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1 Úvod 

Celosvětová populace stárne. Tento trend není zjevný pouze v rozvinutých zemích 

světa. V posledních letech se situace začíná měnit též v rozvojových státech. Stárnutí 

populace s sebou nese řadu otázek jak ekonomických a sociálních, tak zdravotních. 

V současné době se stále častěji diskutuje o problému udržitelnosti zdravotnických systémů 

vyspělých zemí světa. V těchto zemích nejvíc finančních prostředků ze zdravotních systémů 

čerpají právě senioři. Pozornost společnosti se proto zaměřuje na vytváření programů 

takzvaného zdravého stárnutí, ve kterých je senior edukován v prevenci a udržování svého 

zdraví a vybízen k aktivnímu prožívání stáří.
1
 

Podobně, jako je tomu u dětského organismu, lidské tělo během stárnutí podléhá 

různým fyziologickým změnám. Tyto změny způsobující jeho jedinečnost a odlišnost od 

mladších jedinců si vynutily vznik nových lékařských oborů, zabývajících se stárnutím. Na 

rozdíl od pediatrie, geriatrie vymezuje obtížněji přesný biologický věk pacienta. V našich 

podmínkách je spodní hranice věku geriatrického pacienta 65 let. Skutečné změny 

související se stárnutím organismu se však mohou projevit mnohem později, nebo naopak, 

i v mladším věku (progerie).
2
  

Základním znakem stárnutí je snižování homeostatických rezerv organismu a s tím 

související snížení schopnosti přizpůsobovat se změnám vnějšího prostředí. V organismu 

dochází rovněž ke změnám funkcí mnoha orgánů a orgánových systémů. Tyto změny jsou 

však u seniorů velmi individuální. Mohou se projevit pouze při zátěži, nebo být přítomny 

i v každodenním životě.
3
  

Involuční změny ve stáří dávají prostor ke vzniku nových patologických procesů 

v organismu, nebo ke zhoršení již probíhajících onemocnění. Geriatrický pacient dneška je 

typický multimorbiditou, tj. přítomností mnoha onemocnění. Reakce organismu na 

zátěžovou situaci (změna sociálních podmínek nebo i nemoc) může být u geriatrického 

pacienta pozměněna a tím nerozpoznána lékařem, ani samotným pacientem. Organismus 

může reagovat dekompenzací jiného onemocnění nebo zhoršením tzv. geriatrického 

syndromu, kterým pacient již trpí. Velmi důležitá je proto správná diagnostika a léčba 

onemocnění probíhajících ve stáří.  

Nedílnou součástí kompenzace probíhajících onemocnění je též farmakoterapie. 

Přítomnost mnoha onemocnění současně v jednom organismu však situaci komplikuje. I když 

jsou tato onemocnění vhodně a správně léčena, dochází k polyfarmakoterapii a ke 

komplikacím z ní plynoucích (nežádoucí účinky léků, lékové interakce, non - compliance). 

Neméně častým jevem, který se u geriatrických pacientů vyskytuje v souvislosti 
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s farmakoterapií, je polypragmazie. Polypragmazií se rozumí užívání léků bez jasné indikace, 

nebo podání léčiv v nevhodné kombinaci. Polyfarmakoterapie i polypragmazie ohrožují 

pacientovo zdraví nebo mohou vést k subjektivně nebo objektivně horší kvalitě života. 

Farmakoterapii geriatrických pacientů komplikují i fyziologické změny, kterým 

organismus během stárnutí podléhá. Reakce organismu na některá léčiva nebo skupiny léčiv 

může být ve stáří jiná než v mladším věku. Z tohoto důvodu byly v různých krajinách světa 

koncipované seznamy léčiv potenciálně nevhodných ve stáří s ohledem na regionální 

podmínky. Tento koncept má formu doporučujících seznamů léčiv, která nejsou u starších 

osob vhodná, nebo jsou vhodná k použití jenom za určitých podmínek.  Jeho cílem je 

vybídnout lékaře na všech úrovních zdravotní péče o starší osoby k opatrnosti v preskripci 

určitých skupin léčiv. 

V České republice vyžaduje trvalou péči v institucích 6 % seniorů. Mezi zařízení, 

která poskytují péči tohoto charakteru, patří i domovy pro seniory. Podle dat Ministerstva 

práce a sociálních věcí v roce 2012 užívalo 35 859 osob služeb domovů pro seniory.
4
 

Některé studie ukazují, že osoby žijící v domovech pro seniory se setkávají s vyšší mírou 

preskripce potenciálně nevhodných léčiv, což zvyšuje riziko výskytu nežádoucích lékových 

reakcí, hospitalizace, či úmrtí.
5,6
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2 Cíl práce 

Stárnutí je proces postupného snižování schopnosti organismu přizpůsobovat se 

změnám vnějšího prostředí. Ve stárnoucím organismu dochází k involučním změnám 

fyziologických funkcí, které způsobují jeho jedinečnost a odlišnost od organismu 

v produktivním věku. Senior je náchylnější ke vzniku nemocí a k multimorbiditě. Nemoci se 

v seniorském věku často projevují jinak, než je tomu u mladšího organismu. Proto je velmi 

důležité správně diagnostikovat tyto nemoci a důsledně léčit geriatrické pacienty. Přímým 

důsledkem multimorbidity geriatrických pacientů a následné farmakologické léčby, jakkoliv 

účelné a správné, může být polyfarmakoterapie až polypragmazie. Tyto stavy mohou způsobit 

vyšší riziko výskytu lékových interakcí, nežádoucích lékových reakcí a non-compliance. 

Všechna uvedená rizika vedou k vyšší nemocnosti této skupiny obyvatelstva a v jejím 

důsledku i k častější hospitalizaci. Senioři, kteří jsou v trvalé péči různých institucí, tvoří 

specifickou skupinu pacientů. Riziko výskytu polyfarmakoterapie a polypragmazie je u těchto 

seniorů vyšší, což má za následek častější výskyt komplikací a hospitalizací.  

Cílem této práce je: 

1) Analýza funkční zdatnosti seniorů a analýza povědomí respondentů o vlastní 

léčbě. 

2) Základní analýza farmakoterapie podle systému ATC, zhodnocení míry 

zastoupení jednotlivých skupin léčiv ve sledovaném souboru.  

3) Analýza farmakoterapie vybraných onemocnění. 

4) Analýza preskripce z hlediska indikací a dávkování léčiv u jednotlivých 

respondentů. 

5) Analýza výskytu potenciálních interakcí lék – nemoc. 

6) Analýza výskytu potenciálních interakcí lék – lék. 

7) Analýza farmakoterapie potenciálně nevhodné ve stáří. 
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3 Literární rešerše 

3.1 Demografické údaje 

V posledních 100 letech se významně změnilo zastoupení seniorů v populacích 

vyspělých zemí světa. Střední délka života se v těchto zemích výrazně prodloužila. Stalo se 

tak v důsledku snížení úmrtnosti dětí, zlepšení kvality života obyvatelstva a zvýšení kvality 

vzdělání. Pokroky ve zdravotnictví a zvýšení úrovně poskytované zdravotní péče se též 

významně podílejí na jejím prodloužení. U mužů narozených v roce 2011 ve státech západní 

Evropy dosáhla střední délka života 75,4 až 78,9 let a u žen 82 až 85 let. Ve střední 

a východní Evropě byla situace o něco horší. Ve stejném roce dosáhli muži střední délky 

života 69 až 75 let a ženy 77,5 až 82 let.
7
 Spolu s prodloužením délky života se ve vyspělých 

zemích světa snížila porodnost obyvatelstva a v současnosti se některé z těchto zemí již 

potýkají s jevem, kdy postproduktivní populace ve věku 65 a více let má větší zastoupení 

než populace ve věku 0-14 let.
8
  

K mimoevropským státům se starou populací patří především Japonsko s mediánem 

věku 44,7 let (celosvětově nejstarší populace), Čína, Kanada a USA.
8
 Primát nejstarší 

populace v Evropě patří Německu, za ním následuje Itálie, Finsko, Řecko a Rakousko 

s mediánem věku obyvatelstva od 44,6 (Německo) do 42 let (Rakousko). První dvě 

jmenované evropské země mají současně největší zastoupení nejstarší populace ze všech 

evropských států. V roce 2011 překročilo zastoupení osob ve věku 65 a více let v těchto 

státech hranici 20 %.
9
  

Výsledky Sčítání lidu, domů a bytů 2011 ukazují, že populace České republiky 

následuje celosvětový trend.
10

 V porovnání se sčítáním z roku 2001 se zastoupení osob ve 

věku 65 a více let zvýšilo z 14,5 % na necelých 16 %, přičemž procentuální zastoupení osob 

v produktivním věku se za poslední desetiletí téměř nezměnilo. Změnil se však poměr dětské 

složky populace k populaci v postproduktivním věku. Poprvé v historii tento poměr 

vystupuje v neprospěch populace ve věku 0-14 let. Medián věku v České republice dosahuje 

39,6 let
9
. Naděje dožití u osob narozených v České republice v roce 2011 dosáhla u mužů 

necelých 75 let a u žen téměř 81 let.
11

  

Z demografických analýz je zjevné, že celosvětová populace stárne a je 

pravděpodobné, že tento jev bude i nadále pokračovat (Graf 1). V některých zemích (např. 

Japonsko) má medián věku podle prognóz přesáhnout 50 let už v roce 2050 a v ostatních 

rozvinutých zemích světa se má přiblížit hranici 45 let. Prudký nárůst mediánu věku se 
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očekává taktéž v rozvojových zemích. Podíl obyvatel ve věku 60 a více let má v Evropě do 

roku 2050 stoupnout až na jednu třetinu celé její populace.
12

  

 

Graf 1Procentuální zastoupení dětí a seniorů v celosvětové populaci: 1950- 2050 
13

 

 

 

 

Stárnutí celosvětové populace s sebou přináší řadu otázek nejen ekonomických 

a sociálních. Jak rychle bude stárnutí celosvětové populace postupovat? Jaký dopad bude 

mít na společnosti jednotlivých zemí snížená porodnost? Sníží se ekonomický růst zemí se 

stárnoucí populací? Bude udržitelný stávající důchodový systém jednotlivých zemí?  

Dosáhnou děti na stejný životní standard jako jejich rodiče? Dále vyvstávají též otázky 

řešení financování zdravotního systému, podpory zdraví v seniorském věku a racionální 

řešení nemocnosti této věkové kategorie. 
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3.2 Stáří 

Stárnutí je proces, ve kterém se snižuje reaktibilita a adaptabilita organismu. Reakce 

organismu na zátěžové vlivy se snižují a současně klesá schopnost organismu přizpůsobovat 

se změnám a výkyvům vnějšího a vnitřního prostředí. Staroba by se tudíž mohla definovat 

jako „stav omezené přizpůsobivosti“
14

.  

Je těžké přesně vymezit věkovou hranici stáří, která by byla určující v celosvětovém 

měřítku. Kalendářní věk málokdy odpovídá věku biologickému. Každý organismus má 

vlastní genetické predispozice a žije určitým životním stylem v určitých životních 

podmínkách.
15

 Podle Světové zdravotnické organizace můžeme starší populaci rozdělit 

podle věku do následujících kategorií: 60 až 74 let mladí senioři, 75 až 89 let staří senioři, 

90 a více let dlouhověcí senioři. Toto rozdělení však slouží pouze pro účely statistických 

a demografických analýz.  Hranice stáří se jak ve vyspělých, tak v méně rozvinutých zemích 

světa v důsledku civilizačního rozvoje posouvá do vyšších věkových kategorií. Avšak 

analýzy různých populací světa uvádějí jako spodní hranici stáří věk 50, 65, nebo až 80 let.
13

 

V současnosti je za nejnižší věk, který opravňuje začlenění pacienta do geriatrické populace 

v evropských podmínkách, považován věk 65 let.
2
 V důsledku toho se častěji používá 

následovné členění seniorské populace: 65 až 74 let mladí senioři, 75 až 84 let staří senioři 

a 85 a více let velmi staří senioři. Za začátek skutečného stáří, kdy dochází k výraznějším 

změnám spojovaným s fyziologickým stárnutím, se považuje věk 75 let.
16

   

3.2.1 Fyziologické změny ve stáří 

 Stárnutí je doprovázeno poklesem fyziologických funkcí organismu a též 

morfologickými a funkčními změnami v mnoha orgánech.  

3.2.1.1 Tělesná voda a tuk  

Viditelnou a také významnou změnou stárnoucího organismu je pokles celkové tělesné 

vody, který je též hlavní příčinou snížení tělesné hmotnosti po 80. roku života. Ve srovnání 

s třicetiletým organizmem dochází v tomto věku k poklesu tělesné hmotnosti o 15 až 18 %. 

Dochází i ke změně množství tělesného tuku, jeho zastoupení se s přibývajícím věkem 

v organismu zvyšuje.
14,17
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3.2.1.2 Krev a imunitní systém 

Hematokrit se s přibývajícím věkem nemění. Přestože se počet buněk nemění, může se 

měnit jejich funkčnost. Erytrocyty jsou ve stáří křehčí a méně pružné, snižuje se jejich 

schopnost okysličovat tkáně vlivem zvýšené afinity hemoglobinu ke kyslíku.  Naopak 

trombocyty mají vyšší schopnost agregace zprostředkované adenozíndifosfátem. V řadě 

bílých krvinek je především zdokumentován snížený počet monocytů a lymfocytů (především          

T - lymfocytů) a je zaznamenáno snížení jejich funkce. V důsledku těchto změn se 

předpokládá narušení imunitních funkcí a zvýšená citlivost organismu na infekční, 

autoimunitní a rakovinová onemocnění.
15,17,18

  

Ve stáří se mění též poměry jednotlivých frakcí plazmatických bílkovin. 

Nejvýznamnější změnou ve vztahu k distribuci léčiv v organismu je snížení koncentrace 

sérového albuminu v důsledku jeho snížené syntézy v játrech. Albumin, který tvoří více než 

polovinu všech plazmatických bílkovin, plní kromě udržování onkotického tlaku plazmy 

důležité transportní funkce. Funguje nejen jako přenašeč tělu vlastních látek (bilirubin, 

trijodtyronin, tyroxin, ionty vápník, hořčík, zinek), ale přenáší také xenobiotika, mezi které 

patří například léčiva digoxin, salicyláty, peniciliny, furosemid a warfarin. Avšak výrazná 

hypoalbuminemie nesouvisí s fyziologickým stárnutím, neboť je jedním z projevů 

patologických procesů probíhajících v organismu.
17

 Další významnou změnou, která 

ovlivňuje distribuci léčiv v organismu, je zvýšení plasmatické koncentrace alfa-1 kyselého 

glykoproteinu. Alfa-1 kyselý glykoprotein patří do skupiny globulinů a jeho funkcí je kromě 

jiných vázání steroidních hormonů a katecholaminů, ale též léčiv bazického nebo neutrálního 

charakteru, například dipyridamolu, karvedilolu, fentanylu, spironolaktonu, verapamilu, 

amitryptilinu, felodipinu.
19

   

3.2.1.3 Pohybový systém 

Vlivem zpomalení metabolických procesů probíhajících ve svalech, pracuje svalstvo ve 

stáří pomaleji a poměrně rychle se unaví. Mezi 30. a 80. rokem života ubude 30 až 40 % 

svalové hmoty. Síla svalové kontrakce se snižuje a toto snížení se nejvíce projevuje na 

dolních končetinách. Naopak svaly, které zabezpečují vzpřímenou polohu těla, atrofují méně 

než ostatní. Spolu se změnou inervace motorických neuronů způsobuje atrofie svalstva 

bradykinézu, která je pro seniory charakteristická.   

Podobně jako je tomu u svalové hmoty, zastoupení kostní hmoty se také snižuje. Do 

80. roku života se množství kostního minerálu sníží o 25 až 30 %. U žen, které jsou 
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v reprodukčním věku chráněny před jeho úbytkem pohlavními hormony, je úbytek kostního 

minerálu výraznější až po menopauze, ačkoli po 75. roce života se jeho ubývaní zpomaluje.
15

  

3.2.1.4 Kardiovaskulární systém 

Ke změnám v kardiovaskulárním systému dochází především v důsledku ukládání 

tuku a zvyšování hladiny kolagenu ve strukturách srdce a cév. Elasticita stěn srdečních 

komor a cév se mezi 20. a 80. rokem snižuje až o 90 %. Toto snížení spolu se ztenčováním 

intimy cév přispívá ke zvyšování krevního tlaku a k větší zátěži levé srdeční komory. 

Zmenšující se množství myocytů v levé srdeční komoře způsobuje hypertrofii nefunkční 

tkáně a tím snížené plnění komory v diastole a snížený srdeční index.
3
 

Srdeční index (množství krve vypuzené srdcem za 1 min vztažené na 1m
2 

povrchu 

těla) je u 80letých nižší o 30 % v porovnání s třetí dekádou života a proto se snižuje průtok 

krve tkáněmi ledvin, jater a v menší míře i centrálního nervového systému.
15

 

3.2.1.5 Dýchací systém 

Hrudník se v průběhu stárnutí stává rigidnějším, čímž se síla dýchacího svalstva 

zmenšuje a tím se zvětšuje dechová práce. Celková kapacita plic se ve stáří výrazně nemění, 

dochází pouze k zvýšení reziduálního objemu o 50 % a k snížení vitální kapacity plic. 

Citlivost dýchacích cest na hypoxii a hyperkapnii se snižuje, naopak, citlivost na 

bronchokonstrikční faktory se zvyšuje. Mukociliární transport v plicích se snižuje 

a zpomaluje. Snížení této funkce je jednou z příčin zvýšeného rizika infekčních komplikací 

ve stáří.
15,20

 

3.2.1.6 Trávící systém  

Všechny části trávícího systému jsou ve stáří charakteristické sníženou motilitou, 

absorpční schopností, sekrecí slin a trávících šťáv a oslabenou funkcí sfinkterů. Játra, která 

jsou důležitým místem metabolismu jak tělu vlastních látek tak xenobiotik, podléhají 

změnám stejně jako zbytek trávícího systému. Viditelnou změnou, která se začíná 

projevovat už po 30. roku, je zmenšení objemu jater o 20 až 40 %.  Snížení překrvení jater 

venou portae až o 35 % je jedním z faktorů, které ovlivňují funkci jaterní tkáně ve stáří.  

Kromě toho se snižuje produkce žlučových kyselin a bílkovin, dochází ke hromadění tuku 

a zvyšuje se produkce cholesterolu.
15,3
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V souvislosti se stárnutím organismu se předpokládá snížená schopnost jaterních 

buněk metabolizovat jak endogenní substráty tak xenobiotika enzymovým systémem 

cytochromu P450 v I. fázi biotransformačních reakcí. Avšak míra snížení funkce tohoto 

metabolického systému a jeho jednotlivých izoenzymů vlivem stáří není u člověka 

jednoznačná. Biotransformační procesy mohou být ovlivněny kombinací vnějších 

a vnitřních faktorů, jako například užíváním léků, probíhajícím nebo překonaným 

onemocněním, pohlavím, genetickými odlišnostmi, životním prostředím, atd. Zdá se, že 

aktivita enzymů II. fáze biotransformačních reakcí není tak výrazně ovlivněna stárnutím, 

jako je tomu u enzymů v I. fáze. Aktivita glutation transferázy a UDP - glukuronyl 

transferázy se s věkem téměř nemění.
3,21,22

 

3.2.1.7 Vylučovací systém 

V ledvinách se již po 40. roku začíná snižovat filtrační schopnost glomerulů. 

Glomerulární filtrace se mezi 20. a 90. rokem snižuje o 25 až 50 %. Je to způsobené 

částečně v důsledku počínajícího aterosklerotického procesu probíhajícího v cévách ledvin. 

Částečně se na tomto procesu podílí také snížené prokrvení ledvin, které poklesne každým 

rokem o 1 %. Snižuje se též množství funkčních glomerulů a úměrně tomu dochází 

k poklesu tubulární sekrece. Výsledkem těchto procesů je snížená schopnost ledvin 

koncentrovat ionty a vodu.
3
  

Snížení funkce ledvin se může odrazit též na snížené schopnosti hydroxylovat vitamin 

D, čímž dochází v stárnoucím organismu k poklesu jeho hladiny.  

Dále se stárnutí projeví u svaloviny močového měchýře, která je postupně 

nahrazována fibrotickou tkání a tukem. To vede ke snížení tonu a elasticity měchýře 

a samozřejmě ke zmenšení jeho kapacity. S přibývajícím věkem klesá svalová síla obou 

svěračů uretry, což má za důsledek zhoršení schopnosti starších lidí udržet moč.
15,17

 

3.2.1.8 Endokrinní systém 

Hormonální regulace se s věkem buď nemění, mění se pouze mírně, nebo naopak 

výrazně klesá a to v závislosti od druhu endokrinního orgánu. Stárnutí má malý vliv na 

sekreci parathormonu, růstového hormonu, katecholaminů a inzulinu. Výrazně se však 

snižuje sekrece pohlavních hormonů, hormonů štítné žlázy a kortizolu (plazmatická hladina 

kortizolu se však výrazně nemění, protože se současně zpomaluje jeho metabolismus). Klesá 

sekrece reninu a tvorba angiotenzinu I a II, což vede k snížení sekrece aldosteronu. 
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Důsledkem toho se snižuje výkonnost a spolehlivost renin-angiotensin-aldosteronového 

systému (RAAS), především ve stresových situacích a dále dochází ke změnám intrarenální 

hemodynamiky a elektrolytové rovnováhy. Dysregulace RAAS souvisí se vznikem 

onemocnění, která jsou pro stáří typická a to hypertenze, srdečního selhání a chronické 

renální insuficience.
15,23

  

3.2.1.9 Nervový systém 

Pro centrální nervový systém je charakteristický úbytek neuronů v určitých jeho 

částech (např. v limbickém systému a hippokampu), v důsledku čehož vzniká nerovnováha 

v sekreci neurotransmiterů. Snižuje se například aktivita katecholaminergních neuronů, což 

způsobuje pokles hladiny dopaminu a převládání účinku acetylcholinu. Aktivita 

serotoninergních neuronů se s věkem nemění.
15

 

V autonomním nervovém systému je významná změna citlivosti baroreceptorů na 

podněty, která způsobuje u seniorů vyšší výskyt posturální hypotenze. V parasympatiku se 

snižuje aktivita acetylcholnesterázy a cholínesterázy a tím se zpomaluje metabolismus 

acetylcholinu. V sympatiku se předpokládá snížená citlivost adrenoreceptorů a tím 

i odpověď na stimulaci nebo inhibici tohoto systému. Předpokládá se, že alfa 

adrenoreceptory jsou věkem méně ovlivněné než beta adrenoreceptory.
24

  

3.2.2 Geriatrické syndromy a komplexní geriatrické hodnocení 

Protože kalendářní věk není vhodným nástrojem pro hodnocení stáří, do popředí se 

dostává takzvaná funkční klasifikace seniorské populace. Na základě této klasifikace se 

seniorská populace člení následovně: 

 Zdatní senioři - senioři s dobrou kondicí a fyzickou zdatností 

 Nezávislí senioři - za běžných podmínek jsou zcela nezávislí, selhávají pouze 

při zátěži (nemoc, úraz, náhlá změna sociální situace, atd.) 

 Křehcí senioři („frail“) - potřebují pomoc i při běžných aktivitách denního 

života. Patří sem osoby se zvýšeným rizikem pádů, s demencí nebo s  

poruchami mentálních funkcí, dále senioři se sníženou mobilitou, osaměle 

žijící senioři nad 85 let a také senioři s  komplikovanou sociální situací.
25

 

Geriatrie, obor medicíny zabývající se problematikou funkčního a zdravotního stavu 

ve stáří, jejich diagnostikou a léčbou, bývá označována jako medicína pěti „i“. Toto 
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označení „vyjadřuje existenci závažných zdravotních obtíží a symptomů, které se 

u geriatrických pacientů opakují velmi často a bez vazby na určité onemocnění“
2
. Tyto 

symptomy jsou charakteristické svou chronicitou a multikauzální etiologií. Často omezují 

pacientovu nezávislost a jejich řešení si vyžaduje komplexní přístup k léčbě. Označují se 

jako geriatrické syndromy. Mezi nejvíce charakteristické patří instabilita, imobilita, 

intelektové poruchy, inkontinence, iatrogenní poškození. Dále se mezi geriatrické syndromy 

zařazuje syndrom anorexie a malnutrice, maladaptace a další.
2,25

  

Pro účely hodnocení výskytu a závažnosti geriatrických syndromů byl vypracován 

systém komplexního geriatrického hodnocení (CGA - complex geriatric assessment). Tento 

systém hodnotí funkční a psychické schopnosti seniorů a jejich zdravotní stav. Umožňuje 

tím stanovení nejvhodnější komplexní léčby a určuje další sledování geriatrických 

pacientů.
26

  

Součástí komplexního geriatrického hodnocení je, kromě standardního klinického 

vyšetření, soubor testů zjišťujících stav výživy, tělesnou zdatnost, rovnováhu a rozsah 

pohybů, kognitivní a další psychické funkce (depresi), schopnost základní sebeobsluhy 

a vykonávání základních činností běžného denního života. Zároveň se vyšetřující táže na 

sociální podmínky, ve kterých se senior nachází.  Pro celkové zhodnocení zdravotního stavu 

geriatrického pacienta je též důležité zhodnocení jeho farmakoterapie.  Testy jsou 

koncipovány tak, aby byly rychle a co nejlépe proveditelné a zhodnotitelné. Obsahují sadu 

jednoduchých otázek zaměřených podle druhu testu, například na zjištění: 

 způsobu stravování (stav výživy), 

 schopnosti se umýt, obléct, najíst, užít léky, udržet moč a stolici a použít 

toaletu, či ujít určitou vzdálenost po rovině a po schodech (např. test  

ADL - Activities of daily living, který zjišťuje schopnost základní 

sebeobsluhy), 

 schopnosti použít telefon, spravovat finanční záležitosti, nakoupit, vykonávat 

domácí práce, samostatně cestovat dopravním prostředkem (např. test  

IADL - Instrumental activities of daily living, který zjišťuje schopnost 

vykonávat běžné denní činnosti a zkoumá míru skutečné nezávislosti seniora), 

 schopnosti orientace v čase a prostoru, schopnosti zapamatování, výbavnosti 

paměti, pozornosti, počítání, čtení, psaní, obkreslování (např.  

MMSE test - Mini mental state exam, který se používá ke zjištění kognitivních 

funkcí, kde skóre pod určitou hranicí znamená jistý stupeň demence), 
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 psychického stavu seniora - pocity smutku, beznaděje, nedostatku energie, 

nesmysluplnosti života, atd. Často používaným testem je např. Škála deprese 

podle Yesavage (Geriatric Depression Scale - GDS), která byla vytvořena pro 

stanovení deprese u seniorské populace. Původní verze sestává z 30 otázek 

týkajících se nálad a pocitů seniora (GDS 30), na které může odpovědět pouze 

ano nebo ne. Tato verze byla postupně zkracována s cílem urychlit interview 

se zkoušejícím a tak úspěšně dokončit test bez toho, aby se pacient příliš 

unavil, nebo byl nesoustředěný. Ostatní verze testu obsahují pouze sadu 15 

otázek (GDS 15) nebo 5 otázek (GDS 5).
27,28

 

Testy určené pro zhodnocení tělesné zdatnosti, chůze a rovnováhy se skládají 

z jednoduchých, zdánlivě lehce proveditelných úkolů (například opakovaně vstát ze židle 

bez použití rukou, ujít určitou vzdálenost, otočit se a vrátit se zpátky na výchozí pozici, atd.). 

Z těchto testů lze usoudit rizika pádu u seniora.
29

 

Geriatrické syndromy mohou být důsledkem přirozeného procesu stárnutí. Často jsou 

ale kombinací zevních a vnitřních faktorů, fyziologických i patologických procesů 

probíhajících v organismu. Proto zhoršení přítomného geriatrického syndromu může 

poukazovat na patologický proces probíhající v organismu.  

3.2.3 Klinický obraz chorob ve stáří 

Klinický obraz chorob ve stáří je atypický, s často nespecifickými projevy nemoci. Při 

jakékoliv zátěži může sekundárně selhat nejzranitelnější a nejkřehčí orgán (nejčastěji jsou 

dekompenzovány mozkové funkce, což se projeví somnolencí, poruchou koncentrace, nebo 

paměti). Charakteristická je nenápadnost těch příznaků, které by se u mladšího pacienta 

projevily výrazně. Typickým příkladem je absence viscerální bolesti při ischémii myokardu, 

u peptických vředů nebo plicního infarktu. Naopak přítomnost chronické muskuloskeletální 

bolesti u geriatrických pacientů je velmi častá. Dalším příkladem je atypický průběh 

zánětlivých onemocnění, která mohou mít subfebrilní průběh, nebo zánětů močových cest, 

které se nemusí projevit dysurií, ale mohou se projevit zhoršující se inkontinencí.
2
  

Je velká pravděpodobnost, že v důsledku primárního onemocnění se sekundárně 

rozvinou specifické geriatrické komplikace a syndromy (rozvoj imobilizačního a jiných 

syndromů, delirantních stavů aj.) nebo přítomná chronická onemocnění mohou být 

dekompenzována akutně probíhajícím onemocněním. Správnou diagnostiku probíhajícího 

onemocnění a zahájení následné racionální léčby proto ztěžuje multimorbidita geriatrického 
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pacienta a fakt, že geriatrický pacient často nedokáže konkrétně poukázat na své zdravotní 

potíže. Přímým důsledkem multimorbidity je polyfarmakoterapie, která následně může 

způsobit vznik nežádoucích lékových reakcí a jejich záměnu za projev nemoci během 

diagnostiky.
2
  

Z výše uvedeného vyplývá, že přístup k řešení chorobných stavů ve stáří, jejich 

správné diagnostice, k léčbě a následného sledování pacienta musí být komplexní a vyžaduje 

spolupráci mnoha medicínských oborů. 
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3.3 Farmakoterapie ve stáří 

Farmakoterapie ve stáří vyžaduje vzhledem k fyziologické odlišnosti geriatrického 

pacienta osobitý přístup. Změna fyziologických funkcí spolu se současně probíhajícími 

patologickými procesy vedou často ke zvýšené nemocnosti (multimorbiditě) a k intenzivní 

farmakoterapii ze strany lékařů.  

Průměrný český senior užívá podle statistik 4 až 6 léků, přičemž tento počet se zvyšuje 

u hospitalizovaných a dlouhodobě nemocných na 5 až 8 léků. V České republice užívá léky 

až 89 % osob ve věku 65 až 74 let. Ve věku 75 a více let je užívá 91 až 98 % seniorů.
27

 

Podle výsledků studie AdHoc (Aged in home care - senioři v domácí péči) užívá až 68 % 

seniorské populace České republiky minimálně 6 léků. V Dánsku podle této studie užívá 

stejný počet léků 50,5 % seniorů, zatímco v Norsku je to pouze 33,8 %.
30

 

V mimoevropských státech, jako je například Austrálie, užívá více než 4 léky 70 % žen 

a 61 % mužů, což se přibližuje českým podmínkám. Příznivější situace je v USA, kde 

minimálně 5 léků užívá 57 % žen a 44 % mužů.
31,32

   

Podle různých zdrojů se užívání 5 a více léků definuje jako polyfarmakoterapie 

(někteří autoři definují polyfarmakoterapii jako užívání dvou a více léků).
33,34

 Z uvedených 

údajů je zřejmé, že polyfarmakoterapie je častým jevem nejen v České republice, ale 

i v jiných částech celého světa. Vzhledem k faktu, že průměrný geriatrický pacient je 

polymorbidní, nemusí polyfarmakoterapie znamenat polypragmazii (tj. užívání léků bez 

jasné indikace, v nevhodných dávkách, přespříliš dlouhou dobu nebo podání léčiv 

v nevhodné kombinaci). I preskripce více než 5 léků může být odůvodněná a léky mohou 

být vhodně zvoleny a správně dávkovány dle EBM (Evidence Based Medicine). Avšak 

i polyfarmakoterapie může zvyšovat riziko nežádoucích lékových reakcí. Čím vyšší je počet 

předepsaných léčiv, tím vyšší je riziko vzniku lékových interakcí, interakcí lék - nemoc nebo 

interakcí lék - potrava. Na druhé straně, lékař může poškodit pacienta i nepředepsáním léku, 

ze kterého by pacient prokazatelně profitoval.
27

  

Neméně důležitým aspektem léčby geriatrického pacienta je jeho adherence k léčbě. 

Se zvyšujícím se počtem užívaných léků adherence geriatrických pacientů k léčbě klesá.  

Přispívat k tomu mohou problémy s manipulací s lékovou formou a s její aplikací (potíže 

s polykáním tuhých lékových forem, nesprávné pochopení aplikace náplastí, inhalačních 

léků, aplikace očních léků, atd.). U seniorů hrají velmi důležitou roli v dodržování optimální 

farmakoterapie též jejich ekonomické a sociální podmínky (schopnost samostatně si léky 

vyzvednout, zaplatit doplatky, atd.).  



20 

 

V poslední době se do popředí dostává otázka vhodnosti použití některých léčiv nebo 

skupin léčiv u seniorské populace. Vzhledem k fyziologickým změnám ve stáří se mohou 

zvýraznit nežádoucí účinky určitých léčiv a přímo nebo nepřímo ohrozit pacientovo zdraví. 

Vlivem těchto změn může být farmakokinetika i farmakodynamika léčiva ovlivněna a jeho 

účinek se může projevit jinak, než by se projevil u mladšího pacienta. 

Zvolením vhodného léčiva ve vhodné lékové formě s dobrou dostupností na trhu, 

v optimální dávce, dávkovacím režimu a délce léčby se lékař může podílet na efektivní léčbě 

geriatrických pacientů.
35

  

3.3.1 Změny v působení léčiv ve stáří a jejich klinické důsledky 

Jak již bylo zmíněno dříve, „cesta“ léčiva organismem a jeho působení v organismu 

může být vlivem stáří ovlivněna na všech úrovních.   

Na úrovni farmakokinetiky může být pozměněna absorpce, distribuce, metabolismus 

a eliminace léku z organismu. Farmakodynamické účinky léčiv jsou ovlivněny změnami na 

úrovni receptorů (může se měnit jejich počet), signální transdukce (mění se odpověď buňky 

na obsazení receptoru léčivem) a homeostatických mechanismů (např. snížená schopnost 

organismu regulovat tělesnou teplotu a ortostázu).
3
  

Farmakokinetické změny:  

 Absorpce je ovlivněna pouze u léčiv, které se vstřebávají aktivním transportem 

pomocí přenašečů, např. u vitaminu D, vápníku, glukózy a jiných sacharidů. 

I když u léčiv transportovaných pasivní difuzí není celková absorpce 

ovlivněna, je pozorována změna rychlosti absorpce. 

 Distribuce léčiv v organismu se mění především vlivem měnícího se 

zastoupení vody, tuku a svalstva. Vysoce lipofilní léčiva mohou mít tendenci 

se hromadit a vytvářet depo v tuku, jehož množství se ve stárnoucím 

organismu zvyšuje (např. diazepam, chlordiazepoxid, amiodaron). Naopak, 

distribuční objem u hydrofilních léčiv a léčiv distribuovaných do svalové tkáně 

se zmenšuje (např. lithium, digoxin, chinidin, metotrexát).  

 Protože je ovlivněna hladina plazmatických bílkovin, může se zvyšovat podíl 

volné frakce především u léčiv s vysokou vazbou na albumin (kyselá léčiva - 

např. NSAIDs, antikoagulancia - warfarin). Naopak vyšší vaznost mohou mít 

bazická léčiva, která se vážou na kyselý alfa - 1 globulin (např. TCA, 

propranolol).  
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 Metabolismus léčiv je ovlivněn především změnami jaterních funkcí. Na 

změně metabolismu léčiv se podílí snížení prokrvení jater a pokles funkce 

biotransformačního systému cytochromu P450. Snížení prokrvení jater může 

ovlivnit biologickou dostupnost léčiv s vysokým first pass efektem (např. 

morfin, některé statiny, omeprazol, betablokátory). Biologická dostupnost 

těchto léčiv se může zvýšit až o 30 až 50 %. U biotransformačních reakcí může 

dojít k snížení funkce demetylačních enzymů, zodpovědných za metabolismus 

diazepamu a amitryptilinu, a také k snížení funkce izoenzymů CYP 3A4. 

Jaterní funkce však mohou být ovlivněné i vlivem vnějšího prostředí 

a životního stylu. 

 Eliminace je ve stáří snížená hlavně u léčiv, které jsou vylučované ledvinami, 

např. digoxin, atenolol, bisoprolol, ACEI, metotrexát, antivirotika, 

aminoglykozidy, chinolony, H - 2 antihistaminika, lithium, gabapentin, atd. 

Snížení eliminace souvisí s poklesem průtoku krve ledvinami, s poklesem 

počtu funkčních glomerulů a se změnami v regulaci funkce ledvin.
17,27,3

   

Farmakodynamické změny: 

 Snížená citlivost baroreceptorů snižuje odpověď organismu na vasodilataci 

periferních cév (reflexní tachykardie) a tím dochází k ortostatické hypotenzi. 

Léčiva, která určitým způsobem zasahují do mechanismů regulujících 

vasodilataci periferie, nebo léčiva vykazující vasodilatační účinek, budou 

pravděpodobně ortostatickou hypotenzi potencovat. Patří mezi ně například 

centrální antihypertenziva, beta blokátory, diuretika, léčiva s vasodilatačními 

účinky, či klasická neuroleptika.  

 Snížení počtu beta adrenergních receptorů, které je způsobeno jejich „down“ 

regulací zvýšenými hladinami noradrenalinu, snižuje citlivost organismu na 

léčbu betablokátory.  

 Vyšší citlivost centrálního nervového systému na podání sedativně působících 

léčiv může vést k výraznému psychomotorickému útlumu a sedaci, a tím spolu 

s ortostatickou hypotenzí podstatně zvýšit riziko pádů. Pokles cholinergních 

neuronů, aktivity acetylcholinesterázy a cholinesterázy a snížená citlivost 

parasympatika k acetylcholinu způsobuje nerovnováhu mezi inhibičními 

a excitačními neurony a je spojená se snížením kognitivních schopností 

seniorů. Anticholinergně působící léčiva můžou tento deficit ještě umocnit 

a vyvolat kognitivní dysfunkci, stavy zmatenosti a příznaky demence, nebo se 
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mohou zvýraznit jiné anticholinergní nežádoucí účinky. Anticholinergní 

aktivitu vykazují tricyklická antidepresiva, klozapin, olanzapin, tramadol, 

ranitidin, karbamazepin, cefalexin, cefuroxim, metronidazol, fluorochinolony, 

kortikosteroidy a jiné. Snižuje se též počet dopaminergních D2 - receptorů 

a množství dopaminu v CNS. Geriatričtí pacienti se proto stávají citlivější 

k rozvoji extrapyramidových nežádoucích účinků vyvolaných léčivy, která 

blokují dopaminergní receptory (např. klasická neuroleptika, metoklopramid 

aj.). 

 Porušená termoregulace může vést k hypotermii při současném užívání léčiv 

s myorelaxačním a sedativním účinkem, např. benzodiazepinů, opioidů. 

 Snížená motilita GIT v kombinaci s léčivy s anticholinergními účinky může 

vyústit do zhoršení zácpy (např. opioidní analgetika, spasmolytika, bicyklická 

antidepresiva, atd.).
3,17,35,36

 

3.3.2 Koncept léčiv potenciálně nevhodných ve stáří 

Zvyšující se podíl seniorské populace, změny fyziologických funkcí ve stáří a s tím 

související změny účinků léčiv nastolili  otázku racionální farmakoterapie ve stáří 

a vhodnosti použití některých léčiv u geriatrických pacientů. Existují dva odlišné přístupy 

měření vhodnosti geriatrické preskripce. Explicitní přístup hodnotí geriatrickou preskripci na 

základě publikovaných studií a přehledů, názorů expertů a výsledků expertních konsensů. 

Představiteli explicitního přístupu jsou seznamy léčiv vytvořené na základě konsensu 

expertů z různých oblastí medicíny a farmacie. Hlavním rozdílem oproti implicitním 

kritériím je absence klinického zhodnocení každého případu, která je zároveň jejich velkou 

nevýhodou. Používají se ke zhodnocení výskytu nevhodných léčiv ve 

velkých epidemiologických studiích a k definování základních rizik geriatrické preskripce. 

Implicitní kritéria se soustředí především na pacienta a jeho klinický stav a preference. 

I když je hodnocení geriatrické preskripce pomocí těchto kritérií velmi citlivé, závisí na 

erudovanosti hodnotícího a na jeho úsudku. Poměrně často se používají kritéria MAI 

(Medication Appropriateness Index). Je to souhrn 10 bodů, na který se hodnotící soustředí 

(indikace, efektivita, dávka, správné a praktické instrukce, interakce lék - lék, interakce  

lék - nemoc, zdvojení léčby, trvání léčby a cena léčby). Hodnocení je časově náročné a může 

být méně spolehlivé než explicitní hodnocení.
36
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3.3.2.1 Seznamy léčiv potenciálně nevhodných ve stáří 

Na základě konceptu léčiv, potenciálně nevhodných ve stáří, byly vytvořeny seznamy 

léčiv, které mají u geriatrických pacientů změněnou terapeutickou hodnotu. Poměr benefitu 

a rizika se u těchto léčiv mění ve prospěch rizika, přičemž na trhu existuje bezpečnější 

alternativa léčby.
37

 Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří mohou zhoršovat mobilitu, 

kognitivní funkce, inkontinenci, mohou způsobovat pády (a v jejich důsledku fraktury 

a imobilitu) nebo zmatenost a depresi. U této skupiny léčiv je vysoké riziko výskytu 

nežádoucích účinků (např. NSAIDs a výskyt krvácení z gastrointestinálního traktu, nebo 

ovlivnění renálních funkcí při současném použití furosemidu atd.).  

Nedostatek informací z validovaných klinických studií o působení léků ve stárnoucím 

organismu způsobil, že seznamy léčiv potenciálně nevhodných ve stáří nemohly být 

vytvořeny na základě EBM. Všechny doposud vytvořené seznamy byly vypracované tzv. 

Delphi metodou. Je to metoda, která byla vyvinuta v 60. letech 19. Století, a která využívá 

subjektivní názory vybrané skupiny lidí za účelem nalezení společného konsenzu. 

K vytvoření konsenzu jsou vybráni nezávislí experti, kteří odpovídají anonymně na jasně 

definované problémy formou dotazníku (experti musí mít k dispozici dostatečné informace 

pro zodpovězení otázky). Odhad expertů je upřesňován v několika kolech (doporučují se  

2 - 3 kola) prostřednictvím zpětné vazby na informace o ostatních získaných odpovědích. 

Své odhady by měli experti vždy zdůvodnit.
38

 K vytvoření seznamu potenciálně nevhodných 

léčiv ve stáří byl osloven různý počet expertů z různých oblastí medicíny a farmacie (např. 

geriatrie, klinická farmakologie, farmacie, psychiatrie, primární péče atd.). 

Pro preskripci léčiv, která jsou uvedena v seznamech léčiv potenciálně nevhodných ve 

stáří, neplatí striktní zákaz. Tato léčiva mohou být indikována, pokud neexistuje vhodnější 

alternativa léčby, pokud pacient netoleruje vhodnější léčbu nebo pokud jiná léčba nemá 

požadovaný účinek. Seznamy léčiv potenciálně nevhodných ve stáří mají charakter 

doporučení a vyzývají lékaře k opatrnosti při použití určitých léčiv u geriatrických 

pacientů.
17

  

První seznam potenciálně nevhodných léčiv ve stáří vznikl v USA v roce 1991. Pro 

ošetřovatelské ústavy byla s cílem omezit nadměrné předepisování rizikových léčiv 

vytvořena tzv. Beersova kritéria. Léčiva byla rozdělena do tří skupin: 

 léčiva, kterým je třeba se vyhnout vždy při předepisování seniorům 

 léčiva vhodná ve výjimečných situacích 

 léčiva, která mají ve stáří své indikace, ale bývají nesprávně předepisována 
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Tento seznam léčiv byl v roce 1997 upraven pro potřeby seniorů žijících v komunitě 

a v roce 2003 byl pod vedením Fickové aktualizován. Seznam z roku 2003 obsahoval 48 

léčiv, nebo skupin léčiv, kterým by se lékaři ve své praxi měli vyhnout, dále 20 onemocnění 

nebo stavů, v přítomnosti kterých představují určitá léčiva riziko pro geriatrického pacienta 

a tudíž by se neměla předepisovat.
39

 Seznam dle Fickové byl dále aktualizován v roce 2012. 

Obsahuje 53 léčiv, která jsou rozdělena do 3 kategorií. První dvě kategorie jsou totožné se 

seznamem z roku 2003, třetí skupinu tvoří léčiva, u kterých je nutná opatrnost při 

předepisování. Seznam obsahuje zdůvodnění zařazení léčiva mezi rizikové, doporučení pro 

použití, kvalitu evidence a sílu doporučení.
40

 

Další seznam, známý jako tzv. McLeodova kritéria, byl v roce 1997 vytvořen 

v Kanadě. Seznam rozděluje léčiva do tří následujících skupin: 

 léčiva s rizikem výskytu klinicky významných nežádoucích reakcí 

 léčiva, pro které existuje jiná, vhodnější a bezpečnější alternativa na trhu 

 léčiva, u kterých změna jejich preskripce vede k významnému snížení 

nemocnosti u seniorské populace  

Seznam obsahuje 38 léčiv, která jsou rozdělena podle terapeutického účinku na léčiva 

kardiovaskulárního systému, léčiva centrálního nervového systému, NSAIDs, a jiná 

analgetika a ostatní. Seznam dále obsahuje 18 léčiv kontraindikovaných ve stáří, 16 léčiv 

s interakcí lék-nemoc a 4 léčiva s interakcí lék – lék.
41

 

V evropských podmínkách začaly vznikat seznamy léčiv potenciálně nevhodných ve 

stáří až později. V roce 2003 byly v Irsku vytvořeny dva seznamy, tzv. STOPP a START 

kritéria. Seznam s názvem STOPP (Screening tool of older people’s potentially 

inappropriate prescriptions) zahrnuje 68 léčiv, která jsou potenciálně nevhodná ve stáří, 

a jejich použití u geriatrických pacientů by mělo být pečlivě zváženo. Naproti tomu, seznam 

START (Screening tool to alert doctors to right treatment) obsahuje 22 léčiv, ze kterých 

mohou geriatričtí pacienti v určitých indikacích profitovat a kde jejich nepředepsání může 

pacienta poškodit (Příloha 1). Oba tyto seznamy byly vytvořeny s cílem: 

 poukázat na velmi časté a závažné příklady preskripce potenciálně nevhodných 

léčiv 

 rozdělit potenciálně nevhodná léčiva podle jejich hlavních účinků na orgánové 

systémy 

 soustředit se na léčiva, která zvyšují riziko pádů u seniorů 

 soustředit se na použití opiátů u seniorů 
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 zdůraznit riziko preskripce léčiv stejných lékových skupin 

 upozornit na možnost předepsání léčiva, ze kterého by pacient prokazatelně 

profitoval 

Vytvořený seznam byl schvalován na základě konsenzu 18 expertů z oblasti geriatrie, 

klinické farmakologie, klinické farmacie, primární péče a psychiatrie.
42

  

Další podobné seznamy v Evropě vznikli v roce 2007 ve Francii, v roce 2009 

v Norsku a v roce 2010 vznikl seznam potenciálně nevhodných léčiv ve stáří v Německu 

(tzv. PRISCUS list). Autoři těchto seznamů se inspirovali především kritérii podle Beerse 

a Fickové a STOPP/START kritérii. Liší se od sebe způsobem provedení Delphi metody 

(např. dvě kola v Německu a ve Francii oproti třem kolám v Norsku), nebo určením věku 

cílové skupiny pacientů (např. v Německu ≥ 65 let, v Norsku ≥ 70 let a ve Francii ≥ 75 let).  

Všechny seznamy jsou přizpůsobeny podmínkám regionálního trhu a obsahují různý počet 

určených léčiv. Seznamy se od sebe liší také přítomností interakcí lék-nemoc 

a doporučeními pro alternativní preskripci.
43-5

 

Výše uvedené seznamy jsou seznamy dostupných a registrovaných léčiv na 

regionálním trhu. Avšak pro podmínky trhu České republiky mohou sloužit jen jako 

orientační nástroj. V seznamech se vyskytují léčiva, která nejsou na českém trhu 

registrována a naopak, na českém trhu mohou být dostupná i jiná léčiva, která jsou 

potenciálně nevhodná ve stáří, ale v zahraničí se nepoužívají. Proto byl v roce 2012 vytvořen 

Topinkovou, Fialovou a Matějovskou - Kubešovou seznam rizikových léčiv u seniorů 

vyskytujících se v České republice. Podobně jako u ostatních seznamů byl seznam v České 

republice vytvořen Delphi metodou ve třech kolech. Seznam je vhodný pro revizi medikace 

u seniorů ve věku 65 a více let. Autoři rozdělili seznam na tři části. V první části jsou 

uvedena léčiva, nebo skupiny léčiv potenciálně nevhodných ve stáří. Druhá část pojednává 

o léčivech, nebo skupinách léčiv, která jsou nevhodná při specifických komorbiditách. Třetí 

část obsahuje seznam léčiv doporučených ve stáří, jejichž preskripce je u geriatrických 

pacientů často opomíjená. Tento seznam obsahuje celkem 71 léčiv, která jsou pro 

přehlednost uspořádaná podle základních farmakologických skupin na léčiva CNS, 

kardiovaskulární léčiva, myorelaxancia a spasmolytika, antiemetika a antivertiginoza, 

analgetika, gastrointestinální léčiva a ostatní.
46
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3.3.3 Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří podle explicitních kritérií 

Navzdory tomu, že se expertní seznamy v různých státech v určitých bodech od sebe 

odlišují (jak v metodice, tak v obsahu a formě), základní pravidla pro určování léčiv 

potenciálně nevhodných ve stáří zůstávají stejné. V této kapitole jsou v přehledné tabulce 

uvedeny příklady základních léčiv, nebo skupin léčiv, které se často v expertních seznamech 

vyskytují.
37,39,43,44,45,46

  

Do expertního seznamu České republiky je oproti jiným seznamům zařazena skupina 

nootropik a vazoaktivních léčiv určených pro léčbu nespecifických poruch prokrvení CNS 

a demencí. Autorky do této skupiny zařadily naftidrofuryl, pentoxifylin, ginkgo biloba 

a piracetam z důvodu velmi časté a zbytečné preskripce těchto léčiv v České republice. Dále 

se v expertním seznamu vyskytuje skupina centrálních antihypertenziv moxonidin, rilmenidin 

a urapidil, které mají ve stáří častější výskyt centrálních nežádoucích účinků (sedace, závratě, 

porucha koncentrace) a ortostatické hypotenze. Do seznamu byly též zařazeny antivertiginóza 

flunarizin a cinarizin z důvodu možnosti rozvoje parkinsonismu a deprese.
46

  

Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří jsou předepisována na různých úrovních sociální 

a zdravotní starostlivosti s frekvencí 14 - 40 %.
47

 Výsledky analýzy autorů STOPP/START 

kritérií v Irsku ukázaly, že výskyt léčiv potenciálně nevhodných ve stáří se lišil podle druhu 

prostředí, ve kterém byla analýza uskutečněna. Tento negativní výskyt dosahoval 21 % 

v zařízeních primární péče, 35 % v nemocničním prostředí a až 60 % v domovech pro 

seniory.
42

 Riziko hospitalizace v důsledku nežádoucích lékových reakcí je 4krát vyšší 

u seniorů než u populace v produktivním věku (16,6 % oproti 4,1 %). Riziko úmrtí 

v důsledku užívání nevhodných léčiv se pohybuje kolem 28 % (studie vypracovaná 

v domovech pro seniory).
48,49

 V geriatrické medicíně je proto velmi důležité znát specifika 

geriatrické preskripce. Jeden z nástrojů, který slouží k správné a účelné preskripci jsou právě 

seznamy potenciálně nevhodných léčiv ve stáří (po uvedení Beersových kritérií do 

povědomí lékařů v USA došlo během deseti let ke snížení preskripce rizikových léčiv 

z 30 % na méně než 20 %).
46
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Tabulka 1 Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří podle expertních kritérií USA a Evropy 

Léčiva CNS     

Antipsychotika 

clozapin 
riziko vzniku agranulocytózy u clozapinu 

riziko výskytu anticholinergních a extrapyramidových NÚ a kardiovaskulárních NÚ, výskyt 

sedace, zhoršení kognitivních funkcí, 

problematické je použití fenotiazinů u pacientů s epilepsií 

olanzapin v dávce >10 mg denně zvyšuje kardiovaskulární morbiditu u seniorů 

haloperidol >2 mg/dávka 

chlorprotixen 

chlorpromazin 

olanzapin >10 mg/den 

Tricyklická antidepresiva 

amitryptilin 

častější výskyt anticholinergních NÚ, riziko vzniku parkinsonismu, arytmií, ortostatické 

hypotenze, srovnatelná účinnost se SSRI 

imipramin 

klomipramin 

dosulepin 

SSRI fluoxetin v dávce denně dlouhý biologický poločas, riziko CNS NÚ (zmatenost, nespavost, závratě) 

Anxiolytika 

Dlouhodobě působící 

benzodiazepiny 

riziko kumulace v organismu, přetrvávání sedace a útlumu 

doporučení podávat krátkodobě působící benzodiazepiny v polovičních dávkách jako pro 

dospělého 

diazepam 

chlordiazepoxid 

Vysoké dávky krátkodobě 

působících benzodiazepinů  

oxazepam >30 mg/den
44,46

 resp >60 

mg/den
39,43,45

 

alprazolam >2mg/den 

Hypnotika 
zolpidem >5mg/den 

rizko pádu, kognitivní dysfunkce 
zopiklon >7,5mg/den 

Léčiva KVS   

Digoxin > 0,125 mg/den  
(s výjimkou síňových tachyarytmií)  

riziko kumulace v organismu a vyšších plasmatických hladin (snížení renálních funkcí a nižší 

distribuce do svalové tkáně), vysoký interakční potenciál 

 

Centrální antihypertenziva 

 

methyldopa riziko výskytu ortostatické hypotenze, bradykardie a deprese 

reserpin riziko výskytu ortostatické hypotenze a deprese 
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Alfa-blokátory 
doxazosin 

riziko výskytu závratí, hypotenze, inkontinence, somnolence 
terazosin 

Tiklopidin   riziko závažného útlumu krvetvorby (neutropenie) a hepatotoxicity 

Dipyridamol (krátkodobě působící)  riziko výskytu ortostatické hypotenze 

Sotalol  riziko arytmií, nízký bezpečnosní profil 

Léčiva muskuloskeletálního 

systému   
  

NSAIDs 

indometacin 

vysoké riziko výskytu krvácení do gastrointestinlního traktu, ovlivnění CNS 
piroxikam 

naproxen 

ketoprofen 

Opioidní analgetika pethidin častější výskyt pádů a delirií, možnost kumulace neaktivního metabolitu petidinu v organismu 

Močová spasmolytika     

Oxybutinin (neretardovaná forma) 
 

riziko výskytu anticholinergních NÚ: retenci moči, zácpu, sucho v ústech, poruchy paměti, 

zmatenost a delirium 

Antihistaminika, 

anticholinergika   
  

Cyproheptadin  
riziko výskytu anticholinergních NÚ: retenci moči, zácpu, sucho v ústech, poruchy paměti, 

zmatenost a delirium a výrazný sedativní efekt 
Hydroxyzin  

Promethazin  

Ostatní     

Síran železnatý > 325 mg/den 
 

při vyšším dávkování není dávka dostatečně vstřebána z GIT a zyšuje se výskyt 

gastrointestinálních nežádoucích účinku (zácpa, žaludeční dyskomfort) 

Nitrofurantoin 
 

riziko hepatotoxicity a plicní toxicity, poškození ledvin a výskyt alergických reakcí při 

dlouhodobém podání 

Glipizid  protrahovaná hypoglykemie 

Metoklopramid  riziko výskytu extrapyramidových NÚ a parkinsonismu, výskyt deprese nebo agitovanosti 

SSRI – selektivní inhibitory vychytávání serotoninu; CNS – centrální nervový sysém, NÚ – nežádoucí účinky; KVS – kardiovaskulární systém; NSAIDs –nesteroidní protizánětlivá léčiva; GIT –

 gastointestinální systém 



29 

 

 



30 

 

3.3.4 Prostředí domova pro seniory a výskyt léčiv potenciálně nevhodných ve stáří 

Navzdory všem involučním změnám, které ve stáří probíhají, je člověk za 

optimálních podmínek (zdravotních, sociálních a ekonomických) schopen do vysokého 

věku postarat se sám o sebe a o svoje bezprostřední okolí. Avšak omezení přizpůsobivosti 

změnám vnějšího i vnitřního prostředí predisponuje starší organismus ke křehkosti 

a k riziku náhlé změny zdravotního a psychického stavu. Současná přítomnost mnoha 

onemocnění najednou a nevyhovující sociální a ekonomické podmínky přispívají k tomu, 

že někteří senioři nejsou schopni samostatně žít a pečovat o sebe. Staří lidé dnes často žijí 

mimo okruh svých nejbližších, kteří nemají dost času nebo energie se o ně postarat. Jedna 

z možností, které mohou tito lidé nebo jejich rodiny využít, je možnost jejich umístění do 

domovů pro seniory. Domovy pro seniory poskytují ubytování, stravování, pomoc při 

zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní hygieně, pomoc při 

prosazování práv a zájmů, či možnost společenského vyžití lidem nad 65 let věku, kteří 

potřebují trvalou asistenci druhé osoby. Kromě přítomnosti závažných onemocnění může 

být důvodem žádosti o umístění do domova pro seniory i samotný vysoký věk, nebo též 

sociální a ekonomické problémy. V roce 2012 existovalo v České republice 480 domovů 

pro seniory, které poskytovali 37477 míst.
4
  

Jak již bylo zmíněno v předchozí kapitole, preskripce léčiv, která jsou nevhodná ve 

stáří, je v domovech pro seniory vyšší, než preskripce těchto léčiv seniorům žijícím 

v komunitě. Jedním z důvodů může být fakt, že obyvatelé domovů pro seniory trpí větším 

množstvím nemocí (multimorbiditou), jejichž důsledkem je nutnost dlouhodobé léčby 

a polyfarmakoterapie. Riziko výskytu nežádoucích polékových reakcí („adverse drug 

reaction“ - ADR) se přitom prudce zvyšuje s narůstajícím počtem užívaných léků. Při 

užívání 2 léků je riziko výskytu ADR 13 %, při užívání 5 léků riziko roste na 58 %, a pokud 

geriatrický pacient užívá 7 a víc léků, je riziko výskytu ADR 82 %.
34

  V USA se průměrný 

počet užívaných léků u seniorů žijících v domácím prostředí pohybuje kolem 5,7 léků na 

lékařský předpis a současně 3,2 OTC léků (ženy užívaly vyšší počet léků než muži). Senioři 

žijící v domovech pro seniory užívají podle této studie průměrně 9 léků vázaných na 

lékařský předpis.
50

 Již v roce 1974 proběhla na jihu USA čtyřletá prospektivní observační 

studie pod vedením Jamesa W. Coopera, ve které byl sledován výskyt hospitalizací 

způsobených ADR u rezidentů domovů pro seniory.
51

  Výsledky ukázaly, že v důsledku 

ADR bylo hospitalizováno 15,7 % z 332 residentů domova pro seniory. Téměř polovina 
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hospitalizací byla způsobena nesteroidními antiflogistiky (výskyt gastropatií a krvácení 

z trávicího traktu). Na hospitalizacích se podílela také psychotropní léčiva (pády a fraktury), 

dále digoxin a inzulinová hypoglykemie, která byla maskována beta blokátory (propranolol, 

nadolol). Z 64 hospitalizací byly zaznamenány 4 úmrtí, z toho dva pacienti zemřeli na 

hypoglykemii, jeden na předávkování digoxinem a jeden v důsledku pádu způsobeného 

psychotropní medikací. Rezidenti domova pro seniory, kteří byli hospitalizováni, užívali 

mnohem větší počet léků než ti, kteří hospitalizováni nebyli (7,9 ± 2,6 oproti 3,3 ± 1,3 léků).  

Pozitivní korelaci mezi polyfarmakoterapií a výskytem ADR v prostředí domova pro 

seniory prokázala také studie z USA, ve které senioři užívající 9 a více léků měli 2,33krát 

vyšší riziko výskytu ADR než skupina respondentů užívající menší počet léků.
52

 

S nástupem konceptu léčiv potenciálně nevhodných ve stáří se začala hledat také 

souvislost mezi užíváním těchto léčiv a rizikem hospitalizace seniorů.
53,54

 Ve švédské, 3leté 

populační studii, která zkoumala závislost mezi užíváním léčiv potenciálně nevhodných ve 

stáří a rizikem hospitalizace a úmrtí pacientů ve věku 75 a více let, se ukázalo, že 18,6 % 

seniorů užívalo nevhodnou medikaci a riziko hospitalizace u této skupiny bylo 2,72krát 

vyšší, než u skupiny pacientů, kteří rizikovou medikaci neužívali. Statisticky významná 

pravděpodobnost se však našla pouze u populace seniorů žijících v domácím prostředí. 

Závislost mezi léčivy potenciálně nevhodnými ve stáří a mortalitou se v této studii nenašla.
53

 

Analýze farmakoterapie v domovech pro seniory se v evropských podmínkách 

podrobně věnovaly především severské státy (Finsko, Švédsko, Norsko, Dánsko a Irsko).   

V Norsku proběhla v roce 1997 průřezová studie BEDNURS (The Bergen District 

Nursing Home Study), ve které autoři Ruth, Straand a Nygaard revidovali farmakoterapii 

u 1354 seniorů žijících ve 23 domovech pro seniory společně s farmaceutem příslušného 

zařízení.
55

 Zdrojem informací byly lékové karty obyvatel. Na studii participovali také lékaři 

příslušných zařízení, kteří zdůvodnili použití všech předepsaných léků u svých pacientů. 

Revize farmakoterapie probíhala na základě implicitních kritérií (indikace použití léku, 

dávkování, trvání léčby, bezpečnostní profil léku, potenciální interakce lék-lék, potenciální 

interakce lék-nemoc, zdvojení terapie a nedostatečná léčba), dostupných informací 

o geriatrické farmakoterapii v odborné literatuře a doporučených postupů. Na začátku studie 

každý z posuzovatelů nezávisle zrevidoval farmakoterapii pacienta. Následně byly společně 

diskutovány potenciální lékové problémy až do dosažení konsenzu. Průměrný věk obyvatel 

domovů byl 85,2 let (ženy byly starší než muži, 85,9 let oproti 82,8 letům). Ženy tvořily 

77 % z celého souboru. Průměrný počet onemocnění na jednoho obyvatele byl 3,1. 

Obyvatelé užívali v průměru 5 léků (rozpětí 0 - 19) a vyskytl se u nich průměrně jeden 
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lékový problém. Necelá polovina obyvatel (44 %) užívala alespoň 1 nevhodné léčivo. Téměř 

na třech čtvrtinách (74 %) lékových problémů se podílelo 10 skupin léčiv (antipsychotika, 

ACEI, anxiolytika, antidepresiva, kličková diuretika, minerály, hypnotika, opioidní 

analgetika, NSAIDs a antihistaminika). Nejvíce lékových problémů souviselo s rizikem 

výskytu nežádoucích účinků (u opioidních analgetik, anxiolytik a antidepresiv), s volbou 

nevhodného léku (antipsychotika k léčbě problému nesouvisejícího s psychózou, kličková 

diuretika, vitaminy) a s nedostatečnou terapií onemocnění (nedostatečná preskripce ACEI, 

antitrombotik a vitaminu D).  

Explicitní kritéria výskytu rizikových léčiv byla použita ve studiích dvou dalších zemí 

severní Evropy. Ve Finsku proběhla v roce 2003 průřezová studie, jejíž cílem bylo zhodnotit 

prevalenci výskytu léčiv potenciálně nevhodných ve stáří na základě kritérií podle Beerse 

z roku 2003 a závažných interakcí lék - lék u obyvatel ve vybraných domovech pro 

seniory.
56

 Zdrojem informací pro autory byly pacientské karty. Studie se zúčastnilo 1987 

seniorů (z toho 80 % žen), jejichž průměrný věk byl 83,7 let. Senioři užívali v průměru 7,9 

léků, přičemž polyfarmakoterapie byla definována jako užívání 9 a více léků. U respondentů 

užívajících takové množství léků (42,8 % respondentů) byla zjištěna vyšší prevalence 

infarktu myokardu a deprese. Současně užívali tito respondenti větší množství léků 

ovlivňujících CNS než ostatní. Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří užívalo 34,9 % seniorů. 

U nevhodných léčiv se nejčastěji vyskytly vysoké dávky krátkodobě působících 

benzodiazepinů (13,9 %), hydroxyzin (7,1 %), nitrofurantoin (6,3 %), dlouhodobě působící 

benzodiazepiny (2,4 %) a amitryptylin a jeho kombinace (2,2 %). Klinicky závažné 

interakce typu lék - lék, kterým by se měl lékař vyhnout, se vyskytly u 4,8 % seniorů. 

Senioři, u kterých se tyto interakce vyskytly, byli vesměs mladší (81,8 let oproti 83,8 letům 

ve skupině seniorů bez závažné interakce) a často užívali 9 a více léků. Nejčastěji se 

vyskytla kombinace draslíku a kalium šetřícího diuretika, dále kombinace karbamazepinu 

a risperidonu, kodeinu a melperonu nebo kodeinu a haloperidolu.  

V roce 2008 proběhla analýza farmakoterapie obyvatel domovů pro seniory v Irsku 

pod vedením Ryana a O´Mahonyho, jejíž cílem byla analýza přítomnosti léčiv potenciálně 

nevhodných ve stáří.
57

 Studie se zúčastnilo 313 seniorů ze 7 domovů pro seniory v oblasti 

Munster v Irsku. U každého seniora se zaznamenala aktuální farmakoterapie, probíhající 

onemocnění, biochemické parametry, věk a pohlaví. Průměrný věk celého souboru byl 84,4 

let (54,6 % seniorů mělo 80 a více let). Ženy tvořily 74,4 % souboru. Medián užívaných 

léků v souboru vykazoval hodnotu 8 (rozpětí 1 - 16). Nejčastěji předepisovanými léčivy byla 

léčiva ovlivňující CNS (36,4 %), léčiva ovlivňující trávicí trakt a metabolismus (21,6 %), 
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léčiva kardiovaskulárního systému (15,1 %), léčiva ovlivňující krev a krvetvorné orgány 

(9,2 %) a léčiva respiračního (4,5 %) a muskuloskeletálního systému (2,8 %). 

K vyhodnocení léčiv potenciálně nevhodných ve stáří byla použita kritéria STOPP 

a START.  

Použitím kritérií STOPP autoři odhalili přítomnost minimálně jednoho nevhodného 

léčiva u 59,8 % seniorů. Průměrný počet léčiv nevhodných ve stáří byl 1,6 na jednoho 

seniora a dále se zjistilo, že 3,2 % seniorů užívalo 4 a víc nevhodných léčiv. Největší počet 

problematických léčiv se vyskytl ve skupině léčiv ovlivňujících CNS, gastrointestinální trakt 

a kardiovaskulární systém. Ze všech rizikových léčiv 25,8 % tvořily benzodiazepiny a 17 % 

tvořily inhibitory protonové pumpy dlouhodobě užívané. Poměrně častý byl také výskyt 

léčiv způsobujících pády u seniorů.  

Analýza preskripce s použitím START kritérií ukázala, že téměř polovině seniorů 

(42,2 %) nebyl předepsán alespoň jeden lék, ze kterého by prokazatelně profitovali. 

Nejčastěji byla nedostatečně předepisována léčiva ovlivňující kardiovaskulární (např. 

kyselina acetylsalicylová v nízkých dávkách, ACEI nebo betablokátory u seniorů s anginou 

pectoris), endokrinní (např. statiny nebo metformin u pacientů s diabetem) 

a muskuloskeletální (např. vápník nebo vitamin D) systém. 

V České republice se v roce 2008 uskutečnila studie, jejíž cílem bylo zhodnocení 

farmakoterapie se zaměřením na zachycení polypragmazie u starších osob žijících 

v domovech pro seniory.
58

 Studie se zúčastnilo 72 seniorů (z toho 64 % žen) ve dvou 

domovech pro seniory v oblasti Brna. Z lékových karet byla vypsána kompletní medikace za 

období jednoho měsíce. Autoři studie posuzovali u seniorů počet užívaných léků, nejčastěji 

předepisované léčivé látky a přítomnost interakcí lék - lék (vyhodnocení pomocí softwaru 

AISLP). Až 69,4 % seniorů užívalo 7 až 18 léků (největší počet léků užívali senioři 

s věkovým průměrem 77,3 let). Nejčastěji předepisovanými léčivy byli furosemid, digoxin 

a kyselina acetylsalicylová v kardioprotektivních dávkách. Četnost interakcí nebyla 

zaznamenána, byly zaznamenány pouze potenciální interakce nejčastěji předepisovaných 

léčivých látek. 

Prostředí domova pro seniory je poměrně rizikovým prostředím pro výskyt lékových 

problémů u jeho obyvatel. I když jsou některé z nich minimalizovány (např. nedostatečná 

adherence k léčbě, která je minimalizována tak, že personál dávkuje léky a pomáhá s jejich 

aplikací podle potřeby seniora a v případě potřeby kontroluje i užití léků), tak další mohou 

být přehlédnuty nebo znásobeny (např. neschopnost seniora konkrétně poukázat na 

zdravotní problém, který ho trápí v důsledku ztížené komunikace nebo kognitivní 
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dysfunkce) při přehlédnutí lékového problému nebo jeho nesprávném pochopení a řešení. 

V současné době se již mnoho autorů v USA a v Evropě zabývá problémem preskripce léčiv 

potenciálně nevhodných pro seniory žijících jak v domácím prostředí, tak v domovech pro 

seniory. Také situace v České republice se pomalu začíná měnit. Avšak preskripční 

zvyklosti v domovech pro seniory a výskyt léčiv potenciálně nevhodných v těchto 

zařízeních stále čekají na své objevitele. 
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4 Experimentální část 

4.1  Metodika 

Byla provedena průřezová studie se zaměřením na analýzu farmakoterapie u populace 

seniorů žijících v domovech pro seniory (dále jen domov). Pro tento účel bylo osloveno 5 

domovů v oblasti Prahy a Středočeského kraje. S účastí ve studii souhlasily 2 domovy (jeden 

z Prahy, druhý ze Středočeského kraje). V obou domovech byla nepřetržitá ošetřovatelská 

péče a pravidelné návštěvy ústavního lékaře, případně odborných lékařů. Respondenti byli 

osloveni na základě doporučení ošetřovatelského personálu v jednotlivých domovech. Sběr 

údajů probíhal od února až do května 2012. 

4.1.1 Kritéria pro výběr respondentů 

Respondent musel splňovat následující kriteria: 

 minimální věk 65 let 

 svéprávnost a schopnost rozhodování a komunikace s okolím 

 užívání minimálně dvou léků vázaných na lékařský předpis 

 podepsání informovaného souhlasu s účastí ve studii (Příloha 7) 

4.1.2 Sběr údajů 

S každým zúčastněným respondentem byly vyplněné 4 testy zaměřené na hodnocení 

soběstačnosti, kognitivních funkcí a deprese. Další dotazník byl zaměřený na zjištění 

povědomí klientů domovů o užívaných lécích a jejich nežádoucích účincích. 

1) Hodnocení soběstačnosti:  

­ ADL test podle Barthelové (Příloha 2)  

­ IADL test, zkrácená verze (Příloha 3)  

2) Hodnocení kognitivních funkcí: 

­ MMSE test (Příloha 4) 

3) Hodnocení výskytu deprese: 

­ škála deprese podle Yesavage (GDS 15) - zkrácená verze obsahující 15 otázek 

(Příloha 5) 
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4) Hodnocení farmakoterapie: 

­ dotazník sestávající z 21 otázek zaměřených na znalost farmakoterapie 

u respondentů, jejich zkušenost s nežádoucími účinky užívaných léků a jejich 

řešením. Dotazník byl vytvořen na základě v literatuře dostupných informací 

týkajících se potenciálních lékových problémů a specifik seniorské farmakoterapie 

(Příloha 6).  

Z evidence ošetřujícího personálu byla zaznamenána osobní a léková anamnéza 

každého respondenta a délka pobytu každého respondenta v domově pro seniory.  

4.1.3 Analýza údajů 

Po sběru dat následovala analýza vyšetřených údajů, přičemž byla zhodnocena 

četnost mužů a žen v souboru, počet respondentů žijících s partnerem a úroveň vzdělání. 

Byla také provedena věková analýza respondentů. Byl vyhodnocen průměrný věk celého 

souboru a průměrný věk žen a mužů. Respondenti byli zařazeni do tří věkových skupin 

následovně:  

 65 - 74 let (mladí senioři)  

 75 - 84 let (staří senioři) 

 85 a více let (velmi staří senioři) 

 Na základě výsledků vypracovaných testů zaměřených na hodnocení soběstačnosti, 

kognitivních funkcí a deprese byla stanovena míra soběstačnosti, kognitivních funkcí 

a deprese v šetřeném souboru respondentů. Testy se hodnotily podle počtu získaných bodů 

následovně: 

 ADL:   

­  0 - 40 – vysoká závislost 

­  45 - 60 – závislost středního stupně 

­  65 - 95 – lehká závislost 

­  100 – nezávislost  

 IADL:  

­  0 - 40 – nesoběstačnost v instrumentálních aktivitách denního života 

­  45 - 75 – částečná nesoběstačnost v aktivitách denního života 

­  80 – soběstačnost v aktivitách denního života 
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 MMSE:  

­  0 - 5 – těžká kognitivní porucha 

­  6 - 17 – kognitivní porucha středního stupně 

­  18 - 24 – lehká kognitivní porucha 

­  25 a více – norma  

 Škála deprese podle Yesavage:  

­  0 - 5 – norma 

­  6 - 10 – mírná deprese 

­  10 a více – manifestní deprese vyžadující odborníka 

V dotazníku zaměřeném na zjištění povědomí klientů domova pro seniory 

o užívaných lécích a jejich nežádoucích účincích byla zaznamenána: 

 schopnost respondentů přiřadit léky, které užívají, k jejich zdravotním problémům 

 samostatnost v dávkování léků, případné problémy s manipulací u různých lékových 

forem  

 byly zaznamenány nežádoucí účinky, které si respondenti asociovali s užíváním léků 

a jejich případné řešení 

 byly zaznamenány současně užívané volně prodejné (OTC) léky a doplňky stravy 

Z údajů získaných z evidence zdravotnického personálu se vyhodnotily nejčastěji se 

vyskytující onemocnění v šetřeném souboru respondentů (dále jen soubor). Dále byla 

sledována prevalence výskytu kardiovaskulárních onemocnění, diabetu mellitu, osteoporózy 

a překonaných fraktur, chronických degenerativních onemocnění kloubů, vředové choroby, 

depresivního syndromu, cévní mozkové příhody (CMP), transitorní ischemické ataky (TIA), 

kognitivní dysfunkce a demence.  

Analýza farmakoterapie byla provedena následovně: 

 stanovení průměrného počtu léků užívaných na lékařský předpis, OTC léků 

i doplňků stravy 

 hledání závislosti počtu užívaných léků a doplňků stravy na věku a pohlaví 

 vyhodnocení nejčastěji předepisovaných skupin léčiv a léčivých látek 

 vyhodnocení nejčastěji kupovaných doplňků stravy 

 provedení analýzy farmakoterapie podle jednotlivých fyziologických systémů 

 vyhledání interakcí „lék-lék“ a interakcí „lék- nemoc“  

 vyhodnocení vhodnosti použití léčiv s ohledem na věk využitím STOPP kritérií 
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 vyhodnocení správnosti dávkování a indikací léčivých látek s ohledem na zjištěné 

diagnózy respondentů  

 

K deskriptivní statistické analýze údajů byl použit software MS Excel 2007.  

K analýze správnosti dávkování a indikací léků byly použity souhrny charakteristických 

vlastností jednotlivých léků (SPC). Přítomnost interakce lék-nemoc byla klasifikována jako 

přítomnost farmakoterapie, která pozitivně i negativně ovlivňuje současně se vyskytující 

onemocnění (pouze vybraná). Vliv farmakoterapie na onemocnění byl hodnocen pomocí 

informací dostupných v odborné literatuře a v SPC. Lékové interakce byly vyhodnoceny 

s použitím databází AISLP (verze 2012.9 - 2013.1) a  Micromedex (Micromedex 2.0). 

V databáze AISLP se vyhodnocují lékové interakce vždy mezi dvěma léčivými látkami. 

Pokud mezi léčivými látkami existuje interakce, software zhodnotí závažnost této interakce 

(neinteraguje, nezávažná, středně závažná, závažná, velmi závažná) a kvalitu dokumentace 

(neprůkazná, informace výrobce, kasuistika, dobrá, velmi dobrá), která interakci popisuje. 

Každá interakce je kvantifikována celkovým hodnocením, které zohledňuje klinickou 

závažnost a kvalitu dokumentace a to následovně:  

 0 - k lékové interakci nedochází 

 1 - změny jsou minimálního rozsahu, není potřeba upravovat dávkování 

 2 - změny jsou malého rozsahu, běžně není potřeba upravovat dávkování, 

v některých případech je potřeba posunout dobu podávání u jednoho z léků 

 3 - změny jsou středně velké, u menší části pacientů je třeba zmírnit 

dávkování na základě výsledků klinického/laboratorního vyšetření 

 4 - změny jsou velké, u větší části pacientů je třeba změnit dávkování na 

základě klinického/laboratorního vyšetření 

 5 - současné podání sebou přináší velmi závažné riziko, které je třeba 

v individuálních případech porovnat s předpokládaným přínosem příslušného 

léku a změnit dávkování podle klinických/laboratorních vyšetření
59

 

Tato práce se zaměřila na sledování výskytu interakcí lék-lék s celkovým 

hodnocením 2 až 5.  

Databáze Micromedex rozděluje interakce na méně závažné „minor“, středně 

závažné „moderate“, závažné „major“ a kontraindikované „contraindicated“. Méně závažná 

interakce má pouze malý klinický význam, většinou není nutná úprava dávkování. Středně 

závažná interakce může vyústit do zhoršení stavu pacienta a může si vyžádat změnu terapie. 
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Závažná interakce může být život ohrožující. Předcházení závažným nežádoucím účinkům 

nebo jejich zmírnění si vyžaduje intervenci lékaře. Kontraindikované léky jsou 

kontraindikované pro souběžné užívání.
60
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4.2 Výsledky 

4.2.1 Demografická analýza 

Domov pro seniory v oblasti Prahy poskytoval pobytové služby a nepřetržitou 

ošetřovatelskou péči 260 seniorům. V tomto domově bylo osloveno 60 klientů, přičemž 50 

klientů souhlasilo s účastí ve studii. Domov pro seniory v oblasti Středočeského kraje 

disponoval 123 lůžky. K účasti ve studii bylo vybráno 12 klientů. Z tohoto počtu se studie 

zúčastnilo 8 klientů.    

Studie se zúčastnilo celkem 58 respondentů, z toho 43 (74 %) žen a 15 (26 %) mužů. 

Průměrný věk v souboru byl 82,4 let (rozpětí 65 až 98 let). Mezi průměrným věkem mužů 

a žen v šetřeném souboru byl pouze nepatrný rozdíl (Tabulka 2, Graf 2).  

 

Tabulka 2 Zastoupení pohlaví ve sledovaném souboru 

 Ženy Muži Celkem 

Počet respondentů 

Struktura (v %) 

43  

74 

15  

26 

58  

100 

Průměrný věk (±SD*) 82 ± 8,3 let 83,3 ± 8,6 let 82,4 ± 8,3 let 

SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

Graf 2 Zastoupení mužů a žen ve sledovaném souboru (100 % = 58) 
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Největší zastoupení respondentů bylo ve věkové skupině 85 a více let (58,6 %). 

Nejméně početnou skupinou byla skupina od 65 do 74 let a to s počtem respondentů 9 

(15,5 %), (Tabulka 3, Graf 3, 4). S partnerem žilo 15 respondentů, 7 mužů (47 %) a 8 žen 

(18,6 %).  

 

Tabulka 3 Věkové složení, zastoupení mužů a žen v jednotlivých skupinách 

Věková skupina 

Celý soubor 

(N = 58) 

Muži 

(N = 15) 

Ženy 

(N = 43)  

Počet % Počet % Počet % 

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 Zastoupení jednotlivých věkových skupin ve sledovaném souboru (100 % =58) 
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Graf 4 Zastoupení mužů (100 % = 15) a žen (100 % = 43) v jednotlivých věkových 

skupinách 

  

 

Graf 5 Úroveň vzdělání ve sledovaném souboru (100 % = 58) 

  

VŠ – vysokoškolské vzdělání 

 

Respondenti měli různou úroveň vzdělání a to od vzdělání základního až po vzdělání 

vysokoškolské (Graf 5).  Délka pobytu respondentů v domovech se pohybovala v rozmezí 

2 měsíců až 19 let (průměrná délka pobytu byla 40 měsíců).  
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4.2.2  Testy komplexního geriatrického hodnocení 

4.2.2.1 ADL podle Barthelové 

Tabulka 4 Výsledky hodnocení testu ADL (N = 58) 

Skóre ADL 0 – 40 b 45 – 60 b 65 – 95 b 100 b 

Počet respondentů 

Struktura (v %) 

7 

12,1 

4 

6,9 

39 

67,2 

8 

13,8 

Průměrný věk (± SD) 84,7 ± 8,1 let 79,8 ± 8,7 let 81,9 ± 8,2 let 84,5 ± 7,9 let 

ADL – activities of daily living, základní všední činnosti; SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

Graf 6 Výsledky hodnocení testu ADL - procentuální zastoupení respondentů (100 % = 58) 

 

ADL – activities of daily living, základní všední činnosti 

 

 Nejpočetnější skupinu respondentů ve sledovaném souboru tvořili respondenti 

s pouze lehkou závislostí v aktivitách denního života (67,2 %). Úplně nezávislých bylo 

pouze 13,8 % respondentů. Průměrný věk v jednotlivých skupinách se pohyboval od 80 let 

(skupina středně závislých respondentů) do 85 let (skupina vysoce závislých a úplně 

nezávislých respondentů), (Tabulka 4, Graf 6).   
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4.2.2.2 IADL, zkrácená verze 

 

Tabulka 5 Výsledky hodnocení testu IADL (N = 58) 

IADL 0 – 40 b 45 – 75 b 80 b 

Počet respondentů 

Struktura (v %) 

46 

79,3 

12 

20,7 

- 

- 

Průměrný věk (± SD) 82,6 ± 8,2 let 82 ± 7,8 let - 

IADL – instrumental activities of daily living, instrumentální všední činnosti; SD – standard deviation, 

směrodatná odchylka 

 

 

Graf 7 Výsledky hodnocení testu IADL - procentuální zastoupení respondentů (100 % = 58) 

 

IADL – instrumental activities of daily living, instrumentální všední činnosti  

 

V instrumentálních aktivitách denního života byla většina respondentů nesoběstačná 

(79,3 %), (Tabulka 5, Graf 7). 
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4.2.2.3 GDS 15 

Průměrná hodnota deprese podle škály GDS 15 byla 5,9 ± 3,6. Bez deprese  

(skóre 0 - 5) bylo 48,3 % respondentů. Mírnou depresí (skóre 6 - 10) trpělo 41,5 % 

respondentů a manifestní depresí (skóre 11 - 15) trpělo 10,3 % respondentů, (Tabulka 6, 

Graf 8).  

 

Tabulka 6 Výsledky hodnocení deprese podle GDS 15 (N = 58) 

Skóre GDS 15 Počet respondentů Struktura v % 

0 – 5 b 28 48,3 

6 – 10 b 24 41,4 

> 10 b 6 10,3 
GDS – geriatric depression scale, geriatrická škála deprese 

 

Graf 8 Výsledky hodnocení deprese podle GDS 15 – procentuální zastoupení respondentů 

(100 % = 58) 

  

GDS – geriatric depression scale, geriatrická škála deprese 

 

 

Průměrné skóre GDS 15 ve věkové skupině 65 - 74 let bylo 7,6 ± 3,5, ve skupině ve 

věku 75 - 84 let 5,7 ± 3,7. Nejnižší průměrnou hodnotu (5,4 ± 3,6) dosáhli respondenti 

ve věkové skupině 85 a více let. Průměrné skóre deprese dle pohlaví bylo vyšší u žen než 

u mužů (6,3 ± 3,5 oproti 4,9 ± 3,5).  
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4.2.2.4 MMSE  

Tabulka 7 Výsledky hodnocení MMSE – procentuální zastoupení respondentů (N = 58) 

Skóre MMSE Počet respondentů Struktura v % 

0 – 5 b 0 0 

6 – 17 b 3 5,2 

18 – 24 b 17 29,3 

≥ 25 b 38 65,5 
MMSE – mini mental state exam 

 

 

Graf 9 Výsledky hodnocení MMSE – procentuální zastoupení respondentů (100% = 58) 

  

MMSE – mini mental state exam 

 

 

Více než polovina respondentů ve sledovaném souboru (65,5 %) měla kognitivní 

funkce v normě. Lehkou poruchou kognitivních funkcí trpělo 29,3 % respondentů a středně 

těžkou 5,2 % respondentů (Tabulka 7, Graf 9). Průměrná hodnota MMSE testu byla 

25,6 ± 3,9.  
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4.2.2.5 Vztahy mezi výsledky testů CGA a vybranými parametry 

Byla provedena analýza vztahů mezi výsledky testů CGA a veličinami jako jsou věk, 

délka pobytu v zařízení, počet užívaných léků a typ vzdělání. Mezi zkoumanými 

proměnnými byla prokázána pouze slabá (korelační koeficient r v rozmezí 0 až 0,3) nebo 

průměrná závislost (r mezi hodnotami 0,3 až 0,7).   

Průměrná závislost byla zjištěna mezi mírou deprese a mírou soběstačnosti (výskyt 

deprese/skóre ADL, výskyt deprese/skóre IADL) - čím méně byli respondenti závislí na 

svém okolí v základních denních činnostech, tím nižší byl výskyt deprese (Graf 10, 11; 

Tabulka 8, 9). 

 

Tabulka 8 Průměrná hodnota deprese podle skóre v ADL testu (N = 58) 

Skóre ADL v rozmezí: 0 – 40 b 45 - 60 b 65 - 95 b 100 b 

Počet respondentů 

Struktura (v %) 

7 

12,1 

4 

6,9 

39 

67,2 

8 

13,8 

Průměrná hodnota deprese (± SD) 8,3 ± 3,5 9 ± 3,5 5,8 ± 3,5 2,6 ± 1,2 

ADL – activities of daily living, základní všední činnosti; SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

 

Graf 10 Závislost výskytu deprese na skóre v testu ADL 

 

ADL – activities of daily living, aktivity denního života 
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Tabulka 9 Průměrná hodnota deprese podle skóre v testu IADL (N = 58) 

Skóre IADL v rozmezí: 0 – 40 b 45 – 75 b 80 b 

Počet respondentů 

Struktura (v %) 

46 

79,3 

12 

20,7 

- 

- 

Průměrná hodnota deprese (± SD) 6,8 ± 3,5 2,4 ± 3,5 - 

IADL – instrumental activities of daily living, instrumentální všední činnosti; SD – standard deviation, 

směrodatná odchylka 

 

Graf 11 Závislost výskytu deprese na skóre v testu IADL 

 

IADL – instrumental activities of daily living, instrumentální všední činnosti; GDS – geriatric depression scale, 

geriatrická škála deprese 

 

 

Průměrná závislost se vyskytla také ve vztahu míry deprese k počtu užívaných léků. 

Čím vyšší byla deprese, tím vyšší byl počet užívaných léků (Graf 12). 
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Graf 12 Závislost počtu užívaných léků na míře deprese 

 

GDS – geriatric depression scale, geriatrická škála deprese 

 

 

Kvalita vzdělání ovlivňovala délku pobytu v zařízení. Respondenti s ukončeným 

vysokoškolským vzděláním žili v domově v průměru 13 měsíců, zatímco u seniorů 

s ukončeným základním vzděláním byla průměrná délka pobytu 71 měsíců (Tabulka 10). 

 

Tabulka 10 Průměrná délka pobytu v domově pro seniory v závislosti na úrovni ukončeného 

vzdělání 

Ukončené vzdělání Průměrná délka pobytu (měsíce) 

základní 71 

výuční list 43 

maturitní 36 

vysokoškolské 13 
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4.2.3 Dotazník zaměřený na lékovou terapii respondentů 

 Otázka: „Na která onemocnění Vám byly ‚pravidelné‘ léky předepsány? 

Vyjmenujte všechna, na která si vzpomenete“. 

 

Respondenti byli tázáni, na která onemocnění se léčí. Současně byli požádáni, aby 

uvedli léky, které užívají na léčbu těchto onemocnění (vyjma léků užívaných pouze 

v případě potřeby). Respondenti, kteří kompletně znali svou léčbu, byli schopni uvést názvy 

užívaných léků nebo disponovali jejich seznamem a dokázali správně uvést zdravotní 

problém, na který lék užívali. Respondenti, kteří znali svou léčbu pouze částečně, dokázali 

uvést onemocnění, na která se léčili, nedokázali však uvést názvy léků nebo to dokázali 

pouze částečně. Respondenti, kteří vůbec svou léčbu neznali, neuvedli nebo pouze částečně 

uvedli na jaká onemocnění se léčí. 

 

Graf 13 Povědomí respondentů o užívané medikaci (100 % = 58) 

 

 

Pouze 39 % respondentů kompletně nebo částečně znalo svou léčbu (Graf 13). Více 

než polovina respondentů (58,8 %), kteří svou léčbu kompletně znali, si léky dávkovali 

samostatně bez pomoci ošetřovatelského personálu.   
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 Otázka: „Předepisuje Vám lékař i léky, které užíváte nepravidelně? V případě, 

že ano, uveďte, při jakých těžkostech je užíváte.“ 

 

Jedna třetina (31 %) respondentů v dotazníku uvedla, že některé léky užívá pouze při 

potížích. Nejčastější skupinu léků této kategorie tvořila analgetika, dále inhalační 

antiastmatika, hypnotika a anxiolytika (Graf 14).  

 

Graf 14 Skupiny léčiv užívaných respondenty v případě potřeby (100 % = 31) 

 

IPLP – individuálně připravované léčivé přípravky 

  

Skupinu analgetik tvořila převážně analgetika - antipyretika (paracetamol a jeho 

kombinace s kodeinem, metamizol) a analgetika - antispasmodika (kombinace metamizolu 

a pitofenonu). Nesteroidní antiflogistika byla zastoupená v menší míře (indometacin, 

ibuprofen, nimesulid).  

Skupinu hypnotik zastupoval zolpidem a skupinu anxiolytik alprazolam a oxazepam.  
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 Otázka: „Pokud Vám některé léky předepisuje specialista, informujete o tom 

svého všeobecného lékaře?“ 

 

Lékaře specialistu navštěvovalo 72 % respondentů. Často uváděni byli oftalmolog, 

ortoped, diabetolog, kardiolog a internista. Specialista indikoval farmakologickou léčbu 

u 71 % těchto respondentů. Pouze v jednom případě obvodní lékař nebyl o léčbě specialistou 

informován (léčba glaukomu indikována oftalmologem).  

 

 Otázka: „Máte problémy s aplikací některého z léků, které máte předepsány? 

Pokud ano, jaké jsou to problémy a jak je řešíte?“ 

 

Manipulace s lékem či aplikace léků se zdála být problematická pro 22,4 % 

respondentů. Nejčastěji měli respondenti potíže s polykáním tablet, s aplikací očních kapek 

a inzulinu, s manipulací s dávkovačem léků a se sekundárními obaly léků (Graf 15).  

 

Graf 15 Potíže při aplikaci léků uváděné respondenty (N = 13) 

 

 

Polykání tablet si respondenti ulehčovali převážně jejich drcením do jídla nebo pití. 

V případě potíží s aplikací očních lékových forem, čípků, inzulinu nebo při potížích 

s manipulací s obaly léků nebo s dávkovačem, tyto léky aplikoval personál domova, nebo 
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při dávkování pomáhali příbuzní. Potíže s manipulací s obalem léku (inhalátorem) vedly 

v jednom případě k vysazení léku (lékař o vysazení léku informován nebyl).  

 

 Otázka: „Pozoroval/a jste na sobě nežádoucí účinek léku, který užíváte? Pokud 

ano, uveďte, jak se projevil a jaký lék ho podle Vás způsobil.“ 

 

Jedna čtvrtina respondentů (27,6 %; N = 16) uvedla, že se setkala s nežádoucími 

účinky léků, které užívala. Pouze 12 respondentů však dokázalo popsat charakter 

nežádoucích účinků nebo přípravky, které byly jejich příčinou. Jeden respondent uvedl dva 

různé nežádoucí účinky, které zaregistroval u dvou užívaných léků (přípravky s obsahem 

kodeinu a tramadolu). Ostatní respondenti uvedli v dotazníku pouze jeden nežádoucí účinek.  

 

Graf 16 Charakter nežádoucích účinků uváděných respondenty (100 % = 17) 

 

GIT – gastrointestinální systém, CNS – centrální nervový systém 

 

Často respondenti uváděli gastrointestinální potíže, například nevolnost, pálení žáhy 

nebo zácpu. Tyto nežádoucí účinky byly asociované především s užíváním analgetik. Na 

úrovni centrální nervové soustavy se vyskytly závratě, ospalost, zhoršení paměti. Tyto 

účinky byly asociované s antiepileptiky a opioidními analgetiky (tramadol). Hypoglykemie 

se vyskytla u diabetiků léčených inzulinem (Tabulka 11; Graf 16).  
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Tabulka 11 Charakter nežádoucího účinku a jejich vztah s užívanou medikací (N = 16) 

Vedlejší účinky    Užívaný lék 

GIT potíže 

Nevolnost kapecitabin, metformin, obecně 

Pálení žáhy meloxikam, tramadol/paracetamol, obecně 

Zácpa paracetamol/kodein 

CNS potíže 
Zhoršení paměti, ospalost tramadol 

Nejistá chůze, závratě primidon 

Hypoglykemie   inzulin 

Jiné 

Noční únik moči po užití léku zolpidem 

Epistaxe a krev ve stolici  

(hemeroidy v anamnéze) diklofenak + ASA 

Nespecifikované draslík, nespecifikovaný lék nebo léky 
GIT – gastrointestinální systém; CNS – centrální nervový systém; ASA – kyselina acetylsalicylová 

 

 Otázka: „Konzultoval jste tento nežádoucí účinek s lékařem?“ „Užíváte tento 

lék dál? Pokud ano, jak jste nežádoucí účinek vyřešil?“ 

 

Většina respondentů (83,3 %, N = 10) o výskytu nežádoucího účinku informovala 

ošetřujícího lékaře. Ošetřující lékař intervenoval ve všech případech, kromě případů 

diabetických pacientů s hypoglykemickými epizodami, kteří byli léčeni inzulinem. Lék byl 

vysazen úplně nebo nahrazen alternativním lékem v polovině případů. Lékař ponechal lék 

a předepsal další, který měl potíže zmírnit u 2 respondentů (omeprazol - pálení žáhy po 

lécích a metoklopramid - nevolnost jako nežádoucí účinek kapecitabinu). U další čtvrtiny 

respondentů lékař změnil dávku nebo režim dávkování (Graf 17).  

Pouze 2 respondenti nekonzultovali nežádoucí účinky s ošetřujícím lékařem. Potíže 

vyřešili samovolným vysazením léku natrvalo nebo na přechodnou dobu. Lékař dodatečně 

informován nebyl. 

V lékových záznamech byl v jednom případě nalezen záznam o nežádoucí reakci na 

konkrétní lék. Jednalo se o osteonekrózu čelisti po léku s obsahem kyseliny ibandrónové 

u respondenta, který byl dispenzarizován pro pokročilé onkologické onemocnění. Lék byl 

následně vysazen. 
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Graf 17 Řešení nežádoucích účinků lékařem (N = 8) 

 

 

  

 Otázka: „Užíváte volně prodejné léky nebo potravní doplňky? Pokud ano, jaké 

léky to jsou a jak často je užíváte?“ 

 

Na základě této otázky užívalo volně prodejné (OTC) léky nebo potravní doplňky 

70 % respondentů. Respondenti přípravky uchovávali u sebe a dávkovali je buď pravidelně 

(například vitamíny) nebo v případě potřeby (např. při bolesti hlavy nebo při rýmě). Skupinu 

volně prodejných léků tvořilo 55 přípravků. Nejčastěji respondenti užívali analgetika 

antipyretika s obsahem paracetamolu nebo kyseliny acetylsalicylové, oftalmologika 

a topické přípravky k terapii bolesti svalů a kloubů na bázi ibuprofenu a diklofenaku 

následované lokálními α-2 sympatomimetiky pro dekongesci sliznic (Graf 18).  
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Graf 18 Volně prodejné léky užívané respondenty (N = 41) 

 

ATC – anatomicko-terapeuticko-chemický systém klasifikace léčiv 

 

 

Doplňky stravy a ostatní produkty kupované v lékárnách tvořilo 26 přípravků. 

Nejčastěji užívanou skupinou doplňků byly doplňky stravy obsahující vitamíny, minerály 

a stopové prvky, dále lecitin a vláknina - psyllium. Oblíbené byly také přípravky na bázi 

rostlinných extraktů ovlivňující funkci prostaty, močových cest (brusinkový extrakt), 

kloubů, očí a extraktů z rostlin se stimulačními účinky (ženšen), (Tabulka 12). 
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Tabulka 12 Seznam nejčastěji kupovaných doplňků stravy, které respondenti užívali 

samostatně (N = 26) 

Doplněk stravy Množství  

Vitamíny, minerály a stopové prvky, jejich kombinace 10 

Lecitin 3 

Doplňky stravy ovlyvňující funkci trávícího systému 
psyllium 

soda bikarbona 

3 
 

Doplňky stravy ovlyvňující funkci prostaty (Prostenal) 1 

Doplňky stravy ovlyvňující močové cesty (extrakt z brusinek) 1 

Doplňky stravy působící na funkci oka (Protectum Ginko) 1 

Doplňky stravy působící na klouby (Gelatina) 1 

Přírodní roborancia (ženšen) 1 
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4.2.4  Analýza farmakoterapie respondentů 

4.2.4.1 Analýza počtu užívaných léků 

Na základě analýzy počtu užívaných léků 17 % respondentů užívalo dva až pět léků 

vázaných na lékařský předpis (Rx). Nejčastěji užívali respondenti 6 až 10 „Rx“ léků 

(přibližně 60 %). Průměrný věk obou skupin byl 83 let. 11 a víc léků užívalo 24,1 % našich 

respondentů. Průměrný věk této skupiny činil 77,7 let. Počet užívaných léků se pohyboval 

v rozpětí 4 až 17 „Rx“ léků (Tabulka 15, Graf 19).  

 

Tabulka 13 Rozdělení respondentů podle počtu užívaných Rx léků, jejich zastoupení 

v jednotlivých skupinách (N = 58) 

Počet užívaných léků Zastoupení respondentů ( v %) Průměrný věk (± 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 léky – léky vázané na lékařský předpis; SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

 

Graf 19 Rozdělení respondentů podle počtu užívaných Rx léků, jejich zastoupení 

v jednotlivých skupinách (100 % = 58) 

 

Rx léky – léky vázané na lékařský předpis 
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4.2.4.2 Závislost počtu užívaných léků na pohlaví a věku 

Respondenti užívali v průměru 8,9 léků vázaných na lékařský předpis, 1,2 léků volně 

prodejných a 0,6 doplňků stravy. Ženy užívaly vyšší počet léků vázaných na lékařský 

předpis, než bylo zjištěno u mužů (9,1 oproti 8,1). Ženy užívaly také víc OTC léků  

(1,25 oproti 1) a doplňků stravy (0,65 versus 0,5), (Tabulka 13, Graf 20).  

 

Tabulka 14 Průměrné počty užívaných léků a potravních doplňků - porovnání pohlaví 

  

Průměrný počet léků a doplňků stravy 

Muži Ženy Celkem 

Rx léky 8,1 9,1 8,9 

OTC léky 1 1,25 1,2 

Doplňky stravy 0,5 0,65 0,6 
Rx léky – léky vázané na lékařský předpis; OTC léky – over-the-counter drugs, léky volně prodejné 

 

Graf 20 Průměrný počet užívaných léků a doplňků stravy u mužů (N = 15) a u žen (N = 43) 

  

Rx léky – léky vázané na lékařský předpis; OTC léky – over-the-counter drugs, léky volně prodejné 

 

Respondenti ve věku 65 až 74 let užívali průměrně 11 léků na lékařský předpis. 

Skupina respondentů ve věku 75 až 84 let užívala průměrně 9 léků a skupina nejstarších 

respondentů (85 a více let) užívala průměrně 8 léků (Tabulka 14). 
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Tabulka 15 Průměrný počet užívaných léků v jednotlivých věkových skupinách 

Věková skupina Průměrný počet Rx léků (± SD) 

65 - 74 let 11,4 ± 3,2 

75 - 84 let 8,8 ± 3,2 

≥ 85 let 8,2 ± 3,2 
SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

 

Závislost množství užívaných léků na věku ilustruje Graf 21. Počet užívaných léků 

se s rostoucím věkem ve sledovaném souboru snižoval. 

 

Graf 21 Graf závislosti množství užívaných léků na věku 
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4.2.4.3 Spotřeba léčiv jednotlivých skupin podle ATC klasifikace 

Nejčastěji předepisovanou ATC skupinu léčiv tvořila antikoagulancia 

a antitrombotika. Z antitrombotik byla nejčastěji předepisovanou podskupinou skupina 

antiagregancií. Následovala je skupina neuroleptik, ze kterých nejčastěji užívaná byla 

hypnotika a anxiolytika. Další skupinu tvořila léčiva kardiovaskulárního systému, a to 

diuretika a léčiva ovlivňující RAAS.  Procentuální zastoupení jednotlivých skupin zachycuje 

graf 22 a tabulka 16. Nejčastěji předepisovanými léčivými látkami v souboru byly kyselina 

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

 

Graf 22 Přehled nejčastěji předepisovaných skupin léčiv podle ATC klasifikace 

(100 % = 58) 

 

RAAS – renín angiotenzín aldosteronový systém 
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Tabulka 16 Nejčastěji předepisované skupiny léčiv, procentuální zastoupení respondentů 

(100 % = 58) 

Nejčastěji předepisované podskupiny léčiv Struktura v % 

Antiagregancia 71 

Diuretika 55 

Antiulceróza 50 

ACE inhibitory samotné a v kombinaci 41 

Kardioselektivní beta blokátory 41 

Antidepresiva 35 

Blokátory kalciového kanálu 34 

Anxiolytika 31 

Hypnotika 26 

Antidiabetika 24 

Vasoprotektiva (látky stabilizující kapiláry) 22 

Oftalmologika (vyjma antiglaukomatik) 19 

Hormony štítné žlázy 17 

ACE – angiotensin konvertující enzym 

 

Tabulka 17 Nejčastěji předepisované léčivé látky, procentuální zastoupení respondentů 

(100 % = 58) 

Nejčastěji předepisovaná léčiva Struktura v % 

Kyselina acetylsalicylová 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 Léčiva centrálního nervového systému 

 

Graf 23 Léčiva CNS – rozdělení podle ATC klasifikace (100 % = 134) 

 

CNS – centrální nervový systém 

 

Nejčastěji předepisovanými skupinami léčiv byly psycholeptika (neuroleptika), 

analgetika (kromě nesteroidních antiflogistik) a psychoanaleptika. V menší míře se vyskytly 

antiepileptika, antiparkinsonika a jiná léčiva (parasympatomimetika, antivertiginóza), 

(Graf 23).  

Nejčastěji předepisovanou skupinu psycholeptik tvořily anxiolytika a hypnotika. 

Nejčastěji předepisovanými léčivy, které se vyskytly ve skupině anxiolytik, byly 

benzodiazepiny (alprazolam). Zolpidem byl jediným zástupcem skupiny hypnotik. 

Antipsychotika tvořily z velké části benzamidy, především tiaprid (Graf 24). 

 

 

 

 



64 

 

Graf 24 Míra preskripce psycholeptik (N = 35) 

 

 

 

Mezi nejčastěji užívaná analgetika patřily skupiny analgetik obsahujících paracetamol, 

metamizol a tramadol. Přibližně jednu třetinu analgetik s obsahem paracetamolu 

představovaly jeho kombinace s kodeinem, kofeinem nebo guaifenesinem. Metamizol byl 

v polovině případů kombinován s anticholinergikem pitofenonem. Tramadol byl v některých 

případech kombinován s paracetamolem (Graf 25). 

Skupinu psychoanaleptik zastupovaly hlavně antidepresiva. Z nich byly předepisované 

především selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI). Tricyklické 

antidepresivum (klompramin) užíval pouze jeden respondent (Graf 26). 

Jedinou látkou ze skupiny psychostimulancí a nootropik byl piracetam. Ve skupině 

léčiv proti demenci byl nejčastěji předepisován extrakt z ginkgo biloba.  

Nejvíce užívanými antiepileptiky byly klonazepam a karbamazepin (tvořily 75 % 

předepsaných antiepileptik). Aniparkinsonika představoval biperiden a kombinace levodopy 

a inhibitoru DOPA - dekarboxylázy.  

Z ostatních léčiv působících na CNS se ve sledovaném souboru vyskytly 

parasympatomimetikum distigmin a antivertiginózum cinarizin. 
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Graf 25 Míra preskripce analgetik (N = 28) 

 

 

 

Graf 26 Míra preskripce antidepresiv (N = 20) 
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4.2.4.5 Léčiva ovlivňující krev a krvetvorné orgány 

Převážnou většinu této skupiny léčiv tvořila antiagregancia (užívalo je 70,7 % 

respondentů). Nejčastější účinnou látkou byla kyselina acetylsalicylová v dávkách 100 mg 

denně (65,5 % respondentů), (Graf 27, 28). Antianemika užívalo 18 % respondentů. Většina 

respondentů užívala železo (samotný sulfát železa nebo v kombinaci s kyselinou 

askorbovou), (10,3 %) a dále v menší míře kyselinu listovou (5,2 %) a vitamin B 12 

v injekční formě (3,5 %).  

 

Graf 27 Léčiva ovlivňující krev a krvetvorné orgány- rozdělení podle ATC klasifikace 

(100 % = 53) 
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Graf 28 Míra preskripce antiagregancií (N =41) 
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4.2.4.6 Léčiva kardiovaskulárního systému 

Léčiva kardiovaskulárního systému užívalo 89,7 % respondentů.  

 

Graf 29 Léčiva KVS – rozdělení podle ATC klasifikace (100 % = 168) 

 

RAAS – renín angiotenzín aldosteronový systém; Ca kanál – vápníkový kanál 

 

Diuretika byla nejvíce užívanou skupinou léčiv KVS (21,4 % z celkového množství 

léčiv KVS). Následovala je skupina léčiv ovlivňující RAAS, (20,8 %), selektivní 

betablokátory (14,3 %) a blokátory vápníkového kanálu (především dihydropyridiny), 

(11,9 %), (Graf 29).  Do skupiny ostatních léčiv patřila periferní  vasodilatancia 

a vasoprotektiva.  

Diuretika užívala víc než polovina respondentů s kardiovaskulární medikací (61,5 %). 

Nejčastěji byl předepisován furosemid, kombinace hydrochlorotiazidu s amiloridem 

a spironolakton (v kombinaci s furosemidem). Méně často byl užívaný samotný 

hydrochlorothiazid a ostatní diuretika (indapamid, chlortalidon), (Graf 30). 
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Graf 30 Míra preskripce diuretik (N = 32) 

 

HCTH - hydrochlorotiazid 

 

Skupinu léčiv ovlivňujících RAAS užívalo 57 % respondentů. Zatímco inhibitory 

angiotensin konvertujícího enzymu (ACEI) užívalo 72,7 % z této skupiny respondentů, 

inhibitory receptoru pro angiotensin II (sartany) užívalo pouze 24,2 % respondentů. 

Nejčastěji užívanou látkou byl ramipril, dále losartan a perindopril. Respondenti užívající 

léčiva RAAS systému též užívali fixní kombinace ACEI a to buď s diuretikem 

(hydrochlorotiazid), (9 % respondentů) nebo s blokátorem vápníkového kanálu (verapamil), 

(3 % respondentů). Fixní kombinaci sartanu a hydrochlorotiazidu užívalo 6 % respondentů 

(Graf 31).  

Periferní vasodilatancia a vasoprotektiva byla velmi často předepisovanou skupinou 

léčiv. Nejčastěji předepisovanými léčivy byly pentoxifyllin, naftidrofuryl a diosmin 

s hesperidinem v kombinovaném přípravku Detralex (Graf 32). 
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Graf 31 Míra preskripce léčiv ovlivňujících RAAS (N = 33) 

AC

EI – inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu 

 

 

Graf 32 Míra preskripce periferních vasodilatancií a vasoprotektiv (N = 24)
 

 

 

Betablokátory užívala necelá polovina respondentů užívajících kardiovaskulární 

medikaci (46 %). Nejčastěji byl předepisován metoprolol (Graf 33).  
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Graf 33 Spotřeba betablokátorů (N = 24) 

 

 

Blokátory vápníkových kanálů užívalo 38 % respondentů užívajících kardiovaskulární 

medikaci. Tuto skupinu léčiv tvořily z velké části dihydropyridiny. Nejvíce předepisovanou 

látkou byl dlouhodobě působící amlodipin (Graf 34). 

Jedna čtvrtina respondentů (25 %) užívala látky ovlivňující hladinu lipidů v séru. 

Předepsány byly pouze statiny, z nich hlavně atorvastatin.  

Pouze malý počet respondentů užíval kardiaka (6 %) a antiadrenergní antihypertenziva 

(2,4 %), (Graf 35). 
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Graf 34 Míra preskripce blokátorů vápníkových kanálů (N = 20) 

 

 

 

 

Graf 35 Míra preskripce kardiak a antihypertenziv (N = 13)
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4.2.4.7 Léčiva trávícího systému 

 

Graf 36 Léčiva trávícího systému- rozdělení podle ATC klasifikace (100 % = 117) 

 

 

 

Až jednu třetinu léčiv trávícího systému tvořila antacida, antiulceróza (30  %). 

Nejčastěji užívaným léčivem z této skupiny byl omeprazol (78,8 % všech léčiv této 

skupiny), který užívala téměř polovina respondentů (44,8 %). H2-antihistaminika byla 

předepsaná pouze v jednom případě (famotidin), (Graf 36).  

Antidiabetika užívala jedna třetina respondentů (25,4  %) Tvořily je jak inzuliny tak 

též perorální antidiabetika. Inzulinové přípravky tvořily pouze humánní inzuliny krátce 

a střednědobě působící.  Skupinu perorálních antidiabetik představovaly především deriváty 

sulfonylmočoviny  a metformin (Graf 37).  

Vitaminy užívalo 18,9 % respondentů. Skupinu vitaminů tvořily především vitamin D 

a jeho analoga (kalcitriol, ergokalciferol, cholekalciferol), multivitaminy a vitaminy skupiny 

B (hlavně pyridoxin, tiamin). Skupinu užívaných minerálů tvořily vápník a draslík (užívalo 

je 20,6 % respondentů). 
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Graf 37 Spotřeba antidiabetik (N = 18) 

 

Pozn. 2 Deriváty sulfonylmočoviny = glimepirid, gliklazid, glipizid. Inhibitory dipeptidylpeptidázy = 

sitagliptin. Kombinace perorálních antidiabetik = metformin + sitagliptin 

 

Skupinu antispasmodik, anticholinergik tvořily převážně prokinetika metoklopramid 

a itoprid a spasmolytikum drotaverin (11,5 % respondentů). Do této skupiny nebyly 

zařazeny kombinace spasmolytika a analgetika (zařazeny do skupiny analgetik).  

Ve skupině laxancií byl nejpoužívanější roztok laktulózy. Kontaktní laxativa 

(pikosulfát sodný) používala jedna třetina respondentů užívající laxativa.  

Antidiarhoika užívalo pravidelně 5 % respondentů. Polovina těchto respondentů 

užívala kombinaci střevních adsorbencií nebo kombinaci antiinfektiv s antipropulsivy 

(loperamid).  

Skupinu antiemetik tvořil tietylperazin, který užíval jeden respondent.  
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4.2.4.8 Léčiva ovlivňující endokrinní systém 

Do skupiny léčiv ovlivňujících endokrinní systém nebyl zahrnutý inzulin (zařazený do 

skupiny antidiabetik). Léčiva této skupiny užívala jedna třetina respondentů. 

 

Graf 38 Léčiva endokrinního systému- rozdělení podle ATC klasifikace (N= 13)
 

 

 

 

Největší část, až 72 % této skupiny, tvořily hormony štítné žlázy (levothyroxin sodný). 

Následovala skupina systémových kortikosteroidů, které byly užívané v 21 %. Z nich byl 

předepisovaný pouze prednison a metylprednisolon. V jednom případě bylo předepsáno 

antidiuretikum desmopresin (Graf 38). 
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4.2.4.9 Léčiva ovlivňující muskuloskeletální systém 

 

Graf 39 Léčiva muskuloskeletálního systému- rozdělení podle ATC klasifikace (100 % = 49) 

 

 

 

Nejpočetnější podskupinou těchto léčiv byly systémové a lokální nesteroidní 

analgetika a antiflogistika (NSAIDs). Třetí nejčastěji užívanou skupinou byly antiuratika 

s jediným zástupcem alopurinolem (Graf 39).  

Léčiva skupiny NSAIDs užívalo 39,7 % všech respondentů. Nejčastěji užívaným 

léčivem byl ibuprofen, dále nimesulid a diklofenak (Graf 40). Respondenti je užívali buď 

pravidelně nebo pouze v případě potřeby.  

Přehled léčiv ostatních podskupin ukazuje Tabulka 18. 
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Graf 40 Spotřeba nesteroidních antiflogistik a antirevmatik (N = 23) 

 

 

Tabulka 18 Přehled ostatních podskupin léčiv muskuloskeletálního systému užívaných ve 

sledovaném souboru respondentů  

Skupina léčiv Počet respondentů (N = 23) 

Lokální léčiva k terapii bolestí svalů a kloubů  

ibuprofen 6 

diklofenak 3 

ketoprofen 1 

Myorelaxanciá  

tizanidin 1 

Antiuratika  

alopurinol 10 

Léčiva k terapii nemoci kostí  

kyselina aledronová 1 

kyselina ibadronová 1 

Jiné (enzymy)  

wobenzym 1 
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4.2.4.10 Léčiva ovlivňující dýchací systém 

Graf 41 Léčiva dýchacího systému – rozdělení podle ATC klasifikace (100 % = 24) 

 

 

Léčiva dýchacího systému užívalo 32,7 % respondentů. Tvořila je především 

antiastmatika a dekongestiva nosní sliznice (nosní léčiva), (Tabulka 19, Graf 41).  

 

Tabulka 19 Přehled léčiv ovlivňujících dýchací systém (N = 19) 

Skupina léčiv Počet respondentů 

Nosní léčiva  

Alfa-1 sympatomimetika 3 

Kortikosteroidy (budesonid) 1 

Antiastmatika  

Inhalační léčiva  

salbutamol 1 

fenoterol + ipratropium bromid 2 

budesonid 2 

ipratropium bromid 3 

Systémová léčiva onemocnění spojených s obstrukcí DC  

theophyllin 5 

Léčiva při kašli a nachlazení  

ambroxol 1 

erdostein 1 

Antihistaminika pro systémové užití  

cetirizin 2 

bisulepin 2 
DC - dýchací cesty  
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4.2.4.11 Léčiva urogenitálního systému 

 

Léčiva urogenitálního systému užívalo 12 % respondentů. Skupinu tvořily močová 

spasmolytika a léčiva k terapii benigní hyperplazie prostaty (léčivo nejčastěji užívané bylo 

tamsulosin a finasterid). 71 % respondentů, kteří užívali léčiva urogenitálního systému, byli 

muži. Podrobný přehled ukazuje Tabulka 20. 

 

Tabulka 20 Přehled léčiv urogenitálního systému (N = 7) 

Skupina léčiv Počet respondentů 

Močová spazmolytika  

oxybutinin 1 

solifenacin 1 

trospium 1 

Léčiva k terapii benigní hyperplazie prostaty  

doxazosin 1 

tamsulosin 3 

finasterid 2 
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4.2.5 Systém zabezpečování léků pro rezidenty domovů a jejich dávkování 

V obou domovech pro seniory byla možnost zabezpečení předepsaných léků, OTC 

léků a potravních doplňků jejich personálem. 91,4 % respondentů tuto možnost plně 

využívalo.  

U více než 50 % respondentů veškeré léky vázané na lékařský předpis dávkoval 

personál pravidelně nebo podle potřeb jednotlivých respondentů. V případě nutnosti 

prováděl také kontrolu správného užití nebo pomáhal s aplikací (inzulíny, oční přípravky, 

čípky). 20,7 % (N = 12) respondentů mělo u sebe k dispozici jeden nebo více léků vázaných 

na lékařský předpis pro použití podle potřeby nebo pro pravidelné užívání. Nejčastěji měli 

respondenti k dispozici analgetika a jejich kombinace, inhalační antiastmatika, hypnotika, 

anxiolytika, antiulceróza, mukolytika a lokální nesteroidní antiflogistika (Tabulka 21).  

 

Tabulka 21 Seznam léčiv vázaných na lékařský předpis, které respondenti drželi u sebe 

Skupina léčiv Počet respondentů 

Analgetika a kombinace 

fentanyl 

tramadol 

tramadol + paracetamol 

paracetamol+kodein 

metamizol+pitofenon 

8 

1 

2 

1 

1 

3 

Inhalační antiastmatika 

ipratropium bromid 

ipratropium+fenoterol 

salbutamol 

5 

2 

2 

1 

Bifosfonáty 

kyselina aledrónová 

kyselina ibandrónová 

2 

1 

1 

Mukolytika (erdostein) 1 

Hypnotika (zolpidem) 1 

Anxiolytika (alprazolam) 1 

Antiulceróza (omeprazol) 1 

Lokální antiflogistika 

(ketoprofen) 1 
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4.2.6 Zdravotní diagnózy 

Mezi nejčastěji se vyskytující onemocnění spadali onemocnění kardiovaskulární. 

Následovaly je chronické degenerativní onemocnění kloubů (43,1 % respondentů), 

inkontinence různého stupně (41,5 % respondentů) a vředová choroba gastroduodena 

(20,7 % respondentů), (Graf 42). 

 

Graf 42 Nejčastěji se vyskytující diagnózy ve sledovaném souboru (100 % = 58) 

 



82 

 

4.2.6.1 Kardiovaskulární onemocnění a jejich léčba 

Všichni respondenti, vyjma jednoho, trpěli kardiovaskulárními onemocněními (57 

respondentů). Avšak pouze 89,5 % z nich užívalo farmakoterapii (51 respondentů). 

Nejčastěji se vyskytujícím onemocněním byla arteriální hypertenze (AH), kterou trpělo 

84,5 % respondentů. Dále se vyskytla chronická ischemická choroba srdeční (CHICHS), 

(48 % respondentů) a ateroskleróza (38 % respondentů). Záznam o dyslipoproteinémii mělo 

29 % respondentů. Infarkt myokardu překonalo 17 % respondentů (Graf 42).   

Jedna pětina respondentů (19,6 %), kteří trpěli kardiovaskulárním onemocněním, byla 

léčena monoterapií diuretikem, ACE inhibitorem, kardioselektivním betablokátorem nebo 

dihydropyridinem. Stejný počet respondentů užíval kombinaci dvou léčiv ovlivňujících 

kardiovaskulární systém. Ve více než polovině případů (6 respondentů) byla použita 

kombinace diuretika a jiného antihypertenziva (ACEI, sartanu, diuretika, betablokátoru). 

Často předepisovaná byla též kombinace ACEI a betablokátoru (5 respondentů). Téměř 

čtvrtina respondentů užívala kombinaci 3 léčiv ovlivňujících kardiovaskulární systém (12 

respondentů, 23,5 %) a to nejvíce kombinaci diuretika, betablokátoru a léčiva RAAS. 

Kombinace čtyř léčiv byla použita u 13,5 % respondentů a pěti antihypertenzivy se léčilo 

7,7 % respondentů. Ve všech těchto případech byla použita kombinace dvou diuretik 

a dalších antihypertenziv. 

Antihyperlipidemika užívalo pouze 47 % ze 17 respondentů, kteří měli 

dyslipoproteinemii uvedenou v anamnéze. Ostatní respondenti s dokumentovanou 

dyslipoproteinémií se buď neléčili nebo měli indikovanou léčbu dietou. Naopak, 

antihyperlipidemika užívali také respondenti, kteří dyslipoproteinemii neměli uvedenou 

v dokumentaci. U těchto respondentů byly přítomny další rizikové faktory 

kardiovaskulárních příhod (hypertenze, DM 2. typu, CMP, ICHS, ateroskleróza), 

(Tabulka 22).  

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

Tabulka 22 Léčba dyslipoproteinémie ve sledovaném souboru 

 Počet resp. 

Léčba antihyperlipidemiky u  respondentů s dyslipoproteinémií 8 

Léčba antihyperlipidemiky u respondentů bez dyslipoproteinemie, ale 

s přítomností následujících rizikových faktorů KVS příhod  5 

Hypertenze 5 

DM 2. typ 4 

CMP 4 

Ischemická choroba srdce 2 

Ateroskleróza 2 

Pouze dietní opatření u respondentů s dyslipoproteinémií 1 

Neléčená dyslipoproteinemie  8 

Přítomnost jednoho rizikového faktoru KVS onemocnění 1 

Přítomnost více rizikových faktorů KVS onemocnění 7 
DM – diabetes mellitus; CMP – cévní mozková příhoda; KVS – kardiovaskulární onemocnění 
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4.2.6.2 Chronické degenerativní onemocnění kloubů a léčba bolesti  

Artrózou trpěla téměř polovina respondentů (43,1 %). Respondenti měli především 

polyartrózu, artrózu kolenního a kyčelního kloubu, artrózu drobných kloubů nebo 

spondylosu. Devatenáct z 25 respondentů trpící artrózou (72 %) užívalo nesteroidní 

protizánětlivá a protirevmatická léčiva a topická nebo systémová analgetika (13 respondentů 

užívalo pravidelně perorální NSAIDs nebo analgetika, 6 pouze při bolesti), (Graf 43). 

 

Graf 43 Léčba bolesti u skupiny respondentů s artrózou (100 % = 31) 

 

NSAIDs –nesteroidní protizánětlivá léčiva 

Pozn. 3 Kombinované analgetické přípravky = kombinace paracetamolu a opioidních analgetik (tramadol, 

kodein). 

 

Nesteroidní antiflogistika užívalo 8 respondentů. Respondenti užívali nejčastěji 

ibuprofen (5 respondentů), dále meloxikam (2 respondenti) a nimesulid (2 respondenti). 

Jeden respondent užíval indometacin čípky podle potřeby. Meloxikam a indometacin se 

vyskytly pouze u respondentů trpících artrózou.  

Opioidní analgetika zahrnovaly tramadol (7 respondentů) a fentanyl (jeden respondent, 

který byl dispenzarizován pro pokročilé onkologické onemocnění).  
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K tlumení bolesti bylo u devíti respondentů (47,3 %) použito pouze jedno 

analgetikum, nebo perorální či lokální nesteroidní antiflogistikum. Pokud byla indikovaná 

kombinovaná léčba, byla použita kombinace lokálních NSAIDs  s perorálním NSAID nebo 

s analgetikem nebo byla použita vzájemná kombinace perorálních analgetik (opioidní, 

neopioidní analgetika, NSAIDs). Pouze jeden respondent trpící artrózou užíval více než dvě 

analgetika per os (metamizol a paracetamol, v případě potřeby též kombinovaný přípravek 

s kodeinem a paracetamolem, Ultracod a tramadol). 

4.2.6.3 Výskyt fraktur, osteoporóza a její léčba 

Fraktury různého druhu se vyskytly u necelých 26 % respondentů (Tabulka 23). 

 

Tabulka 23 Typy fraktur a jejich zastoupení ve skupině respondentů s frakturou v anamnéze 

(N = 15) 

Typ fraktury Výskyt (%) 

Krček stehenní kosti 67 

Krček pažní kosti 13 

Loketní kost 13 

Colesova zlomenina 7 

 

Osteoporózou trpělo 9 respondentů (15,5 %) a téměř polovina z těchto respondentů 

měla záznam o fraktuře v dokumentaci (4 respondenti).  

Farmakoterapie byla indikovaná pouze u necelé poloviny respondentů 

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

 

Tabulka 24 Farmakoterapie osteoporózy 

Farmakoterapie Počet respondentů Dávkování 

vápník 2 500 mg denně 

cholekalciferol 1 1334 IU denně 

vápník 
cholekalciferol 

kyselina ibandrónová 

1 

 

600 mg  denně 

1534 IU denně 

150 mg 1x měsíčně 

IU – international unit, mezinárodní jednotka 

 

Farmakoterapie byla zaznamenána též u respondentů, u kterých nebyla osteoporóza 

v dokumentaci uvedena. U jednoho respondenta byla dokonce zaznamenána fraktura loketní 

kosti (Tabulka 25).  
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Tabulka 25 Farmakoterapie u respondentů bez přítomnosti osteoporózy v dokumentaci 

Farmakoterapie Počet respondentů Dávkování 

vápník 

cholekalciferol 

1 

 
500 mg denně 

200 IU denně 

kyselina alendrónová 

vápník 

cholekalciferol 

1 

 

 

70 mg 1x týdně 

800 mg denně 

200 IU denně 

IU – international unit, mezinárodní jednotka 

4.2.6.4 Vředová choroba gastroduodenální  

Vředovou chorobu žaludku nebo dvanácterníku v minulosti trpělo 12 respondentů 

(20,7 %). Během sběru dat 8 z nich (67 %) užívalo antiulceróza a to výhradně skupinu 

inhibitorů protonové pumpy (PPI). Respondenti užívali omeprazol v dávkování: 

1) 10 mg denně (1 respondent s VCHGD) 

2) 20 mg denně (6 respondentů s VCHGD) 

3) 40 mg denně (1 respondent s VCHGD) 

Většina respondentů užívala omeprazol pravidelně každý den, pouze jeden 

respondent jej užíval pouze v případě potřeby. 

4.2.6.5 Depresivní syndrom a spotřeba antidepresiv a anxiolytik 

Depresivní porucha byla zaznamenaná v osobní anamnéze 10 respondentů (17,2 %). 

Průměrné skóre deprese na základě GDS 15 bylo u této skupiny vyšší, než celoskupinový 

průměr (8,7 ± 3,5 oproti 5,9 ± 3,6). Na základě zmíněné škály dosáhl skóre v rozmezí 0 - 5 

bodů pouze jeden respondent s depresivním syndromem v anamnéze.   

Dalších 21 respondentů (36,2 %) trpělo pouze mírnou nebo manifestní depresí. Tito 

respondenti neměli záznam o depresivním syndromu v anamnéze. Jejich průměrné skóre 

deprese bylo podobné, jako ve skupině s depresí v anamnéze (8,8 ± 3,5).  

Farmakoterapie byla indikovaná nejen všem respondentům s depresivním 

syndromem v anamnéze, ale i respondentům, kteří tímto syndromem podle záznamů netrpěli 

(antidepresiva užívalo celkem 34,5 % respondentů). 85 % respondentům byla předepsaná 

monoterapie (selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI), (Tabulka 26).  

15 % respondentů se léčilo kombinací dvou antidepresiv. V jednom případě se 

jednalo o kombinaci SSRI (sertralin) a NaSSA (mirtazapin). Ve dvou dalších případech byly 
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podávány dvě léčiva ze skupiny SSRI (sertralin v kombinaci s citalopramem nebo 

s fluoxetinem).  

 

Tabulka 26 Antidepresiva užívaná v monoterapii (N = 17)
 

Léčivo Počet respondentů Struktura v % 

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 5,9 

klomipramin 1 5,9 

 

Pouze 30 % respondentů užívající antidepresiva dosáhlo v GDS 15 skóre  

0-5 (Graf 44).  

 

Graf 44 Skóre v GDS 15 u skupiny respondentů léčených antidepresivy (N = 20) 

  

 

Téměř jedna třetina (31 %) respondentů užívala anxiolytika a to především 

benzodiazepiny. Vesměs se jednalo o alprazolam, oxazepam, bromazepam a diazepam. 

Doplňovaly antidepresivní léčbu v 38,9 % případů (u 7 respondentů).  

Skóre 6 a vyšší podle GDS 15 dosáhlo 55,6 % respondentů. Polovina z nich užívala 

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 počtu respondentů 

(diabetes mellitus 1. typu se ve sledované skupině nevyskytl). Třetina z nich byla léčena 

pouze dietou. Ostatní respondenti užívali buď perorální antidiabetika (PAD) samostatně 

(40 %) nebo v kombinaci s inzulinem, v některých případech užívali jenom inzulín samotný. 

Polovina z respondentů užívajících jenom PAD měla předepsané deriváty sulfonylurey 

(gliklazid, glipizid), gliptiny (sitagliptin), (Tabulka 27).  

U 20 % respondentů s DM se rozvinuly specifické komplikace (diabetická 

angiopatie, neuropatie, retinopatie, nefropatie). V jednom případě byla nevyhnutná 

amputace postižené končetiny kvůli angiopatii. Většina respondentů, u kterých se vyskytly 

komplikace (75 %), byla léčena inzulinem. Pouze jeden respondent užíval kombinaci 

perorálních antidiabetik. 

 

Tabulka 27 Terapie diabetu (N = 20) 

Terapie diabetu Počet respondentů 

Dieta 6 

Inzulin 4 

insulinum humanum+ insulin isophan 3 

Mixtard- 30  % ins.humanum+70  % ins.isophan 1 

PAD 8 

glipizid 1 

gliklazid 2 

sitagliptin 1 

glimepirid+metformin 2 

gliklazid+sitagliptin 1 

glimepirid+metformin+sitagliptin 1 

Kombinace PAD a inzulinu 2 

metformin+inzulin 1 

glimepirid+metformin+sitagliptin+inzulin 1 
PAD – perorální antidiabetika 

 

Každý respondent s DM 2. typu měl v dokumentaci uvedený minimálně jeden 

rizikový faktor výskytu makrovaskulárních komplikací diabetu (makrovaskulární 

komplikací byla ischemická choroba srdce, ischemická choroba dolních končetin, infarkt 

myokardu a cévní mozková příhoda). Mezi tyto faktory patří, kromě nekompenzované 

glykémie, také přítomnost hypertenze, aterosklerózy, či dyslipoproteinemie. V porovnání se 
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skupinou respondentů, kteří DM netrpěli, ve skupině diabetiků byl zaznamenán vyšší výskyt 

ischemické choroby srdce, cévní mozkové příhody a infarktu myokardu (Tabulka 28). 

 

Tabulka 28 Porovnání výskytu vybraných onemocnění u diabetiků a nediabetiků 

Výskyt vybraných onemocnění u diabetiků a nediabetiků 

 Diabetici ( %); N=20 Ostatní ( %); N=38 

Hypertenze 100 76,3 

Ateroskleróza 20 47,3 

Dyslipoproteinemie 25 31,6 

Ischemická choroba srdce 60 42,0 

Cévní mozková příhoda 35 18,4 

Infarkt myokardu 30 10,5 
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4.2.6.7 Inkontinence 

Inkontinence se vyskytla u 24 respondentů (41,4 %). Na jednoho muže s inkontinencí 

připadaly 4 ženy (inkontinencí trpělo 5 mužů a 19 žen). Průměrný věk mužů byl 91,2 (± 4,2) 

let, zatímco věkový průměr žen s inkontinencí byl nižší (81,5 ± 8,9 let). 60 % mužů 

s inkontinencí trpělo benigní hyperplázií prostaty (BHP) a 21 % žen s inkontinencí mělo 

provedenou hysterektomii. Celá skupina respondentů s inkontinencí byla polymorbidní. 

Prevalenci vybraných onemocnění ukazuje Tabulka 29.  

Farmakoterapie inkontinence byla indikovaná u jednoho respondenta (oxybutinin 

2,5 mg denně). Dva další respondenti měli zavedený permanentní močový katétr. Benigní 

hyperplazie prostaty byla ve dvou případech ze tří řešena farmakoterapií (tamsulosin, 

doxazosin/ finasterid).  

 

Tabulka 29 Výskyt vybraných onemocnění u respondentů s inkontinencí a bez ní 

 

 

Výskyt v souboru 

s inkontinencí (n=24) 

Výskyt v souboru bez 

inkontinence (n=34) 

Počet (N) 

 Struktura (v %) 

Počet (N) 

Struktura (v %) 

Roztorušená skleróza 1 

4,2 

- 

- 

Demence 3 

12,5 

1 

2,5 

Cévní mozková příhoda 6 

25 

8 

23,5 

Parkinsonova nemoc 1 

4,2 

- 

- 

Depresivní syndrom 4 

16,7 

6 

17,6 

Diabetes mellitus 9 

37,5 

11 

32,4 
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4.2.7 Interakce 

4.2.7.1 Vliv farmakoterapie na vybraná onemocnění (interakce lék-nemoc) 

4.2.7.1.1 Farmakoterapie a vředová choroba gastroduodena  

U respondentů s vředovou chorobou gastroduodena byly sledovány ochranné 

a rizikové faktory výskytu krvácení z gastrointestinálního traktu, mezi které patří 

antiulceróza (PPI), nesteroidní antiflogistika a antirevmatika (NSAID), perorální 

kortikosteroidy (KS) a antidepresiva se serotoninergními účinky (Tabulka 30). Dále byl 

sledován charakter analgetik, které tito respondenti užívali. 

 

Tabulka 30 Přítomnost antiulceróz a rizikové medikace u respondentů s vředovou chorobou 

v anamnéze 

Respondent 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

PPI ▲     ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ 

ASA  ▲ ▲ ▲   ▲  ▲  ▲  

NSAIDs            ▲ 

KS        ▲    ▲ 

SSRI ▲ ▲▲      ▲  ▲  ▲▲ 

SNRI   ▲          
PPI – inhibitory protonové pumpy; ASA – kyselina acetylsalicylová; NSAID – nesteroidní protizánětlivá 

léčiva; KS – kortikosteroidy; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu; SNRI – inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu 

 

Nesteroidní antiflogistika užíval pouze jeden respondent (ibuprofen 400 mg, užívaný 

nepravidelně podle intenzity bolesti). Perorální kortikosteroidy se vyskytly v záznamech 

dvou respondentů (metylprednisolon v denní dávce 8 mg a prednison v denní dávce 20 mg). 

Selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) nebo inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu a noradrenalinu (SNRI) užívalo 6 respondentů. Stejný počet 

respondentů užívalo ASA v kardioprotektivních dávkách (100 mg denně).  

Téměř všichni respondenti s rizikovou kombinací uvedených léčiv užívali 

gastroprotektivní medikaci. Pouze dva respondenti užívající ASA spolu s antidepresivy 

gastroprotektivní medikaci neužívali.  

Nejčastěji užívaná analgetika v této skupině byla: metamizol (41,6 % responedntů), 

paracetamol (33,3 % respondentů), tramadol (16,6 % respondentů), kombinace tramadolu 

a paracetamolu (8,3 % respondentů). 
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Z důvodu vysokého rizika krvácení z gastrointestinálního traktu při současném 

užívání kyseliny acetylsalicylové v kardioprotektivních dávkách a nesteroidních antiflogistik 

(NSAIDs) bez přítomnosti gastroprotekce se sledoval též výskyt této kombinace v celém 

souboru respondentů. Přítomnost této kombinace léčiv byla zjištěna u 8,6 % respondentů. 

V kombinaci s ASA byl užíván nimesulid (100 mg podle potřeby), ibuprofen (1200 mg 

denně), diklofenak (75 mg 2x týdně) a kombinace ibuprofenu a nimesulidu.  

4.2.7.1.2 Farmakoterapie a chronická obstrukční plicní nemoc/astma 

15,5 % respondentů trpělo chronickou obstrukční plicní nemocí (CHOPN), nebo 

astmatem. U všech respondentů byla zjištěna přítomnost minimálně jednoho léčiva, které 

potenciálně může tato onemocnění negativně ovlivňovat. Nejčastěji to byla ASA 

v kardioprotektivní dávce a analgetika (NSAIDs a tramadol), (Tabulka 31).  

 

Tabulka 31 Přítomnost farmakoterapie negativně ovlivňující CHOPN 

Léčivo Počet respondentů/(Struktura v %) 

Kyselina acetylsalicylová (100 mg) 7 (77,8) 

NSAIDs 
meloxikam  

indometacin/ ibuprofen (lok) 

diklofenak (lok) 

3 (33,3) 

 

Beta blokátory 
karvedilol 

celiprolol 

2 (22,2) 

 

Tramadol 3 (33,3) 

Cholinergika 
distigminium bromid 

1 (11,1) 

NSAIDs – nesteroidní protizánětlivá léčiva 
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4.2.7.1.3 Farmakoterapie a osteoporóza 

Farmakoterapie, která by mohla ovlivnit kvalitu kostní hmoty pozitivně (●) či 

negativně (▲), byla shledána téměř u všech respondentů s diagnózou osteoporózy. Během 

šetření byla sledována přítomnost negativně působících kortikosteroidů, antidepresiv ze 

skupiny SSRI, kličkových diuretik, inhibitorů protonové pumpy a antiarytmik (amiodaron). 

Z pozitivních faktorů byla sledována přítomnost tiazidových diuretik, antiresorpční léčby, 

vápníku a vitaminu D (Tabulka 32). Jiná riziková nebo pozitivně působící léčiva 

(hormonální terapie, antikoagulancia, tyroxin ve vysokých dávkách, statiny) nebyla užívaná 

ve sledovaném vzorku respondentů. 

 

Tabulka 32 Přítomnost farmakoterapie ovlivňující kvalitu kostní hmoty 

Farmakoterapie/Respondent  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

KS       ▲   

SSRI  ▲     ▲   

Kličková diuretika      ▲ ▲  ▲ 

PPI ▲ ▲  ▲  ▲   ▲ 

Antiarytmika (amiodaron)  ▲        

Tiazidová diuretika     ●     

Statiny          

Vápník ●      ● ●  

Cholekalciferol  ●      ●  

Bifosfonáty        ●  

KS – kortikosteroidy; PPI – inhibitory protonové pumpy 

Respondenti s osteoporózou užívali průměrně 1,3 léků negativně ovlivňujících 

osteoporózu a 0,8 léků pozitivně ovlivňujících kostní metabolismus. Nejčastěji užívanými 

léčivy byly inhibitory protonové pumpy a kličková diuretika. Dva respondenti užívali 

trojkombinaci rizikových léčiv (SSRI+PPI+amiodaron, KS+SSRI+kličková diuretika). 

Thiazidová diuretika působící pozitivně na kvalitu kostní hmoty užíval pouze jeden 

respondent. 
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4.2.7.1.4 Farmakoterapie, instabilita a riziko pádů 

13,8 % respondentů utrpělo minimálně jeden pád v průběhu jejich pobytu v domově 

pro seniory. Tato skupina respondentů užívala průměrně 11,6 (± 3,5) léků. Byla analyzována 

přítomnost léčiv, které mohou zvyšovat riziko pádů u seniorů (benzodiazepiny, hypnotika, 

antidepresiva, antipsychotika, opioidy, periferní vasodilatancia, nitráty, blokátory 

vápníkových kanálů, myorelaxancia).  

Respondenti užívali průměrně 4 léčiva, která mohla zvyšovat riziko pádů (4,1 ± 1,5 

léčiv). Nejčastěji užívanými léčivy byla léčiva ovlivňující CNS (hypnotika, antidepresiva, 

benzodiazepiny), která užívalo 7 z 8 respondentů. Tuto skupinu následovala skupina léčiv 

kardiovaskulárního systému (Tabulka 33). 

  

Tabulka 33 Přítomnost farmakoterapie negativně ovlivňující riziko pádů u respondentů 

s pády v dokumentaci 

Farmakoterapie/Respondent  1 2 3 4 5 6 7 8 

BDZ   ▲  ▲   ▲ 

SSRI ▲  ▲  ▲   ▲ ▲ 

SNRI    ▲   ▲  

NaSSA ▲        

Antipsychotika    ▲ ▲   ▲  

Hypnotika ▲ ▲ ▲  ▲    

Betablokátory    ▲ ▲  ▲  

Nitráty      ▲   

BVK     ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ 

Periferní vasodilatancia      ▲ ▲  

Alfa-1 blokátory  ▲       

Centrální myorelaxancia        ▲ 

Opioidní analgetika ▲       ▲ 
BDZ – benzodiazepiny; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu; SNRI – inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu; NaSSA – antidepresiva ovlivňující uvolňování 

noradrenalinu a serotoninu; BVK – blokátory vápníkového kanálu 

 

Skupinu benzodiazepinů představovaly střednědobě a krátkodobě působící 

benzodiazepiny (alprazolam 0,25 mg dlp, bromazepam 1,5 mg/den, klonazepam 

0,75 mg/den). Skupina SSRI byla zastoupená sertralinem, citalopramem a fluoxetinem (v 

jednom případě byl fluoxetin kombinován se sertralinem). Venlafaxin (SNRI) byl užíván 

dvěma respondenty. V jednom případě byl podáván mirtazapin (NaSSA) v kombinaci 

s antidepresivem ze skupiny SSRI. Z antipsychotik byly užívané melperon, tiaprid 

a olanzapin. Zolpidem byl jediným zástupcem hypnotik v tomto souboru a byl denně užíván 
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v dávce 5 mg (v jednom případě), nebo 10 mg (ve třech případech). Mezi blokátory 

vápníkových kanálů byl zařazen kromě dihydropyridinů též cinarizin. K léčivům, která 

potenciálně zvyšují riziko pádů u seniorů, byly dále zařazeny vasodilatancia naftidrofuryl 

a pentoxifyllin, tamsulosin, tizanidin a tramadol. 
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4.2.7.2 Analýza indikací a dávkování farmakoterapie 

4.2.7.2.1 Indikace 

U jedné čtvrtiny respondentů (27,6 %) chyběly indikace k použití některých léčivých látek 

(Graf 45).   

 

Graf 45 Skupiny léčiv s chybějící indikací (100 % = 14) 

 

 

Problematické bylo použití antiulceróz a to u respondentů, kteří neměli v anamnéze 

záznam o vředové chorobě gastroduodena, o gastroezofagiálním refluxu, a kteří ani 

neužívali NSAIDs nebo gastroprotektivní dávky kyseliny acetylsalicylové.  

Indikace pro použití chyběly u teofylinu u třech z pěti respondentů, kteří léčivo 

užívali. Tito respondenti netrpěli ani chronickou plicní obstrukční nemocí (CHOPN) a ani 

astmatem. Ze skupiny antiastmatik dále chyběla indikace k použití kombinace inhalačních 

antiastmatik u respondenta s intersticiální plicní fibrózou, který byl zároveň léčen 

perorálními kortikosteroidy a oxygenoterapií.  

Z látek ovlivňujících kardiovaskulární systém bylo problematické použití digoxinu 

a to u respondenta, který na základě záznamů trpěl hypertenzí, hypercholesterolémií, 

aterosklerózou a otoky dolních končetin. Digoxin byl užíván denně v dávce 0,125 mg spolu 
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s furosemidem 40 mg, ramiprilem 5 mg a lovastatinem 20 mg. V anamnéze chyběl záznam 

o srdečních arytmiích, či chronickém srdečním selhání.  

Neindikované se zdálo též použití pentoxifylinu v dávce 800 mg denně 

v nepřítomnosti diagnózy ischemické choroby dolních končetin (ICHDK) a poruch 

překrvení CNS (jeden respondent) a naftidrofurylu v dávce pouze 200 mg denně (respondent 

s varixy dolních končetin). 

Léčba bolesti kombinovaným přípravkem s obsahem paracetamolu a kodeinu 

(Korylan) nebyla indikována u jednoho respondenta. Respondent byl polymorbidní, s IM, 

CMP, TIA v anamnéze a s anxiózně- depresivním syndromem užívající také kombinaci 

antidepresiv a neuroleptik (fluvoxamin 50 mg denně, hydroxyzin 100 mg denně, quetiapin 

100 mg denně, diazepam 5-10 mg inj-dlp a zolpidem 10 mg na noc). Respondent neměl 

v anamnéze uvedený žádný bolestivý stav, který by si vyžadoval léčbu kombinací analgetik.  

Užívání sody bikarbony na pálení žáhy s neznámou frekvencí se vyskytlo 

u respondenta, který užíval kardioprotektivní dávky kyseliny acetylsalicylové bez vředové 

choroby nebo gastroezofagiálního refluxu v anamnéze.  

4.2.7.2.2 Dávkování 

Nevhodné dávkování se vyskytlo u 37,9 % respondentů. Častěji se vyskytlo 

dávkování neracionálně vysoké. Vyšší dávky než obvykle doporučované se vyskytly ve 

skupině antiulceróz, NSAIDs, antihypertenziv a hypnotik. Poddávkované byly často 

periferní vazodilatancia (Graf 46). 

Skupinu antiulceróz představoval ve všech případech omeprazol v dávce 40 mg 

denně. Ani jeden z respondentů, kteří jej užívali, neměli v anamnéze záznam o vředové 

chorobě gastroduodena již překonané nebo probíhající a ani o gastroezofagiálním refluxu. 

Všichni respondenti užívali gastroprotektivní dávky ASA, pouze jeden z nich užíval 

nesteroidní antiflogistikum meloxikam v dávce 15 mg denně.  

Skupinu nesteroidních antiflogistik představoval ve dvou případech meloxikam 

v denní dávce 15 mg a v jednom případě byl zvolen diklofenak v denní dávce 150 mg. Oba 

respondenti užívající meloxikam trpěli osteoartrózou, jeden z nich měl navíc v záznamech 

uvedenou revmatoidní artritidu. Respondent užívající diklofenak trpěl podle dokumentace 

vertebroalgickým syndromem. U starších nemocných je doporučeno snížit dávkování 

meloxikamu na 7,5 mg denně a diklofenaku na 75 mg denně. 
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Dekongestiva nosní sliznice používali ve zvýšené míře dva respondenti. Oba 

respondenti trpěli hypertenzí a přidruženými kardiovaskulárními onemocněními 

(ateroskleróza, dyslipoproteinémie).  

Dávkování antihypertenzní medikace bylo pouze v jednom případě vyhodnoceno 

jako zbytečně vysoké (trandolapril v dávce 8 mg denně).  

Hypnotika (zolpidem) byla dávkována ve vyšší dávce, než je doporučena ve stáří, 

u téměř všech respondentů. Osm respondentů užívalo 10 mg zolpidemu na noc buď 

pravidelně, nebo podle potřeby. Jeden respondent užíval 15 mg pravidelně před spaním.  

Vápník byl poddávkován u jednoho respondenta s osteoporózou v anamnéze. Dávka 

vápníku byla pouze 500 mg denně. Respondent neužíval žádné další léky ovlivňující toto 

onemocnění. 

Poddávkované byly též ve třech případech periferní vasodilatancia naftidrofuryl 

a pentoxifylin. Pentoxifylin byl indikován pro dva respondenty s ischemickou chorobou 

dolních končetin v dávce 100 a 400 mg denně. Naftidrofuryl byl indikován u jednoho 

respondenta s opakovanými cévnými mozkovými příhodami hemoragického původu 

a s výsledkem MMSE testu 19 v dávce 200 mg denně.  

 

Graf 46 Skupiny léčiv s problematickým dávkováním (N = 29) 

 

NSAIDs – nesteroidní protizánětlivá léčiva 
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4.2.7.3 Lékové interakce 

Lékové interakce byly rozděleny na interakce farmaceutické, farmakokinetické 

a farmakodynamické.  

4.2.7.3.1 Farmaceutické interakce 

Farmaceutické interakce se vyskytovaly ve velmi malé míře. Kromě jednoho případu 

se všechny tyto interakce nacházely v oblasti celkového hodnocení 3. Nejčastěji se 

vyskytujícími interakcemi tohoto druhu byly interakce na úrovni absorpce iontů vápníku 

a železa z GIT (současné podání přípravků s obsahem uhličitanu vápenatého a síranu 

železnatého nebo podání levohyroxinu a uhličitanu vápenatého). K farmaceutickým 

interakcím byl zařazen také negativní efekt aktivního uhlí na vstřebávání současně 

užívaných léků (furosemid, fluoxetin, či paracetamol). Interakce aktivního uhlí a furosemidu 

patřila k velmi závažným (celkové hodnocení 3). 

4.2.7.3.2 Farmakokinetické interakce 

Farmakokinetické interakce se vyskytly ve větší míře, než farmaceutické. Na úrovni 

farmakokinetiky byla ovlivněna absorpce, metabolismus i eliminace.  

1) Změny na úrovni absorpce 

Na úrovni absorpce docházelo ke snížení absorpce určitých léků ovlivněním pH 

žaludečních šťáv (síran železnatý/ omeprazol), nebo naopak, absorpce byla zvýšena 

u některých současně užívaných léků (cholekalciferol/ uhličitan vápenatý, kalcitriol/ 

uhličitan vápenatý).  

2) Změny na úrovni metabolismu 

V této skupině interakcí se často objevovali interakce na úrovni metabolismu, a to ve 

smyslu indukce (karbamazepin/teofylin, karbamazepin/zolpidem), nebo inhibice 

(omeprazol/escitalopram) metabolických enzymů. Nejzávažnějšími interakcemi 

tohoto druhu byla interakce verapamilu podávaného současně s metoprololem 

a atorvastatinem.  

3) Změny na úrovni eliminace 

Mezi interakce, vyskytující se na úrovni eliminace, patřila interakce 

hydrochlorothiazidu a vápníku užívaného v tabletách.  
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4.2.7.3.3 Farmakodynamické interakce 

Farmakodynamické interakce, které se ve sledovaném souboru vyskytovaly často, 

byly: 

 ovlivnění renálních funkcí současným podáváním nesteroidních antiflogistik 

a diuretik 

 podání dvou léků s aditivním účinkem na kalémii 

 ovlivnění hladiny serotoninu podáním kombinací serotoninergních látek 

s rizikem rozvoje serotoninergního syndromu 

 aditivní antiagregační účinek dvou současně podaných léků, atd. 

4.2.7.3.4 Interakce analyzované pomocí softwaru AISLP  

Určitý stupeň interakce (1 - 5) byl nalezen ve farmakoterapii u 86,2 % respondentů 

(celkem 175 interakcí). Nejčastěji se vyskytovaly interakce s celkovým hodnocením 

3 (94 interakcí). Následovaly je interakce s celkovým hodnocením 2 (71 interakcí) 

a 4 (7 interakcí). Systém rozeznal pouze jednu velmi závažnou interakci s celkovým 

hodnocením 5. Kontraindikované kombinace léčiv nebyly ve sledovaném souboru nalezeny 

(Graf 47).    

 

Tabulka 34 Skupiny léčiv s nejvyšším výskytem interakcí (AISLP) 

Skupina Počet interakcí 

NSAID 44 

Diuretika 41 

SSRI 26 

ACEI 23 
NSAIDs – nesteroidní protizánětlivá léčiva; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu;  

ACEI – inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu 

 

Nejčastěji sledované interakce se vyskytovaly ve skupině nesteroidních antiflogistik 

a antirevmatik (do skupiny nebyla zařazena kyselina acetylsalicylová v kardioprotektivních 

dávkách) a diuretik. Nižším výskytem interakcí se vyznačovala antidepresiva ze skupiny 

SSRI a antihypertenziva ze skupiny ACEI (Tabulka 34). 
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Graf 47 Výskyt interakcí s hodnocením 2 - 5 ve sledovaném souboru (N = 173) 

 

 

1) Nejčastěji se vyskytující interakce s celkovým hodnocením 2 

 ACEI/ sartany a nesteroidní antiflogistika a antirevmatika 

Interakce se vyskytla u 22,4 % respondentů. Mezi léčivé látky, které byly užívány, 

patřil perindopril, ramipril, spirapril a losartan. Tato léčiva byla kombinována 

s nimesulidem, meloxikamem, kyselinou acetylsalicylovou (kardioprotektivní 

dávky) a ibuprofenem.  

Užívání těchto kombinací s sebou přináší riziko snížení glomerulární filtrace 

v ledvinných tubulech a s tím související snížení exkrece sodných a draselných 

iontů. Výsledkem může být snížená antihypertenzní účinnost těchto látek. 

Kombinace s furosemidem může toto riziko ještě zvýšit a může vyústit až do 

renálního selhání (tato kombinace se vyskytla u 5,2 % respondentů). Mechanismus 

této interakce spočívá v základním účinku nesteroidních antiflogistik. Inhibice 

tvorby vasodilatačně působících prostaglandinů zprostředkovaná nesteroidními 

antiflogistiky způsobí vasokonstrikci aferentní arterioly v glomerulu ledvinných 

tubulů. ACEI a sartany způsobují vasokonstrikci eferentní arterioly. Tyto dva 
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účinky vedou ke snížení glomerulární filtrace a ke změnám renálních funkcí. 

V klinické praxi je třeba sledovat funkce ledvin, zvyšování krevního tlaku 

a soustředit se na znaky retence tekutin. V případě nutnosti je třeba dávkování 

nesteroidních antiflogistik snížit, nebo podání ukončit. Kombinace kyseliny 

acetylsalicylové v dávkách 100 mg denně spolu s výše uvedenými 

antihypertenzivy nemá vliv na jejich antihypertenzní účinky (kombinace se jeví 

jako bezpečná a bez omezení). 

 Tiazidová diuretika a kalium šetřící diuretika (amilorid/ hydrochlorotiazid) 

Kombinaci amiloridu a hydrochlorothiazidu v jedné tabletě užívalo 15,5 % 

respondentů. Interakce spočívá v protichůdném účinku obou léčiv na vylučování 

draslíku močí. Může být výhodná z hlediska udržení optimální kalémie 

v organismu, avšak je třeba sledovat hladiny draslíku v plazmě. Amilorid může 

způsobit v této kombinaci hyperkalémii, hlavně v případě, kdy jsou v lékové 

anamnéze přítomna další léčiva ovlivňující kalémii.  

 Furosemid a ACEI 

Kombinaci kličkového diuretika a léčiva ovlivňujícího RAAS systém užívalo 

necelých 9 % respondentů. U této kombinace je riziko vzniku renálního selhání 

(mechanismus interakce není znám).  

 Omeprazol a citalopram/ escitalopram 

Tato kombinace se vyskytla u 5 % respondentů. Mechanismus interakce spočívá 

v inhibici metabolismu antidepresiv omeprazolem na úrovni enzymů cytochromu 

P 450 (především CYP 2C19). Výsledkem je prodloužení biologického poločasu 

citalopramu a escitalopramu, zvýšení jejich maximální plazmatické koncentrace 

a plochy pod křivkou.  

 

2) Nejčastěji se vyskytující interakce s celkovým hodnocením 3  

 Kyselina acetylsalicylová a nesteroidní antiflogistika a antirevmatika  

Tato kombinace se vyskytla u 27,5 % respondentů. Přináší s sebou riziko 

krvácení z gastrointestinálního traktu. Pravděpodobně vzniká adicí 

gastrotoxických účinků těchto látek. Toto riziko se též objevilo, pokud kyselina 

acetylsalicylová byla podávána v kardioprotektivních dávkách (100 mg). 

Pokud je kombinace těchto látek nezbytná a přínos léčby je vyšší než její 
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riziko, léčba by měla být co nejkratší. Mělo by být zváženo podávání inhibitorů 

protonové pumpy.  

 Kyselina acetylsalicylová a SSRI  

Zvýšené riziko krvácení z gastrointestinálního traktu se též vyskytlo 

u kombinace kyseliny acetylsalicylové a antidepresiv ze skupiny SSRI. 

Selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu zvyšují antiagregační 

účinky kyseliny acetylsalicylové a zároveň zvyšují riziko krvácení z horní části 

GIT. Je doporučeno sledovat u pacienta známky krvácení do trávicího ústrojí. 

Kombinace se vyskytla s četností 13,7 % respondentů. 

 Furosemid a nesteroidní antiflogistika a antirevmatika  

Kombinace furosemidu a NSAIDs se vyskytla u 12 % respondentů. Tato 

kombinace negativně ovlivňuje renální funkce, obzvlášť pokud je k ní přidán 

inhibitor angiotensin konvertujícího enzymu.  

Ve skupině interakcí s celkovým hodnocením 3 se vyskytly kombinace léčiv, které 

způsobovaly vyšší riziko vzniku hyperkalémie (kalium šetřící diuretika a ACEI nebo sartany 

v kombinaci, kombinace draslíku a ACEI). Do této skupiny patří téměř všechny 

farmaceutické interakce (kombinace FeSO4/omeprazol, CaCO3/ FeSO4, CaCO3/ 

levotyroxin). Současná terapie serotoninergními látkami, která s sebou přinášela riziko 

vzniku serotoninového syndromu, se vyskytla u 3 respondentů (5,2 %). Stalo se tak u té 

skupiny respondentů, kteří byli léčeni antidepresivy ze skupiny SSRI a zároveň užívali 

analgetikum tramadol.  

 

3) Nejčastěji se vyskytující interakce s celkovým hodnocením 4 

 SSRI a nesteroidní antiflogistika a antirevmatika 

Kombinaci antidepresiv ze skupiny SSRI a nesteroidních antiflogistik, 

antirevmatik užívalo necelých 7 % respondentů. Selektivní inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu zvyšují gastrotoxicitu nesteroidních antiflogistik 

a zvyšují pravděpodobnost výskytu krvácení z gastrointestinálního traktu. Ze 

skupiny SSRI byly užívány citalopram, escitalopram, sertralin a fluoxetin. 

Skupinu NSAIDs představovali léčiva piroxikam a ibuprofen.  

 Verapamil a metoprolol  

Interakce se vyskytla u jednoho respondenta. Verapamil zvyšuje plochu pod 

křivkou a maximální plazmatické koncentrace metoprololu inhibicí jeho 



104 

 

metabolismu. Výsledkem interakce může být prohloubení negativního 

inotropního efektu obou léčiv a bradykardie. Riziko asystolie, srdečního 

selhání a AV bloku se může zvyšovat (riziko bylo popsáno po intravenózním 

podání verapamilu u pacientů užívajících metoprolol). 

 Verapamil a atorvastatin  

Interakce se vyskytla u jednoho respondenta. U kombinace 

verapamil/atorvastatin může dojít buď k inhibici metabolismu atorvastatinu 

verapamilem a ke zvýšení jeho expozice, nebo naopak. Atorvastatin jako 

inhibitor systému CYP 3A4 může zvyšovat plazmatické koncentrace 

verapamilu. Obě látky jsou jak substrátem, tak inhibitorem cytochromu P 450. 

 

4) Interakce s celkovým hodnocením 5  

 Omeprazol a klopidogrel  

Interakce se vyskytla u jednoho respondenta. Dochází ke snížení 

antiagregačního účinku klopidogrelu s rizikem vzniku kardiovaskulární 

příhody. Omeprazol jako inhibitor CYP 2C19 inhibuje metabolickou proměnu 

klopidogrelu na aktivní metabolit do té míry, že je doporučeno zvolit jiný 

inhibitor protonové pumpy, který nezpůsobuje tak výrazné snížení 

protidestičkového účinku klopidogrelu. 

4.2.7.3.5 Interakce analyzované pomocí softwaru Micromedex 

Program Micromedex rozeznal celkem 269 interakcí u 98,3 % respondentů. Z toho 

bylo 18 interakcí méně závažných („minor“), 197 interakcí středně závažných („moderate“), 

52 interakcí závažných („major“) a 2 kontraindikované („ contraindicated“), (Graf 48). 

Nejčastěji se vyskytovaly interakce diuretik, nesteroidních antiflogistik a antirevmatik, 

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

Tabulka 35 Skupiny léčiv s nejčastějším výskytem interakcí (Micromedex) 

Skupina Počet interakcí 

NSAID 52 

Diuretika 60 

SSRI 34 

ACEI 40 
NSAIDs – nesteroidní protizánětlivá léčiva; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu;  

ACEI – inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu 
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Graf 48 Výskyt interakcí ve sledovaném souboru (N = 269) 

 

 

50 % závažných interakcí v Micromedexu patřila interakcím antidepresiv ze skupiny 

SSRI. Nejčastěji se vyskytovala především jejich kombinace s NSAIDs, která byla detailněji 

popsána v předešlé kapitole. Dále sem patřila interakce mezi SSRI a ostatními 

serotoninergními látkami (tramadol, další SSRI). Tato kombinace s sebou přináší riziko 

vzniku serotoninergního syndromu. Poměrně často se vyskytla též kombinace antidepresiva 

citalopramu s omerazolem. Tato interakce spočívá v inhibici metabolismu citalopramu 

omeprazolem (inhibice na úrovni izoenzymu CYP 2C19). Zvýšení plasmatických hladin 

citalopramu může zvýšit riziko prodloužení QT intervalu a vzniku arytmií.  

Kontraindikované kombinace léčiv se vyskytly u dvou respondentů a jsou následovné: 

1) Venlafaxin/ metoklopramid 

Tato kombinace léčiv zvyšuje riziko vzniku neuroleptického maligního 

syndromu a extrapyramidových nežádoucích účinků. Mechanismus interakce 

spočívá v blokádě dopaminových receptorů, kterou způsobují obě látky.   

2) Ibuprofen/ pentoxifyllin 

Tato kombinace zvyšuje riziko krvácení. 
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4.2.8 STOPP kritéria 

Léčivé látky, které byly podle STOPP kritérií potenciálně rizikové ve stáří, se 

vyskytly u 65,5 % respondentů (celkem 61 léčiv potenciálně nevhodných ve stáří u 38 

respondentů).  

 

Tabulka 36 Porovnání skupiny s výskytem PNL a skupiny bez PNL 

 Skupina s PNL* Skupina bez PNL 

Počet (n) 38 20 

Struktura (v %) 65,5 34,5 

Průměrný věk (± SD) 81,34 (± 8,2) 84,6 (± 7,8) 

Průměrný počet léků (± SD) 11,18 (± 3,6) 8,15 (± 3,3) 

Výskyt interakce lék-lék 

(s celkovým hodnocením 3-5 podle softwaru AISLP) 

Počet (n) 28 11 

Struktura (v %) 73,7 55 

Průměrný počet interakcí (± SD) 2,3 (±2,2) 0,7 (± 0,7) 
PNL – léčiva potenciálně nevhodná ve stáří podle STOPP kritérií; AISLP – automatizovaný informační systém 

léčivých přípravků; SD – standard deviation, směrodatná odchylka 

 

U více než poloviny respondentů s PNL (24 respondentů, 63,2 %) se vyskytlo 1 

rizikové léčivo, nebo skupina léčiv. Dvě riziková léčiva byla nalezena u 5 respondentů 

(13,1 %). Tři riziková léčiva užívalo 7 respondentů (18,4 %) a více než 4 léčiva užívali 

pouze 2 respondenti (5,3  %). Nejčastěji se vyskytovala léčiva negativně ovlivňující stabilitu 

u seniorů s tendencí k pádům (13 případů), zdvojené lékové skupiny (10 případů), NSAIDs 

v léčbě mírné bolesti u osteoartrózy (5 případů) a inhibitory protonové pumpy v plné dávce 

pro léčbu vředové choroby déle než 8 týdnů bez její redukce (5 případů). Pro léčbu mírné 

bolesti u osteoartrózy byly zvoleny nesteroidní antiflogistika a antirevmatika ve 4 případech 

(ibuprofen a nimesulid v dávkování „pouze při bolesti“, diklofenak v dávce 100 mg denně, 

meloxikam v dávce 15 mg denně). Pro udržovací léčbu vředů GIT, nebo pro prevenci 

vzniku vředů GIT, byli omeprazol a pantoprazol použité ve vyšším, než doporučeném 

dávkování a to omeprazol  v dávce 40 mg denně a pantoprazol v dávce 40 mg denně 

(Tabulka 37).  
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Tabulka 37 Výsledky vyhodnocení STOPP kritérií (N = 63) 

STOPP kritéria Výskyt 

Léky negativně ovlivňující stabilitu u seniorů s tendencí k pádům 

benzodiazepiny (alprazolam, bromazepam, zolpidem) 

neuroleptika (olanzapin, melperon) 

vazodilatační látky způsobující hypotenzi (isosorbid mononitrát, tizanidin, mirtazapin) 

dlouhodobá léčba opioidními analgetiky (fentanyl, tramadol) 

ostatní (mirtazapin) 

13 

6 

2 

2 

2 

1 

Zdvojení lékových skupin 

NSAIDs (ibuprofen + nimesulid) 

kombinace analgetik s obsahem paracetamolu 

periferní vazodilatanciá (pentoxifylin + naftidrofuryl, pentoxifylin + dobesilát vápenatý) 

kombinace venofarmak (kombinace 2 přípravků s obsahem flavonoidů) 

SSRI (sertralin + fluoxetin, serralin + citalopram) 

kombinace stejného typu antiglaukomatik (timolol +latanoprost + timolol/bimatoprost) 

kombinace 2 typů analgetik se spasmolytickým účinkem (Algifen gtt + Spasmopan supp) 

kombinace ACE inhibitoru a sartanu 

10 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

NSAIDs v dlouhodobé léčbě mírné bolesti u osteoartrózy 5 

PPI v plné dávce pro léčbu VCHGD déle než 8 týdnů 5 

Dlouhodobá léčba benzodiazepiny s dlouhým biologickým poločasem (clonazepam) 3 

Neuroleptika u seniorů s parkinsonismem (melperon, tiaprid, quetiapin) 3 

Blokátory vápníkových kanálů a chronická zácpa (amlodipin, verapamil)  3 

Kyselina acetylsalicylová a vředová choroba v anamnéze bez gastroprotekce 3 

Alfa-blokátory a močová inkontinence (doxazosin, tamsulosin) 2 

Furosemid v monoterapii jako léčba hypertenze 1. linie 2 

Teofylin jako monoterapie CHOPN 1 

Dlouhodobé podání neuroleptik jako hypnotik (melperon) 1 

NSAIDs a warfarin v kombinaci (diklofenak) 1 

NSAIDs a hypertenzí (na léčbě, v anamnéze TK 160/90)  (ibuprofen) 1 

NSAIDs a chronické renální selhání (meloxikam) 1 

NSAIDs a chronické srdeční selhání (diklofenak, meloxikam) 2 

Močová spasmolytika u hypertrofie prostaty (oxybutinin) 1 

Močová spasmolytika a demence (solifenacin) 1 

Neselektivní beta blokátory a CHOPN (karvedilol) 1 

Beta blokátory v kombinaci s verapamilem (metoprolol + verapamil) 1 

Tiazidová diuretika a dna  1 

Loperamid pro léčbu průjmu neznámé příčíny 1 

Metoklopramid a parkinsonismus 1 

STOPP - Screening tool of older people’s potentially inappropriate prescriptions; VCHGD – vředová choroba 

gastroduodena; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; TK – krevní tlak; PPI – inhibitory protonové 

pumpy; NSAIDs – nesteroidní protizánětlivá léčiva; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání 

serotoninu; ACE – angiotensin konvertující enzym 
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5 Diskuse 

V této práci byly hodnoceny funkční zdatnost seniorů ve vybraných domovech pro 

seniory, povědomí residentů domovů o vlastní farmakoterapii a preskripční zvyklosti lékařů 

ordinujících v těchto domovech. Jejím hlavním cílem bylo zhodnotit výskyt léčiv nebo 

skupin léčiv potenciálně nevhodných ve stáří pomocí explicitních kritérií a prevalenci 

interakcí lék-lék ve sledovaném souboru respondentů. 

Soubor respondentů byl oproti jiným studiím velmi malý.
55-7

 K spolupráci bylo 

osloveno 5 domovů pro seniory z oblasti Prahy a Středočeského kraje. Avšak přístup 

k osobním údajům residentů domovů umožnilo vedení pouze dvou domovů. Výběr 

respondentů probíhal na základě doporučení ošetřovatelského personálu a byl ovlivněn 

především schopností klientů komunikace s okolím a jejich souhlasem s účastí. Studie se 

zúčastnilo celkem 58 respondentů (z toho 74 % žen). Jejich průměrný věk byl 82,4 let. 

Zastoupení žen v souboru a průměrný věk respondentů byl porovnatelný s jinými studiemi 

z prostředí domovů pro seniory. Například irská studie z roku 2008 analyzující výskyt PNL 

byla uskutečněna na souboru 313 residentů s průměrným věkem 84,4 let a se 74,4 % 

zastoupením žen.
57 

Jiná, finská, studie z roku 2003 analyzovala výskyt PNL a potenciálních 

interakcí lék – lék na souboru 1987 residentů domovů. Průměrný věk souboru byl 83,7 let, 

přičemž ženy tvořily 80,7 %.
56

 

Většina seniorů (84,5 %) byla přinejmenším lehce závislá v základních všedních 

činnostech a všichni respondenti byli do jisté míry závislí v instrumentálních všedních 

činnostech. Deprese, lehká až manifestní, se objevila u více než poloviny residentů (51,7 %), 

přičemž vyšší míra deprese byla zaznamenána u žen, než u mužů (6,3 ± 3,5 oproti 4,9 ± 3,5). 

Převažující většina respondentů měla kognitivní funkce v normě (kognitivní dysfunkcí 

trpělo 34,5 % respondentů). Výsledky studie se lišily od výsledků japonské studie 

publikované v roce 2006.
62

 V této studii, v níž autoři analyzovali výskyt potenciálně 

nevhodných léčiv u residentů domovů pro seniory pomocí Beersových kritérií z roku 2003, 

byla také hodnocena funkční zdatnost těchto residentů (základní všední činnosti, kognitivní 

funkce a deprese). Výsledky ukázaly, že 69,1 % residentů bylo alespoň lehce závislých 

v základních všedních činnostech, 76,3 % trpělo kognitivní dysfunkcí a 7,1 % trpělo depresí. 

Průměrný věk residentů byl 84,5 let a dále až 28,4 % residentů se pohybovalo ve věkové 

kategorii 90 a více let. V této studii bylo sledováno 1669 residentů ze 17 domovů pro 

seniory. Kromě tohoto faktoru mohla rozdíly ve výsledcích způsobit taktéž volba testů 
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funkční zdatnosti. V japonské studii autoři použili testy ADL, Cognitive performance scale 

(CPS) a Depression rating scale (DPS).  

Povědomí respondentů o vlastní léčbě bylo velmi nízké. Nedostatečná informovanost 

mohla být způsobena nedostatkem informací od praktického lékaře. Téměř polovina 

respondentů měla dojem, že lékař nedostatečně vysvětlil indikace a dávkování léků. 

Nedostatek informací mohl plynout také z toho, že většině respondentů byly léky dávkovány 

zdravotnickým personálem podle potřeby během dne a respondenti proto přestali mít o svou 

léčbu zájem. Pouze jedna čtvrtina (27,6 %) respondentů se podle vlastních slov setkala 

s nežádoucími účinky užívaných léků. Ve srovnání s výsledky popsanými v literatuře, kde je 

výskyt nežádoucích účinků 54 - 67 %, byla incidence nežádoucích účinků nízká.
3
 Mohlo to 

být způsobeno metodou přímého zjišťování u respondenta, který může pouze velmi 

subjektivně a často nedostatečně zhodnotit svůj stav. Senioři si nejvíce stěžovali na GIT 

potíže spojené s užíváním analgetik, metforminu nebo kodeinu. Jiní zaznamenali útlum 

a zmatenost po tramadolu a zolpidemu nebo hypoglykemii způsobenou inzulinem. Nejvíce 

nežádoucích účinků bylo spojováno s užíváním NSAID (11,8 %), analgetik s obsahem 

tramadolu (11,8 %) a inzulinu (11,8 %). I když byly nežádoucí účinky zaznamenány pouze 

na základě rozhovorů s respondenty, jejich častý výskyt v populaci seniorů potvrzují i další 

studie.
51,52

 Například ve studii z roku 1998, v níž autoři hledali souvislost mezi množstvím 

užívaných léků a výskytem nežádoucích účinků u residentů domovů pro seniory, bylo 

nejvíce nežádoucích účinků (39,6 %) zaznamenáno u skupiny léčiv ovlivňujících CNS 

(analgetika/antipyretika, opioidní analgetika, anxiolytika, hypnotika, sedativa, atd.). Dále 

byly kromě jiných zaznamenány nežádoucí účinky způsobené glukokortikoidy (17 %) 

a antidiabetiky (15 %).
52  

Respondenti užívali v průměru 8,9 léků na lékařský předpis (Rx), (rozpětí 4 - 17), 1,2 

OTC léků a 0,6 doplňků stravy. Více než 6 léků užívalo 83 % respondentů a 9 a více léků 

užívalo téměř 57 % respondentů. Výsledky jsou koherentní s výsledky ostatních evropských 

studií, ve kterých se průměrný počet užívaných léků pohyboval v rozmezí od 5 do 11,9
55-7,61

. 

Evropským podmínkám se vzdalují výsledky již zmiňované japonské studie, ve které 

užívalo 6 a více léků pouze 36,2 % residentů domovů pro seniory, přičemž 9 a více léků 

užívalo 11,9 % residentů.
62

   

Mladší senioři (65 - 74 let) oproti seniorům ve věku 75 a více let užívali na základě 

studie větší počet léků (11,4 oproti 8,4) a měli vyšší výskyt deprese (7,6 bodů oproti 5,5 

bodům v GDS 15). Taktéž ženy užívaly vyšší počet Rx léků než muži (9,1 oproti 8,1) 

a projevovaly vyšší míru deprese (6,3 bodů oproti 4,9 bodům v GDS 15).  
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Soubor respondentů užíval celkem 519 léků vázaných na lékařský předpis. Největší 

část tvořila léčiva kardiovaskulárního systému (168 léčiv), centrálního nervového systému 

(128 léčiv) a trávícího systému (114 léčiv). Nejčastěji předepisovanými léčivy byly kyselina 

acetylsalicylová (66 % respondentů), omeprazol (45 %), zolpidem (26 %), furosemid (26 %) 

a amlodipin (24 %). Výsledky studie publikované Bartošíkovou v roce 2006, ve které byla 

analyzována farmakoterapie v domovech pro seniory v oblasti Brna, se mírně lišila.
58

 

Geriatričtí pacienti nejčastěji užívali kyselinu acetylsalicylovou (52,8 %), furosemid 

(30,5 %), digoxin (25 %), oxazepam (19,4 %) a piracetam (19,4 %). Průměrný věk 

respondentů byl 84,9 let a více než 6 léků užívalo 92 % respondentů. Jiné výsledky byly 

publikované ve švédské studii z roku 2003 analyzující kvalitu farmakoterapie v domovech 

pro seniory. Podle ní residenti domovů pro seniory v oblasti Gothenburgu nejčastěji užívali 

laxativa (70 %), analgetika antipyretika (62 %), hypnotika sedativa (55 %) a antidepresiva 

(51 %) a antitrombotika (49,5 %).
61

 Průměrný věk residentů byl 85 let, přičemž 79 % 

residentů bylo 80 a více let. Residenti užívali v průměru 11,9 léků. Tyto studie se 

uskutečnily v roce 2003 a 2006 v jiné oblasti ČR a Evropy, residenti domovů měli vyšší 

průměrný věk a užívali větší počet léků. Rozdíly ve výsledcích mohly ovlivnit také 

preskripční zvyklosti lékařů jednotlivých domovů a způsob výběru sledovaných souborů 

respondentů. 

Senioři ve sledovaném souboru byli polymorbidní (průměrný počet diagnóz na 

jednoho respondenta 10,8). Je však důležité se zmínit, že v průběhu analýzy se braly 

v úvahu kromě aktivně probíhajících onemocnění i v minulosti překonané nemoci nebo 

příhody (např. překonaná vředová choroba žaludku, pády, fraktury, cévní mozková příhoda, 

atd.). Proto se tento údaj může lišit od výsledků jiných studií.  Například v norské studii 

BEDNURS byl průměrný počet aktivně probíhajících onemocnění na jednoho residenta 

pouze 3,1.
55

 Avšak výskyt jednotlivých onemocnění v této studii nebyl hodnocen. 

Nevhodné dávkování se vyskytlo u 37,9 % respondentů. Velmi často (51 % případů) 

nebyly redukovány dávky hypnotik (zolpidem v dávce 10 mg na noc), inhibitorů protonové 

pumpy (omeprazol v dávce 40 mg denně) a nesteroidních antiflogistik (meloxikam v dávce 

15 mg denně a diklofenak 150 mg denně). Na druhé straně byly poddávkovány periferní 

vasodilatancia a vápník. Správnost dávkování byla posuzována na základě souhrnu 

charakteristických vlastností (SPC) příslušného léku a na základě záznamů uvedených 

v anamnéze respondentů. V již zmiňované norské studii se příliš vysoké dávkování 

nejčastěji vyskytovalo u skupiny anxiolytik, hypnotik a systémových kortikosteroidů. 

Naopak, příliš nízké dávkování bylo zaznamenáno u kličkových diuretik, ACE inhibitorů 
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a minerálů. V této studii hodnotili farmakoterapii tři lékaři ve spolupráci s farmaceutem 

příslušného domova pro seniory, který měl kompletní přístup k anamnéze hodnocených 

residentů.  

U více než jedné čtvrtiny respondentů (27,6 %) chyběly indikace k použití léčivých 

látek (např. použití PPI, teofylinu a periferních vasodilatancií). Tyto výsledky se liší od 

výsledků studie BEDNURS, ve které byla použita implicitní kritéria hodnocení geriatrické 

farmakoterapie.
55

 Za zbytečně indikovaná léčiva byla označena nejčastěji antidepresiva, 

anxiolytika a antihistaminika.  

Analýza lékových interakcí pomocí databáze AISLP ukázala výskyt potenciálních 

interakcí lék - lék u 86,2 % respondentů (celkem 175 interakcí). Nejvíce interakcí se 

nacházelo v oblasti hodnocení 3 (94 interakcí) a 2 (71 interakcí). Nejvíce problematickými 

skupinami léčiv byly nesteroidní antiflogistika a antirevmatika (44 interakcí), diuretika (41 

interakcí), antidepresiva ze skupiny SSRI (26 interakcí) a ACE inhibitory (23 interakcí). 

Závažné a velmi závažné interakce (celkové hodnocení 4 a 5) se vyskytly u 8,6 % 

respondentů. Závažné interakce s celkovým hodnocením 4 se vyskytly při současném 

užívání SSRI/nesteroidních antiflogistik a antirevmatik, verapamilu/metoprololu 

a verapamilu/atorvastatinu. Velmi závažná interakce byla zaznamenána u jednoho 

respondenta, který užíval současně omeprazol a klopidogrel. Respondenti, u kterých byl 

zaznamenán výskyt interakcí s hodnocením 4 a 5, byli mladší (průměrný věk 70,6 let), 

multimorbidní (průměrný počet diagnóz na jednoho respondenta 13,4 v rozmezí 9 až 18), 

trpěli depresí (průměrné skóre deprese bylo 7,6) a užívali průměrně 13 Rx léků (rozmezí 

7 až 17).  

Databáze Micromedex zaznamenala vyšší počet potenciálních interakcí (269) 

u většiny respondentů (98,3 %). Nejvíce problematické skupiny se shodovaly se skupinami 

označenými systémem AISLP (nejvyšší počet interakcí byl zaznamenán u diuretik). Bylo 

zaznamenáno 52 závažných interakcí a 2 kontraindikované kombinace léčiv. 

Kontraindikované kombinace léčiv představovaly kombinace venlafaxin/metoklopramid 

a ibuprofen/pentoxifylin.  

Rozdíly v hodnocení interakcí databázemi AISLP a  Micromedex mohly být 

způsobeny rozdílnou obsáhlostí obou databáz. AISLP je menší databáze vytvořená pro 

Českou republiku, naproti tomu Micromedex je mnohem obsáhlejší databáze využívající 

k hodnocení větší množství údajů. Databáze hodnotí interakce jiným způsobem, proto 

interakce, která je databází AISLP označena jako kontraindikovaná, není jako taková 

označena v databázi Micromedex.  
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Ve finské studii analyzující přítomnost interakcí lék - lék u residentů domova pro 

seniory se klinicky významné interakce vyskytly u 4,8 % residentů. Tito residenti měli nižší 

průměrný věk, častěji překonali cévní mozkovou příhodu, častěji též užívali psychotropní 

léky, byli méně pohybliví a užívali ve větším rozsahu 9 a více léků. Nejčastější klinicky 

významnou interakcí byla kombinace draslíku a draslík šetřících diuretik.
56

 

Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří (PNL) užívalo 65,5 % respondentů (celkem 61 

PNL). 1 PNL užívalo 24 respondentů (63,2 %), 2 PNL užívalo 5 respondentů (13,1 %), 3 

PNL užívalo 7 respondentů (18,4 %) a 4 a více PNL 2 respondenti (5,3 %). Nejvíce PNL se 

nacházelo ve skupině léčiv ovlivňujících centrální nervový systém, kardiovaskulární systém 

a muskuloskeletální systém. Průměrný počet léků, které užívala skupina respondentů 

s výskytem potenciálně nevhodných léčiv (PNL), byl vyšší než který užívala skupina bez 

potenciálně nevhodné medikace (11,2 ± 3,6 oproti 8,1 ± 3,1). Tito respondenti měli vyšší 

výskyt interakcí s celkovým hodnocením 3 - 5, než ostatní (73,7 % oproti 55 % 

respondentů). V této skupině respondentů se zároveň vyskytly všechny interakce s celkovým 

hodnocením 4 a 5. Průměrný počet potenciálních lékových interakcí byl 2,3 (ve skupině 

respondentů bez rizikové medikace pouze 0,7). Tyto výsledky jsou porovnatelné s výsledky 

studie autorů STOPP kritérií v prostředí domova pro seniory, kde aspoň jedno potenciálně 

nevhodné léčivo užívalo 59,8 % seniorů. Nejvíc rizikových léčiv, která senioři užívali, se 

vyskytlo ve skupině léčiv ovlivňujících CNS, GIT a KVS.
57

 

Analýza byla provedena na velmi malém souboru respondentů. Přístup ke kompletní 

dokumentaci každého respondenta nebyl v podmínkách domovů umožněn, ke studiu byly 

poskytnuty pouze lékové karty určené pro zdravotnický personál domovů. V některých 

případech informace v kartách nebyly úplné a změny ve farmakoterapii byly 

zaznamenávány s určitou latencí. Délka farmakoterapie respondentů nebyla sledována, proto 

byla pro účely hodnocení farmakoterapie pomocí STOPP kritérií klasifikovaná jako 

dlouhodobá (např. léčba inhibitory protonové pumpy). Výsledky testů CGA a rovněž 

výsledky dotazníku určeného pro hodnocení farmakoterapie seniorem mohly být zkresleny 

subjektivitou odpovědí, či nesprávným pochopením kladené otázky ze strany respondentů. 

Analýza dávkování a indikací léků mohla být ovlivněna nedostatkem informací o klinickém 

stavu respondenta. 

Navzdory svým omezením se tato práce snaží podat komplexní obraz 

o farmakoterapii se zaměřením na analýzu lékových problémů v domovech pro seniory. 

I když byl problém adherence k léčbě u residentů domovů z velké části vyřešen zapojením 

personálu do dávkování léků a aplikace lékových forem (čípky, oční kapky, inzuliny), velmi 



113 

 

častým problémem byla polyfarmakoterapie a přítomnost léčiv potenciálně nevhodných ve 

stáří.  Pro porovnatelnost výsledků této práce s výsledky analýz ve světě by bylo vhodné 

analyzovat větší soubor respondentů s přístupem k jejich kompletní dokumentaci 

a klinickým parametrům.  
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6 Závěr 

Práce byla zaměřena na analýzu farmakoterapie v domovech pro seniory. Jejím cílem 

bylo komplexně zhodnotit funkční stav a výskyt potenciálních lékových problémů 

u institucionalizovaných seniorů.  

Terapie geriatrického pacienta má svá specifika. Vlivem změn fyziologických funkcí 

se senior stává křehkým a polymorbidním. Projevy nemocí ve stáří jsou odlišné od projevů 

stejného onemocnění u mladšího pacienta (dekompenzace již existujícího onemocnění nebo 

zhoršení funkce nejkřehčího orgánu).  Situaci komplikuje fakt, že geriatrický pacient často 

nedokáže konkrétně a jasně popsat svůj problém. 

Ve stáří se mění terapeutická hodnota některých léčiv a poměr přínosu a rizika se 

u těchto léčiv obrací ve prospěch rizika. Proto byly vytvořené metody hodnocení vhodnosti 

použití některých léčiv nebo skupin léčiv ve stáří.  

Domovy pro seniory jsou v literatuře často označovány jako totální instituce, kde 

senioři bydlí, stravují se, tráví volný čas a ve velkém množství případů neopouštějí jeho 

zdi
63

. Navzdory tomu, že jsou senioři pod nepřetržitým 24 hodinovým dohledem 

ošetřujícího a zdravotnického personálu, jsou nedostatečně sledováni lékařem co do 

komplexnosti léčby geriatrického pacienta. Proto, i když jsou některé lékové problémy 

minimalizovány (např. adherence pacienta k léčbě, osobnost pacienta a potíže s manipulací 

s léky), jsou domovy pro seniory rizikovým prostředím pro výskyt lékových problémů. 

Institucionalizovaní senioři užívají větší počet léků než senioři žijící v domácím prostředí. 

Tím jsou vystaveni vyššímu riziku výskytu nežádoucích účinků, které můžou vést 

k hospitalizaci nebo až k úmrtí geriatrického pacienta
42,47,52

.  

Analýza funkčního stavu seniorů ukázala, že většina respondentů byla pouze lehce 

závislá v základních všedních činnostech a kognitivní dysfunkcí trpěla pouze jedna třetina 

respondentů. Depresivní poruchou trpěla až polovina respondentů. Míra deprese negativně 

korelovala se schopností seniora samostatného života a s množstvím užívaných léků.  

Respondenti byli polymorbidní, s velkým množstvím užívaných léků, které 

potenciálně negativně ovlivňovaly průběh některých onemocnění. Nejčastěji užívanými 

léčivy byly kyselina acetylsalicylová, omeprazol, zolpidem, furosemid, amlodipin a fixní 

kombinace amiloridu a hydrochlorotiazidu. Nesprávné dávkování (vysoké nebo nízké), se 

vyskytlo u 37,9 % respondentů (nejčastěji zolpidem a inhibitory protonové pumpy). 

U 27,6 % respondentů nebyla nalezena indikace k použití léku (inhibitory protonové pumpy, 

teofylin).  
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Práce potvrdila vysoký výskyt léčiv potenciálně rizikových ve stáří pomocí STOPP 

kritérií (65,5 % respondentů) a rovněž vysoký výskyt potenciálních interakcí lék-lék (86,2 % 

respondentů s pomocí databáze AISLP respektive 98,3 % respondentů s pomocí databáze 

Micromedex). Nejvíc problematické z hlediska interakcí byly nesteroidní antiflogistika 

a antirevmatika, diuretika, SSRI a ACE inhibitory. Použitím STOPP kritérií byl odhalen 

vysoký výskyt léčiv ovlivňujících pády a vysoký výskyt zdvojení lékových skupin. 

Nejčastější riziková léčiva patřila do skupiny léčiv ovlivňujících centrální nervový systém 

a kardiovaskulární systém.  

Respektováním základních pravidel geriatrické preskripce, pečlivým a citlivým 

přístupem ke každému pacientovi by farmakoterapie v domovech pro seniory mohla být pro 

jejich residenty bezpečnější a méně zatěžující, než je v současné době. Farmakoterapie by 

měla být komplexní, s důrazem nejen na bezpečnost použití ve stáří, ale také na dávkování, 

délku léčby a potřeby pacienta. 
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Seznam použitých zkratek 

ACEI  inhibitor angiotensin konvertujícího enzymu 

AdHoc Aged in Home Care 

ADL  activities of daily living – základní všední činnosti 

ADR averse drug reaction – nežádoucí léková reakce 

AH  arteriální hypertenze 

AISLP  automatizovaný informační systém léčivých přípravků 

ASA  kyselina acetylsalicylová 

ATC  anatomicko-terapeuticko-chemický systém 

AV  atrioventrikulární  

BEDNURS  The Bergen District Nursing Home Study 

BHP  benigní hyperplazie prostaty 

CGA  komplex geriatric assessment – komplexní geriatrické hodnocení 

CMP  cévní mozková příhoda 

CNS  centrální nervová soustava 

CPS  cognitive performance scale 

CYP  cytochrom P450 

DC  dýchací cesty 

DG  diagnóza 

DM  diabetes mellitus 

DPS  depression rating scale 

EBM  evidence-based medicine 

FEV  forced expiratory volume – vitální kapacita plic 

GDS  geriatric depression scale 

GERD  gastroezofagiální reflexní choroba 

GIT  gastrointestinální 

CHICHS  chronická ischemická choroba srdce 

CHOPN  chronická obstrukční plicní nemoc 

IADL  instrumental activities of daily living – instrumentální všední činnosti 

ICHDK ischemická choroba dolních končetin 

ICHS  ischemická choroba srdce 

IM  infarkt myokardu 

KS  kortikosteroidy 



117 

 

KVS  kardiovaskulární systém 

MAI  Medication Appropriateness Index 

MMSE  Mini Mental State Exam 

NaSSA  noradrenergní a specifické serotoninergní antidepresivum 

NSA, NSAIDs  nesteroidní antiflogistika 

NÚ  nežádoucí účinek 

OTC  over the counter – volně prodejné léky 

PAD  perorální antidiabetika 

PNL  potenciálně nevhodná léčiva 

PPI  inhibitory protonové pumpy 

RAAS  renin angiotensin aldosteronový systém 

Rx  léky vázané na lékařský předpis 

SD  standard deviation – směrodatná odchylka 

SNRI  inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu 

SSRI  selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 

START  Screening tool to alert doctors to right treatment 

STOPP  Screening tool of older people’s potentially inappropriate prescriptions 

TCA  tricyklická antidepresiva 

TIA  transitorní ischemická ataka 

TK  krevní tlak 

UDP  uridin difosfát 

VCHGD  vředová choroba gastroduodena 

WHO  World Health Organisation – Světová zdravotnická organizace 
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ABSTRAKT 

 

ŠULCOVÁ, Hana: Analýza farmakoterapie v domovech pro seniory. [Rigorózní 

práce]/Hana Šulcová - Univerzita Karlova v Praze. Farmaceutická fakulta v Hradci Králové, 

Katedra sociální a klinické farmacie - prof. RNDr. Jiří Vlček, CSc., Hradec Králové, 2013. 

 

Geriatričtí pacienti dneška jsou typičtí svou multimorbiditou a často užívají velké 

množství léků současně. Vlivem involučních změn, ke kterým dochází v organismu během 

stárnutí, však reagují na určitá léčiva nebo skupiny léčiv jinak než populace v produktivním 

věku. Polyfarmakoterapie, polypragmázie a léčiva potenciálně nevhodná ve stáří jsou častou 

příčinou vzniku nežádoucích lékových reakcí a mohou ohrozit zdraví geriatrického pacienta. 

Domovy pro seniory představují prostředí, ve kterém jsou jejich residenti ohroženi 

nevhodnou preskripcí více než senioři žijící v domácím prostředí. 

Tato práce je průřezovou analýzou farmakoterapie v prostředí domova pro seniory se 

zaměřením na analýzu výskytu léčiv potenciálně nevhodných ve stáří (pomocí STOPP 

kritérií) a lékových interakcí (pomocí databáze AISLP a softwaru Micromedex). Součástí 

analýzy bylo také 5 dotazníků zaměřených na komplexní geriatrické hodnocení a povědomí 

respondentů o užívaných farmakách. Sběr dat probíhal v období únor až květen 2012. 

Analýza se uskutečnila ve dvou domovech pro seniory v oblasti Prahy 

a Středočeského kraje. Zúčastnilo se jí 58 respondentů ve věku 65 a více let. Průměrný věk 

respondentů byl 82 let, v souboru převažovaly ženy (74 %). Respondenti byli nezávislí 

v aktivitách denního života, ale vysoce závislí v instrumentálních aktivitách denního života. 

Poměrně často trpěli depresí, mírnou, nebo manifestní (51 %) a v 65 % případů měli 

kognitivní funkce v normě. Respondenti užívali v průměru 8,9 léků vázaných na lékařský 

předpis, 1,2 léků volně prodejných a 0,6 doplňků stravy. Největší část předepsaných léčiv 

tvořila léčiva kardiovaskulárního, centrálního nervového a trávícího systému. Nejvíce 

předepisované skupiny léčiv byly antiagregancia (71 % respondentů), diuretika (55 %), 

antiulceróza (50 %), ACE inhibitory (41 %), beta blokátory (41 %) a antidepresiva (35 %). 

Potenciální lékové interakce se vyskytly u 86 % respondentů a závažné až velmi závažné 

interakce u 8,6 % respondentů. Léčiva potenciálně nevhodná ve stáří užívalo 65,5 % 

respondentů.   

Výsledky této práce poukazují na vysoký výskyt lékových interakcí a léčiv 

potenciálně nevhodných ve stáří ve vybraných domovech pro seniory v České republice. 
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V zájmu zvýšení kvality farmakoterapie seniorů by měla být léková terapie pravidelně 

revidována a přidání každého nového léku vždy pečlivě zváženo. 

 

Klíčová slova: domovy pro seniory, farmakoterapie seniorů, léčiva potenciálně nevhodná ve 

stáří, STOPP kritéria, lékové interakce    
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ABSTRACT 

 

ŠULCOVÁ, Hana: Analysis of pharmacotherapy in nursing homes. [Rigorózní práce]/Hana 

Šulcová - Charles University in Prague. Faculty of Pharmacy in Hradec Králové, 

Department of Social and Clinical Pharmacy - Prof. RNDr. Jiří Vlček, CSc., Hradec 

Králové, 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 a part 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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Přílohy 

 

Příloha 1 „ STOPP kritéria“ 

 

Potenciálně nevhodné léky pro osoby starší 65 let (STOPP kritéria): 

A. Kardiovaskulární systém 

1. Digoxin užívaný dlouhodobě v D >125 μg/den při snížené funkci ledvin s hodnotou 

kreatininu > 150 μmol/l a GF < 50ml/min (zvýšené riziko toxicity) 

2. Kličková diuretika při gravitačních otocích DK bez známek srdečního selhání 

(neprokázaná účinnost, vhodnější kompresní léčba bandáží DK nebo kompresní 

punčochy) 

3. Kličková diuretika jako lék volby v monoterapii hypertenze (jsou dostupné 

bezpečnější a efektivnější alternativy léčby) 

4. Thiazidová diuretika při anamnesticky zjištěné dně (nebezpečí vyvolání dnavého 

záchvatu) 

5. Non kardioselektivní beta-blokátory při CHOPN (riziko zhoršení bronchospasmu) 

6. Beta-blokátory v kombinaci s verapamilem (riziko symptomatické převodní srdeční 

poruchy) 

7. Podávání diltiazemu či verapamilu při srdečním selhání NY HA III -IV (nebezpečí 

zhoršeni srdečního selhání) 

8. Blokátory kalciových kanálů při chronické zácpě (riziko zhoršeni zácpy)  

9. Kombinace ASA s warfarinem bez podání antagonistů H2-receptorů (nevztahuje se 

na cimetidin pro jeho interakci s warfarinem) či inhibitorů protonové pumpy 

(vysoké riziko gastrointestinálního krvácení) 

10. Monoterapie dipyridamolem v sekundární prevenci kardiovaskulárních 

onemocnění (nebyla prokázána účinnost) 

11. ASA při vředové chorobě gastroduodenální v anamnéze bez podávání antagonistů 

H2-receptorů či inhibitorů protonové pumpy (zvýšené riziko gastrointestinálního 

krvácení) 

12. ASA v D >150 mg/den (zvýšené riziko krvácení, není prokázáno zvýšení 

účinnosti při vyšší dávce) 
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13. ASA u nemocných bez anamnézy ischemických symptomů či příhod v povodí 

koronárních, mozkových či periferních tepen (není indikováno) 

14. ASA v terapii závratě jiné než cerebrovaskulární etiologie (není indikováno) 

15. Warfarin po dobu delší než 6 měsíců v léčbě první nekomplikované hluboké žilní 

trombózy (neprokázán přinos delší léčby) 

16. Warfarin po dobu delší než 12 měsíců v léčbě první nekomplikované plicní 

embolie (neprokázán přinos delší léčby) 

17. ASA, klopidogrel, dipyridamol či warfarin při krvácivých onemocněních (zvýšené 

riziko krvácení) 

 

B. CNS a psychofarmaka 

1. Tricyklická antidepresiva u pacientů s demencí (vysoké riziko zhoršení 

kognitivního deficitu) 

2. Tricyklická antidepresiva u pacientů s glaukomem (riziko vyvolání akutního 

glaukomového záchvatu) 

3. Tricyklická antidepresiva u nemocných s převodní srdeční poruchou 

(proarytmogenní efekt TCA) 

4. Tricyklická antidepresiva u nemocných se zácpou (mohou zhoršovat zacpu) 

5. Tricyklická antidepresiva v kombinaci s opioidy či blokátory kalciových kanálů 

(riziko zácpy) 

6. Tricyklická antidepresiva při benigní hyperplazii prostaty či při anamnéze močové 

retence (nebezpečí retence moče) 

7. Dlouhodobé (> 1 měsic) podávání benzodiazepinů s dlouhým poločasem - 

chlordiazepoxid, flurazepam, nitrazepam, chlorazepát a benzodiazepiny s dlouho 

působícími aktivními metabolity - diazepam (riziko protrahované sedace, 

zmatenost, zhoršeni rovnováhy, pády) 

8. Dlouhodobé podávání (> 1 měsíc) antipsychotik v hypnotické indikaci (nebezpečí 

vzniku hypotenze, pádů, zmatenosti a extrapyramidových příznaků) 

9. Dlouhodobé podávání antipsychotik (> 1 měsíc) při parkinsonizmu (nebezpečí 

zhoršení extrapyramidových příznaků) 

10. Fenothiazinová antipsychotika (chlorpromazin, levopromazin) při epilepsii 

(mohou snížit záchvatový práh) 

11. Anticholinergika v léčbě extrapyramidových nežádoucích účinků při podávání 

antipsychotik (nebezpečí anticholinergní toxicity) 
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12. SSRI při klinicky významné hyponatrémii (Na < 130 mmol/l v předchozích 2 

měsících), která nebyla vyvolána léky (riziko opakování hyponatremie) 

13. Podávání antihistaminik 1. generace (diphenydramin, chlorpheniramin, cyclizine, 

promethazin) po dobu delší než 1 týden (sedace a anticholinergní nežádoucí 

účinky)¨ 

 

C. Gastrointestinální systém 

1. Difenoxylát, loperamid a kodein v terapii průjmu bez vyšetřeni jeho příčiny 

(nebezpečí opoždění DG, mohou zhoršit zácpu a vést k inkontinenci stolice při 

nepravém průjmu, riziko vzniku toxického megakolon při střevních zánětech, 

oddaluje uzdravení při nerozpoznané gastroenteritidě) 

2. Difenoxylát, loperamid a kodein v terapii těžké infekční gastroenteritidy - průjmy 

s příměsí krve, provázené vysokou horečkou a těžkou systémovou reakcí 

3. Prochlorperazin a metoklopramid při parkinsonismu (nebezpečí zhoršení 

extrapyramidového syndromu) 

4. Inhibitory protonové pumpy při terapii vředové choroby gastroduodenální v plné 

terapeutické dávce po dobu delší než 8 týdnů (je indikováno snížení dávky či 

ukončení terapie v terapii nebo profylaxi VCHGD , GERD nebo ezofagitidy) 

5. Anticholinergní spasmolytika při chronické zácpě (nebezpečí zhoršení zácpy) 

 

D. Dýchací systém 

1. Theofylin v monoterapii při CHOPN (existují bezpečnější a účinnější alternativy, 

nebezpečí nežádoucích 

    účinků v důsledku úzkého terapeutického indexu) 

2. Systémové kortikosteroidy namísto inhalačních kortikosteroidů v udržovací terapii 

středně těžké až těžké CHOPN (pacient vystaven vice NU ze systémového podáni) 

3. Ipratropium v nebulizované formě při glaukomu (riziko vyvolání akutního záchvatu 

glaukomu) 

 

E. Muskuloskeletální systém 

1. NSA při anamnéze vředové choroby gastroduodenální nebo krvácení do GIT, bez 

současného podávání antagonistů H2-receptorů, inhibitorů protonové pumpy či 

misoprostolu (riziko indukce peptického vředu) 
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2. NSA při hypertenzi středně těžké až těžké (středně těžká: TK 160/100 mmHg – 

179/109 mmHg; těžká: ≥180/110 mmHg) (riziko zhoršení hypertenze) 

3. NSA při srdečním selhání (nebezpečí zhoršení srdečního selhání) 

4. Dlouhodobé podávání NSA (déle než 3 měsíce) v symptomatické léčbě mírné 

bolesti u osteoartrózy (preferovaná analgetika bez protizánětliveho účinku, která 

jsou obvykle stejně účinná) 

5. Kombinace warfarinu a NSA (riziko gastrointestinálního krvácení) 

6. NSA při chronickém renálním selháni - sérový kreatinin > 150 μmol/l či GF 20-50 

ml/min (nebezpečí zhoršení renálních funkci) 

7. Dlouhodobé podávání kortikosteroidů (déle než 3 měsíce) jako monoterapie 

revmatoidní artritidy nebo osteoartrózy (riziko systémových nežádoucích účinků) 

8. Dlouhodobé podávání NSA či kolchicinu v chronické terapii dny není-li KI 

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

 

F. Urogenitální systém 

1. Muskulotropní spasmolytika (antimuskarinika) s účinkem na močový měchýř 

u nemocných s demencí (anticholinergní NU, nebezpečí zhoršeni zmatenosti, 

agitovanost) 

2. Antimuskarinika u pacientů s chronickým glaukomem (nebezpečí akutního 

glaukomového záchvatu) 

3. Antimuskarinika u nemocných s chronickou zácpou (nebezpečí zhoršení zácpy) 

4. Antimuskarinika u mužů s benigní hyperplázií prostaty (nebezpečí močové retence) 

5. Alfa- blokátory u mužů s častou inkontinencí moči tj. při ≥1 epizodě 

inkontinence/den (nebezpečí zvýšení četnosti močeni a zhoršeni inkontinence) 

6. Alfa-blokátory u mužů s benigní hyperplázií prostaty s dlouhodobě zavedeným 

permanentním močovým katetrem tj. déle než 2 měsíce (lek není indikován) 

 

G. Endokrinní systém 

1. Glibenclamid či chlorpropamid při DM II. typu (nebezpečí prolongované 

hypoglykemie) 

2. Beta-blokátory u nemocných s diabetem mellitem a častými epizodami 

hypoglykemie tj. ≥1 hypoglykemická epizoda/měsíc (nebezpečí zakrytí symptomů 

hypoglykemie) 
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3. Estrogeny u žen s anamnézou karcinomu prsu či žilní trombózy (zvýšené riziko 

opětovného výskytu onemocnění) 

4. Samostatné podávání estrogenů bez progesteronu u žen, které mají dělohu 

(nebezpečí karcinomu endometria) 

 

H. Léky s nepříznivým účinkem u pacientů s pády v anamnéze 

1. Benzodiazepiny (sedativní účinek, poruchy senzoriky, koordinace, narušení 

rovnováhy) 

2. Antipsychotika (dyspraxie chůze, extrapyramidové příznaky) 

3. Antihistaminika 1. generace (sedativní účinek, poruchy senzoriky) 

4. Vasodilatanciá při přetrvávající posturální hypotenzi, tj. při opakovaném poklesu 

systolického tlaku o > 20 mmHg (nebezpečí synkop, pády) 

5. Dlouhodobé podávání opioidů u nemocných s opakovanými pády (ospalost, 

posturální hypotenze, vertigo) 

 

I. Analgetika 

1. Dlouhodobé užívání silných opioidů - morfin, fentanyl - jako leků první volby pro 

mírnou až středně silnou bolest (není indikace dle WHO „žebříčku léčby bolesti“) 

2. Dlouhodobé užívání opioidů - déle jak 3 měsíce - u pacientů s chronickou zacpou, 

nejsou-li současně podávána laxativa (nebezpečí zhoršení zácpy) 

3. Dlouhodobé užívání opioidů nemocnými s demencí s výjimkou těch, kteří jsou 

zařazeni do programu paliativní terapie či terapie syndromu těžké chronické bolesti 

(nebezpečí zhoršení kognitivního deficitu) 

 

J. Duplicitní podání léků 

Jakákoli duplicita leků tj. podávání 2 leků téže farmakologické skupiny/třídy, např.  

současné podávání 2 opioidů, NSA, SSRI , kličkových diuretik, ACE inhibitorů (je třeba 

nejprve optimalizovat dávku a frekvenci podání monotetrapie a dokumentovat před 

nasazenim dalšího léku). Toto kriterium se nevztahuje na duplicitní podávání léků dle 

potřeby (tj. např. krátce a dlouhodobě působících beta-2 agonistů v léčbě astmatu nebo 

CHOPN nebo opioidů pro zvládnutí průlomové bolesti) 

Tabulka 8: START kritéria: Screening pro zahájení vhodné a indikované léčby 

Terapie, která by měla být zvážena u nemocných starších 65 let v následujících 

klinických situacích, nejsou-li kontraindikovány 
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A. Kardiovaskulární systém 

1. Warfarin u nemocných s chronickou fibrilaci síní 

2. ASA u nemocných s chronickou fibrilaci síní, je-li kontraindikován warfarin a není-

li kontraindikována ASA 

3. ASA či klopidogrel u nemocných s anamnesticky prokázaným onemocněním 

koronárních, mozkových či periferních tepen majících sinusový rytmus 

4. Antihypertenziva při systolickém krevním tlaku vyšším než 160 mmHg 

5. Terapie statiny u nemocných s onemocněním koronárních, mozkových či 

periferních cév v anamnéze, kteří jsou nezávislí v aktivitách běžného denního 

života a jejichž odhadovaná doba přežiti je delší než 5 let. 

6. ACE inhibitory u chronického srdečního selhávání 

7. ACE inhibitory po proběhlém akutním infarktu myokardu 

8. Beta-blokátory u chronické stabilní anginy pectoris 

 

B. Dýchací systém 

1. Pravidelná inhalace beta-2 agonistů či anticholinergik při mírném a středně těžkém 

astmatu a C HOPN 

2. Inhalační KS při středně těžkém až těžkém astmatu či CHOPN, s prokázanou 

reverzibilitou obstrukce, je-li FEV 1 menší než 50 % 

3. Kontinuální oxygenoterapie při chronickém respiračním selhání 1. typu (pO2 nižší 

než 8,0 kPa, pCO 2 nižší než 6,5 kPa) či u 2. typu (pO2 nižší než 8,0 kPa, pCO 2 

vyšší než 6,5 kPa) 

 

C. CNS 

1. L-DOPA u idiopatické Parkinsonovy nemoci s vyjádřeným funkčním omezením 

a disabilitou 

2. Antidepresiva u nemocných se středně těžkou až těžkou depresí trvavající déle než 

3 měsíce 

 

D. Gastrointestinální systém 

1. Inhibitory protonové pumpy u těžkého gastro-ezofageálního refluxu či peptické 

striktury jícnu vyžadující dilataci 
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2. Potravní doplňky obsahující vlákninu u chronické symptomatické divertikulární 

choroby se zácpou 

 

E. Muskuloskeletální systém 

1. Chorobu modifikující léky u aktivní středně těžké až těžké revmatoidní artritidy 

trvající déle než 12 týdnů 

2. Bisfosfonáty u nemocných užívajících udržovací dávky perorálních kortikosteroidů 

3. Suplementace kalciem a vitaminem D u nemocných s diagnostikovanou 

osteoporózou (prokázanou radiologicky nebo s osteoporotickou frakturou 

v anamnéze nebo osteoporotickou dorzální kyfózou) 

 

F. Endokrinní systém 

1. Metformin u DM II. typu s/bez metabolickým syndromem (při zachovaných 

renálních funkcích – sérový kreatinin < 150 μmol/l, GF > 50 ml/min) 

2.  ACE inhibitory či blokátory receptorů pro angiotensin  AT 1 u diabetiků 

s nefropatií – proteinurii či mikroalbuminurií (>30 mg/24 hod) +/- biochemickými 

známkami renálního selhávání 

3. Antiagregační terapie u diabetiků s přitomností jednoho a vice kardiovaskulárních 

rizikových faktorů (hypertenze, hypercholesterolémie, nikotinismus) 

4. Terapie statiny u diabetiků s přítomností jednoho a více kardiovaskulárních 

rizikových faktorů (hypertenze, hypercholesterolémie, nikotinismus) 
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Příloha 2 „ADL test (podle Barthelové)“ 

 

Test základních všedních činností podle Barthelové   

(ADL – Activities of Daily Living) 

 

Číslo respondenta:………… 

 

Datum narození pacienta (věk): ………………………………………………………. 

 

 Činnost Provedení činnosti Bodové skóre 

1. Příjem potravy 

a tekutin 

samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

2. Oblékání samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

3. Koupání samostatně nebo s pomocí 

neprovede 

5 

0 

4. Osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 

neprovede 

5 

0 

5. Kontinence moči plně kontinentní 

občas inkontinentní 

trvale inkontinentní 

10 

5 

0 

6. Kontinence stolice plně kontinentní 

občas inkontinentní 

trvale inkontinentní 

10 

5 

0 

7. Použití WC samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 



130 

 

8. Přesun lůžko – židle samostatně bez pomoci 

s malou pomocí 

vydrží sedět 

neprovede 

15 

10 

5 

0 

9. Chůze po rovině samostatně nad 50 m 

s pomocí 50 m 

na vozíku 50 m 

neprovede 

15 

10 

5 

0 

10. Chůze po schodech samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

 Celkem  

 

Hodnocení stupně závislosti: 

ADL 4      0 – 40 bodů     vysoce závislý 

ADL 3    45 – 60 bodů     závislost středního stupně 

ADL 2    65 – 95 bodů     lehká závislost 

ADL 1    96 – 100 bodů   nezávislý 
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Příloha 3 „IADL test (zkrácený)“ 

 

Test instrumentálních všedních činností (zkrácený) 

(IADL-Instrumental Activity of  Daily Living) 

 

Činnost: Hodnocení: Bodové 

skóre 

0

1. 

Telefonování Vyhledá samostatně číslo, vytočí je 10 

Zná několik čísel, odpovídá na zavolání 05 

Nedokáže používat telefon 00 

0

2. 

Transport Cestuje samostatně dopravním prostředkem 10 

Cestuje, je-li doprovázen, vyžaduje pomoc druhé osoby 05 

Speciálně upravený vůz 00 

0

3. 

Nakupování Dojde samostatně nakoupit  10 

Nakoupí s doprovodem a radou druhé osoby 05 

Neschopen bez podstatné pomoci 00 

0

4. 

Vaření Uvaří samostatně celé jídlo 10 

Jídlo ohřeje 05 

Jídlo musí být připraveno druhou osobou 00 

0

5. 

Domácí 

práce 

Udržuje domácnost s výjimkou těžkých prací,provede pouze 

lehčí práce nebo neudrží přiměřenou čistotu 

10 

Provede pouze lehčí práce nebo neudrží přiměřenou čistotu 05 

Potřebuje pomoc při většině prací nebo s v domácnosti prací 

neúčastní 

00 

0

6. 

Práce okolo 

domu 

Provádí samostatně a pravidelně 10 

Provede pod dohledem 05 

Vyžaduje pomoc,neprovede 00 

0

7. 

Užívání léků Samostatně v určenou dobu správnou dávku,zná názvy léků 10 

Užívá,jsou-li připraveny a připomenuty 05 
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Léky musí být podány druhou osobou 00 

 

0

8. 

Finance Spravuje samostatně,platí účty,zná příjmy a výdaje 10 

Zvládne drobné výdaje,potřebuje pomoc se složitějšími 

operacemi 

05 

Neschopen bez pomocí zacházet s penězi 00 

 

Hodnocení soběstačnosti: 

0-40   bodů     nesoběstačnost v instrumentálních aktivitách denního života 

45-75 bodů     částečná nesoběstačnost v aktivitách denního života 

80      bodů      v instrumentálních aktivitách denního života soběstačná/ý 
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Příloha 4 „MMSE test“ 

 

MMSE test 

(Mini mental state exam, Folsteinův test kognitivních funkcí) 

 

1. ORIENTACE – odpověď do 10 s  

a) které je teď roční období? 

b) který máme nyní rok? 

c) kolikátého je dnes? 

d) který den v týdnu je dnes? 

e) který je měsíc? 

f) ve kterém jsme městě? 

g) ve kterém jsme kraji? 

h) v jaké jsme zemi? 

i) jak se jmenuje toto zdravotní zařízení, kde jsme? 

j) v kolikátém jsme poschodí? 

 

2. ZAPAMATOVÁNÍ 

Nyní vyjmenuji 3 věci. Až je všechny vyjmenuji, budu chtít, abyste je zopakoval. Dobře si 

je zapamatujte! Za několik minut se vás na tyto předměty zeptám znovu. 

(KNIHA, STŮL, STROM) 

 

3. POZORNOST A POČÍTANÍ 

Nyní odečtete od 100 vždy 7, až odečtete pětkrát za sebou, skončete. 

Když nechcete počítat, tak hláskujte pozpátku slovo POKRM 

 

4. VYBAVOVÁNÍ 

A teď, prosím zopakujte slova, které jsem vám před chvílí říkala 

 

 

5. POJMENOVÁNÍ VYBRANÉHO PŘEDMĚTU 

a) TUŽKA 

b) STŮL 

6. OPAKOVÁNÍ 
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Opakujte: PRVNÍ PRAŽSKÁ PAROPLAVBA 

 

7. STUPŇOVANÝ PŘÍKAZ 

Nyní vezměte do pravé ruky tento papír, přeložte jej na půl a dejte ho na zem. 

 

8. ČTENÍ A PLNENÍ PŘÍKAZU 

Přečtete, co je napsáno na kartičce a udělejte to! 

(Na kartičce: ZAVŘETE OČI) 

9. PSANÍ 

Napište libovolní větu:  

 

10. OBKRESLOVÁNÍ (lim. 1 min) 

Podle předlohy namalujte tento obrazec: 

 
 

 

 

 

 

 

Hodnocení: 

Každá správná odpověď: 1 bod (maximálně ziskaný počet bodů: 30) 

 

0 - 5 bodů      těžká kognitivní porucha 

6 - 17 bodů    kognitivní porucha středního stupně 

18 - 24 bodů  lehká porucha 

25 a více        norma 
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Příloha 5 „ GDS 15“ 

 

Škála deprese pro geriatrické pacienty podle Yesavage 

 

Vyberte na každou z uvedených otázek odpověď „ano“ nebo „ne“ a odpověď zaškrtnete! 

01. Jste v zásadě spokojen se svým životem? ano  ne 

02. Vzdal jste se v poslední době mnoha činností a zájmů? ano ne 

03. Máte pocit, že váš život je prázdný? ano ne 

04. Cítíte se často sklíčený a smutný? ano ne 

05. Máte vesměs dobrou náladu? ano ne 

06. Obáváte se, že se Vám přihodí něco zlého? ano ne 

07. Cítíte se převážně šťastný? ano ne 

08. Cítíte se často bezmocný? ano ne 

09. Vysedáváte raději doma, než byste šel mezi lidi a seznamoval se s novými 

věcmi? 

ano ne 

10. Myslíte si, že máte větší potíže s pamětí než vaší vrstevníci? ano ne 

11. Myslíte si, že je krásné bytí na živu? ano ne 

12. Napadá Vás někdy, že život nestojí za nic? ano ne 

13. Cítíte se plný elánu a energie? ano ne 

14. Myslíte si, že vaše situace je beznadějná? ano ne 

15. Myslíte si, že většina lidí je na tom lépe než Vy? ano ne 

 

Hodnocení: 

1 bod za každou odpověď „ano“ u otázek  2 3 4  6  8 9 10  12  14 15 

1 bod za každou odpověď „ne“ u otázek 1    5  7    11  13   

 

0 – 5 bodů           norma 

6 – 10 bodů         mírná deprese 

Nad 10 bodů       manifestní deprese vyžadující odborníka 
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Příloha 6 „Užívání léků u pacienta- seniora“ 

 

Číslo respondenta: 

Věk: 

Pohlaví:     

 muž 

 žena 

Vzdělání:   

 základní 

 s výučním listem 

 středoškolské s maturitou       

 vysokoškolské              

Žijete:     

 sám/sama 

 s partnerem/partnerkou 

Kolik léků pravidelně užíváte?  

 2-5 léků 

 6-10 léků 

 11- 15 léků 

 víc jak 15 léků 

 nevím 

Na která onemocnění Vám byly „pravidelné“ léky předepsány?  Vyjmenujte všechna, 

na která si vzpomenete. 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Předepisuje Vám lékař i léky, které užíváte nepravidelně? V případě, že ano, uveďte, 

jaké léky to jsou a při jakých těžkostech je užíváte. 

 ano, užívám 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________ 

 neužívám žádné léky nepravidelně 

Navštěvujete pravidelně lékaře- specialistu? Pokud ano, kolik specialistů navštěvujete?  

 navštěvuji 

____________________________________________________________________

________ 

 nenavštěvuji lékaře- specialistu 

Pokud Vám některé léky předepisuje specialista, informujete o tom svého všeobecného 

lékaře? 

 ano, vždy 

 pouze, když si vzpomenu 

 ne, nikdy 

Vysvětlil Vám lékař/lékárník důkladně, jak máte užívat svoje léky? Bylo pro Vás 

vysvětlení srozumitelné? 

 ano, lékař/lékárník mi vysvětlil užívání léků a pochopil/a jsem ho 

 ano, lékař/lékárník mi vysvětlil užívání léků, vysvětlení jsem však velmi 

nerozuměl/a 

 ne, nikdo mi nic důkladně nevysvětloval 

Užíváte své léky přesně podle návodu lékaře/lékárníka? 

 ano, léky užívám přesně tak, jak mi to bylo řečeno  

 léky neužívám přesně podle návodu, z důvodu 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
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____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________________________________ 

 

 

Máte problémy s aplikací některého z léků, které máte předepsány? Pokud ano, jaké 

jsou to problémy a jak je řešíte? 

 ano, z těchto důvodů 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

_____________________ 

 nemám problémy  

Pozoroval/a jste někdy na sobě nežádoucí účinek léku, který užíváte? Pokud ano, 

uveďte, jak se projevil a jaký lék ho podle Vás způsobil. 

 ano 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________ 

 ne 

Konzultoval jste tento nežádoucí účinek s lékařem? 

 ano 

 ne 

Konzultoval jste tento nežádoucí účinek s lékárníkem? 

 ano 

 ne 

Užíváte tento lék dál? Pokud ano, jak jste nežádoucí účinek vyřešil/a? 

 užívám, 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________ 
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 neužívám 

Vysadil/a jste si někdy sám/sama lék? Pokud ano, jaký to byl lék a jaký byl důvod 

vysazení? 

 ano,vysadil/a jsem 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________  

 nikdy 

 

Změnil/a jste si někdy sám/sama dávku léku? Jaký byl důvod ke změně dávkování? 

 ano 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________ 

 ne 

 

Informoval/a jste Vašeho všeobecného lékaře o změně dávkování/vysazení léku? 

 ano, vždy 

 pouze někdy 

 ne, nikdy 

Čtete příbalový leták u každého pro Vás nového léku? 

 ano 

 jen občas 

 nikdy 

Užíváte nějaké volně prodejné léky? Pokud ano, jaké léky to jsou a jak často je 

užíváte?  

 ano, užívám 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 neužívám žádné volně prodejné léky 
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Příloha 7 „Informovaný souhlas respondenta“ 

 

Informovaný souhlas 

 

Já, ……………………………………………… souhlasím s účastí na projektu: 

Analýza léků používaných v domovech pro seniory 

 

Tento projekt se zabývá zpracováním databáze léků, které jsou předepisované 

a užívané klienty.  Je zaměřený na analýzu používání léků u seniorů. Starších pacientů 

přibývá a není dostatek epidemiologických zkušeností o tom, jaké léky (ať už na předpis 

nebo bez předpisu) se setkávají se stárnoucím organismem, v jakém dávkovém schématu 

jsou užívány. Z těchto dat bychom analyzovali možná rizika a prospěšnosti, které pro 

konkrétního pacienta mohou používané léky přinést.  

Do projektu budou použity údaje z Vašich lékových karet, případně s Vámi bude 

vyplněný dotazník pověřenou osobou. Údaje – to je jaká léčiva, dávkové schéma, diagnózy, 

věk a pohlaví budou spojovány s Vaší osobou. V dotazníku se nikdy nebude používat Vaše 

jméno ani rodné číslo a tudíž data v naší databázi budou plně anonymní. 

Vaše data budou používána během celého trvání projektu. 

Je třeba zdůraznit, že Vaše zařazení do projektu je zcela dobrovolné. 

Byl(a) jsem podrobně a srozumitelným způsobem informován(a) o důvodech, 

významu a rozsahu projektu. Přečetl(a) jsem si a pochopil(a) text informovaného souhlasu. 

Mé dotazy byly zodpovězeny srozumitelným způsobem a dostatečně podrobně. 

Současně si vyhrazuji právo kdykoliv zrušit svůj souhlas, aniž by mi z toho vznikly 

jakékoliv postihy, písemně, telefonicky nebo e-mailem na níže uvedené kontakty. 

Beru na vědomí, že veškerá data budou zpracována anonymně bez použití jmen 

klientů. Jakékoliv údaje o mé osobě budou uchovány s absolutní důvěrností a nebudou 

poskytnuty třetím osobám. 

 

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

 

Mgr. Hana Gombošová     

                                                        

Fakultní nemocnice Motol 

Nemocniční lékárna 

V Úvalu 84, Praha 5- Motol 

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

 

mailto:gombosovah@gmail.com
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