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ABSTRAKT

Uvod: Populace demograficky starne a zvysuje se podil starSich lidi ve spole¢nosti.
Ptibyva také nemocnych, a tak je vysoka spotieba 1é¢iv a polyfarmakoterapie ve stari
celosvétovym problémem. Definice polyfarmakoterapie neni jednotna. NejcCastéji je
definovéna jako uzivani 5 a vice 1¢kli soucasné. V literatuie se setkdme také s pojmem
»excesivni polyfarmakoterapie®. Ta je definovana jako uzivani 10 a vice 1ékti soucasné.
Ke vzniku polyfarmakoterapie ptispiva polymorbidita, neraciondlni indikace, chybna
diagnostika polékovych reakci, ale také zmény ve farmakokinetice a farmakodynamice,
které jsou typické pro stari. Je dilezité, aby byla farmakoterapie ve staii jednoducha,

ucinna a bezpecna.

Metodika: Pomoci elektronické databaze PubMed byly hodnoceny vSechny studie
zabyvajici se problematikou ,,Polyfarmakoterapie ve stari“, které byly publikované
v letech 2005-2015. Udaje byly sumarizovany do piehlednych tabulek. Dale byly
hodnoceny studie, kter¢é se zabyvaly pfi¢innymi faktory (prediktory)
polyfarmakoterapie. Do samostatné tabulky byla zaznamenana nej¢astéji piedepisovana

1é¢iva u geriatrickych pacientl s polyfarmakoterapii.

Vysledky: V této diplomové praci byly porovnavany prevalence polyfarmakoterapie
z 81 studii. Zjistili jsme, Ze prevalence polyfarmakoterapie u seniorll v zafizenich
dlouhodobé péce byla vyssi (rozmezi prevalenci bylo 40,0 - 93,0 %) nez u seniori
signifikantnich pficinnych faktor (prediktort) polyfarmakoterapie, zejména zavislost
na instrumentalnich aktivitich denniho zivota, polymorbidita a vice ptedepisujicich
1ékara. Také vyssi ve€k byl uvadén jako silny pfiCinny faktor. S rostoucim vékem je
vysSi riziko vzniku polyfarmakoterapie (OR=1.78, 95% CI (1.29-2.45), p<0.05).
K nejcastéjsi predepisovanym 1ékim u seniorti s polyfarmakoterapii pattila

antihypertenziva, antitrombotika a antiulcerdzni latky.

Zavér: VétSina studii popisuje prevalenci polyfarmakoterapie u seniorti ve vyspélych
zemich (pfedev§sim v USA, Kanad¢ a Velké Britanii). V obdobi 2005-2015 nebyly
publikovany zadné studie z rozvojovych zemi. Z dostupnych vysledkl je zfejmé, ze

prevalence polyfarmakoterapie se v jednotlivych zemich lisi. Mlze to byt zpiisobeno



nejednotnou definici polyfarmakoterapie, dostupnosti 1é€iv, ale také rozdilnymi postoji
k 1é¢be. Diplomova prace podrobné shrnula vysledky studii, které byly publikovany
v letech 2005-2015 na téma polyfarmakoterapie u starSich nemocnych. Vysledky této
prace budou vyuzity v navazném vyzkumu iniciativy EU COST Action IS1402.

Kli¢ova slova: polyfarmacie, polyfarmakoterapie, mnohocetné uziti 1¢kt, prevalence,
prediktory, rizikové faktory, stafi pacienti, seniofi, geriatricky pacient, geriatricka

populace



ABSTRACT

Introduction: Population is demographically aging and proportion of older adults in the
society increases. Also the number of sick persons raises, and the high consumption of
drugs and polypharmacotherapy in old age are global problems. The definition of
polypharmacotherapy is not uniform. Most commonly it is defined as the use of 5 or
more drugs simultaneously. In the scientific literature we also see the term "excessive
polypharmacotherapy". This is defined as the use of 10 or more drugs simultaneously.
Polymorbidity, irrational indications, wrong diagnostics of drug-related problems, but
also changes in pharmacokinetics and pharmacodynamics common in the old age
contribute to polypharmacotherapy. It is important that pharmacotherapy in the old age

must be simple, effective and safe.

Methods: Using the electronic database PubMed, all studies on the subject
"Polypharmacotherapy in Old Age" published in 2005-2015 were reviewed. The data
were summarized in tables. Studies that included causal factors (predictors) of
polypharmacotherapy were also evaluated. The most frequently prescribed drugs in

geriatric patients with polypharmacotherapy were recorded in a separate table.

Results: In this diploma thesis, the prevalence of polypharmacotherapy was compared
from 81 studies. We found that the prevalence of polypharmacotherapy in seniors in
long-term care facilities was higher (range of prevalence was 40,0 - 93,0 %) than
prevalence of polypharmacotherapy in seniors living in the community (26,0 - 44,2 %).
Several significant causal factors (predictors) of polypharmacotherapy were identified
by the literature search, particularly the dependence on instrumental activities of daily
living, polymorbidity and more prescribing physicians. Also higher age was stated as a
strong causal factor. With increasing age there is a higher risk of polypharmacotherapy
(OR=1.78, 95% CI (1.29-2.45), p<0.05). The most commonly prescribed medications in
seniors with polypharmacotherapy were antihypertensive, antithrombotic and antiulcer

drugs.

Conclusion: Most studies describe the prevalence of polypharmacotherapy in seniors in
developed countries (primarily in the USA, Canada and UK). No studies from

developing countries were published in the period 2005-2015. It is evident from



available results that the prevalence of polypharmacotherapy in different countries
varies. This may be caused by non-uniform definition of polypharmacotherapy, by the
availability of drugs, but also by different attitudes to treatment. The diploma thesis
summarized in detail the results of studies that were published in 2005-2015 on theme
polypharmacotherapy in older patients. Results of this work will be used in follow-up

research of the EU COST Action IS1402 initiative.

Key words: polypharmacy, polypharmacotherapy, multiple drug use, prevalence,
predictors, risk factors, elderly, seniors, older adults, geriatric patients, geriatric

population



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACE - angiotenzin konvertujici enzym

ADL (Activities of Daily Living) - aktivity denniho zivota

CI (Confidence Interval) - konfidenéni interval

CR - Ceska republika

FaF - Farmaceuticka fakulta

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

TADL (Instrumental Activities of Daily Living) - instrumentalni aktivity denniho Zivota
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

KSKF - Katedra sociélni a klinické farmacie

LTCF (Long Term Care Facility) - zatfizeni dlouhodobé péce

N/A (Not Available) - nedostupné

OR (Odds Ratio) - pomér Sanci

RACEF (Residential Aged Care Facility) - reziden¢ni zatizeni pro seniory
Rx - [éCivy piipravek vazany na lékatisky piedpis

SHELTER - zkratka ndzvu evropského projektu ,,Services and Health for Elderly in
Long TERm care®, kterého se ucastnila Ceska republika v letech 2009- 2014 v 7.

rdmcovém programu Evropské komise
SPDR (Swedish Prescribed Drug Register) - Svédsky registr ptedepisovanych 1€¢iv

SWEOLD (The Swedish Panel Study of Living Conditions of the Oldest Old) - svédska

studie zabyvajici se zivotnimi podminkami velmi starych seniorti
TDM (Therapeutic Drug Monitoring) - terapeutické monitorovani léciv
UK - Univerzita Karlova

VB - Velka Britanie



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1:

Tabulka 2:

Tabulka 3a:

Tabulka 3b:

Tabulka 4a:

Tabulka 4b:

Tabulka 5a:

Tabulka Sb:

Tabulka 6:

Tabulka 7:

Tabulka 8:

Tabulka 9:

Tabulka 10:

Tabulka 11:

Prevalence polyfarmakoterapie u seniori v narodnich populacich

(Mmulticentricke StUAI) ......vveeeviieiiieeiiieeeeee e 17

Prevalence polyfarmakoterapie u seniori v komunitnim bydleni

(Multicentrick€ StUAIR) ....eeevieriieeiieiieeieeie ettt 18

Prevalence polyfarmakoterapie ve staifi v  ambulantni péci

(Mmulticentricke StUAIC) ....cvveeevieeiiieeiee e 19

Prevalence polyfarmakoterapie ve staii v ambulantni péci (unicentrické

11016 S 1<) ISP PPURPSURPRO 20

Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych

(Mmulticentricke StUAI) ....c.vvvevevieeiiieeieeeeee e 21

Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych

(UNICENLIICKE STUAIC) .. .viivieeiiieiiieeiieiie ettt 22

Prevalence polyfarmakoterapie u seniorii v zafizenich dlouhodobé péce

(Multicentrické StUAIC) ......eeveeriiiiiieiieeeee e 23
Prevalence polyfarmakoterapie u seniorli v zafizenich dlouhodobé péce
(UNICeNtrICKE StUAIC) .. .veieiiiieiiieeiee e 25
Prediktory polyfarmakoterapie - vék, pohlavi, vzdélani......................... 35
Prediktory polyfarmakoterapie - Symptomy .........ccccceceevereeneeneneennne 36
Prediktory polyfarmakoterapie - diagnozy.........ccccecevvevericncincnicnenn 37
Prediktory polyfarmakoterapie - socidlni faktory ...........ccccevvienienenne. 39
Prediktory polyfarmakoterapie - funk¢ni stav pacienta ...........cccceeeueeeee. 40

Nejcasteji predepisovand 1éciva u seniort uzivajicich polyfarmakoterapii



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1:

Obrazek 2:

Obrazek 3:

Obrazek 4:

Obrazek 5:

Prevalence polyfarmakoterapie u seniortt v komunitnim bydleni (4/5 a vice

18kt nebo 10 a vice I€KT (F)) couvireeeieeeiie et 26

Prevalence polyfarmakoterapie ve staii v ambulantni péci (5/6 a vice 1¢kt

nebo 10/11 a vice IEKT () cuveiieiieecieeeeeeeeeee e 27

Prevalence polyfarmakoterapie u akutné hospitalizovanych seniorii (4-7 a

vice 1€kt nebo 9-11 a vice [EKT () evevviieeiieeiieeeeeeeee e 28

Prevalence polyfarmakoterapie u seniortt v zafizenich dlouhodobé péce

(46 8 VICE 1EKI) e vvvveeeeeeeeeee oo eeeeseseeeeeseeseseeeeeseessseeeeessesseeee e 29

Prevalence ,excesivni polyfarmakoterapie u seniord v zafizenich

dlouhodobé péce (9-12 a vice 1€K)......oeevvueieriiieiieeeeeeeeee e 30



L UVOD ettt ettt ettt ettt eh ettt st b et nae e 2
2 CIL PRACE ...ttt ettt 6
3 METODIKA PRACE ...ttt sssssssssesesees 7
4 VYSLEDKY ...oiiriiaiireeiessieesseesseesss sttt sttt ssesssnes 10
4.1 Prevalence polyfarmakoterapie v geriatrick€ populaci..........ccceevveevienieeniiennnnns 10
4.1.1 Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v narodnich populacich................ 10
4.1.2 Prevalence polyfarmakoterapie u seniort v komunitnim bydlenti.................. 11
4.1.3 Prevalence polyfarmakoterapie ve stafi v ambulantni pé€i..........ccceeeeneenn. 12
4.1.4 Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych ..... 13
4.1.5 Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v zatizenich dlouhodobé péce...... 15

4.2 Mapy srovnavajici prevalenci polyfarmakoterapie ve Stafi ..........ccccccvevveeiieennnnns 26
4.3 Prediktory polyfarmakoterapie..........coceevueriiriieniinieniieieeienieeieeeeee e 31
4.3.1 Demografické pricinné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie.................. 31
4.3.2 Somatické pticinné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie........................ 32
4.3.3 Socialni pri¢inné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie............c.ccceuveeneee. 33

4.3.4 Pric¢inné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie souvisejici s funkénim

SEAVEIIN SEINIOTTL .. vtientieeiieeiie ettt etee ettt et e st e et e s et e eabeesseeebeesaaeenbeesneeenbeesnteenbeesnseenseas 34

4.4 NejcCaste)ji predepiSOvana IECIVA ......ceeciiieiieiciie ettt 41

S DISKUZE ..ottt sttt ettt et e s st e st e e e sneenteenaesneens 43
6 ZAVER ...ttt 48

7 SEZNAM POUZITE LITERATURY ..ot s e 49



1 UVOD

Starnuti populace patii v soucasné dobé k velmi diskutovanym tématim. Rlznou
meérou zasahuje vSechny staty svéta. Délka Zivota se obecné prodluzuje a zvySuje se tak
podil starsich osob ve spoleénosti. Dle piedpovédi Ceského statistického Giadu z roku
2013 bude populace v CR dale vyrazné demograficky starnout a oéekava se, Ze v 50.
letech 21. stoleti bude pocet seniorii ve véku 65 let a vice dvojnasobny (1).

Nize uvedeny graf 1 zndzortiuje podil populace ve véku 65 let a vice v evropskych
zemich vroce 2016. Hodnoty v grafu se vztahuji k celkovému poctu obyvatel
v jednotlivych zemich a jsou uvedeny v procentech. Nejvyssi podil obyvatelstva
v seniorském véku 65 let a vice ma vsoulasné dobé Italie, Recko, Némecko,
Portugalsko, Finsko a Bulharsko. V téchto zemich tvofi seniofi vice neZ pétinu

obyvatelstva. V Ceské republice Zije 18,3 % obyvatel ve véku 65 let a vice. Naopak

v Turecku zastupuje tuto vékovou kategorii pouze 8,2 % obyvatel (2).

Graf 1: Podil populace ve véku 65 let a vice v evropskych zemich v roce 2016 (v %)
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projections/, 15. 2. 2017) - ptepracovano z tabulky do grafu (2)
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Se zvysujicim se podilem starSich osob ve spole¢nosti roste rovnéz procentudlni
zastoupeni nemocnych a polymorbidnich nemocnych. Také proto patii vysoka spotteba
1éCiv a vysoka prevalence polyfarmakoterapie ve staii mezi celosvétové problémy (3).

Pojem polyfarmakoterapie nema v literatuie jednotnou definici. Autofi se shoduji,
ze se jednd o uzivani vétsiho poctu 1éCiv soucasné (4, 5). Pfesny pocet uzivanych 1éku,
ktery by byl oznacovan za polyfarmakoterapii, se vSak v jednotlivych studiich lisi.
Nekteti autofi povazuji za polyfarmakoterapii uzivani 4 a vice 1€kt soucasné (6, 7). Jini
uvadéji jako polyfarmakoterapii uzivani 5 a vice 1¢ki (8, 9), 6 a vice 1€kt (10, 11), nebo
dokonce 9 a vice 1€kt soucasné (12, 13). Uzivani 10 a vice 1ékti soucasné se v nékterych
studiich oznacuje jako ,,excesivni polyfarmakoterapie (14).

K cCastéjSimu vyskytu polyfarmakoterapie pfispivd nejen polymorbidita, ktera je
dle Velkého 1ékarského slovniku definovéana jako ,,pfitomnost vice chorob soucasné*
(15), ale i1 neracionalni indikace nebo chybna diagnostika polékovych reakci vedouci
k predepsani dalsich 1é¢iv - jev oznaCovany jako ,,preskripéni kaskada® (16). DalSimi
pfi¢inami mohou byt nedostatecnd komunikace 1ékaii mezi sebou, podcenéni
nefarmakologickych metod a pievaha symptomatické 1é€by nad kauzalni (17).

U seniorit dochazi ke zméné farmakokinetiky a farmakodynamiky 1€kd a tyto
zmény také pfispivaji k castym polékovym reakcim a casté polyfarmakoterapii.
Vzhledem k ubytku celkové té€lesné vody a proporcionalniho zastoupeni svalové tkané
s rostoucim vékem dochdzi ke zmenSeni distribuéniho prostoru, zvySuji se hladiny
hydrofilnich latek a jejich nezadouci Gc¢inky hrozi napt. také pti dehydrataci pacienta.
Stavy dehydratace byvaji ve stafi cCasté. Vzhledem k niz§Simu proporcionalnimu
zastoupeni svalové tkané€ u seniorll je mozna vyssi toxicita u 1é¢iv, ktera si vytvareji
deposita ve svalové tkani (napf. u digoxinu), nebo mohou byt vice vyjadieny nezadouci
ucinky nekterych 1€kt na svalovou tkan (napf. u statinli). Je tedy nutné piihlédnout
k vyznamnym zméndm nejen na Urovni absorpce léCiv, ale 1 na Grovni distribuce a
mnohdy snizit davky hydrofilnich 1é¢iv (napf. aminoglykosidovych antibiotik, digoxinu,
lithia atd.). ZvySeni podilu té€lesného tuku vede ke kumulaci lipofilnich latek v tukové
tkani a dochazi i k prodlouzeni jejich biologického polo¢asu (napf. u benzodiazepind,
tricyklickych antidepresiv, klasickych antipsychotik atd.). Vzhledem k delSimu
biologickému polocasu se mohou pozdéji projevovat nezddouci ucinky souvisejici
s kumulaci téchto léCiv v organismu. Ve stafi je proto mnohdy tfeba uZivat
nizkodavkové rezimy 1ékl, ptipadné u nékterych 1€kt prodlouzit intervaly mezi

jednotlivymi davkami (pravidlo ,start low, go slow®, tj. zacinej nizkou déavkou a



navysyj ji pomalu). Vzhledem k poklesu funkce elimina¢nich orgéni je tieba upravovat
davkovani také u 1ékti vylucovanych ledvinami a vice zohlednovat klinicky vyznam
1ékovych interakci na jaternich izoformach cytochromu P450 (16, 18).

Vsechny farmakokinetické zmény (kromé absorpce, kde se u vétSiny 1éciv
absorbuje nezménéné procento 1é¢iva) maji velmi vyznamny vliv na vyssi plazmatické
hladiny 1é¢iv podavanych ve stati (3, 16). Z tohoto divodu volba nizkodavkovych
rezimli a snaha vyvarovat se polyfarmakoterapii a klinicky vyznamnym Iékovym
interakcim patii k jedné ze zakladnich strategii UC€inné a bezpecné farmakoterapie
ve stafi (19).

Zmény farmakodynamiky jsou ve stafi velmi variabilni a jsou spojeny
se zvySenou citlivosti k anticholinergnimu piisobeni 1é¢iv a k sedativnim nezddoucim
ucinkim. Farmakodynamiku ve stafi také ovliviluje vysSi sensitivita organismu
na pusobeni 1éCiv snizujicich dopaminergni transmisi (19). Farmakokinetické a
farmakodynamické zmény vzajemné Uzce souvisi. Aby léCiva latka prokdzala svij
farmakologicky Uc¢inek, musi se navazat na aktivni mista specifického receptoru a
z toho vyplyva, Ze jakdkoliv zména ve farmakokinetice 1é¢iva, v jeho biologické
dostupnosti, biodistribuci ¢i clearance, bude mit vliv na dosaZzenou plazmatickou
koncentraci 1é¢iva, a tim 1 na silu farmakodynamického ucinku I1é¢iva (20).

Kromé& farmakologickych zmén ve stafi ovliviiuji terapeutickou hodnotu Iéiv
1dalsi rizikové faktory cCasto pfitomné ve vySSim veku, které je tfeba zohlednit
pii raciondlni volbé 1éCiv. Jednd se napf. o fyziologické a patologické starnuti
organovych funkci, zhorSeni adaptacnich schopnosti organismu, ¢astou polymorbiditu
s rizikem interakei ,,1ék-nemoc®, omezenou sobéstacnost (kognitivni poruchy, poruchy
zraku, zhorSenou pohyblivost a obratnost atd.). Vyznamny je také vliv socidlnich
faktorii (osamélost, zhorSena ekonomickd situace, malnutrice atd.), vyssi vyskyt
nezadoucich uinkt a vyssi riziko polyfarmakoterapie (19).

Farmakoterapie ve staii tedy vyzaduje specificky pfistup a je dilezité, aby byla
pokud moZno nejen U¢innd a bezpecna, ale i jednoduchd a ucelnd. Aby byly tyto
podminky zajiStény, je potfeba dodrZzovat obecné platné 1éCebné zasady raciondlni
farmakoterapie ve stafi:

1) podavat jen léky nezbytn€ nutné a prokazatelné G€inné
2) snazit se vyvarovat polyfarmakoterapii, neZadoucim reakcim a interakcim,
pravidelné revidovat medikaci nemocného a konzultovat s nim uzivané 1éky,

vcetné volné€ prodejnych ¢kt



3) zvolit baleni a davkovani s ohledem na pacientova omezeni (ve stafi byva casto
pfitomna porucha zraku, porucha jemné motoriky atd.), nedoporucuje se
pouzivat davkovani vyzadujici puleni tablet, 1éCivé ptipravky se slozitymi
uzavery atd.

4) doporucuje se titrovat davky 1ékli pozvolna a postupné pfi respektovani pravidla
»start low, go slow™ (zaCinej nizkou davkou a navySuj ji pomalu), u 1ékt
s nizkym terapeutickym indexem se v upravach davkovani fidime vyvojem
plazmatickych hladin 1é¢iv a zavéry TDM (z angl. ,therapeutic drug
monitoring* neboli terapeutické monitorovani 1é¢iv)

5) pfii nejasnych nebo nové vzniklych obtizich bychom méli mit na zieteli moznost
polékové reakce a méli bychom usilovat o nalezeni a nasledné vysazeni nebo
sniZzeni davky rizikového léciva

6) je tieba velmi peclivé a nejlépe i pisemné pacienta poucit o spravném uzivani
1€kd, prubézné oveérovat pochopeni a dodrzovani instrukei

7) neni-li pacientova compliance dostatecnd, je vhodné neptedepisovat 1éky, které
nepravidelnym uzivanim nebo ndhlym vysazenim mohou zplsobovat zavazné
zdravotni komplikace

8) ovetit, které volné prodejné léky pacient uziva, a pocitat s jejich piipadnymi

interakcemi s dal§imi uZivanymi léky (18)

Tato prace je zaméfena na srovnani prevalence polyfarmakoterapie u seniort
v ruznych prostiedich zdravotni péce a v riiznych zemich svéta. Ke zpracovani vyuziva
studie publikované v letech 2005-2015 v mezinarodnich recenzovanych nebo
impaktovanych casopisech. Popisuje 1 pfi¢inné faktory (prediktory), které uzce souviseji
s vy$S§im rizikem vyskytu polyfarmakoterapie ve stafi. Pro doplnéni udaji uvadi
diplomova prace formou piehledné tabulky 1 nejcastéji predepisovana 1éCiva

u geriatrickych nemocnych s polyfarmakoterapii.



2 CiL PRACE

Cilem této diplomové prace bylo:

1) Vypracovat literarni reSerSi na téma ,,Polyfarmakoterapie ve staifi - prevalence* a
na zaklad¢ vystupt této literarni reSerSe vytvofit:

a) prehledné tabulky srovndvajici prevalenci polyfarmakoterapie ve  staii
v publikovanych studiich v riznych prostiedich zdravotni péce;

b) prehledné mapy srovnavajici prevalenci polyfarmakoterapie ve stafi v riznych

zemich svéta a v riznych geriatrickych populacich.

2) Vypracovat literarni reSersi na téma ,,Polyfarmakoterapie ve stafi - rizikové faktory*
a porovnat nalezené rizikové faktory polyfarmakoterapie (demografické, zdravotni,

socialni, ekonomické atd.) v ptehledovych tabulkach (dle definovanych kategorit).

3) Zpracovat prehled nejcastéji predepisovanych lékovych skupin u seniort uzivajicich

polyfarmakoterapii v publikovanych studiich.



3 METODIKA PRACE

Zpracovanim podrobné literarni reSerSe pomoci elektronické databaze PubMed
byly sumarizovany vSechny anglicky publikované studie zabyvajici se problematikou
,Polyfarmakoterapie ve stari“, které hodnotily bud’ prevalenci polyfarmakoterapie
u geriatrickych nemocnych (a to v riznych prostiedich zdravotni péce), rizikové faktory
polyfarmakoterapie nebo oboji. Literarni resSerSi byly nalezeny studie publikované
v letech 2005-2015, upiednostnény byly studie z impaktovanych a recenzovanych
zahrani¢nich ¢asopisu.

Pro vyhledavani v databazich byla pouzita nésledujici klicova slova a jejich
vzdgjemné¢ kombinace: polypharmacy, polypharmacotherapy, multiple drug use,
prevalence, predictors, risk factors, elderly, seniors, older adults, geriatric patients,
geriatric population.

Celkovy pocet studii nalezenych po zadani vySe uvedenych kli¢ovych slov byl
1654. 417 studii bylo nésledné vyrazeno, nebot nebyly publikovany v ndmi
sledovaném obdobi, tj. v letech 2005-2015. DalSich 139 studii bylo vyfazeno, protoze
nebyly pro zpracovani jazykov€ dostupné - nebyly publikovany v anglickém jazyce.
Mezi vyfazenymi studiemi byly clanky ve Spanélstiné, portugal§tiné 1 v CinSting.
U zbyvajicich 1098 studii jsem procetla jejich abstrakty. Po procteni abstraktii bylo
vyfazeno 499 studii, jelikoZ se nezabyvaly prevalenci polyfarmakoterapie u geriatrické
populace. U ostatnich studii bylo potiebné procist kompletni znéni, abych se rozhodla,
zda mohou byt zahrnuty do reSerSniho vystupu. Nasledn€ jsem vytadila dalSich 518
studii, které neuvadély podil geriatrické populace s polyfarmakoterapii ve sledované
populaci nebo se zabyvaly spiSe predepisovanim potencidlné nevhodnych 1é¢iv ve stari,
nikoliv polyfarmakoterapii jako takovou. V né&kterych studiich byla zkouména
polyfarmakoterapie u celé populace, ne pouze u geriatrickych nemocnych. Také tyto
studie byly vyfazeny z hodnoceni. Soucasti reSerSniho vystupu jsou také nékteré studie,
které se nezabyvaly geriatrickou populaci, ale zkoumaly prevalenci polyfarmakoterapie
u populace star§i 50 nebo 55 let. Zarazeny byly ztoho divodu, ze jsou jedinymi
dostupnymi vysledky z dané zemé. Do reSerSe bylo tedy nakonec zahrnuto 81 studii
publikovanych cilené na téma polyfarmakoterapie ve stafi nebo polyfarmakoterapie
ve staii a rizikové faktory, a to v letech 2005-2015.

Jednotlivé studie byly usporadiany do ptehledné souhrnné tabulky vytvorené

v programu Excel. Krom¢ prevalence polyfarmakoterapie byly zaznamenany i1 dalsi



udaje z vybranych studii - rok, ve kterém byla studie publikovana, zemé, ve které byl
vyzkum polyfarmakoterapie provadén, pocet t€astnikli studie, procentudlni zastoupeni
muzu a zen, jejich vék a nejcasteji predepisovana 1éciva. Uveden byl i udaj, zda se jedna
o studii unicentrickou nebo multicentrickou.

Pro vétsi prehlednost byly studie v zékladni tabulce dale rozd€leny do péti

hlavnich kategorii tak, aby ptehledné shrnovaly:
1) prevalenci polyfarmakoterapie u seniort v narodnich populacich
2) prevalenci polyfarmakoterapie u seniort zijicich v komunité
3) prevalenci polyfarmakoterapie ve staii v ambulantni péci
4) prevalenci polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych
5) prevalenci polyfarmakoterapie u seniorti v zatfizenich dlouhodobé péce

Mezi zatfizeni dlouhodobé péce uvedené v 5. bod¢ se tadi zafizeni zajiStujici
rehabilita¢ni, regeneracni a/nebo pokracujici kvalifikovanou oSetfovatelskou péci
pacientim nebo obyvatelim, ktefi potfebuji pomoc pii kazdodennich ¢innostech (21).
Sluzby dlouhodobé péce potiebuji lidé, ktefi maji omezenou sobéstacnost a u nichz je
tento stav trvaly. Muze byt zpiisoben somatickymi chronickymi onemocnénimi nebo
dusevnim postizenim. VétSina téch, ktefi potiebuji sluzby dlouhodobé péce, jsou lidé
vysSiho véku (22).

Studie ze tfeti, Ctvrté a paté kategorie byly déale rozdéleny do dvou tabulek podle
poctu center, ve kterych probihaly, tedy na multicentrické (tabulky Xa) nebo
unicentrické (tabulky Xb). Ve vSech kategoriich byly studie sefazeny podle data
publikace, vZzdy od nejstarsi studie po nejaktudlngjsi studii.

VSechny tabulky popisujici prevalence polyfarmakoterapie byly vzhledem
ke svému rozsahu vloZeny az na konec podkapitoly ,,Prevalence polyfarmakoterapie
v geriatrické populaci®.

Pro ptehlednéjsi srovnavani prevalenci polyfarmakoterapie v jednotlivych zemich
byly pomoci softwarového programu ,Malovani® vysledné hodnoty zaznamendny
do mapy Evropy. Prevalence polyfarmakoterapie z mimoevropskych stath byly
rozmistény na okrajich evropské mapy, a to smérem, kde se tyto staty nachéazeji. Bylo
vytvofeno celkem pét map. Srovnavaly polyfarmakoterapii u seniortt zijicich
v komunité, u senior v ambulantni péc¢i, u hospitalizovanych seniori a u seniort
v zatizenich dlouhodobé péce. Mapy, které obsahuji zaroven i prevalenci ,.excesivni

(nadmérné) polyfarmakoterapie” maji tento Udaj oznaceny cervenou barvou



fv v

zjisténa hodnota prevalence v daném statu.

Ze studii nalezenych v literarni resersi byly néasledné vybrany ty, které se krome
prevalence polyfarmakoterapie zabyvaly 1 prediktory (pfi¢innymi faktory) souvisejicimi
s polyfarmakoterapii. Jednotlivé prediktory byly pomoci programu Excel uspotfadany
do ptehlednych tabulek. Rozdéleny byly podle kategorii, na demografické, souvisejici
se somatickymi problémy seniorti, se socidlnimi faktory a s parametry funkcniho stavu.
Mezi somatické problémy byly fazeny vSechny diagnozy a symptomy uvedené
ve studiich. K socidlnim problémim se fadily napt. osamélost, ztrata partnera, zptisob
bydleni. Tabulka zaznamenavajici vliv  funkénich problémli na vyskyt
polyfarmakoterapie poukazovala na nesobéstacnost, potize se zrakem, sluchem c¢i
polykanim. Prediktory, které vychazely v publikovanych studiich jako statisticky
vyznamné, jsou v tabulkach podbarveny Sed¢. Jako signifikantni byly v tabulkach
oznaceny prediktory, u kterych byla hodnota odds ratio > 2 (pfipadné i vyssi nez 1) a
zaroven dolni hranice 95% konfiden¢niho intervalu neklesla pod hodnotu 1 pfi hladiné
pravdépodobnosti niz§i nebo rovné 0,05. Také studie zabyvajici se prediktory
polyfarmakoterapie byly v tabulce sefazeny od nejstarSi publikované po nejaktuadlnéjsi
studii. Studie, které uvad€ly hodnoty pted adjustaci (hruby pomér Sanci, z angl. ,,crude
odds ratio®), byly v tabulce oznaceny Cervenou hvézdi¢kou (*). U ostatnich studii byly
zaznamenany adjustované vysledky (z angl. ,,adjusted odds ratio*).

Vzhledem ke svému rozsahu byly vSechny tabulky zabyvajici se prediktory
polyfarmakoterapie vlozeny az na konec podkapitoly ,,Prediktory polyfarmakoterapie®.

Nékteré studie, které byly zahrnuty do literarni reSerSe, uvadély také nejCastéji
predepisovana 1éciva/lékové skupiny u seniorll uzivajicich polyfarmakoterapii. Z kazdé
studie bylo zaznamenano pét nejcastéji predepisovanych lékovych skupin. Jednotlivé
1ékové skupiny byly sefazeny do tabulky podle toho, kolikrat je autofi studii uvedli
mezi péti nejastéji piedepisovanymi lékovymi skupinami (v tzv. TOP 5). Uvedeno
bylo rovnéZ rozmezi, v jakém se prevalence uziti téchto skupin a podskupin IéCiv
v jednotlivych studiich pohybovaly. U hlavnich lékovych skupin byly do zéavorky
zaznamenany také udaje o absolutnim poctu a denominatoru pro nejniz$i a nejvyssi

zjisténou prevalenci.



4 VYSLEDKY

4.1 Prevalence polyfarmakoterapie v geriatrické populaci

Celkem 81 studii bylo rozdéleno do ptehlednych tabulek. 8 studii (9,9 %) se
zabyvalo prevalenci polyfarmakoterapie u geriatrické populace na ndrodni urovni
v konkrétni zemi, bez zohlednéni typu poskytované geriatrické péce. 21 studii (25,9 %)
popisovalo prevalenci polyfarmakoterapie u seniori v ambulantni péci. 7 studii (8,6 %)
zkoumalo prevalenci polyfarmakoterapie u komunitné zijicich seniort. 16 studii
(19,8 %) se zabyvalo prevalenci polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starSich
pacientii. 29 studii (35,8 %) popisovalo prevalenci polyfarmakoterapie u seniorti
v zafizenich dlouhodobé péce.

S ohledem na svou rozsahlost byly vSechny tabulky vlozeny az na konec této

podkapitoly.

4.1.1 Prevalence polyfarmakoterapie u seniort v narodnich populacich

V tabulce 1 je uvedeno 8 studii, které popisuji prevalenci polyfarmakoterapie
v narodni populaci v konkrétni zemi. Sbér dat probihal nejcastéji pomoci dotaznikd,
vyuzity byly rovnéZz rtizné databaze, které obsahovaly informace o pfedepisovanych
1éCivech, Casto nejen v geriatrické populaci. Haider a kol. ve své studii z roku 2008
pouzili data z dotaznikového prizkumu SWEOLD (The Swedish Panel Study of Living
Conditions of the Oldest Old) (4). V dalsi §védské studii z roku 2009 byl pouZzit narodni
registr predepisovanych 1é€iv (SPDR - ,,Swedish Prescribed Drug Register*) (23).

Nejstarsi studie byla publikovana v roce 2005, nejaktudlnéjsi v roce 2015. Studie
jsou retrospektivni, prospektivni i1 prifezové. 5 studii z celkového poctu (62,5 %) je
evropskych (uvadeji rozmezi prevalenci polyfarmakoterapie 20,3 % - 56,6 %), 2 studie
zkoumaly prevalenci polyfarmakoterapie v geriatrické populaci v Indii (prevalence 4,2
% a 18,9 %), jedna studie pochdzi z Kanady (prevalence polyfarmakoterapie 27,0 %).
Procentudlni zastoupeni Zen bylo vyssi v péti studiich (v rozmezi 50,8 % - 60,3 %).
V obou indickych studiich ptevazovali zastoupenim muzi, 53,1 % a 59,3 % (5, 7).
Kanadska studie neuvadi, jaké bylo zastoupeni muzi a Zen (24). Nejvyssi prevalence
polyfarmakoterapie byla zji§téna u rozsahlé studie ze Svédska. Dle vysledki této studie
uzivalo 5 a vice 1ékii soucasné 56,6 % ucastnika studie, 10 a vice 1ékt soucasné 17,7 %

(23).
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4.1.2 Prevalence polyfarmakoterapie u seniorii v komunitnim bydleni

V tabulce 2 je shrnuto 7 studii, které se zabyvaji prevalenci polyfarmakoterapie
u seniort zijicich v komunitnim bydleni. Komunitni bydleni je spole¢né ubytovani vice
osob, které vétSinou nejsou v piribuzenském vztahu, v jednom byté nebo domé, kde
vyuzivaji spolecné prostory (napf. kuchyin a/nebo koupelnu). Na rozdil od domu
s pecovatelskou sluzbou se o sebe staraji tito seniofi bez cizi pomoci (25).

Nejstarsi studie sledujici polyfarmakoterapii u nemocnych v tomto prostiedi je
zroku 2008, nejnovéjsi byla publikovana vroce 2015. V tabulce jsou studie
retrospektivni, prospektivni i prifezové. 2 studie jsou zalozeny na dlouhodobém
hodnoceni prevalence polyfarmakoterapie. 4 studie jsou evropské (uvadeji rozmezi
prevalenci 26,0 % az 44,2 %), 2 studie popisuji prevalenci polyfarmakoterapie
v Americe (prevalence 27,8 % az 37,1 %) a jedna v Zapadni Australii (prevalence
polyfarmakoterapie 35,8 %). Utastnikim studii bylo 50 let a vice. V péti studiich
pfevazuji Zeny (zastoupenim 54,2 % az 66,0 %). Studie ze Zapadni Austrilie se
zabyvala prevalenci polyfarmakoterapie pouze u muzi (26).

Definice polyfarmakoterapie se v jednotlivych studiich lisi. Nékteré studie
definuji polyfarmakoterapii jako uzivani 4 a vice 1€kt soucasné (27, 28), jiné povazuji
za polyfarmakoterapii uzivani 5 a vice 1€kt soucasné (26, 29, 30, 31). Zjisténa
prevalence polyfarmakoterapie u osob Zijicich v komunitnim bydleni je vSak
ve sledovanych studiich velmi podobna. 5 a vice 1éka uziva 26,0 % az 37,1 %. Dle
Richardsona a kol. (2012) prevalence polyfarmakoterapie roste se zvySujicim se vékem.
Ve veékové kategorii 60-74 let byla zjiSténa polyfarmakoterapie u 26,0 % seniord,

ve vékové kategorii 75 let a vice byla prevalence polyfarmakoterapie 36,0 % (29).
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4.1.3 Prevalence polyfarmakoterapie ve stari v ambulantni péci

V tabulce 3a jsou zaznamenany studie popisujici prevalenci polyfarmakoterapie
u seniortl v ambulantni péci. Jedna se celkem o 13 multicentrickych studii. Nejstarsi
nalezend studie byla publikovanad v roce 2005, nejnovejsi v roce 2015. Zahrnuty jsou
studie retrospektivni, prospektivni, prafezové, ale i1 jedna studie piipadt a kontrol.
Ve studii piipadi a kontrol z Taiwanu byly sledovany star§i osoby s nové
diagnostikovanou demenci jako ,,pfipady*, kontrolni skupinu tvofily star§i osoby bez
demence (v poméru 1 : 4) (32). Celkem 9 studii bylo evropskych (69,2 %), 3 studie
pochézely z Asie a jedna studie popisovala situaci v USA. Ugastnikam studii bylo 60 let
a vice. Ve vSech studiich, které uvedly procentudlni zastoupeni muzii a Zen, pfevazovaly
ve sledované populaci zeny. Zastoupeni zen v jednotlivych studiich se pohybovalo mezi
50,7 % a 71,5 %.

Definice polyfarmakoterapie v téchto studiich byla velmi rozdilné a nékteré studie
rozdélovaly polyfarmakoterapii do vice kategorii. Napiiklad Slabaugh a kol. ve své
studii z Italie z roku 2010 uvadéji procentualni podil G€astnikl studie, kteti uzivaji 5-7
1éka soucasné - 28,4 %, 8-10 1€kt soucasné - 17,4 %, 11 a vice 1éku soucasné - 14,9 %
(33). Guthrie a kol. (2015) a Wastesson a kol. (2015) ve svych studiich zminuji, Ze
prevalence polyfarmakoterapie roste se zvysSujicim se vékem (34, 35). Zatimco
usenior ve veéku 70 let a vice je prevalence polyfarmakoterapie 32,8 %,
u devadesatiletych tcastnik studie byla nalezena prevalence 58,9 % (35). Neptiznivy je
udaj, ktery ve své korejské studii uvadéji Kim a kol. (2014). 3,0 % pacientli uzivala

soucasn¢ velmi vysoky pocet, a to 21 a vice 1kt (36).

V tabulce 3b je uvedeno 8 unicentrickych studii zabyvajicich se prevalenci
polyfarmakoterapie v ambulantni péci. NejstarSi z nich byla publikovana v roce 2006,
nejnovejsi v roce 2014. VetSina studii (6/8, tj. 75 %) byla publikovana az po roce 2011.
Naopak v letech 2005-2010 byly zvetejnény pouze 2 unicentrické studie zabyvajici se
prevalenci polyfarmakoterapie v ambulantni péci. Jednd se o studie prevazné
prospektivni (5/8, tj. 62,5 %)., zatazeny jsou i studie prufezové (4/8, tj. 50 %). 3 studie
pochazeji z Asie, 2 studie z Ameriky, 2 studie jsou evropské, jedna studie popisuje
prevalenci polyfarmakoterapie v Jizni Australii. Udastnikiim studii bylo 60 let a vice.
V poloving studii pfevazovali muzi, ve tfech byla pfevaha Zen. Salih a kol. ve své studii

ze Saudské Arabie z roku 2013 neuvadéji procentualni zastoupeni muzt a zen (37).
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Definice polyfarmakoterapie se v jednotlivych studiich liSila. Nejcastéji byla
definovana jako soucasné uzivani 5 a vice 1éka (8, 9, 43-46). Nejvyssi prevalence
polyfarmakoterapie (5 a vice 1€kl) byla zjisténa v interni ambulanci v Saudské Arabii -
96,4 % (37), dalsi nejvyssi hodnoty polyfarmakoterapie uvadi studie z onkologické
ambulance v USA - 80,0 % (38). Steinman a kol. (2006) a Gallagher a kol. (2008)
uvadéji rovnéz prevalenci tzv. ,excesivni polyfarmakoterapie” definované jako
soucasné uzivani 10 a vice 1ékt. Polyfarmakoterapie byla zjiSténa u 25,0 % pacientl

v ambulanci v USA a u 9,0 % pacientl na lékatské pohotovosti v Irsku (41, 42).

4.1.4 Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych

nemocnych

V tabulce 4a je 7 multicentrickych studii, které zkoumaly prevalenci
polyfarmakoterapie u hospitalizovanych pacientd. Nejstarsi z nich byla publikovana
v roce 2005, nejnovejsi byla zvefejnéna v roce 2015. Prevalenci polyfarmakoterapie
u hospitalizovanych pacienti popisuji 3 asijské studie (42,9 %), 2 studie ze Severni
Ameriky, jedna studie z Evropy a jedna australska studie zabyvajici se
polyfarmakoterapii ve dvou australskych statech, a to v Queenslandu a ve Victorii.
Studie jsou retrospektivni, prospektivni i prifezové. Ve studii z Indonésie byl pouzit
observaéni typ vyzkumu (43). Ucastnikim studii bylo 60 let a vice. Ve dvou
publikacich ptevazovali muZi, v péti publikacich Zeny.

VétSina studii (6/7, tj. 85,7 %) definuje polyfarmakoterapii jako uzivani 5 a vice
1€ka soucasné. Pouze Pan a kol. (2014) za polyfarmakoterapii povazuji jiz uzivani 4 a
vice ¢kl soucasné (44). Z indické studie vyplyva, Ze u pouhych 9,5 % tucastniki studie
nebyla zjisténa polyfarmakoterapie, tedy, Ze neuzivali 5 a vice 1€kl souCasné (45).
Nobili a kol. (2011) ve své italské prospektivni studii porovnéavali prevalenci
polyfarmakoterapie pifi pfijeti do nemocnice s prevalenci polyfarmakoterapie
pfi propusténi. Byl zaznamenan nartist prevalence polyfarmakoterapie z 51,9 %

na 67,0 % (46).

V tabulce 4b je uvedeno 9 wunicentrickych studii popisujicich prevalenci
polyfarmakoterapie u hospitalizovanych pacient. NejstarS$i z nich byla publikovana

v roce 2008, nejnovejsi je z roku 2015. Zatazeny jsou studie retrospektivni, prospektivni

1 prufezové. 4 studie pochazeji z Asie (44,4 %), 3 jsou evropské a 2 americké.
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Ucastniktim studii bylo 50 let a vice. Procentuélni zastoupeni muzi bylo vyssi ve tiech
studiich, Zeny prevazovaly v péti studiich. Kumara Swamy a kol. (2014) neuvadé¢;ji,
kolik muzii a Zen starSich 61 let se zucastnilo jejich studie popisujici prevalenci
polyfarmakoterapie u hospitalizovanych pacientli v Indii (47).

Definice polyfarmakoterapie neni jednotna. Ve studiich je za polyfarmakoterapii
povazovano uzivani 5 a vice 1é¢iv soucasné (48, 49), 6 a vice 1éCiv soucasné (11, 47),
ale 1 7 a vice 1éCiv soucasné (50). V nemocnici v Missouri byla dokonce stanovena jesté
vyssi hranice pro definici polyfarmakoterapie, a to uzivani 9 a vice 1€¢iv soucasn¢, zde
uzivalo dany pocet 1€kl pfi propusténi z nemocnice 38,0 % seniort (51).

Tt studie uvadeji, jaky vliv md na prevalenci polyfarmakoterapie pobyt
v nemocnici (11, 48, 51). Wawruch a kol. (2008) a Olmos a kol. (2012) ve svych
studiich uvadéji jak hodnoty prevalenci polyfarmakoterapie pii piijeti do nemocnice
(60,3 % a 87,2 %), tak prevalence polyfarmakoterapie pti propusténi (62,3 % a 91,8 %).
Béhem hospitalizace byl zaznamenan mirny narist prevalenci u obou téchto studii (11,
48). Flood a kol. (2009) ve své americké studii navic popisuji prevalenci
polyfarmakoterapie béhem hospitalizace. Pfed hospitalizaci uzivalo 9 a vice 1¢ku
soucasn¢ 32,0 % pacientd, pii pifijeti do nemocnice doslo k navySeni na 62,0 %, pfi
propusténi z nemocnice se prevalence polyfarmakoterapie snizila na 38,0 %, tedy

priblizné na stejnou hodnotu jako pted hospitalizaci (51).
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4.1.5 Prevalence polyfarmakoterapie wu senioriit v zafFizenich

dlouhodobé péce

Tabulka 5a je nejrozsahlejsi. Je v ni uvedeno celkem 23 multicentrickych studii,
které popisuji prevalenci polyfarmakoterapie v zafizenich dlouhodobé péce. Nejstarsi
studie byla publikovana v roce 2005, nejnovéjsi v roce 2014. Od roku 2005 do roku
2010 bylo publikovano pouze 7 studii (30,4 %), zatimco od roku 2011 do roku 2014 to
bylo 16 studii (69,6 %). Nejvice studii bylo zvetejnéno v roce 2012 (7/23, tj. 30,4 %). 7
studii se zabyva situaci v evropskych zemich (30,4 %), 5 studii je americkych (21,7 %),
4 jsou asijské a 4 studie popisuji prevalenci polyfarmakoterapie v Australii (17,4 %
v obou ptipadech). Zbyvajici 3 studie jsou mezindrodni a zkoumaji prevalenci
polyfarmakoterapie v nékolika zemich (Ceskd republika, Velka Britanie, Finsko,
Francie, Némecko, Itilie, Nizozemsko a Izrael). Jednd se o vysledky dlouhodobého
projektu SHELTER (Services and Health for Elderly in Long TERm care, 7. rdmcovy
program Evropské komise, 2009-2014), kterého se ucastnila i Ceska republika a ktery
shrnul informace o pacientech pfijatych do nékterého z 57 domovi s osetfovatelskou
sluzbou v osmi vySe wuvedenych statech. Nalezend prevalence excesivni
polyfarmakoterapie se pohybovala od 8,8 % do 56,7 % (52, 53, 54).

Ucastnikiim studii bylo 65 let a vice. Ve vétsiné studii, celkem v 19, prevazovaly
zeny (v rozmezi 59,7 % az 81,6 %) a pouze v jedné studii bylo vice muzi (97,2 %).
Ve tfech studiich nebylo mozné dohledat, jaké bylo zastoupeni muZzi a Zen.

Definice polyfarmakoterapie neni jednotnd. Velmi vysoké hodnoty prevalence
polyfarmakoterapie, definované jako uzivani 5 a vice 1éki soucasné, ve svych studiich
popsali Lane a kol. (2013) - u 93,0 % seniort (55), Somers a kol. (2010) - u 91,2 %
seniori (56) a Chan a kol. (2009) - u 84,0% seniori (57). Excesivni
polyfarmakoterapie, tedy uzivani 10 a vice 1€k soucasné, se u nadpolovi¢ni vétSiny
sledovanych seniorti v zatizenich dlouhodobé péce objevila v téchto studiich: Bergman
a kol. (2007) - 65,0 % (58), Michalik a kol. (2013) - 62,0 % (59) a Lane a kol. (2013) -
54,0 % (55).

V tabulce 5b je uvedeno 6 unicentrickych studii, které se zabyvaji prevalenci
polyfarmakoterapie v zatizenich dlouhodobé péce. Jedna se o zafizeni, ktera poskytuji
dlouhodobou osetiovatelskou sluzbu vétsinou starSim a chronicky nemocnym osobam,

které se o sebe nedokdzi sami postarat (60). Nejstarsi studie byla publikovana v roce
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2006, nejnovejsi v roce 2012. Od roku 2013 do konce ndmi sledovaného obdobi, tedy
do roku 2015, nebyly nalezeny Zzadné unicentrické studie popisujici prevalenci
polyfarmakoterapie v zatizenich dlouhodobé péce. 3 studie se zabyvaji situaci v Severni
Americe (50,0 %), 2 studie jsou z Evropy a jedna je z Jizni Ameriky. Jsou mezi nimi
studie retrospektivni, prafezové i intervencni.

Tamura a kol. (2011) ve své intervenéni studii sledovali, jaky vliv méa zasah
geriatrii na polyfarmakoterapii v domové s pecovatelskou sluzbou. Primérmy vék
ucastnikt studie byl 82,7 let a polyfarmakoterapie, definovana v této studii jako uzivani
9 a vice 1kl soucasné, dosahovala 46,2 % (61).

V péti studiich v této sekci prevazovaly Zeny, jen u jedné bylo vyssi zastoupeni
muzi. Nguyen a kol. (2006) ve své studii neuvadéji, jaké bylo procentudlni zastoupeni
muzu a zen (13).

V italské studii (Baranzini a kol., 2009) je polyfarmakoterapie definovana jako
uzivani 4 a vice 1ékt soucasné a byla prokazana u 79,9 % seniort (62). V americkych
studiich je za hranici polyfarmakoterapie povazovano uzivani 9 a vice 1€ka soucasné.
Hodnoty prevalence polyfarmakoterapie v téchto americkych studiich se pohybuji mezi

12,8 % a 46,2 % (12, 13, 61).
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Tabulka 1: Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v narodnich populacich (multicentrické studie)

Pocet subjektti Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé Prostfedi sledovani | V&k | Celkem Muzi Zeny . 0
N N (%) N(%) Definice | Prevalence (%)
Klarin a kol,, multicentrickd | prospektivni | Svédsko venkovskd >75let | 785 330 (42,0 %) 455 (58,0 %) >5 16k 40,0 %
2005 (63) prosp populace - e e - e
Ziere a kol., . C s . . . S o o A 1Ak o
2006 (6) multicentricka prifezova | Nizozemsko populace >55 let 6928 2 798 (40,4 %) 4130 (59,6 %) >4 1éki 20,3 %
Haider a kol., . s o . &z N N e o
2008 (4) multicentrickd prifezova Svédsko populace >77 let 621 253 (40,7 %) 368 (59,3 %) >5 1éka 42,2 %
Haider a kol., . —_ oy . &k o N >5 1ékt 56,6 %
2009 (23) multicentricka prifezova Svédsko populace >751let | 626258 | 248707 (39,7 %) | 377 551 (60,3 %) >10 16kit 17.7 %
Rezaosi’; ?61;‘)’1" multicentrickd | prifezovda | Kanada populace >65let | 3132 N/A N/A >5 16kit 27.0 %
Walckiers a kol., . . . . o o 5-8 Ieki 24,8 %
2015 (24) multicentrickd | retrospektivni Belgie populace >65 let 2 835 1168 (41,2 %) 1 667 (58,8 %) 9 16kt 8.2 %
Dutta a kol., . . ., . e
2015 (7) multicentrickd | retrospektivni Indie populace >60 let 3618 1920 (53,1 %) 1 698 (46,9 %) >4 1éki 4,2 %
Kumar a kol., . . o . . venkovska Lo
multicentricka prifezova Indie >60 let 280 152 (59,3 %) 128 (40,7 %) >5 1éka 18,9 %
2015 (5) populace

N/A - nedostupné
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Tabulka 2: Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v komunitnim bydleni (multicentrické studie)

Pocet subjektil Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé Prostfedi sledovani | Ve&k | Celkem Muzi Zeny . 0
N N (%) N (%) Definice Prevalence (%)
Clough-Gorr a kol., . i e énghe . . e
2008 (27) multicentrickd | longitudinalni Némecko komunitni bydleni | >60 let | 1 644 724 (44,0 %) 920 (56,0 %) >4 1éka 36,1 %
Svycarsko
Qato a kol., . — oy . . . o o Lo muzi - 37,1 %
2008 (30) multicentricka prifezova USA komunitni bydleni | >751et | 878 377 (42,9 %) 501 (57,1 %) >5 1éka seny - 36,0 %
Beer a kol,, multicentricks | ProSPektivni Zapadni |y nitnd bydlent | 265 let | 4260 [ 4260 (100.0%)| 0 (0.0 %) >5 1ékit 35,8 %
2011 (26) observacni Australie Y - e e - e
Richardson a kol., . s e o , 0 0 s 60-74 let - 26,0 %
2012 (29) multicentrickd | longitudinalni Irsko komunitni bydleni | >50 let | 8 175 | 3 744 (45,8 %) | 4 431 (54,2 %) >5 1ékia 75 let - 36,0 %
Sﬂzvgiff (“311‘3’1 multicentrickd | prifezova Brazilie komunitni bydleni | >60let | 418 | 142 (34,0%) | 276 (66,0 %) >5 16kit 27.8 %
Husson a kol,, multicentricka | Prospektivni Francie komunitni bydleni | >60 let | 2545 | 1370(53,8%) | 1175 (462%) | >4 1éki 29,9 %
2014 (28) prifezova
Guerriero a kol., . . . | retrospektivni . ., , o o 5-9 1éka 442 %
2015 (65) multicentricka priffezové Italie komunitni bydleni | >65 let | 89 118 | 38 567 (43,4 %) | 50 311 (56,6 %) >10 16kit 232 %
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Tabulka 3a: Prevalence polyfarmakoterapie ve stafi v ambulantni pé¢i (multicentrické studie)

Pocet subjektt Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé Prostiedi sledovani | Vék Celkem Muzi Zeny . .
N N (%) N (%) Definice Prevalence (%)
Jyrkka a kol., . . ., . >5 1ékna 67,0 %
2005 (66) multicentricka | prospektivni Finsko ambulance >75 let 339 N/A N/A >10 16kii 28.0 %
Junius-Walker a kol., . . . . . 67 ambulanci o o e muzi - 26,8 %
2007 (67) multicentricka prifezova Némecko praktickych I¢kaf >70 let 466 133 (28,5 %) 333 (71,5 %) >5 1éka seny - 26.7 %
Gokce Kutsal a kol., . s oy . ambulantni kliniky o o e o
2009 (68) multicentricka prifezova Turecko ve 12 provinciich >65 let 1430 468 (32,7 %) 962 (67,3 %) >5 1éka 17,2 %
Buck a kol., . . oy . USA o o 1o Utah - 46,0 %
2009 (10) multicentricka prifezova (Utah + Ohio) 2 ambulance >65 let 61251 24 588 (40,1 %) | 36 663 (59,9 %) | >61¢ku Ohio - 58.0 %
Slabaugh a kol >-7 ek 284 %
201% (33) ’ multicentrickd | retrospektivni Italie ambulance >65 let 887165 | 369796 (41,7 %) | 517 369 (58,3 %) | 8-10 1¢ku 17,4 %
>11 1éka 14,9 %
Caillet a kol., . _ ., . onkologické Lo
2011 (69) multicentrickd | prospektivni Francie ambulance >70 let 362 N/A N/A >5 1éka 66,9 %
2811 3 1(‘;);) multicentricka Sm:folr’lrt‘rg‘i‘d“ Taiwan ambulantni kliniky | >65let | 7 135 3521(49,3%) | 3614 (50,7 %) ;% 11‘;11‘(‘1‘1 394 ’55 D/f’
Kim a kol . . retrospektivni . 26 ek 86,4 %
2014 3 6)" multicentricka rifezova Jizni Korea ambulance >651let | 319185 | 127626 (40,0 %) | 191 559 (60,0 %) | >11 1ékt 44,9 %
P >21 1ékit 3,0 %
Taleb a kol., . s oy . . ambulance o o 1 o
2014 (70) multicentricka prifezova Palestina praktickych 1ékafi >60 let 351 161 (45,9 %) 190 (54,1 %) >5 1éka 26,2 %
Kann a kol., . ., ., ambulance >5 1éku 35,5 %
2015 (71) multicentrickd | retrospektivni Norsko praktickych 16katd >70 let | 497538 N/A N/A >10 16kia 6.5 %
V)
Guthrie a kol., . o, . ) o 60-69 let - 8,7 0/o
2015 (34) multicentricka prifezova Skotsko ambulance >60 let 99 999 N/A N/A >10 1kt | 70-79 let- 17,1 %
>80 let - 24,0 %
65-69 let - 26,6 %
70-74 let - 32,8 %
= - 0,
Wastesson a kol., . . o .| retrospektivni - e 75-79 let - 40,1 %
2015 (35) multicentricka ifezova Svédsko ambulance >651let | 1347564 | 572455 (42,5 %) | 775109 (57,5 %) | >51éka | 80-84 let-47,3 %
P 85-89 let - 53,9 %
90-94 let - 58,9 %
>95 let - 60,7 %
Moriarty a kol., . — . . ambulance >5 1¢ka 60,4 %
2015 (72) multicentricka prifezova Irsko praktickych lékatd >65 let 133 884 N/A N/A >10 16kia 21.9 %
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Tabulka 3b: Prevalence polyfarmakoterapie ve stafi v ambulantni péci (unicentrické studie)

Pocet subjektil Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studi Zemé Prostiedi sledovani | Vé&k 7i / .
TR, 76 yp studie emé rostfedi sledovani ¢ Celﬁem 134(1{1)21) I\Zle(f’l/z/) Definice Prevalence (%)
Steinman a kol., . . oy . USA o o 7-9 1¢ki 42,9 %
2006 (41) unicentrickd | prifezova (Iowa) ambulance >65 let 196 194 (99,0 %) 2 (1,0 %) >10 1ékit 25.0 %
Gallagher a kol., . . o . | prospektivni Ll o o >5 1éki 45,6 %
2008 (42) unicentricka observacni Irsko 1ékatska pohotovost | >65 let 597 260 (43,6 %) 337 (56,4 %) >10 16kit 9.0 %
Ban;gff ?81)‘01" unicentricka p;‘;;‘;i‘:z;‘ Anglie | I¢katska pohotovost | >75let | 467 202 (43,3 %) 265 (56,7 %) >5 1éki 45,0 %
Shalini a kol., . . - . venkovské zdravotni o N e muzi - 26,1 %
2012 (9) unicentricka | prospektivni Indie stredisko >60 let 310 161 (51,9 %) 149 (48,1 %) >5 1éki seny - 242 %
Prithviraj akol., |\ Lo ivicka | prifezova USA onkologickd 1 S cs o |7 20 (17,1 %) 97 (82,9 %) >5 16ka 80,0 %
2012 (38) (Ohio) ambulance
S;g?;é%" unicentricka prifezova S:‘:;;ikea interni ambulance | >61 let 413 N/A N/A >5 1éku 96,4 %
Ahmed a kol., . . . s P e
2014 (39) unicentrickd | prospektivni | Pakistan | ambulantni klinika | >65 let 1 000 515 (51,5 %) 485 (48,5 %) >5 1éka 70,4 %
Turner a kol., . S . Jizni onkologicka o o e o
2014 (40) unicentricka | prospektivni Australic ambulance >70 let 385 227 (59,0 %) 158 (41,0 %) >5 1éka 57,4 %

N/A - nedostupné
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Tabulka 4a: Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych (multicentrické studie)

Pocet subjektil Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé Prostiedi sledovani Vék | Celkem Muzi Zeny . o
N N (%) N (%) Definice Prevalence (%)
Hajjar a kol., . s o . 11 Iékatskych center o o 5-8 1eki 41,4 %
2005 (73) multicentricka prufezova USA pro valegné veterany >65 let 384 374 (97,4 %) 10 (2,6 %) 9 16k 372 %
. s o
Rahtz“g(‘)‘;aag)k‘ﬂ“ multicentrickd | observaéni | Indonésie 2 nemocnice >651et | 100 34 (34,0 %) 66 (66,0 %) isolfita g?’g (Q
. 0 14Ls o
Ha%%egl(j 51‘)01" multicentrickd | prospektivni Indie 2 nemocnice >60let | 814 | 493(60,6%) | 321 (39,4 %) ;% lleell‘; 32’2 Oﬁ’
= 5 o
. N— o
N;’g‘lli ? fg)l" multicentrickd | prospektivni Italie 38 nemocnic >651let | 1332 | 560(45.8%) | 772 (54,2 %) >5 1éki pﬁp;lrg;dggnf_l 697 g’ v
Gamble a kol., . . . | prospektivni . A
multicentrickd oy , Kanada 6 nemocnic >651let | 2105 | 1045(49,6 %) | 1060 (50,4 %) >5 1éka 45,0 %
2014 (74) prifezova
Pan a kol., . S . . . o N e o
2014 (44) multicentrickd | retrospektivni Taiwan nemocnice >65let | 5933 1833 (30,9 %) | 4100 (69,1 %) >4 1éki 57,1 %
Australie
Hubbard a kol. . . . . 5-9 1éka 52,2 %
’ multicentricka | prospektivni | (Queensland 11 nemocnic >70let | 1216 557 (45,8 %) 659 (54,2 %) 1 oo
2015 (75) a Victoria) >10 1éki 23,8 %
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Tabulka 4b: Prevalence polyfarmakoterapie u hospitalizovanych starych nemocnych (unicentrické studie)

Pocet subjektil Polyfarmakoterapie
. Prostiedi .
Aut k Typ st Zemé . ¢k 7i .
UG, [ yp studie eme sledovani ve Gl Muzi Zeny Definice Prevalence (%)
N N (%) N (%)
Schuler a kol., . s A . o N 7 16k o
2008 (50) unicentrickd | prospektivni Rakousko nemocnice >75 let 543 216 (39,8 %) | 327 (60,2 %) >7 1éka 58,4 %
Wawruch a kol., . - . . o o Lo pii pfijeti - 60,3 %
2008 (11) unicentrickd | retrospektivni Slovensko nemocnice >65 let 600 249 (41,5 %) | 351 (58,5 %) >6 1eki pii propustént - 62,3 %
pfi pfijeti - 32,0 %
Flz"o"od;‘(é‘fl" unicentrickd | prospektivni (M?SA dy | memoenice | 260let | 47 19 (40,4 %) | 28(59,6 %) | >91ékéi | behem hospitalizace - 62,0 %
) ssou pii propusténi - 38,0 %
Olmos a kol., . - . S x . o o Lo pii pfijeti - 87,2 %
2012 (48) unicentrickd | retrospektivni Spanélsko nemocnice >75 let 109 48 (44,0 %) 61 (56,0 %) >5 1¢kia pii propustént - 91,8 %
Mahe;}(’)li‘f(‘;‘gf kol 1 nicentricka p;gzgregle (Tali?f;\?a quy | memoenice | 260let | 520 | 342(658%) | 178(34.2%) | >5 leki 88,3 %
. Spojené e
Al Ameri a kol., . C s A . . o o 5-9 1éka 37,1 %
2014 (77) unicentricka | retrospektivni ara‘ps’ke nemocnice | >50 let 237 133 (56,1 %) | 104 (43,9 %) ~9 ekt 513 %
emiraty
Mamnzzo' ﬁ“(fg‘)’ akol, |\ nicentrickd | pritfezovd (Ni\:f(’)‘ﬂggon) nemocnice | >701let | 446 | 196 (43,9 %) | 250 (56,1 %) | =5 1éka 84,5 %
K“margosljjj% 2K 1 unicentricks | ProsPetivai Indie nemocnice | >61let | 309 N/A N/A >6 1¢ki 56.6 %
. 6-10 1éku 54,7 %
Sriram a kol. . Iy o . . S N 0 o o
2015 (78) unicentrickd | prospektivni Indie nemocnice | >60 let 124 73 (58,9 %) 51 (41,1 %) | 11-15 1¢ka 37,1 %
16-20 1¢kii 5,6 %

N/A - nedostupné
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Tabulka 5a: Prevalence polyfarmakoterapie v zafizenich dlouhodobé péce (multicentrické studie)

Pocet subjektt Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé ;Z(ésgf]‘;iii Veék | Celkem Muzi Zeny Defini - %
N N (%) N (%) efinice revalence (%)
Perri a kol USA 6-8 Rx 1kt 28,2 %
. multicentricka | prospektivni . 15 LTCFs >651let | 1117 206 (18,4 %) 911 (81,6 %) 9-11 Rx 1éku 26,2 %
2005 (79) (Georgia)
£ >12 Rx Iékit 22,1%
F‘rzﬂ(‘)%r; (2‘81(‘)‘))1" multicentrickd | prospektivni | Nizozemsko 5 LTCFs >50 let | 742 N/A N/A >9 1¢kit 14,2 %
Bergman a kol., . A sy . Svédsko Lo
. = P’ () 5 (V] sl 5 o
2007 (58) multicentricka prifezova (Goteborg) LTCFs >65let | 7904 2391 (30,3 %) 5513 (69,7 %) | =10 Rx Iéku 65,0 %
Sawyer a kol., . i oy . USA o o e pfi bolesti - 25,2 %
2007 (81) multicentricka prafezova (Alabama) 222 LTCFs >65let | 27 628 | 6907 (25,0 %) | 20 721 (75,0 %) >10 1éka bez bolesti - 10.6 %
szvgg; ‘(‘81‘2‘;1" multicentricka reglf’;flzlz%;m USA LTCFs >65 let | 13 403 N/A N/A >9 lékii 39.7 %
C;g‘(’);a(ls‘%" multicentricka ‘gﬁ;‘ehr‘ig‘c’z“ Taiwan Ziga%zg(fggg‘ﬁég >65let | 11338 | 4412(38,9%) | 6926 (61,1 %) >5 1éki 84,0 %
S";(‘)elrg ?512‘)’1" multicentrickd | priifezova fﬁféﬁﬁ‘e 36 RACFs >65 let | 351 86 (24,5 %) 265 (75,5 %) >5 1éki 91,2 %
Stazf(f)(;rld (agé(;) L, multicentricka prifezova Tasmanie 41 LTCFs >65let | 2345 575 (24,5 %) 1770 (75,5 %) >10 1éka 25,0 %
Wilson a kol., . S, ., Australie 1o
2011 (34) multicentrickd | prospektivni (Sydney) 51 LTCFs >70 let 602 175 (29,1 %) 427 (70,9 %) >6 1¢ka 54,3 %
Bronskill a kol., . L oy . Kanada e
2012 (85) multicentrickd prifezova (Ontario) 589 LTCFs >66 let | 64394 | 17712 (27,5 %) | 46 682 (72,5 %) | =9 Rx 1éki 15,5 %
Cherubini A, a kol. . . ., | dlouhodoba - o o ... | nehospitalizovani - 38,1 %
2012 (86) multicentricka observacni Italie 31 LTCFs >65let | 1466 422 (28,8 %) 1 044 (71,2 %) >5 Rx 1éki hospitalizovani - 54,7 %
. 4-7 1ékia 453 %
Gadzs(l)’lyzR(’g?;)kOI' multicentrickd | retrospektivni (C’;“egrll‘t‘“; ) 11 LTCFs >551let | 75 N/A N/A 8-11 lékit 34,7 %
venty. >12 1ékii 4,0 %

LTCF - zatfizeni pro dlouhodobou péci, RACF - reziden¢ni zafizeni pro seniory, N/A - nedostupné, Rx - 1éCivy ptipravek vazany na lékaisky predpis




Tabulka 5a: Prevalence polyfarmakoterapie v zafizenich dlouhodobé péce (multicentrické studie) - pokracovani

¥

o Pocet subjektt Polyfarmakoterapie
Autor, rok Typ studie Zemé ;Z?isgi/?iili Veék | Celkem Muzi Zeny . - o
N N (%) N (%) efinice revalence (%)
Gellad a kol., . I oy . N o 5-8 1éku 24,6 %
2012 (88) multicentrickd | prifezova USA 133 LTCFs | >651et | 3692 | 3 589 (97,2 %) 103 (2,8 %) >9 1ekii 52.5 %
5-9 1éka 49,7 %
CR, VB, Finsko, s 0
Onder a kol., It k4 o , Francie, Némecko, 83,5 N o =10 lék i 024’3 & | o
2012 (52) multicentricka | prifezova Itélic. Nizozemsko 57 LTCFs Jot* 4023 | 1078 (26,8 %) | 2945 (73,2 %) Italie - 8,8 %, Izrael - 12,9 %,
’ Izracl ’ Némecko - 15,7 %, VB - 22,7 %,
Nizozemsko - 24,4 %, CR - 25,2 %,
Francie - 30,2 %, Finsko - 56,7 %
“;%nl%a(é‘;’)l multicentricka | prifezova Taiwan 4LTCFs | >65let | 286 | 93(325%) | 193(67,5%) | >4 ki 12,2 %
Whitney a kol., . . 1 o Anglie N 0 >6 Rx 0
2012 (90) multicentrickd | prospektivni (jizni Londyn) 10 LTCFs | >60 let 240 86 (35,8 %) 154 (64,2 %) l6kit 69,2 %
Lane a kol., . — o 1 o o >5 1ékt 93,0 %
2013 (55) multicentrickd | retrospektivni Australie 67 RACFs | >65 let 186 75 (40,3 %) 111 (59,7 %) ~10 16kit 54.0 %
Michalik a kol., . L o . Polsko o 0 >5 1éku 77,0 %
2013 (59) multicentrickd | prifezova (Matopolska) 2 LTCFs | >65 let 100 21 (21,0 %) 79 (79,0 %) ~10 16kit 62.0 %
CR, VB, Finsko,
Vetrano a kol., . - oy , Francie, Némecko, 84,2 o o 5-9 1éka 50,7 %
2013 (53) multicentrickd | prifezova Ttalie, Nizozemsko, 57 LTCFs Jot* 1 449 362 (25,0 %) | 1087 (75,0 %) 210 1éki 16.9 %
Izrael
CR, VB, Finsko,
O;gf; ? 51‘%1" multicentricka | prospektivni E;?gc‘glii‘l‘;csﬁ 57 LTCFs ?:tf 822 | 192(234%) | 630(76,6%) | >101éka 13,9 %
Izrael
Beloosesky a kol., . s oy . o o >5 1ékt 42,6 %
2013 (91) multicentrickd | prifezova Izrael 6 LTCFs | >651et | 993 285 (28,7 %) 708 (71,3 %) =7 16ka 18.6 %
Ad;(‘)r;}f(gé‘)‘“" multicentricka | priifezova Portugalsko SLTCFs | >65let | 415 | 165(39,8%) | 250(60,2%) | >61léki 76,6 %
Al Aquaad a kol., . s - - o o >5 Rx o
2014 (93) multicentrickd | prospektivni Malajsie 4LTCFs | >651et | 211 83 (39,3 %) 128 (60,7 %) 1kt 44,0 %

*pramerny vek ucastnikl studie, LTCF - zafizeni pro dlouhodobou péci, RACF - reziden¢ni zafizeni pro seniory, Rx - 1é¢ivy piipravek vazany na lékatsky predpis, VB - Velké Britanie




Tabulka 5b: Prevalence polyfarmakoterapie v zatizenich dlouhodobé péce (unicentrické studie)

Pocet subjektti Polyfarmakoterapie
. Prostiedi N
Autor, rok Typ stud Zems < Vek % .
utor, ro yp studie ems sledovani ¢ Cellﬁem IE/I(L:’ZI) I\Zle(f’l/zl) Definice Prevalence (%)
Cannon a kol, unicentrickd | retrospektivni USA LTCF >65 let 786 283 (36,0%) | 503 (64,0 %) >9 I¢kil 39,0 %
2006 (12) (Texas)
Ngzuoy(fg (al 13‘5’1 unicentrickd |  retrospektivni USA LTCF >65 let 335 N/A N/A >0 1éki 12,8 %
Baranzini a kol., unicentrickd |  retrospektivni Italie LTCF >65 let 293 72(4,6%) | 221(754 %) >4 1¢kil 79,9 %
2009 (62)
Tag(‘)‘;rf‘ ('“‘611“))1" unicentricka intervenéni (ngiﬁl ) LTCF 82,7 let* | 160 43 (27,1 %) 117 (72,9 %) >9 1éki 46,2 %
Sancar a kol., . Lo o . Turecko S o o S5 18k N
2011 (94) unicentricka prifezova (Istanbul) LTCF >65 let 160 62 (38,8 %) 98 (61,2 %) >5 1ékia 40,0 %
Terassi a kol., . — o . Brazilie N o o > Lo N
2012 (95) unicentricka prifezova (Maringo) LTCF >60 let 78 45 (57,7 %) 33 (42,3 %) >5 Rx 1éka 67,0 %

*prumérny vek ucastnikt studie, LTCF - zafizeni dlouhodobé péce, N/A - nedostupné, Rx - 1é¢ivy ptipravek vazany na 1ékatsky predpis




4.2 Mapy srovnavajici prevalenci polyfarmakoterapie ve stari

Obrazek 1: Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v komunitnim bydleni (4/5 a vice

1ékd nebo 10 a vice 1éka (*))

v 3

Nejnizsi prevalence polyfarmakoterapie byla zjisténa u seniortt v komunitnim
bydleni v Irsku (26 %). Naopak v Italii prevalence polyfarmakoterapie dosahla
nejvyssich hodnot, a to 44 %. Z Itdlie je rovnéZz jediny Udaj o excesivni

polyfarmakoterapii, byla zjisténa u 23 % seniort.
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Obrazek 2: Prevalence polyfarmakoterapie ve stafi v ambulantni péci (5/6 a vice 1€kt

nebo 10/11 a vice 1éku (*))

\\‘
&,
{.s
g
-
35 % (10 %*)
O ! Taiwan

46-80 % (25 %¥) 86 % (45 %*)

Spojené staty americké Jiini Korea

36 % (7 %*) 24-26 %

Morsko Indie
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= Pdkistdn
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o] 7 - Palesting
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(9-22 %*) y Skotsko i
Irsko =
; #rY
: o
-

37 % 96 % éj’
Jiini Austrdlie  Soidskd Ardbie

Nejniz§i polyfarmakoterapie ve studiich v ambulantni péci byla zjisténa
v Turecku, a to u 17 % seniort. Nejvyssi hodnoty vykazovaly v publikovanych pracich
mimoevropské staty. V Satdské Arabii byla naméfena prevalence polyfarmakoterapie
96 %. V Jizni Koreji byla polyfarmakoterapie zjiSténa u 86 % seniord v ambulantni
péci, nasledovala studie ze Spojenych stath americkych s prevalenci 80 % a studie

z Pékistanu s prevalenci 70 %.
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Obrazek 3: Prevalence polyfarmakoterapie u akutné hospitalizovanych seniort (4-7 a

vice 1€kt nebo 9-11 a vice 1éku (*))

45 %

57 %

Taiwan

Kanada

41 % (32-62 %*)

Spojené staty americké 45-88 % (37-46 %7)

Indie

85 %

7 37 % (51 %*)
Mexiko

Spojené arabské emirdty

Spanélsko ) 3 B > ‘ I
et

52 % (24 %%) 36 % (31 %™)
Austrdlie indonésie dj

cvwr

v Indonésii - 36 %. Naopak nejvyssi hodnoty prevalence polyfarmakoterapie byly
naméfeny ve Spanélsku. Zatimco pii pfijeti do nemocnice dosahovala
polyfarmakoterapie 87 %, pfi propousténi z nemocnice byla polyfarmakoterapie
popsana u 92 9% seniorti. Excesivni polyfarmakoterapie byla nejvyS$i ve studii

ze Spojenych statli americkych (62 %).
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Obrazek 4: Prevalence polyfarmakoterapie u seniorti v zatizenich dlouhodobé péce (4-6

a vice 1éki)

25-28 % 12-84 %
Spojené staty americké Taiwan
67 % 43 %
Brazilie izrael
7%
Portugalsko 7
{3

54-93% 44% é—,’(

Austrdlie  Malajsie

Nejniz8i hodnota prevalence polyfarmakoterapie byla popsana v taiwanské studii,
ktera zjiStovala, jaky vliv na pady ma deprese u institucionalizovanych pacientti. 4 a
vice 1€kt soucasné uzivalo 12 % ucastnikl studie. Vysoké hodnoty naopak vykazovaly

studie z Australie (93 %) a také dalsi taiwanska studie (84 %).
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Obrazek 5: Prevalence ,excesivni polyfarmakoterapie u seniorit v zafizenich

dlouhodobé¢ péce (9-12 a vice 1éki)

o

@ 4

Y

Existuje mnoho studii, které popisovaly excesivni polyfarmakoterapii v zafizenich

R4

ve §védské studii byla zaznamendna nejvyssi prevalence excesivni polyfarmakoterapie,
ato 65 %.
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4.3 Prediktory polyfarmakoterapie

Literarni reSerSi byly vybrdny ty studie, které se kromé& prevalence
polyfarmakoterapie zabyvaly i prediktory polyfarmakoterapie. Pfi¢inné (rizikové)
faktory, které mohou vést ke vzniku polyfarmakoterapie byly zkoumany ve 14 studiich.
Tyto rizikové faktory byly nésledné rozdéleny do nékolika menSich ptehlednych
tabulek, které shrnuji vliv demografickych faktorti, somatickych problému, socialnich
faktorih a faktorG souvisejicich s funkénim stavem seniori na vyskyt
polyfarmakoterapie.

Studie jsou v tabulkdch fazeny podle data publikace, od nejstarsi
po nejaktualng;si. U kazdého prediktoru je uvedena hodnota odds ratio (OR), pro vétsi
prehlednost a lepsi orientaci jsou statisticky vyznamnd OR podbarvena Sedou barvou.
Studie, u kterych je v tabulce cervena hvézdicka, uvadély neadjustované hodnoty, tedy
tzv. hrubé OR (,,crude OR®). Tabulky jsou pro sviij rozsah uvedeny az na konci této
podkapitoly.

wrwve

4.3.1 Demografické pri¢inné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie

V tabulce 6 je uvedeno 9 studii, které kromé prevalence polyfarmakoterapie
zkoumaly 1 pfi¢inné faktory polyfarmakoterapie a nalezly souvislost mezi
polyfarmakoterapii a demografickymi charakteristikami seniort, jako je v€k, pohlavi a
vzdélani. Nejstarsi studie byla publikovdna v roce 2008, nejaktudlngjsi v roce 2015. 5
studii je evropskych, zbylé 4 zkoumaji vliv prediktori v asijskych zemich.

V nékterych studiich se se zvySujicim vékem zvySuje rovnéz riziko vzniku
polyfarmakoterapie. Kim a kol. (2014), Dutta a kol. (2015) a Harugeri a kol. (2010)
vSak ve svych studiich zaznamenali nejvyssi riziko vzniku polyfarmakoterapie u seniort
ve veku 70 let, zatimco u starSi geriatrické populace bylo toto riziko nizsi (7, 36, 45).
Ve skotské studii Guthrie a kol. (2015) je vyssi vék silnym faktorem, ktery tzce souvisi
s rizikem polyfarmakoterapie. Zatimco ve vékové kategorii 20-29 let uzivalo 10 a vice
1ékti soucasné 0,3 % populace, u seniorit ve vékové kategorii 80 let a vice byla
prevalence polyfarmakoterapie 24,0 % (34).

Co se tyka pohlavi, je u zen o néco veétsi pravdépodobnost vzniku
polyfarmakoterapie neZ u muzl. Signifikantni vysledky uvedli Guthrie a kol. v roce
2015 (OR=1.59, 95% CI (1.54-1.64), p<0.05) a Haider a kol. v roce 2009 (OR=1.20,
95% CI (1.19-1.21), p<0.05) (23, 34). Ve studii z Jizni Korey je vSak popsano vyssi
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riziko vzniku polyfarmakoterapie u muzi nez u zen (OR=1.23, 95% CI (1.21-1.25),
p<0.05) (36).

Lidé s niz§im vzdélanim maji vysSsi sklon k polyfarmakoterapii. Méné jak 8 let
studia, tedy dosazeni maximalné prvniho stupné¢ zékladniho vzdélani, vedlo napi. ve
studii Walckiers a kol. (2015) k vyssi konzumaci 1ékti ovliviiujicich nervovy systém
(OR=1.52,95% CI (1.07-2.15), p<0.05) (24).

wrwe

4.3.2 Somatické pri¢inné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie

V tabulce 7 je uvedeno 5 studii, které se zabyvaji vlivem rtiznych somatickych
symptomu na vznik polyfarmakoterapie. Nejstarsi studie byla publikovana v roce 2007,
nejnovejsi je z roku 2015. 2 studie jsou evropské, jedna je australskd. Dalsi 2 studie
popisuji prevalenci polyfarmakoterapie a jeji prediktory napti¢ n€kolika zemémi Evropy
a v Izraeli (Ceska republika, Velkd Britanie, Finsko, Francie, Némecko, Italie,
Nizozemsko a Izrael). Udaje pochazeji z celoevropské studie SHELTER (Services and
Health for Elderly in Long TERm care, 7. rdmcovy program Evropské komise, 2009-
2014).

Jako signifikantni rizikové faktory polyfarmakoterapie byly hodnoceny
gastrointestinalni potiZe, dusnost a synkopy. Pady byly zkoumany ve Ctyfech studiich.
Jediny signifikantni vysledek byl zaznamenan ve francouzské studii Husson a kol.

z roku 2014 (OR=1.66, 95% CI (1.02-1.71), p=0.04) (28).

V tabulce 8 je uvedeno 8 studii, které zkoumaly klinické diagndzy jako pticinné
faktory a jejich vliv na vyskyt polyfarmakoterapie. Nejstar§i studie byla publikovana
v roce 2007, nejnovejsi v roce 2015. 4 studie jsou asijské, jedna je australska a jedna je
evropska. Onder a kol. (2012) a Vetrano a kol. (2013) ve svych studiich popisuji vliv
ruznych diagndz na vznik polyfarmakoterapie v sedmi evropskych zemich a Izraeli (52,
53).

Mezi diagnézy, u kterych byl zjistén signifikantni vztah k polyfarmakoterapii,
patiily naptiklad hypertenze, diabetes mellitus, dyslipidémie, astma, deprese,
Parkinsonova nemoc, ICHS, srde¢ni selhdvani nebo angina pectoris. Kromé téchto
diagno6z ovliviiuje vznik polyfarmakoterapie rovnéz polymorbidita. Poc¢et nemoci jako

signifikantni rizikovy faktor byl zaznamenan ve 4 studiich. Podle Saliha a kol. (2010)
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jiz dvé soubéznd onemocnéni vyrazné zvysuji riziko vzniku polyfarmakoterapie. Studie

prokazala OR=15.06, 95% CI (4.27-53.12), p<0.0001 (37).

4.3.3 Socialni pri¢inné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie

V tabulce 9 je uvedeno 7 studii, které se zabyvaji sociadlnimi prediktory
polyfarmakoterapie. Nejstarsi byla publikovana v roce 2007, nejaktualnéjsi je z roku
2015. 4 studie jsou evropské, 2 studie jsou z Asie, dalsi studie popisuje prediktory
polyfarmakoterapie naptic¢ nékolika zemémi evropského i asijského kontinentu.

Za nejvetsi  socidlni  rizikové  faktory, které souvisi se vznikem
polyfarmakoterapie, je povazovano bydleni v domovech s pecovatelskou sluzbou,
hospitalizace a vice ptedepisujicich 1ékar.

U starSich osob zijicich v ustavech je signifikantné vys$s$i riziko vzniku
polyfarmakoterapie nez u komunitné Zzijicich seniort (OR=2.87, 95% CI (1.81-4.55),
p=0.001) (4). Guthrie a kol. (2015) ve své studii uvadéji, ze prevalence
polyfarmakoterapie u osob Zijicich v domovech s pecovatelskou sluzbou byla 36,5 %,
zatimco u osob, které bydlely ve svych domovech, to bylo pouze 5,5 % (34).

Harugeri a kol. (2010) ve své studii popisuji vliv hospitalizace na vznik
polyfarmakoterapie. Cim déle pobyva pacient v nemocnici, tim vétsi je u néj riziko
vzniku polyfarmakoterapie. Pfi pobytu v nemocnici od 10 do 14 dni je riziko niz$i
(OR=3.14, 95% CI (2.09-4.71), p<0.001) nez pti pobytu delSim nez 15 dni (OR=5.74,
95% CI (2.43-13.51), p<0.001) (45).

Podle Saliha a kol. (2013) mé& vyrazny vliv i pocet piedepisujicich 1ékait.
OR=3.02, 95% CI (1.06-8.57), p=0.04 bylo zaznamendno v piipadé tfech rliznych
ptedepisujicich 1€kait (37).

V némecké studii Junius-Walker a kol. (2007) je dalSim prediktorem pro vznik
polyfarmakoterapie nesoulad mezi 1éky, které jsou pfedepsané od lékatre a léky, které
pacient ve skute¢nosti uzivd. Divodem tohoto nesouladu muize byt i vySe zminény
pocet predepisujicich I¢kait, kteti o svych preskripcich nejsou vzajemné informovani

(67).
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4.3.4 PricCinné faktory (prediktory) polyfarmakoterapie souvisejici

s funk¢énim stavem senioru

Do tabulky 10 je zatazeno 6 studii popisujicich vliv funkénich problémi na vznik
polyfarmakoterapie. NejstarSi z nich byla publikovéna v roce 2007, nejaktualnéjsi je
z roku 2015. Dv¢ studie jsou evropské, dvé popisuji prediktory v 7 evropskych zemich a
Izraeli, jedna je z Asie a jedna z Austrélie.

Mezi signifikantni rizikové faktory vedouci k polyfarmakoterapii pattila
nesobéstacnost seniorti v instrumentalnich aktivitich kazdodenniho Zzivota (IADL).
Dalsim signifikantnim prediktorem polyfarmakoterapie je Spatné subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu. Pacienti, ktefi hodnoti své zdravi jako Spatné, jsou nachylnéjsi
ke vzniku polyfarmakoterapie, nez pacienti, ktefi své¢ zdravi hodnoti 1épe (OR=3.52,
95% CI (1.24-10.02), p<0.05) (7). Také potize se zvykanim byly CastéjSi u skupiny
pacientl s polyfarmakoterapii (OR=1.59, 95% CI (1.02-2.46), p=0.04) (67).
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Tabulka 6: Prediktory polyfarmakoterapie - v€k, pohlavi, vzdélani

Studie
= .
P A g . e : g 73 : ER <k
s T S o =~ o = .2 = < =~ < &
EER =29 e EE Zo g EEY: Znt 5nS snd
583 gz—g, %S% 2= gﬁé £ & gﬁ'@ %8% ERZ
=] = < = < v B=] — =
n
Vek Odds ratio (95% Confidence Interval)
6.33 38.1
>60 let (3.55-11.30) (32.2-45.2)
p<0.0001 p<0.05
0.97 1.76 1.10 1.877 1.38 83.4
>70 let (0.71-1.31) (1.74-1.78) (1.08-1.12) (0.97-3.61) (0.94-2.02) (70.5-98.7)
p=0.446 p<0.05 p<0.05 p<0.1 p<0.05 p<0.05
1.07 1.31 0.75 1.04 0.554 1.78 130.0
>80 let (0.71-1.61) (1.29-1.33) (0.45-1.25) (1.02-1.07) (0.15-2.08) (1.29-2.45) (109.8-153.9)
p=0.643 p<0.05 p=0.169 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
1.21 1.65 1.83 0.87
>85 let (0.80-1.83) (1.63-1.67) (1.80-1.85) (0.84-0.90)
p=0.643 p<0.05 p<0.05 p<0.05
Pohlavi
1.23
Muz (1.21-1.25)
p<0.05
1.27 1.20 0.98 0.85 0.9 1.217 1.13 1.59
Zena (0.92-1.76) (1.19-1.21) (0.74-1.30) (0.846-0.861) (0.56-1.42) (0.56-2.65) (0.91-1.40) (1.54-1.64)
p=0.149 p<0.05 p=0.477 p<0.05 p=0.64 p<0.05 p<0.05 p<0.05
Vzdelani
1.49 1.13 0.73 443 1.52
<8 let (1.05-2.12) (1.12-1.15) (0.36-1.50) (1.78-11.02) (1.07-2.15)
p<0.024 p<0.05 p=0.4 p<0.01 p<0.05
1.08 0.22 2.14 1.19
>8 let (1.06-1.10) (0.12-0.43) (0.68-6.73) (0.83-1.71)
p<0.05 p<0.0001 p<0.05 p<0.05




Tabulka 7: Prediktory polyfarmakoterapie - symptomy

Symptomy

Studie
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Odds ratio (95% Confidence interval)

Uzkost

1.11 (0.72-1.71)
p=0.65

Poruchy chovani

0.76 (0.59-1.01)

p=0.004
Klaudikace 1.47 ((_)'89-2'40)
p=0.13
o 1.86 (1.19-2.90) 1.20 (0.82-1.74)
Zavrat p=0.006 p=0.003
pad 114 (0.71-1.81) 1.29 (0.84-1.99) 130 (0.78-2.18) 1.66 (1.02 - 2.71)
¥ p=0.59 p=0.07 p=0.052 p=0.04
o 173 (1.35-2.21) 120 (1.43-3.39)
Gastrointestinalni potize <0001 p<0.001
Dusnost 3.13 (1.99-4.93) 2.29 (1.61-3.27) 2.57 (1.31-5.07) 1.64 (1.30-2.07)
<0.001 <0001 p<0.001 <0.001
221 (1.26-3.85)
Synkopa p=0.005
Ztrata hmotnosti 1.64 (I?:%]]_ 2.99)

Poznamka: Neékteré z prediktorit v této tabulce mohou byt také negativnimi outcomes (napi. zavraté, pady, duSnost, synkopy), ve sledovanych studiich zpravidla neni

definovana ¢asova souslednost.




Tabulka 8: Prediktory polyfarmakoterapie - diagnozy

Studie
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Diagnozy Odds Ratio (95% Confidence Interval)

. 1.36 (1.34-1.38)

Alergie p<0.05
0.97 (0.57-1.67)
Demence p=0.93
Denr 2.29 (1.40-3.75) 1.81 (1.38-2.37) 5.99 (2.45-14.62)
oprese p<0.001 p<0.001 p<0.01
e 113 (1.11-1.15)

Onemocnéni ktize p<0.05

Chronicka bronchitida

2.51 (1.35-4.68)
p=0.003

Chronicka gastritida

2.19 (2.15-2.24)

p<0.05
. 1.29 (0.83-2.04)
Inkontinence p=0.26
, 7.73 (3.51-17.01) 1.01 (1.00-1.03)
Osteoartroza <0.0001 p<0.05
. 5.22 (1.26-21.66)
Osteopordza p=0.01
Bolest 2.68 (1.67-4.31) 2.31(1.80-2.97) 1.31 (1.05-1.64)
p<0.001 p<0.001 p=0.02
s 1.09 (1.07-1.11)
Chronicka bolest zad p<0.05
Parkinsonova nemoc 2.82 (1.68-4.72) 2.84 (1.36-5.92)
p<0.001 p=0.006
e 1.03 (1.01-1.05)
Revmatoidni artritida p<0.05
i u14 1.21(0.62-2.37) 1.78 (0.81-4.01)
Poruchy funkce stitné zlazy p=0.57 p=0.15




Tabulka 8: Prediktory polyfarmakoterapie - diagnodzy (pokracovani)
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o 0.74 (0.47-1.16)
Hypercholesterolémie p=0.18
1.97 (1.27-3.06) 1.86 (1.83-1.90) 11.63 (5.49-24.63)
Hypertenze p=0.002 p<0.05 p<0.01
A . 2.93 (2.06-4.16) 3.68 (2.01-6.74) 6.62 (0.90-48.52)
Ischemicka choroba srde¢ni p<0.001 <0001 p=0.03
ot Lo 1.49 (1.05-2.12) 2.52(0.77-8.23)
Cévni mozkova piihoda p=0.01 p=0.11
Podet nemoc 1.43 (1.07-1.91) 1.15(0.98-1.35) 1.04 (0.83-1.31) 15.06 (4.27-53.12) 1.52 (1.52-1.53) 1.27 (1.20-1.34)
p=0.009 p<0.001 p<0.001 p<0.0001 p<0.05 p<0.001




Tabulka 9: Prediktory polyfarmakoterapie - socialni faktory
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Odds Ratio (95% Confidence Interval)

Pritomnost pec¢ovatelky

1.21 (0.54-2.73)

p=0.65
o 2.2 (0.94-5.19)
Stéhovani p=0.06
. . N . 2.87 (1.81-4.55) 9.91 (9.21-10.67) 1.68 (0.92-3.05)
Bydleni v domové s pecovatelskou sluzbou p=0.001 p<0.05 p<0.05
Osamélost 155 (0_'91_2'63)
p=0.1
. 1.31 (0.85-2.03)
Ztrata partnera p=0.22

Vdovec/vdova

1.49 (1.04-2.11)
p=0.051

Rozvod

1.13 (0.56-2.31)
p=0.051

Bez pomoci druhé osoby

1.04 (0.57-1.91)

p=0.89

Chudoba 1.81;2.09.:)-93.59)

Navstéva praktického lékaie 4.72 ;io% -59.6 1)
Hospitalizace 3.13p(<269()66411-.76) 2.56p(:16_.7>06(;§.85) 2.201523})-53.20)

Pocet piedepisujicich lékait

3.02 (1.06-8.57)
p=0.04

Nesoulad mezi pfedepsanymi a uzivanymi léky

2.05 (1.26-3.35)
p=0.04
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Tabulka 10: Prediktory polyfarmakoterapie - funk¢ni stav pacienta
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Funkéni stav pacienta Odds Ratio (95% Confidence Interval)
i x P P 1.96 (1.19-3.25) 0.59 (0.40-0.86) 0.79 (0.63-0.99)
Nesobéstacnost v aktivitach denniho zivota (ADL) p=0.08 p<0.001 =0.006

Nesobésta¢nost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota
(IADL)

2.57 (1.63-4.04)
p<0.001

1.70 (1.20-1.41)
p=0.003

Spatné subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

3.46 (2.17-5.51)
p<0.001

2.79 (1.80-4.31)
p<0.01

3.52 (1.24-10.02)
p<0.05

Potize se zvykanim

1.59 (1.02-2.46)
p=0.04

Zrakové potize

1.34 (0.86-2.07)
p=0.19

Sluchové potize

1.06 (0.69-1.63)
p=0.79




4.4 NejcCastéji predepisovana léCiva

O nejcastéji piedepisovanych Iékovych skupinach se autofi zminili v 31
sledovanych studiich. 9 studii popisovalo nejcastéji predepisovand 1éciva v zafizenich
dlouhodobé péce (29,0 %), 8 studii se zabyvalo ptfedepisovanim v ambulantni péci
(25,8 %), 8 studii zkoumalo nejCastéji predepisovand léciva u hospitalizovanych
pacientll (25,8 %), 3 studie se zabyvaly pfedepisovanim lé€iv seniorim v komunitnim
bydlenim a 3 studie popisovaly nejCastéji uzivané 1€kové skupiny v narodni populaci

(9,7 % v obou ptipadech).

Tabulka 11 popisuje nejcastéji predepisovana léCiva u seniorti uZzivajicich
polyfarmakoterapii. Z vysledkl vyplyva, Ze mezi seniory byla nejcastéji predepisovana
lé¢iva na vysoky krevni tlak. Ve 12 studiich se vyskytovaly inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu a sartany, 10x byly zminény betablokatory a diuretika. Velmi
Casto byla senioriim piedepisovana také antitrombotika. V 17 studiich byla uvedena
léc¢iva k terapii viedové choroby. Seniorim byly ptedepisovany jak inhibitory protonové
pumpy, tak blokatory histaminovych receptori H>. Ob¢ tyto 1ékové skupiny inhibuji
sekreci Zalude¢ni kyseliny. Dale byla Casto predepisovéana také analgetika/antipyretika a
1é¢iva snizujici cholesterol v krvi.

Osmkrat se mezi péti nejCastéji piedepisovanymi léky objevila hypnotika a
sedativa. V péti pfipadech se jednalo o benzodiazepiny, 1é€iva potencidlné nevhodna
ve stafi. U senior 1é¢enych benzodiazepiny je sklon k CastéjSim padim, kognitivnim
dysfunkcim, Uraziim, zlomenindm a posléze hospitalizacim. Dal$im vyznamnym
rizikem pifi uZiti benzodiazepini ve stafi je vznik psychické i1 fyzické zavislosti.
Pti podavani benzodiazepinti v hypnotické indikaci byva pozorovana postupné snizujici
se az nedostate¢na uc¢innost v priabchu nékolika tydni (16).

Ve studiich se mezi 5 nejcastéji predepisovanymi léky objevovala rovnéz laxativa,

antidepresiva a antidiabetika.
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Tabulka 11: Nejcastéji pfedepisovana lé¢iva u seniorl uzivajicich polyfarmakoterapii

Lékové skupiny

Frekvence zastoupeni
v top 5 lékovych

NejniZsi prevalence

Nejvyssi prevalence

skupinch (pocet/denominator) | (pocet/denominator)
34 % 68,2 %
ANTIHYPERTENZIVA 21x (16/466) (6827/10007)
ACE inhibitory, sartany 12x 3,4-558%
Betablokatory 10x 8,6-43.2%
Diuretika 10x 5,2-68.2%
15,0 % 59,7 %
ANTITROMBOTIKA 19x (297199) (690/1155)
Antiagregancia 10x 17,1 - 50,6 %
Antikoagulancia 2x 15,0 %
B R 5,8% 61,2 %
ANTIULCEROZNI LATKY 17x (27/466) (498/314)
Inhibitory protonové pumpy 11x 5,8-61,2%
H2-antihistaminika 2x 8,0-14,4%
4,7 % 91,6 %
ANIHITLCS l4x (22/466) (8678/9470)
Paracetamol 4x 4,7 -30,7 %
Aspirin 4x 31,6 -37,3 %
10,0 % 56,7 %
HYPOLIPIDEMIKA 11x (20/199) (1443/2545)
Statiny 5x 13,4-37,4%
6,0 % 55,1 %
PSYCHOLEPTIKA 11x (28/466) (4355/7904)
Hypnotika a sedativa 8x 16,6 - 55,1 %
Antipsychotika 3x 6,0 - 38,6 %
Anxiolytika 1x 13,4 %
8,0 % 70,3 %
JE0 GRS bx (20/250) (5557/7904)
7,2 % 96,4 %
PSYCHOANALEPTIKA 6x (18/250) (9128/9470)
Antidepresiva 4x 7,2-51,0%
Psychostimulancia 2x 32,9-96,4 %
13,2 % 42,7 %
ANTIDIABETIKA 4x (336/2545) (53/124)
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5 DISKUZE

V piislusnych 1ékatskych a biomedicinskych databdzich bylo nalezeno 1654
publikaci zabyvajicich se problematikou polyfarmakoterapie. Ne vSechny vsSak
zkoumaly polyfarmakoterapii v geriatrické populaci. Studie, které byly zahrnuty do této
diplomové prace, tvofily pouze 4,9 % vSech téchto praci. VéEtSina z publikaci popisovala
situaci ve vyspélych zemich. Soucéasti reSerSniho vystupu bylo mnozstvi studii
ze Spojenych statli americkych. Nebyla dohledana zadna studie publikovana v letech
2005 az 2015, ktera by se zabyvala prevalenci polyfarmakoterapie na africkém
kontinentu. Vice studii bylo publikovano az v druhé poloviné nami sledovaného obdobi,
tj. az po roce 2011.

Prevalence polyfarmakoterapie v ambulantni péci definovana jako uzivani 5 a
vice 1€kl soucasné variovala mezi 24,2 % a 96,4 % v unicentrickych studiich. Ve studii
ze Saudské Ardbie byla zjiSténa extrémné vysoka prevalence polyfarmakoterapie
v porovnani s jinymi zemémi. Divodem mohlo byt, Ze tato studie byla provadéna
ve specializovaném zdravotnim stiedisku terciarni péce, kam piichazeli pacienti
s komplikovanymi chorobami a byla u nich velmi castd multimorbidita. Vysoka
prevalence polyfarmakoterapie mohla byt zjiSténa také proto, Ze zatimco v ostatnich
zemich pacienti vétSinou plati za Iéky na ptedpis, v tomto specializovaném stiedisku
byly léky pacientim poskytovany zdarma (37). Co se tyka multicentrickych studii
zabyvajicich se polyfarmakoterapii v ambulantni péci, byly vysoké hodnoty prevalence
polyfarmakoterapie zjiStény ve studii z Jizni Korey. Diky tomu, Ze se jednalo o studii
multicentrickou, byly zjiStény rozdily prevalence polyfarmakoterapie v jednotlivych
regionech. 6 a vice 1ékl uzivalo mezi 86,9 % a 90,4 % pacientd (36). Vysledky této
studie jsou velmi podobné vysledkiim taiwanské studie. Chan a kol. (2009) ve své studii
z Taiwanu zjistili uziti 5 a vice 1ékti soucasné u 84,0 % pacientii (57). USA a evropské
zem¢ vSak vykazuji niz§i prevalence polyfarmakoterapie v porovnani se studiemi z Jizni
Korey a z Taiwanu. Dwyer a kol. (2009) ve své studii popsali polyfarmakoterapii
(uzivani 9 a vice 1€kt souc¢asné) u 39,7 % seniort Zijicich v domovech s pecovatelskou
sluzbou v USA (82). V némecké studii Junius-Walker a kol. (2007) byla prevalence
polyfarmakoterapie v ambulantni péci zaznamenana u 26,8 % muzi a u 26,7 % zen
(67).

Wawruch a kol. (2008), Olmos a kol. (2012), Flood a kol. (2009) a Nobili a kol.

(2011) se zabyvali prevalenci polyfarmakoterapie u hospitalizovanych pacienti a
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ve svych studiich uvedli hodnoty zjisténé u pacientd pii piijeti do nemocnice i
pti propousténi z nemocnice. Ve vSech pfipadech byl zaznamenan narist prevalence
polyfarmakoterapie a hospitalizace tedy vedla k navySeni poctu uzivanych 1éku (11, 46,
48, 51). Ztoho lze usuzovat, ze vétSina seniort piijatych do nemocnice trpéla
chronickymi onemocnénimi, kterd vyzadovala dlouhodobou terapii, a zvySeni poctu
diagnostikovana béhem hospitalizace a ktera vyzadovala novou nebo komplexnéjsi
terapii (46).

V literatute bylo k dispozici i mnoho studii, které popisovaly prevalenci
polyfarmakoterapie v zafizenich dlouhodobé péce. Koncept dlouhodobé péce vznikl
v prvnim desetileti 21. stoleti a jedna se o souhrn sluzeb, které potiebuji lidé
s omezenou télesnou ¢i duSevni kapacitou a sobéstacnosti, ktefi jsou trvale zavisli
na pomoci druhé osoby nebo osetfovatelského personalu pii zakladnich aktivitach
denniho Zivota (koupani, oblékani, jedeni, uléhani, uzivani toalety, pfemistovani se) i
pii instrumentalnich aktivitach denniho zivota (pomoc s tklidem a vedenim domacnosti,
s pfipravou stravy, s nakupovanim atd.) (96). Vysledky jednotlivych studii zabyvajicich
se problematikou polyfarmakoterapie v zatizenich dlouhodobé péce se vyrazné lisily.
Hodnoty se pohybovaly v rozmezi mezi 12,2 % a 91,2 %. Tyto rozdily mohly byt
zpusobeny nejednotnou definici polyfarmakoterapie. Divodem mohla byt i skute¢nost,
ze studie probihaly v riznych zemich napfi¢ kontinenty a pfedepisujici lékafi mohli mit
rozdilné postoje k 1écbeé. Urcity vliv na nejednotné vysledky mizeme ptipisovat také
rozdilné vekové struktuie obyvatel a jejich nemocnosti (97).

Prevalence polyfarmakoterapie v zafizenich dlouhodobé péce byla ve vétsiné
pfipadu vysSi neZz prevalence polyfarmakoterapie u pacientll Zijicich v komunitnim
bydleni. Mohlo to byt zpusobeno tim, ze obyvatelé v zafizenich dlouhodobé péce
byvaji ,,kiehci®, v porovnani se seniory zijicimi v komunitach méné sobéstani a maji
mnoho chronickych onemocnéni (52). Dle Kalvacha a kol. je geriatricka kiehkost
definovana jako klinicky a funkéné zavazny, multikauzalné podminény pokles
potencidlu zdravi (zdatnosti, odolnosti, adaptability) pfevazné¢ v pokrocilém stafi,
zatizeny nepfiznivou progndzou, ztratou sobéstacnosti, zdvaznymi komplikacemi a
spolupodminiujici vyskyt nékterych onemocnéni (98).

Ve vétSin€ studii byly pozorovany disledky polyfarmakoterapie, a to napft.
nezadouci 1€ékové interakce nebo zvySujici se non-adherence. Studii, které by se

zabyvaly pfi¢inami vedoucimi ke vzniku polyfarmakoterapie, bylo nalezeno podstatné
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mén¢. Bylo sledovano nékolik faktori, které by mohly souviset s polyfarmakoterapii.
Ne vzdy byla pfic¢innost explicitn¢ vyjadiena (14).

Vek je velmi casty rizikovy faktor, ktery vede ke vzniku polyfarmakoterapie.
Se zvySujicim se v€kem, stoupa nemocnost a je tedy predpoklad, Zze bude piedepisovano
vetsi mnozstvi 1€kt danému pacientovi (99). Guthrie a kol. (2015) ve své studii uvedli,
ze vek velmi souvisi se vznikem excesivni polyfarmakoterapie (tj. uzivani 10 a vice
1€kt soucasn¢). Zatimco ve vékové kategorii 20-29 let uzivalo 10 a vice 1ékti soucasné
pouze 0,3 % ucastnikl studie, u osmdesatnikii byla zaznamendna hodnota prevalence
24,0 % (34). Dutta a kol. (2015), Kim a kol. (2014) a Harugeri a kol. (2010) vSak
ve svych  studii  zaznamenali nejvy$$i riziko vzniku  polyfarmakoterapie
u sedmdesatnikil, zatimco u osmdesatniki je toto riziko nizsi (7, 36, 45). Toto zjisténi
muze souviset s nedostatkem informaci o pfinosu 1é€by chronickych nemoci u velmi
starych pacientt (100). Navic, u takto starych pacientd se bere v tvahu také jiz omezena
délka zivota. Je-li o¢ekavand nadéje doziti kratsi, nez by byl cas potiebny k dosazeni
benefitl 1écby, je utakto starych pacientli zddouci se uzivani mnoha 1¢kii vyhnout
(101). Vyznamnou roli jisté hraje 1 vys$8i mortalita v populaci velmi starych nemocnych,
ktera mtize vést k vy$Simu pieziti méné rizikovych pacienti.

Dal$im moZnym prediktorem polyfarmakoterapie, ktefi autofi ve svych studiich
zkoumali, bylo pohlavi. Ve vysledcich vSak nebyla zjiSténa zddna vyznamna souvislost
mezi muzskym ¢i zenskym pohlavim a vznikem polyfarmakoterapie. Né&které studie
uvadély, ze ke vzniku polyfarmakoterapie maji vétsi ptredpoklad Zeny (23, 34, 66). Jiné
studie naopak zjistily, Ze ke vzniku polyfarmakoterapie jsou nachylnéjsi muzi (36, 57).

Nékteré studie povaZovaly za prediktor polyfarmakoterapie také stupen
dosazeného vzdélani. Souvislost mezi vzdélanim a rizikem vzniku polyfarmakoterapie
popsali ve své studii Walckiers a kol. (2015). DosaZeni pouze prvniho stupné vzdélani
je signifikantnim prediktorem (24). Haider a kol. (2008) ve své studii rovnéz zjistili, ze
méné vzdéland skupina byla nachylnéj$i ke vzniku polyfarmakoterapie. Zatimco
prevalence polyfarmakoterapie u méné vzdélané skupiny (<8 let vzd¢lani) byla 45,6 %,
u vzdélangjsi skupiny (>8 let vzdélani) to bylo pouze 35,9 %. AvSak po adjustaci
na vek, pohlavi, rodinny stav a Zivotni situaci jiz nebyla popisovana souvislost mezi
nizkym vzdélanim a vznikem polyfarmakoterapie vyznamna (4).

K polyfarmakoterapii mize vést i nedodrzovani pokynl ptedepisujiciho lékare
o spravném uziti 1é¢ivého ptipravku. Dilezitd je rovnéZz spoluprace a kontinuita péce

mezi jednotlivymi poskytovateli zdravotnich sluzeb. Vys§i riziko vzniku
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polyfarmakoterapie bylo zjisténo u pacientl, kterym ptedepisuje 1€ky vice 1ékait (14).
Salih a kol. (2013) ve své studii uvadéji, ze 9,5 % pacientti mélo tfi razné predepisujici
1ékate, coz byl vyznamny faktor piispivajici ke vzniku polyfarmakoterapie (37). Jednou
z pficin by mohlo byt napf. pfedepsani dvou piipravkil se stejnou ucinnou latkou
od riznych 1€katt. Jiné nevhodné kombinace predepsanych 1ékii mohly vyvolat nebo
zhorsit geriatrické syndromy (nestabilita, pady, zmatenost, deprese, kognitivni
dysfunkce, ztrata sobéstacnosti atd.). Nespravné rozpoznani téchto polékovych reakci
muze vést k predepsani dalSich 1€kt a také k polyfarmakoterapii (16).

DalSimi rizikovymi faktory jsou chronicka onemocnéni, kterd velmi casto
vyzaduji kombinovanou 1é¢bu. Napft. u arteridlni hypertenze je pomoci monoterapie
dosazeno cilovych hodnot krevniho tlaku pouze u 30 % nemocnych. U ostatnich lze
dosdhnout normalizace krevniho tlaku poddnim 2 a vice antihypertenziv (102).
Ve studii SHELTER byly chronické nemoci vyzadujici dlouhodobou lécbu mezi
nejsilngj$imi pficinnymi faktory polyfarmakoterapie a excesivni polyfarmakoterapie.
Souvisi s tim také wvyskyt relevantnich pfiznakti (naptf. bolest, dyspnoe a
gastrointestinalni obtize), které rovnéz vedou ke vzniku polyfarmakoterapie. Ve studii
Ondera a kol. (2012) je vysoka prevalence uZivani 1é¢iv urCenych pro lécbu téchto
specifickych piiznakt. Uleva od piiznak® je u seniorti v zafizenich dlouhodobé péce
prioritou. Proto se mezi nejcastéji predepisovanymi léky u geriatrickych pacientl
s polyfarmakoterapii objevovaly laxativa (41,8 %), antiulcerézni latky (40,9 %) a
analgetika (34,4 %) (52).

Vetrano a kol. (2013) se ve své studii zabyvali polyfarmakoterapii u seniorti
s t¢Zkou kognitivni poruchou v zafizenich dlouhodobé péce. Na zaklad€ porovnani
vysledkl se zjistilo, Ze u senioril s kognitivni poruchou byla popsana niZsi prevalence
polyfarmakoterapie nez u pacientli bez poruchy kognice. Dlivodli mize byt nékolik.
U pacientl s kognitivni poruchou je vhodné vyvarovat se takovym lékiim, které by
mohly jesté vice ovlivnit chovani a mysleni pacienta. Casto je u téchto pacientd
postizena pamét’, intelekt a vyjadfovani. Tyto zdravotni problémy mohou ohrozovat
dodrzovani lécebného rezimu a nasledné i snizit ptinos 1é€by. Tézka kognitivni porucha
je také zpravidla spojena s kratSi délkou zivota, a proto je né€kdy zpochybiiovana
vhodnost podavani 1&¢iv s nizsi ucinnosti (53).

Snad nejsiln€j$im pfi¢innym faktorem polyfarmakoterapie je podle Saliha a kol.

(2013) ptitomnost vice nemoci u jednoho pacienta, tj. polymorbidita. Ve své studii
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uvadéji velmi signifikantni pfi¢innou souvislost mezi poctem nemoci a vznikem
polyfarmakoterapie (37).

Starsi populace je vice citlivd k nezadoucim u¢inkiim 1é¢iv a 1ékovym interakcim.
S rostoucim poctem uzivanych 1éCiv klesa pacientova compliance. Mezi nejcastéji
predepisovana 1é¢iva u seniord uzivajicich polyfarmakoterapii patfila antihypertenziva,
antitrombotika a latky k prevenci ¢i k 1é¢bé peptického viedu. Prevazné se jedna
o 1é¢iva k terapii chronickych onemocnéni, ktera jsou pro stafi typicka. Casto se viak
ve studiich mezi péti nejCastéji predepisovanymi lékovymi skupinami objevovaly
skupiny 1ékt, které jsou potencidln¢ nevhodné ve staii (napf. benzodiazepiny).
Dlouhodobé ptisobici benzodiazepiny maji ve stafi vyznamné prodlouzeny eliminaéni
polocas a kumuluji se v tukové tkdni. Uzivani benzodiazepini také casto vede
k polékovym reakcim (napft. sedaci, psychomotorickému utlumu, vyssi incidenci padii a
zlomenin atd.). Navic hrozi riziko vzniku fyzické i psychické zavislosti, proto by
nem¢ly byt podavany dlouhodobé (103).

V dostupné literatufe byly popsany strategie, které by pomohly snizit prevalenci
polyfarmakoterapie nejen u seniord. Je vnich zminéna potiebnost komunikace
s pacientem. Zavedenim navstév u pacienta by byla zajiSténa i1 dostatecna zpétnad vazba
pro l€kate, ktery by tak mohl zareagovat na ptipadné 1€kové interakce vzniklé uzivanim
predepsanych 1éCiv. Neméné potiebné je zkvalitnéni vzdélavani 1€kait. Je dulezité, aby
predepisovali star§im pacientim vZdy raciondlni kombinace a davky 1é¢iv s ohledem
na zmény v organismu, které doprovazeji procesy starnuti (37).

Soucasné rozvoj klinické farmacie a klinicko-farmaceutickych sluzeb je podstatny
pro zvySeni racionality pfedepisovani 1€kii seniorim a pro zlepSeni kvality Iékové

preskripce ve stari.
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6 ZAVER

Vramci této diplomové prace byla vypracovana reSerSe, ktera shrnula studie
zabyvajici se problematikou polyfarmakoterapie v geriatrické populaci. Prevalence
polyfarmakoterapie byla zaznamenana v 81 studiich publikovanych v letech 2005-2015.
Samostatn¢ byly hodnoceny prevalence na narodni urovni bez specifikovaného typu
geriatrické péce a dale polyfarmakoterapie v ambulantni péc¢i, v komunite,
u hospitalizovanych starych nemocnych a v zatizenich dlouhodobé péce. Nasledné byly
prevalence mezi sebou porovnavany napii¢ kategoriemi. Vyssi hodnoty byly zjistény
v zatizenich dlouhodobé péce ve srovnani s prevalencemi polyfarmakoterapie u seniorti
zijicich v komunité.

Publikované studie se zabyvaly ptedevS§im problematikou polyfarmakoterapie
ve vyspélych zemich. V ndmi sledovaném obdobi nebyla publikovdna Z4dna studie
popisujici situaci na africkém kontinentu a v jinych rozvojovych zemich svéta.

V nékterych studiich byla zminka rovnéz o prediktorech polyfarmakoterapie.
Za signifikantni prediktory polyfarmakoterapie lze povazovat polymorbiditu, vice
predepisujicich 1€kail a ztratu sobéstacnosti. Také u riznych chronickych onemocnéni,
ktera vyzaduji 1€cbu vice léky, byla zjisténa vyznamna souvislost s polyfarmakoterapii.
Jedna se napf. o arteridlni hypertenzi, srde¢ni selhdvani, diabetes mellitus atd.

V posledni ¢asti této prace byla vyhodnocena nejcastéji predepisovana léCiva.
U seniort byly nejcastéji pfedepisovany léky na snizeni krevniho tlaku, antitrombotika
a léky uzivané k terapii peptického viedu. Bohuzel se Casto ptedepisovaly také
benzodiazepiny v hypnotické indikaci, které jsou ve staii potencialné nevhodné.

Diplomova prace podrobné shrnula zavéry studii sledujicich polyfarmakoterapii,
které byly publikovany v letech 2005-2015. Vysledky této prace budou vyuzity
v navazném vyzkumu pracovni podskupiny ,,Starnuti a zmény terapeutické hodnoty
pracovni skupiny PROGRES KSKF FaF UK a budou vyuzity v navazném
farmakoepidemiologickém vyzkumu evropské vyzkumné iniciativy EU COST Action

IS1402.
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