nezadouci ucinky)

C. Gastrointestinalni systém

1. Diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii prijmu bez vySetfeni jeho pri¢iny (nebezpedi opozdéni dg,
mohou zhorsit zacpu a vést k inkontinenci stolice pfi nepravém prijmu, riziko vzniku toxického megako-
lon pfi stfrevnich zanétech, oddaluje Uzdravu pfi nerozpoznané gastroenteritidé )

2. Diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii tézké infekcni gastroenteritidy - prdjmy s pfimési krve, pro-
vazené vysokou horeckou a tézkou systémovou reakci

3. Prochlorperazin a metoclopramid pfi parkinsonizmu (nebezpedi zhorseni extrapyramidového syndromu)

4. Inhibitory protonové pumpy pfi terapii viedové choroby gastroduodenalni v plné terapeutické davce
po dobu delsi nez 8 tydnUl (je indikovano snizeni davky ¢i ukonceni terapie v terapii nebo profylaxi
VCHGD, GERD nebo ezofagitidy)

5. Anticholinergni spasmolytika pfi chronické zacpé (nebezpeci zhorseni zacpy)

D. Dychaci systém

1. Theophyllin v monoterapii pfi CHOPN (existuji bezpecnéjsi a ucinnéjsi alternativy, nebezpedi nezadou-
cich ucinka v dasledku uzkého terapeutického indexu)




2. Systémové kortikosteroidy namisto inhalacnich kortikosteroidd v udrzovaci terapii stredné tézké az
tézké CHOPN (pacient vystaven vice NU ze systémového podani)

3. Ipratropium v nebulizované formé pfi glaukomu (riziko vyvolani akutniho zachvatu glaukomu)

E. Muskuloskeletalni systém

1. NSA pfi anamnéze viedové choroby gastroduodenalni nebo krvaceni do GIT, bez souc¢asného podavani
antagonistd H2-receptord, inhibitord protonové pumpy ¢i misoprostolu (riziko indukce peptického viedu)

2. NSA pfi hypertenzi stredné tézké az tézké (stredné tézka: TK 160/100 mmHg - 179/109 mmHg; tézka:
2180/110 mmHg) (riziko zhorseni hypertenze)

3. NSA pfi srde¢nim selhani (nebezpeci zhorseni srdecniho selhani)

4. Dlouhodobé podavani NSA (déle nez 3 mésice) v symptomatické |é¢bé mirné bolesti u osteoartrézoy

5. Kombinace warfarinu a NSA (riziko gastrointestinalniho krvaceni)

6. NSA pfi chronickém rendlnim selhani - sérovy kreatinin > 150 ymol/l ¢i GF 20-50 ml/min (nebezpeci
zhorseni renalnich funkci)

7. Dlouhodobé podavani kortikosteroidu (déle nez 3 mésice) jako monoterapie revmatoidni artritidy nebo
osteoartrozy (riziko systémovych nezadoucich ucinka)

8. Dlouhodobé podavani NSA (i kolchicinu v chronické terapii dny neni-li kontraindikovan allopurinol
(v prevenci dny je allopurinol l1ék prvni volby )

F. Urogenitalni systém

1. Muskulotropni spasmolytika (antimuskarinika) s t¢inkem na mocovy méchyf u nemocnych s demenci
(anticholinergni NU, nebezpedi zhorseni zmatenosti, agitovanost)

2. Antimuskarinika u pacientt s chronickym glaukomem (nebezpeci akutniho glaukomového zachvatu)

3. Antimuskarinika u nemocnych s chronickou zacpou (nebezpeci zhorseni zacpy)

4. Antimuskarinika u muza s benigni hyperplazii prostaty (nebezpeci mocové retence)

5. Alfa-blokatory u muzu s castou inkontinenci moci tj. pfi 21 epizodé inkontinence/den (nebezpedi zvyse-
ni cetnosti moceni a zhorseni inkontinence)

6. Alfa-blokatory u muzl s benigni hyperplazii prostaty s dlouhodobé zavedenym permanentnim moco-
vym katetrem tj. déle nez 2 mésice (Iék neni indikovan)

G. Endokrinni systém

1. Glibenclamid ¢i chlorpropamid pfi DM II. typu (nebezpeci prolongované hypoglykémie)

2. Beta-blokatory u nemocnych s diabetem mellitem a castymi epizodami hypoglykémie tj. 21 hypoglyke-
mickd epizoda/mésic (nebezpeci zakryti symptomua hypoglykémie)

3. Estrogeny u Zen s anamnézou karcinomu prsu ¢i zilni tromboézy (zvysené riziko opétovného vyskytu one-
mocnéni)

4. Samostatné podavani estrogenll bez progesteronu u zen, které maji délohu (nebezpedi karcinomu
endometria)

H. Léky s nepFiznivym ucinkem u pacientd s pady v anamnéze

1. Benzodiazepiny (sedativni Ucinek, poruchy senzoriky,koordinace, naruseni rovnovahy)

2. Antipsychotika (dyspraxie chlize, extrapyramidové priznaky)

3. Antihistaminika 1. generace (sedativni Ucinek, poruchy senzoriky)

4. Vasodilatancia pfi pretrvavajici posturalni hypotenzi, tj. pfi opakovaném poklesu systolického tlaku
0 > 20 mmHg (nebezpecdi synkop, pady)

5. Dlouhodobé podavani opioidd u nemocnych s opakovanymi pady (ospalost, posturalni hypotenze,
vertigo)

I. Analgetika

1. Dlouhodobé uzivani silnych opioidd - morfin, fentanyl - jako 1€k prvni volby pro mirnou az stfredné
silnou bolest (neni indikace dle WHO ,Zebficku |écby bolesti”)

2. Dlouhodobé uzivani opioidli - déle jak 3 mésice - u pacientl s chronickou zacpou, nejsou-li soucasné
podavana laxativa (nebezpedi zhorseni zacpy)

3. Dlouhodobé uzivani opioidli nemocnymi s demenci s vyjimkou téch, ktefi jsou zafazeni do programu
paliativni terapie ¢i terapie syndromu tézké chronické bolesti (nebezpedi zhorseni kognitivniho deficitu)

1
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J. Duplicitni podani léka

Jakakoli duplicita 1€k tj. podavani 2 Iéku téze farmakologické skupiny/tfidy, napf. soucasné podava-

ni 2 opioidl, NSA, SSRI, klickovych diuretik, ACE inhibitor( (je tfeba nejprve optimalizovat davku a frek-
venci podani monotetrapie a dokumentovat pfed nasazenim dalSiho 1éku). Toto kritérium se nevztahuje
na duplicitni podavani 1€kl dle potreby (tj. napf. kratce a dlouhodobé pusobicich beta-2 agonistl v 1écbé
astmatu nebo CHOPN nebo opioidl pro zvladnuti prilomové bolesti)

Terapie témito Iéky by méla byt zvazena u nemocnych starsich 65 let v nasledujicich klinickych situacich,
nejsou-li kontraindikovany

A. Kardiovaskularni systém

1. Warfarin u nemocnych s chronickou fibrilaci sini

2. ASA u nemocnych s chronickou fibrilaci sini, je-li kontraindikovdn warfarin a neni-li kontraindikovana
ASA

3. ASA ¢i clopidogrel u nemocnych s anamnesticky prokdzanym onemocnénim koronarnich, mozkovych
¢i perifernich tepen majicich sinusovy rytmus

4. Antihypertenziva pfi systolickém krevnim tlaku vy3sim nez 160 mmHg

5. Terapie statiny u nemocnych s onemocnénim koronarnich, mozkovych ¢i perifernich cév v anamnéze,
ktefi jsou nezavisli v aktivitach bézného denniho Zivota a jejichz odhadovana doba preziti je delsi nez
5 let.

6. ACE inhibitory u chronického srdecniho selhavani

7. ACE inhibitory po probéhlém akutnim infarktu myokardu

8. Beta-blokatory u chronické stabilni anginy pectoris.

B. Dychaci systém

1. Pravidelna inhalace beta-2 agonistu ¢i anticholinergik pfi mirném a stfedné tézkém astmatu a CHOPN

2. Pravidelna inhalace kortikosteroidd pfri stfedné tézkém az tézkém astmatu ¢i CHOPN, s prokazanou
reverzibilitou obstrukce je-li FEV1 mensi nez 50%

3. Kontinudlni oxygenoterapie pfi chronickém respiracnim selhani 1. typu (pO2 nizsi nez 8,0 kPa, pCO2
nizsi nez 6,5 kPa) ¢i u 2. typu (pO2 nizsi nez 8,0 kPa, pCO2 vyssi nez 6,5 kPa)

C. CNS

1. L-DOPA u idiopatické Parkinsonovy nemoci s vyjadfenym funkénim omezenim a disabilitou

2. Antidepresiva u nemocnych se stfedné tézkou az tézkou depresi trvavajici déle nez 3 mésice

D. Gastrointestinalni systém

1. Inhibitory protonové pumpy u tézkého gastro-ezofagealniho refluxu ¢i peptické striktury jicnu
vyzadujici dilataci

2. Potravni dopliky obsahujici vidkninu u chronické symptomatické divertikularni choroby se zacpou

E. Muskuloskeletalni systém

1. Chorobu modifikujici Iéky u aktivni stfedné tézké az tézké revmatoidni artritidy trvajici déle nez
12 tydnt

2. Bisfosfonaty u nemocnych uzivajicich udrzovaci davky peroralnich kortikosteroidd

3. Suplementace kalciem a vitaminem D u nemocnych s diagnostikovanou osteoporézou (prokazanou
radiologicky nebo s osteoporotickou frakturou v anamnéze nebo osteoporotickou dorzalni kyfézou)

F. Endokrinni systém

1. Metformin u DM II. typu s/bez metabolickym syndromem (pfi zachovanych renalnich funkcich - sérovy
kreatinin < 150 pymol/I, GF > 50 ml/min)

2. ACE inhibitory ¢i blokatory receptord pro angiotensin AT1 u diabetikd s nefropatii - proteinurii
¢i mikroalbuminurii (>30 mg/24 hod) +/- biochemickymi zndmkami renalniho selhavani

3. Antiagregacni terapie u diabetikl s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich rizikovych faktor(
(hypertenze, hypercholesterolemie, nikotinismus)

4. Terapie statiny u diabetik(l s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich rizikovych faktord
(hypertenze, hypercholesterolemie, nikotinismus)
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2. PREDOPERACNI VYSETRENI SENIORA V PRIMARNI PECI

auto¥i: Cerveny R., Juraskova B., Topinkova E., Dolezelova 1., Kalvach Z.

Geriatricti pacienti, zvlasté multimorbidni seniofi a/nebo s vyznamnou disabilitou jsou vice ohroZeni zavazny-
mi pooperacnimi komplikacemi nez mladsi dospéli pacienti. | sdm vék bez ohledu na komorbiditu a funkéni
stav je vyznamnym rizikovym faktorem. To je nutné brat v Gvahu pfi rozhodovani o indikaci operacniho rese-
ni, o strategii predoperacniho vysetreni, vlastniho operacniho vykonu i perioperacni a pooperacni péce.

V soucasnosti asi polovina pacientl starsich 75 let podstupuje v CR operaci z akutni indikace, takze pfedo-
peracni vysetfeni je u nich provadéno béhem akutni hospitalizace. U nemocnych podstupujicich planovany
(elektivni) operacni vykon provadi pfedoperacni vysetfeni prakticky lékar sém nebo ve spolupraci s dalSimi
specialisty. Peclivé a komplexni pfedoperacni vysetreni ovéruje indikaci a pfinos planovaného vykonu, odhalu-
je pritomnost faktord, které zvysuji jeho riziko, navrhuje vhodna opatreni k jejich sniZzeni a prispiva k optimali-
zaci pooperacni péce. Pfi posouzeni prinosu vykonu posuzujeme nejen riziko pooperac¢ni mortality a morbidi-
ty, ale také dUsledky vykonu pro funkcni zdatnost (disabilitu, sobéstacnost) pacienta, pro kvalitu jeho Zivota.
Déle posuzujeme naroky na charakter a rozsah pooperacni péce, véetné véasné pripravy domaciho 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 nezastupitelna role pri kompletaci vysled-
ka vysetreni véetné konzilidrnich nazorl. Zvlasté u krehkych geriatrickych pacientd posuzuje vsechny nale-
zy v kontextu pfidruzené nemocnosti, s pfihlédnutim k individualnim preferencim, socialnim rolim, aktualni
i predpokladané kvalité Zivota a k ocekdvané nadéji doziti (life expectancy).

Zavér predoperacniho vysetireni seniora by mél obsahovat:

* vlastni posouzeni vhodnosti zvazovaného operacniho zakroku (eventuelné posouzeni funkéni rezervy Zivot-
né dulezitych organovych systému a celkové funkéni zdatnosti) vzhledem k ocekavanému pfinosu a moz-
nym rizikim

e souhrn diagndz, interpretaci pripadnych patologickych nalezd laboratornich a instrumentalnich vysetreni,
vyjadfeni o vhodnosti stavajici lécby

e upozornit na mozna rizika a omezeni v pooperacnim obdobi vyplyvajici ze somatického a funkéniho stavu
seniora (naroky na rehabilitacni a osetfovatelskou péci - dohled nad pitnym rezimem a uzivanim léku, di
monitorovani pooperacniho deliria u seniora s kognitivni poruchou).

Tento zavér slouzi:

1. anesteziologovi v ramci predanestetického vysetreni:

¢ ke zhodnoceni stavu funkcnich rezerv hlavnich organovych systému

¢ k navrhu lécby v pred-, peri- a pooperacnim obdobi véetné vyjadreni k volbé celkové nebo mistni anestezie
a opatreni k prevenci komplikaci

2. osetirujicimu lékari k zajisténi a koordinovani komplexni multioborové pooperacni péce a bezpecného

navratu do domaciho prostredi (tzv. case management).

Je v kompetenci praktického lékaFe nedoporudit provedeni elektivniho vykonu a to v pfipadé, Ze rizi-
ko planovaného vykonu je vysoké a prevazuje nad pfinosem pro pacienta. Pfi této rozvaze vyuziva standard-

nich hodnoticich kritérii umoznujicich odhadnout vysi operacniho rizika a zavérd konzilidrl. U geriatrickych
pacientd s vyznamnou disabilitou, kfehkosti, geriatrickymi syndromy, polymorbiditou, polyfarmakoterapii je
vhodné si vyzadat konziliarni vysetieni |ékafem se specializovanou zpUsobilosti v oboru geriatrie.

2.1 POOPERACNI MORTALITA A MORBIDITA

Seniofi nad 70 let tvofi 20% nemocnych na chirurgickych oddélenich. Az 50% na ortopedickych a urologic-
kych oddélenich. Nej¢astéjSimi operacnimi vykony jsou operace zlucovych cest, herniotomie, kolorektalni vyko-
ny, vykony na cévach, kardiochirurgické vykony, resekéni vykony na prostaté, gynekologické operace, operace
katarakty, ndhrady kloub( a dalsi ortopedické vykony. S vékem pfibyva akutnich vykonu.

| pfes trvale klesajici trendy chirurgické mortality ve viech vékovych skupinach spada 75 % pooperacnich umrti
do seniorského véku. Seniofi jsou také nejvice ohrozeni pooperacni disabilitou. Cilem predoperacniho vysetre-
ni senioru je tedy snizeni kratkodobé i dlouhodobé pooperacni mortality, ale i minimalizace pooperac¢ni mor-
bidity vcetné delirantnich stavd, imobility a ztraty sobéstacnosti.

Pooperacni mortalita seniord zavisi kromé kvality operacniho vykonu predevsim na drovni pfipravenosti paci-
enta k operaci a na kvalité pooperacni péce. U 60-65letych je mortalita do 7. poopera¢niho dne u planova-
nych vykonud 5% (ve srovnani s 1% mortalitou stfedniho véku) a u neodkladnych vykond 10%. Polymorbidita
zvysuje umrtnost 3x a vék nad 70 let dvojnasobné (snizovani psychosomatickych rezerv v disledku starnuti
a komorbidity).



Po urgentnich naro¢nych operacich cini celkova mortalita seniort 30-40 % s maximem v prvnich 24 hodinach,
vyraznéji zvysena zUstava do 7. pooperacniho dne a mirné zvysena jesté do 3. az 4. tydne po operaci.

U seniord se castéji setkdvame s pooperacnimi komplikacemi kratkodobymi (delirantni stavy, pady, srdecni
selhani, plicni embolizace, infekce) i dlouhodobymi (kritické zhorseni funkéni zdatnosti, pohyblivosti, kognitiv-
nich schopnosti, imobiliza¢ni syndrom véetné dekubitu, ztrata sobéstacnosti). Proto se v predoperacnim vyset-
feni zaméfujeme na pfitomnost hlavnich rizikovych faktor( nepfiznivého vyvoje: syndrom demence, malnutri-
ce, svalova slabost (sarkopenie), nizka fyzicka zdatnost a inaktivita. Pouze 40 % seniorq, ktefi se doZiji 1 roku
po narocné operaci, je pfi bézné pédi plné sobéstacnych. Nezbytna je proto optimalizace indikaci, pfipravy,
operacni techniky, pooperacni péce a evaluace vykont s dlirazem na zachovani funk¢ni zdatnosti.

2.2 OPTIMALIZACE POOPERACNIi PROGNOZY SENIORA
Zavéry klinickych studii potvrzuji (Drdbkova 2005), Ze dosazeni maximalniho pfinosu operace a snizeni rizika
nepfiznivého vyvoje ovliviuji predevsim:

. v€asna a presna diagndza chirurgického onemocnéni

. zhodnoceni rozsahu involuc¢nich zmén, zavaznosti pridruzenych onemocnéni a funkcnich rezerv

. presné posouzeni indikace a operacniho rizika ve vztahu k prognéze a kvalité dalSiho Zivota

1
2
3
4. optimalni pfiprava pacienta pfed vykonem, kvalitni a rychla perioperacni intervence
5. Setrna anestézie a co nejméné zatézujici operacni vykon

6. intenzivni pooperacni péce s ¢asnou rehabilitaci a daslednou prevenci imobiliza¢niho syndromu a koordina-

ci post-akutni péce.

U kfehkych geriatrickych pacientll je neméné dulezita kvalita postakutni péce véetné koordinace komunitnich
sluzeb potfebnych pro navrat do domaciho prostredi.

2.3 TERMINOLOGIE

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

Piredoperacni vySetreni je soucast celkového predanestetického vysetreni, jako nutny predchozi krok (fece-
no terminologii standardu). Pfedoperacni vysetieni zahrnuje soubor vykon(, které se provadéji ambulantné
v ordinacich praktickych [ékard, internist(, geriatrd, pfipadné kardiologu ¢i jinych specialistd. PFedanestetické
vysetreni je nutny nasledny krok, ktery provadi anesteziolog, u lokalnich anestezii IékaF provadéjici operac-
ni vykon. Praktickych lékard se toto vysetfeni tedy jiz netykda. Obsah i rozsah predanestetického vysetreni je
podrobné rozveden v pravnich predpisech (viz nize).

2.4 PREDOPERACNI VYSETRENI SENIORU A KVANTIFIKACE POOPERACNIHO RIZIKA
Predoperacni vysetreni u seniord se provadi podle stanovenych pravidel ur¢enych jednak stale platnym stan-
dardem Ministerstva zdravotnictvi CR (Véstnik MZd €. 611-200-27.5.97 - 90/10), jednak doporuéenymi
postupy CSARIM a jinych odbornych spoleénosti.

Rozsah predoperacniho vysetfeni u jednotlivych pacientl vyssiho véku se lisi s ohledem na miru chirurgické-
ho rizika, vék, chorobny stav, naro¢nost operacniho vykonu a ¢asovy horizont operace. Minimalni pozadova-
né vykony a vysetreni jsou podrobné definovany nasledné popsanymi standardy.

Postup praktického lékare pfi provadéni predoperacnich vysetfeni definuje Standard 708-7/1997 -
Piedanestetické vySetieni u pacientt bez komplikujiciho onemocnéni — ASA I.

Standard vychdazi z posouzeni rizikovosti pacienta z hlediska tolerance operac¢niho vykonu a preziti 7. poope-
rac¢niho dne. Pacient je zafazen do jedné z péti skupin ,ASA kategorizace ” navrzené Americkou spole¢nosti
Anesteziologl (American Society of Anaesthesiologists, ASA). (Tabulka 1)
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Skupina Definice, popis stavu Perioperacni mortalita v %
ASA | Zdravy pacient bez patologického klinického (psychosoma-| 0,1%

tického) a laboratorniho néalezu. Chorobny proces, pro ktery
je pacient operovan, je lokalizovany a nezpusobuje systémo-
vou poruchu

ASA 1| Méné az stredné zavazné celkové onemocnéni, pro které je| 0,5%
pacient operovan, pfipadné vyvolané jinym patofyziologic-
kym procesem beze zmén vykonnosti a funkce organt (napfr.
pokrocily vék - nad 70 let, hypertenze, anémie, diabetes
mellitus, obezita, lehka forma ICHS).

ASA Il Zavazné celkové onemocnéni jakékoli etiologie, omezujici| 4,4%
aktivitu nemocného a vykonnost a funkci orgdnl (napf. angi-
na pectoris, st.p. IM, zavazna forma diabetes mellitus, srdec-
ni selhani)

ASA IV Zavazné zivot ohrozujici celkové onemocnéni, které neni vzdy|25%
pred operaci resitelné (napf. srdecni dekompenzace, nestabil-
ni AP, pokrocila forma plicni, ledvinné, jaterni nedostatecnos-
ti, hemoragicky Sok, peritonitida, ileus aj.)

ASA V Moribundni pacient, u néhoz je operace posledni moznosti|50%
zachrany zZivota. Smrt je pravdépodobna do 24 hodin s ope-
raci nebo bez ni.

Pacient zafazeny do skupiny ASA | je bez zavazného patologického nalezu klinického (psychosomatického)
i laboratorniho a mladsi 70 let. Chorobny proces, jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezplsobuje sys-
témovou poruchu. Pokud senior mladsi 70 let véku vyhovuje kritériim ASA |, provadi predoperacni vySetreni
prakticky Iékaf v rozsahu definovaném vyse uvedenym standardem. Cilem zdkladniho predoperacniho vyset-
feni je shrnuti potfebnych anamnestickych dat véetné dlouhodobé medikace a fyzikalniho vysetfeni doplnéné
o vybrana pomocna a laboratorni, pfipadné konzilidrni vysetfeni. Provadi se ambulantné.

ni 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 vSech vySetieni je 1 mésic s vyjimkou rtg plic, jehoz
platnost je 12 mésicu.

U zdravych senior(l ve véku 65-70 let tedy provadime cely vySe uvedeny soubor vysetfeni. Dale s pfihlédnu-
tim k typu vykonu a predpokladané délce operacéniho vykonu se vysSetfuje krevni skupina a zaklad-
ni hemokoagulace (APTT, protrombinovy ¢as — tzv. Quickuv test, INR).

Dalsim predpisem specifikujicim pozadavky na predoperacni vysetreni jsou Standardy 708/8-708/15 —
Predanesteticka vysetieni u pacienti s komplikujicim onemocnénim (ASA Il — IV). Viz tabulka 1.
Predoperacni vysetfeni u pacientl ASA II-IV ¢i pred naro¢nymi vykony ma provadét podle platného znéni sou-
casnych zakonl o specializované zpusobilosti ,internista s atestaci Il. stupné, pripadné kardiolog”. (Predni
odbornici SVL CLS JEP a ze SPL CR se shoduiji, ze v ptipadé ASA Il u nekomplikovanych a stabilizovanych stav(
(hypertenze, obezita, nekomplikovana ICHS) by mohl toto predoperacni vysetieni provadét prakticky lékar,
ktery tohoto pacienta IécCi a pacienta dobre zna. V pfipadé ASA II, pokud si prakticky IékaF nebude jisty, by pak
mél pacienta odeslat k vysetfeni k internistovi s atestaci Il st. nebo kardiologovi.O uvedeném nazoru a rozsa-
hu prace a kompetencich praktického Iékare se vedou neustéle jednani s ostatnimi odbornymi spole¢nostmi).

Jednim z kritérii zarazeni do skupiny ASA-Il a vyssi je i vék pacienta — ,pokrodily vék nad 70 let”. Platnost
predoperacnich vysetreni je dle tohoto predpisu u stabilizovanych nemocnych s lehkym a stfedné zdvaznym
komplikujicim onemocnénim (ASA Il az Ill) do 14 dnud. U nestabilnich a vysoce rizikovych nemocnych (ASA
1l az 1IV) se interni i laboratorni vysetreni provadéji tésné pred vykonem. V pfipadé nelplného nebo staré-
ho vysetfeni rozhodne anesteziolog o doplnéni potiebnych vysetfeni a v odlivodnéném pfipadé poda névrh
na odloZeni vykonu.

Pro predoperacni vysetfeni seniord Ize shrnout nasledujici postup:

e U pacienta ve véku 65-70 let rozhodne prakticky |ékaf, zda spada do kategorie ASA | (zdravy senior bez
komplikujiciho onemocnéni), nebo ASA Il a vy33i (s komplikujicim onemocnénim).

e Pokud pfi zakladnim predoperacnim vysetfeni, definovaném standardem, zjisti prakticky Iékaf zavazné ci
nejasné zmény zdravotniho stavu, odesle i seniora mladsiho 70 let k vySetfeni internistovi s atestaci Il. stup-
né, pripadné kardiologovi.



¢ VSichni pacienti starsi 70 let spadaji jiz z divodu véku do kategorie ASA II-IV a predoperacni vysetreni je dle
standardu vyzadovano od internisty nebo kardiologa.

* U kiehkych seniord s geriatrickymi riziky si prakticky lékaf mGze vyzadat konsilidrni vysetreni geriatrem.

A znéni noveho dogoruceneho postugu LVySetieni gred dlagnostlckyml nebo Iecebnyml vykony

feni)” odborné spoleénosti CSARIM (schvélené vyborem ke dni 18.5.2009), doklada trend k vyzadovani
pFinosnych vysetreni v ramci predoperacniho vysetreni (10).
V Gvodni c¢asti se piSe, Ze posouzeni zdravotniho stavu v ramci predanestetického vysetieni je konsilidrnim

vysetfenim lékare se specializovanou zpusobilosti v oboru Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM
anebo pod jeho odbornym dohledem. Léka¥ se specializovanou zpusobilosti v oboru AIM je oprav-
nén k predanestetickému vysetfeni pacientll vSsech vékovych skupin a odpovida za né. Rozsah doplnujicich
a konsiliarnich vysetfeni v ramci predanestetického vysetfeni urcuje lékar se specializovanou zpusobilosti
v oboru AIM, tzn. Ze i o rozsahu predoperacniho vysetreni provedeného praktickym Iékafem nebo internis-
tou by mél rozhodovat tento IékaFr v oboru AIM. Pfedanestetické vysetfeni musi byt pisemné dokumentova-
no ve zdravotni dokumentaci. Rutinni provadéni biochemickych vysetfeni u asymptomatickych pacientd neni
doporuceno.

V dal3i ¢asti doporuc¢eného postupu CSARIM se uvadi, Ze vysetfeni pacienta pred poskytnutim anestézie pro
diagnostické nebo lécebné vykony operacni a neoperacni povahy (dale jen predanestetické vysetreni) je sou-
casti komplexni anesteziologické péce pred jakoukoliv vyzadanou anestézii nebo monitorovanou anesteziolo-
gickou pédi (tzv. zdravotni anesteziologicky dohled). Rozsah vysetreni je urcen stavem pacienta, volbou anes-
teziologické techniky, povahou a naléhavosti planovaného vykonu.

Cilem piedanestetického vysetieni je zhodnoceni dostupnych vysledkd predoperacniho vysetreni,
tj. dostupnych vysledkt dodanych praktickym lékafem nebo internistou, dale posouzeni zdravotniho
stavu a funkéni rezervy organovych systémd, detekce pripadnych patologii ve fyzikalnim nalezu, biochemic-
kych ¢i pomocnych vysetreni, v pfipadé potreby navrh dalSich pomocnych a konsilidrnich vysetreni, stanoveni
planu anesteziologické péce (véetné optimalizace organovych funkci, zplsobu pooperacni analgezie) s ohle-
dem na stav nemocného, typ vykonu a moznosti zdravotnického pracovisté, informace pacienta o planova-
ném vykonu, zplsobu anestézie a pooperacni péci a ziskani jeho informovaného souhlasu.

Soudasti predanestetického vysetfeni je anamnéza (zdravotnickd dokumentace a pohovor s pacientem), cel-
kovy stav, tolerance zatéze, psychické ladéni, predchozi a soucasné choroby, soucasna farmakoterapie, aler-
gie, abusus (alkohol, Iéky, analgetika, navykové latky apod.), pfedchozi podani krevnich derivati a anestézie
(komplikace, obtizna intubace apod.), pfipadné komplikace.

Zakladni klinické vysetfeni v nezbytném rozsahu je doporuceno i u tzv. asymptomatickych pacientd a mélo
by minimalné zahrnovat: vysetreni pohledem, vysetfeni dychacich cest (dechova frekvence, znamky dechové
tisné/dusnosti, pfipadné zndmky obtizné intubace), vysetreni kardiovaskuldrniho systému (krevni tlak, puls,
stav zZilniho systému v misté predpokladanych cévnich vstup(l) a vysetreni jednotlivych casti téla se vztahem
ke zvazované operacni technice.

Dle DP CSARIM by rozsah laboratornich a konsilidarnich vysetifeni mél byt vzdy uréovan pFinosem
ziskaného vysledku z pohledu ovlivnéni planu anesteziologické péce. EKG je doporuceno provadét
iu pacienti bez anamnézy srdec¢niho onemocnéni p¥i véku nad 40 let. VySetieni moce chemicky je
doporuéeno u vSech pacientu.

Zaznam o predanestetickém vysetreni ve zdravotnické dokumentaci by mél obsahovat udaj o vySetfeni paci-
enta vcéetné vitalnich funkci (TK, tepova frekvence), klasifikaci anesteziologického rizika podle ASA, navrh pfi-
padnych dalSich laboratornich a/nebo konsiliarnich vysetreni, optimalizace organovych funkci, udaj o ziska-
ni informovaném souhlasu (IS), pripadné dlvod proc IS neni vyzadovan, plan anesteziologické péce, datum,
cas a identifikaci lIékare.

Ziskani pacientova souhlasu s anestézii je nedilnou soucasti anesteziologické péce u planovanych diagnostic-
kych a terapeutickych vykonl operacni a neoperacni povahy. Informovany souhlas je dokladem o poskytnuti
informace pacientovi (nebo zakonnému zastupci) o povaze, rizicich a moznych komplikaci souvisejicich s pla-
novanou zdravotni péci nebo vykonem. Ziskani IS je nezbytnym predpokladem poskytnuti anesteziologické
péce u viech odkladnych vykonl (vykon, ktery je planovan a jehoz provedeni Ize odlozit do doby ziskani IS
pacienta nebo jeho zdkonného zastupce bez zvyseni rizika zhorseni zdravotniho stavu nebo ohrozeni Zivota).
Neodkladnost vykonu znemoznujici ziskani IS by méla byt uvedena a zdlivodnéna ve zdravotni dokumentaci
Iékarem vyzadujicim poskytnuti anesteziologické péce.

Doba platnosti predanestetického vysetieni je obvykle 1 mésic, neni-li divod vyzadovat nové

fi zméné zdravotniho stavu od posledniho vysetreni).
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2.5 DOPORUCENA DOPLNKOVA VYSETRENiI A OPATRENI

Vzhledem k tomu, Ze operacni vykon predstavuje pro seniora vyznamou zatéz, je vhodné posoudit pred ope-
raci funkéni rezervu Zivotné dulezitych organovych systémul a celkovou funkcni zdatnost. | u seniord bez
zavaznéjsiho onemocnéni mohou involucni, kondi¢ni a nutricni zmény omezit schopnost vyrovnat se s ope-
racni zatézi. Pfedevsim ve véku nad 70 let narlista pravdépodobnost vyznamného omezeni kardiovaskularni
i ventilacni rezervy a neuropsychicka vulnerabilita. Po 80. roce véku klinicky vyznamné klesa u mnoha pacien-
tU i metabolicko-energeticka rezerva a svalova sila. Proto je vhodné provedeni i dalSich doplnkovych vysetreni
nad ramec dany vyse uvedenymi standardy.

2.5.1 Kardiovaskularni systém

* Doporucuje se provedeni peclivé anamnézy s aktivnim dotazem na nejcastéjsi pfiznaky kardiovaskularnich
onemocnéni. V anamnéze se zaméfujeme na vyskyt synkop, ortostatické hypotenze a nejasnych padu.

¢ Vyloucime pfitomnost ortostatického syndromu, ktery se vyskytuje az u 10 % senioru starsich 80 let a u vice
nez poloviny nemocnych s kognitivni poruchou a demenci. Krevni tlak zméfime nejprve vleze a po jedné
a tfech minutach po postaveni (v pfipadé potreby i déle). Jako ortostaticky syndrom hodnotime kazdy
pokles tlaku provazeny symptomy a kazdy asymptomaticky pokles systolického TK o 20 mmHg a/nebo
pokles diastolického TK o 10 mmHg.

e Pred naro¢nym operacnim vykonem ¢i pri pfedpokladu narocné pooperacni fyzioterapie nevahame s vyset-
fenim koronarni rezervy (bicykloergometrie ¢i jeji ekvivalent).

e K posouzeni poméru prospéchu a rizika zvazované operace mize pomoci stanoveni indexu kardialniho rizi-
ka podle nize uvedené tabulky (tabulka 2 a 3).

* Samozrejmosti je doporuceni Uc¢inné prevence pooperacnich tromboembolickych komplikaci.

Tabulka 2: Hodnoceni kardiovaskularniho rizika

(American College of Cardiology a American Heart Association)

Pritomnost cvalu nebo zvysena napln jugularnich Zil 10

AIM v poslednich 6 mésicich n

Arytmie: Komorové extrasystoly v po¢tu >5/min na ekg (i v anamnéze), nebo jiny nez | 7
sinusovy rytmus nebo supraventrikularni extrasystoly pfi na predoperacnim ekg

Vék nad 70 let

Urgentni vykon

Vykon nitrohrudni, vykon nitrobfisni nebo na aorté

Hemodynamicky vyznamna aortalni sten6za

Wl w|lw| | U

Celkové 3patny stav (metabolicky nebo somaticky - lezici nemocny)

Secteme ziskané body do sumarniho bodového skére a v tabulce 3 ,Index kardialniho rizika” odecteme pro-
cento rizika kardialni smrti a Zivot ohrozujicich kardialnich komplikaci.

Tabulka 3: Index kardialniho rizika - stratifikace pooperacniho rizika

skupina Sumarni bodové | Komplikace zadné Zivot ohrozujici Kardialni smrt
skére nebo nevyznamné komplikace

I 0-5 99% 0,7% 0,2%

Il 6-12 93% 5% 2%

11 13-25 86% 1% 2%

v 26 a vice 22% 22% 56%




2.5.2 Respiracni systém

Riziko pooperacnich plicnich komplikaci zvysuji zvlasteé:

¢ chronicka bronchitida

¢ patologicky nalez na RTG plic

e kuractvi

¢ abnormalni spirometrie, predevsim FEV1 pod 75 % vékové normy a FVC pod 1 litr
¢ obezita s hypoventilaci

¢ nitrohrudni operace

e celkovad anestézie delsi nez 2 hodiny

Standardni anamnézu doplnime vy3e uvedenymi Udaji a pfed narocnéjSimi vykony doplnime spirometrii.
U elektivnich vykon( je Zadouci sanace bronchitidy.

2.5.3 Metabolismus

Malnutrice a nedostatecna nutric¢ni podpora pred operaci i po ni jsou rizikovy faktor fady pooperacnich kom-
plikaci - sekundarniho hojeni, svalové slabosti, komplikaci infekénich, respiracnich a kardiovaskularnich. Pro
orientac¢ni zhodnoceni postacuji anamnesticka data (predevsim Ubytek hmotnosti, ztrata chuti k jidlu, omeze-
na mobilita, pfitomnost deprese nebo demence) a stanoveni body mass indexu BMI. Pfi podezfeni na poru-
chu vyzivy doplnime vysetfenim albuminu, celkové bilkoviny, eventudlné i prealbuminu, transferinu a choline-
sterazy.

Riziko pooperacnich komplikaci zvysuje i nedostatecna hydratace. Kromé standardné doporucovaného vyset-
feni sérovych hodnot urey doporucujeme i stanoveni kreatininu k posouzeni funkce ledvin. | pfi normalnich
sérovych hodnotach urey a kreatininu zvysuji vék nad 80 let, hypomobilita, nesobéstacnost a demence vyraz-
né riziko dehydratace s manifestaci renalni insuficience. Vhodna jsou proto preventivni opatreni (bilance teku-
tin, dohled nad pitnym rezimem) a laboratorni kontroly.

U pacientu [écenych diuretiky je zadouci stanoveni sérovych hodnot sodiku a drasliku v séru.

2.5.4 Kognitivni funkce

Vzhledem k ¢astému vyskytu kognitivnich poruch a syndromu demence pfi jejich nedostatecné diagndze v pri-
marni pédi, se doporucuje u suspektnich pacientl orientacni zhodnoceni paméti (zapamatovani si 5 slov napf.
adresy), konstrukéni schopnosti (nakreslit krychli ¢i hodinovy cifernik s nastavenim ruci¢ek na urcity cas), reci
a gnostickych funkci. V pfipadé abnormalniho vysledku Ize odeslat pacienta ke specialistovi (neurolog, psychi-
atr, geriatr) k podrobnéjsimu posouzeni. Nej¢astéjSim vysetfenim je Mini-Mental State Examination (MMSE),
jehoz vysledek umoZzhuje predikovat riziko pooperacnich komplikaci, predevsim delirii (obr. 1 a 2).

2.5.5 Zhodnoceni celkové zdatnosti a sobéstacnosti

U planovanych vykonu je vhodné provedeni funkéniho zhodnoceni pacienta pomoci anamnestického ovére-
ni urovné fyzické aktivity, mobility a zvladani kazdodennich cinnosti. V pfipadé snizené zdatnosti a potreby
dopomoci je vhodné odeslat pacienta ke konziliarnimu vysetreni geriatrem, ktery posoudi sobéstacnost stan-
dardizovanymi testy vSednich c¢innosti zajistujicich sebeobsluhu (test ADL - obr. 4) i vlastni sobéstacnost s vede-
nim domacnosti (test IADL - obr. 3) a navrhne vhodna opatreni pro pooperacni obdobi véetné kompenzacnich
pomucek, terénnich sluzeb ci tisnové péce.

Psychologickd vysetfeni v perioperacnim obdobi ukazala, ze z osobnostnich rysi pacienta ma predevsim
vyznam extrovertni ladéni pro preferenci zpusobu anestézie (preference mistni anestézie). Pacienti mladsi-
ho véku inklinuji k preferenci celkové anestézie. Lokalni anestézie ziska v budoucnosti na vyznamu zejména
u senioru. Predoperacni vysetieni (hlavné v predanestetickém vysetfeni anesteziologem) by se mélo zabyvat
nejen somatickymi pozadavky, ale i osobnostnimi rysy a osobnimi preferencemi, zamérit se na optimalni ovliv-
néni preferenci zpUsobu anestézie, vice se vénovat v diskusi s pacientem vysvétleni provedeni zpUsobu anes-
tézie 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 bodl - bez poruchy kognitivnich funkci
*25-26 bodul - hrani¢ni hodnoty, dispenzarizace

* 18-24 bodu - lehka demence
*6-17 bodU - stredné tézka demence
*méneé nez 6 bodu - tézka demence

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

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

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

a disability dle MMSE

Hodnoceni miry rizika pooperacni imobility

obr. ¢. 2

MALE RIZIKO
pooperacniho deliria,
dlouhodobé imobility

a disability

e Do 24 bodu -

dispenzarizace

® 24 a7z 18 bodu
- lehka
kognitivni porucha

VYSOKE RIZIKO
pooperacniho deliria,
dlouhodobé imobility

a disability

® 17 - 13 bodu stfedné
tézka demence - nutny

dohled nad veskerou c¢innosti

® Méné jak 10 bodl - 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 Vyplnuje blizka osoba

Okruhy otazek

Telefonovani
Transport
Vareni

Stupen
zavislosti

Zavisly

Domaci prace
Prace kolem domu
Uzivani léku

Hospodareni a finance Nezavisly

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

obr.¢. 4

ADL test zakladnich sebeobsluznych cinnosti dle Barthelové

M Postihuje miru sobéstacnosti v zakladnich vSednich c¢innostech

B Pacienti, nedosahuijici plny pocet bodU, vyZzaduji v domaci péci pomoc dalsi osoby

Okruhy otazek Stupeh Dosazeny pocet
Najedeni, napiti zavislosti bodu

Osobni hygieny

Oblékani Stiedni

Chtize 50m

Chuze do schodu

Nezavisly

Mensi nez piny pocet bodu pred vykonem = vysoké riziko dlouhodobé
pooperacni imobility a disability.
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