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1. UVOD

V soucasnosti s prodluzovanim stfedni délky zivota a snizovanim porodnosti
dochazi k prudkému vzestupu poctu starSich osob v populaci, tzv. populace starne. Tento
vyvoj jde ve vSech zemich stejnym smérem, ale v rozvinutych zemich probihd rychleji
diky zlepSujicim se zivotnim podminkam a pokrokiim ve zdravotni péci. Starnuti
obyvatelstva se projevuje hlavné v poklesu podilu détské slozky obyvatelstva ve véku 0 —
14 let za soudasného rustu podilu obyvatel stars§ich 65 let. (15) V Ceské republice
pfedstavuje jiz nyni podil obCanli starSich 65 let 13,5 % a na zakladé¢ demografického
vyvoje bude tento podil kazdym rokem stoupat. (13) S rostoucim poctem starSich osob v
populaci nabyva na vyznamu specifickd problematika socialni, ekonomicka a medicinska.
V populaci seniorii se Castéji vyskytuji zdravotni poruchy, proto ma tato vékova skupina
nejvetsi potiebu a spotfebu zdravotni péce.

K fteSeni dusledki globdlniho starnuti byly vypracovany zésadni mezinarodni
dokumenty. Nejnovéjsim dokumentem OSN je Mezinarodni akéni plan pro problematiku
starnuti, ktery byl ptijat v roce 2002 na 2. svétovém shromazdéni o starnuti v Madridu jako
novy dokument celosvétové platnosti. Reaguje nejen na aktudlni problémy spojené se
starnutim populace, ale s ohledem na piedpokladany demograficky vyvoj uvazuje o
tikolech, které bude nutno fesit v blizké i vzdalengj$i budoucnosti. Ceska republika ve
stejném roce tato doporuceni piijala a schvalila ,,Narodni program pfipravy na starnuti na
obdobi 2003 — 2007. Narodni program je velmi Siroky a zabyva se etickymi principy,
socialnim prostiedi, pracovnimi aktivitami, hmotnym zabezpecenim, zdravym Zzivotnim
stylem a kvalitou zivota, zdravotni péci, komplexnimi socialnimi sluzbami, spolec¢enskymi
aktivitami a vzdélavanim. Zaroven se predpokladd, Ze po vyhodnoceni zmén ve
spole¢nosti bude mozno ptipravit dalsi aktualizaci programu na obdobi 2008 - 2012. (21)

Vrcholnym organem ¢eskych seniord, ktery haji a sleduje potieby seniord, je Rada
seniori CR. Ta byla vytvofena v roce 2005 pfeménou Koordinaéniho vyboru organizaci
dichodcti (KVOD), ktery sdruzoval nejvétsi seniorské organizace. Mezi Strategickymi
prioritami Rady seniorGi na obdobi 2005 — 2009 byly mimo jiné vyhlaseny zabezpeceni
dostupnosti a zabezpeceni kvalitni zdravotni péce seniorim i po reforme zdravotnictvi a
zabezpedeni dostupnosti kvalitnich socialnich sluzeb a socidlni péée viem seniortim CR.
(20)

Vzhledem k tomu, Ze seniofi patii k velmi ¢astym navstévnikiim lékaren a nejspise

Jimi budou i v budoucnosti, vybrala jsem si toto téma, abych se dozvédéla o problematice



seniord vice. Cilem této prace je za prvé zmapovat specifika nemoci ve stafi a
farmakoterapie seniorti, jimiz se odliSuji od mladsi dosp€lé populace. Zejména zjistit:
divody, pro¢ je u starych lidi ¢asta polymorbidita a specifika nemoci ve stati; divody, pro¢
je u starych lidi ¢asta polypragmazie a jeji dusledky; k jakym zménam ve farmakologii
1é¢iv ve stafi dochazi a jaky maji vyznam; jaké jsou pficiny a disledky nezadoucich jevia
zpusobenych farmakoterapii a zda jim lze zabranit; pfi¢iny a dusledky non-compliance
starého pacienta. Cilem této prace je za druh¢ zjistit souasnou finan¢ni spolutcast seniora
pifi hrazeni 1ékti vazanych na 1ékaisky predpis, zejména zjistit: faktory, které ovlivni
mnozstvi penéz vynakladanych na Iéky véazané na piedpis; zda davéra v reklamu,

osetfujiciho Iékare a 1ékarnika zavisi na véku.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Starnuti a stari

Senior je méné vystizné, ale pro laickou vefejnost piijatelnéj$i oznaeni pro
geronta, tedy staré¢ho ¢loveka. Senior je chapén jako obcan diive narozeny, také vsak starsi
ve srovnani s juniorem, napi. oznaceni ve jménech. Pojem senior se ale nemusi vazat jen
k v&€ku, nybrz mize vyjadiovat i vazenou funkci bez ohledu na vék, napf. oznaceni funkci
v n¢kterych reformnich cirkvich. (3) V nasledujicim textu bude tento pojem pouzit ve
smyslu starého ¢lovéka.

Starnuti (senscence) je obecné biologicky jev, kazdy zivy organismus a jeho
struktury podléhaji procesu starnuti. ,,Starnuti je zakonity, druhové specificky celozivotni
proces, jehoz involucni projevy se stavaji zfejm¢jSimi zhruba od pfelomu 4. a 5. decennia,
a to v zavislosti na naro¢nosti prostfedi. (1) V procesu starnuti je patrna zna¢na
interindividudlni variabilita, ktera je dana nejen rtiznou genetickou vybavou, ale také
riznymi zivotnimi podminkami, interakcemi s prostfedim, odliSnym zdravotnim stavem i
zivotnim zplisobem jednotlivych osob. Je to soucasné proces asynchronni (heterochronni),
protoze postihuje nerovnomérné riizné struktury a funkce organismu, coz ¢aste¢n¢ souvisi
s jejich zatéZovanim a stimulovanim nebo poskozovanim. (1) Rychlost starnuti je rizna
stejné jako jeho objektivni podoba, subjektivni prozivani, morbidita a predevSim kvalita
Zivota ve stafi. Je tfeba rozliSovat fyziologické starnuti S involuci fady organl a jejich
funkci a starnuti patologické s rozvojem nemoci, které jsou vazany na zvysujici se vék a
jsou rovnéz ¢etnéjsi ve vyssim véku (age-related diseases). (13)

Stafi (senium) je obecné oznaeni pozdnich fazi ontogenetického vyvoje. Byva
spojeno s fadou vyznamnych socialnich zmén, napf. osamostatnéni déti, penzionovani a
jiné zmény socidlnich roli. Stafi je z populacniho hlediska specificky lidska zélezitost,
jelikoz malo zvitat Zijicich v pfirozeném prostiedi se dozije véku, kdy zacinaji vazné trpét
problémy zpusobenymi starnutim. (1) Stati reflektuje kvalitu a formu celého predesiého
Zivota a je tfeba chdpat je jako soucast celistvé lidské ontogeneze. Je pfirozenym
vyvrcholenim lidského zivota. (13)

Obtize jsou s vymezenim hranice stari, coz je pojem znacné relativni a proménlivy
Vv zavislosti na konkrétnich spolecenskych podminkach. Historicky je patrny posun hranice
mezi tzv. sttednim vékem a stafim. (1) Ve vétSin€ zemi se piijima patnactiletd periodizace

lidského véku dle Svétové zdravotnické organizace (World Health Organisation, dale jen
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WHO), ktera ¢loveka nad 60 let zafazuje do kategorie rané¢ho stafi a jako hranici vlastniho
stafi udava 75 let. (6) Na 65 let se posouva hranice stafi v hospodaisky vyspélych statech,
a to vsouvislosti se starnutim populace, prodluzovanim zivota ve stafi, poklesem
kardiovaskularni morbidity ve stiednim véku a zlepSovanim funkc¢ni zdatnosti seniort.
Uplatnuje se zde demografické hledisko starnuti populace. (1)

V praxi je jednou z nejdilezitéjsich charakteristik starnuti a staii vék. (2)
Kalendarni (matri¢ni, chronologicky) vék je dan datem narozeni, vyhodou je jeho
jednoznacnost a vychazi z néj vyse zminéna vékova kategorizace doporu¢ena WHO:

45-59 let — stfedni vek

60-74 let — kategorie vySsiho nebo starSiho véku, raného staii, presenia, ,,mladi
stafi*

75-89 let — stafecky veék, pokroc€ily vk, vlastni stafi, pravé stafi, sénium

nad 90 let — dlouhovékost, letitost, longevita (2)

Existuji 1 jina Clenéni stafi, v posledni dobé se uplatiuje toto:
65-74 let - mladi seniofi (young old)
75-84 let — stafi seniofi (old-old)

nad 85 let - velmi stafi seniofi (very old) (1)

Vyznam periodizace kalendainiho staFi spocCiva V orientaénim odhadu potieb,
rizik a narokll vic¢i spolecnosti u osob urcitého veéku. Ve veéku 65-74 let je hlavnim
problémem adaptace na penzionovani, naplnéni volného Casu, aktivity a seberealizace
seniora. V dalsim obdobi, tj. 75-84 let, je charakteristicka zména funk¢ni zdatnosti,
specifickd medicinskd problematika a atypicky pribéh chorob. Nad 85 let se stale
vyznamnéjSim stava sledovani sobéstacnosti a zabezpecenosti. VEk kolem 75 let, tzv.
kritickd perioda, se opakované¢ objevuje v riznych clenénich jako uzlovy ontogeneticky
bod. (1) Klinické zvlastnosti staii jsou totiz nejnapadnéjsi praveé ve véku nad 75 let. (2)

Funkéni (skuteény) vék odpovidd skutecnému funkénimu potencidlu cloveka,
casto neni totozny s kalendainim vékem a je ddn souhrnem biologickych, psychologickych
a socialnich charakteristik: biologicky vék (biologické stdri) je dusledkem geneticky
fizeného programu biologického starnuti, chorobnych zmén, celoZivotniho pisobeni
prostiedi a zpisobem zivota; psychologicky vek (psychické stdri) je podminén mnoha
faktory, hlavné funkénimi zmé&nami v pribéhu starnuti, individualnimi osobnostnimi rysy,

reakci jedince na stafi. Pro I¢katskou praxi je dilezity tzv. subjektivni vek, tj. vék, na ktery



se stary Clovek citi; Socidlni vek (socialni stari) zahrnuje rtizné stranky socialniho Zivota
Cloveka. (2)
Délka lidského Zivota je druhové specifickd a je geneticky determinovana. U

¢lovéka se odhaduje maximalni délka Zivota asi na 120 az 130 let. (6)

Starnutim a staiim se zabyva gerontologie, jeji nazev pochazi z feckého geron, tedy
stary Clovék. Jednou ze zékladnich gerontologickych otazek je, zda lze zdravotni a funk¢ni
stav ve staii pozitivné ovlivnit. Pfedpoklada se, Ze se bude nejen prodluzovat, ale
predevsim zkvalitnovat zivot ve stafi, de facto se bude ,,prodluzovat stiedni veék*. V praxi
ma gerontologie 3 hlavni proudy: gerontologie teoreticka, socialni a klinicka. (1)

Teoreticka (experimentalni) gerontologie vyuziva vlastni metodologie,
pifedev§im experimenty, i poznatky z jinych obort. (2) Zabyva se otazkami, pro¢ a jak
organismy starnou, dnes predevsim na celularni a subcelularni Grovni. (1)

Socialni (populacni) gerontologie se zabyva vzajemnymi vztahy starého ¢lovéka a
spoleCnosti a problematikou staré populace. (2) Zahrnuje demografii, sociologii,
psychologii, ekonomii, politologii, pravni védy, urbanistiku, architekturu, pedagogické 1
dalsi védy. (1)

Klinicka gerontologie (geriatrie v §irS§im slova smyslu) se zabyva zvlastnostmi
zdravotniho stavu a chorob ve stafi, specifickymi aspekty jejich vyskytu, klinického
obrazu, prub¢hu, vysetfovani, léCeni i socialnich souvislosti. (1)

Geriatrie v uz8im slova smyslu je v nékterych statech, mj. i v Ceské republice,
samostatnym specializaénim 1ékatskym oborem, ktery vychéazi z vnitiniho 1€kafstvi a
zabyva se krom¢ vSeobecné interni problematiky i souvisejicimi problémy rehabilitace,
neurologickymi, psychiatrickymi, oSetfovatelskymi a propojenim s primarni péci 1
socialnimi sluzbami. Jadrem oboru je zachovani a obnova sobésta¢nosti a rozvoj

specifického geriatrického rezimu. (1)
2.1.1 Zdravotni stav staré populace

O zdravotnim stavu populace informuji zakladni ukazatele, které se bézné€ pouzivaji
pro mezinarodni srovnani: mortalita, stfedni délka zivota (viz kap. 2.1.2), morbidita a
dysaptibilita. (6)

Mortalita (letalita, umrtnost) je relativné nejspolehlivéjsi a nejdostupnéjsi

informaci o zdravotnim stavu staré populace. Jednd se vlastné o statistiky pficin smrti.
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Mortalita s vékem stoupa, mezi 60. a 90. rokem se kazdy rok zvySuje asi dvojnasobng,
zdanlivym paradoxem je klesdni mortality u dlouhovékych, které je pravdépodobné
zpusobené selektivnim piezivanim dlouhovékych jedinci. Nejcastéjsi pticinou smrti u
osob starSich 65 let jsou kardiovaskularni, cerebrovaskularni a nadorova onemocnéni, ktera
jsou dohromady pfic¢inou 75 % umrti. Ve statistikdch byvaji problémem rozdilné nazory na
klasifikaci zakladnich onemocnéni (byva jich vice soucasn¢), na bezprostiedni pficinu
smrti, komplikace vedouci ke smrti a tzv. piidatna (vedlejs$i) onemocnéni. (2) Mortalita je
v Ceské republice o 1/3 vy$si ve srovnani se zemémi zapadni Evropy, kde se od 60. let 20.
stoleti Umrtnost neustdle snizuje. U nas je pokles celkové umrtnosti pomaly, to je
zapii¢inéno zejména vysokou specifickou umrtnosti na kardiovaskularni a
cerebrovaskuldrni choroby a malignity u muzl nad 40 let a Zen nad 55 let. (6) V roce 2007
mezi hlavni pfiiny smrti patfily nemoci ob&hové soustavy, které zptisobily celkem 50 %
umrti, a novotvary, jez zapfiCinily 26 % umrti; 6 % lidi zemielo na vnéj$i priCiny
umrtnosti. Od roku 2007 je v HlaSeni o imrti nové uvadéno misto, kde k umrti doslo: 60 %
umrti v nemocnici, 18 % v domacim prostedi, 8 % v 1é¢ebném ustavu, 5 % V socialnich
zatizenich (domovy duchodctr), 2 % na vefejném misté a 7 % jinde. (15)

O morbidité ve staii (viz téz kap. 2.2) se nepiimo orientujeme podle hospitaliza¢ni
nemocnosti, vyskytu onemocnéni podléhajicich povinnému hlaseni a vybérovych Setfeni.
S vékem se zvysuje celkova prevalence onemocnéni, kterd maji vysoky sklon k chronicité
a vysoky invalidizujici potencial. (6) Statistiky nemocnosti jsou v geriatrii mén¢ spolehlivé.
Problematické je urcit, co je pro ucely statistiky povazovano za nemoc, zda je to pacientiiv
problém, nebo klinicky obraz choroby, nebo jednoznac¢na nosologicka jednotka. Stafi lidé
maji Casto chronickd onemocnéni a nemoc jako proces nelze vymezit, byvaji metodické
problémy s ukazateli incidence nebo prevalence, mohou se proto liit statistiky dle
incidence a dle prevalence. (2) Vyberové Setreni nemocnosti primymi lékarskymi
prohlidkami mtze dat obraz o celkové nemocnosti starych lidi. Pfimymi Iékatskymi
prohlidkami Ize zjiStovat 1 duSevni zdravi starych lidi, stupeni sobéstacnosti a zavislosti
v populaci atd. Lze organizovat i vybérové anketdrni setrent, jejich vysledky pak umoziuji
odhadovat s predem stanovenou ptesnosti situaci v celé staré populaci. (2)

Dysaptibilita je definovana jako neschopnost vykonavat véku pfiméfenou aktivitu,
tj. do 69 let pracovat, nad 70 let zit nezavisle ve vlastni domdacnosti. Toto funk¢éni postizeni
Vv zavislosti na véku narasta. Jednotlivd chronicka onemocnéni se vyznamné lisi ve svém
invalidizujicim potencidlu, v absolutnim poctu jsou nejcastéjsi pficinou dysaptibility

onemocnéni pohybového aparatu, nasledovany kardiovaskularnimi a neurologickymi
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chorobami, urazy a smyslovymi vadami. Prevalence a stupeil funkcéniho postizeni je
indikatorem nepftiznivého vlivu onemocnéni na fyzickou a psychickou zdatnost ¢lovéka i
jeho schopnost zaclenit se do spoleCenskych aktivit. To umoziuje predvidat poCty osob
vyzadujicich pomoc spolecnosti ke kompenzaci zdravotniho postizeni, napt. vyzadujici
kompenzac¢ni pomtcky, dohled a pomoc druhé osoby, socialni davky, umisténi v ustavu
apod., a planovat optimalni intervenci. Pfesné pocty zdravotné postizenych a
nesobéstaénych osob nejsou v Ceské republice znamy a neexistuje jejich narodni registr,
odhaduje se, ze zdravotnim postiZenim u nas trpi asi 12 % vSech obyvatel a asi 2/3 osob
nad 65 let. (6)

Ve stafi vice nez v jinych v€kovych skupinach vyznamné ovlivituji dysaptibilitu a
morbiditu socialni faktory, napf. jednoélenné domacnosti, bezdétnost nebo neochota
rodiny pomoci v péci, socialni izolace, nevyhovujici bydleni, nizky dichod, smrt partnera,
zména bydlisté nebo umisténi v ustavu, nedostupnost nebo neznalost socialnich sluzeb a
pomoci. Tyto ,, nemedicinské* rizikové faktory vyznamné zhorSuji prognézu onemocnéni i
Sanci na preziti, fadi nemocného mezi tzv. rizikové geronty, ktefi jsou ohroZeni ndhlou
dekompenzaci zdravotniho stavu, rozvojem nebo zhorSenim jiz pfitomné zavislosti,
Castymi hospitalizacemi, umisténim v dlouhodobé tstavni péci a vyss$i mortalitou. Proto
péce o staré¢ osoby musi mit vzdy charakter zdravotné-socialni zavislosti na individudlnich

potiebach. (6)

r~rs

2.1.2 Demografie stari

Zdravotné socialni politika kazdé zemé musi byt zaloZena na znalosti soucasné
demografické struktury, jejiho vyvoje v poslednich desetiletich a na kvalifikovaném
odhadu budouciho vyvoje. Demograficka prognoza, ktera uvazuje budouci trendy
porodnosti, umrtnosti a migrace, je rozhodujici pro planovani struktury i spektra
zdravotnickych i socialnich sluzeb pro staré obcany. (6) Jednim z globalnich problému
lidstva je populacni rlst, tento vyvoj je regionalné velmi nerovnomérny. Prudky pftirtistek
se ocekava predevSim v rozvojovych zemich, v hospodarsky vyspélych statech bude
populace stagnovat nebo klesat. (1)

V na$ich podminkach piibyva senioru relativné, tj. poklesem natality (porodnosti), i
absolutné, tj. prodluZzovanim stfedni délky Zivota. Také ptibyva seniorti v pokro€ilém stafi,
tzn. dochazi k prodluzovani Zivota ve stafi. (1) V Ceské republice piedstavuje nyni podil

obcanll starSich 65 let 13,5 % a na zakladé demografického vyvoje bude tento podil
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kazdym rokem stoupat. (13) Podle demografickych tdaji CR bylo v nasem staté v roce
1990 na 17,7 % obcani star§ich 60ti let, v roce 2000 jiz 18,2 % a podle vyvoje ma tento
podil stoupnout na 23,4 %, v roce 2020 dokonce na 27,7 %. Samoziejm¢ se prodluzuje
pramérny vek jak muzi, tak 1 Zen a stale stoupa pocet téch, kteii dosahli 80ti let ¢i vice.
Nelze se proto divit tomu, ze se zvysuje veék pro odchod do starobniho diichodu a ze mizi 1
rozdil odchodu do diichodu u muzi a zen. (21)

Za demograficky vyznamny udaj se povazuje stfedni délka zivota, nebot’ nejlépe
vystihuje zdravotni stav piislusné populace. (6) Stiedni délka Zivota (ofekavana délka
Zivota, pravdépodobna délka doziti, life expektancy) je definovana jako vék, které¢ho by
se dozil novorozenec, kdyby umrtnostni poméry byly stejné jako v dobé& konstrukce
umrtnostni tabulky. (2) Stfedni délka Zivota je funkei Zivotni urovné (véetné dostupnosti
potfebné¢ zdravotni péce) a zivotniho zplsobu. Pro potiebu obecného a zvlasté
gerontologického porovnavani ruznych populaci je ocekavana doba doziti nejcastéji
stanovovana pii narozeni a pii dosazeni 65 let véku. (1) Napt. v roce 2007 stiedni délka
Zivota pii narozeni narostla oproti pfedchozimu obdobi pfiblizné o ctvrt roku, ftj.
novorozeny chlapec mél v roce 2007 nad¢ji dozit se véku 73,7 let a novorozena divka 79,9
let. (15) V soucasnosti je stiedni délka Zivota zen prevazné del$i nez u muzd, disledkem
toho vétSina muza v hospodarsky vyspélych zemich zije a umird v manzelstvi, naopak
s prohlubujicim se stafim pfibyva osamélych Zen. Osamélé staré Zeny jsou specifickym
jevem star¢ populace. (1)

Dals§im z hlediska gerontologie vyznamnym demografickym ukazatelem je index
feminity, coz je pomér zen k muzim v dané vékové skupin€. Zatimco narozenych chlapcti
je vice nez divek, postupné se pro vys$i imrtnost muza jejich pomér vyrovnava a ve
vy$§im véku vyznamné prevazuji Zeny. Vzhledem k vy$§i nemocnosti, vyssi
pravdépodobnosti ovdoveéni a osamélosti 1 hor§im socioekonomickym podminkam (niZsi
dichody, nizsi vzdélani) a jejich vysokému poctu ve staré populaci Ize zjednodusené fici,

ze gerontologie fesi hlavné€ problémy starych Zen. (6)
2.2 Choroby ve stari

,,Senectus ipsa est morbus “ (stafi je nemoc), je rozsifeny, ale nespravny vyrok. (3)
Stafi neni choroba, ale je pfirozenou etapou lidského Zivota, kterd je zvySenym vyskytem
chorob provazena. (1) 80 % jedincti ve vé€ku nad 65 let trpi jednou nebo i vice chronickymi

poruchami. Nejc¢astéji jde o né€jakou formu artritidy, resp. artrézy, poruchy sluchu nebo o
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chronické kardialni potize. U chronickych onemocnéni je tfeba vénovat velkou pozornost
predevsim konkrétnim funkénim porucham, které jsou pfitomny, a snazit se je zmensit bez

ohledu na to, zda je nebo neni mozné ovlivnit zakladni chronické onemocnéni. (13)

2.2.1 Obecné zvlastnosti chorob ve stari

Typicka je polymorbidita (multimorbidita) tedy soucasny vyskyt dvou nebo vice
riznych chorob u jednoho ¢lovéka. S vékem stoupa pocet diagndz, zvlasté pokud se po
nemocech aktivné patra, potom se muze odhalit i dosud klinicky néma choroba. (2)
K polymorbidit¢ mtize dochazet spojenim vice nemoci u jednoho Clovéka bez kauzalni
souvislosti (choroby pridruzené, konkomitujici), nebo dochazi ke kauzalnimu retézeni
chorob, kdy jedna choroba vyvolava druhou, napf. zlomenina dolni koncetiny zpisobi
imobilizaci pacienta, jejimz nasledkem mize byt embolizace plic az plicni absces.
Objevuji se téz kombinace ptidruzenych a kauzalné fetézenych chorob. (6)

Pro stafi je charakteristicky odlisny pribéh fady chorob, napt. pti hypertyredze ve
stafi je pfitomna apatie a unava. Pribéh chorobného stavu modifikuji fyziologické zmény
starnuti, které postihuji jednotlivé orgdnové systémy ztrdtou funkénich rezerv
kompenzacnich mechanismu. Vliv na klinicky obraz mé i polymorbidita. (6) Pro klinicky
obraz ve stari jsou charakteristické mikrosymptomatologie, tzn. chorobné piiznaky jsou
jen minimalné¢ vyjadiené, napt. u akutnich infekci neni pfitomna horecka, dale
monosymptomatologie nebo oligosymptomatologie, tzn. nemoc se neprojevuje obvyklou
Skalou pfiznaku, ale jen jednim nebo nékolika z nich, dale se chorobny stav projevuje jen
nespecifickymi priznaky, napf. inavou a nechutenstvim pii poc¢inajici méstnavé srdecni
slabosti, dale symptomatologie druhotného postizeni, kdy na chorobny stav zareaguje jiny
nezZ postizeny organ. (6) Protoze mezi t€émito systémy casto prevazuje u staré¢ho ¢lovéka
mozek, dolni ¢ast mocového traktu, kardiovaskularni a pohybovy systém, ¢asto dominuje
pouze omezeny pocet symptoml: zmatenost, deprese, pady, inkontinence, sniZeni
funk¢nich schopnosti nebo synkopa. (13) Pro stafi je charakteristicka také zvysend
umrtnost, zvysené riziko smrti provazi vSechny choroby, zvlasté bézné interkurentni akutni
choroby, obvykle infekce. (6)

U starsich osob se také ¢asto objevuji komplikace chorob:

1. Komplikace kauzalné spojené retézovym zpiisobem, tzv. patogenetickeé kaskady,

napf. osteoporéza — fraktura proximalniho lemuru — imobiliza¢ni syndrom — ztrata
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sobéstacnosti — deprese — nespavost — medikace nespavosti — nezadouci vliv 1¢ki —
pad — poranéni — posttraumaticka funkéni porucha. (13)

2. Komplikace nespecifické, kauzalné nesouvisejici se zakladni chorobou jsou velmi
Casté a mohou provazet jakykoliv patologicky stav, predevsim akutni. Maji tak ndpadnou
symptomatologii, az ta vytla¢i ptivodni klinicky obraz a Casto rozhoduje o prognoze.
Nejcastéji jsou to kvalitativni poruchy védomi, rychla alterace elektrolytového a vodniho
hospodarstvi, poruchy exkrece (nhapf. retence a inkontinence moci), sklon k trofickym
defektim (napf. vznik dekubitti na predilek¢nich mistech) a selhani termoregulace.

3. Nespecifické zhorseni celkového stavu je charakterizovano omezenim obvyklych
fyzickych a psychickych aktivit, apatii, poruchami koncentrace a paméti, dekompenzaci
riznych organovych funkci. Nejnapadnéjsi byva tomu, kdo nemocného zna delsi dobu. Pti

wrwe

nezadouci U¢inky farmakoterapie, je vhodné vysadit vSechny léky, jez nejsou zivotné
dalezité. Dalsi mozné pficiny nespecifického zhorSeni celkového stavu jsou skrytd infekce,
dehydratace, hypoperfuze mozku (zplsobena napf. ortostatickou nebo postprandialni
hypotenzi), anémie, metabolické zmény (napf. pti zménach hladin drasliku nebo sodiku) a
nutriéni deficit. (2)

Ve staii musime také myslet na neoddélitelné spojeni zdravotni a sociadlni
problematiky. Porucha zdravi starého ¢lovéka ma vzdy socialni disledky, nemoc se stava
socialni udalosti, vede ke ztrat¢ sobé&staCnosti a narlstani zdvislosti. A naopak akutni
psychosocialni problém, napf. zavazna Zivotni udalost, jako je umrti partnera, vede ke
zhorSeni somatickych potizi, k dekompenzaci chronickych onemocnéni a k riznym
komplikacim. (2)

Vzhledem k tomu, Ze chybi kompenza¢ni mechanismy, nemoc se manifestuje ve
své driveéjsi fazi. Lécba proto mize byt nékdy 1 pomérné jednodussi nez v mladSim véku
pravé pro ¢asnd stadia onemocnéni. (13)

Protoze je poruseno vice kompenzaénich mechanismt, objevuje se také vice
abnormit, které je mozno l1é¢ebné ovlivnit. I malé zlepSeni muze nékdy piinést vyznamné
vysledky. Napft. kognitivni porucha u Alzheimerovy choroby muze 1épe reagovat na
zlepsSeni nékterych komorbidit neZ na preskripci inhibitoru cholinesterazy. Naopak nékteré
abnormity vyznamné v mladSim véku jsou u seniort pomérné¢ cCasté a nemusi byt
zodpovédné za zcela konkrétni symptomy, napt. ¢astym nalezem byva bakteriurie, porucha

glukozové tolerance, sniZzeni vibracniho €iti na prstech nohou, které nemusi byt v pfimém

vyznamném vztahu k soucasné chorobé nebo poruse. (13)
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Symptomy u starSich nemocnych jsou ¢asto diisledkem vice pfic¢in. Pokud se téchto

vice pfi¢in nepodafi ovlivnit, Casto nedojde Kk ocekavanému zlepSeni. U starSich

nemocnych se ¢astéji projevuji dusledky choroby, proto kazda 1écba, a dokonce i prevence

muze byt velmi vyznamna, napt. ockovani proti chiipce. (13)

2.2.2 Klasifikace chorobnych stavii ve stafi z hlediska zavislosti na véku

1. patologické situace s piimym etiopatogenetickym vztahem ke stari

2. patologické situace s fakultativnim vztahem ke staii

3. nemoci bez ptimého vztahu k véku (2)

1. Mezi patologické situace s primym etiopatogenetickym vztahem ke stari

zahrnujeme:

klinické formy ptfedc¢asného a patologicky probihajiciho starnuti tzv. progerické
syndromy;

choroby vyskytujici se témét vyhradné ve vysSim véku, tyto choroby maji
zvlastni etiopatogenezi a vyhranény klinicky obraz a lze je povazovat za
nosologické jednotky vazané na vysoky vEk, coz se odrédzi i v jejich ndzvoslovi
pouzitim pfedpony presby- nebo adjektiva senilni s vyznamem stafecky, napf.
presbyakuzie (stafecka nedoslychavost) nebo senilni makularni degenerace;
choroby, jez jsou vyrazem kvantitativné vystupiiovanych fyziologickych
involu¢nich zmén pfi starnuti, pokud se ptekroc¢i urcity ,,préh patologie®, zacne
se rozvijet klinicky obraz poruchy, napt. fyziologické involu¢ni zmény kosti
jako pfirozeny projev starnuti, ale je-li tento proces zvyraznén, dochazi
K vyraznému ubytku kostni hmoty, v disledku ¢ehoz se objevi strukturalni

zmény na kostnich trdmcich a vyrazné se zvysuje riziko fraktur.

2. Jako patologické situace s fakultativnim vztahem ke stafi mizeme oznacit

takové choroby, které se mohou objevit i v niz§im veku, ale jejich incidence a

prevalence jsou ve staii tak vysoké, ze se choroba s vy$s§im vékem v praxi spojuje,

napf. rizné formy aterosklerézy, zbytnéni prostaty, artrozy, demence, ztrata

sobéstacnosti, dale ty, jejichz vyskyt od stiedniho véku exponencidlné vzriista,

takZze ve vysSich decenniich se diagnostikuji mnohem Ccastéji nez diive, napf.

diabetes mellitus II. typu, anémie, myelodysplasticky syndrom, pro vyssi veék je

typickd polymyalgia rheumatica, ale i1 takové nemoci, jejichz prevalence a
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predevsim incidence ve vysSich decenniich klesd, jako napft. funkéni poruchy nebo
neurozy.

3. Starsi cloveék muze trpét i nemoci bez primého vztahu k véku. Nejcastéji se jedna
o chronické onemocnéni, které si ptinesl do stafi jiz z diivejsi doby, takova nemoc

ale muze ve stafi zménit svij klinicky obraz. (2)

2.2.3 Epidemiologicky nejvyznamnéjSi chorobné procesy ovliviiujici

funk¢ni stav ve stari

Zavaznost onemocnéni podle objektivniho nélezu nebo laboratornich dat ne vzdy
ukazuje 1 tizi funkcniho postizeni. U starSich nemocnych nemusi byt korelace mezi
poruchou funkce a vlastni diagnézou. Casto je dilezit&jsi vénovat pozornost spise nez
vlastni chorobé konkrétnim funkénim porucham, které jsou pifitomny, a snazit se zmensit
tyto poruchy bez ohledu na to, zda Ize nebo nelze ovlivnit zakladni chronické onemocnéni.
Je potieba peclivé zhodnotit funkéni stav nemocného jako celek, vénovat pozornost jak
aktivitdim denniho Zivota, tak 1 specifickym instrumentalnim ¢innostem, kde by méla byt
posouzena schopnost pouzivat rtzné nastroje, potfebné k béznému dennimu Zivotu.
Hlavnim cilem 1é¢by u starSich osob je obnoveni nebo udrzeni urcité funkce v takové mifte,
jak je to jen mozné. Vlastni termin ,,funk¢ni stav* odpovidé zakladnim potiebam, aktivitam
denniho Zzivota (ADL, z angl. Activities of Daily Living). U Sesti zakladnich polozek se
zjistuje, zda je nemocny samostatny, nebo zda potiebuje asistenci: koupani (vana nebo
sprcha), oblékani, toaleta (doprava na WC a pomoc s odévem), pfesun z lizka na zidli a
zpét, kontinence (moci a stolice), jidlo. Kromé toho se rozliSuji instrumentdlni aktivity
uréity plan a zkuSenost, napt. pouzivani telefonu, chlize mimo vlastni byt, cestovani
vefejnou dopravou, nakupy, piiprava jidla, zakladni domaci prace (uklid, prani), uzivani
1€kt (ve spravnou denni dobu a ve spravné davce) a zachazeni s penzi. Asi Ctvrtina
pacientt nad 65 let ma poruchu IADL nebo ADL, ve veéku 85 let je to jiZ polovina. (13)

Funkéni stav organismu a celkovy dojem z kazdého ¢lovéka je vyznamné ovlivnén
zdravotnim stavem. Mezi hlavni okruhy chorobnych poruch funk¢niho stavu ve stafi patii:

1. aterosklerdoza a jeji organové projevy: ischemicka choroba srdecni, postizeni
mozkovych tepen, postiZeni tepen dolnich koncetin
2. obstrukéni choroba bronchopulmonalni

3. osteoartroza, zavazna jsou zvlasté postizeni kloubti na dolnich konéetinach
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osteoporoza vzhledem ke zvysenému riziku fraktur
Alzheimerova nemoc jako jedna z hlavnich pii¢in demence ve staii

poruchy zraku az slepota

N oo g &

poruchy sluchu: nedoslychavost az hluchota, zvlast¢ nejsou-li ovlivnitelné

naslouchadly (1)
2.3 Specifické rysy farmakoterapie ve stari

Vék je vyznamnym faktorem ovliviiujicim spotiebu 1éki. V Ceské republice stoupa
pocet uzivanych 1¢kt s vékem i ndklady na né. (17) U mladSich nemocnych byva hlavnim
cilem 1é¢by piedevs§im zachrana a prodlouZeni Zivota, naopak u starS§ich nemocnych je

Casto preferovano zlepSeni funkce, komfort a kvalita Zivota. (13)

Faktory ovliviiujici farmakoterapii ve stari:

- fyziologické starnuti a zhorSeni adaptacnich schopnosti organismu

- v€kem podminéné zmény ve farmakokinetice a farmakodynamice

- polymorbidita véetné subklinicky probihajicich onemocnéni, ¢asto s atypickymi
ptiznaky a rizikem interakci mezi 1ékem a nemoci

- atypickéd prezentace nemoci ve vys$sim véku

- omezend sobéstacnost (poruchy zraku, zhorSena pohyblivost a obratnost, poruchy
paméti a mysleni)

- socidlni faktory (osamélost, chudoba)

- polypragmazie a s ni spojené riziko 1ékovych interakci a nezadoucich ucinka 1é¢iv

- niz8i compliance nez ve sttednim véku (17)
2.3.1 Zakladni principy farmakoterapie ve stari

Volba farmakoterapie u starych nemocnych vyzaduje individualni pFistup, nutné
je piihlédnout ktad¢ faktori, kter¢ komplikuji farmakologickou Iécbu, jsou to
fyziologické, farmakokinetické a farmakodynamické zmény ve stafi, interakce IéCiv,
polymorbidita, polyfarmakoterapie (polypragmazie), zhorSena adaptace organismu, non-
compliance pacienta aj. (7) Také je nutné zvazovat fadu nefarmakologickych vlivt, které

mohou zésadn¢€ ovlivnit riziko a piinos 1éCby, napf. omezend sobéstacnost pacienta,
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osameélost, zhorSeni mobility, senzorické defekty, snizeni kognitivnich funkci, pfedchozi
zkusenost pacienta S terapii, progndéza nemocného, ekonomicka pfijatelnost 1écby. (16)

Dalsim tskalim jsou i nespecifické ,,geriatrické syndromy*, napf. nestabilita,
pady, zmatenost, deprese, kognitivni dysfunkce nebo ztrata sobéstacnosti, které mohou byt
zhorSeny nebo vyvoladny uzivanou medikaci. Chybnéd diagnostika takovych polékovych
reakci vede k predepsani dalSich 1éCiv, jev je oznacovany jako ,,preskripcni kaskada®, a
k polypragmazii. (14)

Vzhledem k nedostateénému mnozstvi poznatkli z randomizovanych
kontrolovanych studii vychazeji specificka doporuceni terapeutickych postupl ve vys§im
véku z vysledkit mensich klinickych studii a z poznatkti aplikované farmakologie, tj. ze
znamych fyziologickych zmén ve staii a zmeén farmakokinetiky a farmakodynamiky lé¢iv.
Bézné doporucované postupy a davkovaci schémata klasické interni mediciny v geriatrii
mnohdy neplati a pti volbé 1éCiva, davky a Iékovych kombinaci se dostavaji ke slovu
znalosti aplikované farmakologie a farmakoepidemiologie. (7)

Utinna terapie ve star§im véku by méla vychazet z konkrétniho cile a preferenci
podle nemocného. Pokud pacient tyto cile nebo preference nemé a nezna, je tfeba s nim
jednotlivé moznosti srozumiteln¢ a podrobné rozebrat. (13) Farmakoterapie ve staii by
méla byt moderni, jednoduchd, individualni a Gcelna. (12) Je nutné zhodnotit skutecnou
potfebu farmakoterapie, ne vSechny choroby, které se vyskytuji ve stafi, vyzaduji
medikaci. Pokud je to mozné, uptfednostiiuje se léky nepodavat. Pfed zahajenim jakékoli
farmakoterapie je nutné vzdy stanovit a zvolit predpokladany piinos terapie proti rizikiim
(risk and benefit ratio). (13)

Pred ptedepsanim nového Iéku je vhodné zjistit ,,lékovou anamnézu‘ nemocného,
jeho zvyklosti a nadvyky v uzivani 1€kii, aby se odhalily i 1éky prfedepsané jinymi lékati
nebo léky ziskané jinym zplsobem. Znalost pacientovy farmakoterapie pomaha predvidat
eventualni 1ékové interakce. (13)

Z divodu zmén ve farmakokinetice i farmakodynamice je nutné u nékterych 1é¢iv
podavat niz§i davky neZ jsou doporu¢ované denni davky pro béznou dospélou populaci.
Zlatym pravidlem pro 1écbu seniort je zahajovat 1écbu nizkou davkou a tu jen postupné
pomalu zvySovat (,,start low, go slow*). Za vhodnou tvodni davku se obvykle povazuje
polovina doporucované davky pro dospé€lé. Doporuceni vychazeji z farmakokinetickych
studii, které potvrzuji vyssi plazmatické koncentrace 1€¢iv u starych osob. Snizovani davky
je empiricky doporu¢ovano u fady 1ékt (napf. statiny, antipsychotika, antidepresiva,

kardiotonika), klinickych studii prokazujici srovnatelny efekt nizSich davek u starSich
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nemocnych vsak je velmi malo. (17) Obecné nizka inicialni davka (piiblizné¢ 1/3 obvyklé
davky pro dosp€lého) je indikovana pro 1éCiva s nizkym terapeutickym indexem a
s vyraznymi nezadoucimi u¢inky. Naopak u 1éCiv s vysokym terapeutickym indexem neni
nutno inicidlni davku tak vyrazné redukovat. (13)

Davkovani je tieba co nejvice zjednodusit a fadné ho pacientovi vysvétlit, pripadné
prehledné zapsat. (12) Dale je tfeba poucit pacienta, jeho rodinu, oSetfovatele apod. 0
moznych nezadoucich ucincich a interakcich 1€¢iv s tim, aby je konzultoval s Iékaiem. (6)

(Povinnosti 1ékate pii preskripci geriatrickym pacientim blize viz Piiloha ¢. 2.)
2.3.2 Polypragmazie (polyfarmakoterapie)

V gerontologii se v duasledku polymorbidity castéji setkavame s lékovou
polypragmazii, ktera je chapana jako podavani vice 1é¢iv v rizikové kombinaci nebo bez
jasné indikace. V bézné praxi vSak jako polypragmazii oznacujeme soucasné uzivani 4 a
vice 1¢ku. (17) Uzivani vétSiho poctu 1é¢iv pak vyrazné zvysuje riziko komplikaci, jako
jsou potenciace nezadoucich ucinkl 1é¢iv, 1€kové interakce. (4) Se zvySujicim se poctem
uzivat spravné. (9) Vyssi vék samotny vSak neni povazovan za rizikovy faktor vyssiho
vyskytu nezddoucich ucinkl u seniort. Mezi rizikovymi faktory jsou uvadény zejména
zmény provazejici starnuti, které nesouviseji ani tak s v€kem seniora jako spiSe s jeho
funkénim zdravotnim stavem. latrogenni poruchy piedstavuji pomémé velky problém
geriatrické mediciny. (13)

V poslednim desetileti jsou Vvitad¢ primyslové vyspélych zemi zaznamenany
tendence K nartstu primérného poctu uzivanych Iékd na jednoho seniora. Rizikovou
populaci  zhlediska vysoké prevalence polyfarmakoterapie jsou piedev§im
institucionalizovani stafi pacienti, polymorbidni nemocni a seniofi uZivajici
psychofarmaka. Ceské farmakoepidemiologické mortalitni studie a studie nakladovosti
v souvislosti s polypragmazii a nevhodnou 1é€bou zatim chybi, v zahrani¢nich publikacich
vSak fada praci poukazuje na vyznamny nariist hospitalizaci, rehospitalizaci i1 celkovych
nakladl na zdravotni péci. (16)

Podle statistickych udaji je 35-45 % z celkovych nakladu na léky predepisovano
pacientim nad 65 let, ktefi jsou v populaci zastoupeni jen 13,5 %. Kolem 90 % starSich
nemocnych uziva alespon jeden 1€k, ale vétSina nemocnych bere 2 nebo 1 vice 1€ki. (13)

Ve veéku 60 — 64 let 1éky uziva 83 % osob, ve véku 65 — 74 let jiz 89 % osob a nad 75 let
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uziva léky 91 — 98 % osob. S vékem se zvySuje i priimérny poéet uzivanych 1éki. Zeny
uzivaji 1€ky Castéji nez muzi a uzivaji i vice 1€kt (v priméru 4,2 1¢ku) nez muzi (3,9 Iéku).
Cesky senior uziva pramémé 4 — 6 1éka, hospitalizovani seniofi a nemocni v dlouhodobé
pééi uzivaji 5 — 8 1ékti denné. (17) U seniort nad 75 let dosahuje prumérné pocet
uzivanych 1é¢iv 3,6, ale nékdy i 10 riznych 1é¢iv. Bez medikace bylo jen 1,5 % osob.
Vyssi pocet 1ékt snizuje compliance pacienta a zvySuje pocet nezadoucich ucinkii 1€¢by.
(13)

Nejcastéji predepisované 1éky u ¢eskych seniorti nad 75 let jsou vazodilatancia (65
% o0sob), analgetika (41 %), kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), reologika (28 %),
blokatory kalciovych kanala (25 %) a ACE inhibitory (22 %). (17) Souvisi to s ¢ast&j$im
vyskytem artritid, hypertenze, srde¢nich a cerebrovaskularnich onemocnéni ve staii. (13)
nevyhne se v praxi lékar urCité polypragmazii, tj. mnohocetné preskripci, a Casto musi i

farmakologicky napravovat nezadouci u¢inky diive podanych 1éku. (4)
2.3.3 Chyby v geriatrické preskripci

Zahrani¢ni epidemiologické studie dokladaji, Ze chyby v geriatrické preskripci jsou
Casté z divodu nesnadného zobecnéni postupli v geriatrické mediciné pifi vyznamnych
interindividuélnich rozdilech mezi pacienty. Tyto studie prokazuji, ze pii podrobné revizi
l1ékového reZzimu byvaji preskripéni chyby nalézany az u 30 % senioru. Jedna se o volbu
nespravné geriatrické davky, nespravného davkovaciho intervalu, o upfednostnéni
nevhodného 1é¢iva, 1€kové duplikace, relativni kontraindikace i 1ékové interakce. Az 20 %
hospitalizaci ve stafi je ve vyspélych zemich zapti¢inéno polékovymi reakcemi a nepiimé
naklady na tyto nezadouci reakce zaujimaji podstatnou ¢ast vydaji na zdravotni péci. (7)
Kromé& nedostatecné erudice lékate pfitom pii nevhodné preskripci u seniort sehravaji
vyznamnou Ulohu 1 neracionalni rozhodnuti zaloZzen4 na vlastnim ptfesvédceni lékafe 0
ucinnosti léc¢iva, tlacich farmaceutickych firem, poZadavcich nemocného na predepséani
urcitého 1éku apod. (14)

Chybam v preskripci u star§ich nemocnych byla v Ceské republice na rozdil od
zahrani¢i vénovana mensi pozornost, o ¢emz sveéd¢i 1 nedostateCnd terminologie
nejcastéjSich preskripnich chyb. V zahrani¢ni literatufe jsou chyby v geriatrické

preskripci klasifikovany do 3 oblasti:
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1. Overprescribing, tj. naduzivani, resp. nadmérné uzivani 1ékd. Do tohoto okruhu se
zahrnuji neopravnénd indikace 1éciva, polypragmazie a podavani vysokych davek
1é¢iva, coz u fady 1éCiv miize byt vlastné davka bézné podavana ve stiednim véku.
(14), napf. hypnotika, periferni vazodilatancia a nootropika. (17)

2. Underprescribing, tj. poduzivani 1ékd. Zahrnuje situace, kdy pfes prokazany
pfinos neni indikované 1é¢ivo seniorim podavano a/nebo je poddavkovano (14),
Vv nasich podminkéach napf. statiny pii zndmé poruse lipidového metabolismu u
senioru s dostate¢né dlouhym oc¢ekdvanym piezitim, antidepresiva vyssi generace u
deprese apod. (17) Ve staii je ovSem vice nebezpecné predavkovani nez
poddavkovani 1éciva. (12)

3. Inappropriate prescribing, tj. nevhodné piedepisovani 1éki. Tento problémovy
okruh se soustied’uje na uzivdni léciv potencialné rizikovych ve stari, zahrnuje dale

$irsi problematiku 1ékovych interakei a interakci 1ék — nemoc. (14)
2.3.4 Koncept Iéciv potencialné nevhodnych ve staii

Léciva potencialné nevhodna ve stari jsou 1é¢iva, ktera maji ve stafi zménénou
terapeutickou hodnotu, riziko zde vyznamné pievySuje piinos terapie, a proto, pokud
mohou byt nahrazena ekonomicky dostupnymi bezpeénéjSimi alternativami, je vhodné se
jejich podavani vyvarovat. Jejich podavani je indikovano pouze tehdy, neni-li k dispozici
nebo neucinkuje-li bezpecnéjsi 1écba. Respektovani seznaml [éCiv potencidlné
nevhodnych ve stafi patii k zakladnim pravidlim geriatrické preskripce. BohuZel tento
koncept neni dosud v mnoha zemich rozsiten nebo z riznych divodi respektovan. (7)

Mezi hlavni fyziologické, regula¢ni a farmakologické zmény, které¢ podminuji
zménénou odpovéd’ starnouciho organismu na ,potencidlné nevhodnd I[éCiva™ a
predisponuji seniory k polékovym reakcim pfi uziti téchto 1éCiv, patii:

- Vys$si citlivost na sedativni G¢inky 1é¢iv;

- veékem podminény cholinergni deficit a zvySena citlivost k anticholinergnim
nezadoucim ucinkum;

- zvySena predispozice k ortostatické hypotenzi, padiim a naslednym frakturam;

- sklon k extrapyramidovym reakcim podminény ubytkem dopaminergnich D2-
receptori v CNS;

- snizend odpovéd’ na hyponatrémii a dehydrataci.

- pokles funkce elimina¢nich organd (8)
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Kritéria 1é¢iv potencialné nevhodnych ve stafi byla vytvofena v zahrani¢i (USA
a Kanad¢€) odborniky z oblasti geriatrické péce a lékafi a farmaceuty se specializaci v
psychofarmakologii, farmakoepidemiologii, aplikované geriatrické farmakologii a
geriatrické medicin€é. Vznikla na zdklad¢ podrobné reSerSe publikovanych studii,
sledujicich zménénou terapeutickou hodnotu 1é€iv ve staii. I pfi dobré toleranci starym
pacientem jsou léciva uvedend v expertnich seznamech povazovana za potencialné
rizikova proto, ze mohou vést k toxicité pii ndhlych zménéach zdravotniho stavu, napft. pfi
dehydrataci, malnutrici, poklesu renalnich funkci, zhorSeni srde¢niho selhavani apod.
Zvysené riziko pti jejich podavani zpravidla souvisi s jejich vysokym interakénim
potencidlem, vyznamnou kumulaci v organismu, popf. toxicitou, kterou nelze predvidat z
podané davky ani z plazmatické koncentrace 1é¢iva. (7)

Prvni kritéria 1é¢iv potencidln€ nevhodnych ve stafi byla publikovana v USA
pracovni skupinou vedenou Beersem v roce 1991 pro seniory v oSetfovatelskych ustavech.
V roce 1997 byla ptivodni Beersova Kritéria upravena a jejich platnost rozsifena na celou
seniorskou populaci. Zahrnovala kromé seznamu nevhodnych léciv i zékladni vycet
interakci lék-nemoc a seznam zavazmnych lékovych interakci. Posledni verze Beersovych
kritérii, publikovand v roce 2003, odrazi nejnovéjsi poznatky geriatrickych studii o
bezpecnosti 1é¢iv ve staii a nové podminky amerického trhu. Také upfesiiuji nevhodnost
podavani tady potencidlné rizikovych 1éciv (davku, délku doby podavani, specifické
indikace), dopliuji Beerstiv seznam z roku 1997 o nové zafazena nevhodna léciva a v
soucasné dob¢ jsou povazovana za ,zlaty standard” existujicich doporuceni. (7) Beersova
kritéria byla podobné jako terapeuticka doporuceni v minulosti kritizovana pro pftiliSnou
jednoduchost. Jejich koncept je vSak postaven na znalostech geriatrické farmakologie a
farmakoepidemiologie a tato kritéria zvySuji obezietnost lékaiti k neuvazené indikaci
rizikovych 1é¢iv ve stafi. (14) Léciva uvedena v Beersové seznamu z roku 1997 byla
skupinou odbornikti kolem Zhana v roce 2001 dale klasifikovana podle rizikovosti do tii
skupin:

1. 1éciva, kterym se je vZdy tfeba vyvarovat pii farmakoterapii seniord,
2. léciva vhodna pouze ve vyjimecnych situacich;
3. 1éciva, ktera maji své indikace ve stafi, ale jsou obvykle chybné ptredepisovana.

(14)

Kromé Beersovych kritérii byla v roce 1997 publikovana i kanadska Mc Leodova
kritéria, kterd zahrnuji nckterd 1éciva a postupy nejmenované v Beersovych kritériich,

napi. periferni vasodilatancia (napt. pentoxifylin), tj. 1é¢iva s nedostateéné prokazanou
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ucinnosti v chronické terapii demenci a ischemické choroby dolnich koncetin, piroxikam
(nesteroidni antiflogistikum s prodlouzenym elimina¢nim poloCasem ve stafi a nejvyssim
potencialem gastrotoxicity ve stafi). (7) Za 1é¢iva nevhodna ve stafi byla v téchto kritériich
definovana 1éCiva, jejichz preskripce ve stafi predstavuje klinicky vyznamné riziko
zavaznych nezadoucich reakei; 1éCiva, k nimz jsou pro vétSinu pacientli dostupné stejné
nebo vice G€inné a méné rizikové 1ékové alternativy, a 1éCiva, pro ktera plati, ze zména
jejich preskripce vede k vyznamnému poklesu nemocnosti v populaci senioru. (14)
Odlisnosti nevyjadiuji pouze rozdilny postoj odbornikli, ale téz odliSné spektrum
registrovanych 1é¢iv a specifické preskripcni zvyklosti v Kanadé. (14)

Kritéria 1é¢iv potencialné nevhodnych ve stari predstavuji jednoduchy koncept,
Ktery ma upozornit lékafe na léCebné postupy, jez je nezbytné omezit u seniorit pro
vyznamné riziko komplikaci. Tato 1é¢iva jsou ve stafi vyhrazena pouze pro specifické
indikace pfi peclivém monitorovani 1écby. Kritéria 1€¢iv potencidlné nevhodnych ve staii
odrazeji podminky farmaceutického trhu té zemé, kde byla vytvotena, a v Ceské republice
registrovana i jind potencidlné nevhodnd léCiva, kterd nejsou uvedena ve stavajicich
expertnich seznamech. Na tvorbé specifickych kritérii pro Ceskou republiku v sou¢asné
dob¢ pracuje skupina odborniki pod vedenim Geriatrické kliniky 1. LF UK a VFN v
Praze. (8) Jelikoz Beersova kritéria 1997 uvadé&ji 1é¢iva potencialné rizikova u vSech
seniortl bez ohledu na geografickou oblast, neméla by byt tato 1é¢iva plo§né pouZivana ani
v jinych zemich. (14)

Soucasné studie provedené¢ v USA dokladaji, Zze uziti nevhodnych 1é¢iv ma
vyznamny epidemiologicky a ekonomicky dopad a souvisi s vy$§im vyskytem polékovych
reakci, horSenim sobéstacnosti u seniorti, CastéjSimi hospitalizacemi ve stafi a vyS$Si

spotiebou ambulantni péce i celkovych nakladi. (14)

2.3.5 Preskripce lé¢iv potencialné nevhodnych ve stari Vv evropskych

zemich

Studie publikovand ¢eskymi autory v casopise JAMA (Fialova D, Topinkové E,
Gambassi G, et al. Potentially Inappropriate Medication Use among Home Care Elderly
Patients in Europe. JAMA 2005 (March 16), 293 (11): 1348-1358) prokazala, ze uziti
nevhodnych 1é¢iv ve stafi se v evropskych zemich vyznamné 1isi. Nejvyssi prevalence

preskripce byla nalezena v Ceské republice (41 % uzivatelt), dale v Italii a Finsku. Uziti
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nevhodnych 1é¢iv vyznamné souviselo se Spatnou ekonomickou situaci pacienta. LécCiva
nevhodna ve stafi totiz zpravidla patii k nejlevnéjSim lékovym alternativam s ohledem na
celkovou cenu i doplatek pro pacienta. V nadbyte¢ném ptedepisovani hraji vyznamnou roli
1 preskripni zvyklosti a neznalost geriatrickych pravidel. VétSina 1é¢iv uvedenych v
expertnich seznamech existuje na trhu dlouhou dobu a mnoha z nich jsou v 1ékatské praxi
ptedepisovana jiz rutinn€ bez ohledu na veék pacienta. Vyznamnou roli v prevalenci uziti
potencialné nevhodnych 1é¢iv hraji 1 odliSnosti v regulacnich opatienich a v kontrolnich
mechanismech preskripce. V zemich, jako je Velka Britanie, Nizozemi, Dansko a Norsko,
byl vyskyt predepisovani nevhodnych 1é¢iv vyznamné nizsi v disledku castych auditt ze
strany regulacnich organti a rozsifené Cinnosti klinickych farmaceut a farmakologi ve

zdravotnickych zatizenich. (8)
2.4 Zmény farmakologie 1éCiv ve stari

U starSich nemocnych jsou ve srovnani s mladsi dospélou populaci castéjsi
odchylky od ocekdvaného pribchu farmakokinetiky a farmakodynamiky, coz spolu se
snizenim rezervni kapacity organt a homeostazy vede ke zvySené zranitelnosti starych
osob vuc¢i pusobeni 1éCiv. Obecné lze fici, ze dusledky zmén ve farmakokinetice a
farmakodynamice jsou zavazné&jsi u 1éCiv s nizkym terapeutickym indexem. (4) Znalost
farmakologickych zmén provézejicich starnuti organismu umoziuje predchazet nékterym
nezadoucim piithoddm farmakoterapie ve stafi. V pfistupu ke star§Sim nemocnym je nutné si
uvédomit, ze skupina seniorti je zna¢né heterogenni, jejich skuteény veék nekoreluje
s vékem funkénim a v€kem podminéné zmény farmakokinetiky a farmakodynamiky maji

individualni charakter. (16)
2.4.1 Zvlastnosti farmakokinetiky ve stari

Farmakokinetika je ovlivnéna predev§Sim vékové podminénymi biologickymi a
fyziologickymi zménami ve struktufe a funkci organt a ptidruzenymi chorobami. (17)
Dulezité jsou zvlasté neliplnd absorpce z mista podani, snizend frakce albuminu v séru,
zpomaleni cirkulace, sniZeni renélni clearance a zmény ve sloZeni tkdni. Komplex téchto
faktorti obecné vede ke zpomaleni nastupu ucinku 1é¢iv, zvySeni biologické dostupnosti

1é¢iv a vyssi ustalenou hladinu 1é¢iv v krvi a ve tkanich. (5)
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Modifikace absorpcni faze

Pii peroralnim podani se piedpoklada, ze absorpce je modifikovana z dtvodu
snizen¢ho objemu travicich §tav a zmény pH, sniZené motility gastrointestindlniho traktu,
snizeného intestinalniho krevniho pritoku (zpisobeného omezenim srdecniho vykonu ve
stafi), poklesu vstfebavani aktivnim transportem i pasivni diftzi (dané¢ho ztencenim a
zmenSenim povrchu tenkého stieva). Predpoklad, Ze se ve stafi prodlouzi absorpéni
procesy, ale Kklinické studie neprokazaly, proto je pfi netcinnosti ordlni 1é¢by u starSich
nemocnych nutné myslet na jejich Spatnou complianci (viz dale kap. 2.6). (5) Absorp¢ni
faze je ale u ftady léCiv zrychlena nebo zpomalena, rychlejsi absorpce byla napf.
zaznamenana pii poddvani metoprololu, amitriptylinu aj., naopak zpomaleni absorpcni faze
S opozdénym nastupem ucinku je pifi poddvani penicilinl, kyseliny acetylsalicylové,
furosemidu aj. U nékterych ptipravki s fizenym uvoliovanim mutze dochazet ke zménam
Kinetiky. (16)

Po injek¢énim podani je absorpce modifikovana ptedev§im snizenou krevni perfuzi
V misté¢ podéani, z tohoto divodu lze ve stafi ocekavat zpozdény néstup a prodlouzené
trvani Gcinku, ale tyto zmény v klinické praxi pravdépodobné nemaji pfilis velky vyznam.
(5)

Vzhledem Kk ¢asté polymorbidit¢ byva absorpce ve vys$S§im véku negativné
ovliviiovana tfadou patologickych stavll, napt. malnutrici. Nemaly vyznam maji i mozné

interakce se soucasné uzivanymi 1é¢ivy. (16)

Modifikace distribucni faze

Ve stafi se méni sloZeni télesné hmoty, jednim z nejvyznamnéjsich faktort ve stari
je nahrazeni netukové télesné hmoty, predev§im svalové tkang, tukem. Dale se redukuje
objem celkové a intracelularni télesné tekutiny. (5) Obecné lze fici, ze u hydrofilnich 1é¢iv
(napf. digoxinu, cimetidinu, kyseliny acetylsalicylové) se zmenSovanim jejich
distribu¢niho objemu zvySuje plazmatickd koncentrace, zatimco u lipofilnich 1é¢iv (napf.
benzodiazepiny, metoprolol, vitamin D) se distribu¢ni objem ve stafi zvétSuje, ¢imZ roste
nebezpeci kumulace a prodlouzeni jejich ucinku. (6) U hydrofilnich 1€¢iv je proto vhodné
zaCinat terapii niz§i davkou a vyvarovat se stavu dehydratace a hypovolémie, které jsou
rizikové z diivodu nezadoucich a toxickych ucinkd. (16)

Ve stafi miiZze také dochazet k odliSné vazbé na plazmatické bilkoviny,
v disledku prevahy katabolismu totiz klesa mnozstvi bilkovin v organismu, mj. i sérového

albuminu (albuminémie). (5) Klinicky vyznam této zmény nemusi byt vzdy vyrazny.
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Hypalbuminémie byva u zdravych osob vyssiho véku mirnd, vyssiho stupné dosahuje pfti
chronickém onemocnéni, u jedincti Spatné¢ zivenych nebo tézce invalidnich. V ptipadech
vyrazné hypalbuminémie se zvysi volna, tj. farmakologicky aktivni frakce nékterych 1éciv,
coz u lé¢iv s nizkym terapeutickym indexem muze vést ke kratkodobému zvyraznéni jejich

farmakologického tc¢inku. (4)
Modifikace eliminacni faze

Hlavnim ukazatelem eliminace je pfedevsim celkova clearance, ktera zahrnuje
clearance ledvinnou a clearance metabolickou, zvlast¢ jaterni. Ve stafi se zpravidla
celkova clearance snizuje. Dalsim ukazatelem je biologicky polo¢as, ktery je zpravidla ve
staii prodlouzen, napt. u fady psychofarmak. U 1éCiv, ktera jsou v jatrech glukuronidovana,
nebyva eliminace ve stafi narusena, pokud neni poskozena renalni exkrece. (5)

Zmeény na urovni biotransformace ve stafi jsou zpusobeny zejména atrofii jaterni
tkan¢, snizenim jaterntho krevniho pritoku a poklesem aktivity nékterych
biotransformacénich enzymu. (16) U tady léciv, které podléhaji mikrosomalni oxidativni
biotransformaci v jatrech (napi. chlordiazepoxid, teofylin), se ve stafi snizuje jaterni
clearance, avSak u jinych takto metabolizovanych 1é¢iv (napf. perordlni antikoagulancia
nebo diazepam) nebyly tyto vékové rozdily pozorovany. Biologickd dostupnost 1é¢iv
s vysokym first-pass efektem, napt. labetalolu, lidokainu, je v disledku first pass efektu
obecné nizka, ale ve staii se miize omezenim tohoto efektu zvysit. (4) Metabolismus 1é¢iva
muze byt ovlivnén také poruchou metabolismu pacienta, napt. zrychlenou pasazi pfii
stfevnim onemocnéni, onemocnéni jater apod. (12)

Zmeny exkrece ve staii souvisi s podstatnym snizenim renalniho plazmatického
pritoku, glomeruldrni filtrace 1 zhorSenim tubuldrnich funkci. Riziko 1ékové retence
zpiisobené omezenou rendlni exkreci je hlavné u 1éc¢iv, kterd jsou vylu¢ovéana ledvinami
predev§im v nemetabolizované¢ form¢ a v mens$i mife u takovych léCiv, kterd jsou
VvV organismu intenzivné konjugovana. Indikatorem glomerularni filtrace ve staii je pouze
clearance endogenniho kreatininu. (5) Vedle fyziologického ubytku glomeruléarni filtrace a
tubularni funkce maji negativni dopad na funkci ledvin i rizné patologické stavy, napf.
dehydratace, méstnavé srde¢ni selhani, hypotenze, retence moc¢e a onemocnéni ledvin. Pti
manifestni chorobé ledvin ve stafi je nezbytna tprava davek renalné vylu¢ovanych 1é¢iv
podle standardnich tabulek a normogrami. U starych osob je nutné mit na mysli, Ze je

zpravidla 1 pfi normalni sérové hladiné mocoviny a kreatininu exkrece 1é¢iv ledvinami
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omezena a davkovani je potiebné upravovat jen dle hodnot 24-h clearance kreatininu, coz
je dulezité zvlasté u renalné vyluCovanych 1é¢iv s nizkym terapeutickym indexem, kde je
riziko zavazné intoxikace, napt. digoxin, lithium, aminoglykosidova antibiotika. (4)
Klinickd zkuSenost potvrdila, ze pii adekvatné snizeném davkovani renalné
vylucovanych 1é¢iv 1ze dosdhnout u starych osob dostatecné ucinnych ustalenych hladin.
Naproti tomu u 1é¢iv metabolizovanych jatry nelze generalizovat ani ¢astecné, ve stari byly
u nékterych 1é¢iv namétfeny vysSi ustdlené hladiny nez u mladych osob, napf. u

propranololu, fenytoinu a u nékterych tricyklickych antidepresiv. (4)
2.4.2 Zvlastnosti farmakodynamiky ve stari

O farmakodynamickych zméndch provézejicich starnuti organismu existuje méné
dokladii nez o zménach farmakokinetickych, je to zplisobeno fadou etickych a technickych
problému spojenych s jejich métenim. (16) Nemuzeme-li nékteré vékem navozené zmény
Vv ucincich 1éCiv u osob vyssiho véku vysvétlit farmakokinetickymi odli§nostmi, ptichazi
v uvahu modifikace citlivosti bun€k a tkani k [é¢ivim. Ve farmakodynamickych studiich

se zpravidla studuje vztah mezi G¢inkem a hladinou 1é¢iv v plazmé. (4)

Zmeény na urovni receptori

Béhem farmakoterapie se pocet receptorovych mist mize vyrazné ménit nejen ve
stafi, zvlasté je-li farmakoterapii ovlivnéna neurotransmise. Obtizna je interpretace
receptorovych zmén ve stafi, ziistava otdzkou, zda jsou pozorované zmény receptoril
primarni nebo odraZeji jiné zmény tkan€. Ve staii se zmenSuje pocet dopaminergnich
receptort, a to hlavné v nigrostriatové draze, coz vede k charakteristické poruse
nigrostriatovych funkci ve vy$sim véku. Ve stafi ubyvaji adrenergni -receptory v mozku,
ale nikoliv v perifernich tkanich. Zbyvajici mozkové dopaminové receptory jsou na rozdil
od B-receptorti schopny ¢aste¢né adaptace, a proto mohou nékdy funkéné nahradit pocetni
ubytek. (5) Pti uziti 1é¢iv antagonizujicich centralni dopaminergni Dj-receptory je mozné
navodit u citlivych seniori polékovy parkinsonismus s typickymi hypertonicko-
hypokinetickymi projevy. (8) Na receptorové urovni byla u seniorti pozorovana vyssi
citlivost receptorti pro digoxin, warfarin, nitrazepam a vyssi citlivost k u¢inktim heparinu.
(16)

Redukovany pocet urcitych receptorii ve stafi mize mit rizny klinicky vyznam

podle adapta¢ni schopnosti zbylych receptord. (5)
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Zmeény na urovni tkarnové

Ve stafi se zpomaluje obnova specifickych epitelovych tkani, je redukovan pocet,
velikost a mitoticka aktivita epitelovych bunék rtiznych orgdnd, cCastd je metaplazie,
hromadéni bunécnych inkluzi, napt. cholesterolu, vapniku, lipofuscinu. Specificky ubyva
také elastické tkané a méni se obsah kolagenu a kyseliny hyaluronové a glukuronové

V bazalni substanci. (5)

Zmény na urovni orgdnové a systémové

Vyznamné jsou ve staii téZ zmeny na urovni orgdnové a systémové. S rostoucim
vékem dochdzi ke zhorSeni fady homeostatickych mechanismii regulujicich napf.
termoregulaci, ob&hovou reakci na ortostdzu, integritu kognitivnich funkei, funkci
hladkych svali a kontrolu posturalnich reflexd. (16) Proto stary organismus nedovede
vyrovnavat ucinky 1é¢iv stejnou mirou jako organismus mladsi a je tudiz k jejich plsobeni
citlivgjsi. (4)

S rostoucim vékem dochazi ke zhorseni termoregula¢nich mechanismii s rizikem
hypotermie, Casto Vsouvislosti suzivanim 1éCiv se sedativnimi, vazodilataénimi a
myorelaxaénimi U¢inky, napf. fenothiazinli, benzodiazepint, tricyklickych antidepresiv,
opioidu, alkoholu a myorelaxancii. (16)

Rada studii u geriatrickych pacienttl upozoriiuje na vysokou incidenci ortostatické
hypotenze a padd. Sklon k ortostatické hypotenzi ve vy$sim véku je podminén nékterymi
Sfarmakodynamickymi zménami: snizena citlivost baroreceptort, pokles schopnosti reagovat
reflexni tachykardii na vazodilataci periferie, nizs$i citlivost B-receptori myokardu na
ucinek katecholamind. Projevy ortostatické hypotenze potencuje rada léciv, zejména 1éCiva
s vazodilata¢nimi 0¢inky, S centralnimi sympatolytickymi u¢inky, klasicka neuroleptika
(pfedevsim fenothiaziny), tricyklicka antidepresiva, dale diuretika a betablokatory. Sklon
k ortostatické hypotenzi u seniord mize byt podminén také fadou fyziologickych i
patologickych zmén v oblasti centralniho nervového systému. Zmény homeostatickych
rezerv kardiovaskularniho a centralniho nervového systému 1 Cast€jsi vyskyt ortostatické
hypotenze ptispivaji spolu s dal§imi farmakodynamickymi zmé&nami k vysoké prevalenci
padii u seniori. (16)

U starSich osob pii stejnych hladinach 1é¢iv v plasmé je centrdlni nervovy systém
vyrazné citlivéjs$i na centralné piisobici 1éCiva. (17) Nelze vyloucit, ze je oproti mladsi
populaci zvySen prunik 1é¢iv pres hematoencefalickou bariéru. (4) Byla popsana vyssi

citlivost k sedativnim ucinkam lé¢iv, ktera se Casto projevuje psychomotorickym
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utlumem se zvysenym rizikem padu jiz pti podani obvyklych terapeutickych déavek, napft.
pii terapii morfinem, pentazocinem a benzodiazepiny. Nejsou vSak zatim prokazany vékem
podminéné zmény receptorovych mist vysvétlujici tuto vyssi citlivost seniorii k sedativnim
ucinkiim 1é¢iv. Také myorelaxancia mohou vyznamné pfispivat k vyssi incidenci pada u
seniort. (16)

Srostoucim vékem Kklesa pocet cholinergnich neuronii a klesd aktivita
acetylcholinesterazy v nékterych oblastech mozkové kiiry a limbického systému. Snizuje
se citlivost centralnich parasympatickych receptori k u¢inku acetylcholinu a dochazi
Kk naruseni rovnovahy inhibi¢nich a excita¢nich neuront. Pokles cholinergni transmise ve
stafi ma vliv zejména na integritu kognitivnich funkci. Cholinergni deficit, jenz je casto
provazeny zménami i dalSich neurotransmiterovych systémi, je spojovan s poklesem
kognitivnich funkeci, rozvojem demence a s nahlymi stavy zmatenosti a delirii, se kterymi
se setkdvame u starSich nemocnych. Zejména [léciva s anticholinergnimi nezadoucimi
ucinky, napt. tricyklicka antidepresiva, antihistaminika, klasicka neuroleptika a dalsi 1é¢iva
mohou navodit tyto ve stdii Cast¢ nezadouci reakce. Také u ftady dalSich bézné
pfedepisovanych 1éCiv byla zaznamenana schopnost indukovat u seniort stavy
zmatenosti, demence a delirium, napt. u digoxinu, dopaminergnich latek, Ho-blokatort
(cimetidinu a ranitidinu), cefalexinu, cefuroximu, gentamicinu, fluorochinolond,
metronidazolu apod. (16) Studie Larsena a kol. prokazala az u 11 % starSich pacientt
zhorSeni kognitivnich funkci ve vztahu k neZadoucim ucinkim podavanych 1éciv. Pfitom
riziko vyznamné nartstalo s poctem uzivanych 1é¢iv a bylo az 9krat vyssi u pacientd, ktefi
uzivali 4 a vice 1€ka. V klinické praxi je fada z téchto typicky geriatrickych polékovych
stavil chybné diagnostikovana a neni rozpoznana jako nezadouci ucinky lé¢iv, coz vede
k ptedepisovani dalsiho 1é¢iva a polypragmazii. (16)

Nedostatecny pocit Zizné a pokles celkové télesné vody ohroZuje seniory Castou

dehydrataci a potencialni toxicitou siln¢ hydrofilnich 1é¢iv. (8)
2.5 Nezadouci jevy doprovazejici farmakoterapii ve stari

Riziko vSech iatrogennich poSkozenich, vcetné¢ Iékovych, je u osob nad 65 let
pifiblizné dvojnasobné ve srovnani s mlad$imi dospélymi. To je dano jiz tim, ze starSi lidé
podstatné ast&ji navitévuji 1ékate a jsou 1é¢eni pro chronicka onemocnéni. (4) Rada studii
dokumentuje nartst polékovych komplikaci s rostoucim vékem a rostoucim poctem

uzivanych 1é¢iv. (16)
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Reakce organismu na lék muze byt paradoxni, napf. misto ocekavané sedace
dojde k aktivizaci, nebo se miiZze objevit nezadouci nebo vedlejsi ucinek 1é¢iva. Vedlejsi
ucinek 1éciva v zasad€ neposkozuje organismus, miize byt pouze nepiijemny, komplikujici
danou lécbu. S reakci organismu na Ié¢iva souvisi 1 interakce 1é¢iv. (12)

Podle publikovanych zahrani¢nich studii je az 30 % vSech polékovych nezadoucich
ptihod ptedvidatelnych a az 70 % vSech nezddoucich uG¢inkll u starSich pacientl je
zavislych na davce. Podle téchto zavéru je tedy mozné tretiné neZadoucich reakci
predchazet spravnou indikaci 1é¢iva v oblasti polymorbidity a polyfarmakoterapie a dvé
tietiny jiZz zaznamenanych nezZidoucich ucinku eliminovat redukci podavané davky.
Respektovanim zakladnich farmakokinetickych a farmakodynamickych zmén ve staii a

komplikaci u senioril, a pfispét tak k vyssi kvalité jejich zivota. (16)

7 we

2.5.1 Nezadouci ucinky léciv ve stari

Nezadouci Gi¢inky 1é¢iv (dale NUL) se u osob ve véku nad 60 let vyskytuji asi 2x
¢astéji nez u mladsich nemocnych, dle riznych sestav se objevuji u 6-40 % nemocnych
nad 60 let. (13) To je zpisobeno jednak polypragmazii, jez je vynucena multimorbiditou,
jednak zménami ve farmakokinetice a farmakodynamice, narusenim homeostatické
kontroly, ztratou rezervni funk¢ni kapacity fady organovych systému a také Castou Spatnou
complianci ve vys$§im véku. (4)

Mezi rizikové faktory neZadoucich ucinki, zejména pii pouzivani vice typu
1&¢iv, patti Zenské pohlavi, pravdépodobné v disledku mensi télesné hmotnosti a CastéjSiho
nepiesného davkovani, jaterni nebo rendlni insuficience, které vedou k akumulaci 1€k,
rizikovym faktorem jsou rovnéZ predchozi polékové reakce. Neni zcela objasnéno, zda vek
jako takovy patii k samostatnym nezavislym rizikovym faktortim, ale je jisté, Ze u starSich
nemocnych je vysoké riziko vzniku a ¢astéjsi vyskyt nezadoucich Iékovych reakei. (13)

Riziko nezadoucich uc¢inki se také zvySuje s rostoucim poctem uzivanych lé¢iv,
napf. z pacientli uzivajicich béhem jednoho roku 1-2 1éky maji 2 % osob neZadouci ucinky,
ovsem u pacientl uzivajicich 6-10 &kt se objevi u 13 % z nich. Vzhledem k polymorbidité
starych osob muze dojit k nezadoucimu ucinku 1 proto, ze 1€k nasazeny k 1é¢bé nemoci
jedné vede ke zhorSeni druhé, napt. 1écba deprese amitriptylinem u starého muze s benigni

hyperplazii prostaty mize vést k akutni retenci moci. (6)
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U starych pacientl byvaji nezadouci ucinky 1é¢iv €asto lékafi pirehlédnuty. Hlavni
pfi¢inou je skuteCnost, Zze lékar nemysli na moznost navozeni pfiznaku lé¢ivem nebo
zesileni piiznaku lécivem, ktera je pravé ve vysSim veéku velmi Casta, dalsi pfi¢inou je
obtiznost diagnozy nezadoucich ucinka 1éCiv. V geriatrické praxi je totiz situace casto
komplikovana modifikaci ptiznakli chorob smérem k nespecifickému obrazu s dominujici
apatii, ztratou télesné hmotnosti, zavratémi, inkontinenci moci, zmatenosti, coz mize byt
navozeno i 1é¢ivy. Dale situaci komplikuje to, ze tézké choroby zacinaji Casto nenapadné a
jsou snadno piehlédnuty pacientem, okolim i oSetfujicim lékatem, napi. parkinsonismus.
Tyto choroby se pak mohou manifestovat nebo zhorsit 1éCivy. (4)

U pacienti s podezi‘enim na neZadouci u¢inky 1é¢iv je vhodné, je-li to mozné,
1é¢ivo pod klinickym dohledem vysadit nebo snizovat davky. V né€kterych piipadech je
tteba predepsat pomocné 1éCivo ke kontrole nezadoucich 1c¢inkt 1é¢iv, napf.
anticholinergikum pfi 1ékovém parkinsonismu. U méné zavaznych nezadoucich G¢inkd,
které obvykle nemaji pro delsi terapii vyznam a bézné nejsou diivodem k vysazeni terapie,
je vhodné poucit 0 nich pacienta, aby 1é¢bu nevysadil sam. (4)

Dle vétSiny literarnich prament se na neZzadoucich ucincich u starych osob nejvice
podileji tyto skupiny 1éki: analgetika, kardiotonika (zvlasté digoxin), diuretika, peroralni
antidiabetika, antikoagulancia a kortikoidy (zv1asté prednizon). (6)

Nejéastéjsi NUL ve vy$§im véku jsou v oblasti Kardiovaskularni (ortostaticka
hypotenze, arytmie, synkopa, pady), gastrointestinalni (priijem, zacpa, nevolnost, zvraceni)
a centralniho nervového systému (sedace, delirium, zmatenost, deprese, extrapyramidové
ptiznaky). (17)

Nezadouci ucinky 1éCiv prispivaji K vysoké morbidité osob vyssiho véku a casto
vedou pacienta k rozhodnuti 1é¢bu prerusit, nékdy mohou byt pfi¢inou hospitalizace. (4) V
diisledku nezadoucich uéinkd 1ékil nastava az 20 % umrti seniort. NUL jsou p¥i¢inou
poloviny non — complianci pii 1é¢bé antidepresivy, antihypertenzivy a hypolipidemiky.
(17)

2.5.2 Interakce 1é¢iv ve stari

Frekvence vyskytu Iékovych interakci je v uzkém vztahu k poctu soucasné
podéavanych lé¢iv, u starSi vékové skupiny byva tedy vyssi. U seniort jsou zdvazné i
interakce 1é¢iva s prubéhem stavajici choroby, s potravou nebo s laboratornimi vysledky.

(4)

32



Star$i lidé jsou ohrozeni vyS$im rizikem nezadoucich lékovych interakci nejen
z divodu starnuti primarniho (fyziologického), ale i sekundérniho (vlivem chorob) a
terciarniho (sociogenniho), proto je zvlasté dilezit¢ odhadnout u individudlniho pacienta
vykonnost  homeostatickych ~ mechanismli,  pfedevSim  baroreceptorovych  a
termoregulacnich, dale koordinaci pohybovou, mentalni a sobésta¢nost pacienta v dennim
zivoté. (4) Jako priklad je mozno uvést snizeni gastrointestinalni absorpce, napf. pfi
soucasném podani anticholinergik nebo 1é¢iv s velkym absorpénim povrchem, zvySeni
efektu pii vytésnéni l1é¢iva z vazby na vazebny protein, podani 1é¢iv indukujicich nebo
inhibujicich jaterni enzymy, vystupnovani efektu pii podani 1ékd ze stejné 1ékové skupiny
apod. (17)

Mnoho 1é¢iv piedepisovanych pro ruzné terapeutické cile mize u starych lidi
pusobit podobné nezddouci Gc¢inky, které se pfi interakci mohou séitat nebo 1 nasobit a vést
k zavaznym klinickym problémdm, napt. hypotenze, ulcerace zaludecni sliznice,
vestibularni poruchy, poruchy sluchu, retence sodiku a vody. Lékové interakce mohou také
vést ke zméné terapeutického ucinku. (4) Interakce 1€Civ jsou ve stafi ovlivnény zménami
zpusobenymi fyziologickym starnutim jater a ledvin. (6) Nejéast&jSimi viniky nezadoucich
1ékovych interakci jsou obvykle 1é¢iva uzivand bézné v dlouhodobé terapii chronického
onemocnéni, napf. diuretika, peroralni antikoagulancia, digoxin, perordlni antidiabetika,
antagonisté Hp-receptorti, nesteroidni antiflogistika a analgetika. Nejvyssi potencial
zavinéni klinicky zavaznych interakci maji perordlni antikoagulancia, déale cimetidin,
nesteroidni antiflogistika, digoxin, fenytoin a teofylin. Do klinicky zavaznych lékovych
interakci mohou vstupovat 1 1€¢iva uzivana pacientem bez védomi I¢kare, nejcastéji 1éCiva
zakoupena bez 1ékai'ského predpisu. (4)

Interakce mezi 1é¢ivy a chorobnymi stavy jsou vSeobecné pokladany za Castéjsi
nez lékové interakce. Léciva piedepsana pro terapii interkurentni choroby mohou vyrazné
zhors$it prabeh jiné chronické choroby, brzdit jeji 1éEbu nebo mohou polozit zaklad rozvoji
dalsiho lécebného rezimu, napf. u starych osob je zvySen ucinek digoxinu na myokard a
tudiz 1 riziko jeho toxicity pfi rendlni insuficienci, chronickém onemocnéni myokardu, u
pacientl S nizkou netukovou télesnou hmotnosti, poruchach elektrolytového hospodaistvi,
poruchach acidobazické rovnovahy atd. (4)

Interakce mezi lé¢ivem a biochemickymi vySetfenimi znesnadiuje interpretaci
vysledkl, kterd je u starych pacienti komplikovéna jiz tim, Ze samotné fyziologické
starnuti vede k n€kterym biochemickym odliSnostem, napt. méfena hladina tyroxinu mize

byt ovlivnéna starnutim nebo fadou 1€¢iv. (4)
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Prikladem interakce 1é¢iv s potravou muize byt snizeni U€innosti warfarinu pfi
konzumaci vétsiho mnozstvi zeleniny obsahujici vitamin K. (17)

Vyznamna je i interakce 1éCiv se socialnim Zivotem starého ¢lovéka. V dusledku
uzivani napf. diuretik, analgetik, antiparkinsonik, antihistaminik, antidepresiv,
betablokatort, srde¢nich glykosidii, neuroleptik, cimetidinu mohou vznikat kognitivni
(poznévaci) poruchy rtizného stupné az delirium nebo stavy tzkosti, deprese, nespavost
nebo nevhodna sedace, ¢imz je naruSena socialni sobé&stac¢nost starého ¢loveka, pro néhoz

ma pravé zachovani vyrovnaného mentalniho stavu velky vyznam. (4)
2.6 Compliance starého nemocného

Podle né&kterych studii 25-50 9% ambulantnich nemocnych neuzivd spravné
doporuc¢enou medikaci. Pfi¢inou téchto chyb jsou hlavné problémy s komunikaci a
porozuménim a uzivani vice 1€kl soucasné. (13) I pfi farmakoterapii seniort je dilezité
nezapominat na moznost non-compliance, zvlasté pokud je farmakoterapie net¢inna.

VEk nad 65 let je vzhledem k zhorSeni fyzickych a psychickych schopnosti jednim
z hlavnich rizikovych faktori non-compliance, Kk tomuto se mohou piidat jesté¢ dalsi
faktory, napt. socidlni izolace. (9) Staii lidé obvykle dlouhodobé uzivaji nékolik 1ékt
v riznych davkovych intervalech. Compliance miize byt u starych osob zhorsena jejich

zapomnétlivosti nebo zmatenosti (11)
2.6.1 Vymezeni pojmu compliance a non-compliance pacienta

Compliance nemocného mize byt definovana jako mira spoluprace, s jakou se
nemocny fidi doporucenimi 1ékafe, eventualné jinych kompetentnich zdravotnikt, nebo
pisemnymi pokyny, napi. piibalovymi informacemi; a ktera je podminéna ochotou,
moznosti a schopnosti pacienta fidit se témito doporu¢enimi. Ta Se netykaji jen uzivani
1€k, ale i tpravy Zivotospravy, dietnich opatieni, dokonéeni doporu¢enych vysetieni apod.
Samoziejmé zalezi na schopnosti a motivaci nemocného touto radou se fidit. Dulezity je
také charakter kontaktu a vazby, které se vytvofily mezi nemocnym a oSetiujicim 1ékarem,
popi. dal$im zdravotnickym pracovnikem, a diivéra, kterou k nim nemocny ma. (9)

Compliance se vétSinou udava v procentech a ¢im je jeji hodnota vyssi, tim vice
pacientd po dobu stanovenou lékafem tyto pokyny dodrzuje. Zjistit vsak, zda je pacient

opravdu dodrzuje, je velmi obtizné. Pfipady nedobré compliance se mohou vyskytovat i v
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prostiedi zvySeného dohledu nad pacientem, ktery je uplatiovan napi. pii klinickém
hodnoceni 1éCiv, a v bézné terapeutické praxi jsou ziejm&é nepomérné castéjsi. (11)
Kvantitativné je mozno compliance definovat jako Uplnou, jestlize dosahuje zadouci miry
vice nez 80 % nemocnych, a jako ¢astecnou, je-1i dodrzovéna u 20-79 % nemocnych. Nizsi
mira spoluprace se posuzuje jako non-compliance. (9)

Mezi nejvyznamnéjsi faktory ovliviiujici compliance patfi:

- délka terapie - compliance u dlouhodobé, chronické terapie postupné klesa, uvadi
se, ze po dvou letech 1écby dosahuje 65 % plvodni hodnoty a po tfech letech dale
klesa na pouhych 35 %;

- frekvence davkovani - compliance je ovlivnéno frekvenci davkovani jak u 1€kt
uzivanych jen kratkodobé&, napf. u antibiotik, tak pfedevSim u Iék uZivanych
dlouhodobg;

- zdkladni onemocnéni - obecné plati, Ze mira compliance je vysokd u nemoci se
symptomatologii pro pacienta nepfijemnou, naptf. pii bolesti, a mensi u
asymptomatickych nemoci, napf. mirnd hypertenze nebo dyslipidémie;

- ucinnd latka a jeji nezddouci ucinky - compliance prudce klesd u 1¢ki, které maji
nepiiznivé nezddouci ucinky, pacient pfitom tyto nezadouci ucinky ne vzdy lékafi
pfizna a rad¢ji 1€k neuziva;

- lékové formy - compliance je velmi rizna podle slozitosti aplikace 1ékové formy,
problematické jsou zvlast¢ inhala¢éni lékové formy, dale je nezbytné vzdy
pacientovi peclivé vysvétlit, o jakou se jedna 1ékovou formu, aby jeji pouziti bylo
spravng;

- predani a vysvétleni pokynii pro uzivani — je jednim z klicovych faktorti pro dobrou
compliance, ktery je primarné v kompetenci lékafe a na kterém se vyrazné podili

lékarnik pti vydeji 16k, (11)

V ptipadé non-compliance nemocny neuziva 1éCivé piipravky tak, jak je
ptredepsano. (9) Jedna se o situace, kdy pacient 1ék neuziva viibec nebo jej uziva jinak, nez
mu bylo doporuceno, tj. v nespravné davce, v nespravnych davkovych intervalech nebo po
nespravné dlouhou dobu, pifipadné pokud 1€k uziva spolu s léky, s nimiz vznikaji
nezadouci 1ékové interakce. Mira non-compliance se lisi u jednotlivych skupin 1€k, a to v
zavislosti na charakteru 1ékd a na tom, k 1écbé kterych nemoci jsou urceny, na sloZitosti

davkovani i délce terapie a na frekvenci a zavaznosti nezadoucich ucinku. (11)
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Primarni non-compliance je z pohledu farmaceuta situace, kdy si pacient
predepsany 1ék v 1€karné nevyzvedne, vétSinou se domniva, ze zadny 1ék nepotiebuje,
nebo ma pocit, Ze platba za recept ¢i predepsané 1éky je vysoka, ptipadné nestihl navstivit
l1ékarnu. (11)

Sekundarni non-compliance mize byt dana nepochopenim pokynd nebo neochotou
pacienta se pokynim podrobit, i pfestoze jim dobfe rozumi. (11)

O neumysiné non-compliance hovoiime tehdy, kdyz nemocny neni schopen 1ék
uzit (napf. neni schopen jej vyjmout z obalu), dale kdyz nema dostatek informaci o 1é¢b¢,
neni schopen si zapamatovat lécebny rezim nebo ten neodpovida jeho Zivotnim zvyklostem
apod. Nedostatek informaci nemocného o farmakoterapii a 1éCivém piipravku samotném
(nespravné pochopeni dévkového rezimu, tj. frekvence davek v case, Uicelu nebo cesty
aplikace) mize byt zpiisoben Spatnym zrakem, sluchem, zmatenosti nemocného a jeho
selhavajici paméti, ale 1 slozitym navodem na uzivani, nedostatkem nebo nesrozumitelnosti
instrukeci. (9)

V piipad¢ amyslné non-compliance nemocny zamérné (umysln€) nespolupracuje,
nepodrobuje se tadnému IléCebnému rezimu. Nejcastéji léchu vysadi nebo upravi
davkovani, protoze nemd davéru v léCbu, lékaie nebo systém zdravotnictvi, odmita
diagnézu nemoci, chybné vnima sviij zdravotni stav a neadekvatné posuzuje ucinky 1écby.
Dale v pfipadé, ze uzivd léky nevhodné pro dané onemocnéni, tzn. pouziva léky od
ptibuznych, piatel, z predchozi farmakoterapie, preferuje léky dostupné bez lékatského
ptedpisu apod. Bojovat proti tomuto druhu non-compliance je velmi tézké, protoze
nemocny nemize byt ke spolupraci nucen. (9)

V nékterych piipadech non-compliance nemusi mit bezprostfedné negativni
dusledky, pokud si pacient na zakladé spravného vysvétleni konkrétni klinické situace
vysadi 1é¢ivo nebo snizi davkovani, hovoti se o tzv. inteligentni non-compliance. (11)

Problematika compliance je celosvétovym problémem. Z prizkumu vyplyva, Ze
faktory ovliviiujici compliance se v jednotlivych zemich prakticky nelisi. V soucasnosti
se celosv€tove prosazuje Usili o optimalizaci compliance. Cestou k ni je vytvofeni
takového stupné spoluprace mezi lékafem, lékarnikem a nemocnym, ktery umozni jak
nemocného vhodnou cestou informovat, tak ziskat od n¢ho dostatek zpétnovazebnych
informaci na zacatku a béhem 1éCby. Tyto informace lze vyuzit k Gcelné individudlni
modifikaci 1écby. (9)

Existuje fada moznosti, jak compliance ze strany pacienta zvysit. Ale primét

pacienta k Uplnému dodrzovani pokynt je nedosaZitelny cil zvlasté tehdy, kdy je vyrazné
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dotcen ve svych navycich nebo stereotypech, nebo pokud se objevi nezadouci ucinky 1€k.
(11)

2.6.2 Compliance v geriatrii

U starych lidi zpravidla pfevazuje dlouhodobé podavani 1ékti nad kratkodobym.
Castdjsi je té uzivani vyssiho poétu 16k, které jsou podavany v riznych davkovych
intervalech nebo v riiznou denni dobu, v nékterych piipadech muze byt schéma jejich
uzivani velmi slozité. To jsou faktory, které zvySuji pravdépodobnost vzniku non-
compliance. Compliance u starych lidi mtize byt dale zhorSena jejich zapomnétlivosti nebo
zmatenosti, riznym fyzickym a pfipadné 1 smyslovym omezenim, napf. Spatna
pohyblivost, ties rukou, zhorSeni zraku. (11)

Cilem studie (Topinkova E., Fialova D., Carpenter G.I., Bernabei R. Mezinarodni
srovnani 1ékové compliance a faktori ovlivilujicich non-complianci u seniorli
s polyfarmakoterapii. Cas. Lék. ¢es., 2006, 145, pp. 726-732), ktera byla provedena u
evropskych zemich sledovanych ve studii ADHOC (Aged in Home Care), bylo porovnat
Iékovou complianci seniortt v 11 evropskych zemich a zhodnotit vliv demografickych a
Iékovych faktori na non-complianci. Celkem 12,5 % evropskych seniori bylo non-
compliantnich s doporu¢enou 1é¢bou, statisticky vyznamné vys$i procento non-
compliance bylo v Ceské republice (33,5 %). Jako vyznamné rizikové faktory non-
compliance byly v ¢eském souboru identifikovany: uzivani 7 a vice druhti 1ékii peroralné,
10 a vice jednotlivych aplikaci denné, podavani castéji nez 2x za den, problémova
manipulace s 1éky, polypragmazie déle nez 5 let a piiprava 1ékt bez dohledu nebo pomoci.
Nejvyssi vyskyt non-compliance byl zjistén u antidepresiv (80 %), antiastmatik (68 %),
fibratd (60 %), nesteroidnich antiflogistik, vazodilatancii, antikoagulancii, antiagregancii a
nootropik (50 %). Jako nejcastéjsi divody non-compliance udavali pacienti zapomenuti
uziti 1éku (74,3 %), nedivéru v 1écebny ucinek (10,6 %) a obavy z uzivani velkého poctu
1éka (8,6 %). (10)

Non-compliance je obvykle ¢astéjsi z diivodu polymorbidity a polypragmazie.
Ve studii (McElnay JC, McCallion CR, Al-Deagi F. Self-reported medication non-
compliance in the eldery. Eur J Clin Pharmacol 1997;53(3/4):171-178) provedené u
nemocnych nad 65 let, ktefi byli ochotni pfiznat miru dodrzovani ptedepsané

farmakoterapie, byly zjistény faktory, které u této vékové kategorie hraji vyznamnou roli:
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dostatecné informovanych o pfislusnych 1éCivych pfipravcich véetné ndzvu, indikace a
davky bylo 23,8 % nemocnych, 12,7 % nemocnych znalo pouze nazev 1é¢ivého piipravku,
26 % znalo barvu, tvar nebo pocet tablet na den a 6,8 % nebylo schopno podat jedinou
relevantni informaci. Mimoto 4,8 % nemocnych pfiznalo, Ze ma potiZze s otevienim obalu,
s nalezitym zachdzenim s pomtickami apod. Mén¢ nez 1 % uvedlo, Ze neuzilo zadny z
predepsanych 1ékd, 13,7 % nemocnych ptiznalo non-compliance ve smyslu vynechani
davky, nebo naopak uziti vice davek, nez bylo doporuceno. S niz§i compliance byla
spojena farmakoterapie bronchodilatancii. (9)

Non-compliance s pfedepsanym lékovym rezimem je, jak jiz bylo zminéno vyse,
Gastym problémem u tietiny seniorti v Ceské republice a je nejvyssi z 11 evropskych
zemich. Lékati pfi predepisovani seniorim musi na tuto problematiku myslet, aktivné
complianci sledovat a posilovat spolupraci a motivaci nemocného k dodrzovani
predepsaného rezimu. Zejména u seniori vyzadujicich polyfarmakoterapii je tfeba co
nejvice zjednodusit 1ékovy rezim. (10) Star$i nemocny musi lécebny plan dostateéné
pochopit a fyzicky zvladnout. (9)

V gerontologii se posuzuje jesté socialni compliance u osamoceného nemocného,
jenz nema zajisténou pravidelnou a prubéznou kontrolu doporuc¢eného davkového rezimu
partnerem ¢i piibuznymi. (9) U starSich osob s télesnym postizenim, kognitivni poruchou
nebo depresi miize zajisténi dohledu a pomoci druhé osoby pfi piipravé a podavani 1€kii
zlepsit 1ékovou complianci. (10) U osaméle Zijicich osob se piedpoklada, ze témét Y2
z ptedepsanych 1ékti z tohoto diivodu nesplni ocekavany efekt. (6)

V dusledku non-compliance je farmakoterapie neefektivni, coz vede
K prodluzovani doby lécby, eventualné se neucelné zvysuji davky léc¢ivého piipravku s
naslednou vyssi incidenci nezadoucich ucinkl, dale miZe nemocny ztratit divéru v
léCebny systém, nasledné se také zvySuji maklady na lé¢bu. Non-compliance zpétné
ovliviiuje i praci lékafe, protoze nemocny se vraci do ordinace s nelécenymi nebo
nedostatené 1éCenymi piiznaky onemocnéni, pivodné spravna diagndza je zpochybnéna a
znovu prehodnocovana, jsou provadéna dalsi v podstaté nepotiebnd vySetfeni, nasazuji se

vys$si davky nebo jiné 1€¢ivé pripravky. (9)
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3. METODICKA CAST

Prizkum jsem provadéla v pribéhu povinné Sestimési¢ni praxe V Iékarnach
v Hoficich v Podkrkonosi v listopadu 2007 a ve Dvoie Kralové nad Labem Vv prosinci
2007. Udaje, které jsem zjistila formou rozhovoru s vybranymi navitévniky lékarny, jsem
zaznamenala do dotaznikll. Vybér respondenti byl nahodny a anonymni, byli mezi nimi
pacienti pfichazejici do 1ékarny pro 1€k na lékatsky predpis nebo pro volné prodejné léky
nebo ti, kteti pfisli do 1ékarny jako doprovod. Jedinou podminkou byl v€k nad 60 Ilet.
Nékteti z oslovenych vyplnéni dotazniku odmitli, ale vétSina spolupracovala bez obtizi.

V dotaznicich jsem zjistovala predevsim, zda a jaka 1éCiva uzivaji seniofi na
1ékaisky predpis i bez n¢j, jaka je jejich financni spoluucast, jaky maji vztah k reklamé, zda
maji svého lékarnika, divétfuji svému oSetfujicimu lékatfi. Vyplnéné dotazniky jsem
zaznamenala do databdze vytvofené statistikem. Timto zplsobem jsem vyplnila 150
dotaznikd, dalsich 150 dotaznikd vyplnila kolegyné Veronika Kasparova béhem své praxe
v lékarné v Ceské Tiebové.

Statistik zpracovaval soucasné dotazniky ode mne i od kolegyné a vytvofil tedy
spole¢né vysledky z 300 dotaznikii dohromady. Tato diplomova price je zaméfena
predevsim na finan¢ni uhradu 1€kt vdzanych na ptedpis seniory. Otazku ¢. 11, ktera
zjistovala zplsoby samoléceni seniord, statistik z casovych diivodi nevypracoval.

Vysledky byly zpracovany do tabulek a graficky. Tiskopis dotazniku je uveden

v piiloze €. 3.
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4. VYSLEDKY PRUZKUMU

4.1 Charakteristika respondentii

4.1.1 Pohlavi

Tab. ¢&. 1: Pohlavi

pohlavi pocet respondenti procentualni zastoupeni
Zeny 190 63,3 %
muZzi 110 36,7 %
celkem 300 100 %

Mezi respondenty bylo 63,3 % zen a 36,7 % muzd, jejich pomér odpovida

zastoupeni seniorek a seniorti v populaci.

4.1.2 Vzdélani

Tab. ¢. 2: Vzdélani

celkem respondentii Zeny muZzi
vzdélani
pocet % pocet % pocet %

zakladni 129 43 % 90 47,3 % 39 35,5 %
stiedni

_ 135 45 % 86 45,3 % 49 44,5 %
s maturitou
dokoncené

36 12 % 14 7,4 % 22 20 %

vysokoskolské
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

45 % respondent mélo stiedni Skolu s maturitou, 43 % zakladni vzdélani a 12 %

dokoncené vysokoskolské vzdélani. U Zzen ptevazovalo zékladni vzdélani (47,3 %), u muza

stiedni Skola s maturitou (44,5 %).
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4.1.3 Finan¢ni zabezpeceni

Tab. ¢. 3: Finan¢ni zabezpeceni

finanéni celkem respondentii Zeny muzi
zabezpeceni pocet % pocet % pocet %
starobni

267 89 % 174 91,6 % 93 84,6 %
dichod
invalidni

8 2,7% 4 2,1% 4 3,6 %

dichod
diichod a

25 8,3% 12 6,3 % 13 11,8 %
dalsi pFijem
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

89 % respondentti pobiralo starobni dichod a 2,7 % invalidni dichod. Dichod a

re

dalsi ptijem mélo 8,3 % respondentt.

4.1.4 VEk

Tab. ¢. 4: Vék

K celkem respondentii Zeny muZzi

pocet % pocet % pocet %
60 - 64 let 92 30,6 % 53 27,9 % 39 35,5 %
65 — 69 let 66 22 % 45 23,7 % 21 19,1 %
70 — 74 let 59 19,7 % 36 18,9 % 23 20,9 %
75 let a starsi 83 27,7 % 56 29,5 % 27 24,5 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

30,6 % respondentl bylo ve véku 60 - 64 let, 27,7 % byli starsi 75 let, 22 % ve
véku 65 - 69 let a 19,7 % ve véku 70 - 74 let. Zatimco u Zen ptevazoval v€k nad 75 let
(29,5 %), u muzi vékova skupina 60 - 64 let (35,5 %).
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4.2 Rozbor odpovédi na vybrané otazky

4.2.1 Vyuzivani pecovatelskych sluzeb

Tab. €. 5: Vyuzivani pecovatelskych sluzeb

pecovatelské celkem Zeny muzi
sluzby pocet % pocet % pocet %
vyuzZiva 11 3,7% 8 4,2 % 3 2,7%
z Casti

22 7,3% 17 9% 5 4,6 %
vyuziva
nevyuziva 267 89 % 165 86,8 % 102 92,7 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

Vétsina, tj. 89 % respondentli peCovatelské sluzby nevyuziva, 7,3 % je vyuziva

zZ ¢asti a 3,7 % je vyuziva. Vice peCovatelské sluzby vyuzivaji zeny (4,2 %) nez muzi (2,7

%).

4.2.2 Uzivani léki vazanych na piedpis v minulém mésici

w7

r__r

4 o

celkem Zeny muZzi
1éky - minuly mésic
pocet % pocet % pocet %
ano 270 90 % 176 92,6 % 94 85,5 %
ne 30 10 % 14 7,4 % 16 14,5 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

Vétsina, tj. 90 % respondentli, uzivala v poslednim mésici alespont jeden lék

predepsany od lékate, zbylych 10 % respondenti neuzivalo zadny I¢k. Vice Iéky

V poslednim mésici uzivaly Zeny (92,6 %) nez muzi (85,5 %).
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4.2.3 Samoléceni

Tab. ¢. 7: Samoléceni

celkem Zeny muZzi
samoléceni
pocet % pocet % pocet %
ano 99 33 % 61 32,1% 38 34,5 %
nékdy 116 38,7 % 73 38,4 % 43 39,1 %
ne 85 28,3 % 56 29,5 % 29 26,4 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

38,7 % respondentii se pokousi n€kdy 1é¢it samo, nez jde k 1ékafi, 33 % se pokousi

1éc¢it samo vzdy a 28,3 % se nepokousi 0 samoléceni.
4.2.4 Hodnoceni pribalovych letaki u 1éki

Tab. ¢. 8: Hodnoceni pribalovych letaki u 1éki

celkem Zeny muzi
pribalove letaky pocet % pocet % pocet %
rozumi v§emu 63 21 % 39 20,5 % 24 21,8 %
spiSe rozumi 155 51,6 % 99 52,1% 56 50,9 %
spiSe nerozumi 8 2,7% 8 4.2 % 0 0%
nerozumi 0 0% 0 0% 0 0%
nehodnoti 74 24,7 % 44 23,2 % 30 27,3 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

51,6 % respondentli se ztotoznilo s vyrokem, ze piibalovym letakiim spiSe rozumi,
24,7 % ptibalové letdky nehodnoti, 21 % rozumi vS§emu, 2,7 % jim spiSe nerozumi a zadny
respondent neodpovédél, Ze by piibalovym letdkiim nerozumél. Nékolik respondentt
uvedlo, Ze jim piibalové letaky pripadaji pfili§ dlouhé. Velké ¢ast respondentti z téch, ktefi

piibalové letaky nehodnoti, fekla, Ze je viibec necte.
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4.2.5 Sledovani reklamy na léky

Tab. ¢. 9: Sledovani reklamy na léky

sledovani reklamy celkem Zeny muZzi

na léky pocet % pocet % pocet %
ano 159 53 % 111 58,4 % 48 43,6 %
ne 141 47 % 79 41,6 % 62 56,4 %
celkem 300 100 % 190 100 % 110 100 %

Vice respondentd, tj.53 % reklamu na I1éky sleduje, 47 % ji nesleduje. K tomu, ze
reklamu na Iéky sleduji, se pfiznalo 58,4 % Zen, zatimco U muzi je Castéj$i odpoved (56,4

%), ze reklamu na léky nesleduji.
4.2.6 Duavéra v reklamu na 1éky

Tab. €. 10: Divéra v reklamu na léky

respondent reklamé na

léky pocet respondentii procentualni zastoupeni
vEéri 10 3,3%

zZ ¢asti véri 92 30,7 %

spiSe neveéri 69 23,0 %

neveri 65 21,7 %

nemiiZe posoudit 64 21,3 %

celkem 300 100 %

Nejvice respondentt (30,7 %) reklamé na léky véti z ¢asti, méné Casto reklamé
spiSe neveéti (23 %), téméf stejné Casté byly odpovédi, ze seniofi reklamam na 1éky nevéii
(21,7 %) nebo nemohou posoudit, zda jim véfi nebo ne (21,3 %), a 3,3 % respondentl se

pfiznalo, Ze reklamé na 1éky vé&fi.

Vzhledem k tomu, ze reklama na léky urcena pro Sirokou laickou vefejnost nesmi
propagovat léky vazané na predpis, jednalo se v této otdzce o reklamu na léky volné

prodejné.
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4.2.7 Duvéra v lékarnika

Tab. €. 11: Duvéra v 1ékarnika

respondent ma svého

lékarnika, jemuZz duvéruje

pocet respondenti

procentualni zastoupeni

ano 117 39 %
ne 153 51 %
neodpovida 30 10 %
celkem 300 100 %

51 % seniord nema 1ékarnika, kterému duvéruje, 39 % ,,svého* 1ékarnika ma a 10

% respondenttli na tuto otazku neodpoveédélo. To, Ze senior nema ,,svého 1ékarnika, mize

byt zpisobeno tim, ze respondent navstévuje rizné Iékarny, napi. jde do 1ékarny, ktera je

nejblize u lékafe, kterého navstivil. Vice seniort pravdépodobné chodi sice do jedné

,,Svoji 1ékarny, ale jednoduse duvétuji vSem zde pracujicim lékarnikim, a proto tedy na

takto polozenou otazku odpovédéli ne. Domnivam se, Ze by tato otdzka méla byt doplnéna

o slovni vyjadfeni respondenta.

4.2.8 Duvéra v oSetrujiciho lékare

Tab. ¢. 12: Duvéra v oSetiujiciho 1ékare

respondent svému

oSetfujicimu lékari

pocet respondenti

procentualni zastoupeni

pIné duvéruje 163 54,3 %
spiSe duvéruje 114 38,0 %
spiSe nediivéruje 8 2,7%
nediivéiuje 1 0,3%
bez odpovédi 14 4,7 %
celkem 300 100 %

Nejvice seniori svému oSetfujicimu Iékatri duavétuje (54,3 %), dalSich 38 %

dotazovanych seniorti lékaii spiSe diivétuje. Na tuto otdzku neodpovédelo z rtiznych

diavodi 4,7 % seniori, 2,7 % seniorti svému oSetfujicimu I¢kaii spiSe nedtvétuje a 0,3 %,
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tj. 1 respondent, 1ékafi neveri viibec. Neékteti seniofi neveédeli, jak odpoveédet, protoze maji

ruznou davéru ve svého praktického 1ékare a v 1€kare specialisty, ktefi je také oSetiuji.
4.3 Doplatky na léky vazané na predpis

Graf ¢&. 1: Frekvence
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vySe doplatki 1éka vazanych na predpis

Nejvice seniori (vice nez 40 %) doplatilo na 1éky za minuly mésic do 125 K¢,
necelych 40 % zaplatilo125 — 375 K¢, ptiblizné 10 % platilo 375 — 625 K&, zbyli
respondenti platili od 625 do 1 250 K&, ale objevil se i respondent, ktery zaplatil za 1éky
vice nez 2 500 K¢.
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4.3.1 Zavislost finan¢ni uhrady na pohlavi

Graf ¢&. 2: VySe doplatki 1éki vazanych na pi‘edpis dle pohlavi
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Tab. ¢. 13: Deskriptivni statistika

finan¢éni smérodatna
pohlavi zabezpeceni  priumér odchylka pocet
doplatky_pfedpis (ot. 7} 1 0 217,480 166,393 16
1 244 57 203 796 174
Total 24224 275166 150
2 0 281,06 233,998 17
1 176,81 171,048 43
Total 19292 184,837 1110
Total 0 25024 203 461 33
1 22094 251,714 267
Total 22416 246,743 300
pohlavi: 1 =Zena finan¢ni 0 = ostatni, tj. seniofi pobirajici invalidni dichod
2 =muz zabezpeceni: nebo seniofi s dichodem a dal§im piijmem

1 = seniofi pobirajici starobni diichod
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Deskriptivni statistika nezjistila signifikantni rozdil v uhradé 1¢ki vazanych na
pfedpis mezi muzi a zenami. Primérny senior vyda na doplatcich 1ékti za mésic 224 K¢.
Vice penéz vydaji za 1éky na recept Zeny, tj. v pruméru 242 K¢, nez muzi, ktefi zaplati za

1éky na ptedpis primérné 193 K¢.
4.3.2 Zavislost finan¢ni uhrady na finanénim zabezpeceni

Deskriptivni statistika (viz predchozi tab. Deskriptivni statistika) nezjistila
signifikantni rozdil v Gthrad¢ 1€ka vazanych na predpis mezi seniory pobirajici starobni
dichod a ostatnimi seniory. Vice penéz vydaji za Iéky na predpis seniofi, ktefi nepobiraji
starobni diichod, tj. v praiméru 250 K¢, nez seniofi se starobnim diichodem, tj. primérné
starobni dichod, byli statistikem krom¢& invalidnich dichodcti zafazeni i seniofi s dal§im

pfijmem, nejspiSe tedy s celkovym piijmem vysSim, nez je obvykly starobni diichod.
4.3.3 Zavislost finan¢ni uhrady na véku

Tab. &. 14: Uroveii hodnot

prumérna
vék pocet hodnota vek:
doplatky_pFedpis (ot 7) 1 g7 127,82 1=160-64 let
2 515 133,41 2 = 65-69 let
3 a0 167,49 3=70-74 let
4 83 184,27 | 4=nad 75 let
Total 200

Deskriptivni statistika zjistila signifikantni ~ zavislost na  vékové  kategorii
v doplatcich 1€kt vazanych na ptedpis (p = 0,041) u obou pohlavi, ovSem signifikantni je
pouze rozdil mezi vékovou kategorii 60 - 64 let a vékem nad 75 let (p = 0,001). Ve veku
60 — 64 let zaplati seniofi primérné 128 K¢, zatimco ve v€kové kategorii nad 75 let je to

jiz 184 Ke.
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4.4 Divéra v reklamu na 1éky, 1ékarnika a lékaie v zavislosti na
véku

4.4.1 Zavislost divéry v reklamu na 1éky na véku

Tab. ¢. 15: KFriZova tabulka — divéra v reklamu na léky

duvera_reklamelofl 3
1 2 K] 4 5 Total

Bk 1 Count a 32 21 16 17 52
% within vak 8,4% 34,8% 23,85% 17,4% 18,6% 100,0%

2 Count 3 14 13 21 14 66

% within vek 45% 21,2% 19,7% a1 ,8% 227% 100,0%

3 Count 1] 26 14 £] 10 a9

% within vak 0% 44 1% 237% 15,3% 16,9% 100,0%

4 Count 2 20 20 14 22 83

% within vék 24% 241% 24 1% 22 9% 26,5% 100,0%

Total Count 10 g2 69 65 64 300
% within vak 3,3% 30,7 % 23,0% 21.7% 21,3% 100,0%

vék: 1=60-64let divéra v reklamu (respondent reklamé): 1 = véfi

2 = 65-69 let 2 =z &asti vet
3 =70-74 let 3 = spiSe neveri
4 =nad 75 let 4 = nevéti

5 = nemtize posoudit

Dlvéra v reklamu na veku nezavisi. Divéra v reklamu ovlivni objem penéz
utracenych za volné prodejné 1éky (p<0,001), ale ne za léky na piedpis (p=0,820). Tato
skutecnost je logicka vzhledem k tomu, Ze reklama na léky urcend pro Sirokou vetejnost

nesmi propagovat léky vazané na ptedpis.

Z dotazanych ve véku 60 - 64 let jich nejvice véti reklamé z ¢asti (34,8 %), ve véku
65 — 69 let reklam¢ nevéti (31,8 %), ve véku 70 — 74 let reklamé z Casti veéti (44,1 %) a
stejné tak starsi 75 let (30,7 %).
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4.4.2 Duvéra v lékarnika

Tab. ¢. 16: K¥iZova tabulka — davéra v lékarnika

duvera_lekamik
1 2 3 Total

wek 1 Count 28 53 11 a2
% within vak 20,4% a7 6% 12,0% 100,0%

2 Count 18 47 ] KA

% within vak 27, 3% B3,6% H1% 100,0%

3 Count 34 20 4 a4

% within vek A9,3% 33,9% 6,2% 100,0%

4 Count 3h aa 4 23

% within vék 43,4% 45 8% 10,8% 100,0%

Tatal Count 117 153 an 200
% within vek a9, 0% a1,0% 10,0% 100,0%

vék: 1=60-64let ma respondent lékarnika, kterému

2=65-69 let  divéfuje: 1=ano
3=70-74 let 2=ne
4 =nad 75 let 3 =neodpovida

Duvéra v Iékarnika s vy$§im vékem klesa (p=0,018). Nejvice respondentti, ktefi
maji lékarnika, jemuz davetuji, je ve véku 70 — 74 let (59,3 %). Ostatni vékové kategorie
se shodly na odpovédi, Ze nemaji 1ékarnika, kterému by davérovaly, tj. 57,6 % respondentd

ve veku 60 — 64 let, 63,6 % ve véku 65 — 69 let a 45,8 % starSich 75 let.
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4.4.3 Duvéra v lékare

Tab. ¢. 17: K¥iZzova tabulka — duvéra v lékare

duvera_lekar
1 2 3 4 ] Total

vk 1 Count 40 43 3 1 8 52
% within vek 43,5% 46, 7% 3,3% 1,1% 5,4% 100,0%

2 Count 30 29 4 1] 3 5la]

% within vék 45,5% 43 9% G,1% 0% 45% 100,0%

3 Count 33 22 1 1] 3 a4

% wiithin vak 55,9% a7, 3% 1,7% 0% 51% 100,0%

4 Count 60 20 ] 1] K] a3

% within vek T2,3% 24 1% 0% 0% 3.6% 100,0%

Total Count 163 114 a 1 14 300
% within vek a4 3% 38,0% 2,7% 3% 4 7% 100,0%

vék: 1=60-64let davéra v oSetfujiciho 1ékaie (respondent 1 = plné duvétuje

2=65-69let mu): 2 = spiSe duvéiuje
3=70-74 let 3 = spiSe neduvétuje
4 =nad 75 let 4 = neduvétuje

5 =bez odpoveédi

Duvéra v Iékafe s vy$§im vékem stoupa (p<0.001) Duvéra v 1ékatfe ovlivni objem
penéz utracenych za 1éky na ptedpis (p=0.002). Zatimco ve v€ku 60 — 64 let byla Cetnéjsi
odpovéd’, Ze senior divéiuje svému oSetiujicimu z ¢asti (46,7 %) nez plné (43,5 %), ve
star§im véku to byla odpoveéd’, Ze senior divéiuje 1ékafi plné, tj. ve véku 65 — 69 let 45,5

%, ve véku 70 — 74 let 55,9 % a ve véku nad 75 let 72,3 %.
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4.5 Nejcastéji uzivané 1éky vazané na piedpis dle ATC skupiny

Tab. ¢. 18: Nejcastéji uzivané 1éky vazané na predpis dle ATC skupiny

porad ATC skupina pocet
i kéd nazev respondentii
1. C09 [éCiva ovlivitujici renin-angiotenzinovy systém 117
2. C10 1é¢iva ovlivnujici hladinu lipida 87
3. Co7 betablokatory 81
3. Co03 diuretika 81
5. BO1 antikoagulancia, antitrombotika 79
6. MO1 protizanétliva a protirevmaticka léciva 67
7. Cco8 blokatory kalciovych kanalt 61
8. C05 vazoprotektiva, venofarmaka 60
9. Co1 kardiaka 52
10. NO05 psycholeptika 44
11. Al10 1é¢iva k terapii diabetu 39
12. Co4 periferni vazodilatancia 33
13. NO6 psychoanaleptika 30
14. S01 oftalmologika 25
15 AO2 lé¢iva k terapii onemocnéni spojenych ’3
s poruchou acidity

Nejvice respondent uzivalo léky z ATC skupiny C 09 (lé¢iva ovliviujici renin-
angiotenzinovy systém), C 10 (Ié¢iva ovliviujici hladinu lipida), C 07 (betablokatory), C
03 (diuretika) a B 01 (antikoagulancia, antitrombotika).
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Graf ¢. 3: Paretograf uZivanych 1ékia vazanych na predpis
procentualni zastoupeni
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5. DISKUSE

Tento prizkum zkoumal farmakoterapii seniorii s dirazem na jejich finanéni
spoluucast pifi hrazeni 1ékti vazanych na piredpis. ZjiStovalo se zejména, zda zavisi
mnozstvi penéz vynakladanych na léky vdzané na piedpis na pohlavi, véku, financnim
zabezpeceni a zda divéra v reklamu, oSetiujiciho 1ékare a Iékarnika zavisi na veku.

Mezi respondenty bylo 63,3 % zen a 36,7 % muzl; 45 % mélo stfedni vzdélani
S maturitou, 43 % zdkladni a 12 % vysokoSkolské vzdélani; 89 % pobiralo starobni
dichod, 8,3 % mélo dichod a jiny pfijem a 2,7 % invalidni dichod; 30,6 % bylo ve véku
60 - 64 let, 27,7 % starSich 75 let, 22 % mezi 65 a 69 lety a 19,7 % ve veéku 70 — 74 let.

Primérny senior vyda na doplatcich 1€kt za mésic 224 K¢. Vice nez 40 % doplatilo
na léky za minuly mésic do 125 K¢, necelych 40 % zaplatilo125 — 375 K¢, respondenti
platili od 375 do 1 250 K¢, ale objevil se i respondent, ktery zaplatil za 1éky vice nez 2 500
K¢.

Nebyl zjistén signifikantni rozdil v thradé 1ékt vazanych na piedpis mezi seniory
se starobnim diichodem a ostatnimi seniory. Vice penéz vydaji za 1éky na piedpis seniofi,
ktefi nepobiraji starobni dichod (v praméru 250 K¢), neZ seniofi se starobnim diichodem
nepobiraji starobni diichod, byli statistikem krom¢ invalidnich diichodcti zatazeni i seniofi
s dal§im piijmem, nejspiSe tedy s celkovym pfijmem vySSim, neZ je obvykly starobni
dichod. Nebyl zjistén signifikantni rozdil ani mezi muzi a Zenami. Vice penéz vydaji za
léky na recept zeny (v priméru 242 K¢) nez muzi, ktefi zaplati za 1éky na piedpis
prumérné 193 K¢. Ale byla zjiSténa signifikantni zavislost na v€kové kategorii v doplatcich
1ékt vazanych na piedpis (p = 0,041) u obou pohlavi, ale signifikantni je pouze rozdil mezi
veékovou kategorii 60 - 64 let a vékem nad 75 let (p = 0,001). Ve véku 60 — 64 let zaplati
seniofi prumérné 128 K¢, zatimco ve vékové kategorii nad 75 let je to jiz 184 K¢.

Dutvéra v reklamu na véku nezavisi. Duvéra v reklamu ovlivni objem penéz
utracenych za volné prodejné 1éky (p<0,001), ale ne za léky na piedpis (p=0,820). Tato
skutecnost je logickd vzhledem k tomu, Ze reklama na 1éky uréend pro Sirokou veiejnost
nesmi propagovat léky vazané na ptedpis.

53 % respondentt reklamu na Iéky sleduje, sleduji ji spiSe Zeny, u muzi je Castéjsi
odpovéd’, Ze reklamu na léky nesleduji. Z dotdzanych ve véku 60 - 64 let jich nejvice vefi
reklamé z Casti (34,8 %), ve véku 65 — 69 let reklamé nevéti (31,8 %), ve véku 70 — 74 let
reklamé z ¢asti veéti (44,1 %) a stejné tak starsi 75 let (30,7 %).
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Duvéra v 1ékarnika s vysSim vékem klesa (p=0,018). Nejvice respondentt, ktefi
maji 1ékdrnika, jemuz diveétuji, je ve veéku 70 — 74 let (59,3 %). Ostatni vékové kategorie
se shodly na odpovédi, Ze nemaji lékarnika, kterému by divétovaly, tj. 63,6 % ve v€ku 65
— 69 let, 57,6 % respondentti ve véku 60 — 64 let a 45,8 % starSich 75 let.

Duvéra v Iékare s vy$§im vékem stoupa (p<0.001) Duvéra v 1ékatfe ovlivni objem
penéz utracenych za 1€ky na predpis (p=0.002). Zatimco ve véku 60 — 64 let byla Cetné;si
odpovéd, Ze senior divéfuje svému oSetfujicimu z ¢asti (46,7 %) nez plné (43,5 %), ve
star§im véku to byla odpoveéd, Ze senior davétuje 1ékafi plné, tj. ve véku 65 — 69 let 45,5
%, ve véku 70 — 74 let 55,9 % a ve v€éku nad 75 let 72,3 %.

90 % respondenttl uzivalo v poslednim mésici alespon jeden 1ék ptedepsany od
lékate, pfi¢emz léky uzivalo vice Zen nez muzi. Nejvice respondentt uzivalo léky ze
skupiny C 09 (I1é€iva ovlivilyjici renin-angiotenzinovy systém), C 10 (Ié€iva ovliviiujici
hladinu lipidi), C 07 (betablokatory), C 03 (diuretika) a B 01 (antikoagulancia,
antitrombotika), tzn. 1é¢iva ovliviujici kardiovaskularni systém.

Vzhledem k reformé ¢eského zdravotnictvi, jejiz prvni ¢ast odstartovala 1.1.2008 a
vyrazné¢ zménila podminky hrazeni 1€kt z vefejného pojisténi, bude zajimavé budouci
srovnani vysledkd tohoto prizkumu s vysledky prizkumu, ktery bude odrazet situaci

Vv dob¢ reformy.
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6. ZAVER

V naSich podminkach nartsta pocet seniori z didvodu poklesu porodnosti,
prodluzovéanim stfedni délky Zivota, dale je patrné prodluZzovani zivota ve staii. Vzhledem
k tomu, ze v hospodaisky vyspélych zemich je stfedni délka zivota zen vys$§i nez u muzu,
jedna se predevsim o problematiku starych osamélych zen.

S vé€kem se zvySuje celkova prevalence onemocnéni, kterda maji vysoky sklon
k chronicité a vysoky invalidizujici potencial. Polymorbidita vznika spojenim vice nemoci
u jednoho ¢lovéka bez kauzalni souvislosti nebo kauzalnim fetézenim chorob, existuji téz
kombinace pfidruzenych a kauzdlné fetézenych chorob. Choroby ve stafi maji oproti
sttednimu véku odlisny klinicky obraz, Casto se objevuji komplikace. Déle je nutno
pamatovat na to, ze porucha zdravi staré¢ho ¢lovéka ma vzdy socidlni disledky a naopak
socialni problém mutize zhorsit somatické potize.

Polypragmazie u starého ¢lovéka je zplisobena pritomnosti vice zdravotnich poruch
soucasng, které se vétSinou 1é¢i kombinaci nékolika 1éCivych piipravki. Soucasné uzivani
vy§§iho poctu 1é¢iv neni vzdy opodstatnéné, v nékterych ptipadech se zvySuje riziko
lékovych interakei a non-compliance pacienta. S vy$§im poctem uzivanych 1éka stoupa i
finan¢ni zatiZzeni pacienta a spolecnosti, vice nez tfetinu z celkovych nakladi na 1éky
Cerpaji pravé pacienti nad 65 let. Nasledkem nevhodné polypragmazie se zvysuje pocet
hospitalizaci, rehospitalizaci a stoupaji celkové ndklady na zdravotni péci.

Pfi vybéru farmakoterapie pro starého pacienta je nutné pamatovat na zmény Ve
farmakokinetice a farmakodynamice 1é¢iv, K nimz dochazi ve staii a které vyzaduji upravu
davkovani, zménu I€¢kové formy apod., tyto zmény mohou také byt ditvodem k vysazeni
lé¢iva, zameéné za jiné nebo nasazeni léCiva k napravé nezadoucich ucinkd po podani
puvodniho 1é¢iva. Obecné je zpomalen nastup ucinku léCiv, zvySuje se biologicka
dostupnost 1é¢iv a je vyssi ustalena hladina 1é¢iv v krvi a ve tkanich. S rostoucim vékem
dochazi ke zhorseni fady homeostatickych mechanismu. Protoze skupina seniort je znacné
heterogenni a jejich skutecny v€k nekoreluje s v€kem funkcénim, maji vékem podminéné
zmény farmakokinetiky a farmakodynamiky individudlni charakter. Ze znadmych
fyziologickych zmén ve stafi a zmén farmakokinetiky a farmakodynamiky lé€iv vychazi
specificka doporuceni terapeutickych postupti ve vyssim véku.

Srostoucim v€kem a rostoucim poctem uZzivanych 1é¢iv dochazi k narlstu
polékovych komplikaci. Nezaddouci ucinky se objevuji Castéji u seniorii nez u mladsich

nemocnych z divodu polypragmézie, fyziologického starnuti a také casto Spatné
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compliance ve vysSim véku. Frekvence vyskytu lékovych interakci zdvisi na poctu
soucCasn¢ podavanych 1éCiv, u starsi vékové skupiny tedy byva obvykle vyssi. Nezadouci
ucinky 1é¢iv mohou vést k vyssi morbidite starSich osob, nékdy i k hospitalizaci nebo umrti
seniora. NUL byvaji pfi¢inou non-complianci zv1a§té u 1ékovych skupin, u nichz se NUL
objevuji Casto. Nezaddoucim polékovym komplikacim se da Céasteéné zabranit, pokud se
dodrzuji doporu¢ované postupy, tzn. respektuji se zakladni farmakokinetické a
farmakodynamické zmény ve stafi, dale, pokud je to mozné, se starému Cclovéku
Bohuzel piedepisovani 16¢iv potencialné nevhodnych ve staii je v Ceské republice &asté.
Seniofi jsou Castéji 1éCeni dlouhodobé, ¢asto pro vice chorob, tudiz i vyS$$im poctem
1é¢iv, n€kdy musi dodrzovat velmi komplikovany 1é¢ebny rezim, proto se u nich zvysuje
pravdépodobnost non-compliance. Krom¢é toho mohou mit zhorSené fyzické a psychické
schopnosti, které brani spravnému uzivani nebo pochopeni doporuc¢eného davkového
rezimu, dale u nich mtze byt ¢astéjsi socialni izolace. Pro socialné slabsi seniory mohou
byt i doplatky na Iéky nebo platby za recept piili§ vysoké. Non-compliance s pfedepsanym
1ékovym rezimem je ¢astym problémem u tietiny seniorti v Ceské republice a je nejvyssi
z11 evropskych zemich. V  duasledku non-compliance je farmakoterapie

neefektivni, prodluzuje se doba 1é¢by a dochazi tak k dalsimu zvySovani nakladi na 1é¢bu.

Mnozstvi penéz vynakladanych na léky vazané na ptedpis neovlivni ani pohlavi,
ani financni zabezpeceni, ale byla zjiSténa zéavislost na véku seniora, signifikantni byl
rozdil mezi vékem 60 - 64 let a vékem nad 75 let.

Duvéra v reklamu na veéku nezavisi. Divéra v lékarnika s vy$Sim vékem klesa,
zatimco dlvéra v oSetfujiciho 1€kafe stoupd a ovlivituje vysi doplatkli na 1éky vazané na

ptedpis.
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8. PRILOHY

Ptiloha ¢.1: Seznam pouzitych odbornych nazvia a zkratek

ageismus (aetatismus) — sociology vymezeno jako oznaceni pro oficialni i neoficialni
diskriminaci na zakladé véku, tato vékova diskriminace ma rizné formy a projevuje se i
v medicing (3)

compliance pacienta — mira spoluprace, s jakou se nemocny fidi doporu¢enimi lékaie
(nejen uzivani 1éku, ale i Gprava Zivotospravy, dietni opatieni, dokon¢eni doporucenych
vySetfeni a dal$i pokyny), eventualné jinych kompetentnich zdravotniki nebo pisemnymi
pokyny, a ktera je podminéna ochotou, moznosti a schopnosti pacienta fidit se touto radou
(9)

dysaptibilita - neschopnost vykonavat véku pfiméfenou aktivitu, tj. do 69 let pracovat, nad
70 let zit nezavisle ve vlastni domacnosti; toto funkcéni postizeni v zavislosti na véku
nariista (6)

farmakodynamika — studuje u¢inky 1é¢iv a jejich mechanismy v zavislosti na davce a
cesté vstupu do organismu (13)

farmakoepidemiologie — véda vyuZivajici znalosti, metody a tvahy ke studiu ucinkt
(zadoucich 1 nezadoucich) a ke studiu uzivani 1éku v lidské populaci s cilem upiesnit
terapeutickou hodnotu 1éku pro cilové populace po jeho zavedeni na trh; preferencné se
zaméfuje predev§im na dopliovani informaci o rizicich farmakoterapie (19)
farmakokinetika — popisuje Casovy prubéh koncentraci farmak a jejich metabolitl
v télesnych tekutinach a tkanich (absorpce, distribuce a eliminace) s cilem predikovat
koncentrace farmak v mistech, kde tyto koncentrace nelze zmétit. (13)

farmakoterapie (farmakologicka 1é¢ba) — 1é¢ba pomoci 1éku (18)

geriatrie — v uzsim slova smyslu v nékterych statech, napi. i v Ceské republice, samostatny
specializac¢ni 1ékatsky obor, ktery vychdzi z vnitiniho Iékafstvi a zabyva se kromé
vSeobecné interni problematiky 1 souvisejicimi problémy rehabilitace, neurologickymi,
psychiatrickymi, oSetfovatelskymi a propojenim s priméarni péci i socialnimi sluzbami,
jadrem oboru je zachovani a obnova sobéstacnosti rozvoj specifického geriatrického
rezimu. (1); geriatrie v sirsim slova smyslu (klinicka gerontologie) se zabyva zvlastnostmi
zdravotniho stavu a chorob ve stafi, specifickymi aspekty jejich vyskytu, klinického

obrazu, prub¢&hu, vysetfovani, 1é¢eni i socialnich souvislosti (1)
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gerontologie — multidisciplinarni souhrn poznatkli o starnuti a stafi (z fec. geréon — stary
¢lovek); jednou ze zakladnich gerontologickych otazek je, zda Ize zdravotni a funk¢ni stav
ve staii pozitivné ovlivnit, v praxi ma gerontologie 3 hlavni proudy: gerontologie
teoreticka, socialni a klinicka (1)

incidence — pocet nové vzniklych piipadi dané nemoci ve vybrané populaci za urcité
casové obdobi, obvykle se davd do poméru k velikosti exponované populaci ve
sledovaném obdobi (18)

interakce lé¢iv — vzajemné plsobeni 1éCiv v organismu; nékterd 1é¢iva podand soucasné
riznymi mechanismy zvysuji své ucinky, nékteré je naopak potlacuji (18)

koincidence — soucasny vyskyt dvou nebo vice chorob u jedné osoby (18)

morbidita (nemocnost) — pocet existujicich nebo nové vzniklych onemocnéni v dané
populaci a Casovém obdobi (18)

nezadouci ucinky lé¢iv — jakékoliv skodlivé nebo jinak nevhodné ucinky navozené
1é¢ivem podanym v béznych terapeutickych davkach (4)

non-compliance - nemocny neuziva 1é¢ivé piipravky tak, jak je pfedepsano (9); mira non-
compliance se 1i8i se u jednotlivych skupin 1éka, téz na tom, k 1é¢bé kterych nemoci jsou
urceny, na slozitosti davkovani i délce terapie a na frekvenci a zdvaznosti nezddoucich
ucinka (11)

polymorbidita (multimorbidita) - soucasny vyskyt dvou nebo vice rtiznych chorob u
jednoho c¢loveka (2)

polypragmazie (polyfarmakoterapie) — podavani vice 1é¢iv v rizikové kombinaci nebo
bez jasné indikace, v praxi oznaceni pro soucasné uzivani 4 a vice lekt (17)

prevalence — pocet existujicich nemoci nebo zdravotnich problémi ve vybrané populaci
K uré¢ittmu datu, obvykle se dava do poméru k velikosti populace a vyjadiuje se
v procentech (18)

stfedni délka Zivota (ofekavana délka Zivota) — vk, kterého by se dozil novorozenec,
kdyby timrtnostni poméry byly stejné jako v dobé konstrukce imrtnostni tabulky. (2) Pro
potiebu obecného a zvlasté gerontologického porovnavani riznych populaci je ocekavana
doba doziti nejcastéji stanovovana pii narozeni a pti dosazeni 65 let veku; stfedni délka
zivota je funkci zivotni urovné (v€etné dostupnosti potiebné zdravotni péce) a Zivotniho
zpusobu (1)

terapeuticky index lé¢iva — pomér mezi jeho terapeutickou a toxickou davkou
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vedlejsi ucinky léciva — slabsi ucinky, které provazeji hlavni uc¢inky léciva a nejsou
skodlivé (18); v zasadé neposkozuje organismus, mize byt pouze nepiijemny, komplikujici
danou lécbu (12)

NUL - nezédouci ucinky 1é¢iv

OSN - Organizace spojenych narodu

WHO — World Health Organisation, Svétova zdravotnicka organizace (SZO)
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Ptiloha ¢.2: Povinnosti 1ékafre pfi preskripci geriatrickym pacientim

- Pfi kazdé navstéve aktualizuje farmakologickou anamnézu (véetné 1€kt uzivanych
bez ptedpisu a fytofarmak), zhodnoti klinicky stav s ohledem na G¢innost a mozné

nezadouci u¢inky uzivaného 1éku/a.

- U kazdého wuzivaného I€ku zaznamenad piedepisujici 1€ékar do pacientovy
dokumentace divod jeho nasazeni/vysazeni, trvani indikace, U¢innost [éCby,

zhodnoti a zaznamend complianci s 1ékovym rezimem.

- Predepisujici 1€ékar informuje pacienta o predepisovanych lécich, jejich indikaci,
zpusobu podavani a moznych nezadoucich ucincich a piesvédéi se, ze pacient
informaci porozumél.V ptipad¢ pochybnosti poskytne informaci v pisemné podobé

pacientovi eventuelné jeho pecovateli.

- Pravidelng, nejméné vSak kazdych 6 meésicti reviduje prakticky lékar vesSkerou
medikaci uzivanou geriatrickym nemocnym a zhodnoti ptinos/riziko 1é¢by a trvani
indikace k 1é¢bé. Koordinuje veSkerou farmakoterapii, kterd u seniora byva
indikovdna nékolika rGznymi specialisty, s nimiz Uuzce spolupracuje. U
komplikovanych 1ékovych rezimi a polyfarmakoterapie zvazuje konzultaci

geriatra. (17)
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Ptiloha ¢.3: Dotaznik

Farmaceuticka fakulta UK
Katedra socialni a klinické farmacie

Hradec Kralové
Seniofi a 1éky
(dotaznik o lécich a léCeni pro obcany starsi 60ti let)

1. Zena 1
Muz 2

2. Vzdélani:
zékladni 1
stfedni s maturitou 2

dokoncené vysokoskolské 3

3. Finan¢ni zabezpedeni:

starobni diichod 1
invalidni dichod 2
diichod a dalsi ptijem 3
4. Vék:
60-64 1
65-69 2
70-74 3
75 a starsi 4
5. Vyuzivam pecovatelské sluzby:
ano 1
Z Casti 2
ne 3
6. Minuly mésic jsem uzival 1éky:
ano 1
ne 2

7. Uved’te l1éky, které jste uzival/a minuly mésic na predpis
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9. Pokousite se sam/a néjak 1éCit neZ jdete k 1ékari?

ano 1
n¢kdy 2
ne 3

10. Jak hodnotite piibalové letacky v lé€ivech:
rozumim vSemu 1

spiSe rozumim 2
spiSe nerozumim 3
nerozumim 4
nehodnotim 5

Muzete uvést nazvy 1€k, u kterych letacek neposkytl dostatek informaci:.....................

rrrrr

Vv poslednich mésicich a jak jste je 1é¢il/a (které 1éky), resp. zda jste Sel/a k 1ékafi:

kaSel, ryma, nachlazeni ... ...
ZACPA e
PIUJCIM s
SPatne trAVENT e
bolesti hlavy
bolesti kloubt, v zadech ...
Vvyrazky, eKzE€m
nespavost ...............................................................
DOIEStl ZUDUT
UNAVA

12. Sledujete reklamy na léky ¢i na spravnou Zivotospravu?
ano
ne 2
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13. Reklamé na léky:
vetim
Z Casti vefim
spiSe nevétim
nevetim
nemohu posoudit

g~ wN -

14. Vyuzivam vSechny léky predepsané lékarem:

ano 1
spiSe ano 2
spise ne 3
ne 4
neodpovidam 5
Uved’te nazvy 1€ka, které zstavaji nevyuzZity: ........ccoooviviiiiiiiiiiiiiiiieiieannn.

15. Své IéKky si vyzvedavate a kupujete zpravidla:
ve stale stejné 1ékarné 1
Vv riznych lékarnach mésta 2
pro 1€k si posilam 3
1€k dostavam od lékaie 4
1€ky zabezpecuje pecovatelka 5

16. Mam svého lékarnika, kterému duvéruji:

ano 1
ne 2
neodpovidam 3

17. Svému oSetiujicimu lékari:

plné duvetuji 1
spise duveéruji 2
spiSe nedvetuji 3
nedlveétuji 4
bez odpovédi 5
Dotaz proveden: .............cccceviiiiiiini.
MESTO: e
Tazatelka: ...
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9. ABSTRAKT

SENIORI A LEKY

Autor: Andrlova J.

Vedouci diplomové prace: Praznovcova L. *

* = Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové,

Univerzita Karlova v Praze, Ceska republika

Uvod: Staii lidé spotiebuji vice nez 1/3 nakladt na 1éky.

Cil prace: Tato diplomova prace zjist'uje soucasnou farmakoterapii seniort se zaméfenim

na vysi doplatkt na Iéky vazané na predpis a jeji zavislost na riznych faktorech.

Metodika: Dotazniky byly vyplnény s 300 navstévniky 1ékarny (ve veéku 60 let a starsi;

190 zen a 110 muzu).

Vysledky: Deskriptivni statistika zjistila signifikantni zavislost vyse doplatkti na léky
vazané na predpis na vékové kategorii u zenského i muzského pohlavi, ale signifikantni
rozdil je jen mezi seniory ve véku 60 - 64 let a Seniory star$imi 75 let. Divéra v reklamu na
1éky na véku nezavisi. Divéra v 1ékarnika s vyssim vékem klesd. Divéra v 1€kare s vysSim

veékem stoupa a ovliviiuje vysi doplatkil na predepsané 1éky.

Zavér: S vyssim vékem seniora stoupd i vySe doplatkii na 1éky vazané na predpis.
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10. SUMMARY

THE ELDERLY AND DRUGS

Author: Andrlova J.

Tutor: Praznovcova L. *

* = Dept. of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové,

Charles University in Prague, Czech Republic

Background: Old people use more than third of charges for remedys.

Aim of study: This extended essay determines contemporary senior’s farmacotherapy with
a view to a height supplementary charges for prescription remedys and its dependence on

different factors.

Methods: Questionnaires were completed with 300 pharmacy’s customers (60 years old

and older seniors; 190 female and 110 male).

Results: Descriptive statistics determines significant dependence of height supplementary
charges for prescription remedys on age’s rank by female’s and male‘s sex, but significant
difference is only among seniors 60 — 64 years old and seniors older to 75 years old.
Confidence in a publicity on remedys is independent of age. Confidence in a
pharmaceutical with higher age falls. Confidence in a doctor with higher age rises and

influences height supplementary charges for prescription remedys.

Conclusions: With higher senior’s age rises also height supplementary charges for

prescription remedys.
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