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1 Uvod

Celosvétova populace starne. Tento trend neni zjevny pouze v rozvinutych zemich
svéta. V poslednich letech se situace zacind meénit téz v rozvojovych statech. Starnuti
populace ssebou nese fadu otazek jak ekonomickych a socialnich, tak zdravotnich.
V soucasné dob¢ se stale Castéji diskutuje o problému udrzitelnosti zdravotnickych systému
vyspélych zemi svéta. V téchto zemich nejvic finan¢nich prosttedkli ze zdravotnich systému
Cerpaji pravé seniofi. Pozornost spolecnosti se proto zaméfuje na vytvareni programu
takzvaného zdravého starnuti, ve kterych je senior edukovan v prevenci a udrzovani svého
zdravi a vybizen k aktivnimu prozivani stari.!

Podobné, jako je tomu u détského organismu, lidské télo béhem starnuti podléha
riznym fyziologickym zméndm. Tyto zmény zpisobujici jeho jedinecnost a odlisnost od
mladsich jedinct si vynutily vznik novych 1ékatskych obortli, zabyvajicich se starnutim. Na
podminkach je spodni hranice véku geriatrického pacienta 65 let. Skute¢né zmény
souvisejici se starnutim organismu se vSak mohou projevit mnohem pozdé&ji, nebo naopak,
i v mladsim véku (progerie).”

Zakladnim znakem starnuti je sniZovani homeostatickych rezerv organismu a S tim
souvisejici snizeni schopnosti pifizpiisobovat se zménam vnéjsiho prostiedi. V organismu
dochazi rovnéz ke zménam funkci mnoha organti a organovych systémil. Tyto zmény jsou
vSak u seniori velmi individudlni. Mohou se projevit pouze pfi zatézi, nebo byt pfitomny
i v kazdodennim Zivots.?

Involu¢ni zmény ve stafi davaji prostor ke vzniku novych patologickych procesi
v organismu, nebo ke zhorSeni jiz probihajicich onemocnéni. Geriatricky pacient dneSka je
typicky multimorbiditou, tj. pfitomnosti mnoha onemocnéni. Reakce organismu na
zatézovou situaci (zména socialnich podminek nebo inemoc) mize byt u geriatrického
pacienta pozménéna a tim nerozpoznana lékafem, ani samotnym pacientem. Organismus
muze reagovat dekompenzaci jiného onemocnéni nebo zhorSenim tzv. geriatrického
syndromu, kterym pacient jiz trpi. Velmi dilezitd je proto spravna diagnostika a lécba
onemocnéni probihajicich ve staii.

Nedilnou soucasti kompenzace probihajicich onemocnéni je téz farmakoterapie.
Pfitomnost mnoha onemocnéni soucasné v jednom organismu vsak situaci komplikuje. I kdyz
jsou tato onemocnéni vhodné aspravné lécena, dochazi k polyfarmakoterapii ake
komplikacim z ni plynoucich (nezadouci ucinky 1ékt, 1ékové interakce, non - compliance).

Neméné cCastym jevem, ktery se u geriatrickych pacienti vyskytuje v souvislosti
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s farmakoterapii, je polypragmazie. Polypragmazii se rozumi uzivani 1€k bez jasné indikace,
nebo podéani IéCiv v nevhodné kombinaci. Polyfarmakoterapie i polypragmazie ohrozuji
pacientovo zdravi nebo mohou vést k subjektivné nebo objektivné horsi kvalité zivota.

Farmakoterapii geriatrickych pacientd komplikuji i fyziologick¢é zmény, kterym
organismus béhem starnuti podléhd. Reakce organismu na néktera 1é¢iva nebo skupiny l1éciv
koncipované¢ seznamy lé¢iv potencidln¢ nevhodnych ve stafi s ohledem na regiondlni
podminky. Tento koncept ma formu doporucujicich seznamt 1éCiv, ktera nejsou u starSich
0sob vhodna, nebo jsou vhodna k pouziti jenom za urcitych podminek. Jeho cilem je
vybidnout 1ékafe na vSech urovnich zdravotni péce o starSi osoby k opatrnosti v preskripci
urcitych skupin 1&Civ.

V Ceské republice vyzaduje trvalou pééi v institucich 6 % seniord. Mezi zafizeni,
ktera poskytuji péci tohoto charakteru, patii i domovy pro seniory. Podle dat Ministerstva
prace a socialnich véci vroce 2012 uzivalo 35859 0sob sluzeb domovu pro seniory.4
Nekteré studie ukazuji, ze osoby zijici v domovech pro seniory se setkavaji s vyssi mirou
preskripce potencialné nevhodnych 1é¢iv, coz zvysuje riziko vyskytu nezadoucich 1ékovych

reakct, hospitalizace, ¢i amrti.>®



2 Cil prace

Starnuti je proces postupného snizovani schopnosti organismu piizplisobovat se
zménam vnéjsiho prostiedi. Ve stdrnoucim organismu dochdzi k involuénim zménam
fyziologickych funkci, které zplsobuji jeho jedinecnost a odliSnost od organismu
Vv produktivnim veku. Senior je nachylnéjsi ke vzniku nemoci a K multimorbidité. Nemoci se
Vv seniorském véku Casto projevuji jinak, nez je tomu u mlads$iho organismu. Proto je velmi
dilezité¢ spravné diagnostikovat tyto nemoci a disledné léCit geriatrické pacienty. Pfimym
dusledkem multimorbidity geriatrickych pacientii a nasledné farmakologické 1é¢by, jakkoliv
ucelné a spravné, miize byt polyfarmakoterapie az polypragmazie. Tyto stavy mohou zpusobit
vys$i riziko vyskytu lékovych interakci, nezadoucich lékovych reakci a non-compliance.
Vsechna uvedena rizika vedou k vy$$i nemocnosti této skupiny obyvatelstva aV jejim
disledku ik Cast&jsi hospitalizaci. Seniofi, ktefi jsou v trvalé péci rliznych instituci, tvofi
specifickou skupinu pacienti. Riziko vyskytu polyfarmakoterapie a polypragmazie je u téchto
seniorll vyssi, coZ ma za nasledek Castéjsi vyskyt komplikaci a hospitalizaci.

Cilem této prace je:

1) Analyza funkéni zdatnosti seniori a analyza povédomi respondentd o vlastni
1écbe.

2) Zékladni analyza farmakoterapie podle systému ATC, zhodnoceni miry
zastoupeni jednotlivych skupin 1é¢iv ve sledovaném souboru.

3) Analyza farmakoterapie vybranych onemocnéni.

4) Analyza preskripce zhlediska indikaci a davkovani 1é¢iv u jednotlivych
respondentdl.

5) Analyza vyskytu potencialnich interakei 1ék — nemoc.

6) Analyza vyskytu potencialnich interakci 1€k — 1ék.

7) Analyza farmakoterapie potencialné nevhodné ve stafi.



3 Literarni reSersSe

3.1 Demografické udaje

V poslednich 100 letech se vyznamné zménilo zastoupeni seniord v populacich
vyspélych zemi svéta. Stiedni délka zivota se v téchto zemich vyrazné prodlouzila. Stalo se
tak v disledku snizeni timrtnosti déti, zlepSeni kvality Zivota obyvatelstva a zvySeni kvality
vzdélani. Pokroky ve zdravotnictvi a zvySeni trovné poskytované zdravotni péce se téz
vyznamn¢ podileji na jejim prodlouzeni. U muzi narozenych v roce 2011 ve statech zédpadni
Evropy dosahla stfedni délka zivota 75,4 az 78,9 let au zen 82 az 85 let. Ve stiedni
a vychodni Evropé byla situace o néco horsi. Ve stejném roce dosahli muzi stfedni délky
Zivota 69 az 75 let a Zeny 77,5 az 82 let.” Spolu s prodlouZenim délky Zivota se ve vysp&lych
zemich svéta snizila porodnost obyvatelstva a v soucCasnosti se nékteré z téchto zemi jiz
potykaji s jevem, kdy postproduktivni populace ve v€ku 65 a vice let ma vétsi zastoupeni
nez populace ve véku 0-14 let.?

K mimoevropskym statim se starou populaci patii predevsim Japonsko s medianem
véku 44,7 let (celosvétové nejstarsi populace), Cina, Kanada a USA.® Primat nejstarsi
populace v Evropé patii Némecku, za nim nasleduje Itilie, Finsko, Recko a Rakousko
s medidnem véku obyvatelstva od 44,6 (Némecko) do 42 let (Rakousko). Prvni dvé
jmenované evropské zemé maji soucasné nejvetsi zastoupeni nejstarS$i populace ze vSech
evropskych stati. V roce 2011 piekrocilo zastoupeni osob ve véku 65 a vice let v téchto
statech hranici 20 %.°

Vysledky Sé¢itani lidu, domi abytd 2011 ukazuji, ze populace Ceské republiky
nasleduje celosvétovy trend.’® V porovnani se s&itanim z roku 2001 se zastoupeni osob ve
veéku 65 a vice let zvysilo z 14,5 % na necelych 16 %, ptic¢emZ procentualni zastoupeni osob
Vv produktivnim veéku se za posledni desetileti témét nezmeénilo. Zménil se vSak pomér détské
slozky populace k populaci Vv postproduktivnim veéku. Poprvé v historii tento pomér
vystupuje v neprospéch populace ve véku 0-14 let. Median véku v Ceské republice dosahuje
39,6 let’. Nadgje doziti u osob narozenych v Ceské republice v roce 2011 doséhla u muzi
necelych 75 let a u Zen témét 81 let.!

Z demografickych analyz je zjevné, Ze celosvétova populace starne a je
pravdépodobné, ze tento jev bude i nadale pokracovat (Graf 1). V nékterych zemich (napf.
Japonsko) ma median véku podle prognoz presahnout 50 let uz v roce 2050 a v ostatnich

rozvinutych zemich svéta se ma pfiblizit hranici 45 let. Prudky nartst medianu véku se



ocekava taktéz v rozvojovych zemich. Podil obyvatel ve véku 60 a vice let ma v Evrop¢ do

roku 2050 stoupnout az na jednu tietinu celé jeji populace.12

Graf 1Procentudlni zastoupeni déti a seniorii V celosvétové populaci: 1950- 2050 13

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Starnuti celosvétové populace s sebou piindsi fadu otdzek nejen ekonomickych
a socialnich. Jak rychle bude starnuti celosvétové populace postupovat? Jaky dopad bude
mit na spole€nosti jednotlivych zemi sniZzena porodnost? SniZi se ekonomicky rist zemi se
starnouci populaci? Bude udrzitelny stavajici dichodovy systém jednotlivych zemi?
Dosahnou déti na stejny zivotni standard jako jejich rodi¢e? Dale vyvstavaji téz otazky
feSeni financovani zdravotniho systému, podpory zdravi v seniorském véku a racionalni

feSeni nemocnosti této vékové kategorie.
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3.2 Stari

Starnuti je proces, ve kterém se snizuje reaktibilita a adaptabilita organismu. Reakce
organismu na zatézové vlivy se snizuji a souc¢asné klesa schopnost organismu ptizptisobovat
se zménam a vykyvium vnéjsiho a vnitiniho prostfedi. Staroba by se tudiz mohla definovat
jako ,,stav omezené pfizpﬁsobivosti“14.

Je t€¢zké presné vymezit vékovou hranici staii, kterd by byla urcujici v celosvétovém
mefitku. Kalendaini vék malokdy odpovidda véku biologickému. Kazdy organismus ma
vlastni genetické predispozice azije uréitym zivotnim stylem v urcitych zivotnich
podminkéch.15 Podle Svétové zdravotnické organizace miizeme starSi populaci rozdélit
podle vé€ku do nasledujicich kategorii: 60 az 74 let mladi seniofi, 75 az 89 let staii seniofi,
90 a vice let dlouhovéci seniofi. Toto rozdeleni vSak slouzi pouze pro ucely statistickych
a demografickych analyz. Hranice stafi se jak ve vyspélych, tak v méné rozvinutych zemich
svéta v dasledku civilizaéniho rozvoje posouva do vyssich vékovych kategorii. AvsSak
analyzy rliznych populaci svéta uvadéji jako spodni hranici stafi vék 50, 65, nebo az 80 let.”?
v evropskych podminkéach, povazovan vek 65 let.? V disledku toho se &ast&ji pouZiva
nasledovné ¢lenéni seniorské populace: 65 az 74 let mladi seniofi, 75 az 84 let stafi seniofi
a 85 a vice let velmi stafi seniofi. Za zacatek skute¢ného stafi, kdy dochazi k vyraznéjsim

zménam spojovanym s fyziologickym starnutim, se povazuje vék 75 let.'®

3.2.1 Fyziologické zmeny ve stari

Starnuti je doprovazeno poklesem fyziologickych funkci organismu a téz

morfologickymi a funkénimi zménami v mnoha orgéanech.

3.2.1.1 Télesna voda a tuk

Viditelnou a také vyznamnou zménou starnouciho organismu je pokles celkové télesné
vody, ktery je téZ hlavni pfi¢inou sniZeni télesné hmotnosti po 80. roku zivota. Ve srovnani
S tficetiletym organizmem dochazi v tomto véku k poklesu télesné hmotnosti o 15 az 18 %.

Dochazi i ke zmén€ mnozstvi télesného tuku, jeho zastoupeni se s ptribyvajicim vékem

. w1417
V organismu zvySuje.”
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3.2.1.2 Krev a imunitni systéem

Hematokrit se s pfibyvajicim vékem neméni. Pfestoze se pocet bun¢k neméni, muze se
meénit jejich funk¢nost. Erytrocyty jsou ve staii kieh¢i a méné pruzné, snizuje se jejich
schopnost okysliCovat tkané vlivem zvySené afinity hemoglobinu ke kysliku. Naopak
trombocyty maji vyS$i schopnost agregace zprostiedkované adenozindifosfatem. V tadé
bilych krvinek je predevsim zdokumentovan snizeny pocet monocytl a lymfocyta (predevSim
T - lymfocytl) aje zaznamenano snizeni jejich funkce. V dusledku téchto zmén se
pfedpokladd naruSeni imunitnich funkci azvySend citlivost organismu na infek¢ni,
autoimunitni a rakovinova onemocnéni.*>*"*8

Ve staii se méni téZ poméry jednotlivych frakei plazmatickych bilkovin.
Nejvyznamngj$i zménou ve vztahu k distribuci 1é¢iv v organismu je snizeni koncentrace
sérového albuminu v disledku jeho snizené syntézy v jatrech. Albumin, ktery tvofi vice nez
polovinu vSech plazmatickych bilkovin, plni kromé& udrzovani onkotického tlaku plazmy
dilezité transportni funkce. Funguje nejen jako prenaSeC télu vlastnich latek (bilirubin,
trijodtyronin, tyroxin, ionty vapnik, hoi¢ik, zinek), ale prendsi také xenobiotika, mezi které
patii napiiklad 1é¢iva digoxin, salicylaty, peniciliny, furosemid a warfarin. AvSak vyrazna
hypoalbuminemie nesouvisi s fyziologickym starnutim, nebot je jednim z projevi
patologickych procesti probihajicich v organismu.'” Daldi vyznamnou zménou, ktera
ovlivituje distribuci 1é¢iv v organismu, je zvySeni plasmatické koncentrace alfa-1 kyselého
glykoproteinu. Alfa-1 kysely glykoprotein patii do skupiny globulinti a jeho funkci je kromé
jinych vazani steroidnich hormont a katecholaminti, ale téz 1é¢iv bazického nebo neutralniho
charakteru, napiiklad dipyridamolu, karvedilolu, fentanylu, spironolaktonu, verapamilu,

amitryptilinu, felodipinu.®

3.2.1.3 Pohybovy system

Vlivem zpomaleni metabolickych procest probihajicich ve svalech, pracuje svalstvo ve
stafi pomaleji a pomérné rychle se unavi. Mezi 30. a 80. rokem Zivota ubude 30 az 40 %
svalové hmoty. Sila svalové kontrakce se snizuje atoto snizeni se nejvice projevuje na
dolnich koncetinach. Naopak svaly, které zabezpecuji vzpitimenou polohu téla, atrofuji méné
nez ostatni. Spolu se zménou inervace motorickych neurond zpusobuje atrofie svalstva
bradykinézu, ktera je pro seniory charakteristicka.

Podobné jako je tomu u svalové hmoty, zastoupeni kostni hmoty se také snizuje. Do

80. roku zivota se mnozstvi kostniho minerdlu snizi o025 az 30 %. U zen, které jsou

12



V reproduk¢énim véku chranény pted jeho ubytkem pohlavnimi hormony, je ubytek kostniho

mineralu vyrazné€j$i az po menopauze, ackoli po 75. roce Zivota se jeho ubyvani zpomaluje.15

3.2.1.4 Kardiovaskularni systém

Ke zméndm v kardiovaskularnim systému dochéazi ptedevsim v disledku ukladani
tuku a zvySovani hladiny kolagenu ve strukturach srdce a cév. Elasticita stén srdecnich
komor a cév se mezi 20. a 80. rokem snizuje az 0 90 %. Toto snizeni spolu se ztenéovanim
intimy cév pfispiva ke zvySovani krevniho tlaku a K vétsi zatézi levé srdeéni komory.
Zmensujici se mnozstvi myocyti v levé srde¢ni komote zplsobuje hypertrofii nefunkéni
tkang a tim sniZené plnéni komory v diastole a sniZeny srde¢ni index.’

Srdecni index (mnozstvi krve vypuzené srdcem za 1 min vztaZzené na 1m? povrchu
téla) je u 80letych nizsi o 30 % V porovnani s tieti dekadou zivota a proto se snizuje pratok

7w . . . 4 v . 4 r r r 1
krve tkdnémi ledvin, jater a vV mens$i mife i centralniho nervového systému. >

3.2.1.5 Dychaci systém

Hrudnik se v pribéhu starnuti stdva rigidnéj$Sim, ¢imz se sila dychaciho svalstva
zmensuje a tim se zvétSuje dechova prace. Celkova kapacita plic se ve stafi vyrazné neméni,
dochazi pouze k zvyseni rezidudlniho objemu o050 % ak snizeni vitalni kapacity plic.
Citlivost dychacich cest na hypoxii a hyperkapnii se snizuje, naopak, citlivost na
bronchokonstrikéni faktory se zvySuje. Mukocilidrni transport v plicich se sniZuje
a zpomaluje. SniZeni této funkce je jednou z pficin zvySeného rizika infek¢nich komplikaci

(vr 15,2
ve staif.>?°

3.2.1.6 Travici systéem

VSechny casti traviciho systému jsou ve stari charakteristické snizenou motilitou,
absorp¢ni schopnosti, sekreci slin a travicich $tav a oslabenou funkci sfinktert. Jatra, ktera
jsou ditilezitym mistem metabolismu jak télu vlastnich latek tak xenobiotik, podléhaji
zménam stejné¢ jako zbytek travicitho systému. Viditelnou zménou, kterd se zacina
projevovat uz po 30. roku, je zmenSeni objemu jater o 20 az 40 %. SniZeni ptekrveni jater
venou portae az o0 35 % je jednim z faktoril, které ovliviiuji funkci jaterni tkané ve stafi.
Kromé toho se snizuje produkce zlucovych kyselin a bilkovin, dochazi ke hromadéni tuku

a zvySuje se produkce cholesterolu.™?
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V souvislosti se starnutim organismu se predpoklada snizend schopnost jaternich
bunc¢k metabolizovat jak endogenni substraty tak xenobiotika enzymovym systémem
cytochromu P450 v I. fazi biotransformac¢nich reakci. AvSak mira snizeni funkce tohoto
metabolického systému ajeho jednotlivych izoenzyml vlivem stafi neni u Cloveka
jednozna¢na. Biotransformacni procesy mohou byt ovlivnény kombinaci vnéjSich
a vnitinich faktori, jako naptiklad uzivanim 1€ka, probihajicim nebo piekonanym
onemocnénim, pohlavim, genetickymi odliSnostmi, Zivotnim prostfedim, atd. Zda se, ze
aktivita enzymu II. faze biotransformacnich reakci neni tak vyrazné ovlivnéna starnutim,
jako je tomu uenzymu VI faze. Aktivita glutation transferazy a UDP - glukuronyl

transferazy se s vékem témet neméni.>*%

3.2.1.7 Vylucovaci systém

V ledvinach se jiz po 40. roku zacind snizovat filtratni schopnost glomerult.
Glomerularni filtrace se mezi 20. a 90. rokem snizuje 025 az 50 %. Je to zpusobené
¢aste¢né v disledku pocinajiciho aterosklerotického procesu probihajiciho v cévach ledvin.
Caste¢né se na tomto procesu podili také snizené prokrveni ledvin, které poklesne kazdym
rokem 01 %. Snizuje se téz mnozstvi funkénich glomeruli a umérné tomu dochazi
k poklesu tubularni sekrece. Vysledkem téchto procesi je sniZzena schopnost ledvin
koncentrovat ionty a vodu.’

Snizeni funkce ledvin se miZe odrazit téZ na snizené schopnosti hydroxylovat vitamin
D, ¢imz dochazi v starnoucim organismu k poklesu jeho hladiny.

Déle se starnuti projevi usvaloviny mocového méchyie, ktera je postupné
nahrazovana fibrotickou tkani atukem. To vede ke sniZzeni tonu a elasticity méchyte
a samoziejmé ke zmenSeni jeho kapacity. S pfibyvajicim vékem klesd svalova sila obou

‘< xo . . " R y 1517
sveracu uretry, coz ma za dasledek zhorSeni schopnosti starSich lidi udrzet moc. >

3.2.1.8 Endokrinni systém

Hormonalni regulace se s vékem bud’” neméni, méni se pouze mirng, nebo naopak
vyrazné klesd ato v zavislosti od druhu endokrinniho organu. Starnuti m4 maly vliv na
sekreci parathormonu, rastového hormonu, katecholaminl a inzulinu. Vyrazné se vSak
sniZzuje sekrece pohlavnich hormont, hormont §titné Zlazy a kortizolu (plazmaticka hladina
kortizolu se vSak vyrazné neméni, protozZe se souc¢asn¢ zpomaluje jeho metabolismus). Klesa
sekrece reninu atvorba angiotenzinu lall, coz vede ksnizeni sekrece aldosteronu.
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Dusledkem toho se snizuje vykonnost a spolehlivost renin-angiotensin-aldosteronového
systému (RAAS), pfedevsim ve stresovych situacich a dale dochazi ke zménam intrarenalni
hemodynamiky a elektrolytové rovnovahy. Dysregulace RAAS souvisi se vznikem
onemocnéni, kterd jsou pro stari typicka ato hypertenze, srdecniho selhani a chronické

renalni insuficience.>?3

3.2.1.9 Nervovy systém

Pro centrdlni nervovy systém je charakteristicky ubytek neuronti v urcitych jeho
Castech (napf. v limbickém systému a hippokampu), v disledku ¢ehoz vznika nerovnovaha
Vv sekreci neurotransmitertl. Snizuje se napiiklad aktivita katecholaminergnich neurontl, coz
zpusobuje pokles hladiny dopaminu a pfevladani UCinku acetylcholinu. Aktivita
serotoninergnich neuront se s vékem neméni."

V autonomnim nervovém systému je vyznamna zmeéna citlivosti baroreceptorti na
podnéty, ktera zpusobuje u seniort vyssi vyskyt posturalni hypotenze. V parasympatiku se
snizuje aktivita acetylcholnesterazy a cholinesterdzy atim se zpomaluje metabolismus
acetylcholinu. 'V sympatiku se piedpoklada snizena citlivost adrenoreceptortt a tim

i odpovéd’ na stimulaci nebo inhibici tohoto systému. Predpoklada se, ze alfa

adrenoreceptory jsou vékem méné ovlivnéné nez beta adrenoreceptory.”*

3.2.2 Geriatrické syndromy a komplexni geriatrické hodnoceni

Protoze kalendaini v€k neni vhodnym nastrojem pro hodnoceni staii, do poptedi se
dostava takzvand funkéni klasifikace seniorské populace. Na zéaklad¢ této klasifikace se

seniorska populace ¢leni nasledovné:

e Zdatni seniofi - seniofi s dobrou kondici a fyzickou zdatnosti

e Nezavisli seniofi - za béZnych podminek jsou zcela nezavisli, selhdvaji pouze

pfi zatézi (nemoc, Uraz, ndhla zména socialni situace, atd.)

o Kiehci seniofi (,.frail®) - potfebuji pomoc ipii béznych aktivitich denniho

zivota. Patfi sem osoby se zvySenym rizikem padl, s demenci nebo s
poruchami mentalnich funkci, dale seniofi se snizenou mobilitou, osaméle

Zijici seniofi nad 85 let a také seniofi s komplikovanou socialni situaci.”®

Geriatrie, obor mediciny zabyvajici se problematikou funk¢niho a zdravotniho stavu

ve stafi, jejich diagnostikou alécbou, byvd oznaCovana jako medicina péti ,,i“. Toto
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oznaceni ,vyjadfuje existenci zavaznych zdravotnich obtizi a symptomu, které se
u geriatrickych pacientti opakuji velmi Casto a bez vazby na urcité onemocn&ni*?. Tyto
symptomy jsou charakteristické svou chronicitou a multikauzalni etiologii. Casto omezuji
pacientovu nezavislost a jejich feseni si vyzaduje komplexni pfistup k 1écbé. Oznacuji se
jako geriatrické syndromy. Mezi nejvice charakteristické patii instabilita, imobilita,
intelektové poruchy, inkontinence, iatrogenni poskozeni. Dale se mezi geriatrické syndromy
zatazuje syndrom anorexie a malnutrice, maladaptace a dalsi.**

Pro ucely hodnoceni vyskytu a zdvaznosti geriatrickych syndromti byl vypracovan
systém komplexniho geriatrického hodnoceni (CGA - complex geriatric assessment). Tento
systém hodnoti funkcni a psychické schopnosti seniort a jejich zdravotni stav. Umozinuje
tim stanoveni nejvhodngj$i komplexni 1écby aurcuje dal$i sledovani geriatrickych
pacienti.?®

Soucasti komplexniho geriatrického hodnoceni je, kromé standardniho klinického
vySetfeni, soubor testl zjistujicich stav vyzivy, télesnou zdatnost, rovnovahu a rozsah
pohybtl, kognitivni a dal§i psychické funkce (depresi), schopnost zdkladni sebeobsluhy
a vykonavani zakladnich ¢innosti bézného denniho zivota. Zaroven se vySetfujici tdze na
socialni podminky, ve kterych se senior nachazi. Pro celkové zhodnoceni zdravotniho stavu
geriatrického pacienta je téz dulezit¢é zhodnoceni jeho farmakoterapie. Testy jsou
koncipovany tak, aby byly rychle a co nejlépe proveditelné a zhodnotitelné. Obsahuji sadu

jednoduchych otdzek zamétenych podle druhu testu, naptiklad na zjisténi:

e zplsobu stravovani (stav vyzivy),

e schopnosti se umyt, obléct, najist, uzit léky, udrzet mo¢ a stolici a pouzit
toaletu, €1 ujit urcitou vzdalenost po roving a po schodech (napf. test
ADL - Activities of daily living, ktery zjistuje schopnost zakladni
sebeobsluhy),

e schopnosti pouzit telefon, spravovat finan¢ni zaleZitosti, nakoupit, vykonavat
domaéci prace, samostatné cestovat dopravnim prostiedkem (napf. test
IADL - Instrumental activities of daily living, ktery zjiStuje schopnost
vykonavat bézné denni ¢innosti a zkouma miru skute¢né nezavislosti seniora),

e schopnosti orientace Vv ¢ase a prostoru, schopnosti zapamatovani, vybavnosti
paméti, pozornosti, pocitani, Cteni, psani, obkreslovani (napf.

MMSE test - Mini mental state exam, ktery se pouziva ke zjisténi kognitivnich

funkci, kde skoére pod urcitou hranici znamena jisty stupeit demence),
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e psychického stavu seniora - pocity smutku, beznad€je, nedostatku energie,
nesmysluplnosti Zivota, atd. Casto pouzivanym testem je napt. Skala deprese
podle Yesavage (Geriatric Depression Scale - GDS), ktera byla vytvoiena pro
stanoveni deprese u seniorské populace. Pivodni verze sestava z 30 otazek
tykajicich se nalad a pocitti seniora (GDS 30), na které mtize odpovédét pouze
ano nebo ne. Tato verze byla postupné zkracovana s cilem urychlit interview
se zkouSejicim a tak Uspésn€ dokoncit test bez toho, aby se pacient pfilis
unavil, nebo byl nesoustfedény. Ostatni verze testu obsahuji pouze sadu 15

otazek (GDS 15) nebo 5 otazek (GDS 5).2"?

Testy urcené pro zhodnoceni télesné zdatnosti, chiize arovnovahy se skladaji
Z jednoduchych, zdanlivé lehce proveditelnych ukold (naptiklad opakované vstat ze zidle
bez pouziti rukou, ujit uréitou vzdalenost, oto¢it se a vratit se zpatky na vychozi pozici, atd.).
Z techto testl Ize usoudit rizika padu u seniora.”

Geriatrické syndromy mohou byt diisledkem pfirozeného procesu starnuti. Casto jsou
ale kombinaci zevnich a vnitfnich faktord, fyziologickych i patologickych procest
probihajicich v organismu. Proto zhorSeni pfitomného geriatrického syndromu muze

poukazovat na patologicky proces probihajici v organismu.

3.2.3 Klinicky obraz chorob ve stdri

Klinicky obraz chorob ve staii je atypicky, s casto nespecifickymi projevy nemoci. Pi
jakékoliv zatézi mize sekundarné selhat nejzraniteln€j$i a nejkiehci organ (nejCastéji jsou
dekompenzovany mozkové funkce, coz se projevi somnolenci, poruchou koncentrace, nebo
paméti). Charakteristickd je nendpadnost téch pfiznaki, které by se u mladSiho pacienta
projevily vyrazné. Typickym piikladem je absence viscerdlni bolesti pii ischémii myokardu,
u peptickych viedl nebo plicniho infarktu. Naopak pfitomnost chronické muskuloskeletalni
bolesti u geriatrickych pacientd je velmi Castd. DalSim piikladem je atypicky pribéh
zanétlivych onemocnéni, kterd mohou mit subfebrilni pribeh, nebo zanéti mocovych cest,
které se nemusi projevit dysurii, ale mohou se projevit zhor§ujici se inkontinenci.?

Je velka pravdépodobnost, ze v dusledku priméarniho onemocnéni se sekundarné
rozvinou specifické geriatrické komplikace a syndromy (rozvoj imobiliza¢niho a jinych
syndromt, delirantnich stavli aj.) nebo pfitomna chronickd onemocnéni mohou byt
dekompenzovéana akutné probihajicim onemocnénim. Spravnou diagnostiku probihajiciho

onemocnéni a zahdjeni nasledné raciondlni 1€cby proto zt€zuje multimorbidita geriatrického
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pacienta a fakt, Ze geriatricky pacient ¢asto nedokaze konkrétné poukazat na své zdravotni
potize. Pfimym disledkem multimorbidity je polyfarmakoterapie, ktera nasledné¢ miize
zpusobit vznik nezddoucich I€ékovych reakci ajejich zdménu za projev nemoci béhem
diagnostiky.?

Z vyse uvedeného vyplyva, ze pristup k feSeni chorobnych stavii ve stafi, jejich
spravné diagnostice, k 16cb¢ a nasledného sledovani pacienta musi byt komplexni a vyzaduje

spolupraci mnoha medicinskych obord.
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3.3 Farmakoterapie ve stari

Farmakoterapie ve stafi vyzaduje vzhledem k fyziologické odliSnosti geriatrického
pacienta osobity pfistup. Zména fyziologickych funkci spolu se souCasné probihajicimi
patologickymi procesy vedou Casto ke zvySené nemocnosti (multimorbidité) a K intenzivni
farmakoterapii ze strany lékart.

Primérny ¢esky senior uziva podle statistik 4 az 6 1¢kt, pifi¢emz tento pocet se zvysuje
u hospitalizovanych a dlouhodob& nemocnych na 5 az 8 1éki. V Ceské republice uziva 1éky
aZ 89 % osob ve v&ku 65 az 74 let. Ve véku 75 a vice let je uziva 91 az 98 % seniort.”’
Podle vysledkt studie AdHoc (Aged in home care - seniofi v domaci péci) uziva az 68 %
seniorské populace Ceské republiky miniméalné 6 1ékti. V Dansku podle této studie uziva
stejny poet 1éki 50,5 % seniordi, zatimco v Norsku je to pouze 33,8%.%°
V mimoevropskych statech, jako je naptiklad Australie, uziva vice nez 4 léky 70 % zen

v

a6l % muzd, coz se piiblizuje Ceskym podminkam. Priznivéjsi situace je v USA, kde
minimalng 5 1¢kd uziva 57 % Zen a 44 % muzd.*>

Podle rtiznych zdrojii se uzivani 5 avice 1€ki definuje jako polyfarmakoterapie
(n&ktefi autofi definuji polyfarmakoterapii jako uZivani dvou a vice 1¢kit).**** Z uvedenych
Gdajti je zfejmé, Ze polyfarmakoterapie je Gastym jevem nejen v Ceské republice, ale
i vjinych castech celého svéta. Vzhledem k faktu, ze primérny geriatricky pacient je
polymorbidni, nemusi polyfarmakoterapie znamenat polypragmazii (tj. uZivani 1€kt bez
jasné indikace, v nevhodnych davkach, ptespiili§ dlouhou dobu nebo podani 1éciv
v nevhodné kombinaci). I preskripce vice nez 5 1€kt mize byt odivodnénd a léky mohou
byt vhodné zvoleny a spravné davkovany dle EBM (Evidence Based Medicine). AvSak
i polyfarmakoterapie mize zvySovat riziko nezadoucich lékovych reakei. Cim vyssi je pocet
predepsanych 1é¢iv, tim vyssi je riziko vzniku 1ékovych interakci, interakci 1€k - nemoc nebo
interakcei 1€k - potrava. Na druhé strané, 1€kat miize poSkodit pacienta i nepfedepsanim léku,
ze kterého by pacient prokazatelné proﬁtoval.27

Neméné dilezitym aspektem lécby geriatrického pacienta je jeho adherence k 1écbé.
Se zvySujicim se poctem uzivanych 1€éka adherence geriatrickych pacienti k 1é€bé klesa.
Ptispivat k tomu mohou problémy s manipulaci s Iékovou formou a s jeji aplikaci (potize
S polykanim tuhych lékovych forem, nespravné pochopeni aplikace naplasti, inhala¢nich
1€k, aplikace o¢nich 1€k, atd.). U seniort hraji velmi dileZitou roli v dodrzovani optimalni
farmakoterapie téZ jejich ekonomické a socidlni podminky (schopnost samostatné si léky

vyzvednout, zaplatit doplatky, atd.).
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V posledni dobé se do poptedi dostava otazka vhodnosti pouziti nékterych 1é¢iv nebo

skupin 1é¢iv u seniorské populace. Vzhledem k fyziologickym zménam ve stafi se mohou

zvyraznit nezddouci Gcinky urcitych 1é¢iv a pfimo nebo nepiimo ohrozit pacientovo zdravi.

Vlivem téchto zmén muze byt farmakokinetika i farmakodynamika 1é¢iva ovlivnéna a jeho

ucinek se muze projevit jinak, nez by se projevil u mladsiho pacienta.

Zvolenim vhodného 1éc¢iva ve vhodné 1€kové formé s dobrou dostupnosti na trhu,

Vv optimalni davce, davkovacim rezimu a délce 1é¢by se 1ékat mize podilet na efektivni 1é¢bé

geriatrickych pacientd.*®

3.3.1 Zmeny v pusobeni léciv ve stdri a jejich Klinické diisledky

Jak jiz bylo zminéno dfive, ,,cesta” 1é¢iva organismem a jeho plsobeni v organismu

4

muze byt vlivem stafi ovlivnéna na vSech tirovnich.

Na urovni farmakokinetiky mize byt pozménéna absorpce, distribuce, metabolismus

a eliminace 1éku z organismu. Farmakodynamické ucinky 1é¢iv jsou ovlivnény zménami na

urovni receptorl (mize se ménit jejich pocet), signdlni transdukce (méni se odpovéd’ bunky

na obsazeni receptoru lé¢ivem) a homeostatickych mechanismtli (napf. snizend schopnost

organismu regulovat t&lesnou teplotu a ortostazu).

Farmakokinetické zmény:

Absorpce je ovlivnéna pouze u 1é¢iv, které se vstiebavaji aktivnim transportem
pomoci prenasecl, napi. u vitaminu D, vapniku, glukozy a jinych sacharidu.
| kdyz uléCiv transportovanych pasivni difuzi neni celkovd absorpce
ovlivnéna, je pozorovana zména rychlosti absorpce.

Distribuce 1éCiv v organismu se meéni predev§im vlivem méniciho se
zastoupeni vody, tuku a svalstva. Vysoce lipofilni 1é¢iva mohou mit tendenci
se hromadit avytvaret depo v tuku, jehoz mnozZstvi se ve starnoucim
organismu zvySuje (napf. diazepam, chlordiazepoxid, amiodaron). Naopak,
distribu¢ni objem u hydrofilnich 1é¢iv a 1éCiv distribuovanych do svalové tkané
se zmensuje (napft. lithium, digoxin, chinidin, metotrexat).

ProtoZe je ovlivnéna hladina plazmatickych bilkovin, mize se zvySovat podil
volné frakce predevsim u léCiv s vysokou vazbou na albumin (kysela 1éciva -
napt. NSAIDs, antikoagulancia - warfarin). Naopak vys$$i vaznost mohou mit
bazickd léciva, kterd se vazou na kysely alfa-1 globulin (napi. TCA,

propranolol).
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Metabolismus 1é¢iv je ovlivnén predev§im zmeénami jaternich funkci. Na
zmén¢ metabolismu 1é¢iv se podili snizeni prokrveni jater a pokles funkce
biotransformacniho systému cytochromu P450. Snizeni prokrveni jater muze
ovlivnit biologickou dostupnost 1é¢iv s vysokym first pass efektem (napf.
morfin, nckteré¢ statiny, omeprazol, betablokatory). Biologicka dostupnost
téchto 1éCiv se miize zvysit az o 30 az 50 %. U biotransformacnich reakci mize
dojit k snizeni funkce demetylacnich enzymi, zodpoveédnych za metabolismus
diazepamu a amitryptilinu, ataké k sniZzeni funkce izoenzymi CYP 3A4.
Jaterni funkce vSak mohou byt ovlivnéné ivlivem wvnéjSiho prostredi
a zivotniho stylu.

Eliminace je ve stafi snizena hlavné u 1é¢iv, které jsou vylucované ledvinami,
napt. digoxin, atenolol, bisoprolol, ACEI, metotrexat, antivirotika,
aminoglykozidy, chinolony, H - 2 antihistaminika, lithium, gabapentin, atd.
SniZeni eliminace souvisi s poklesem pritoku krve ledvinami, s poklesem

po¢tu funké&nich glomeruli a se zmé&nami v regulaci funkce ledvin.'"?"3

Farmakodynamické zmény:

Snizena citlivost baroreceptorii snizuje odpovéd’ organismu na vasodilataci
perifernich cév (reflexni tachykardie) a tim dochézi k ortostatické hypotenzi.
Léciva, kterd urCitym zplsobem zasahuji do mechanismtl regulujicich
vasodilataci periferie, nebo léCiva vykazujici vasodilatacni ucinek, budou
pravdépodobné ortostatickou hypotenzi potencovat. Patfi mezi n€ napiiklad
centrdlni antihypertenziva, beta blokatory, diuretika, 1é¢iva S vasodilataénimi
ucinky, ¢i klasicka neuroleptika.

Snizeni poctu beta adrenergnich receptoru, které je zpusobeno jejich ,,down*
regulaci zvySenymi hladinami noradrenalinu, sniZuje citlivost organismu na
1éEbu betablokatory.

Vyssi citlivost centrdlniho nervového systému na podéani sedativné pusobicich
1é¢iv muze vést k vyraznému psychomotorickému tatlumu a sedaci, a tim spolu
s ortostatickou hypotenzi podstatné zvysit riziko padi. Pokles cholinergnich
neurontl, aktivity acetylcholinesterazy a cholinesterazy a snizend citlivost
parasympatika k acetylcholinu zpusobuje nerovnovahu mezi inhibi¢nimi
a excitatnimi neurony aje spojend se snizenim kognitivnich schopnosti
seniortl. Anticholinergné plsobici 1é¢iva miizou tento deficit jeSt€¢ umocnit

a vyvolat kognitivni dysfunkci, stavy zmatenosti a pfiznaky demence, nebo se
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mohou zvyraznit jiné anticholinergni nezadouci uCinky. Anticholinergni
aktivitu vykazuji tricyklickd antidepresiva, klozapin, olanzapin, tramadol,
ranitidin, karbamazepin, cefalexin, cefuroxim, metronidazol, fluorochinolony,
kortikosteroidy ajiné. Snizuje se téz pocet dopaminergnich D2 - receptori
amnozstvi dopaminu v CNS. GeriatriCti pacienti se proto stavaji citlivejsi
K rozvoji extrapyramidovych nezadoucich ucinkd vyvolanych 1é¢ivy, ktera
blokuji dopaminergni receptory (napf. klasicka neuroleptika, metoklopramid
aj.).

e Porusenda termoregulace muze vést k hypotermii pfi soucasném uzivani 1€civ
s myorelaxacnim a sedativnim ucinkem, napt. benzodiazepind, opioidi.

o Snizend motilita GIT v kombinaci s 1éCivy s anticholinergnimi u¢inky muize
vyustit do zhorSeni zacpy (napf. opioidni analgetika, spasmolytika, bicyklicka

antidepresiva, atd.).>*"*>3¢

3.3.2 Koncept léciv potencialné nevhodnych ve stari

Zvysujici se podil seniorské populace, zmény fyziologickych funkci ve stari a s tim
souvisejici zmény ucinkt 1éCiv nastolili otdzku racionalni farmakoterapie ve stari
a vhodnosti pouziti nékterych 1é¢iv u geriatrickych pacientd. Existuji dva odliSné pfistupy
méteni vhodnosti geriatrické preskripce. Explicitni pfistup hodnoti geriatrickou preskripci na
zakladé publikovanych studii a prehledd, ndzorti expertii a vysledki expertnich konsenst.
Predstaviteli explicitniho pfistupu jsou seznamy léCiv vytvofené na zdkladé konsensu
expertt zriznych oblasti mediciny a farmacie. Hlavnim rozdilem oproti implicitnim
kritériim je absence klinického zhodnoceni kazdého ptipadu, ktera je zaroven jejich velkou
nevyhodou. Pouzivaji se ke zhodnoceni vyskytu nevhodnych Iéciv  ve
velkych epidemiologickych studiich a k definovani zakladnich rizik geriatrické preskripce.
Implicitni kritéria se soustiedi pfedev§im na pacienta a jeho klinicky stav a preference.
| kdyZ je hodnoceni geriatrické preskripce pomoci téchto kritérii velmi citlivé, zavisi na
erudovanosti hodnoticiho ana jeho usudku. Pomérné Casto se pouzivaji kritéria MAI
(Medication Appropriateness Index). Je to souhrn 10 bodi, na ktery se hodnotici soustiedi
(indikace, efektivita, davka, spravné a praktické instrukce, interakce 1€k - 1€k, interakce
1€k - nemoc, zdvojeni 1éCby, trvani 1éCby a cena 1é€by). Hodnoceni je Casove ndro¢né a muze

byt méné& spolehlivé neZ explicitni hodnoceni.®
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3.3.2.1 Seznamy léciv potencidlné nevhodnych ve stari

Na zéklad¢ konceptu 1é¢iv, potencialné nevhodnych ve stafi, byly vytvoreny seznamy
1€¢iv, které maji u geriatrickych pacientli zménénou terapeutickou hodnotu. Pomér benefitu
arizika se utéchto 1é¢iv méni ve prospéch rizika, pficemz na trhu existuje bezpecnéjsi
alternativa lééby.37 Léciva potencidlné nevhodnd ve staii mohou zhorSovat mobilitu,
kognitivni funkce, inkontinenci, mohou zpisobovat pady (a v jejich dasledku fraktury
a imobilitu) nebo zmatenost a depresi. U této skupiny 1éCiv je vysoké riziko vyskytu
nezadoucich ucinkl (napf. NSAIDs a vyskyt krvaceni z gastrointestindlniho traktu, nebo
ovlivnéni rendlnich funkci pii sou¢asném pouziti furosemidu atd.).

Nedostatek informaci z validovanych klinickych studii 0 plisobeni 1€kii ve starnoucim
organismu zpusobil, Ze seznamy IéCiv potencialné nevhodnych ve stafi nemohly byt
vytvofeny na zdkladé EBM. VSechny doposud vytvofené seznamy byly vypracované tzv.
Delphi metodou. Je to metoda, kterd byla vyvinuta v 60. letech 19. Stoleti, a ktera vyuziva
subjektivni ndzory vybrané skupiny lidi za ucelem nalezeni spoleéného konsenzu.
K vytvofeni konsenzu jsou vybrani nezavisli experti, ktefi odpovidaji anonymné na jasné
definované problémy formou dotazniku (experti musi mit k dispozici dostate¢né informace
pro zodpovézeni otazky). Odhad expertl je upiesiiovan v nékolika kolech (doporucuji se
2 - 3 kola) prostfednictvim zpétné vazby na informace o ostatnich ziskanych odpovédich.
Své odhady by méli experti vzdy zdivodnit.®® K vytvofeni seznamu potencialng nevhodnych
1é¢iv ve stari byl osloven rizny pocet expertii z riznych oblasti mediciny a farmacie (napf.
geriatrie, klinicka farmakologie, farmacie, psychiatrie, primarni péce atd.).

Pro preskripci 1é¢iv, kterd jsou uvedena v seznamech 1é¢iv potencidlné nevhodnych ve
stafi, neplati striktni zakaz. Tato 1é¢iva mohou byt indikovéana, pokud neexistuje vhodnéjsi
alternativa 1€¢by, pokud pacient netoleruje vhodnéjsi 1écbu nebo pokud jina 1écba nema
pozadovany uc¢inek. Seznamy 1éCiv potencidlné nevhodnych ve stafi maji charakter
doporuceni avyzyvaji lékate k opatrnosti pii pouziti ur€itych 1é€iv u geriatrickych
pacientt."’

Prvni seznam potencialné nevhodnych 1é¢iv ve stati vznikl v USA v roce 1991. Pro
oSetfovatelské ustavy byla scilem omezit nadmémé predepisovani rizikovych 1éciv

vytvofena tzv. Beersova kritéria. Léciva byla rozdé¢lena do tii skupin:

e [é&Civa, kterym je tieba se vyhnout vzdy pii predepisovani seniorim
e |¢éciva vhodnd ve vyjimecnych situacich

e léCiva, kterd maji ve stafi své indikace, ale byvaji nespravné predepisovana
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Tento seznam 1éCiv byl v roce 1997 upraven pro potieby seniorii zijicich v komunité
avroce 2003 byl pod vedenim Fickové aktualizovan. Seznam z roku 2003 obsahoval 48
1é¢iv, nebo skupin 1é¢iv, kterym by se 1€kati ve své praxi meli vyhnout, dale 20 onemocnéni
nebo stavi, v pfitomnosti kterych predstavuji urcitd 1é¢iva riziko pro geriatrického pacienta
a tudiz by se neméla pfedepisovat.39 Seznam dle Fickové byl déle aktualizovan v roce 2012.
Obsahuje 53 1écCiv, ktera jsou rozdélena do 3 kategorii. Prvni dvé kategorie jsou totozné se
seznamem zroku 2003, tieti skupinu tvofi léCiva, u kterych je nutna opatrnost pii
pfedepisovani. Seznam obsahuje zdivodnéni zatfazeni 1é¢iva mezi rizikové, doporuceni pro
pouziti, kvalitu evidence a silu doporu(“:eni.40

Dals§i seznam, znamy jako tzv. McLeodova kritéria, byl vroce 1997 vytvoien
v Kanad¢. Seznam rozdéluje 1é¢iva do tii nasledujicich skupin:

e éCiva s rizikem vyskytu klinicky vyznamnych nezadoucich reakcei
e IéCiva, pro které existuje jina, vhodné&jsi a bezpecnéjsi alternativa na trhu
e IéCiva, ukterych zména jejich preskripce vede k vyznamnému snizeni

nemocnosti u seniorské populace

Seznam obsahuje 38 1é¢iv, ktera jsou rozdélena podle terapeutického ucinku na 1é¢iva
kardiovaskularniho systému, lé¢iva centralniho nervového systému, NSAIDs, a jina
analgetika a ostatni. Seznam dale obsahuje 18 1é¢iv kontraindikovanych ve stafi, 16 1é¢iv
s interakei 16k-nemoc a 4 16¢iva s interakei 1¢k — 16k.*

V evropskych podminkach zacaly vznikat seznamy lé€iv potencialné nevhodnych ve
stafi az pozd¢&ji. V roce 2003 byly v Irsku vytvofeny dva seznamy, tzv. STOPP a START
kritéria. Seznam sndzvem STOPP (Screening tool of older people’s potentially
inappropriate prescriptions) zahrnuje 68 léCiv, ktera jsou potencialné nevhodna ve stafi,
a jejich pouziti u geriatrickych pacientii by mélo byt peclivé zvaZzeno. Naproti tomu, seznam
START (Screening tool to alert doctors to right treatment) obsahuje 22 1éCiv, ze kterych
mohou geriatri¢ti pacienti v urcitych indikacich profitovat a kde jejich neptfedepsani muze
pacienta poskodit (Pfiloha 1). Oba tyto seznamy byly vytvofeny s cilem:

e poukazat na velmi Casté a zdvazné piiklady preskripce potenciadlné nevhodnych
léciv

e rozdélit potencialné nevhodna 1é¢iva podle jejich hlavnich G¢inkl na orgédnové
systémy

e soustiedit se na 1éCiva, kterd zvySuji riziko pada u seniort

e soustfedit se na pouziti opiatl u seniorti
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e zdUraznit riziko preskripce lé¢iv stejnych 1ékovych skupin
e upozornit na moznost piedepsani 1éCiva, ze kterého by pacient prokazatelné

profitoval

Vytvoreny seznam byl schvalovan na zakladé konsenzu 18 experti z oblasti geriatrie,
klinické farmakologie, klinické farmacie, primarni pé&e a psychiatrie.*

Dalsi podobné seznamy v Evropé vznikli v roce 2007 ve Francii, vroce 2009
v Norsku a vroce 2010 vznikl seznam potencialné nevhodnych 1é¢iv ve staii v Némecku
(tzv. PRISCUS list). Autofi téchto seznamu se inspirovali predevsim kritérii podle Beerse
a Fickové a STOPP/START kritérii. LiSi se od sebe zpisobem provedeni Delphi metody
(napt. dvé kola v Némecku a ve Francii oproti tfem kolam v Norsku), nebo ur¢enim véku
cilové skupiny pacientt (napi. v Némecku > 65 let, v Norsku > 70 let a ve Francii > 75 let).
Vsechny seznamy jsou pfizptisobeny podminkam regionéalniho trhu a obsahuji rizny pocet
uréenych 1é¢iv. Seznamy se od sebe li§i také pfitomnosti interakci 1ék-nemoc
a doporucenimi pro alternativni preskripci.43'5

VySe uvedené seznamy jsou seznamy dostupnych aregistrovanych 1é¢iv na
regionalnim trhu. Av$ak pro podminky trhu Ceské republiky mohou slouZit jen jako
orientacni nastroj. V seznamech se vyskytuji 1éCiva, kterd nejsou na cCeském trhu
registrovana a naopak, na ceském trhu mohou byt dostupnd ijind 1éCiva, kterd jsou
potencialné nevhodnad ve stafi, ale v zahrani¢i se nepouzivaji. Proto byl v roce 2012 vytvoten
Topinkovou, Fialovou a Matéjovskou - KubeSovou seznam rizikovych 1é¢iv u seniord
vyskytujicich se v Ceské republice. Podobné jako u ostatnich seznamii byl seznam v Ceské
republice vytvofen Delphi metodou ve tfech kolech. Seznam je vhodny pro revizi medikace
U seniorti ve véku 65 avice let. Autofi rozdélili seznam na tii Casti. V prvni ¢asti jsou
uvedena 1éciva, nebo skupiny 1éCiv potencialné nevhodnych ve staii. Druha ¢ast pojednava
0 lécivech, nebo skupinach 1€¢iv, ktera jsou nevhodna pii specifickych komorbiditach. Tieti
cast obsahuje seznam léciv doporuCenych ve stafi, jejichZz preskripce je u geriatrickych
pacienti Casto opomijend. Tento seznam obsahuje celkem 71 1é¢iv, kterd jsou pro
prehlednost uspofddand podle zékladnich farmakologickych skupin na léciva CNS,
kardiovaskularni 1éCiva, myorelaxancia a spasmolytika, antiemetika a antivertiginoza,

analgetika, gastrointestinalni 16¢iva a ostatni.*°

25



3.3.3 Léciva potencialné nevhodna ve stari podle explicitnich kritérii

Navzdory tomu, Ze se expertni seznamy v ruznych statech v urcitych bodech od sebe
odlisuji (jak v metodice, tak v obsahu aform¢), zakladni pravidla pro urCovani 1éciv
potencidlné nevhodnych ve stafi zlstavaji stejné. V této kapitole jsou v piehledné tabulce

uvedeny piiklady zakladnich 1é¢iv, nebo skupin 1éCiv, které se Casto v expertnich seznamech

Vyskytuji.37'39’43’44’45’46

Do expertniho seznamu Ceské republiky je oproti jinym seznamiim zafazena skupina
nootropik a vazoaktivnich 1é¢iv uréenych pro 1é¢bu nespecifickych poruch prokrveni CNS
a demenci. Autorky do této skupiny zaradily naftidrofuryl, pentoxifylin, ginkgo biloba
a piracetam z diivodu velmi asté a zbyte&né preskripce téchto 16¢iv v Ceské republice. Dale
se v expertnim seznamu vyskytuje skupina centralnich antihypertenziv moxonidin, rilmenidin
a urapidil, které maji ve stafi ¢astéjsi vyskyt centralnich nezadoucich ucinkt (sedace, zavrate,
porucha koncentrace) a ortostatické hypotenze. Do seznamu byly téZ zatazeny antivertigindza
flunarizin a cinarizin z ditvodu moZnosti rozvoje parkinsonismu a deprese.*°

Léciva potencidlné nevhodna ve stafi jsou predepisovana na riznych Grovnich socialni
a zdravotni starostlivosti s frekvenci 14 - 40 %.*" Vysledky analyzy autord STOPP/START
kritérii v Irsku ukazaly, ze vyskyt 1é¢iv potencidlné nevhodnych ve staii se lisil podle druhu
prostfedi, ve kterém byla analyza uskutecnéna. Tento negativni vyskyt dosahoval 21 %
Vv zafizenich primarni péce, 35 % V nemocni¢nim prostiedi a az 60 % v domovech pro
seniory.”? Riziko hospitalizace v diisledku nezadoucich 1ékovych reakci je 4krat vyssi
U seniord nez u populace v produktivnim véku (16,6 % oproti 4,1 %). Riziko umrti
v disledku uzZivani nevhodnych 1éCiv se pohybuje kolem 28 % (studie vypracovana
v domovech pro seniory).”*4° V geriatrické medicing je proto velmi dileZité znat specifika
geriatrické preskripce. Jeden z nastroji, ktery slouzi k spravné a ucelné preskripci jsou prave
seznamy potencidlné nevhodnych 1éCiv ve stafi (po uvedeni Beersovych kritérii do
povédomi lékaih v USA doSlo béhem deseti let ke sniZeni preskripce rizikovych léciv

z 30 % na mén& nez 20 %).*°
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Tabulka 1 Léciva potencialné nevhodna ve stari podle expertnich kritérii USA a Evropy

Léciva CNS

Antipsychotika

clozapin

haloperidol >2 mg/davka

chlorprotixen

chlorpromazin

olanzapin >10 mg/den

riziko vzniku agranulocytozy u clozapinu

riziko vyskytu anticholinergnich a extrapyramidovych NU a kardiovaskularnich NU, vyskyt
sedace, zhorseni kognitivnich funkei,

problematické je pouziti fenotiazinti U pacientu S epilepsii

olanzapin v davce >10 mg denné zvySuje kardiovaskularni morbiditu U seniorti

amitryptilin

Tricyklickd antidepresiva imipramin Cast&jsi vyskyt antlcho'hflirgmch NU, riziko vzniku parkinsonismu, arytmii, ortostatické
klomipramin hypotenze, srovnatelna u¢innost se SSRI
dosulepin

SSRI fluoxetin v davce denné dlouhy biologicky pologas, riziko CNS NU (zmatenost, nespavost, zavrat&)
Dlouhodobé pisobici
benzodiazepiny
diazepam
chlordiazepoxid riziko kumulace v organismu, pfetrvavani sedace a Gitlumu

Anxiolytika Vysoké davky kratkodobé doporuceni podavat kratkodobé¢ plsobici benzodiazepiny v polovi¢nich davkach jako pro
piisobicich benzodiazepini dospélého
oxazepam >30 mg/den***® resp >60
mg/den®®4345
alprazolam >2mg/den

. i > . ..

Hypnotika Zolp?ldem Smg/den rizko padu, kognitivni dysfunkce
zopiklon >7 5mg/den

Léciva KVS

Digoxin > 0,125 mg/den
(s vyjimkou siflovych tachyarytmif)

riziko kumulace v organismu a vyssich plasmatickych hladin (snizeni renalnich funkei a nizsi
distribuce do svalové tkan¢), vysoky interakcni potencial

Centralni antihypertenziva

methyldopa

riziko vyskytu ortostatické hypotenze, bradykardie a deprese

reserpin

riziko vyskytu ortostatické hypotenze a deprese
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Alfa-blokatory

doxazosin

riziko vyskytu zévrati, hypotenze, inkontinence, somnolence

terazosin
Tiklopidin riziko zavazného utlumu krvetvorby (neutropenie) a hepatotoxicity
Dipyridamol (kratkodobé pusobici) riziko vyskytu ortostatické hypotenze
Sotalol riziko arytmii, nizky bezpecnosni profil
Léciva muskuloskeletalniho
systému
indometacin
NSAIDs piroxikam vysoké riziko vyskytu krvaceni do gastrointestinlniho traktu, ovlivnéni CNS
naproxen
ketoprofen
Opioidni analgetika pethidin Castéjsi vyskyt padu a delirii, moznost kumulace neaktivniho metabolitu petidinu v organismu

Mocova spasmolytika

Oxybutinin (neretardovana forma)

riziko vyskytu anticholinergnich NU: retenci mo&i, zacpu, sucho V ustech, poruchy paméti,
zmatenost a delirium

Antihistaminika,
anticholinergika

Cyproheptadin

Hydroxyzin

Promethazin

riziko vyskytu anticholinergnich NU: retenci mo¢i, zacpu, sucho Vv tstech, poruchy paméti,
zmatenost a delirium a vyrazny sedativni efekt

Ostatni

Siran zeleznaty > 325 mg/den

pfi vy$§im davkovani neni davka dostateén¢ vstiebana z GIT a zySuje se vyskyt
gastrointestinalnich nezadoucich uc¢inku (zacpa, Zaludecni dyskomfort)

Nitrofurantoin

riziko hepatotoxicity a plicni toxicity, poSkozeni ledvin a vyskyt alergickych reakei pii
dlouhodobém podani

Glipizid

protrahovana hypoglykemie

Metoklopramid

riziko vyskytu extrapyramidovych NU a parkinsonismu, vyskyt deprese nebo agitovanosti

SSRI — selektivni inhibitory vychytavani serotoninu; CNS — centralni nervovy sysém, NU — nezadouci uginky; KVS — kardiovaskularni systém; NSAIDs —nesteroidni protizanétliva lé¢iva; GIT —

gastointestinalni systém
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3.3.4 Prostredi domova pro seniory a vyskyt léciv potencialnée nevhodnych ve stari

Navzdory vSem involu¢nim zménam, které ve stafi probihaji, je clovék za
optimalnich podminek (zdravotnich, socidlnich a ekonomickych) schopen do vysokého
véku postarat se sam o Sebe a o svoje bezprostiedni okoli. Av§ak omezeni piizpliisobivosti
zménam vnéj$iho i vnitiniho prostiedi predisponuje star$i organismus ke kiehkosti
a k riziku nahlé zmény zdravotniho a psychického stavu. Soucasna piitomnost mnoha
onemocnéni najednou a nevyhovujici socialni a ekonomické podminky pfispivaji k tomu,
ze néktefi senioii nejsou schopni samostatné zit a peCovat o sebe. Stafi lidé dnes Casto ziji
mimo okruh svych nejblizsich, ktefi nemaji dost ¢asu nebo energie se o né postarat. Jedna
Z moznosti, které mohou tito lidé nebo jejich rodiny vyuzit, je moznost jejich umisténi do
domovl pro seniory. Domovy pro seniory poskytuji ubytovani, stravovani, pomoc pfi
zvladani béznych ukonid péce o vlastni osobu, pomoc pii osobni hygien¢, pomoc pii
prosazovani prav a zajmu, ¢i moznost spoleCenského vyziti lidem nad 65 let véku, ktefi
potfebuji trvalou asistenci druhé osoby. Kromé pfitomnosti zdvaznych onemocnéni muize
byt divodem zadosti o umisténi do domova pro seniory i samotny vysoky vek, nebo téz
socialni a ekonomické problémy. V roce 2012 existovalo v Ceské republice 480 domovi
pro seniory, které poskytovali 37477 mist.*

Jak jiz bylo zminéno v ptfedchozi kapitole, preskripce 1éCiv, ktera jsou nevhodna ve
stafi, je v domovech pro seniory vys$$i, nez preskripce téchto 1€Civ senioriim zijicim
V komunité. Jednim z diivodli mize byt fakt, Ze obyvatelé domovl pro seniory trpi veétSim
mnozstvim nemoci (multimorbiditou), jejichz disledkem je nutnost dlouhodobé 1écby
a polyfarmakoterapie. Riziko vyskytu nezddoucich polékovych reakci (,,adverse drug
reaction” - ADR) se pfitom prudce zvySuje s narustajicim poétem uzivanych 1éku. Pii
uzivani 2 1éku je riziko vyskytu ADR 13 %, pfi uzivani 5 1éku riziko roste na 58 %, a pokud
geriatricky pacient uziva 7 a vic 1¢ki, je riziko vyskytu ADR 82 %.3* V USA se pramérny
pocet uzivanych I€ki u seniorti zijicich v domécim prosttedi pohybuje kolem 5,7 1ékti na
I€katsky predpis a soucasné 3,2 OTC 1ékl (Zeny uZzivaly vyssi pocet 1€kl nez muzi). Seniofi
zijici v domovech pro seniory uzivaji podle této studie primérné 9 1€kt vazanych na
Iékarsky pfedpis.50 Jiz v roce 1974 probéhla na jihu USA ¢Ctytleta prospektivni observaéni
studie pod vedenim Jamesa W. Coopera, ve kter¢ byl sledovan vyskyt hospitalizaci
zpisobenych ADR u rezidentti domovi pro seniory.”® Vysledky ukézaly, Ze v disledku

ADR bylo hospitalizovano 15,7 % z 332 residentd domova pro seniory. Témét polovina
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hospitalizaci byla zpiisobena nesteroidnimi antiflogistiky (vyskyt gastropatii a krvaceni
z traviciho traktu). Na hospitalizacich se podilela také psychotropni 1é¢iva (pady a fraktury),
dale digoxin a inzulinova hypoglykemie, ktera byla maskovana beta blokatory (propranolol,
nadolol). Z 64 hospitalizaci byly zaznamenany 4 umrti, z toho dva pacienti zemieli na
hypoglykemii, jeden na pfedavkovani digoxinem a jeden v dusledku padu zpusobeného
psychotropni medikaci. Rezidenti domova pro seniory, ktetfi byli hospitalizovani, uzivali
mnohem vétsi pocet 1€kt nez ti, ktefi hospitalizovani nebyli (7,9 + 2,6 oproti 3,3 = 1,3 1ékd).

Pozitivni korelaci mezi polyfarmakoterapii a vyskytem ADR v prostfedi domova pro
seniory prokazala také studie z USA, ve které seniofi uzivajici 9 a vice 1€kt méli 2,33krat
vy$3i riziko vyskytu ADR neZ skupina respondentd uZivajici mensi pocet léki. >

S nastupem konceptu 1éCiv potencidlné nevhodnych ve staii se zacala hledat také
souvislost mezi uzivanim téchto 1éCiv a rizikem hospitalizace seniortl.>** Ve §védske, 3leté
populacéni studii, kterd zkoumala zavislost mezi uzivanim 1é¢iv potencialn€ nevhodnych ve
stafi a rizikem hospitalizace a tmrti pacientt ve véku 75 a vice let, se ukazalo, ze 18,6 %
seniorti uzivalo nevhodnou medikaci a riziko hospitalizace u této skupiny bylo 2,72krat
vy$$i, nez u skupiny pacientil, ktefi rizikovou medikaci neuzivali. Statisticky vyznamna
pravdépodobnost se vSak nasla pouze u populace seniord zijicich v domacim prostiedi.
Zavislost mezi 16&ivy potencialng nevhodnymi ve stafi a mortalitou se v této studii nenagla.>®

Analyze farmakoterapie v domovech pro seniory se V evropskych podminkach
podrobné vénovaly piedevsim severské staty (Finsko, Svédsko, Norsko, Dansko a Irsko).

V Norsku probéhla v roce 1997 prifezova studie BEDNURS (The Bergen District
Nursing Home Study), ve které autofi Ruth, Straand a Nygaard revidovali farmakoterapii
zatizeni.”® Zdrojem informaci byly lékové karty obyvatel. Na studii participovali také lékafi
piislusnych zatfizeni, ktefi zdGvodnili pouZiti vSech predepsanych 1ékli u svych pacientt.
Revize farmakoterapie probihala na zaklad€ implicitnich kritérii (indikace pouziti 1éku,
davkovéani, trvani 1é€by, bezpecnostni profil 1éku, potencidlni interakce 1€k-1¢k, potencidlni
interakce 1ék-nemoc, zdvojeni terapie anedostate¢nd 1écba), dostupnych informaci
0 geriatrické farmakoterapii v odborné literatute a doporucenych postupti. Na zacatku studie
kazdy z posuzovatel nezdvisle zrevidoval farmakoterapii pacienta. Nasledn¢ byly spolecné
diskutovany potencialni 1ékové problémy az do dosazeni konsenzu. Primérny vék obyvatel
domovii byl 85,2 let (Zeny byly star$i nez muzi, 85,9 let oproti 82,8 letim). Zeny tvorily
77 % zcelého souboru. Primérny pocet onemocnéni na jednoho obyvatele byl 3,1.

Obyvatelé uzivali v praméru 5 1€kt (rozpéti 0 - 19) a vyskytl se unich primérné jeden
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1ékovy problém. Neceld polovina obyvatel (44 %) uZzivala alesponi 1 nevhodné 1é€ivo. Témét
na tiech Ctvrtindch (74 %) 1€kovych problému se podilelo 10 skupin 1é¢iv (antipsychotika,
ACEIL anxiolytika, antidepresiva, klickova diuretika, mineraly, hypnotika, opioidni
analgetika, NSAIDs a antihistaminika). Nejvice lékovych problémi souviselo s rizikem
vyskytu nezadoucich G¢inkt (u opioidnich analgetik, anxiolytik a antidepresiv), s volbou
nevhodného 1éku (antipsychotika k 1é€bé problému nesouvisejiciho s psychozou, klickova
diuretika, vitaminy) a s nedostate¢nou terapii onemocnéni (nedostate¢na preskripce ACEI,
antitrombotik a vitaminu D).

Explicitni kritéria vyskytu rizikovych 1é¢iv byla pouzita ve studiich dvou dalSich zemi
severni Evropy. Ve Finsku probéhla v roce 2003 prifezova studie, jejiz cilem bylo zhodnotit
prevalenci vyskytu 1é¢iv potencialné nevhodnych ve stafi na zakladé kritérii podle Beerse
zroku 2003 azavaznych interakci 1€k - 1ék u obyvatel ve vybranych domovech pro
seniory.*® Zdrojem informaci pro autory byly pacientské karty. Studie se zc€astnilo 1987
seniorl (z toho 80 % Zen), jejichz primérny vék byl 83,7 let. Seniofi uzivali v priméru 7,9
1€k, pti¢emz polyfarmakoterapie byla definovana jako uzivani 9 a vice 1ékt. U respondentti
uzivajicich takové mnozstvi 1ékt (42,8 % respondenti) byla zjisténa vy$si prevalence
infarktu myokardu a deprese. Soucasné uzivali tito respondenti vét§i mnozstvi 1éka
ovlivitujicich CNS nez ostatni. Léc¢iva potencidlné nevhodna ve stati uzivalo 34,9 % seniora.
U nevhodnych 1é¢iv se nejcastéji  vyskytly vysoké davky kratkodobé pusobicich
benzodiazepint (13,9 %), hydroxyzin (7,1 %), nitrofurantoin (6,3 %), dlouhodobé¢ ptisobici
benzodiazepiny (2,4 %) aamitryptylin ajeho kombinace (2,2 %). Klinicky zavazné
interakce typu Iék - 1ék, kterym by se mél I€kat vyhnout, se vyskytly u 4,8 % seniort.
Seniofi, u kterych se tyto interakce vyskytly, byli vesmés mladsi (81,8 let oproti 83,8 letim
ve skupiné seniorti bez zdvazné interakce) a Casto uzivali 9 avice 1€kid. NejCasteji se
vyskytla kombinace drasliku a kalium Setficiho diuretika, dale kombinace karbamazepinu
a risperidonu, kodeinu a melperonu nebo kodeinu a haloperidolu.

V roce 2008 probé&hla analyza farmakoterapie obyvatel domovi pro seniory v Irsku
pod vedenim Ryana a O’Mahonyho, jejiz cilem byla analyza ptfitomnosti 1é¢iv potencidlné
nevhodnych ve staii.”” Studie se zagastnilo 313 seniorti ze 7 domovii pro seniory v oblasti
Munster v Irsku. U kazdého seniora se zaznamenala aktualni farmakoterapie, probihajici
onemocnéni, biochemické parametry, vék a pohlavi. Primérny v€k celého souboru byl 84,4
let (54,6 % seniortt mélo 80 a vice let). Zeny tvofily 74,4 % souboru. Median uZivanych
1€kti v souboru vykazoval hodnotu 8 (rozpéti 1 - 16). Nejcastéji pfedepisovanymi 1éCivy byla

lé¢iva ovliviiujici CNS (36,4 %), 1éc¢iva ovliviujici travici trakt a metabolismus (21,6 %),
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l1é¢iva kardiovaskularniho systému (15,1 %), 1é€iva ovliviujici krev a krvetvorné organy
(9,2%) aléciva respiraéniho (4,5 %) a muskuloskeletalniho systému (2,8 %).
K vyhodnoceni 1é¢iv potencialné nevhodnych ve staii byla pouzita kritéria STOPP
a START.

Pouzitim kritérii STOPP autofi odhalili pfitomnost miniméln¢ jednoho nevhodného
1éciva u 59,8 % seniort. Primérny pocet 1é¢iv nevhodnych ve stafi byl 1,6 na jednoho
seniora a dale se zjistilo, ze 3,2 % seniorl uzivalo 4 a vic nevhodnych 1é¢iv. Nejvétsi pocet
problematickych 1é¢iv se vyskytl ve skupiné 1é¢iv ovliviiujicich CNS, gastrointestinalni trakt
a kardiovaskularni systém. Ze vSech rizikovych 1é¢iv 25,8 % tvotily benzodiazepiny a 17 %
tvofily inhibitory protonové pumpy dlouhodobé uzivané. Pomérné Casty byl také vyskyt
1é¢iv zptsobujicich pady u seniord.

Analyza preskripce s pouzitim START kritérii ukdzala, ze téméet poloviné seniorii
(42,2 %) nebyl ptedepsan alespon jeden 1¢ék, ze kterého by prokazatelné profitovali.
Nejcastéji byla nedostateéné predepisovana léciva ovlivijici kardiovaskularni (napf.
kyselina acetylsalicylova v nizkych davkach, ACEI nebo betablokatory u seniorti s anginou
pectoris), endokrinni (napf. statiny nebo metformin u pacientd s diabetem)
a muskuloskeletalni (napt. vapnik nebo vitamin D) systém.

V Ceské republice se vroce 2008 uskuteénila studie, jejiz cilem bylo zhodnoceni
farmakoterapie se zaméfenim na zachyceni polypragmazie u starSich osob zijicich
v domovech pro seniory.®® Studie se zuastnilo 72 seniori (z toho 64 % Zen) ve dvou
domovech pro seniory v oblasti Brna. Z 1ékovych karet byla vypsana kompletni medikace za
obdobi jednoho mésice. Autofi studie posuzovali u seniorit pocet uZivanych 1éki, nejcastéji
pfedepisované 1écivé latky a pfitomnost interakci ek - 1€k (vyhodnoceni pomoci softwaru
AISLP). AZ 69,4 % seniortl uzivalo 7 az 18 léki (nejvetsi pocet 1€kt uZzivali seniofi
s vékovym primérem 77,3 let). Nejcastéji pfedepisovanymi léCivy byli furosemid, digoxin
akyselina acetylsalicylova v kardioprotektivnich davkach. Cetnost interakci nebyla
zaznamenana, byly zaznamendny pouze potencidlni interakce nej€astéji predepisovanych
lé¢ivych latek.

Prostfedi domova pro seniory je pomérné rizikovym prostiedim pro vyskyt Iékovych
problému u jeho obyvatel. | kdyz jsou nékteré z nich minimalizovany (napf. nedostatecna
adherence k 1é¢bé¢, ktera je minimalizovana tak, ze personal davkuje 1éky a pomaha s jejich
aplikaci podle potteby seniora a v ptipad€ potieby kontroluje 1 uZziti 1€ki), tak dal$i mohou
byt ptehlédnuty nebo znasobeny (napf. neschopnost seniora konkrétné poukazat na

zdravotni problém, ktery ho trapi v disledku ztizené komunikace nebo kognitivni
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dysfunkce) pti ptrehlédnuti 1€kového problému nebo jeho nespravném pochopeni a feSeni.
V soucasné dobé se jiz mnoho autori v USA a v Evropé zabyva problémem preskripce 1é¢iv
potencialné nevhodnych pro seniory zijicich jak v domécim prostiedi, tak v domovech pro
seniory. Také situace v Ceské republice se pomalu za¢ind ménit. Avsak preskripéni
zvyklosti v domovech pro seniory avyskyt léCiv potencialné nevhodnych v téchto

zafizenich stale ¢ekaji na své objevitele.
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4 Experimentalni ¢ast

41 Metodika

Byla provedena priifezova studie se zaméfenim na analyzu farmakoterapie u populace
seniorl zijicich v domovech pro seniory (dale jen domov). Pro tento ucel bylo osloveno 5
domovi v oblasti Prahy a Stiedoc¢eského kraje. S tcasti ve studii souhlasily 2 domovy (jeden
z Prahy, druhy ze StfedoCeského kraje). V obou domovech byla nepietrzita oSetiovatelska
péce a pravidelné navstévy ustavniho Iékaie, ptipadné odbornych I€katrii. Respondenti byli
osloveni na zaklad¢ doporuceni osetfovatelského persondlu v jednotlivych domovech. Sbér

udaji probihal od unora az do kvétna 2012.

4.1.1 Kritéria pro vyber respondentii

Respondent musel spliiovat nasledujici kriteria:

e minimalni vék 65 let
e svépravnost a schopnost rozhodovani a komunikace s okolim
e uzivani minimalné dvou 1€kii vazanych na lékaisky predpis

e podepsani informovaného souhlasu s ucasti ve studii (Ptiloha 7)

4.1.2  Sbér udajii

S kazdym zucastnénym respondentem byly vyplnéné 4 testy zaméfené na hodnoceni
sobéstacnosti, kognitivnich funkci adeprese. Dalsi dotaznik byl zaméfeny na zjisténi
povédomi klientd domovii o uzivanych 1écich a jejich nezadoucich G¢incich.

1) Hodnoceni sobésta¢nosti:
- ADL test podle Barthelové (Ptiloha 2)
-IADL test, zkracena verze (Ptiloha 3)
2) Hodnoceni kognitivnich funkei:
- MMSE test (Ptiloha 4)
3) Hodnoceni vyskytu deprese:
-skala deprese podle Yesavage (GDS 15) - zkracena verze obsahujici 15 otazek

(Ptiloha 5)
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4) Hodnoceni farmakoterapie:
-dotaznik sestavajici z21 otdzek zaméfenych na znalost farmakoterapie
u respondenttl, jejich zkuSenost s nezadoucimi UCinky uzivanych Iéka a jejich
feSenim. Dotaznik byl vytvofen na zakladé v literatufe dostupnych informaci
tykajicich se potencialnich Iékovych problému a specifik seniorské farmakoterapie
(Ptiloha 6).
Z evidence oSetiujiciho persondlu byla zaznamenana osobni a lékovd anamnéza

kazdého respondenta a délka pobytu kazdého respondenta v domové pro seniory.

4.1.3 Analyza udaju

Po sbéru dat nasledovala analyza vySetfenych udaju, pficemz byla zhodnocena
cetnost muzi a Zen v souboru, pocet respondentl zijicich s partnerem aurovein vzdélani.
Byla také provedena vékova analyza respondenti. Byl vyhodnocen primérny vék celého
souboru a primérny vék Zen a muzd. Respondenti byli zafazeni do tii vékovych skupin
nasledovné:

e 65 - 74 let (mladi seniofi)
e 75 - 84 let (stafi seniofi)
e 85 avice let (velmi stafi seniofi)

Na zéklad¢ vysledkii vypracovanych testli zaméfenych na hodnoceni sobéstacnosti,
kognitivnich funkci a deprese byla stanovena mira sobéstacnosti, kognitivnich funkci
a deprese v Setfeném souboru respondentii. Testy se hodnotily podle poétu ziskanych bodu
nasledovné:

e ADL:
- 0 - 40 — vysoka zavislost
- 45 - 60 — zavislost stiedniho stupné
- 65 - 95 — lehka zavislost
- 100 — nezavislost
e |ADL:
- 0 - 40 — nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho zivota
- 45 - 75 — castecna nesobéstacnost v aktivitach denniho zivota

- 80 — sobé&stac¢nost v aktivitach denniho Zivota
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e MMSE:
- 0 - 5—teézka kognitivni porucha
- 6 - 17 — kognitivni porucha stfedniho stupné
- 18 - 24 — lehka kognitivni porucha
- 25 a vice — horma
o Skala deprese podle Yesavage:
- 0-5—-norma
- 6 - 10 — mirna deprese
- 10 a vice — manifestni deprese vyzadujici odbornika
V dotazniku zaméfeném na zjisténi poveédomi klienti domova pro seniory
0 uzivanych lécich a jejich nezadoucich Géincich byla zaznamenana:
e schopnost respondent pritadit 1éky, které uzivaji, K jejich zdravotnim problémtm
e samostatnost v davkovani 1¢kt, pfipadné problémy s manipulaci u riznych 1ékovych
forem
e byly zaznamenany nezadouci G¢inky, které si respondenti asociovali s uzivanim 1ékut
a jejich pripadné feseni
e byly zaznamenany soucasn¢ uzivané voln¢ prodejné (OTC) 1éky a doplnky stravy
Z udaju ziskanych z evidence zdravotnického personalu se vyhodnotily nejcastéji se
vyskytujici onemocnéni V Setfeném souboru respondentli (dale jen soubor). Dale byla
sledovéana prevalence vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu mellitu, osteopordzy
a prekonanych fraktur, chronickych degenerativnich onemocnéni kloubti, viedové choroby,
depresivniho syndromu, cévni mozkové piithody (CMP), transitorni ischemické ataky (TIA),
kognitivni dysfunkce a demence.
Analyza farmakoterapie byla provedena nasledovné:
e stanoveni primérného poctu Iékd uzivanych na lékaisky pifedpis, OTC Iéka
I doplnka stravy
e hledéani zavislosti poctu uzivanych 1€kt a dopliikil stravy na véku a pohlavi
e vyhodnoceni nejcastéji predepisovanych skupin 1é€iv a 1é¢ivych latek
e vyhodnoceni nejcasteji kupovanych doplika stravy
e provedeni analyzy farmakoterapie podle jednotlivych fyziologickych systémi
e vyhledani interakei ,,1ék-1€k* a interakci ,,1€k- nemoc*

e vyhodnoceni vhodnosti pouziti 1é¢iv s ohledem na vék vyuzitim STOPP kritérii
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e vyhodnoceni spravnosti davkovani a indikaci lé¢ivych latek s ohledem na zjisténé

diagnozy respondentt

K deskriptivni statistické analyze udaji byl pouzit software MS Excel 2007.
K analyze spravnosti davkovani a indikaci 1éki byly pouzity souhrny charakteristickych
vlastnosti jednotlivych ¢kt (SPC). Pfitomnost interakce 1ék-nemoc byla klasifikovana jako
pritomnost farmakoterapie, ktera pozitivné i negativné ovliviiuje soucasné se vyskytujici
onemocnéni (pouze vybrand). Vliv farmakoterapie na onemocnéni byl hodnocen pomoci
informaci dostupnych v odborné literatuie a v SPC. Lékové interakce byly vyhodnoceny
s pouzitim databazi AISLP (verze 2012.9 - 2013.1) a Micromedex (Micromedex 2.0).
V databaze AISLP se vyhodnocuji Iékové interakce vZdy mezi dvéma léCivymi latkami.
Pokud mezi 1é¢ivymi latkami existuje interakce, software zhodnoti zavaznost této interakce
(neinteraguje, nezavazna, stiedné zavazna, zavazna, velmi zadvazna) a kvalitu dokumentace
(neprukazna, informace vyrobce, kasuistika, dobra, velmi dobra), ktera interakci popisuje.
Kazda interakce je kvantifikovdna celkovym hodnocenim, které zohlediiuje klinickou
zavaznost a kvalitu dokumentace a to nasledovné:
e 0 - kl¢kové interakci nedochazi
¢ 1 -zmény jsou minimalniho rozsahu, neni potieba upravovat ddvkovani
e 2-zmény jsou malého rozsahu, béZné€ neni potieba upravovat davkovani,
v nékterych piipadech je potieba posunout dobu podavani u jednoho z 1éki
e 3-zmény jsou stfedné¢ velké, UmenSi Casti pacientd je tfeba zmirnit
davkovani na zaklad¢ vysledkl klinického/laboratorniho vySetieni
e 4-zmény jsou velké, u veétsi Casti pacientil je tfeba zménit davkovani na
zéklad¢ klinického/laboratorniho vySetieni
e 5-soucasné podani sebou piinasi velmi zévazné riziko, které je tieba
V individualnich ptipadech porovnat s predpokladanym piinosem ptislusného
1éku a zménit davkovani podle klinickych/laboratornich vysetteni®
Tato prace se zamcéfila na sledovani vyskytu interakci 1ék-1€k s celkovym
hodnocenim 2 az 5.
Databaze Micromedex rozdé€luje interakce na méné zavazné ,minor*, stfedné
zéavazné ,,moderate®, zavazné ,,major* a kontraindikované ,,contraindicated*. Mén¢ zavazna
interakce ma pouze maly klinicky vyznam, vétSinou neni nutna Uprava davkovani. Sttedné

zavazna interakce mize vyustit do zhorSeni stavu pacienta a mize si vyzadat zménu terapie.
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Zavazna interakce muze byt zivot ohrozujici. Predchézeni zdvaznym nezadoucim u¢inkiim
nebo jejich zmirnéni si vyzaduje intervenci Iékafe. Kontraindikované Iéky jsou

. . , vy 7 vro 77 60
kontraindikované pro soubézné uzivani.
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4.2 Vysledky

4.2.1 Demograficka analyza

Domov pro seniory Vv oblasti Prahy poskytoval pobytové sluzby a nepietrzitou
oSetfovatelskou péci 260 seniorim. V tomto domové bylo osloveno 60 klientl, pfi¢emz 50
klientd souhlasilo sucasti ve studii. Domov pro seniory v oblasti Stfedoceského kraje
disponoval 123 luzky. K casti ve studii bylo vybrano 12 klientli. Z tohoto poctu se studie
zucastnilo 8 klientd.

Studie se zucastnilo celkem 58 respondentti, z toho 43 (74 %) Zen a 15 (26 %) muzd.
Pramérny vek v souboru byl 82,4 let (rozpéti 65 az 98 let). Mezi pramérnym veékem muzi

a zen v Setfeném souboru byl pouze nepatrny rozdil (Tabulka 2, Graf 2).

Tabulka 2 Zastoupeni pohlavi ve sledovaném souboru

Zeny Muzi Celkem
Pocet respondentii 43 15 58
Struktura (v %) 74 26 100
Primérny vék (£SD¥*) 82+ 8,3 let 83,3 +8,6 let 82,4+ 83 let

SD — standard deviation, smérodatna odchylka

Graf 2 Zastoupeni muzii a Zen ve sledovaném souboru (100 % = 58)

H Muzi

mZeny
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Nejvétsi zastoupeni respondentti bylo ve vékové skupiné 85 avice let (58,6 %).
Nejméné pocetnou skupinou byla skupina od 65 do 74 let ato s poétem respondentit 9

(15,5 %), (Tabulka 3, Graf 3, 4). S partnerem zilo 15 respondentii, 7 muza (47 %) a 8 Zzen
(18,6 %).

Tabulka 3 Vekové slozent, zastoupeni muzii a Zen v jednotlivych skupindach

Cely soubor Muzi Zeny
Vékova skupina (N =58) (N =15) (N =43)
Pocet % Pocet % Pocet %
65 - 74 let 9 15,5 2 13,3 7 16,3
75 - 84 let 15 25,9 4 26,7 11 25,6
> 85 let 34 58,6 9 60,0 25 58,1

Graf 3 Zastoupeni jednotlivych vékovych skupin ve sledovaném souboru (100 % =58)

mG65-74 let
m75-84 let
=85 let
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Graf 4 Zastoupeni muzii (100 % =15) azen (100 % =43) V jednotlivych vékovych

skupinach
100 ~
80 -
1 60,0
60 58.1
% _
B Muzi
BZeny
65-74 let 75-84 let =85 let
vékova skupina
Graf 5 Uroveii vzdélani ve sledovaném souboru (100 % = 58)
B zakladni
B yyuéni list
E maturita
BVS

VS — vysokogkolské vzdélani

Respondenti méli riiznou uroven vzdélani a to od vzdélani zakladniho az po vzdélani
vysokoskolské (Graf 5). Délka pobytu respondenti v domovech se pohybovala v rozmezi

2 mesict az 19 let (primérnd délka pobytu byla 40 mésich).
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4.2.2 Testy komplexniho geriatrického hodnoceni

4.2.2.1 ADL podle Barthelové

Tabulka 4 Vysledky hodnoceni testu ADL (N = 58)

Skére ADL 0-40b 45-60Db 65-95Db 100 b
Pocet respondentii 7 4 39 8
Struktura (v %) 12,1 6,9 67,2 13,8
Primérny vék (= SD) | 84,781 let | 79,8 £8,7 let | 81,9+ 8,2 let | 84,5+ 7,9 let

ADL — activities of daily living, zakladni vSedni ¢innosti; SD — standard deviation, smérodatna odchylka

Graf 6 Vysledky hodnoceni testu ADL - procentudlni zastoupeni respondentii (100 % = 58)

100 -

67,

(357

20 - 121 138
10 - 6.9

0-40 45-60 65-95 100
Skore ADL

ADL — activities of daily living, zakladni vSedni ¢innosti

Nejpocetnejsi skupinu respondentlt ve sledovaném souboru tvofili respondenti
s pouze lehkou zavislosti v aktivitich denniho Zivota (67,2 %). Upln& nezavislych bylo
pouze 13,8 % respondentd. Praimérny veék v jednotlivych skupinach se pohyboval od 80 let
(skupina stiedné zavislych respondenti) do 85 let (skupina vysoce zavislych auplné

nezavislych respondentt), (Tabulka 4, Graf 6).
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4.2.2.2 IADL, zkracena verze

Tabulka 5 Vysledky hodnoceni testu IADL (N = 58)

IADL 0-40b 45-75b 80 b
Pocet respondentii 46 12 -
Struktura (v %) 79,3 20,7 -
Pramérny vék (+ SD) 82,6 + 8,2 let 82+ 7,8 let -

IADL — instrumental activities of daily living, instrumentilni vSedni ¢&innosti; SD —standard deviation,
smérodatnd odchylka

Graf 7 Vysledky hodnoceni testu IADL - procentudlni zastoupeni respondentii (100 % = 58)

100 ~

79.3

0-40 45-75 80
SkoreIADL

IADL — instrumental activities of daily living, instrumentalni v§edni ¢innosti

V instrumentélnich aktivitach denniho Zivota byla vétSina respondentii nesob&stacna
(79,3 %), (Tabulka 5, Graf 7).
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4.2.2.3GDS 15

Primérna hodnota deprese podle skaly GDS 15 byla 5,9 + 3,6. Bez deprese
(skore 0-5) bylo 48,3 % respondenti. Mirnou depresi (skore 6 -10) trpélo 41,5 %
respondentli a manifestni depresi (skore 11 - 15) trpélo 10,3 % respondentt, (Tabulka 6,
Graf 8).

Tabulka 6 Vysledky hodnoceni deprese podle GDS 15 (N = 58)

Skore GDS 15 Pocet respondentii Strukturav %
0-5b 28 48,3
6-10b 24 41,4
>10b 6 10,3

GDS — geriatric depression scale, geriatricka Skala deprese

Graf 8 Vysledky hodnoceni deprese podle GDS 15 — procentudlni zastoupeni respondentii
(100 % = 58)

100 ~
90 -
80 -
70 -
60 -

48,3
414

40 -
30 -
20 -
10 -

10.3

6-10 =10
SkoreGDS 15

GDS — geriatric depression scale, geriatricka Skala deprese

Primérné skore GDS 15 ve vékové skupiné 65 - 74 let bylo 7,6 = 3,5, ve skupiné ve
véku 75 -84 let 5,7 + 3,7. Nejnizs§i prumérnou hodnotu (5,4 + 3,6) dosahli respondenti
ve vékové skupiné 85 a vice let. Primérné skore deprese dle pohlavi bylo vyssi u Zen nez

u muzu (6,3 + 3,5 oproti 4,9 + 3,5).
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4.2.2.4 MMSE

Tabulka 7 Vysledky hodnoceni MMSE — procentudlni zastoupeni respondentit (N = 58)

Skére MMSE Pocet respondenti Strukturav %
0-5b 0 0
6-17b 3 5,2
18-24Db 17 29,3
>25b 38 65,5

MMSE — mini mental state exam

Graf 9 Vysledky hodnoceni MMSE — procentudlni zastoupeni respondentii (100% = 58)
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MMSE — mini mental state exam

Vice nez polovina respondentii ve sledovaném souboru (65,5 %) méla kognitivni
funkce v normé. Lehkou poruchou kognitivnich funkei trpélo 29,3 % respondent a stfedné
tézkou 5,2 % respondentti (Tabulka 7, Graf 9). Primérnd hodnota MMSE testu byla
25,6 +3,9.
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4.2.2.5 Vztahy mezi vysledky testit CGA a vybranymi parametry

Byla provedena analyza vztahti mezi vysledky testi CGA a veli¢inami jako jsou vk,
délka pobytu v zafizeni, pocet uzivanych [éki atyp vzdélani. Mezi zkoumanymi
proménnymi byla prokazana pouze slaba (korela¢ni koeficient r v rozmezi 0 az 0,3) nebo
prumérna zavislost (r mezi hodnotami 0,3 az 0,7).

Primérné zavislost byla zjisténa mezi mirou deprese a mirou sobéstacnosti (vyskyt
deprese/skore ADL, vyskyt deprese/skore IADL) - ¢im méné byli respondenti zavisli na
svém okoli v zakladnich dennich ¢innostech, tim niz$i byl vyskyt deprese (Graf 10, 11;
Tabulka 8, 9).

Tabulka 8 Priimeérna hodnota deprese podle skore v ADL testu (N = 58)

Skére ADL v rozmezi: 0-40b | 45-60b | 65-95Db 100 b
Pocet respondentii 7 4 39 8
Struktura (v %) 12,1 6,9 67,2 13,8
Primérna hodnota deprese (= SD)| 8,3+3.,5 9+3,5 58+35 | 2,612

ADL — activities of daily living, zakladni v§edni ¢innosti; SD — standard deviation, smérodatna odchylka

Graf 10 Zavislost vyskytu deprese na skore v testu ADL
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ADL — activities of daily living, aktivity denniho Zivota
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Tabulka 9 Priimeérna hodnota deprese podle skore v testu IADL (N = 58)

Skére IADL v rozmezi: 0-40b 45-75b 80b
Pocet respondenti 46 12 -
Struktura (v %) 79,3 20,7 -
Primérna hodnota deprese (= SD) 6,8+3,5 24+35 -

IADL — instrumental activities of daily living, instrumentalni vSedni &innosti; SD —standard deviation,
smérodatna odchylka

Graf 11 Zavislost vyskytu deprese na skore v testu IADL
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IADL — instrumental activities of daily living, instrumentalni vSedni ¢innosti; GDS — geriatric depression scale,
geriatricka skala deprese

Primérna zavislost se vyskytla také ve vztahu miry deprese k poctu uzivanych 1éka.

Cim vys3i byla deprese, tim vyssi byl poéet uzivanych 1éka (Graf 12).
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Graf 12 Zavislost poctu uZivanych lékit na mire deprese
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GDS — geriatric depression scale, geriatricka skala deprese

Kvalita vzdélani ovliviiovala délku pobytu v zafizeni. Respondenti s ukonéenym
vysokoskolskym vzdélanim zili v domoveé Vpriméru 13 mésicli, zatimco u seniort

s ukonéenym zékladnim vzdélanim byla primérna délka pobytu 71 mésica (Tabulka 10).

Tabulka 10 Prizmerna délka pobytu v domové pro seniory V zavislosti na urovni ukonceného

vzdeélani
Ukonc¢ené vzdélani Primérna délka pobytu (mésice)
zakladni 71
vyucni list 43
maturitni 36
vysokoskolské 13
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4.2.3 Dotaznik zaméreny na lékovou terapii respondentii

X> Otazka: ,,Na ktera onemocnéni Vam byly ,pravidelné‘ léky predepsany?

Vyjmenujte vSechna, na ktera si vzpomenete “.

Respondenti byli tdzani, na kterd onemocnéni se 1é¢i. Soucasné byli pozadani, aby
uvedli 1éky, které uzivaji na 1écbu téchto onemocnéni (vyjma l€ékd uZzivanych pouze
Vv piipadé potieby). Respondenti, kteti kompletn€ znali svou 1é€bu, byli schopni uvést nazvy
uzivanych 1éki nebo disponovali jejich seznamem a dokézali spravné uvést zdravotni
problém, na ktery 1ék uzivali. Respondenti, ktefi znali svou lé€bu pouze castecné, dokézali
uvést onemocnéni, na kterd se 1€¢ili, nedokazali vSak uvést ndzvy 1€kt nebo to dokazali
pouze ¢asteéné. Respondenti, kteti viibec svou 1é¢bu neznali, neuvedli nebo pouze ¢astecné

uvedli na jaka onemocnéni se 1€¢i.

Graf 13 Povedomi respondentii 0 uzivané medikaci (100 % = 58)

B Vibec nezna svou lécbu

m Castecne zna svou lécbu

E Kompletné zna svou léébu

Pouze 39 % respondentii kompletné nebo ¢astecné znalo svou lécbu (Graf 13). Vice
nez polovina respondentti (58,8 %), ktefi svou lé€bu kompletné znali, si léky davkovali

samostatné bez pomoci oSetfovatelského personalu.
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X> Otazka: ,,Predepisuje Vim lékar | léky, které uZivate nepravidelné? V pripade,

Ze ano, uvedte, pri jakych tézkostech je uzivate. *
Jedna tfetina (31 %) respondentli v dotazniku uvedla, zZe nékteré 1éky uziva pouze pii
potizich. Nejcastéj$i skupinu 1¢kt této kategorie tvofila analgetika, déle inhalacni

antiastmatika, hypnotika a anxiolytika (Graf 14).

Graf 14 Skupiny léciv uzivanych respondenty V pripadé potreby (100 % = 31)

® analgetika

® hypnotika

o kardiaka

H antiastmatika
H antiulcerdza
B anxiolytika
H laxancia

u antidiarhoikaIPLP

IPLP — individualné ptipravované 1é¢ivé pripravky

Skupinu analgetik tvofila pievazné analgetika - antipyretika (paracetamol a jeho
kombinace s kodeinem, metamizol) a analgetika - antispasmodika (kombinace metamizolu
a pitofenonu). Nesteroidni antiflogistika byla zastoupena v mens$i mife (indometacin,
ibuprofen, nimesulid).

Skupinu hypnotik zastupoval zolpidem a skupinu anxiolytik alprazolam a oxazepam.
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X> Otazka: ,, Pokud Vim nékteré léky predepisuje specialista, informujete 0 tom

sveho vseobecného lékare?

Lékate specialistu navitévovalo 72 % respondenttl. Casto uvadéni byli oftalmolog,
ortoped, diabetolog, kardiolog a internista. Specialista indikoval farmakologickou 1é¢bu
u 71 % téchto respondentid. Pouze v jednom ptipadé obvodni 1ékat nebyl o 16¢bé specialistou

informovéan (lé¢ba glaukomu indikovana oftalmologem).

X> Otazka: ,, Mate problémy s aplikaci nékterého z lékii, které mate predepsany?

Pokud ano, jaké jsou to problémy a jak je resite?
Manipulace slékem ¢&i aplikace 1éku se zdala byt problematicka pro 22,4 %
respondentll. Nejcastéji meli respondenti potize S polykanim tablet, s aplikaci o¢nich kapek

a inzulinu, s manipulaci s davkovacem 1éku a se sekundarnimi obaly 1éka (Graf 15).

Graf 15 Potize pri aplikaci lékii uvadéné respondenty (N = 13)
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Polykani tablet si respondenti uleh¢ovali pievazné jejich drcenim do jidla nebo piti.
V ptipad€é potiZzi s aplikaci oc¢nich lékovych forem, Cipkl, inzulinu nebo pii potizich

s manipulaci s obaly 1ékd nebo s davkovacem, tyto léky aplikoval personal domova, nebo
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pii davkovani pomaéhali pfibuzni. Potize s manipulaci s obalem léku (inhaldtorem) vedly

Vv jednom ptipadé¢ k vysazeni 1éku (I1€kat o vysazeni Iéku informovén nebyl).

B> Otazka: ,, Pozoroval/a jste na sobé nezadouci ucinek léku, ktery uzivite? Pokud

ano, uvedte, jak se projevil a jaky lék ho podle Vs zpiisobil.

Jedna ctvrtina respondentt (27,6 %; N =16) uvedla, ze se setkala s nezadoucimi
ucinky 1ékt, které uzivala. Pouze 12 respondentl vSak dokazalo popsat charakter
nezadoucich uc¢inki nebo ptipravky, které byly jejich pfic¢inou. Jeden respondent uvedl dva
rizné nezadouci UCinky, které zaregistroval u dvou uzivanych 1€kt (ptipravky s obsahem

kodeinu a tramadolu). Ostatni respondenti uvedli v dotazniku pouze jeden nezadouci Gc¢inek.

Graf 16 Charakter nezadoucich ucinkii uvadeénych respondenty (100 % = 17)

u GIT potize
B CNS potize
u Hypoglykemie

u Jiné

GIT — gastrointestinalni systém, CNS — centralni nervovy systém

Casto respondenti uvadéli gastrointestinalni potize, napiiklad nevolnost, paleni Zahy
nebo zacpu. Tyto nezddouci uCinky byly asociované piedev§im s uzivanim analgetik. Na
urovni centralni nervové soustavy se vyskytly zavraté, ospalost, zhorSeni paméti. Tyto
ucinky byly asociované s antiepileptiky a opioidnimi analgetiky (tramadol). Hypoglykemie
se vyskytla u diabetikt [é¢enych inzulinem (Tabulka 11; Graf 16).
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Tabulka 11 Charakter nezdadouciho ucinku a jejich vztah s uzivanou medikaci (N = 16)

Vedlejsi ucinky UZivany lék

Nevolnost kapecitabin, metformin, obecné

GIT potiZe Péleni zahy meloxikam, tramadol/paracetamol, obecné
Zacpa paracetamol/kodein

CNS potize Zh(.).réeni paméti, ospalost tra}m{:ldol
Nejista chlize, zavraté primidon

Hypoglykemie inzulin
No¢ni unik mo¢i po uziti 1éku | zolpidem
Jiné Epistaxe a krev ve stolici

(hemeroidy v anamnéze) diklofenak + ASA
Nespecifikované draslik, nespecifikovany 1ék nebo 1éky

GIT — gastrointestinalni systém; CNS — centralni nervovy systém; ASA — kyselina acetylsalicylova

X> Otazka: ,, Konzultoval jste tento nezdadouci ucineK s lékarem?* ,, Uzivdte tento

lék dal? Pokud ano, jak jste nezadouct ucinek vyresil?

Vétsina respondenti (83,3 %, N =10) o vyskytu nezadouciho G¢inku informovala
osetfujictho 1ékare. OSetiujici 1ékai intervenoval ve vSech ptipadech, kromé ptipadi
diabetickych pacientd s hypoglykemickymi epizodami, kteti byli 1éCeni inzulinem. Lék byl
vysazen upln€¢ nebo nahrazen alternativnim Iékem v poloviné piipadd. Lékar ponechal 1¢k
a predepsal dalsi, ktery mél potize zmirnit u 2 respondentti (omeprazol - paleni zahy po
lécich a metoklopramid - nevolnost jako nezadouci u¢inek kapecitabinu). U dalsi ¢tvrtiny
respondentl 1ékai zménil davku nebo rezim davkovani (Graf 17).

Pouze 2 respondenti nekonzultovali nezadouci G¢inky S oSetfujicim lékafem. Potize
vyfesili samovolnym vysazenim léku natrvalo nebo na piechodnou dobu. Lékat dodate¢né
informovéan nebyl.

V lékovych zaznamech byl v jednom ptipad€ nalezen zdznam 0 neZadouci reakci na
konkrétni 1ék. Jednalo se 0 osteonekrozu celisti po 1éku s obsahem kyseliny ibandronové
u respondenta, ktery byl dispenzarizovan pro pokrocilé onkologické onemocnéni. Lék byl

nasledné vysazen.
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Graf 17 Reseni nezdadoucich uicinkii 1ékarem (N = 8)

® Uplné vysazeni léku

® Vysazeni a preskribce
alternativniho léku

u Ponechaniléku a preskribee
dalziho

m Snizeni davky 1éku

mZmeéna frekvence uzivani

X> Otazka: ,, UzZivdate volné prodejné léky nebo potravni doplnky? Pokud ano, jaké

léky to jsou a jak casto je uzivate?

Na zaklad¢ této otazky uzivalo voln€¢ prodejné (OTC) léky nebo potravni dopliky
70 % respondentti. Respondenti pfipravky uchovavali u sebe a davkovali je bud’ pravidelné
(naptiklad vitaminy) nebo v ptipadé potieby (napf. pfi bolesti hlavy nebo pti rymé). Skupinu
voln¢ prodejnych 1€kt tvotilo 55 piipravkd. Nejcastéji respondenti uzivali analgetika
antipyretika s obsahem paracetamolu nebo kyseliny acetylsalicylové, oftalmologika
a topické piipravky K terapii bolesti svalti akloubli na bazi ibuprofenu a diklofenaku

nasledované lokalnimi a-2 sympatomimetiky pro dekongesci sliznic (Graf 18).
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Graf 18 Volné prodejné léky uzivané respondenty (N = 41)
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ATC — anatomicko-terapeuticko-chemicky systém klasifikace 1é¢iv

Dopliikky stravy a ostatni produkty kupované v lékarnach tvotilo 26 pripravki.
Nejcastéji uzivanou skupinou doplikti byly dopliiky stravy obsahujici vitaminy, mineraly
a stopové prvky, dale lecitin a vlaknina - psyllium. Oblibené byly také piipravky na bazi
rostlinnych extraktli ovliviujici funkci prostaty, mocovych cest (brusinkovy extrakt),

kloubi, o¢i a extraktl z rostlin se stimula¢nimi u¢inky (zensen), (Tabulka 12).
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Tabulka 12 Seznam nejcastéji kupovanych doplikii stravy, které respondenti uzivali
samostatné (N = 26)

Doplnék stravy MnoZstvi
Vitaminy, mineraly a stopové prvky, jejich kombinace 10
Lecitin 3
Dopliiky stravy ovlyviujici funkci traviciho systému 3
psyllium

soda bikarbona
Dopliiky stravy ovlyviiujici funkei prostaty (Prostenal)
Dopliiky stravy ovlyviiujici mocové cesty (extrakt z brusinek)
Dopliiky stravy pisobici na funkci oka (Protectum Ginko)
Dopliiky stravy pisobici na klouby (Gelatina)
Prirodni roborancia (Zensen)

e
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4.2.4  Analyza farmakoterapie respondentii

4.2.4.1 Analyza poctu uzivanych lékii

Na zaklad¢ analyzy poctu uzivanych 1€kt 17 % respondentli uzivalo dva az pét 1€ki
vazanych na lékafsky pfedpis (Rx). Nejcastéji uzivali respondenti 6 az 10 ,,Rx* 1¢kh
(ptiblizné 60 %). Pramérny veék obou skupin byl 83 let. 11 a vic 1€kt uzivalo 24,1 % naSich
respondentll. Primérny vék této skupiny Cinil 77,7 let. Pocet uzivanych 1ékt se pohyboval

Vv rozpéti 4 az 17 ,,Rx* 1éku (Tabulka 15, Graf 19).

Tabulka 13 Rozdeleni respondentii podle poctu uzivanych Rx [ékii, jejich zastoupeni
Vv jednotlivych skupindach (N = 58)

Poclet uZivanych 1ékii | Zastoupeni respondentii (v %) Pramérny vék (= SD)
2-5 17,2 83 + 7,4 let
6-10 58,7 83,4+ 8.2 let
11-15 22,4 78,5 + 8 let
> 15 1,7 67 let

Rx 1éky — 1éky vazané na 1ékaisky predpis; SD — standard deviation, smérodatna odchylka

Graf 19 Rozdéleni respondentii podle poctu uzivanych Rx léki, jejich zastoupeni
V jednotlivych skupinach (100 % = 58)

m 2-5 leki
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m11-151ekd
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Rx léky — léky vazané na lékatsky predpis
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4.2.4.2 Zavislost poctu uzivanych lékii na pohlavi a véku

Respondenti uzivali v priméru 8,9 1€kt vazanych na lékatsky predpis, 1,2 1€kt volné
prodejnych a 0,6 doplitkii stravy. Zeny uzivaly vys§i podet 1ékt vézanych na lékatsky
predpis, nez bylo zji§téno u muza (9,1 oproti 8,1). Zeny uzivaly také vic OTC 1éki
(1,25 oproti 1) a dopliki stravy (0,65 versus 0,5), (Tabulka 13, Graf 20).

Tabulka 14 Primeérné pocty uzivanych lékit a potravnich doplikii - porovnani pohlavi

Primérny pocet 1ékii a dopliiki stravy
Muzi Zeny Celkem
Rx léky 8,1 9,1 8,9
OTC léky 1 1,25 1,2
Dopliiky stravy 0,5 0,65 0,6

Rx 1éky — 1éky vazané na 1ékaisky predpis; OTC léky — over-the-counter drugs, 1éky volné prodejné

Graf 20 Priumeérny pocet uzivanych lékit a doplnkii stravy u muzii (N = 15) a u Zen (N = 43)

h1éka

uzZivanyd
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BMuzi
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B Zeny

érny poce

Prium

R¥X léky OTC léky Dopliky stravy

Rx 1éky — 1éky vazané na 1ékaisky predpis; OTC léky — over-the-counter drugs, 1éky volné prodejné

Respondenti ve véku 65 az 74 let uzivali primérné 11 1€kt na Iékaisky ptedpis.
Skupina respondentti ve véku 75 az 84 let uzivala primérmn¢ 9 1éka a skupina nejstarSich

respondenttl (85 a vice let) uzivala primérné 8 1€kt (Tabulka 14).
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Tabulka 15 Priimerny pocet uzivanych lékii v jednotlivych vékovych skupindch

Vékova skupina Priamérny pocet Rx léki (+ SD)
65 - 74 let 11,4+3,2
75 - 84 let 8,8 +32
> 85 let 8,2+3,2

SD — standard deviation, smérodatna odchylka

Zavislost mnozstvi uzivanych léki na véku ilustruje Graf 21. Pocet uzivanych 1éki

se s rostoucim vékem ve sledovaném souboru snizoval.

Graf 21 Graf zavislosti mnozstvi uzivanych lékii na véku
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4.2.4.3 Spotreba léciv jednotlivych skupin podle ATC klasifikace

Nejcastéji  predepisovanou ATC  skupinu 1é¢iv  tvorila  antikoagulancia
a antitrombotika. Z antitrombotik byla nejcastéji piedepisovanou podskupinou skupina
antiagregancii. Nésledovala je skupina neuroleptik, ze kterych nejCastéji uzivanid byla
hypnotika a anxiolytika. Dalsi skupinu tvofila lé¢iva kardiovaskularniho systému, a to
diuretika a lé¢iva ovliviiujici RAAS. Procentualni zastoupeni jednotlivych skupin zachycuje
graf 22 a tabulka 16. Nejcastéji predepisovanymi 1é¢ivymi latkami v souboru byly kyselina

acetylsalicylova, omeprazol, zolpidem, amlodipin a furosemid (Tabulka 17).

Graf 22 Prehled nejcasteji  predepisovanych skupin léciv podle ATC klasifikace
(100 % = 58)

100 -
B antikoagulancia, antitrombotika
90
mneuroleptika
5@“ 80
= 70,7 H lé¢iva ovlyvinjiciRAAS
E 70 -
£
g 60,3 ® antacida, antiulceroza,
= 60 - 56.956.9 554 antiflatulencia
< ’ L
= . 48.3 483 u diuretika
G
i ® analgetika
& 40 -
N .
z E psychoanaleptika
£ 30 -
=
= Hbetablokatory
o~ ) i
N 20
Enesteroidni protizanétliveé latky
10 -
mantidiabetika
0 .
Farmakoerapeuticka skupina

RAAS - renin angiotenzin aldosteronovy systém
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Tabulka 16 Nejcastéji predepisované skupiny léciv, procentualni zastoupeni respondentii
(100 % = 58)

Nejéastéji piedepisované podskupiny lé¢iv | Strukturav %
Antiagregancia 71
Diuretika 55
Antiulceroza 50
ACE inhibitory samotné a v kombinaci 41
Kardioselektivni beta blokatory 41
Antidepresiva 35
Blokatory kalciového kanalu 34
Anxiolytika 31
Hypnotika 26
Antidiabetika 24
Vasoprotektiva (ldatky stabilizujici kapilary) 22
Oftalmologika (vyjma antiglaukomatik) 19
Hormony §titné zlazy 17

ACE — angiotensin konvertujici enzym

Tabulka 17 Nejcastéji predepisované lécivé latky, procentudlni zastoupeni respondentii

(100 % = 58)

Nejcastéji predepisovana léciva Strukturav %
Kyselina acetylsalicylova 66
Omeprazol 45
Zolpidem 26
Furosemid 26
Amlodipin 24
Hydrochlorothiazid + Amilorid 19
Levothyroxin 17
Metoprolol 17
Ramipril 17
Atorvastatin 17
Alopurinol 17
Alprazolam 17
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4.2.4.4 Léciva centralniho nervového systému

Graf 23 Léciva CNS — rozdeleni podle ATC Klasifikace (100 % = 134)

® Paycholeptika

H Analgetika

H Psychoanaleptika

B Antiepileptika

®m Antiparkinsonika

H Jina léciva CNS veetne
parasympatomimetik

CNS — centralni nervovy systém

Nejcastéji predepisovanymi skupinami 1é¢iv byly psycholeptika (neuroleptika),
analgetika (krom¢ nesteroidnich antiflogistik) a psychoanaleptika. V mensi mife se vyskytly
antiepileptika, antiparkinsonika ajina 1é¢iva (parasympatomimetika, antivertigindza),
(Graf 23).

Nejcastéji predepisovanou skupinu psycholeptik tvofily anxiolytika a hypnotika.
Nejcastéji predepisovanymi 1éCivy, které se vyskytly ve skupiné anxiolytik, byly
benzodiazepiny (alprazolam). Zolpidem byl jedinym zastupcem skupiny hypnotik.
Antipsychotika tvotily z velké ¢asti benzamidy, pfedevsim tiaprid (Graf 24).
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Graf 24 Mira preskripce psycholeptik (N = 35)

10 ~
9 -
8 -
s
.
Z
&
3 -
2 -
| EEEEEN
0 1 T T T T T T T T T T Il
xS & & N & > & & ~ >
A S = . N o N Q
W« & & Qf?{'o S & Ff & £ FHF L& F
{9’0 N & & L M & Qo"“ b°+ Qd*
N gF @Q o & ™ [ Qé@' &S &
A

Mezi nejcastéji uzivana analgetika patfily skupiny analgetik obsahujicich paracetamol,
metamizol atramadol. Pfiblizné¢ jednu tietinu analgetik s obsahem paracetamolu
ptredstavovaly jeho kombinace s kodeinem, kofeinem nebo guaifenesinem. Metamizol byl
Vv poloving piipadii kombinovan s anticholinergikem pitofenonem. Tramadol byl v n¢kterych
ptipadech kombinovan s paracetamolem (Graf 25).

Skupinu psychoanaleptik zastupovaly hlavné antidepresiva. Z nich byly ptedepisované
piredev§$im selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). Tricyklické
antidepresivum (klompramin) uzival pouze jeden respondent (Graf 26).

Jedinou latkou ze skupiny psychostimulanci a nootropik byl piracetam. Ve skuping
1é¢iv proti demenci byl nejéastéji piedepisovan extrakt z ginkgo biloba.

Nejvice uzivanymi antiepileptiky byly klonazepam a karbamazepin (tvotily 75 %
predepsanych antiepileptik). Aniparkinsonika piedstavoval biperiden a kombinace levodopy
a inhibitoru DOPA - dekarboxylazy.

Z ostatnich 1é¢iv pisobicich na CNS se ve sledovaném souboru vyskytly

parasympatomimetikum distigmin a antivertiginozum cinarizin.
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Graf 25 Mira preskripce analgetik (N = 28)
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Graf 26 Mira preskripce antidepresiv (N = 20)
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4.2.4.5 Léciva ovliviujici krev a krvetvorné organy

Ptevaznou vétSinu této skupiny 1éciv tvofila antiagregancia (uzivalo je 70,7 %
respondentll). Nejcastéjsi ucinnou latkou byla kyselina acetylsalicylovd v davkach 100 mg
denné (65,5 % respondentil), (Graf 27, 28). Antianemika uZivalo 18 % respondentl. VétSina
respondent  uzivala Zzelezo (samotny sulfat zeleza nebo v kombinaci s kyselinou
askorbovou), (10,3 %) adale v mensi mife kyselinu listovou (5,2 %) avitamin B 12

Vv injek¢ni formé (3,5 %).

Graf 27 Léciva ovlivijici krev a krvetvorné organy- rozdéleni podle ATC kiasifikace
(100 % = 53)

® Antiagregancia kromé heparinu

m Antianemika
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Graf 28 Mira preskripce antiagregancii (N =41)
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4.2.4.6 Léciva kardiovaskularniho systéemu

Léciva kardiovaskularniho systému uzivalo 89,7 % respondentii.

Graf 29 Léciva KVS — rozdeéleni podle ATC klasifikace (100 % = 168)

H Diuretika

B Latky ovlivilnjiciRAAS

u Ostatni

m Selektivni betablokatory

EBlokatory Cakandlu

E Latky ovliviujcihladinu lipidid v
seru

EKardiaka

B Antiadrenergni antihypertenziva

RAAS - renin angiotenzin aldosteronovy systém; Ca kanal — vapnikovy kanal

Diuretika byla nejvice uZivanou skupinou 1é¢iv KVS (21,4 % z celkového mnoZstvi
lé¢iv. KVS). Nasledovala je skupina 1éCiv ovliviiujici RAAS, (20,8 %), selektivni
betablokatory (14,3 %) a blokatory vapnikového kanalu (pfedev§im dihydropyridiny),
(11,9 %), (Graf 29). Do skupiny ostatnich 1éCiv patiila periferni  vasodilatancia
a vasoprotektiva.

Diuretika uzivala vic nez polovina respondenti s kardiovaskularni medikaci (61,5 %).
Nejcastéji byl piedepisovan furosemid, kombinace hydrochlorotiazidu s amiloridem
a spironolakton (v kombinaci s furosemidem). M¢éné casto byl uZivany samotny

hydrochlorothiazid a ostatni diuretika (indapamid, chlortalidon), (Graf 30).
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Graf 30 Mira preskripce diuretik (N = 32)
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HCTH - hydrochlorotiazid

Skupinu 1é¢iv ovliviiuyjicich RAAS uzivalo 57 % respondentd. Zatimco inhibitory
angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEI) uzivalo 72,7 % z této skupiny respondentt,
inhibitory receptoru pro angiotensin Il (sartany) uZivalo pouze 24,2 % respondentd.
Nejcasteji uzivanou latkou byl ramipril, ddle losartan a perindopril. Respondenti uZzivajici
lé¢iva RAAS systému téz uzivali fixni kombinace ACEI ato bud s diuretikem
(hydrochlorotiazid), (9 % respondentil) nebo s blokatorem vapnikového kanalu (verapamil),

(3 % respondentt). Fixni kombinaci sartanu a hydrochlorotiazidu uzivalo 6 % respondenti

(Graf 31).

Periferni vasodilatancia a vasoprotektiva byla velmi ¢asto pfedepisovanou skupinou

1é¢iv. Nejcastéji predepisovanymi 1é¢ivy byly pentoxifyllin, naftidrofuryl a diosmin

s hesperidinem v kombinovaném piipravku Detralex (Graf 32).
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Graf 31 Mira preskripce léciv oviiviiujicich RAAS (N = 33)
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Graf 32 Mira preskripce perifernich vasodilatancii a vasoprotektiv (N = 24)
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Betablokatory uzivala neceld polovina respondentii uzivajicich kardiovaskularni

medikaci (46 %). Nejcastéji byl predepisovan metoprolol (Graf 33).
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Graf 33 Spotreba betablokatorii (N = 24)
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Blokatory vapnikovych kanalti uzivalo 38 % respondentli uzivajicich kardiovaskularni
medikaci. Tuto skupinu 1é¢iv tvoftily z velké Casti dihydropyridiny. Nejvice pfedepisovanou
latkou byl dlouhodobé puisobici amlodipin (Graf 34).

Jedna ctvrtina respondentt (25 %) uzivala latky ovliviiyjici hladinu lipidd v séru.
Piedepsany byly pouze statiny, z nich hlavn¢ atorvastatin.

Pouze maly pocet respondentti uzival kardiaka (6 %) a antiadrenergni antihypertenziva

(2,4 %), (Graf 35).
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Graf 34 Mira preskripce blokdtorii vapnikovych kandli (N = 20)
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Graf 35 Mira preskripce kardiak a antihypertenziv (N = 13)
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4.2.4.7 Léciva traviciho systemu

Graf 36 Léciva traviciho systému- rozdéleni podle ATC klasifikace (100 % = 117)
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AZ jednu tfetinu léCiv traviciho systému tvofila antacida, antiulceréza (30 %).
Nejcastéji uzivanym lécivem z této skupiny byl omeprazol (78,8 % vSech 1éCiv této
skupiny), ktery uzivala téméf polovina respondentt (44,8 %). Hj.antihistaminika byla
pfedepsand pouze v jednom piipadé (famotidin), (Graf 36).

Antidiabetika uZzivala jedna tfetina respondentll (25,4 %) Tvofily je jak inzuliny tak
téz peroralni antidiabetika. Inzulinové pfipravky tvofily pouze humanni inzuliny kratce
a sttednédobé¢ pusobici. Skupinu peroralnich antidiabetik predstavovaly predev§im derivaty
sulfonylmoc¢oviny a metformin (Graf 37).

Vitaminy uzivalo 18,9 % respondentt. Skupinu vitamint tvofily pfedev§im vitamin D
a jeho analoga (kalcitriol, ergokalciferol, cholekalciferol), multivitaminy a vitaminy skupiny
B (hlavné pyridoxin, tiamin). Skupinu uzivanych minerali tvotily vapnik a draslik (uzivalo

je 20,6 % respondentu).
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Graf 37 Spotieba antidiabetik (N = 18)
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Pozn. 2 Derivaty sulfonylmocoviny = glimepirid, gliklazid, glipizid. Inhibitory dipeptidylpeptidazy =
sitagliptin. Kombinace peroralnich antidiabetik = metformin + sitagliptin

Skupinu antispasmodik, anticholinergik tvofily pfevaZzné prokinetika metoklopramid
a itoprid aspasmolytikum drotaverin (11,5 % respondentt). Do této skupiny nebyly
zatazeny kombinace spasmolytika a analgetika (zafazeny do skupiny analgetik).

Ve skupin€ laxancii byl nejpouzivanéjSi roztok laktulézy. Kontaktni laxativa
(pikosulfat sodny) pouzivala jedna tfetina respondentil uzivajici laxativa.

Antidiarhoika uzivalo pravidelné¢ 5 % respondentii. Polovina téchto respondenti
uzivala kombinaci stfevnich adsorbencii nebo kombinaci antiinfektiv s antipropulsivy
(loperamid).

Skupinu antiemetik tvofil tietylperazin, ktery uzival jeden respondent.
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4.2.4.8 Léciva ovliviujici endokrinni systém

Do skupiny 1é¢iv ovlivitujicich endokrinni systém nebyl zahrnuty inzulin (zatfazeny do

skupiny antidiabetik). Léciva této skupiny uzivala jedna tfetina respondenti.

Graf 38 Léciva endokrinniho systému- rozdéleni podle ATC klasifikace (N= 13)

B Hormony hypofyzy a
hypotalamu

B Kortikosteroidy pro systémoveé
uziti

u Léky &titné zlazy

Nejvetsi ¢ast, az 72 % této skupiny, tvotily hormony §titné zlazy (levothyroxin sodny).
Nasledovala skupina systémovych kortikosteroidt, které byly uzivané v 21 %. Z nich byl
ptedepisovany pouze prednison a metylprednisolon. V jednom ptipadé bylo piedepsano

antidiuretikum desmopresin (Graf 38).
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4.2.4.9 Léciva ovliviiujici muskuloskeletdlni system

Graf 39 Léciva muskuloskeletalniho systému- rozdeleni podle ATC klasifikace (100 % = 49)
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Nejpocetnéjsi podskupinou téchto [éCiv byly systémové a lokalni nesteroidni
analgetika a antiflogistika (NSAIDs). Tteti nej¢astéji uzivanou skupinou byly antiuratika
s jedinym zastupcem alopurinolem (Graf 39).

Léciva skupiny NSAIDs uzivalo 39,7 % vSech respondentii. Nejcastéji uzivanym
lé¢ivem byl ibuprofen, dale nimesulid a diklofenak (Graf 40). Respondenti je uzivali bud’
pravidelné nebo pouze v ptipad€ potieby.

Piehled 1é¢iv ostatnich podskupin ukazuje Tabulka 18.
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Graf 40 Spotreba nesteroidnich antiflogistik a antirevmatik (N = 23)
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Tabulka 18 Prehled ostatnich podskupin léciv muskuloskeletdlniho systému uzivanych ve
sledovaném souboru respondentii

Skupina léciv Pocet respondenti (N = 23)
Lokalni lé¢iva K terapii bolesti svalii a kloubii
ibuprofen 6
diklofenak 3
ketoprofen 1
Myorelaxancida
tizanidin 1
Antiuratika
alopurinol 10
Léciva K terapii nemoci kosti
kyselina aledronova 1
kyselina ibadronova 1
Jiné (enzgymy)
wobenzym 1
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4.2.4.10 Léciva ovlivawjici dychaci systéem

Graf 41 Léciva dychaciho systému — rozdeleni podle ATC klasifikace (100 % = 24)
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Léciva dychaciho systému uzivalo 32,7 % respondenti. Tvofila je predevSim

antiastmatika a dekongestiva nosni sliznice (nosni 1é¢iva), (Tabulka 19, Graf 41).

Tabulka 19 Prehled léciv oviivaiujicich dychaci systém (N = 19)

Skupina lé¢iv Pocet respondentii
Nosni léCiva
Alfa-1 sympatomimetika 3
Kortikosteroidy (budesonid) 1
Antiastmatika
Inhalacni léciva
salbutamol 1
fenoterol + ipratropium bromid 2
budesonid 2
ipratropium bromid 3
Systémova léCiva onemocnéni spojenych s obstrukci DC
theophyllin 5
Léciva pri kasli a nachlazeni
ambroxol 1
erdostein 1
Antihistaminika pro systémové uziti
cetirizin 2
bisulepin 2

DC - dychaci cesty

78



4.2.4.11 Léciva urogenitdlniho systému

Léciva urogenitalniho systému uzivalo 12 % respondentd. Skupinu tvofily mocova
spasmolytika a lé¢iva k terapii benigni hyperplazie prostaty (1é¢ivo nejcastéji uzivané bylo
tamsulosin a finasterid). 71 % respondentq, ktefi uzivali 1é¢iva urogenitalniho systému, byli

muzi. Podrobny ptehled ukazuje Tabulka 20.

Tabulka 20 Prehled léciv urogenitalniho systému (N = 7)

Skupina 1é¢iv Pocet respondentii
Mocova spazmolytika
oxybutinin 1
solifenacin 1
trospium 1
Léciva K terapii benigni hyperplazie prostaty

doxazosin 1
tamsulosin 3
finasterid 2

79



4.2.5 Systém zabezpecovani lékii pro rezidenty domovii a jejich davkovani

V obou domovech pro seniory byla moznost zabezpeceni predepsanych 1¢ka, OTC
1€ki a potravnich doplikti jejich persondlem. 91,4 % respondentli tuto moznost plné
vyuzivalo.

U vice nez 50 % respondenti veskeré léky vazané na lékaisky predpis davkoval
persondl pravidelné¢ nebo podle potieb jednotlivych respondentli. V piipadé nutnosti
provadél také kontrolu spravného uziti nebo pomahal s aplikaci (inzuliny, o¢ni ptipravky,
¢ipky). 20,7 % (N = 12) respondentti m¢lo u sebe k dispozici jeden nebo vice 1¢kt vazanych
na lékatsky ptedpis pro pouziti podle potieby nebo pro pravidelné uzivani. NejCasteji meli
respondenti k dispozici analgetika a jejich kombinace, inhala¢ni antiastmatika, hypnotika,

anxiolytika, antiulcer6za, mukolytika a lokalni nesteroidni antiflogistika (Tabulka 21).

Tabulka 21 Seznam léciv vazanych na lékarsky predpis, které respondenti drzeli u sebe

Skupina 1é¢iv Pocet respondentii

oo

Analgetika a kombinace
fentanyl
tramadol

tramadol + paracetamol

paracetamol+kodein
metamizol+pitofenon

Inhalacni antiastmatika
ipratropium bromid
ipratropium-+fenoterol
salbutamol

Bifosfonaty
kyselina aledréonova

kyselina ibandronova

Mukolytika (erdostein)
Hypnotika (zolpidem)
Anxiolytika (alprazolam)
Antiulcerdza (omeprazol)
Lokalni antiflogistika
(ketoprofen)

P PR R PPN RPN WR RN

|
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4.2.6 Zdravotni diagnozy

Mezi nejcastéji se vyskytujici onemocnéni spadali onemocnéni kardiovaskuléarni.
Nasledovaly je chronické degenerativni onemocnéni kloubti (43,1 % respondentil),
inkontinence rizného stupné (41,5 % respondentll) a viedovd choroba gastroduodena

(20,7 % respondenttt), (Graf 42).

Graf 42 Nejcasteji se vyskytujici diagnozy ve sledovaném souboru (100 % = 58)
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4.2.6.1 Kardiovaskularni onemocnéni a jejich lécha

Vsichni respondenti, vyjma jednoho, trpéli kardiovaskularnimi onemocnénimi (57
respondentl). AvSak pouze 89,5% Zznich uzivalo farmakoterapii (51 respondentl).
Nejcastéji se vyskytujicim onemocnénim byla arteridlni hypertenze (AH), kterou trpélo
84,5 % respondentli. Dale se vyskytla chronicka ischemick4 choroba srde¢ni (CHICHS),
(48 % respondentti) a ateroskleroza (38 % respondentti). Zaznam 0 dyslipoproteinémii mélo
29 % respondentu. Infarkt myokardu piekonalo 17 % respondentt (Graf 42).

Jedna pétina respondentt (19,6 %), ktefi trpéli kardiovaskularnim onemocnénim, byla
1é¢ena monoterapii diuretikem, ACE inhibitorem, kardioselektivnim betablokatorem nebo
dihydropyridinem. Stejny pocet respondentli uzival kombinaci dvou lé¢iv ovliviiujicich
kardiovaskularni systém. Ve vice nez poloviné piipadi (6 respondentll) byla pouzita
kombinace diuretika a jiného antihypertenziva (ACEI, sartanu, diuretika, betablokatoru).
Casto predepisovana byla téz kombinace ACEI a betablokatoru (5 respondent(). Témét
Ctvrtina respondentti uzivala kombinaci 3 1é¢iv ovliviiyjicich kardiovaskularni systém (12
respondentli, 23,5 %) ato nejvice kombinaci diuretika, betablokatoru aléfiva RAAS.
Kombinace c¢tyt 1é€iv byla pouzita u 13,5 % respondentli a péti antihypertenzivy se 1écilo
7,7 % respondentl. Ve vSech téchto piipadech byla pouzita kombinace dvou diuretik
a dal$ich antihypertenziv.

Antihyperlipidemika uzivalo pouze 47 % ze 17 respondentti, ktefi méli
dyslipoproteinemii  uvedenou Vv anamnéze. Ostatni respondenti s dokumentovanou
dyslipoproteinémii se bud nelécili nebo meli indikovanou 1é¢bu dietou. Naopak,
antihyperlipidemika uZzivali také respondenti, ktefi dyslipoproteinemii neméli uvedenou
v dokumentaci. U téchto respondenti byly pfitomny dalsi rizikové faktory
kardiovaskularnich ptihod (hypertenze, DM 2. typu, CMP, ICHS, aterosklerdza),
(Tabulka 22).
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Tabulka 22 Lécha dyslipoproteinémie Ve Sledovaném souboru

Pocet resp.

Lécba antihyperlipidemiky u respondentit s dyslipoproteinémii

8

Lécba antihyperlipidemiky u respondentii bez dyslipoproteinemie, ale
S pFitomnosti nasledujicich rizikovych faktori KVS piihod

Hypertenze

DM 2. typ

CMP

Ischemicka choroba srdce
Ateroskler6za

Pouze dietni opatieni u respondentu s dyslipoproteinémii

Nelécend dyslipoproteinemie

Ptitomnost jednoho rizikového faktoru KVS onemocnéni
Ptitomnost vice rizikovych faktori KVS onemocnéni

N RrlolRrMN AN 0o

DM - diabetes mellitus; CMP — cévni mozkova ptihoda; KVS — kardiovaskularni onemocnéni
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4.2.6.2 Chronicke degenerativni onemocneni kloubui a lécba bolesti

Artrézou trpéla téméf polovina respondenti (43,1 %). Respondenti méli predev§im
polyartrézu, artrozu kolenniho a kycelniho kloubu, artrézu drobnych kloubti nebo
spondylosu. Devatendct z 25 respondentl trpici artrézou (72 %) uzivalo nesteroidni
protizanétliva a protirevmaticka 1éciva a topicka nebo systémova analgetika (13 respondentl

uzivalo pravideln¢ peroralni NSAIDs nebo analgetika, 6 pouze pii bolesti), (Graf 43).

Graf 43 Lécba bolesti U skupiny respondentit s artrézou (100 % = 31)

u celkové NSAIDs

® opioidni analgetika

H lokalni NSAIDs

B paracetamol

B kombinované analgetické

pripravky

 metamizol

NSAIDs —nesteroidni protizanétliva Iéciva
Pozn. 3 Kombinované analgetické piipravky = kombinace paracetamolu a opioidnich analgetik (tramadol,
kodein).

Nesteroidni antiflogistika uzivalo 8 respondentid. Respondenti uzivali nejcastéji
ibuprofen (5 respondentii), dale meloxikam (2 respondenti) a nimesulid (2 respondenti).
Jeden respondent uzival indometacin Cipky podle potfeby. Meloxikam a indometacin se
vyskytly pouze u respondentu trpicich artrozou.

Opioidni analgetika zahrnovaly tramadol (7 respondenti) a fentanyl (jeden respondent,

ktery byl dispenzarizovan pro pokrocilé onkologické onemocnéni).
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K tlumeni bolesti bylo udeviti respondenti (47,3 %) pouzito pouze jedno
analgetikum, nebo peroralni ¢i lokalni nesteroidni antiflogistikum. Pokud byla indikovana
kombinovana 1écba, byla pouzita kombinace lokalnich NSAIDs s peroralnim NSAID nebo
s analgetikem nebo byla pouzita vziajemnd kombinace peroralnich analgetik (opioidni,
neopioidni analgetika, NSAIDs). Pouze jeden respondent trpici artrézou uzival vice nez dvé
analgetika per os (metamizol a paracetamol, v pfipadé potieby téz kombinovany ptipravek

s kodeinem a paracetamolem, Ultracod a tramadol).

4.2.6.3 Vyskyt fraktur, osteoporoza a jeji lécha

Fraktury rizného druhu se vyskytly u necelych 26 % respondenti (Tabulka 23).

Tabulka 23 Typy fraktur a jejich zastoupeni ve skupiné respondentii s frakturou v anamnéze

(N =15)
Typ fraktury Vyskyt (%)
Kréek stehenni kosti 67
Kréek pazni kosti 13
Loketni kost 13
Colesova zlomenina 7

Osteopordzou trpélo 9 respondentt (15,5 %) a téméf polovina z téchto respondentt
méla zaznam o fraktute v dokumentaci (4 respondenti).
Farmakoterapie byla indikovand pouze wunecelé poloviny respondenti

s osteopordzou (4 respondenti z 9), (Tabulka 24).

Tabulka 24 Farmakoterapie osteoporozy

Farmakoterapie Pocet respondentii Davkovani
vapnik 2 500 mg denné
cholekalciferol 1 1334 IU denné
vapnik 1 600 mg denné
cholekalciferol 1534 TU denné
kyselina ibandronova 150 mg 1X mésicne

IU — international unit, mezinarodni jednotka

Farmakoterapie byla zaznamenana téz u respondentd, u kterych nebyla osteoporoza

v dokumentaci uvedena. U jednoho respondenta byla dokonce zaznamenana fraktura loketni

kosti (Tabulka 25).
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Tabulka 25 Farmakoterapie u respondentii bez pritomnosti osteoporozy v dokumentaci

Farmakoterapie Pocet respondentii Davkovani
vapnik 1 500 mg denné
cholekalciferol 200 IU denné
kyselina alendrénova 1 70 mg 1x tydné
vapnik 800 mg denné
cholekalciferol 200 IU denng

IU — international unit, mezinarodni jednotka

4.2.6.4 Viedova choroba gastroduodenalni

Viedovou chorobu zaludku nebo dvanacterniku v minulosti trpélo 12 respondentii
(20,7 %). B&hem sbéru dat 8 znich (67 %) uzivalo antiulceréza ato vyhradné skupinu
inhibitorti protonové pumpy (PPI). Respondenti uzivali omeprazol v ddvkovani:
1) 10 mg denné (1 respondent s VCHGD)
2) 20 mg denné (6 respondenti s VCHGD)
3) 40 mg denné (1 respondent s VCHGD)
Vétsina respondentdl uzivala omeprazol pravidelné kazdy den, pouze jeden

respondent jej uzival pouze v ptipad¢ potieby.

4.2.6.5 Depresivni syndrom a spotreba antidepresiv a anxiolytik

Depresivni porucha byla zaznamenana v osobni anamnéze 10 respondentt (17,2 %).
Primérné skore deprese na zakladé GDS 15 bylo u této skupiny vyssi, nez celoskupinovy
pramér (8,7 £ 3,5 oproti 5,9 £+ 3,6). Na zaklad¢ zminéné Skaly dosahl skore v rozmezi 0 - 5
bodil pouze jeden respondent s depresivnim syndromem v anamnéze.

Dalsich 21 respondentt (36,2 %) trpélo pouze mirnou nebo manifestni depresi. Tito
respondenti nemé¢li zaznam o depresivnim syndromu Vv anamnéze. Jejich praimérné skore
deprese bylo podobné, jako ve skupiné€ s depresi v anamnéze (8,8 = 3,5).

Farmakoterapie byla indikovand nejen vSem respondentim s depresivnim
syndromem Vv anamnéze, ale i respondentiim, ktefi timto syndromem podle zaznamu netrpéli
(antidepresiva uzivalo celkem 34,5 % respondentti). 85 % respondentiim byla pfedepsana
monoterapie (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), (Tabulka 26).

15 % respondenti se lécilo kombinaci dvou antidepresiv. V jednom piipadé se

jednalo o kombinaci SSRI (sertralin) a NaSSA (mirtazapin). Ve dvou dal$ich pfipadech byly
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podavany dvé 1é¢iva ze skupiny SSRI (sertralin v kombinaci s citalopramem nebo

s fluoxetinem).

Tabulka 26 Antidepresiva uzivand v monoterapii (N = 17)

Lécivo Pocet respondenti Strukturav %

citalopram 7 41,2
escitalopram 2 11,8
sertralin 2 11,8
venlafaxin 2 11,8
fluvoxamin 1 5,9
fluoxetin 1 5,9
tianeptin 1 59
Klomipramin 1 5,9

Pouze 30 % respondentli uzivajici antidepresiva dosahlo v GDS 15 skore
0-5 (Graf 44).

Graf 44 Skore v GDS 15 u skupiny respondentii lécenych antidepresivy (N = 20)

m0-5
BG6-10
Enadlo

Témét jedna tfetina (31 %) respondentd uzivala anxiolytika ato pfedevSim
benzodiazepiny. Vesmés se jednalo 0 alprazolam, oxazepam, bromazepam a diazepam.
Doplnovaly antidepresivni 1écbu v 38,9 % ptipadl (u 7 respondenttt).

Skore 6 a vyssi podle GDS 15 doséhlo 55,6 % respondentd. Polovina z nich uzivala

pouze anxiolytickou medikaci.
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4.2.6.6 Diabetes mellitus a jeho komplikace

Diabetes mellitus 2. typu (DM) se vyskytl u 34,5 % z celkového poctu respondenti
(diabetes mellitus 1. typu se ve sledované skupiné nevyskytl). Ttetina z nich byla 1écena
pouze dietou. Ostatni respondenti uzivali bud’ perordlni antidiabetika (PAD) samostatné
(40 %) nebo v kombinaci s inzulinem, v nékterych pfipadech uzivali jenom inzulin samotny.
Polovina z respondenti uZzivajicich jenom PAD méla piedepsané derivaty sulfonylurey
(gliklazid, glipizid), gliptiny (sitagliptin), (Tabulka 27).

U 20% respondentii s DM se rozvinuly specifické komplikace (diabeticka
angiopatie, neuropatie, retinopatie, nefropatie). V jednom piipadé byla nevyhnutna
amputace postizené koncetiny kvuli angiopatii. VétSina respondentt, u kterych se vyskytly
komplikace (75 %), byla 1éCena inzulinem. Pouze jeden respondent uzival kombinaci

peroralnich antidiabetik.

Tabulka 27 Terapie diabetu (N = 20)

Terapie diabetu Pocet respondenti
Dieta

Inzulin

insulinum humanum+ insulin isophan

Mixtard- 30 % ins.humanum+70 % ins.isophan
PAD

glipizid

gliklazid

sitagliptin

glimepirid+metformin

gliklazid+sitagliptin
glimepirid+metformin+sitagliptin

Kombinace PAD a inzulinu

metformin+inzulin

glimepirid+metformin+sitagliptin+inzulin
PAD - peroralni antidiabetika

P RPINRPRPNMNRPNROFRP WSO

Kazdy respondent s DM 2. typu mél v dokumentaci uvedeny minimaln¢ jeden
rizikovy faktor vyskytu makrovaskuldrnich komplikaci diabetu (makrovaskularni
komplikaci byla ischemicka choroba srdce, ischemicka choroba dolnich koncetin, infarkt
myokardu a cévni mozkova piihoda). Mezi tyto faktory patii, kromé nekompenzované

glykémie, také ptritomnost hypertenze, aterosklerdzy, ¢i dyslipoproteinemie. V porovnani se
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skupinou respondentti, kteti DM netrpéli, ve skupiné diabetikli byl zaznamenan vyssi vyskyt

ischemické choroby srdce, cévni mozkové piihody a infarktu myokardu (Tabulka 28).

Tabulka 28 Porovnadni vyskytu vybranych onemocnéni U diabetikii a nediabetikii

Vyskyt vybranych onemocnéni u diabetika a nediabetiki

Diabetici ( %); N=20 Ostatni (%); N=38
Hypertenze 100 76,3
Aterosklerdza 20 47,3
Dyslipoproteinemie 25 31,6
Ischemicka choroba srdce 60 42,0
Cévni mozkova piihoda 35 18,4
Infarkt myokardu 30 10,5
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4.2.6.7 Inkontinence

Inkontinence se vyskytla u 24 respondenti (41,4 %). Na jednoho muze s inkontinenci
ptipadaly 4 Zeny (inkontinenci trp€lo 5 muzti a 19 Zen). Primérny v€k muzi byl 91,2 (+ 4,2)
let, zatimco v€kovy primér Zen s inkontinenci byl nizsi (81,5 = 8,9 let). 60 % muzl
s inkontinenci trpélo benigni hyperplazii prostaty (BHP) a 21 % zen s inkontinenci mélo
provedenou hysterektomii. Celd skupina respondentli s inkontinenci byla polymorbidni.
Prevalenci vybranych onemocnéni ukazuje Tabulka 29.

Farmakoterapie inkontinence byla indikovana u jednoho respondenta (oxybutinin
2,5 mg denn¢). Dva dalsi respondenti méli zavedeny permanentni mocovy katétr. Benigni

hyperplazie prostaty byla ve dvou piipadech ze tii feSena farmakoterapii (tamsulosin,

doxazosin/ finasterid).

Tabulka 29 Vyskyt vybranych onemocnéni U respondentii s inkontinenci a bez ni

Vyskyt v souboru Vyskyt v souboru bez
s inkontinenci (n=24) inkontinence (n=34)
Pocet (N) Pocet (N)
Struktura (v %) Struktura (v %)
Roztorusena skleroza 1 )
4,2 -
Demence 8 1
12,5 2,5
Cévni mozkova prihoda 6 8
25 23,5
Parkinsonova nemoc 1 )
4,2 -
., 4 6
Depresivni syndrom
16,7 17,6
Diabetes mellitus 9 11
37,5 32,4
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4.2.7 Interakce

4.2.7.1 Vliv farmakoterapie na vybrand onemocnéni (interakce lék-nemoc)

4.2.7.1.1 Farmakoterapie a viedova choroba gastroduodena

U respondentti s viedovou chorobou gastroduodena byly sledovany ochranné
arizikové faktory vyskytu krvaceni =z gastrointestindlniho traktu, mezi které patii
antiulcer6za (PPI), nesteroidni antiflogistika a antirevmatika (NSAID), peroralni
kortikosteroidy (KS) a antidepresiva se serotoninergnimi ucinky (Tabulka 30). Dale byl

sledovan charakter analgetik, které tito respondenti uzivali.

Tabulka 30 Pritomnost antiulceroz a rizikové medikace U respondentii s viedovou chorobou
V anamnéze

Respondent | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | 11 | 12
PPI A A | A | A | A | A A A
ASA A A | A A A A
NSAIDs A
KS A A
SSRI A (AA A A AA
SNRI A

rrrrr

1é¢iva; KS — kortikosteroidy; SSRI — selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; SNRI — inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu

Nesteroidni antiflogistika uZival pouze jeden respondent (ibuprofen 400 mg, uZivany
nepravidelné podle intenzity bolesti). Peroralni kortikosteroidy se vyskytly v zdznamech
dvou respondentti (metylprednisolon v denni davce 8 mg a prednison v denni davce 20 mg).
Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) nebo inhibitory zpé&tného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI) uzivalo 6 respondenti. Stejny pocet
respondentll uzivalo ASA v kardioprotektivnich davkach (100 mg denn¢).

Témet vSichni respondenti s rizikovou kombinaci uvedenych 1é¢iv uzivali
gastroprotektivni medikaci. Pouze dva respondenti uzivajici ASA spolu s antidepresivy
gastroprotektivni medikaci neuzivali.

NejcCastéji uzivana analgetika v této skupiné byla: metamizol (41,6 % responedntit),
paracetamol (33,3 % respondent1), tramadol (16,6 % respondentti), kombinace tramadolu

a paracetamolu (8,3 % respondenti).
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Z ditvodu vysokého rizika krvaceni z gastrointestinalniho traktu pii soucCasném
uzivani kyseliny acetylsalicylové v kardioprotektivnich davkéch a nesteroidnich antiflogistik
(NSAIDs) bez ptitomnosti gastroprotekce se sledoval téz vyskyt této kombinace v celém
souboru respondentd. Pfitomnost této kombinace 1é¢iv byla zjiSténa u 8,6 % respondentd.
V kombinaci s ASA byl uzivan nimesulid (100 mg podle potieby), ibuprofen (1200 mg

denng), diklofenak (75 mg 2x tydné) a kombinace ibuprofenu a nimesulidu.

4.2.7.1.2 Farmakoterapie a chronicka obstrukéni plicni nemoc/astma

15,5 % respondentti trpélo chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), nebo
astmatem. U vSech respondentli byla zjiSténa pfitomnost minimalné jednoho léciva, které
potencidlné mize tato onemocnéni negativné ovliviiovat. Nejcastéji to byla ASA

v kardioprotektivni davce a analgetika (NSAIDs a tramadol), (Tabulka 31).

Tabulka 31 Pritomnost farmakoterapie negativné oviiviiujici CHOPN

Lécivo Pocet respondentii/(Struktura v %)
Kyselina acetylsalicylova (100 mg) 7 (77,8)
NSAIDs 3(333)
meloxikam

indometacin/ ibuprofen (lok)
diklofenak (lok)

Beta blokatory 2 (22,2)
karvedilol
celiprolol

Tramadol 3(33,3

Cholinergika 1(111)

distigminium bromid
NSAIDs — nesteroidni protizanétliva 1éciva
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4.2.7.1.3 Farmakoterapie a osteoporoza

Farmakoterapie, kterda by mohla ovlivnit kvalitu kostni hmoty pozitivn¢ (e) ¢i
negativné (A), byla shleddna témét u vSech respondentl s diagnézou osteoporozy. Béhem
Setfeni byla sledovana pfitomnost negativné pisobicich kortikosteroidli, antidepresiv ze
skupiny SSRI, kli¢kovych diuretik, inhibitord protonové pumpy a antiarytmik (amiodaron).
Z pozitivnich faktor byla sledovéana ptitomnost tiazidovych diuretik, antiresorpéni 1é¢by,
vapniku avitaminu D (Tabulka 32). Jind rizikovd nebo pozitivn¢ pilsobici 1éciva
(hormonalni terapie, antikoagulancia, tyroxin ve vysokych davkach, statiny) nebyla uzivana

ve sledovaném vzorku respondenti.

Tabulka 32 Pritomnost farmakoterapie ovliviujici kvalitu kostni hmoty

Farmakoterapie/Respondent 1/2(3[4|5]|6
KS
SSRI A
Klickova diuretika A
PPI Al A A A A
Antiarytmika (amiodaron) A
Tiazidova diuretika
Statiny
Viépnik
Cholekalciferol
Bifosfonaty
KS — kortikosteroidy; PPl — inhibitory protonové pumpy

> (> >~

Respondenti s osteopordézou uzivali pramémé 1,3 1ékd negativné ovliviujicich
osteoporozu a 0,8 1€k pozitivné ovliviiujicich kostni metabolismus. Nej€astéji uzivanymi
lé¢ivy byly inhibitory protonové pumpy a klickova diuretika. Dva respondenti uZivali
trojkombinaci rizikovych 1é¢iv (SSRI+PPIl+amiodaron, KS+SSRI+klickova diuretika).
Thiazidova diuretika plsobici pozitivné na kvalitu kostni hmoty uzival pouze jeden

respondent.
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4.2.7.1.4 Farmakoterapie, instabilita a riziko padu

13,8 % respondentl utrpélo minimalné jeden pad v pribéhu jejich pobytu v domove
pro seniory. Tato skupina respondentii uzivala primérné 11,6 (£ 3,5) 1ékt. Byla analyzovana
pritomnost 1éCiv, které mohou zvySovat riziko padl u seniorti (benzodiazepiny, hypnotika,
antidepresiva, antipsychotika, opioidy, periferni vasodilatancia, nitraty, blokatory
vapnikovych kanali, myorelaxancia).

Respondenti uzivali primérné 4 1é¢iva, ktera mohla zvySovat riziko pada (4,1 = 1,5
1é¢iv). Nejcastéji uzivanymi 1éCivy byla 1é¢iva ovliviiujici CNS (hypnotika, antidepresiva,
benzodiazepiny), ktera uzivalo 7 z 8 respondenti. Tuto skupinu nasledovala skupina 1éciv

kardiovaskularniho systému (Tabulka 33).

Tabulka 33 Pritomnost farmakoterapie negativné ovliviiujici riziko padii U respondentii
S pady v dokumentaci

Farmakoterapie/Respondent | 1 2 3
BDZ A A A
SSRI A A
SNRI A A
NaSSA A
Antipsychotika A A A
Hypnotika A A A A
Betablokatory A A A
Nitraty A
BVK A A| A A A
Periferni vasodilatancia A
Alfa-1 blokatory A
Centralni myorelaxancia A
Opioidni analgetika A A
BDZ — benzodiazepiny; SSRI —selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; SNRI — inhibitory

zpétného  vychytavani serotoninu a noradrenalinu; NaSSA — antidepresiva  ovliviiujici  uvolfiovani
noradrenalinu a serotoninu; BVK — blokatory vapnikového kanalu

Skupinu  benzodiazepini  pfedstavovaly stfednédob¢ a kratkodob& plisobici
benzodiazepiny (alprazolam 0,25 mg dlp, bromazepam 1,5 mg/den, klonazepam
0,75 mg/den). Skupina SSRI byla zastoupena sertralinem, citalopramem a fluoxetinem (v
jednom pfiipadé byl fluoxetin kombinovéan se sertralinem). Venlafaxin (SNRI) byl uzivan
dvéma respondenty. V jednom pfiipadé byl podavan mirtazapin (NaSSA) v kombinaci
s antidepresivem ze skupiny SSRI. Z antipsychotik byly uzivané melperon, tiaprid

a olanzapin. Zolpidem byl jedinym zastupcem hypnotik v tomto souboru a byl denné uzivan
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vdavce 5 mg (v jednom piipad¢), nebo 10 mg (ve tfech piipadech). Mezi blokatory
vapnikovych kanali byl zatfazen kromé dihydropyridini téZ cinarizin. K 1é¢iviim, ktera
potencidlné zvysSuji riziko padl u seniord, byly déle zatazeny vasodilatancia naftidrofuryl

a pentoxifyllin, tamsulosin, tizanidin a tramadol.
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4.2.7.2 Analyza indikaci a davkovani farmakoterapie

4.2.7.2.1 Indikace

U jedné ¢Etvrtiny respondentt (27,6 %) chybély indikace k pouziti nékterych 1é¢ivych latek
(Graf 45).

Graf 45 Skupiny léciv s chybéjici indikaci (100 % = 14)

B inhibitory protonoveé pumpy
m teotylin
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Problematické bylo pouziti antiulcer6z a to U respondentil, ktefi neméli v anamnéze
zaznam o viedové chorob¢é gastroduodena, o gastroezofagialnim refluxu, aktefi ani
neuzivali NSAIDs nebo gastroprotektivni davky kyseliny acetylsalicylové.

Indikace pro pouziti chybély uteofylinu utfech zpéti respondentd, ktefi lécivo
uzivali. Tito respondenti netrpéli ani chronickou plicni obstrukéni nemoci (CHOPN) a ani
astmatem. Ze skupiny antiastmatik dale chybéla indikace k pouziti kombinace inhala¢nich
antiastmatik u respondenta s intersticialni plicni fibrozou, ktery byl zaroven 1éCen
peroralnimi kortikosteroidy a oxygenoterapii.

Z latek ovliviyjicich kardiovaskuldrni systém bylo problematické pouziti digoxinu
ato urespondenta, ktery na zakladé¢ zdznaml trpél hypertenzi, hypercholesterolémii,

ateroskler6zou a otoky dolnich koncetin. Digoxin byl uzivan denné v davce 0,125 mg spolu
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s furosemidem 40 mg, ramiprilem 5 mg a lovastatinem 20 mg. V anamnéze chybé¢l zaznam
0 srde¢nich arytmiich, ¢i chronickém srde¢nim selhani.

Neindikované se zdalo téz pouziti pentoxifylinu v davce 800 mg denné
V nepiitomnosti  diagnozy ischemické choroby dolnich konéetin (ICHDK) a poruch
piekrveni CNS (jeden respondent) a naftidrofurylu v davce pouze 200 mg denné (respondent
s varixy dolnich koncetin).

Lécba bolesti kombinovanym ptipravkem s obsahem paracetamolu a kodeinu
(Korylan) nebyla indikovana u jednoho respondenta. Respondent byl polymorbidni, s IM,
CMP, TIA vanamnéze as anxidzné- depresivnim syndromem uzivajici také kombinaci
antidepresiv a neuroleptik (fluvoxamin 50 mg denné, hydroxyzin 100 mg dennég, quetiapin
100 mg denné, diazepam 5-10 mg inj-dlp a zolpidem 10 mg na noc). Respondent nem¢l
Vv anamnéze uvedeny zadny bolestivy stav, ktery by si vyZzadoval 1é€bu kombinaci analgetik.

Uzivani sody bikarbony na péleni Zahy snezndmou frekvenci se vyskytlo
u respondenta, ktery uzival kardioprotektivni davky kyseliny acetylsalicylové bez viedové

choroby nebo gastroezofagialniho refluxu v anamnéze.

4.2.7.2.2 Davkovani

Nevhodné davkovani se vyskytlo u37,9% respondentil. Castéji se vyskytlo
davkovani neracionalné vysoké. Vyssi davky nez obvykle doporucované se vyskytly ve
skupin¢ antiulcer6z, NSAIDs, antihypertenziv a hypnotik. Poddavkované byly casto
periferni vazodilatancia (Graf 46).

Skupinu antiulcerdz pifedstavoval ve vSech ptipadech omeprazol v ddvce 40 mg
denné. Ani jeden z respondentt, kteti jej uzivali, neméli v anamnéze zaznam o viedové
chorobé gastroduodena jiz piekonané nebo probihajici a ani 0 gastroezofagialnim refluxu.
Vsichni respondenti uzivali gastroprotektivni davky ASA, pouze jeden znich uZival
nesteroidni antiflogistikum meloxikam v davce 15 mg denné.

Skupinu nesteroidnich antiflogistik pfedstavoval ve dvou ptipadech meloxikam
vV denni dévce 15 mg a Vv jednom ptipadé€ byl zvolen diklofenak v denni davce 150 mg. Oba
respondenti uzivajici meloxikam trpéli osteoartr6zou, jeden z nich mél navic v zdznamech
uvedenou revmatoidni artritidu. Respondent uZivajici diklofenak trpél podle dokumentace
vertebroalgickym syndromem. U starSich nemocnych je doporufeno snizit davkovani

meloxikamu na 7,5 mg denn¢ a diklofenaku na 75 mg denné.
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Dekongestiva nosni sliznice pouzivali ve zvySené mife dva respondenti. Oba
respondenti  trpéli  hypertenzi  a pfidruzenymi  kardiovaskuldrnimi  onemocnénimi
(aterosklerdza, dyslipoproteinémie).

Davkovani antihypertenzni medikace bylo pouze v jednom ptipadé vyhodnoceno
jako zbyte¢né vysoké (trandolapril v davce 8 mg denné).

Hypnotika (zolpidem) byla davkovana ve vyssi dévce, nez je doporucena ve staii,
utémét vsech respondentd. Osm respondenti uzivalo 10 mg zolpidemu na noc bud
pravidelng, nebo podle potieby. Jeden respondent uzival 15 mg pravidelné pfed spanim.

Vapnik byl poddavkovan u jednoho respondenta s osteopor6zou v anamnéze. Davka
vapniku byla pouze 500 mg denné. Respondent neuzival zadné dalsi 1éky ovliviujici toto
onemocnénti.

Poddavkované byly téz ve tfech pfipadech periferni vasodilatancia naftidrofuryl
a pentoxifylin. Pentoxifylin byl indikovan pro dva respondenty s ischemickou chorobou
dolnich koncetin v davce 100 a 400 mg denné. Naftidrofuryl byl indikovan u jednoho
respondenta s opakovanymi cévnymi mozkovymi piithodami hemoragického pivodu
a s vysledkem MMSE testu 19 v davce 200 mg denné.

Graf 46 Skupiny léciv s problematickym davkovanim (N = 29)
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4.2.7.3 Lékové interakce

Lékové interakce byly rozdéleny na interakce farmaceutické, farmakokinetické

a farmakodynamické.

4.2.7.3.1 Farmaceutické interakce

Farmaceutické interakce se vyskytovaly ve velmi malé mife. Krom¢ jednoho ptipadu
se vSechny tyto interakce nachéazely v oblasti celkového hodnoceni 3. Nejcastéji se
vyskytujicimi interakcemi tohoto druhu byly interakce na irovni absorpce iontli vapniku
azeleza z GIT (souCasné podani piipravkll s obsahem uhli¢itanu vapenatého a siranu
zeleznat¢tho nebo podani levohyroxinu a uhli¢itanu vépenatého). K farmaceutickym
interakcim byl zafazen také negativni efekt aktivniho uhli na vstiebavani soucasné
uzivanych 1€kt (furosemid, fluoxetin, ¢i paracetamol). Interakce aktivniho uhli a furosemidu

patfila k velmi zavaznym (celkové hodnoceni 3).

4.2.7.3.2 Farmakokinetické interakce

Farmakokinetické interakce se vyskytly ve vétsi mite, nez farmaceutické. Na urovni
farmakokinetiky byla ovlivnéna absorpce, metabolismus i eliminace.

1) Zmény na Grovni absorpce
Na urovni absorpce dochazelo ke snizeni absorpce urcitych 1€kd ovlivnénim pH
zaludecnich $t'av (siran zeleznaty/ omeprazol), nebo naopak, absorpce byla zvySena
u nekterych soucasné uzivanych 1€ka (cholekalciferol/ uhli¢itan vapenaty, kalcitriol/
uhli¢itan vapenaty).

2) Zmény na Girovni metabolismu
V této skuping interakci se ¢asto objevovali interakce na Grovni metabolismu, a to ve
smyslu indukce (karbamazepin/teofylin, karbamazepin/zolpidem), nebo inhibice
(omeprazol/escitalopram) metabolickych enzymut. Nejzavaznéjsimi interakcemi
tohoto druhu byla interakce verapamilu podavaného soucasné s metoprololem
a atorvastatinem.

3) Zmény na trovni eliminace
Mezi interakce, vyskytujici se na Turovni eliminace, patfila interakce

hydrochlorothiazidu a vapniku uzivaného v tabletach.
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4.2.7.3.3 Farmakodynamické interakce

Farmakodynamické interakce, které se ve sledovaném souboru vyskytovaly casto,
byly:
e ovlivnéni renalnich funkci soucasnym poddvanim nesteroidnich antiflogistik
a diuretik
e podani dvou 1€kt s aditivnim G¢inkem na kalémii
e ovlivnéni hladiny serotoninu poddnim kombinaci serotoninergnich latek
s rizikem rozvoje serotoninergniho syndromu

e aditivni antiagregacni ti¢inek dvou soucasné podanych 1€ka, atd.

4.2.7.3.4 Interakce analyzované pomoci softwaru AISLP

Urdity stupen interakce (1 -5) byl nalezen ve farmakoterapii u 86,2 % respondentl
(celkem 175 interakei). Nejcastéji se vyskytovaly interakce s celkovym hodnocenim
3 (94 interakci). Nasledovaly je interakce s celkovym hodnocenim 2 (71 interakci)
a4 (7 interakci). Systém rozeznal pouze jednu velmi zavaznou interakci s celkovym

hodnocenim 5. Kontraindikované kombinace 1é¢iv nebyly ve sledovaném souboru nalezeny
(Graf 47).

Tabulka 34 Skupiny léciv s nejvyssim vyskytem interakci (AISLP)

Skupina Pocet interakci
NSAID 44
Diuretika 41
SSRI 26
ACEI 23

NSAIDs — nesteroidni protizanétliva 1é¢iva; SSRI — selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu;
ACEI - inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu

Nejcasteji sledované interakce se vyskytovaly ve skupin€ nesteroidnich antiflogistik
a antirevmatik (do skupiny nebyla zafazena kyselina acetylsalicylova v kardioprotektivnich
davkach) a diuretik. Niz§im vyskytem interakci se vyznaCovala antidepresiva ze skupiny

SSRI a antihypertenziva ze skupiny ACEI (Tabulka 34).
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Graf 47 Vyskyt interakci s hodnocenim 2 - 5 ve sledovaném souboru (N = 173)
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1) Nejcastéji se vyskytujici interakce s celkovym hodnocenim 2

e ACEI/ sartany a nesteroidni antiflogistika a antirevmatika

Interakce se vyskytla u 22,4 % respondentti. Mezi 1é¢ivé latky, které byly uzivany,
patfil perindopril, ramipril, spirapril a losartan. Tato 1é¢iva byla kombinovana
s nimesulidem, meloxikamem, kyselinou acetylsalicylovou (kardioprotektivni
davky) a ibuprofenem.

UZivani téchto kombinaci S sebou pfindsi riziko sniZeni glomerularni filtrace
V ledvinnych tubulech astim souvisejici snizeni exkrece sodnych a draselnych
iontl. Vysledkem muize byt sniZzend antihypertenzni UC€innost téchto latek.
Kombinace s furosemidem miize toto riziko jesté zvysit a muze vyustit az do
renalniho selhani (tato kombinace se vyskytla u 5,2 % respondentil). Mechanismus
této interakce spocivd v zdkladnim ucinku nesteroidnich antiflogistik. Inhibice
tvorby vasodilataéné plsobicich prostaglandini zprostfedkovana nesteroidnimi
antiflogistiky zptisobi vasokonstrikci aferentni arterioly v glomerulu ledvinnych

tubuld. ACEI asartany zpusobuji vasokonstrikci eferentni arterioly. Tyto dva
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uc¢inky vedou ke snizeni glomerularni filtrace a ke zménam rendlnich funkci.
V klinické praxi je tfeba sledovat funkce ledvin, zvySovani krevniho tlaku
a soustiedit se na znaky retence tekutin. V pfipadé nutnosti je tieba davkovani
nesteroidnich antiflogistik snizit, nebo podani ukoncit. Kombinace kyseliny
acetylsalicylové v davkdch 100 mg denné spolu svySe uvedenymi
antihypertenzivy nemaé vliv na jejich antihypertenzni ucinky (kombinace se jevi
jako bezpecna a bez omezeni).

e Tiazidova diuretika a kalium Setfici diuretika (amilorid/ hydrochlorotiazid)

Kombinaci amiloridu a hydrochlorothiazidu v jedné tablet¢ uzivalo 15,5 %
respondentt. Interakce spociva v protichiidném ucinku obou 1é¢iv na vylucovani
drasliku mo¢i. Muze byt vyhodna zhlediska udrZzeni optimalni kalémie
v organismu, avsak je tfeba sledovat hladiny drasliku v plazmé. Amilorid mize
zpusobit v této kombinaci hyperkalémii, hlavné v piipadé, kdy jsou v lékové
anamnéze pritomna dalsi 1é¢iva ovliviujici kalémii.

e Furosemid a ACEI

Kombinaci klickového diuretika aléciva ovlivitujiciho RAAS systém uzivalo
necelych 9 % respondentt. U této kombinace je riziko vzniku rendlniho selhani
(mechanismus interakce neni znam).

e Omeprazol a citalopram/ escitalopram

Tato kombinace se vyskytla u5 % respondenti. Mechanismus interakce spociva
Vv inhibici metabolismu antidepresiv omeprazolem na trovni enzymil cytochromu
P 450 (ptedevsim CYP 2C19). Vysledkem je prodlouzeni biologického polocasu
citalopramu a escitalopramu, zvyseni jejich maximalni plazmatické koncentrace

a plochy pod kitivkou.

2) Nejcastéji se vyskytujici interakce s celkovym hodnocenim 3

e Kyselina acetylsalicylova a nesteroidni antiflogistika a antirevmatika

vvvvv

krvaceni  z gastrointestindlniho  traktu. Pravdépodobné vznikd adici
gastrotoxickych G¢inkd téchto latek. Toto riziko se téZ objevilo, pokud kyselina
acetylsalicylovd byla podavana v kardioprotektivnich davkach (100 mg).

Pokud je kombinace téchto latek nezbytna a ptinos 1écby je vyssi nez jeji
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riziko, 1écba by méla byt co nejkratsi. Mélo by byt zvazeno podavani inhibitort
protonové pumpy.

e Kyselina acetylsalicylova a SSRI

Zvysené riziko krvaceni z gastrointestinalniho traktu se téz vyskytlo
u kombinace kyseliny acetylsalicylové a antidepresiv ze skupiny SSRI.
Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu zvysuji antiagregacni
ucinky kyseliny acetylsalicylové a zaroven zvysuji riziko krvaceni z horni ¢asti
GIT. Je doporuceno sledovat u pacienta znamky krvaceni do traviciho ustroji.
Kombinace se vyskytla s ¢etnosti 13,7 % respondentu.

e Furosemid a nesteroidni antiflogistika a antirevmatika

Kombinace furosemidu a NSAIDs se vyskytla u 12 % respondenti. Tato
kombinace negativné ovliviiuje rendlni funkce, obzvlast’ pokud je k ni pfidan
inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu.

Ve skupiné interakci s celkovym hodnocenim 3 se vyskytly kombinace 1éCiv, které
zpusobovaly vyssi riziko vzniku hyperkalémie (kalium Setfici diuretika a ACEI nebo sartany
v kombinaci, kombinace drasliku a ACEIl). Do této skupiny patii téméf vSechny
farmaceutické interakce (kombinace FeSOs/omeprazol, CaCOs;/ FeSO,, CaCOs/
levotyroxin). Soucasna terapie serotoninergnimi latkami, ktera s sebou piinasela riziko
vzniku serotoninového syndromu, se vyskytla u 3 respondentt (5,2 %). Stalo se tak u té
skupiny respondentt, ktefi byli 1éCeni antidepresivy ze skupiny SSRI azaroven uzivali

analgetikum tramadol.

3) Nejcastéji se vyskytujici interakce s celkovym hodnocenim 4

e SSRI a nesteroidni antiflogistika a antirevmatika

Kombinaci antidepresiv ze skupiny SSRI anesteroidnich antiflogistik,
antirevmatik uZivalo necelych 7 % respondentii. Selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu zvySuji gastrotoxicitu nesteroidnich antiflogistik
a zvysuji pravdépodobnost vyskytu krvaceni z gastrointestindlniho traktu. Ze
skupiny SSRI byly uzivany citalopram, escitalopram, sertralin a fluoxetin.
Skupinu NSAIDs piedstavovali 1é¢iva piroxikam a ibuprofen.

e Verapamil a metoprolol

Interakce se vyskytla u jednoho respondenta. Verapamil zvysuje plochu pod

kiivkou a maximalni plazmatické koncentrace metoprololu inhibici jeho
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metabolismu. Vysledkem interakce mize byt prohloubeni negativniho
inotropniho efektu obou 1éCiv a bradykardie. Riziko asystolie, srde¢niho
selhani a AV bloku se mlze zvySovat (riziko bylo popsano po intravendznim
podani verapamilu u pacientll uzivajicich metoprolol).

Verapamil a atorvastatin

Interakce se vyskytla u jednoho respondenta. U kombinace
verapamil/atorvastatin mize dojit bud’ k inhibici metabolismu atorvastatinu
verapamilem ake zvySeni jeho expozice, nebo naopak. Atorvastatin jako
inhibitor syst¢ému CYP 3A4 mlze zvySovat plazmatické koncentrace

verapamilu. Ob¢ latky jsou jak substratem, tak inhibitorem cytochromu P 450.

4) Interakce s celkovym hodnocenim 5

Omeprazol a klopidogrel

Interakce se vyskytla ujednoho respondenta. Dochazi ke snizeni
antiagreganiho ucinku klopidogrelu s rizikem vzniku kardiovaskularni
pfihody. Omeprazol jako inhibitor CYP 2C19 inhibuje metabolickou proménu
klopidogrelu na aktivni metabolit do té miry, Ze je doporuceno zvolit jiny
inhibitor protonové pumpy, ktery nezpusobuje tak vyrazné snizeni

protidesti¢kového ucinku klopidogrelu.

4.2.7.3.5 Interakce analyzované pomoci softwaru Micromedex

Program Micromedex rozeznal celkem 269 interakci u 98,3 % respondentl. Z toho

bylo 18 interakci méné zadvaznych (,,minor*), 197 interakci sttedn¢ zavaznych (,,moderate*),

52 interakci zavaznych (,,major) a 2 kontraindikované (,, contraindicated*), (Graf 48).

Nejcastéji se vyskytovaly interakce diuretik, nesteroidnich antiflogistik a antirevmatik,

ACE inhibitort a antidepresiv ze skupiny SSRI (Tabulka 35).

Tabulka 35 Skupiny léciv s nejcastejsim vyskytem interakci (Micromedex)

Skupina Pocet interakci
NSAID 52
Diuretika 60
SSRI 34
ACEI 40

NSAIDs — nesteroidni protizanétliva 1é¢iva; SSRI — selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu;

ACEI — inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu
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Graf 48 Vyskyt interakci ve sledovaném souboru (N = 269)
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50 % zavaznych interakci v Micromedexu patfila interakcim antidepresiv ze skupiny
SSRI. Nejcastéji se vyskytovala predevsim jejich kombinace s NSAIDs, ktera byla detailnéji
popsana v predeslé Kkapitole. Dale sem pattila interakce mezi SSRI a ostatnimi
serotoninergnimi latkami (tramadol, dalSi SSRI). Tato kombinace s sebou piinasi riziko
vzniku serotoninergniho syndromu. Pomérné Casto se vyskytla téz kombinace antidepresiva
citalopramu s omerazolem. Tato interakce spociva V inhibici metabolismu citalopramu
omeprazolem (inhibice na urovni izoenzymu CYP 2C19). ZvySeni plasmatickych hladin
citalopramu miiZe zvysit riziko prodlouzeni QT intervalu a vzniku arytmii.

Kontraindikované kombinace 1é¢iv se vyskytly u dvou respondentti a jsou nasledovné:

1) Venlafaxin/ metoklopramid
Tato kombinace 1é¢iv zvySuje riziko vzniku neuroleptického maligniho
syndromu a extrapyramidovych nezadoucich G¢inkt. Mechanismus interakce
spociva v blokadé dopaminovych receptort, kterou zptsobuji obé¢ latky.

2) lbuprofen/ pentoxifyllin

Tato kombinace zvySuje riziko krvaceni.
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4.2.8 STOPP kritéria

Lécive latky, které byly podle STOPP kritérii potencidlné rizikové ve stafi, se
vyskytly u 65,5 % respondentti (celkem 61 1éCiv potencialné nevhodnych ve stafi u 38

respondenttt).

Tabulka 36 Porovnadni skupiny s vyskytem PNL a skupiny bez PNL

Skupina s PNL* Skupina bez PNL
Pocet (n) 38 20
Struktura (v %) 65,5 34,5
Priumérny vék (= SD) 81,34 (£ 8,2) 84,6 (+£7,8)
Priimérny poéet 1ékii (+ SD) 11,18 (+ 3,6) 8,15 (+ 3,3)

Vyskyt interakce 1ék-1ék
(s celkovym hodnocenim 3-5 podle softwaru AISLP)

Pocet (n) 28 11
Struktura (v %) 73,7 55
Primérny pocet interakci ( SD) 2,3 (£2,2) 0,7(x0,7)

PNL — lé¢iva potencialné nevhodna ve stafi podle STOPP kritérii; AISLP — automatizovany informacéni systém
1é¢ivych ptipravkt; SD — standard deviation, smérodatna odchylka

U vice nez poloviny respondentt s PNL (24 respondentl, 63,2 %) se vyskytlo 1
rizikové 1é¢ivo, nebo skupina 1é¢iv. Dvé rizikova 1é€iva byla nalezena u 5 respondentd
(13,1 %). Tii rizikova lé¢iva uzivalo 7 respondentt (18,4 %) avice nez 4 1é¢iva uzivali
pouze 2 respondenti (5,3 %). Nejcastéji se vyskytovala 1é¢iva negativné ovlivigjici stabilitu
u seniort s tendenci k padiim (13 ptipadit), zdvojené 1ékové skupiny (10 ptipadii), NSAIDs
Vv 1é¢bé mirné bolesti u osteoartrozy (5 pripadl) a inhibitory protonové pumpy v plné davce
pro 1écbu viedové choroby déle nez 8 tydnl bez jeji redukce (5 piipadi). Pro 1écbu mirné
bolesti u osteoartrozy byly zvoleny nesteroidni antiflogistika a antirevmatika ve 4 pfipadech
(ibuprofen a nimesulid v davkovani ,,pouze pii bolesti“, diklofenak v davce 100 mg denng,
meloxikam v davce 15 mg denn¢). Pro udrZovaci 1é¢bu viedi GIT, nebo pro prevenci
vzniku viedii GIT, byli omeprazol a pantoprazol pouzité¢ ve vy$Sim, neZ doporuceném
davkovani ato omeprazol v davce 40 mg denn¢ a pantoprazol v davce 40 mg denné
(Tabulka 37).
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Tabulka 37 Vysledky vyhodnoceni STOPP kritérii (N = 63)

STOPP kritéria Vyskyt

LéKy negativné ovliviiujici stabilitu u senioru s tendenci k padim 13
benzodiazepiny (alprazolam, bromazepam, zolpidem)

neuroleptika (olanzapin, melperon)

6

2

vazodilatacni latky zpiisobujici hypotenzi (isosorbid mononitrat, tizanidin, mirtazapin) 2
dlouhodoba lécba opioidnimi analgetiky (fentanyl, tramadol) 2
1

ostatni (mirtazapin)

Zdvojeni lékovych skupin 10
NSAIDs (ibuprofen + nimesulid)

kombinace analgetik s obsahem paracetamolu

periferni vazodilatancia (pentoxifylin + naftidrofuryl, pentoxifylin + dobesilat vapenaty)
kombinace venofarmak (kombinace 2 pripravkii s obsahem flavonoidii)

SSRI (sertralin + fluoxetin, serralin + citalopram)

kombinace stejného typu antiglaukomatik (timolol +latanoprost + timolol/bimatoprost)
kombinace 2 typii analgetik se spasmolytickym ucinkem (Algifen gtt + Spasmopan supp)
kombinace ACE inhibitoru a sartanu

NSAIDs v dlouhodobé 1é¢bé mirné bolesti u osteoartrozy

PPI v pIné davce pro 1éébu VCHGD déle neZ 8 tydni

Dlouhodoba 1é&ba benzodiazepiny s dlouhym biologickym polo¢asem (clonazepam)

Neuroleptika u seniori s parkinsonismem (melperon, tiaprid, quetiapin)

Blokatory vapnikovych kanali a chronicka zacpa (amlodipin, verapamil)

Kyselina acetylsalicylova a viedova choroba v anamnéze bez gastroprotekce

Alfa-blokatory a mo¢ova inkontinence (doxazosin, tamsulosin)

Furosemid v monoterapii jako 1é¢ba hypertenze 1. linie

Teofylin jako monoterapie CHOPN

Dlouhodobé podani neuroleptik jako hypnotik (melperon)

NSAIDs a warfarin v kombinaci (diklofenak)

NSAIDs a hypertenzi (na 1é¢bé, v anamnéze TK 160/90) (ibuprofen)

NSAIDs a chronické renalni selhani (meloxikam)

NSAIDs a chronické srde¢ni selhani (diklofenak, meloxikam)

Mocova spasmolytika u hypertrofie prostaty (oxybutinin)

Mocova spasmolytika a demence (solifenacin)

Neselektivni beta blokatory a CHOPN (karvedilol)

Beta blokatory v kombinaci s verapamilem (metoprolol + verapamil)

Tiazidova diuretika a dna

Loperamid pro 1é¢bu prijmu neznamé piic¢iny

R R R R R R RN R R R R R NN W w w w o] G, R, R, NN RN R e

Metoklopramid a parkinsonismus

STOPP - Screening tool of older people’s potentially inappropriate prescriptions; VCHGD — viedova choroba
gastroduodena; CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc; TK —krevni tlak; PPI — inhibitory protonové

~~~~~

serotoninu; ACE — angiotensin konvertujici enzym
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5 Diskuse

V této praci byly hodnoceny funkcéni zdatnost seniorti ve vybranych domovech pro
seniory, povédomi residenti domovti o vlastni farmakoterapii a preskripéni zvyklosti 1ékait
ordinujicich v téchto domovech. Jejim hlavnim cilem bylo zhodnotit vyskyt 1éCiv nebo
skupin 1é¢iv potencialné nevhodnych ve staii pomoci explicitnich kritérii a prevalenci
interakci 1ék-1€k ve sledovaném souboru respondentt.

Soubor respondentiit byl oproti jinym studiim velmi mal}'/.ss'7 K spolupraci bylo
osloveno 5 domovl pro seniory zoblasti Prahy a Stiedoceského kraje. AvSak pfistup
k osobnim tdajim residenti domovi umoznilo vedeni pouze dvou domovi. Vybér
respondentll probihal na zdkladé doporuceni oSetfovatelského personalu a byl ovlivnén
predev§im schopnosti klientt komunikace s okolim a jejich souhlasem s tcasti. Studie se
zlcastnilo celkem 58 respondentli (z toho 74 % zen). Jejich primérny veék byl 82.4 let.
Zastoupeni zen V souboru a primérny veék respondentll byl porovnatelny s jinymi studiemi
zZ prostiedi domovti pro seniory. Naptiklad irska studie z roku 2008 analyzujici vyskyt PNL
byla uskutecnéna na souboru 313 residentll s primérnym vékem 84,4 let ase 74,4 %
zastoupenim Zen.”’ Jina, finsk4, studie z roku 2003 analyzovala vyskyt PNL a potencilnich
interakci 1ék — 1€k na souboru 1987 residenti domovii. Primérny vék souboru byl 83,7 let,
pficemz Zeny tvofily 80,7 %.>°

VétSina seniortt (84,5 %) byla pfinejmenSim lehce zavisla v zakladnich vSednich
¢innostech a vSichni respondenti byli do jist¢é miry zavisli v instrumentédlnich vSednich
¢innostech. Deprese, lehka az manifestni, se objevila u vice nez poloviny residenti (51,7 %),
piicemZ vys$si mira deprese byla zaznamenéna u Zen, nez u muzu (6,3 + 3,5 oproti 4,9 £ 3.5).
Prevazujici vétSina respondenti méla kognitivni funkce v normé& (kognitivni dysfunkci
trpélo 34,5 % respondentll). Vysledky studie se liSily od vysledkli japonské studie
publikované v roce 2006.°2 V této studii, vniz autofi analyzovali vyskyt potencialng
nevhodnych 1é¢iv u residentt domovi pro seniory pomoci Beersovych kritérii z roku 2003,
byla také hodnocena funk¢ni zdatnost téchto residentl (zdkladni vSedni ¢innosti, kognitivni
funkce a deprese). Vysledky ukazaly, ze 69,1 % residenti bylo alespon lehce zavislych
v zakladnich vSednich ¢innostech, 76,3 % trpélo kognitivni dysfunkei a 7,1 % trpélo depresi.
Primérny veék residenti byl 84,5 let a dale az 28,4 % residentli se pohybovalo ve vékové
kategorii 90 avice let. V této studii bylo sledovano 1669 residenti ze 17 domovl pro

seniory. Kromé& tohoto faktoru mohla rozdily ve vysledcich zplsobit taktéz volba testl
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funk¢ni zdatnosti. V japonské studii autofi pouzili testy ADL, Cognitive performance scale
(CPS) a Depression rating scale (DPS).

Povédomi respondentd o vlastni 1é¢bé bylo velmi nizké. Nedostate¢na informovanost
mohla byt zplsobena nedostatkem informaci od praktického 1ékate. Témeét polovina
respondenti meéla dojem, ze I¢kaf nedostateCné vysvétlil indikace a davkovani Iéku.
Nedostatek informaci mohl plynout také z toho, Ze vétSiné respondentii byly 1éky davkovany
zdravotnickym personalem podle potieby béhem dne a respondenti proto ptestali mit o Svou
1écbu zdjem. Pouze jedna cCtvrtina (27,6 %) respondentl se podle vlastnich slov setkala
s nezaddoucimi ucinky uzivanych 1ékt. Ve srovnani s vysledky popsanymi v literatuie, kde je
vyskyt nezadoucich Gginkd 54 - 67 %, byla incidence nezadoucich u&inkd nizka.® Mohlo to
byt zplisobeno metodou pitimého zjistovani urespondenta, ktery miuze pouze velmi
subjektivné a Casto nedostate¢né zhodnotit svlj stav. Seniofi si nejvice stéZzovali na GIT
potize spojené s uzivanim analgetik, metforminu nebo kodeinu. Jini zaznamenali Gtlum
a zmatenost po tramadolu a zolpidemu nebo hypoglykemii zptisobenou inzulinem. Nejvice
nezadoucich ucinkti bylo spojovano suzivanim NSAID (11,8 %), analgetik s obsahem
tramadolu (11,8 %) a inzulinu (11,8 %). | kdyz byly nezadouci u¢inky zaznamenany pouze
na zakladé rozhovort s respondenty, jejich Casty vyskyt v populaci seniorti potvrzuji i dalsi

studie.>>?

Naptiklad ve studii z roku 1998, v niZ autofi hledali souvislost mezi mnozstvim
uzivanych 1éki a vyskytem nezadoucich uGCinkll u residenti domovii pro seniory, bylo
nejvice nezadoucich ucinkd (39,6 %) zaznamenano u Skupiny lé¢iv ovliviiyjicich CNS
(analgetika/antipyretika, opioidni analgetika, anxiolytika, hypnotika, sedativa, atd.). Dale
byly kromé jinych zaznamenany nezadouci ucinky zpusobené glukokortikoidy (17 %)
a antidiabetiky (15 %).%

Respondenti uzivali v priméru 8,9 1€ka na 1ékaisky predpis (Rx), (rozpéti 4 - 17), 1,2
OTC 1€k a 0,6 doplikii stravy. Vice nez 6 1€ka uzivalo 83 % respondentii a 9 a vice 1€k
uzivalo témér 57 % respondentd. Vysledky jsou koherentni s vysledky ostatnich evropskych
studii, ve kterych se primérny pocet uzivanych 1€k pohyboval v rozmezi od 5 do 11,9%78%
Evropskym podminkdm se vzdaluji vysledky jiz zmifované japonské studie, ve které
uzivalo 6 avice 1€ki pouze 36,2 % residenti domovil pro seniory, piicemz 9 a vice 1ékl
uzivalo 11,9 % resident.®?

Mladsi seniofi (65 - 74 let) oproti seniorim ve véku 75 a vice let uzivali na zaklad¢
studie vétsi pocet 1éku (11,4 oproti 8,4) a méli vyssi vyskyt deprese (7,6 bodu oproti 5,5
bodim v GDS 15). Taktéz zeny uzivaly vyssi poCet Rx 1€k nez muzi (9,1 oproti 8,1)
a projevovaly vyssi miru deprese (6,3 bodu oproti 4,9 bodim v GDS 15).

109



Soubor respondentii uzival celkem 519 1€kt vazanych na Iékarsky predpis. Nejvetsi
Cast tvorila 1é¢iva kardiovaskularniho systému (168 1éCiv), centralniho nervového systému
(128 1é¢iv) a traviciho systému (114 1€civ). Nejcastéji predepisovanymi 1€Civy byly kyselina
acetylsalicylova (66 % respondentit), omeprazol (45 %), zolpidem (26 %), furosemid (26 %)
a amlodipin (24 %). Vysledky studie publikované Bartosikovou v roce 2006, ve které byla
analyzovana farmakoterapie v domovech pro seniory v oblasti Brna, se mirng lisila.>®
GeriatriCti pacienti nejcastéji uzivali kyselinu acetylsalicylovou (52,8 %), furosemid
(30,5 %), digoxin (25 %), oxazepam (19,4 %) apiracetam (19,4 %). Prumérny vék
respondentll byl 84,9 let a vice nez 6 1ékt uzivalo 92 % respondentl. Jin¢ vysledky byly
publikované ve $védské studii z roku 2003 analyzujici kvalitu farmakoterapie v domovech
pro seniory. Podle ni residenti domovu pro seniory v oblasti Gothenburgu nej¢astéji uzivali
laxativa (70 %), analgetika antipyretika (62 %), hypnotika sedativa (55 %) a antidepresiva
(51 %) a antitrombotika (49,5 %).°" Pramémy vek residentii byl 85 let, pficemz 79 %
residentit bylo 80 avice let. Residenti uzivali v priméru 11,9 1éki. Tyto studie se
uskuteénily v roce 2003 a 2006 v jiné oblasti CR a Evropy, residenti domovi méli vyssi
prumérny veék awuzivali vétsi pocet lékli. Rozdily ve vysledcich mohly ovlivnit také
preskripéni zvyklosti 1ékafd jednotlivych domovl a zplisob vybéru sledovanych souborl
respondentd.

Seniofi ve sledovaném souboru byli polymorbidni (primérny pocet diagnoéz na
jednoho respondenta 10,8). Je vsak dilezité se zminit, Ze v pribéhu analyzy se braly
v Givahu kromé aktivné probihajicich onemocnéni i v minulosti pfekonané nemoci nebo
piihody (napft. pfekonana viedova choroba Zaludku, pady, fraktury, cévni mozkova piihoda,
atd.). Proto se tento tidaj muze liSit od vysledkd jinych studii. Naptiklad v norské studii
BEDNURS byl primérny pocet aktivné probihajicich onemocnéni na jednoho residenta
pouze 3,1.”° Aviak vyskyt jednotlivych onemocnéni v této studii nebyl hodnocen.

Nevhodné davkovani se vyskytlo u 37,9 % respondenti. Velmi ¢asto (51 % ptipadil)
nebyly redukovany davky hypnotik (zolpidem v davce 10 mg na noc), inhibitord protonoveé
pumpy (omeprazol v davce 40 mg denng€) a nesteroidnich antiflogistik (meloxikam v davce
15 mg denné¢ a diklofenak 150 mg denn¢). Na druhé stran€ byly poddavkovany periferni
vasodilatancia a vapnik. Spravnost davkovani byla posuzovana na zakladé souhrnu
charakteristickych vlastnosti (SPC) pfislusného léku ana zakladé zdznaml uvedenych
Vv anamnéze respondentil. V jiz zminované norské studii se pfili§ vysoké davkovani
nejcastéji  vyskytovalo u skupiny anxiolytik, hypnotik a systémovych kortikosteroidu.

Naopak, pfili§ nizké dadvkovani bylo zaznamenano u kli¢kovych diuretik, ACE inhibitort
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a minerald. V této studii hodnotili farmakoterapii tiéi 1ékafi ve spolupraci s farmaceutem
pfislusného domova pro seniory, ktery mél kompletni pfistup k anamnéze hodnocenych
residentd.

U vice nez jedné Ctvrtiny respondentl (27,6 %) chybély indikace k pouziti 1é¢ivych
latek (napt. pouziti PPI, teofylinu a perifernich vasodilatancii). Tyto vysledky se 1isi od
vysledkt studie BEDNURS, ve které byla pouzita implicitni kritéria hodnoceni geriatrické
farmakoterapie.”® Za zbyte¢nd indikovana 1é&iva byla oznaGena nejastdji antidepresiva,
anxiolytika a antihistaminika.

Analyza Iékovych interakci pomoci databaze AISLP ukazala vyskyt potencialnich
interakci 1€k - 1¢k u 86,2 % respondentli (celkem 175 interakci). Nejvice interakci se
nachazelo v oblasti hodnoceni 3 (94 interakci) a 2 (71 interakci). Nejvice problematickymi
skupinami 1é¢iv byly nesteroidni antiflogistika a antirevmatika (44 interakci), diuretika (41
interakci), antidepresiva ze skupiny SSRI (26 interakci) a ACE inhibitory (23 interakci).
Zavazné avelmi zavazné interakce (celkové hodnoceni 4 ab5) se vyskytly u 8,6 %
respondentll. Zavazné interakce s celkovym hodnocenim 4 se vyskytly pfi soucasném
uzivani ~ SSRI/nesteroidnich  antiflogistik  a antirevmatik,  verapamilu/metoprololu
a verapamilu/atorvastatinu. Velmi zavazna interakce byla zaznamenana u jednoho
respondenta, ktery uzival soucasné omeprazol a klopidogrel. Respondenti, u kterych byl
zaznamenan vyskyt interakci s hodnocenim 4 a 5, byli mladsi (primérny vék 70,6 let),
multimorbidni (primérny pocet diagndz na jednoho respondenta 13,4 v rozmezi 9 az 18),
trpéli depresi (primérné skore deprese bylo 7,6) a uzivali prumémé 13 Rx 1€kl (rozmezi
7 az 17).

Databaze Micromedex zaznamenala vy$$i poCet potencialnich interakci (269)
u vétsiny respondentt (98,3 %). Nejvice problematické skupiny se shodovaly se skupinami
oznacenymi systémem AISLP (nejvyssi pocet interakci byl zaznamenan u diuretik). Bylo
zaznamenano 52 zavaznych interakci a2 kontraindikované kombinace 1éCiv.
Kontraindikované kombinace léCiv pfedstavovaly kombinace venlafaxin/metoklopramid
a ibuprofen/pentoxifylin.

Rozdily v hodnoceni interakci databazemi AISLP a Micromedex mohly byt
zpisobeny rozdilnou obséhlosti obou databaz. AISLP je menSi databaze vytvofena pro
Ceskou republiku, naproti tomu Micromedex je mnohem obsahlejsi databaze vyuzivajici
k hodnoceni vétsi mnozstvi udaji. Databaze hodnoti interakce jinym zpasobem, proto
interakce, ktera je databazi AISLP oznafena jako kontraindikovana, neni jako takova

oznacena v databazi Micromedex.
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Ve finské studii analyzujici pfitomnost interakci 1€k - Iék u residenti domova pro
seniory se klinicky vyznamné interakce vyskytly u 4,8 % residentd. Tito residenti méli nizsi
pramérny veék, Castéji prekonali cévni mozkovou piihodu, Castéji téz uzivali psychotropni
Iéky, byli méné pohyblivi a uzivali ve vétSim rozsahu 9 a vice 1ékti. Nejcastéjsi klinicky
vyznamnou interakci byla kombinace drasliku a draslik Setficich diuretik.

Léciva potencidln¢ nevhodna ve stati (PNL) uzivalo 65,5 % respondentd (celkem 61
PNL). 1 PNL uzivalo 24 respondentt (63,2 %), 2 PNL uzivalo 5 respondentt (13,1 %), 3
PNL uzivalo 7 respondenti (18,4 %) a 4 a vice PNL 2 respondenti (5,3 %). Nejvice PNL se
nachazelo ve skupiné 1éCiv ovliviiyjicich centralni nervovy systém, kardiovaskularni systém
a muskuloskeletadlni systém. Primérny pocet 1€kii, které uzivala skupina respondentl
s vyskytem potencialné nevhodnych 1é¢iv (PNL), byl vyssi nez ktery uzivala skupina bez
potencidlné nevhodné medikace (11,2 + 3,6 oproti 8,1 £+ 3,1). Tito respondenti méli vySsi
vyskyt interakci s celkovym hodnocenim 3 -5, nez ostatni (73,7 % oproti 55 %
respondentll). V této skupiné respondent se zaroven vyskytly vSechny interakce s celkovym
hodnocenim 4 a 5. Primérny pocet potencidlnich 1ékovych interakci byl 2,3 (ve skupiné
respondentl bez rizikové medikace pouze 0,7). Tyto vysledky jsou porovnatelné s vysledky
studie autorit STOPP kritérii v prostfedi domova pro seniory, kde aspon jedno potencialné
nevhodné 1é¢ivo uzivalo 59,8 % seniorti. Nejvic rizikovych 1éCiv, kterd seniofi uzivali, se
vyskytlo ve skuping 1é&iv ovliviiujicich CNS, GIT a KVS.>’

Analyza byla provedena na velmi malém souboru respondenti. Pfistup ke kompletni
dokumentaci kazdého respondenta nebyl v podminkach domovi umoznén, ke studiu byly
poskytnuty pouze 1ékové karty uréené pro zdravotnicky personal domovi. V nékterych
piipadech informace v kartdich nebyly uplné azmény ve farmakoterapii byly
zaznamenavany s urcitou latenci. Délka farmakoterapie respondentil nebyla sledovéna, proto
byla pro ucely hodnoceni farmakoterapie pomoci STOPP kritérii klasifikovand jako
dlouhodobéd (napt. 1écba inhibitory protonové pumpy). Vysledky testi CGA arovnéz
vysledky dotazniku ur¢eného pro hodnoceni farmakoterapie seniorem mohly byt zkresleny
subjektivitou odpovédi, ¢i nespravnym pochopenim kladené otazky ze strany respondentt.
Analyza davkovani a indikaci 1€kt mohla byt ovlivnéna nedostatkem informaci o klinickém
stavu respondenta.

Navzdory svym omezenim se tato prace snazi podat komplexni obraz
0 farmakoterapii se zaméfenim na analyzu Iékovych problémi v domovech pro seniory.
| kdyZ byl problém adherence k 1é€b¢ u residentll domovi z velké ¢asti vyfeSen zapojenim

personalu do davkovani 1€kt a aplikace 1ékovych forem (¢ipky, o€ni kapky, inzuliny), velmi
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Castym problémem byla polyfarmakoterapie a pfitomnost 1é¢iv potencialné nevhodnych ve
stafi. Pro porovnatelnost vysledkl této prace s vysledky analyz ve svét¢ by bylo vhodné
analyzovat vétsi  soubor respondentll s pristupem k jejich kompletni dokumentaci

a klinickym parametram.
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6 Zavér

Prace byla zamétena na analyzu farmakoterapie v domovech pro seniory. Jejim cilem
bylo komplexné¢ zhodnotit funkéni stav a vyskyt potencidlnich 1ékovych problému
U institucionalizovanych seniort.

Terapie geriatrického pacienta mé sva specifika. Vlivem zmén fyziologickych funkci
se senior stava kiehkym a polymorbidnim. Projevy nemoci ve staii jsou odlisné od projevii
stejného onemocnéni u mladSiho pacienta (dekompenzace jiz existujictho onemocnéni nebo
zhorSeni funkce nejkieh¢iho organu). Situaci komplikuje fakt, ze geriatricky pacient Casto
nedokéze konkrétné a jasn€ popsat sviij problém.

Ve staii se méni terapeuticka hodnota nékterych 1é¢iv a pomér piinosu a rizika se
u téchto 1é¢iv obraci ve prospéch rizika. Proto byly vytvofené metody hodnoceni vhodnosti
pouziti n¢kterych 1é¢iv nebo skupin 1é¢iv ve stafi.

Domovy pro seniory jsou V literatufe Casto oznaCovany jako totalni instituce, kde
seniofi bydli, stravuji se, travi volny ¢as a ve velkém mnozstvi pfipadii neopoustéji jeho
zdi®. Navzdory tomu, ze jsou seniofi pod nepfetrzitym 24 hodinovym dohledem
oSetfujictho a zdravotnického personalu, jsou nedostate¢n¢ sledovani lékafem co do
komplexnosti 1é¢by geriatrického pacienta. Proto, ikdyz jsou nékteré 1ékové problémy
minimalizovany (napt. adherence pacienta k 1é¢b¢, osobnost pacienta a potize s manipulaci
s léky), jsou domovy pro seniory rizikovym prostiedim pro vyskyt 1ékovych problémd.
Institucionalizovani seniofi uZzivaji vétsi pocet 1éki nez seniofi Zijici v domécim prostiedi.
Tim jsou vystaveni vys$Simu riziku vyskytu nezadoucich ucinkl, které mitizou vést
k hospitalizaci nebo az k umrti geriatrického pacienta?*">2,

Analyza funkéniho stavu seniori ukéazala, Ze vétSina respondentli byla pouze lehce
zavisla v zakladnich vSednich ¢innostech a kognitivni dysfunkei trpéla pouze jedna tietina
respondentli. Depresivni poruchou trpéla az polovina respondentli. Mira deprese negativné
korelovala se schopnosti seniora samostatného zivota a S mnozstvim uzivanych 1éki.

Respondenti byli polymorbidni, s velkym mnozstvim uZivanych 1€k, které
potencialné negativné ovlivitovaly pribeh nékterych onemocnéni. Nejcastéji uzivanymi
1é¢ivy byly kyselina acetylsalicylova, omeprazol, zolpidem, furosemid, amlodipin a fixni
kombinace amiloridu a hydrochlorotiazidu. Nespravné davkovani (vysoké nebo nizké), se
vyskytlo u 37,9 % respondentii (nejCastéji zolpidem a inhibitory protonové pumpy).

U 27,6 % respondenti nebyla nalezena indikace k pouziti Iéku (inhibitory protonové pumpy,

teofylin).
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Prace potvrdila vysoky vyskyt 1é¢iv potencialné rizikovych ve stafi pomoci STOPP
kritérii (65,5 % respondentl) a rovnéz vysoky vyskyt potencialnich interakei 1€k-1¢k (86,2 %
respondentti s pomoci databaze AISLP respektive 98,3 % respondentli s pomoci databaze
Micromedex). Nejvic problematické z hlediska interakci byly nesteroidni antiflogistika
a antirevmatika, diuretika, SSRI a ACE inhibitory. Pouzitim STOPP kritérii byl odhalen
vysoky vyskyt léCiv ovliviiujicich pady a vysoky vyskyt zdvojeni 1ékovych skupin.
Nejcastéjsi rizikova 1éciva pattila do skupiny 1é¢iv ovliviijicich centralni nervovy systém
a kardiovaskularni systém.

Respektovanim zékladnich pravidel geriatrické preskripce, peclivym a citlivym
pristupem ke kazdému pacientovi by farmakoterapie v domovech pro seniory mohla byt pro
méla byt komplexni, s dlirazem nejen na bezpecnost pouZiti ve stari, ale také na davkovani,

délku lécby a potieby pacienta.
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Seznam pouzitych zkratek

ACEI
AdHoc
ADL
ADR
AH
AISLP
ASA
ATC
AV
BEDNURS
BHP
CGA
CMP
CNS
CPS
CYP
DC

DG

DM
DPS
EBM
FEV
GDS
GERD
GIT
CHICHS
CHOPN
IADL
ICHDK
ICHS
IM

KS

inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu
Aged in Home Care

activities of daily living — zakladni vSedni ¢innosti
averse drug reaction — nezadouci lékova reakce
arterialni hypertenze

automatizovany informacni systém lé¢ivych piipravki
kyselina acetylsalicylova
anatomicko-terapeuticko-chemicky systém
atrioventrikularni

The Bergen District Nursing Home Study

benigni hyperplazie prostaty

komplex geriatric assessment — komplexni geriatrické hodnoceni
cévni mozkova piihoda

centralni nervova soustava

cognitive performance scale

cytochrom P450

dychaci cesty

diagnoza

diabetes mellitus

depression rating scale

evidence-based medicine

forced expiratory volume — vitalni kapacita plic
geriatric depression scale

gastroezofagialni reflexni choroba
gastrointestinalni

chronicka ischemicka choroba srdce

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

instrumental activities of daily living — instrumentalni v§edni ¢innosti
ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srdce

infarkt myokardu

kortikosteroidy
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KVS
MAI
MMSE
NaSSA
NSA, NSAIDs
NU
OoTC
PAD
PNL
PPI
RAAS
Rx

SD
SNRI
SSRI
START
STOPP
TCA
TIA
TK
UDP
VCHGD
WHO

kardiovaskularni systém

Medication Appropriateness Index

Mini Mental State Exam

noradrenergni a specifické serotoninergni antidepresivum
nesteroidni antiflogistika

nezéadouci ucinek

over the counter — volné prodejné 1éky

peroralni antidiabetika

potencialné nevhodna 1é¢iva

inhibitory protonové pumpy

renin angiotensin aldosteronovy systém

Iéky vazané na l¢katsky predpis

standard deviation — smérodatna odchylka

inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
Screening tool to alert doctors to right treatment
Screening tool of older people’s potentially inappropriate prescriptions
tricyklicka antidepresiva

transitorni ischemicka ataka

krevni tlak

uridin difosfat

viedova choroba gastroduodena

World Health Organisation — Svétova zdravotnicka organizace
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ABSTRAKT

SULCOVA, Hana: Analyza farmakoterapie v domovech pro seniory. [Rigordzni
prace]/Hana Sulcova - Univerzita Karlova v Praze. Farmaceutické fakulta v Hradci Kralové,
Katedra socialni a klinické farmacie - prof. RNDr. Jifi Vicek, CSc., Hradec Kralové, 2013.

Geriatri¢ti pacienti dneSka jsou typicti svou multimorbiditou a Casto uzivaji velké
mnozstvi 1€kl souCasn€. Vlivem involu¢nich zmén, ke kterym dochéazi v organismu béhem
starnuti, vSak reaguji na urcita 1éciva nebo skupiny Ié¢iv jinak nez populace v produktivnim
veéku. Polyfarmakoterapie, polypragmazie a 1é¢iva potencialné nevhodna ve staii jsou castou
pti¢inou vzniku nezéddoucich 1ékovych reakci a mohou ohrozit zdravi geriatrického pacienta.
Domovy pro seniory piedstavuji prosttedi, ve kterém jsou jejich residenti ohrozeni
nevhodnou preskripci vice nez seniofi zijici v domdcim prostredi.

Tato prace je priifezovou analyzou farmakoterapie V prostfedi domova pro seniory se
zaméfenim na analyzu vyskytu 1éCiv potencidlné nevhodnych ve stafi (pomoci STOPP
kritérii) a lékovych interakci (pomoci databaze AISLP a softwaru Micromedex). Soucasti
analyzy bylo také 5 dotaznikli zaméfenych na komplexni geriatrické hodnoceni a povédomi
respondentl 0 uzivanych farmakéch. Sbér dat probihal v obdobi tinor az kvéten 2012.

Analyza se uskute¢nila ve dvou domovech pro seniory v oblasti Prahy
a Stredoceského kraje. Zucastnilo se ji 58 respondenti ve véku 65 a vice let. Prumérny vek
respondentll byl 82 let, v souboru ptevazovaly Zeny (74 %). Respondenti byli nezavisli
v aktivitach denniho Zivota, ale vysoce zavisli v instrumentalnich aktivitach denniho zivota.
Pomérné Casto trpéli depresi, mirnou, nebo manifestni (51 %) av 65 % piipadd méli
kognitivni funkce v normé. Respondenti uzivali v priméru 8,9 1€kl vazanych na lékatsky
predpis, 1,2 1€kd voln€ prodejnych a 0,6 doplikl stravy. Nejvetsi ¢ast predepsanych 1é¢iv
tvotila léciva kardiovaskularniho, centrdlniho nervového a trdviciho systému. Nejvice
predepisované skupiny 1é¢iv byly antiagregancia (71 % respondentil), diuretika (55 %),
antiulcer6za (50 %), ACE inhibitory (41 %), beta blokatory (41 %) a antidepresiva (35 %).
Potencialni 1ékové interakce se vyskytly u 86 % respondentl a zavazné az velmi zavazné
interakce u 8,6 % respondenti. LéCiva potencidlné nevhodna ve stafi uzivalo 65,5 %
respondentd.

Vysledky této prace poukazuji na vysoky vyskyt lékovych interakci a léciv

potencialné nevhodnych ve staii ve vybranych domovech pro seniory v Ceské republice.
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V z4jmu zvySeni kvality farmakoterapie seniorti by méla byt 1ékova terapie pravidelné

revidovéna a pfidani kazdého nového 1éku vzdy peclivé zvazeno.

Klicova slova: domovy pro seniory, farmakoterapie seniorti, 1é¢iva potencialné nevhodna ve

stari, STOPP kritéria, 1ékové interakce
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ABSTRACT

SULCOVA, Hana: Analysis of pharmacotherapy in nursing homes. [Rigordzni prace]/Hana
Sulcova - Charles University in Prague. Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové,
Department of Social and Clinical Pharmacy - Prof. RNDr. Jifi Vi¢ek, CSc., Hradec
Kralove, 2013.

Geriatric patients of these days are typical of their multimorbidity and often
concurrently use large amounts of drugs. However, their body reacts to certain drugs or
groups of drugs differently than the body of younger ones due to all involutional changes
that come with aging process. Polypharmacy and the use of medication that is potentially
inappropriate in the elderly are a common cause of adverse drug reactions and put the
patient’s health at risk. Residents of nursing homes are more susceptible to multi-drug use
and potential adverse drug reactions than  community-dwelling  seniors.

This study is cross-sectional analysis of the pharmacotherapy in the nursing homes,
focusing on the analysis of potentially inappropriate medications in the elderly (using
STOPP criteria) and drug interactions (using databases AISLP and Micromedex). Five
questionnaires focusing on the comprehensive geriatric assessment and respondents’
awareness of their pharmacotherapy were also apart of the study. The respondents’
demographic information and medical data were collected from february to may 2012.

The analysis was carried out in two nursing homes in Prague and Central region of
Czech Republic. 58 respondents aged 65 years and older participated in the study. Their
mean age was 82 years, 74 % were female. Respondents were independent in activities of
daily living, but highly dependent in instrumental activities of daily living. They suffered
from depression, mild or symptomatic quite often (51 %) and 65 % of respondents had
normal cognitive function. Respondents were taking on average 8.9 prescription drugs, 1.2
non-prescription drugs and 0.6 dietary supplements. Medication affecting cardiovascular
system, central nervous system and gastrointestinal system represented the largest part of
prescribed drugs. Most prescribed groups of drug were antiplatelet agents (71 %), diuretics
(55 %), anti-ulcer drug (50 %), ACE inhibitors (41 %), beta blockers (41 %) and
antidepressants (35 %). Potential drug interactions occurred in 86 % of respondents and
serious and very serious interactions occurred in 8.6 % of respondents. 65.5 % of

respondents were prescribed potentially inappropriate medicines.
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The incidence of drug-drug interactions among the nursing home residents is high and so is
the prescription of potentially inappropriate medicines. Pharmacotherapy of elderly should
be considered thoroughly and monitored regularly in order to be of a good quality.

Key words: nursing homes, pharmacotherapy of elderly, potentially inappropriate
prescribing in elderly, STOPP kriteria, drug interactions
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Prilohy

10

11.

12.

Priloha 1 ,, STOPP kritéria“

Potencialné nevhodné 1éky pro osoby starsi 65 let (STOPP kritéria):

A. Kardiovaskularni systém

. Digoxin uzivany dlouhodobé v D >125 pg/den pii snizené funkci ledvin s hodnotou

kreatininu > 150 pmol/l a GF < 50ml/min (zvySené riziko toxicity)

. Klickova diuretika pti gravitacnich otocich DK bez znamek srde¢niho selhani

(neprokazana ucinnost, vhodnéjsi kompresni 1é¢ba bandazi DK nebo kompresni

puncochy)

. Klickova diuretika jako lék volby v monoterapii hypertenze (jsou dostupné

Vv

Thiazidova diuretika pfi anamnesticky zjisténé dné (nebezpeci vyvolani dnavého

zachvatu)

. Non kardioselektivni beta-blokatory pii CHOPN (riziko zhorSeni bronchospasmu)

. Beta-blokatory v kombinaci s verapamilem (riziko symptomatické pievodni srde¢ni

poruchy)

. Podavani diltiazemu ¢i verapamilu pii srde¢nim selhani NY HA III -IV (nebezpec¢i

zhor$eni srde¢niho selhani)

. Blokatory kalciovych kanali pii chronické zacpé (riziko zhorSeni zacpy)

. Kombinace ASA s warfarinem bez podani antagonistit H2-receptori (nevztahuje se

na cimetidin pro jeho interakci swarfarinem) ¢i inhibitori protonové pumpy

(vysoké riziko gastrointestinalniho krvaceni)

. Monoterapie  dipyridamolem v sekundarni  prevenci  kardiovaskularnich

onemocnéni (nebyla prokazana Gi¢innost)

ASA pfi viedové chorobé gastroduodenalni v anamnéze bez podavani antagonisti
H2-receptort ¢i inhibitor protonové pumpy (zvysSené riziko gastrointestinalniho
krvaceni)

ASA vD >150 mg/den (zvySené riziko krvaceni, neni prokdzano zvyseni

ucinnosti pii vyssi davce)
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13.

14.
15.

16.

17.

10

11

ASA U nemocnych bez anamnézy ischemickych symptomu ¢i piihod v povodi
koronarnich, mozkovych ¢i perifernich tepen (neni indikovano)

ASA Vv terapii zavraté jiné nez cerebrovaskularni etiologie (neni indikovano)
Wartfarin po dobu delsi nez 6 mésict v 1écbé prvni nekomplikované hluboké Zilni
trombozy (neprokazan piinos delsi 1é¢by)

Warfarin po dobu delsi nez 12 mésict Vv [écbé prvni nekomplikované plicni
embolie (neprokazan piinos delsi 1é¢by)

ASA, klopidogrel, dipyridamol ¢i warfarin pii krvacivych onemocnénich (zvySené

riziko krvaceni)

. CNS a psychofarmaka

. Tricyklicka antidepresiva U pacientd s demenci (vysoké riziko zhorSeni

kognitivniho deficitu)

. Tricyklicka antidepresiva u pacientd s glaukomem (riziko vyvolani akutniho

glaukomového zachvatu)

. Tricyklicka  antidepresiva  unemocnych s pfevodni  srdeéni  poruchou

(proarytmogenni efekt TCA)

Tricyklickd antidepresiva u nemocnych se zacpou (mohou zhorSovat zacpu)

. Tricyklicka antidepresiva v kombinaci s opioidy ¢i blokatory kalciovych kanald

(riziko zacpy)

. Tricyklickd antidepresiva pii benigni hyperplazii prostaty ¢i pii anamnéze mocové

retence (nebezpeci retence moce)

. Dlouhodobé (> 1 mésic) podavani benzodiazepinii s dlouhym polocasem -

chlordiazepoxid, flurazepam, nitrazepam, chlorazepat a benzodiazepiny s dlouho
pasobicimi aktivnimi metabolity - diazepam (riziko protrahované sedace,

zmatenost, zhorSeni rovnovahy, pady)

. Dlouhodobé podavani (> 1 mésic) antipsychotik v hypnotické indikaci (nebezpeci

vzniku hypotenze, padi, zmatenosti a extrapyramidovych piiznaki)

. Dlouhodobé podavéani antipsychotik (> 1 mésic) pfi parkinsonizmu (nebezpeci

zhor$eni extrapyramidovych pfiznak)

. Fenothiazinova antipsychotika (chlorpromazin, levopromazin) pii epilepsii

(mohou snizit zachvatovy prah)

. Anticholinergika v 1écbé extrapyramidovych nezadoucich ucinkt pii podavani

antipsychotik (nebezpeci anticholinergni toxicity)
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12. SSRI pii klinicky vyznamné hyponatrémii (Na < 130 mmol/l v ptedchozich 2
mésicich), ktera nebyla vyvolana l1éky (riziko opakovani hyponatremie)

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

ucinky)”

C. Gastrointestinalni systém

1. Difenoxylat, loperamid akodein v terapii prijmu bez vySetieni jeho pfic¢iny
(nebezpe¢i opozdéni DG, mohou zhor$it zacpu a vést Kk inkontinenci stolice pii
nepravém prijmu, riziko vzniku toxického megakolon pfi stfevnich zanétech,
oddaluje uzdraveni pfi nerozpoznané gastroenteritidé)

2. Difenoxylat, loperamid a kodein v terapii té¢zké infekéni gastroenteritidy - projmy
S ptimé&si krve, provazené vysokou horeckou a tézkou systémovou reakci

3. Prochlorperazin  a metoklopramid pifi parkinsonismu (nebezpec¢i zhorSeni
extrapyramidového syndromu)

4. Inhibitory protonové pumpy pfi terapii viedové choroby gastroduodendlni v plné
terapeutické davce po dobu del$i nez 8 tydnl (je indikovéno snizeni davky ¢&i
ukonceni terapie v terapii nebo profylaxi VCHGD , GERD nebo ezofagitidy)

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

D. Dychaci systém
nebezpeci nezadoucich
ucinkd v disledku tizkého terapeutického indexu)
2. Systémové kortikosteroidy namisto inhala¢nich kortikosteroidii v udrzovaci terapii
stfedné tézké az tézké CHOPN (pacient vystaven vice NU ze systémového podanti)
3. Ipratropium v nebulizované formé pii glaukomu (riziko vyvolani akutniho zachvatu

glaukomu)

E. Muskuloskeletalni systém
1. NSA pii anamnéze viedové choroby gastroduodenalni nebo krvaceni do GIT, bez
soucasného podavani antagonisti H2-receptorti, inhibitori protonové pumpy ¢i

misoprostolu (riziko indukce peptického viedu)
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. NSA pfi hypertenzi stfedné té¢zké az tézké (stfedné tézka: TK 160/100 mmHg —
179/109 mmHg; tézka: >180/110 mmHg) (riziko zhorSeni hypertenze)

. NSA pii srde¢nim selhani (nebezpeci zhorSeni srde¢niho selhani)

. Dlouhodobé podévani NSA (déle nez 3 mésice) v symptomatické 1é€beé mirné
bolesti u osteoartrozy (preferovana analgetika bez protizanétliveho ucinku, ktera
jsou obvykle stejné Gi¢inna)

. Kombinace warfarinu a NSA (riziko gastrointestinalniho krvaceni)

. NSA pfi chronickém renalnim selhani - sérovy kreatinin > 150 pmol/l ¢i GF 20-50
ml/min (nebezpeci zhorSeni renalnich funkci)

. Dlouhodobé podavéani kortikosteroidi (déle nez 3 mésice) jako monoterapie
revmatoidni artritidy nebo osteoartrozy (riziko systémovych nezadoucich Géink)

. Dlouhodobé podavani NSA ¢i kolchicinu v chronické terapii dny neni-li KI

allopurinol (v prevenci dny je allopurinol lek 1. volby)

. Urogenitalni systém

. Muskulotropni spasmolytika (antimuskarinika) s G¢inkem na mocovy méchyt
u nemocnych sdemenci (anticholinergni NU, nebezpeéi zhorSeni zmatenosti,
agitovanost)

. Antimuskarinika u pacientd s chronickym glaukomem (nebezpe¢i akutniho
glaukomového zachvatu)

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

. Antimuskarinika u muzt s benigni hyperplazii prostaty (nebezpe¢i mocové retence)
. Alfa- blokatory umuzi s c¢astou inkontinenci moci tj. pifi >1 epizodé
inkontinence/den (nebezpeci zvyseni Cetnosti moceni a zhorSeni inkontinence)

. Alfa-blokatory umuzi s benigni hyperplazii prostaty s dlouhodobé zavedenym

permanentnim mocovym katetrem tj. déle nez 2 mésice (lek neni indikovan)

. Endokrinni systém

. Glibenclamid ¢i chlorpropamid pii DM 1II. typu (nebezpeci prolongované
hypoglykemie)

. Beta-blokatory unemocnych s diabetem mellitem acastymi  epizodami
hypoglykemie tj. >1 hypoglykemicka epizoda/mésic (nebezpeci zakryti symptomi
hypoglykemie)
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3. Estrogeny u Zen s anamnézou karcinomu prsu ¢i zilni trombozy (zvySené riziko
opétovného vyskytu onemocnéni)
4. Samostatné podavani estrogeni bez progesteronu u zZen, které maji délohu

(nebezpeci karcinomu endometria)

H. Léky s nepriznivym u¢inkem u pacientii S pady Vv anamnéze

1. Benzodiazepiny (sedativni ucinek, poruchy senzoriky, koordinace, naruSeni
rovnovahy)

2. Antipsychotika (dyspraxie chiize, extrapyramidové piiznaky)

3. Antihistaminika 1. generace (sedativni u¢inek, poruchy senzoriky)

4. Vasodilatancia pti pretrvavajici posturdlni hypotenzi, tj. pii opakovaném poklesu
systolického tlaku o > 20 mmHg (nebezpeci synkop, pady)

5. Dlouhodobé podavani opioidd unemocnych s opakovanymi pady (ospalost,

posturalni hypotenze, vertigo)

I. Analgetika

1. Dlouhodobé uzivani silnych opioidu - morfin, fentanyl - jako lekt prvni volby pro
mirnou az stiedné silnou bolest (neni indikace dle WHO ,,Zebricku 1é¢by bolesti®)

2. Dlouhodobé uzivani opioidt - déle jak 3 mésice - u pacientd s chronickou zacpou,
nejsou-li souc¢asné podavana laxativa (nebezpeci zhorSeni zacpy)

3. Dlouhodobé uzivani opioidit nemocnymi s demenci s vyjimkou téch, ktefi jsou
zatazeni do programu paliativni terapie ¢i terapie syndromu tézké chronické bolesti

(nebezpeci zhorseni kognitivniho deficitu)

J. Duplicitni podani 1éki
Jakakoli duplicita lekt tj. podavani 2 lekt téze farmakologické skupiny/tfidy, napf.

soucasné podavani 2 opioidi, NSA, SSRI, klickovych diuretik, ACE inhibitorti (je tieba

nejprve optimalizovat davku a frekvenci podani monotetrapie a dokumentovat pied

nasazenim dalsiho Iéku). Toto kriterium se nevztahuje na duplicitni podavani 1kt dle

potieby (tj. napt. kratce a dlouhodobé plisobicich beta-2 agonistll v 1é¢beé astmatu nebo

CHOPN nebo opioidi pro zvladnuti pralomové bolesti)

Terapie, ktera by méla byt zvaZena u nemocnych starsich 65 let v nasledujicich

klinickych situacich, nejsou-li kontraindikovany
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A. Kardiovaskularni systém

1. Warfarin u nemocnych s chronickou fibrilaci sini

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

3. ASA ¢i klopidogrel unemocnych s anamnesticky prokdzanym onemocnénim
koronarnich, mozkovych ¢i perifernich tepen majicich sinusovy rytmus

4. Antihypertenziva pfi systolickém krevnim tlaku vys$§im nez 160 mmHg

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

6. ACE inhibitory u chronického srde¢niho selhavani

7. ACE inhibitory po prob&hlém akutnim infarktu myokardu

8. Beta-blokatory u chronické stabilni anginy pectoris

B. Dychaci systém

1. Pravidelna inhalace beta-2 agonistu ¢i anticholinergik pfi mirném a stiedné t€zkém
astmatu a C HOPN

2. Inhalaéni KS pii stfedné tézkém az tézkém astmatu ¢i CHOPN, s prokazanou
reverzibilitou obstrukce, je-li FEV 1 mensi nez 50 %

3. Kontinualni oxygenoterapie pii chronickém respira¢nim selhani 1. typu (pO2 nizsi
nez 8,0 kPa, pCO 2 nizsi nez 6,5 kPa) ¢i u 2. typu (pO2 nizsi nez 8,0 kPa, pCO 2
vysS§i nez 6,5 kPa)

C.CNS

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

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

3 mésice
D. Gastrointestinalni systém
1. Inhibitory protonové pumpy u tézkého gastro-ezofagealniho refluxu ¢&i peptické

striktury jicnu vyzadujici dilataci
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. Potravni doplitky obsahujici vldkninu u chronické symptomatické divertikularni

choroby se zacpou

. Muskuloskeletalni systém

. Chorobu modifikujici 1éky u aktivni stfedné tézké az tézké revmatoidni artritidy
trvajici déle nez 12 tydni

. Bisfosfonaty u nemocnych uzivajicich udrzovaci davky peroréalnich kortikosteroid
. Suplementace kalciem avitaminem D unemocnych s diagnostikovanou
osteoporozou (prokazanou radiologicky nebo s osteoporotickou frakturou

v anamnéze nebo osteoporotickou dorzalni kyfézou)

. Endokrinni systém

. Metformin uDM 1II. typu s/bez metabolickym syndromem (pifi zachovanych
renalnich funkcich — sérovy kreatinin < 150 pmol/l, GF > 50 ml/min)

. ACE inhibitory ¢i blokatory receptori pro angiotensin AT 1 u diabetikl
s nefropatii — proteinurii ¢i mikroalbuminurii (>30 mg/24 hod) +/- biochemickymi
znamkami renélniho selhavéani

. Antiagregacni terapie u diabetikli s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich
rizikovych faktort (hypertenze, hypercholesterolémie, nikotinismus)

. Terapie statiny u diabetikti s pfitomnosti jednoho avice kardiovaskularnich

rizikovych faktort (hypertenze, hypercholesterolémie, nikotinismus)
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Priloha 2 ,,ADL test (podle Barthelové)“

Test zékladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové

(ADL — Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): ......oooiiiiiii e

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1. Piijem potravy samostatné bez pomoci 10
a tekutin s pomoci 5
neprovede 0

2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

neprovede 0

3. Koupéani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

4. Osobni hygiena samostatn€ nebo s pomoci 5
neprovede 0

5. Kontinence mo¢i plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0

6. Kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0

7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

neprovede 0
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8. Piesun luzko — Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti:

ADL 4  0-40 bodi
ADL 3 45-60 bodu
ADL 2 65-95 bodu
ADL 1 96— 100 bodl

vysoce zavisly
zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

130




Priloha 3 ,,JADL test (zkraceny)“

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (zkraceny)

(IADL-Instrumental Activity of Daily Living)

Cinnost: Hodnoceni: Bodové
skore
Telefonovani | Vyhleda samostatné Cislo, vytoci je 10
L Zna nekolik ¢isel, odpovida na zavolani 05
Nedokaze pouzivat telefon 00
Transport Cestuje samostatné dopravnim prosttedkem 10
2. Cestuje, je-li doprovazen, vyzaduje pomoc druhé osoby 05
Specidlné upraveny viiz 00
Nakupovani | Dojde samostatn¢ nakoupit 10
3. Nakoupi s doprovodem a radou druhé osoby 05
Neschopen bez podstatné pomoci 00
Vareni Uvati samostatné celé jidlo 10
4. Jidlo ohfeje 05
Jidlo musi byt pfipraveno druhou osobou 00
Domaci Udrzuje domécnost s vyjimkou tézkych praci,provede pouze | 10
5. |prace leh¢i prace nebo neudrzi pfimétenou Cistotu
Provede pouze leh¢i prace nebo neudrzi ptfiméfenou Cistotu |05
Potfebuje pomoc pfi vétSin€ praci nebo s V domécnosti praci | 00
neucastni
Prace okolo | Provadi samostatné¢ a pravidelné 10
6. |domu Provede pod dohledem 05
Vyzaduje pomoc,neprovede 00
UZivani léka | Samostatné v ur¢enou dobu spravnou davku,zna nazvy Iéka | 10
7. Uziva,jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 05
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Léky musi byt podany druhou osobou 00

Finance Spravuje samostatné,plati uc¢ty,zna piijmy a vydaje 10

Zvladne drobné vydaje,potiebuje pomoc se slozitéjSimi |05

operacemi

Neschopen bez pomoci zachazet s penézi 00

Hodnoceni sobéstaénosti:

0-40 bodu nesobéstaénost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota
45-75 boda  ¢aste¢na nesobéstacnost v aktivitach denniho Zivota

80 Dbodi vV instrumentalnich aktivitach denniho Zivota sobéstacna/y
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Priloha 4 ,MMSE test*

MMSE test

(Mini mental state exam, Folsteintiiv test kognitivnich funkci)

1. ORIENTACE — odpovéd do 10 s

a) kter¢ je ted’ rocni obdobi?

b) ktery mame nyni rok?

¢) kolikatého je dnes?

d) ktery den v tydnu je dnes?

e) ktery je mésic?

f) ve kterém jsme mésté?

g) ve kterém jsme kraji?

h) v jaké jsme zemi?

1) jak se jmenuje toto zdravotni zafizeni, kde jsme?

J) Vv kolikatém jsme poschodi?

2. ZAPAMATOVANI
Nyni vyjmenuji 3 véci. AZ je vSechny vyjmenuji, budu chtit, abyste je zopakoval. Dobfte si
je zapamatujte! Za nekolik minut se vas na tyto predméty zeptam znovu.

(KNIHA, STUL, STROM)

3. POZORNOST A POCITANI
Nyni odectete od 100 vzdy 7, az odectete pétkrat za sebou, skoncete.

KdyZ nechcete pocitat, tak hlaskujte pozpatku slovo POKRM

4. VYBAVOVANI

A ted’, prosim zopakujte slova, které jsem vam pied chvili fikala

5. POJMENOVANI VYBRANEHO PREDMETU
a) TUZKA

b) STUL

6. OPAKOVANI
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Opakujte: PRVNI PRAZSKA PAROPLAVBA

7. STUPNOVANY PRIKAZ

Nyni vezméte do pravé ruky tento papir, piclozte jej na pul a dejte ho na zem.

8. CTENI A PLNENI PRIKAZU

Ptectete, co je napsano na karti¢ce a udélejte to!
(Na karti¢ce: ZAVRETE OCI)

9. PSANI

Napiste libovolni vétu:

10. OBKRESLOVANI (lim. 1 min)

Podle pfedlohy namalujte tento obrazec:

Hodnoceni:
Kazda spravna odpovéd’: 1 bod (maximalné ziskany pocet bodt: 30)

0-5bodi  tézka kognitivni porucha

6 - 17 bodii kognitivni porucha stfedniho stupné
18 - 24 bodi lehka porucha

25 a vice norma
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Piiloha 5 ,, GDS 15¢

Skala deprese pro geriatrické pacienty podle Yesavage

Vyberte na kazdou z uvedenych otazek odpovéd’ ,,ano* nebo ,,ne* a odpoveéd’ zaskrtnete!

01. | Jste v zasad¢ spokojen se svym Zivotem? ano |ne
02. | Vzdal jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a zajma? ano |ne
03. | Mate pocit, ze vas zivot je prazdny? ano |ne
04. | Citite se Casto skliceny a smutny? ano |ne
05. | Mate vesmés dobrou naladu? ano |ne
06. | Obavate se, ze se Vam prihodi néco zlého? ano |ne
07. | Citite se pfevazné $tastny? ano |ne
08. | Citite se asto bezmocny? ano |ne
09 | Vysedavate radgji doma, nez byste Sel mezi lidi a seznamoval se s novymi ano | ne
vécmi?
10. | Myslite si, ze mate vEtsi potize s paméti nez vasi vrstevnici? ano |ne
11. | Myslite si, Ze je krasné byti na zivu? ano |ne
12. | Napada Vas n¢kdy, ze Zivot nestoji za nic? ano |ne
13. | Citite se plny elanu a energie? ano |ne
14. | Myslite si, Ze vaSe situace je beznad¢jna? ano |ne
15. | Myslite si, Ze vétSina lidi je na tom 1épe neZ Vy? ano |ne
Hodnoceni:
1 bod za kazdou odpovéd’ ,,ano* u otazek 21314 6 10 12 14 15
1 bod za kazdou odpovéd’ ,,ne* u otdzek 1 5 11 13
0 — 5 bodi norma
6 — 10 bodt mirna deprese

Nad 10 bodii  manifestni deprese vyZadujici odbornika
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Piiloha 6 ,,UZivani lékid u pacienta- seniora*

Cislo respondenta:

Vék:
Pohlavi:
O muz
0 Zena
Vzdélani:
0 zékladni
1 svyucnim listem
] stfedoskolské s maturitou
1 vysokoSkolské
Zijete:

O sam/sama
1 s partnerem/partnerkou

Kolik l1éku pravidelné uzivate?

0 2-51¢ka

0 6-10 1éka

0 11- 15 1éka

1 vicjak 15 Iéka
O nevim

Na ktera onemocnéni Vam byly ,,pravidelné“ 1éky predepsany? Vyjmenujte vSechna,

na ktera si vzpomenete.
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Pi‘edepisuje Vam lékar i léky, které uZivate nepravidelné? V piipadé, ze ano, uved'te,
jaké l1éKy to jsou a pri jakych tézkostech je uzivate.

O ano, uzivam

0 neuzivam zadné 1éky nepravidelné

NavStévujete pravidelné l1ékare- specialistu? Pokud ano, kolik specialistii navStévujete?

0 navstévuji

0 nenavstévuji 1ékare- specialistu

Pokud Vam nékteré 1éky predepisuje specialista, informujete 0 tom svého vSeobecného

1ékare?

0 ano, vzdy
O pouze, kdyZ si vzpomenu
0 ne, nikdy

Vysvétlil Vam lékar/lékarnik dikladné, jak mate uzivat svoje léky? Bylo pro Vas

vysvétleni srozumitelné?

0 ano, lékai/l¢karnik mi vysvétlil uzivani 1€kt a pochopil/a jsem ho

O ano, lékai/lékarnik mi vysvétlil uzivani 1€k, vysvétleni jsem vSak velmi
nerozumél/a

0 ne, nikdo mi nic diikladn€ nevysvétloval

UzZivate své 1éky presné podle navodu lékare/lékarnika?

O ano, léky uzivam ptesn¢ tak, jak mi to bylo fe¢eno

0 1éky neuzivam piesné podle navodu, z divodu
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Mate problémy s aplikaci nékterého z léku, které mate predepsany? Pokud ano, jaké
jsou to problémy a jak je resite?

O ano, z téchto davodu

0 nemam problémy
Pozoroval/a jste nékdy na sobé neziadouci ucinek léku, ktery uZivate? Pokud ano,
uved’te, jak se projevil a jaky 1ék ho podle Vas zpiisobil.

W ano

Il ne

Konzultoval jste tento nezadouci ucinek s Iékafem?

J ano
U ne

Konzultoval jste tento nezadouci ucinek s lIékarnikem?

J ano
U ne

Uzivate tento 1ék dal? Pokud ano, jak jste nezadouci icinek vyresSil/a?

O uzivam,
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0 neuzivam

Vysadil/a jste si nékdy sam/sama 1ék? Pokud ano, jaky to byl 1€k a jaky byl diived

vysazeni?
0 ano,vysadil/a jsem
O nikdy

Zménil/a jste si nékdy sam/sama davku léku? Jaky byl diivod ke zméné davkovani?

W ano

Informoval/a jste VaSeho vSeobecného lékare 0 zméné davkovani/vysazeni léku?

0 ano, vzdy
O pouze nékdy
0 ne, nikdy

Ctete piibalovy letak u kazdého pro Vas nového 1éku?

0 ano
O jen obcas
0 nikdy

Uzivate néjaké volné prodejné léky? Pokud ano, jaké léky to jsou a jak casto je

uzivate?
O ano, uzivam
0 neuzivam zadné volné prodejné 1éky
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Piiloha 7 ,,Informovany souhlas respondenta*

Informovany souhlas

T souhlasim s ticasti na projektu:

Analyza 1éka pouzivanych v domovech pro seniory

Tento projekt se zabyva zpracovanim databaze 1ékt, které jsou piedepisované
auzivané klienty. Je zaméfeny na analyzu pouzivani 1ékti U seniort. StarSich pacientt
pfibyvéa aneni dostatek epidemiologickych zkuSenosti 0 tom, jaké léky (at’ uz na ptedpis
nebo bez predpisu) se setkdvaji se starnoucim organismem, v jakém davkovém schématu
jsou uzivany. Z téchto dat bychom analyzovali mozna rizika a prospésnosti, které pro
konkrétniho pacienta mohou pouzivané léky ptinést.

Do projektu budou pouzity udaje z VaSich lékovych karet, piipadné s Vami bude
vyplnény dotaznik povéienou osobou. Udaje — to je jaka 1é¢iva, davkové schéma, diagnézy,
vek a pohlavi budou spojovany s Vasi osobou. V dotazniku se nikdy nebude pouzivat Vase
jméno ani rodné ¢islo a tudiz data v nasi databdzi budou plné anonymni.

Vase data budou pouzivéna beéhem celého trvani projektu.

Je tfeba zduraznit, Ze VaSe zatazeni do projektu je zcela dobrovolné.

Byl(a) jsem podrobné a srozumitelnym zpisobem informovan(a) 0 divodech,
vyznamu a rozsahu projektu. Pfecetl(a) jsem si a pochopil(a) text informovaného souhlasu.
M¢ dotazy byly zodpovézeny srozumitelnym zplisobem a dostate¢né podrobné.

Soucasné si vyhrazuji pravo kdykoliv zrusit svij souhlas, aniz by mi z toho vznikly
jakékoliv postihy, pisemné, telefonicky nebo e-mailem na nize uvedené kontakty.

Beru na védomi, Ze veSkera data budou zpracovana anonymné bez pouZiti jmen
klient. Jakékoliv udaje 0 mé osobé budou uchovany s absolutni duvérnosti a nebudou

poskytnuty tfetim osobam.

Podpis klienta: ....................... Datum: .................

Mgr. Hana Gombosova

Fakultni nemocnice Motol

Nemocni¢ni 1ékdrna

V Uvalu 84, Praha 5- Motol

tel: +420 773 132 784, gombosovah@gmail.com
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