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ABSTRAKT

Uvod: Epidemiologicka data ukazuji, ze prevalence bolesti stoupa se zvysujicim se
vékem pacientll a ze bolest je ve stafi nedostatecné rozpoznavana a 1é¢ena. Prestoze
Vv poslednich letech byla 1é€bé bolesti vénovana vyssi pozornost, mnoho geriatrickych
pacientt stale trpi nekontrolovanou bolesti. Cilem této préce bylo zhodnotit kvalitu
farmakoterapie bolesti ve stafi ve zvolenych ordinacich praktickych I¢katt a dale

zhodnotit celkovou farmakoterapii s ohledem na dalsi 1ékové problémy.

Metodika: Do studie bylo zahrnuto 80 geriatrickych pacienttl (primérny vek 75,4 let,
median 75,0 (65-94 let), 80 % Zen) trpicich chronickou nenadorovou bolesti. Pacienti
byli prevazné¢ dlouhodobé 1éceni ve dvou soukromych ordinacich praktickych lékatt
v Brné€. Studie probihala od biezna 2010 do prosince 2011. U kazdého z pacientii byla
provedena komplexni revize 1ékového rezimu se zamétenim na kvalitu 1é¢by bolesti pii
zohlednéni osobni anamnézy, soucasné¢ kontroly bolesti (sledovano Visudlni
analogovou Skalou bolesti a mapou bolesti) a zhodnoceni funkéniho stavu pacienta
standardizovanymi geriatrickymi Skalami- GDS (z angl. Geriatric Depression Scale,
v piekladu Geriatrické Skéla deprese) a ADL (z angl. Activities of Daily Living Scale,

v prekladu Skéla aktivit denniho Zivota).

Vysledky: 90 % sledovanych geriatrickych pacientd trpélo bolesti trvajici déle nez 1
rok a 22,5 % neuzivalo zadnou analgetickou 1écbu. 17,5 % pacientd uzivalo
analgetikum, které pfi dotazovani oznacili za neucinné, 16,3 % pacientli dostavalo 1€k
nevhodny pro starnouci organismus, popf. nevhodny u geriatrickych pacientt
v hodnocené indikaci sohledem na pfitomné komorbidity (hodnoceno dle
STOPP/START kritérii). U 13,8 % pacientli byla analgetické 1é€ba nespravné ¢asovana.
U 61,3 % pacient byly navrzeny zmény v terapii bolesti, nejcastéji se jednalo o zménu

analgetika, nasazeni chybéjiciho analgetika a antidepresiva.

Zavér: Prace poukazuje na skuteCnost, ze bolest ve stafi je stidle nedostatecné
kontrolovéana. U 1/5 sledovanych pacientil nebyla bolest 1é€ena vibec, téméf polovina
nemocnych trpéla pfi uzivani analgetické 1éCby bolesti, kterd nebyla dostatecné
kontrolovana. Prace zdarazituje pfinos farmaceuta pfi racionalizaci analgetické 1écby i

celkové farmakoterapie u geriatrickych nemocnych ve spolupraci s praktickym Iékatem.



ABSTRACT
Introduction:

Epidemiological studies demonstrate that prevalence of chronic pain increases
with higher age. Furthermore, pain among older patients is often underrecognized
and/or undertreated. Although rational treatment of geriatric pain has been extensively
studied during the past decade, many older people still suffer from uncontrolled or
insufficiently treated pain.

The aim of this study is to evaluate the treatment of non-malignant chronic pain
by general practitioners (GPs) in geriatric patients. Further, we discuss the role of
pharmacist in rational pain pharmacotherapy as well as complex pharmacotherapy

management in these patients.

Methods: Data were obtained by prospective assessment of 80 geriatric patients 65+
(mean age 75,0 years (range 65-94 yrs), 80 % females) suffering from chronic
nonmalignant pain. Evaluation of pain management and complex drug regimens was
provided by specifically trained pharmacist in two general practices in Brno, Czech
Republic (between March 2010 and December 2011). To assess the quality of analgetic
treatment, patient’s medications were reviewed in detail using specifically designed
questionaire. The dataset analyzed included data on I) patient‘s drug anamnesis, I1) pain
control (using Visual Analogue Scale and Pain Chart), and I1l) functional status of
patients using standardized assessment scales- GDS (Geriatric Depression Scale) and

ADL scale (Activities of Daily Living scale).

Results: 90 % of geriatric patients suffered from pain lasting more than 1 year, however
22.5 % did not take any analgetic medication. Strikingly, in 17.5 % of patients pain was
not sufficiently controlled by analgetic treatment, and 16.3 % of patients took at least
one potentially inappropriate medication in geriatric patients or medications
inappropriate in respect to present co-morbidities (using START/STOP criteria).
Surprisingly, in 13.8 % of patients incorrect timing of analgesics was documented.

Changes in pharmacotherapy were suggested in 61.3 % of patients.

Conclusions: Our study confirmed under- and misprescribing of analgetic drugs in

older adults suffering from nonmalignant chronic pain and treated by general



practitioners. One fifth of patients did not take any analgetic medication and almost half
of them suffered from pain despite ongoing analgetic treatment. The contribution of this
study was the improvement of pain treatment in study patients. We confirmed the
important role of specifically trained pharmacist in the management of rational analgetic

therapy in a close cooperation with general practitioners and patients.
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SEZNAM ZKRATEK

ACE-I
ADL
AGS
AHA
ASA
ATC
COX
EMA

FDA
GDS
GIT
IVLP
NSA
PPI
SNRI

SSRI

SUKL
WHO

inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

Barthelové test aktivit denniho Zivota (z angl. Activities of Daily Living)
Americké geriatricka spolecnost (z angl. American Geriatric Society)
Americka kardiologicka spolecnost (z angl. American Heart Association)
kyselina acetylsalicylova (z angl. Acetyl-Salicylic Acid)

anatomicko- terapeuticko- chemicka klasifikace 1é¢iv

cyklooxygenaza

Evropské agentura pro 1é¢ivé piipravky (z angl. European Medicines
Agency)

Utad pro kontrolu potravin a 1é¢iv (z angl. Food and Drug Agency)
geriatricka Skala deprese (z angl. Geriatric Depression Scale)
gastrointestinalni trakt

individualn¢ vyrabéné 1€¢ivé pripravky

nesteroidni antiflogistika

inhibitory protonové pumpy

inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (z angl.
Serotonin—-Norepinephrine Reuptake Inhibitors)

inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (z angl. Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors)

Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv

Svétova zdravotnicka organizace (z angl. World Health Organisation)



1. Uvob

Bolest je neptfijemny senzoricky a emociondlni prozitek spojeny se skute¢nym
poSkozenim nebo s rizikem poSkozeni tkani organismu (Merskey H. & Bogduk N.
1994). V roce 1991 publikovala Dr. Melding jednu z prvnich praci zabyvajici se bolesti
u geriatrickych pacienti. Tato prace obratila pozornost na doposud opomijenou oblast-
nedostateCnou diagnostiku, 1é€bu a dlouhodobou kompenzaci bolesti u seniorti. Od
vydani této prace vyrazné pribylo dalSich studii tykajicich se problematiky 1éEby
bolestivych stavil u star$i vékové populace (Gagliese L. 2009).

Epidemiologicka data poukazuji na skute¢nost, Ze bolest je ve stafi nedostate¢né
rozpoznavana a lécena (Collett B. et al. 2007). Seniofi malo hovoii o své bolesti,
protoZe ji povazuji za ptirozenou soucdst starnuti a nechtéji svymi stiznostmi zatéZovat
zdravotnicky personal. Prevalence chronické bolesti (na rozdil od bolesti akutni) nartsta
s vékem. Mnoho bolestivych vjemi je u star§i populace spojeno s osteoartr6zou,
osteoporozou, degenerativnimi zménami patefe, neuropatickou bolesti, revmatickymi
problémy, perifernim vaskularnim onemocnénim nebo postherpetickou neuralgii.

V praxi nékterych lékail neni bolesti u geriatrickych pacientli vénovana
dostate¢na pozornost, a to i presto, Ze bez vyvolavajici priciny nelze bolest povazovat za
normalni soucast starnuti. Na druhé stran¢ byva vysSetieni bolesti u starSich pacienta
komplikovano kognitivnim postizenim aZz demenci nebo postizenim senzorickych
organi. Mnoh¢é studie poukazuji na skutecnost, ze u pacientti s demenci byva bolest
velmi ¢asto nedostateéné diagnostikovana (Nygaard H.A. & Jarland M. 2005).

Kontrola bolesti je u starSich pacientli komplikovana 1 mnoZzstvim uzivanych
1ék. Mnohdy ze strachu z neZadoucich ucinkt 1é¢by u pacient s polyfarmakoterapii
neni nasazena Zadna analgeticka 1é¢ba (Gianni W. et al. 2010) nebo nejsou vyuZivana
koanalgetika a pomocna analgeticka 1é¢iva k lepsi kontrole bolestivych stavil. Ptiblizné
40-80 % pacientii v domacim prostiedi a 16-27 % hospitalizovanych pacientil trpicich
chronickou bolesti neuziva zadnou analgetickou 1é¢bu (Gagliese L. 2009). Nelécena
nebo nedostate¢né 1éCend bolest negativné ovliviiuje kvalitu Zivota a mulze vést
k depresi, uzkosti, socialni izolaci, kognitivnimu postizeni, imobilit¢ pacienta, k
poruchdm spanku apod., a tim k nasazeni dal$ich 1ékd, které maji kontrolovat nasledné

symptomy a syndromy (Cavalieri T.A. 2005).
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Ve vétsiné rozvojovych zemi se vékova skupina lidi nad 75 let rychle rozrasta
(American Geriatric Society 2002). S rostoucim poétem starnouci populace je mozné
ocekavat 1 nartist pacientli trpicich chronickou bolesti a vys§i procento pacientl
odesilanych do ambulanci specializovanych pro 1é¢bu bolesti.

Piiblizn¢ 1 z 5 lidi starSich 65 let v USA trpi bolesti. Z telefonického dotazovani
vyplyva, Ze 18 % pacientll uziva pravidelné analgetika nékolikrat tydné a 63 % uziva
analgetika vice neZ Sestkrat mésicné (Wittink H.M. et al. 2006; American Geriatric
Society 2002). Populaéni studie ukazuji, ze 25-50 % geriatrickych pacientd v doméaci
péci trpi vyznamnymi problémy spojenymi s bolesti. U institucionalizovanych pacienti
je toto Cislo jeste vyssi. Podle vyzkumu v tomto prostiedi trpi bolesti 45-83 % seniorti
(Collett B. et al. 2007). Ve studii z Velké Britanie udavalo u praktického 1ékate urcity
stupen bolesti kloubt 83 % geriatrickych pacienti (Auret K. & Schug S.A. 2005).
Kanadské studie prokazala piitomnost bolesti u 27 % nehospitalizovanych a 38 %
hospitalizovanych seniora (Lynch M.E. & Watson C.P.N. 2006). V Ceské republice
patfi analgetika k nejCastéji predepisovanym léCivim u seniordi. Jsou pravidelné
predepisovana u 41 % osob starsich 75 let (Topinkova E. et al. 2010).

Lécba bolesti se vzhledem ke starnuti populace a problémum s diagnostikou a
managementem chronické az chronifikované bolesti u starSich osob postupné stava
zatézi tfady zdravotnickych systémii v mnoha zemich svéta. Americka geriatricka
spolec¢nost se pokousi napravit nedostatek znalosti o 1é¢bé bolesti u geriatrickych
pacienti publikaci doporuc¢enych postupt. Prvni z nich byl vydan v roce 1998 a dalSi
aktualizace nasledovaly v letech 2002 a 2009 (American Geriatric Society 1998, 2002,
2009). Britska geriatricka spole¢nost publikovala v roce 2007 praci, ktera by méla byt
voditkem pii vySetfovani bolesti u geriatrickych pacientt (British Pain Society and
British Geriatrics Society 2007). Kromé publikaci doporuc¢enych postupt je podstatné
podporovat v klinické praxi erudovanou diagnostiku a 1é¢bu bolesti ve stafi. I z vySe
uvedeného divodu byla voditkem této prace snaha posilit spoluprici lékate a

farmaceuta v oblasti identifikace a feSeni nedostate¢né 1é¢ené chronické bolesti ve stafi.
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2. CiLE PRACE

Tato prace méla nékolik cili:

e Provést zhodnoceni 1é¢by na vybraném souboru 80 geriatrickych pacientl ve
veéku 65 let a vice z ordinaci dvou praktickych 1ékaii z Brna a zaméfit se na
podrobnou revizi 1é¢by chronické nenadorové bolesti.

e Zhodnotit nejcastéjsi chyby v Iékové preskripci v oblasti analgetické 1écby u
sledované skupiny geriatrickych pacienta.

e Navrhnout zmény, které by vedly k Gicelnéj$i a méné rizikové farmakoterapii
pacienta.

e Upozornit oSetfujiciho 1ékaie na dalsi problémy v uzivané farmakoterapii, které

by v budoucnosti mohly komplikovat 1é¢bu.

12



3. TEORETICKA CAST

3.1. CHRONICKA BOLEST

Chronicka bolest byva také nazyvana jako syndrom chronické nenadorové
bolesti a vyznacuje se stiznosti nemocného na bolest ptetrvavajici déle nez 3-6 mésict
nebo na bolest pravidelné se opakujici. Jako chronickou bolest oznacujeme také bolest,
ktera je siln€j$i nebo déle trvajici nez je pro dané onemocnéni obvyklé. Tato bolest
nema pro postizeného biologicky uzitenou funkci a vede pouze K vycerpavani
pacienta, zvySuje riziko rozvoje deprese a dalSich psychiatrickych a somatickych
syndromid a symptomu. Dilezitym cilem 1é¢by je proto dosazeni co nejlepsi kontroly
bolesti (Dolezal T. 2008).

Znalost etiologie bolesti je uzite¢na pifi zahajovani 1écebné strategie a poméaha
pii ureni progndézy onemocnéni. Podle nejéastéji pouzivaného schématu se bolest deli
na:

e bolest nociceptivni
e Dbolest neuropatickou
e Dbolest psychogenni
e Dbolest dysautonomni

e bolest smiSenou

Bolest nociceptivni vznikd podrazdénim nociceptorti v oblasti tk&ni. Podle
umisténi receptorit (nociceptortl) rozeznavame bolest visceralni (vnitini organy) a
somatickou (ktize, svaly, klouby). Typickym ptikladem nociceptivni bolesti je bolest u
osteoartrozy, osteoartritidy, vertebrogenni bolesti zad nebo fibromyalgie.

Bolest neuropatickd vznika postizenim periferniho nebo centralniho nervového
systému. Pfikladem neuropatii jsou postherpetické neuralgie nebo polyneuropaticka
poskozeni rizné etiologie. Centralni neuropatickou bolest predstavuje thalamicka bolest
nebo bolest po cévni mozkové piihod€. V terapii této bolesti se uplatiiuji zejména
centralné plsobici koanalgetika (antidepresiva a antikonvulziva).

U psychogenni bolesti je dilezitou komponentou bolestivého vjemu psychicka

slozka. Nemocni si nejéastéji st€Zuji na bolesti bficha a zad. Z etiologie této bolesti
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vyplyva, Ze hlavni roli v 1é¢bé psychogenni bolesti hraji psychofarmaka a vySetieni
psychiatrem.

Bolest dysautonomni je bolesti, u niz ma zasadni podil na intenzité bolesti
autonomni vegetativni systém, zejména sympatikus. Typickym piikladem je komplexni
regionalni bolestivy syndrom.

Bolest smiSené zahrnuje stavy, kde se na rozvoji bolesti podili vice ptedchozich
typil bolesti. Terapie této bolesti se odviji od pfevazujicich slozek bolesti a byva casto

velmi slozita.

Incidence chronické bolesti je u geriatrickych pacienti mnohem vyS$i nez
incidence bolesti akutni. Zaroven je potieba u této skupiny pacientti pocitat s atypickym
prubéhem onemocnéni a moznou toleranci bolesti. Nékteré chorobné stavy, které jsou
spojené s bolesti, maji ve stati odlisny prabéh.

Jiz delsi dobu existuje snaha o popsani rozdilli ve vnimani bolesti mezi starsi a
mladsi v€kovou populaci. Experimentalni studie tykajici se zmén ve vnimani bolesti u
stdrnouci populace vSak zatim pftinesly rozdilné vysledky (American Geriatric Society
2002). Draha vedeni bolesti je natolik slozity systém, ze doposud nebyl pfesné objasnén

vliv starnuti na neuronalni drahy bolesti.

3.2. ZMENY VE STARI A OBECNE PRINCIPY LECBY BOLESTI

Pii rozhodovani o 1é¢ebné strategii u geriatrického pacienta je tfeba vzit v ivahu
fyziologické zmény starnouciho organismu a zmeény, ke kterym dochdzi na urovni
farmakokinetiky a farmakodynamiky 1é¢iv. V disledku téchto zmén dochazi ke snizeni
biotransformace nékterych analgetik (Tabulka 1). Komplikaci pii predepisovani
analgetické 1écby mize byt také vyrazna polyfarmakoterapie pacienta. I pies tato uskali
muze byt analgetickd 1écba zvolena bezpecné a efektivné.

U starSich pacientl je dokumentovdna vysSi farmakodynamickd citlivost
k n¢kterym analgetikim (napf. opioidnim analgetikiim). Nelze vSak predpokladat, ze
reakce na analgetickou 1é¢bu bude u vSech nemocnych stejnd. Casto dochazi ke
zménam ucinnosti a bezpecnosti u fady 1é¢iv. VétSina nezddoucich ucinki je obtizné
predvidatelna. Je tfeba 1écbu zac¢inat nizS§imi davkami 1é¢iv, davku individualné titrovat

a peclivé monitorovat nezadouci ucinky 1é¢by. U pacientd s nesnesitelnou bolesti je
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obvykle nutna rychlejsi titrace, ktera by méla v

idedlnim ptipadé probihat za

hospitalizace. Davka analgetika by méla byt stanovena dle individudlniho stavu pacienta

(stavu hydratace, hladiny albuminu v krvi, renélnich a hepatalnich funkci, atd.).

Tabulka 1: Zakladni farmakokinetické zmény ve stafi (Topinkova T. et al. 2010; Fialovd D. &

Topinkova E. 2002)

Faze

farmakokinetiky

Vékem podminéné

fyziologické a patologické

Dopad na farmakokinetiku lé¢iv

léciv zmény
e narlst pH zalude€niho e snizena absorbce IéCiv kyselé
obsahu v dUsledku nizsi povahy
sekrece Zaludecnich e snizena absorbce légiv
Stav vyuZzivajicich aktivni transport
o  klesé prokrveni
splanchnické oblasti
Absorpce e zpomaleni motility GIT
e atrofie slizniéniho
povrchu
e klesa pocet prenasecl
pro aktivni transport
¢ zména anatomie GITu
(napf. v disledku
chirurgickych vykon()
e narusta procentualni e zvySuje se distribu¢ni objem
podil tukové tkané lipofilnich 1&€iv, prodluzuje se
e klesa celkova télesna jejich biologicky polo€as
voda e dochazi ke kumulaci lipofilnich
Distribuce e  kleséa procentudlni podil léciv
svalové tkané e sniZuje se distribuéni objem
o klesa plazmaticka hydrofilnich 1&€iv
hladina albuminu, e zvySuje se volna frakce léCiv
nejCastéji v dusledku prednostné vazanych na
malnutrice albumin
e pokles aktivity nékterych e prodlouzeni biologického
Jaterni biotransformacnich polo¢asu nékterych léCiv

biotransformace

enzymu

e pokles hepatalni
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clearance u léciv

s vysokym ,first-pass*”

efektem
e pokles glomerularni e prodlouzeni biologického
Renalni filtrace, renalni clearance poloCasu nékterych léciv
eliminace e pokles aktivni tubularni

sekrece a reabsorbce

LepSi kontrolu bolesti lze dosahnout kombinaci farmakologickych a
nefarmakologickych postupii, kombinaci n¢kolika analgetik s riznym mechanismem
ucinku nebo pridanim koanalgetik a pomocnych analgetickych 1é¢iv (Auret K. & Schug
S.A. 2005). Vzajemna kombinace analgetik umoziuje snizit jejich davky a tim zaroven
snizit jejich toxicitu. Vyhodné je tedy vyuZit racionalnich kombinaci analgetik, aby
ucinnd davka analgetika poddvan¢ho v monoterapii nebyla vysoka a nezddouci uc€inky
nepievladaly nad ucinky zddoucimi.

Preferovanym zpiisobem podani analgetik je perordlni podani. Tento zpilisob
podani 1é¢iv je pro pacienty pohodlny a pfi spradvném uziti zajiStuje relativné stabilni
koncentraci 1é¢iva v krvi. Nastup analgetického Uc¢inku po peroralnim podani lze u
vétsiny 1éCiv ocekavat v rozmezi 30 minut az 2 hodin po podani 1éCiva (American
Geriatric Society 2009).

U pacientl, ktefi maji potiZze s polykénim, je nutné zvolit jiny zplsob podani.
Mnoho analgetik je na trhu dostupnych v podobé transdermalnich naplasti, ¢ipkti nebo
rozpustnych tablet. Parenteralni podéni analgetik se tyka zejména hospitalizovanych
pacientli a pacienti v hospicové domaci péci. Podani analgetik touto cestou zajistuje
bud’ zdravotnicky personal nebo nélezit€ pouceny rodinny piislusnik nebo osetfovatel.

Velmi dilezité je spravné nacasovani poddvanych davek analgetik. U chronické
bolesti se osvédCuje pravidelné podavani podle hodin, kdy je zajisténa stabilni
koncentrace analgetika vkrvi a tim je mozné =zabranit rozvoji silné, téZce
kontrolovatelné bolesti (tzv. chronifikaci bolesti). U nékterych pacientii je kromé
dlouhodob¢ pusobiciho analgetika nutné podat i analgetikum srychlym nastupem
ucinku, které je urceno pro 1é¢bu prilomové bolesti.

Rada analgetik spada do kategorie ,,16¢iv nevhodnych ve stafi“ (Tabulka 2).
Jedna se o analgetika, ktera jsou soucasti Beersova seznamu a obdobnych seznamti 1é¢iv

potencialné nevhodnych ve stari (Fick D.M. et al. 2003). M¢la by byt piedepisovana
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wevr

wev

vzhledem k celkovému stavu a progndze pacienta kratkodob¢ piedepsat.

Podani ,,Beersovych® 1é¢iv by vzdy mélo byt provazeno zvysSenou opatrnosti.
Jejich zvySené riziko souvisi svysokym interakénim potencidlem a nevhodnou
farmakokinetikou a farmakodynamikou pro starnouci organismus. Tato 1é¢iva jsou
povazovana za potencialné nevhodna, protoze mohou vést k zdvaznym nezadoucim
ucinkiim a toxicité pii nahlych zménach fyziologickych funkci (napf. pfi dehydrataci,
malnutrici, poklesu renélnich funkci atd. ) (McLeod P.J. et al. 1997; Fick D.M. et al.
2003).

Potfeba komplexniho hodnoceni kvality a bezpec¢nosti 1é€by u geriatrickych
pacienti vedla k vytvoreni kritérii STOPP (Screening Tool of Older People’s
potentially inappropriate Prescriptions) a START (Screening Tool to Alert doctors to
the Right Treatment) (Barry P.J. et al. 2007; Gallagher P. & O’Mahony D. 2008).
Kritéria STOPP shrnuji bézné se vyskytujici situace nespravné preskripce vcetné
Iékovych interakci a interakci Iék-nemoc, upozoriuji na 1ékové skupiny, které zvysSuji
riziko pada u seniorti a varuji pied duplicitami. Kritéria START naopak upozoriiuji na
vhodnost zahajeni prospésné 1é¢by. Poznatky téchto kritérii v oblasti analgetické 1éEby a
stavll spojenych s bolesti jsou shrnuty v Tabulce 3.

Vzhledem k vysokému riziku interakci 1ék-l1ék a lék-nemoc u kazdého nové
pridaného 1éciva je tieba farmakoterapii star§ich pacienti pravidelné kontrolovat.
Zejména prakticti 1ékati by méli védét o vSech nové pridanych lécich, a to 1 o volné
zakoupenych lécich bez lékatského ptedpisu a o ptirodnich produktech, které pacient
uziva. Samoziejmosti by mélo byt pravidelné zhodnoceni tc¢innosti 1écby kazdych 3-6

mésict a odebrani 1éka, které jsou neucinné nebo nemaji prokazany terapeuticky efekt.

Tabulka 2: Analgetika potencialné nevhodna ve stafi- Beersova kritéria (Fick D.M. et al. 2003)

. . . L Klinicka
Lécivo Duvod nevhodnosti ve stafri oL
zavaznost
e nema vyS$Si analgetickou ucinnost ve
propoxyfen a srovnani s paracetamolem o
. . .. . ] e nizka
kombinace e spektrum nezadoucich ucinkd se podoba
opioidnim analgetikim
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e ze vSech nesteroidnich antiflogistik (NSA)
navozuje nejvice centralnich

indometacin nezadoucich U¢inkl (bolesti hlavy, e vysoka

zavraté, spavost, Unavu, depresivni

stavy)

e nejvice ze vSech opioidnich analgetik
navozuje centralni nezadouci ucinky

. (zmatenost, halucinace, svétloplachost, )

pentazocin . . ) e vysoka
zavraté, euforie, sedace).

e jedna se o smiSeného agonistu a

antagonistu opioidnich receptorud

e navozuje zmatenost, respiracni Utlum, i
. ) . o e vysoka
pethidin (meperiden) cirkulani poruchy

e vyznamné riziko asymptomatické

. gastrotoxicity
ketorolak e vysoka
e potfeba vyvarovat se dlouhodobému

podavani
dlouhodobé podavani
neselektivnich NSA e VvySSi potencidl gastrotoxicity, renalniho
s dlouhym polo¢asem selhavani, hypertenze a srde¢niho e vysoka
(naproxen, piroxikam, selhavani

oxaprozin’)

"V Ceské republice neni registrovan zadny 16&ivy piipravek (k 31.12. 2012)

Tabulka 3: STOPP kritéria souvisejici s podavanim analgetik (Gallagher P. & O’Mahony D. 2008)

e neuzivat NSAID pfi anamnéze viedové choroby gastroduodenalni nebo krvaceni do

GIT bez souc¢asného podavani inhibitor(i protonové pumpy

o vy3&3iriziko pfi uziti NSA pfi stfedné téZké a téZké hypertenzi

o vy3Si riziko pfi uziti NSA pfi srde€nim selhani

e nepodavat dlouhodobé NSA v symptomatické 1éEbé mirné bolesti kloubl u

osteoartrozy

e vysoké riziko pfi kombinaci warfarinu a NSA

e riziko podani NSA pfi chronickém renalnim selhani
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e nepodavat kortikosteroidy dlouhodobé v monoterapii revmatoidni artritidy nebo

osteoartrézy

e nepodavat dlouhodobé& NSA ¢&i kolchicin v chronické terapii dny, neni-li kontraindikovan

allopurinol

¢ nepodavat dlouhodobé opioidy u nemocnych s opakovanymi pady v osobni

anamnéze, pokud Ize zvolit jinou farmakoterapii

e nepodavat dlouhodobé silné opioidy- morfin, fentanyl- jako Iéky prvni volby pfi mirné

az stfedné silné bolesti

e neuzivat dlouhodobé opioidy- déle nez dva tydny- u pacientt s chronickou zacpou,

nejsou-li sou¢asné podavana laxativa

¢ dlouhodobé podavani opioidu u pacientt s demenci- s vyjimkou téch, ktefi jsou

zarazeni do programu paliativni pé&e nebo pfi terapii syndromu téZké chronické bolesti

e jakakoliv duplicita Iékll (napF. sou¢asné podavani dvou NSA)

3.3. HODNOCENI BOLESTI

Bolest je subjektivni proZitek a jeji intenzita je zndma pouze tomu, kdo bolest
popisuje. Pokud si pacient sté¢Zzuje na bolest, je tfeba mu véfit. Bolest ma vliv na kvalitu
spanku, naladu pacienta nebo bézné denni aktivity. Zhodnoceni jejich stavu by mélo byt
proto soucasti kazdého vySetteni.

Vysetfeni bolesti u geriatrickych pacienti je komplikovano fadou faktori. U
starSich pacienti je tieba pocitat s kognitivnim postiZzenim, nizsi schopnosti popsat svou
bolest a stendenci méné¢ mluvit o chronické bolesti. Britska geriatricka spole¢nost
upozoriiuje na nutnost systematického patrani po bolesti u pacientii starSich 65 let. Pii
kaZzdém vySetieni téchto pacientl je tieba se aktivné dotazovat na ptitomnost bolesti a
na vyskyt bolesti v nedavné minulosti (Collett et al. 2007).

Pti patrani po pritomné bolesti se osvédcuje pozorovani pacienta, a to zejména u
pacientll se snizenou komunikacni schopnosti. Zmény v chovédni pacientll trpicich
bolesti jsou velmi individualni. U nékterych jedincl se bolest projevuje zvySenou
agresivitou, jini se stavaji odmitavymi ke svému okoli. Casto o pfitomnosti bolesti

svédci bolestivé grimasy v obli¢eji, mimovolné sténani nebo neochota k pohybu.
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Me¢éfeni intenzity bolesti pomoci Skaly intenzity bolesti by mélo byt soucasti
vySetieni. Na vybér je n¢kolik odlisSnych typt $kal intenzity bolesti:

Numericka Skala bolesti, kde pacient uréuje intenzitu bolesti na ¢iselné fadé od 0
do 10, kde 0 znamena Zadnou bolest a 10 znamena nesnesitelnou bolest.

Verbalni Skala bolesti, ktera vyuziva slovni popis intenzity bolesti. Existuje vice
variant této Skaly, srozliSenim 4 az 7 intenzit bolesti. Nejcastéjsi je pétibodova $kala,
ktera popisuje bolest jako Zadnou, mirnou, stfedni, silnou a nesnesitelnou.

Visuélni analogova Skéla bolesti, kde pacient na tiseCce oznaci intenzitu bolesti.
Usetka za¢ina ,,7adnou bolesti* a konéi ,nejhorsi bolesti jakou si umite predstavit™

Skala hodnoceni bolesti pomoci oblicejii byla vyvinuta pro hodnoceni intenzity
bolesti u déti (British Pain Society and British Geriatrics Society 2007).

Podle studii je pro star$i pacienty nejvhodnéjsi numerickd nebo verbalni skala, a
to dokonce i u pacientd s kognitivnim postizenim (Collett et al. 2007).

K vySetfeni lokalizace a Sifeni bolesti je vyhodné pouZzit mapu bolesti, na niz

pacient zaznamena, ktera ¢ast téla ho boli.

3.4. FARMAKOTERAPIE BOLESTI

3.4.1. NEOPIOIDNI ANALGETIKA

3.4.1.1. PARACETAMOL

K potlaceni mirné a stfedné¢ tézké bolesti je obvykle dostacujici podani
neopioidnich analgetik, u stfedné tézké bolesti je podavame zpravidla v kombinované
1écbe. V této skupin€ analgetik zaujima predni misto paracetamol. Lze jej povazovat za
bezpetny 1€k, jehoz podavani neni spojeno s krvacenim do GIT, renalnimi nezadoucimi
ucinky nebo kardiovaskularni toxicitou, jako je tomu napf. u nesteroidnich antiflogistik
(NSA). Existuji dikazy o renalni toxicit¢ paracetamolu, ale pouze u pacientt, ktefi jej
uzivali ve vysokych davkach po dobu nékolika let (Abramson S.B. 2002). Diky své
vysoké bezpecnosti je paracetamol doporucovan jako 1€k prvni volby u mnoha
bolestivych stavli. Americkd geriatrickd spole¢nost (AGS) doporucuje, aby pted
pridanim silnéjsi analgetické 1écby 1ékar ovéril, jaké davky paracetamolu pacient uziva,
jelikoz byva mnohdy v analgetickych indikacich poddavkovan. V nékterych piipadech

zvySeni davky paracetamolu na 1000 mg/jednotliva davka pfinasi takovou ulevu, Ze
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silngj$i analgetika nejsou potieba. Lékatr by zaroven mél pacienta upozornit na
maximalni bezpeénou denni davku paracetamolu (4g/den) (American Geriatric Society
2009). Pti dlouhodobém podavani by radéji neméla byt prekrocena davka 2500mg/den
(Lynch M.E. & Watson C.P.N. 2006) .

3.4.1.2. METAMIZOL

Metamizol byl v roce 1977 staZzen z amerického trhu kvuli svym nezadoucim
G¢inktim, avsak v nékterych evropskych statech (véetné Ceské republiky) je pro 1é¢bu
bolesti stadle pouzivan. Velmi vzacné zpusobuje poruchy krvetvorby, jako jsou
leukopénie az agranulocytdza, diefiovy utlum nebo hemolyticka anémie. Svédska studie
zroku 2002 popisuje incidenci vyskytu poruch krvetvorby u 1 z 1439 uzivatell
(Hedenmalm K. & Spigset O. 2002).

Podle dostupnych tidaji SUKLu z roku 2003 nebyl v Ceské republice doposud
hlaen Zadny vyskyt agranulocytézy, coz ovem nevyluGuje jeji vyskyt. V Ceské
republice bylo v roce 2003 spotiebovano piiblizné¢ 10 miliéni definovanych dennich
davek pripravka s obsahem metamizolu (www.sukl.cz/file/660_1 1/).

Metamizol ma ucinek antipyreticky, analgeticky a spasmolyticky. U starsi
veékoveé populace dochazi k prodlouzeni eliminaéniho polocasu a je proto doporuceno
snizeni davky z divodu mozné renalni a hepatalni insuficience. Pouziti metamizolu u
geriatrickych pacientt je pomérné oblibené diky dobré snaSenlivosti a dostate¢né tleve

pii jeho podani u mnoha typi bolesti.

3.4.1.3. NESTEROIDNI ANTIFLOGISTIKA (NSA)

Soucasné doporucené postupy pro 1écbu bolesti udavaji, ze NSA poskytuji veétsi
ulevu od bolesti neZ paracetamol u chronickych zanéti spojenych s osteoartritidou a
revmatoidni artritidou a u kratkodobych bolesti zad. Topické formy NSA jsou vhodné
pro lécbu bolesti lokalizované v oblasti nékterych kloubii (napt. klouby rukou nebo
kolena) a umoZni redukovat neZzadouci u¢inky, které jsou spojené se systémovou 1é¢bou
NSA (Barkin R.L. et al. 2010). Jsou ale také ¢asto piedepisovany v indikacich, kde neni
dostatek dikazii pro jejich efekt (bolest chodidel, ramen, lokte, ¢elistniho kloubu, kycle,
patefe).

Podani NSA u geriatrickych pacientd je spojeno s rizikem gastrointestinalnich,
kardiovaskularnich, renalnich, centralnich, hematologickych a mén¢ Casto hepatalnich

nezadoucich ucinkli. Ze studie zroku 2008, kterd zkoumala nezadouci Ucinky, které
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vedly khospitalizaci pacientd, vyplyva, ze NSA byly divodem 23,5 % ptipadd
hospitalizaci (Franceschi M. et al. 2008).

V porovnani s mladsi populaci je u geriatrickych pacientt obvykla pfitomnost
komorbidit a lékovych interakci, které komplikuji podavani NSA. NSA by podle
Americké geriatrické spole¢nosti neméla byt indikovana pacientim s aktivnim
peptickym viedem, chronickym renalnim selhanim a srde¢nim selhdnim. S vysokou
opatrnosti a pfi sou¢asném podavani inhibitorti protonové pumpy (PPI) mohou byt NSA
indikovana pacientim s hypertenzi, pii pozitivit¢ Helicobacter pylori, pfi historii
gastroduodenalniho viedu, soucasném podavani 1ékt ovliviwjicich srazlivost krve,
kortikoidu a selektivnich inhibitorti zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) (American
Geriatric Society 2009).

3.4.1.3.1. GASTROINTESTINALNI NEZADOUCI UCINKY PRI PODAVANI NSA

Riziko vzniku peptického viedu a krvaceni z traviciho traktu je u star$i vékové
populace vysSi ve srovnani s mladsimi jedinci. Ackoliv NSA blokujici selektivné
cyklooxygendzu 2 (COX-2) maji nizsi riziko krvaceni, n€ktera epidemiologicka data
ukazuji, ze GIT komplikace se vyskytuji i u pacienti uzivajicich COX-2 selektivni
NSA. Nejcasté&ji jsou GIT komplikace spojené s podavanim COX-1 neselektivnich
NSA: indometacinu, ketoprofenu, ketorolaku, naproxenu a piroxikamu. Riziko GIT
krvaceni je také prokazateln¢ vyssi u pacientd, ktefi souCasné uzivaji kardioprotektivni
aspirin (Higham J. et al. 2002; Hippisley-Cox J. et al. 2005; Mass6 Gonzélez E.L. et al.
2010).

U geriatrickych pacientt je vhodné&jsi vyhnout se latkam s dlouhym biologickym
polocasem (del$im nez 12 hodin) a retardovanym lékovym formam NSA. U nich je
pravdépodobnost GIT nezadoucich u¢inkl vyssi bez ohledu na to, zda je podana nizka,
sttedni nebo vysoka davka. Riziko nezadoucich ucinka je snizeno, pokud jsou NSA
ptredepisovana soucasné s inhibitory protonové pumpy, misoprostolem nebo vy3Simi
davkami H2 blokatori.

3.4.1.3.2. KARDIOVASKULARNI NEZADOUCI UCINKY PRI PODAVANI NSA

Pti podavani NSA se zvySuje riziko vzniku infarktu myokardu, perifernich otokt
a hypertenze. Toto riziko je prokazateln¢ vyssi ve starsi vékové populaci. V1iv na krevni
tlak je 1épe pozorovatelny u pacientli s hypertenzi nez u normotenznich pacientt,

zejména u téch, kteii uzivaji diuretika a ACE inhibitory (ACE-I). Pfedpoklada se, ze
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zde hraje roli jednak pfimy vliv NSA na krevni tlak a jednak 1ékové interakce. VIiv na
krevni tlak je nejvice pozorovan pii podavani indometacinu, naproxenu a piroxikamu
(Barkin R.L. et al. 2010).

Mezi nejcastéji uzivané léky ve stafi patii kyselina acetylsalicylova. Néktera
NSA mohou ovliviiovat jeji kardioprotektivni ucinek kompetitivni vazbou na
cyklooxygenazu 1 (COX-1). Vroce 2006 vydala FDA (z angl. Food and Drug
Administration) varovani pfed soucasnym podavanim ibuprofenu a kyseliny
acetylsalicylové (http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetylnformat
ionforPatientsandProviders/ucm125222.htm).

ZvySené Kkardiovaskularni riziko spojené s podavanim selektivnich COX-2
inhibitor bylo v minulosti potvrzeno v nékolika studiich a vedlo ke staZeni rofecoxibu
a valdecoxibu ztrhu. Z bézné¢ uzivanych NSA bylo vyssi kardiovaskularni riziko
pozorovéno u diklofenaku (Kearney P.M. et al. 2006; McGettigan P. & Henry D. 2006).

3.4.1.3.3. RENALNi NEZADOUCI UCINKY PRI PODAVANI NSA

Vliv na renélni funkce byl pozorovan jak u neselektivnich, tak u COX-2
selektivnich NSA. COX-2 je v ledvinach exprimovana i konstituéné a tudiz i podavani
selektivnich COX-2 inhibitori muze za uréitych podminek neptiznivé ovlivnit funkce
ledvin. NSA by neméla byt predepisovana pacientim s clearance kreatininu nizsi nez

50mL/min, pacientim s depleci sodiku, hypovolémii nebo ledvinnym selhanim (Barkin
R.L. et al. 2010).

3.4.1.3.4. HEPATALNI NEZADOUCI UCINKY NSA

Otazka hepatotoxicity, pfedev§im ve smyslu zvySeni hladiny jaternich enzymt,
se tyka vSech NSA. Az 15 % pacientl uzivajicich NSA ma zvySenou hladinu jednoho
nebo vice jaternich enzymu (Barkin R.L. et al. 2010).

V poslednich letech probéhlo celoevropské piehodnocovani hepatotoxicity
nimesulidu. V roce 2007 EMA (z angl. European Medicine Agency) vydala doporuceni
nepodavat nimesulid déle nez 15 dni. Nimesulid by nemél byt ptedepisovan jako 1ék

prvni volby, aby se tak ptedeslo jeho rutinnimu podavani.

Obecné doporuceni pro 1écbu chronické bolesti je podavat NSA co nejméngé,
V co nejniz§ich moznych davkach a po co nejkratsi dobu pacientim bez zavazného

rizika nezadoucich u¢inka.
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Americka kardiologicka asociace (AHA, z angl. American Heart Association)
doporucuje pacientim s kardiovaskuldrnim rizikem neZadoucich ucinkli podavat
paracetamol, aspirin, tramadol a kratkodob&é opioidy a vyhnout se podavani

neselektivnich NSA a COX- 2 inhibitord (Antman E.M. et al. 2007).

3.4.2. OPIOIDNI ANALGETIKA

PouZiti opioidnich analgetik u pacienti s nenddorovou bolesti je podloZeno
mnoha klinickymi studiemi. Pouziti opioidu je indikovano zejména u pacientd se silnou
bolesti, u kterych neni mozné pouzit NSA z divodu jejich nezadoucich ucinkd nebo u
pacientil, u kterych selhaly standardni 1écebné postupy. Podéani opioida vyzaduje tizkou
spolupraci pacienta a lékafe a mélo by se vzdy fidit klinickymi zkuSenostmi
predepisujiciho 1ékare. Je nezbytné znat pacientovu psychosocialni situaci, zejména
anamnézu abuzu alkoholu a psychotropnich latek. Na zacatku 1é¢by opioidy je tieba
stanovit jasné a reélné cile a v priabéhu 1écby pravidelné hodnotit, zda jsou tyto cile
napliovany. Pti zahajovani 1é¢by je potieba vzit v Gvahu vSechny farmakokinetické a
farmakodynamické zmény starnouciho organismu a peclivé vytitrovat davku opioidniho
analgetika. Jako startovaci davku je lépe pouzit 25-50 % davky, ktera je obvykla u
mladsich jedinct (Chau D.L. et al. 2008).

V soudasné dobé jsou v Ceské republice na trhu dostupné opioidy v rtiznych

lékovych forméach (Tabulka 4).

Tabulka 4: Opioidy dostupné na trhu v Ceské republice (platnost ke 4.10.2012)

Cisti agonisté
Dihydrokodein (DHC Continus) e retarované tablety
Fentanyl (Dolforin, Durogesic, Fentalis, e transdermalni naplasti
Fentanyl Torrex, Fentanyl- Janssen, e nosni sprej
Fentanyl- Ratiopharm, Instanyl, Lunaldin, e sublingvalni tablety
Matrifen)
Hydromorfon (Jurnista, Palladone- SR) e retardované tablety
Kodein (Korylan, Panadol Ultra, o tablety
Spasmopan, Talvosilen, Talvosilen Forte,
Ultracod)
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Morfin (Morphin Biotika, Sevredol, Vendal o tablety
Retard) e retardované tablety
e injekce

e surovina - moznost pfipravy IVLP

Oxycodon (Dolocodon, Oxycontin) e retardované tablety
Piritramid (Dipidolor) e injekce
Pethidin (Dolsin) e injekce

Parcialni agonisté a smiSeni agonisté-antagonisté

Buprenorfin (Buprenorphine Alkaloid,

trandermalni naplasti

Ravata, Suboxone, Subutex, Transtec) e sublingvalni tablety
Pentazocin (Fortral) o tablety

e injekce
Nalbufin (Nalbuphin Orpha) e injekce

DalSi opioidy

Tramadol (Doreta, Foxis, Mabron, Noax o tablety
drops, Noax Uno, Protradon, Tralgit, e retardované tablety
Tramabene, Tramadol Retard Actavis, e Sumivé tablety
Tramadol Retard Sandoz, Tramadol/ o dispergovatelné tablety
Paracetamol Teva, Tramal, Tramundin, o kapky
Zaldiar) o Gipky

e injekce

Pro tiSeni stfedné silné bolesti je dle WHO (z angl. World Health Organization,
Cesky Svétova zdravotnickd organizace) indikovano pouziti opioidnich analgetik se
stitedné silnym ucinkem- tramadolu, kodeinu, hydrocodonu a oxycodonu (Nikolaus T. &
Zeyfang A. 2004). Casto jsou tato analgetika uZivana v kombinaci s neopioidnimi
analgetiky.

Tramadol je analgetikum s dualnim mechanismem ucinku. Je G¢inny u bolesti
stfedni intenzity. S ohledem na vyskyt ortostatické hypotenze a riziko vzniku delirii po
jeho podani je tramadol ve stafi méné vhodny (zejména ve vysSich davkach 200mg/den
a vice). Podavani vyssich davek je spojeno se vznikem Iékoveé zavislosti, proto se spise
VyuZivéa jeho niZzSich davek v kombinaci s jinymi analgetiky. Jeho podavani neni vhodné

u pacientd, ktefi jsou 1é¢eny SSRI, pro riziko vzniku serotoninergniho syndromu.
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Kodein je metabolizovan pomoci cytochromu P450 na morfin. Uinnost kodeinu

je v populaci velmi variabilni. U pomalych metabolizatori kodeinu byla pozorovana

niz8i analgetickd ucinnost zpusobend absenci aktivniho metabolitu- morfinu, ktery

vznika cestou CYP2D6. Navic se u této skupiny populace Castéji vyskytuji nezadouci

ucinky. Analgeticky efekt kodeinu se vyuziva hlavné v kombinovanych ptipravcich.

Oxykodon je vétSinou dobie snaSen a lze jej vyuzit u vSech typl bolesti. Jeho

podavani je ¢asto spojeno s vyskytem zacpy, kterou je nutné fesit jiz v pocatku 1écby.

Tabulka 5: Doporudené pocatecni davky opioidi dle Americké geriatrické spole¢nosti (American

Geriatric Society, 2009)

Lék

Doporuéena uvodni davka

Poznamka

Fentanyl

(transdermalni)

e 12-25 mcg/h, naplast po 72
hod.

¢ doba pusobeni je obvykle 3 dny,

ale muze se pohybovat

v rozmezi 48-96 hod.

(retardované tablety)

Hydromorfon e 1-2 mg kazdé 3-4 hod. pro prilomovou bolest i
davkovani dle hodin
Morfin e 2,5-10 mg kazdych 4-6 pro akutni pralomovou bolest
(neretardované hod.
tablety)
Morfin e 15 mg kazdych 8-24 hod. toxické metabolity mohou

limitovat pouziti morfinu u
pacientu s renalni insuficienci
nebo pokud je nutné podavani

vysokych davek

Oxycodon

(retardované tablety)

e 10 mg kazdych 12 hod.

u nékterych pacientl trva uleva
po podani 12-24 hod.

Tramadol

e 12,5-25 mg kazdych 4-6
hod.

e obvykl4 efektivni davka:
50-100mg

e maximalni davka:
300mg/den

nepodavat s antidepresivy typu
SSRI
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U silné bolesti je vhodnd kombinace opioidnich a neopioidnich analgetik. U
geriatrickych pacientll je vyhodné vyuZit opioidy ve formé transdermdlnich néaplasti
nebo tablet s postupnym uvolnovanim.

Studie srovnavajici i¢innost a bezpe¢nost morfinu, sublingualniho buprenorfinu
a transdernalniho fentanylu ukazala, Ze starSi vékova populace reaguje na tuto 1écbu
stejné nebo 1épe nez mladsi populace (Pergolizzi J. et al. 2008). Pouziti fentanylu je
vyhodné u visceralni bolesti, méné G¢inny je u neuropatické bolesti. Po jeho podani
dochazi ke zlepSeni kvality Zivota a vyskyt zacpy byva méné obvykly. Transdermalni
buprenorfin se osvédcuje u nociceptivnich i neuropatickych bolesti, a to jiz ve velmi
malych davkach. Jak u fentanylu, tak u buprenorfinu je potieba peclivé titrace od

Podavani pentazocinu neni u geriatrickych pacienti vhodné kvili jeho

nezddoucim ucinkim. Nejvice ze vSech opioidnich analgetik navozuje centralni

nezadouci u€inky (zmatenost, halucinace, svétloplachost, zavraté, euforie, sedace).

Tabulka 6: Farmakokinetika opioidnich analgetik (American Geriatric Society 2002; American
Geriatric Society 2009; Vondrackova D. 2008)

Latka Metabolizace Eliminace Poznamka

Dihydrocodein | e jatra e ledviny e 5-10% podané davky se metabolizuje
pres CYP2D6, 26% pres CYP3A4

Fentanyl e jatra e ledviny e po peroralnim podani zanedbatelna

¢ stolice biologicka dostupnost

e vazba na plazmatické bilkoviny je 84%

e metabolismus pifes CYP3A4

® 75 % se vyluCuje ve formé neaktivnich
metabolitl, 10% v nezménéné formé

¢ vykazuje maly U€inek na krevni obéh,

ale vyrazny vliv na dychani

Hydromorfon e jatra e ledviny e vyrazny first-pass efekt, biologicka
dostupnost asi 50%

e nizka vazba na bilkoviny krevni plazmy

(<10 %)
Kodein e jatra e ledviny ¢ 7 10 % se metabolizuje na morfin
e stolice e metabolismus pfes CYP2D6
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Morfin e jatra e ledviny e vyrazny first-pass efekt, nizka
e intestinalni | e stolice (ZIug) biologické dostupnost (25-30 %)
epitel ¢ konjugace v jatrech na 3- a 6-
glukuronid
6-glukuronid ma vétsi analgetickou
aktivitu nez morfin
Oxycodon o jatra e ledviny biologické dostupnost 60- 87%
e stfeva e stolice N-demetylaci (CYP3A4) vznika
analgeticky neucinny noroxycodon
O-demetylaci (CYP2D6) vznika
analgeticky uc€innéjsi oxymorfon
Buprenorfin e jatra e stolice (2/3 vazba na plazmatické bilkoviny 96%
latky podléha enterohepatdlni recirkulaci
vV nezme- metabolizmus pfes CYP2D6, CYP3A4
néné parcialni agonista p-receptord
podobé) s vysokou afinitou, pomalu se na né
vaze a pomalu se uvolfiuje (nedochazi
e ledviny k jejich down regulaci)
nedochazi k rozvoiji tolerance
vhodny u pacientl s renalni insuficienci
Tramadol e jatra e ledviny metabolizmus pfes CYP2D6, CYP3A4

3.4.3. KOANALGETIKA A POMOCNA ANALGETICKA LECIVA

Pouziti koanalgetik a pomocnych analgetik byva ¢asto opomijenou oblasti 1¢cby

chronické bolesti. Podavani antidepresiv, antikonvulziv, kortikoidii nebo lokalnich

anestetik je mozné v kombinaci s opioidnimi i neopioidnimi analgetiky.

Stejné tak podani pomocnych analgetik ze skupiny myorelaxancii a spasmolytik

vede ke zmirnéni intenzity bolesti. Tato 1éCiva sice nemaji pfimy koanalgeticky efekt,

ale po jejich podani dochazi k uvolnéni spasmu a ¢aste¢nému odstranéni pficiny bolesti.

Pti jejich indikaci je potieba vzit v ivahu zvySené riziko padl u geriatrickych pacientt.

U geriatrickych pacienti c¢asto dochazi ke zvySené lamavosti kosti a

osteoporotickym zménadm. Ze skupiny antiosteoporotik byla analgetickd wc¢innost

prokazéana u kalcitoninu, zejména u osteoporotickych zlomenin obratli. Mechanismus
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ucinku, jakym kalcitonin poskytuje tlevu od bolesti, ziistava zatim neobjasnén (Lyritis

G.P. et al. 1997).

3.4.3.1. ANTIDEPRESIVA

Pouziti antidepresiv je podpoieno fadou studii u fibromyalgii, chronické bolesti
zad, chronické bolesti hlavy, diabetické a postherpetické neuropatie. Vysledky studii
naznacuji, Ze tricyklicka antidepresiva jsou efektivnéj$i nez antidepresiva typu SSRI
(Chan H.N. et al. 2009). U geriatrickych pacientl je podavani tricyklickych antidepresiv
spojeno s fadou nezadoucich G¢inku. Proto je jejich pouZiti v této vékové populaci Casto
kontraindikovano. SNRI (duloxetin, venlafaxin) jsou efektivni v 1é¢bé neuropatické
bolesti a fybromyalgii. Naopak u SSRI (sertralin, fluoxetin, citalopram) nebyl prokéazan
efekt v 1&¢bé bolesti (American Geriatric Society 2009). Jejich vyuZiti je omezeno na

1é¢bu deprese, ktera velmi Casto bolest doprovazi.

3.4.3.2. ANTIKONVULZIVA

Antikonvulziva jsou podavana zejména u neuropatické bolesti. Podavani
karbamazepinu, kyseliny valproové a fenytoinu je spojeno s nezadoucimi Géinky jako je
sedace, malatnost, zmatenost. Z dostupnych antikonvulziv se nejvice osvédcilo
podavani gabapentinu, diky jeho minimalnim neziddoucim ucinkim u geriatrickych
pacientd. Gabapentin je efektivni u diabetické neuropatie, postherpetické neuropatie,
neuralgie trigeminu a fantomove bolesti (Nikolaus T. & Zeyfang A. 2004).

Z nov¢jsich antikonvulziv je analgetickd Gi¢innost prokazana také u lamotriginu,
topiramatu a tiagabinu (Lynch M.E.& Watson C.P.N. 2006).

U vSech antikonvulziv je nutnd pomald titrace davky a peclivé monitorovani

pacienta v prubéhu 1é¢by.

3.4.3.3. KORTIKOSTEROIDY

Podéavani kortikosteroidi je indikovdno u mnoha zanétlivych stavi, jako je
revmatoidni artritida, polymyalgia rheumatica nebo autoimunitni artropatie. Dobie
znam¢é nezadouci uCinky dlouhodobé 1é¢by kortikosteroidy limituji jejich pouziti u

geriatrickych pacientil na nizkodavkové a kratkodobé rezimy podavani.

29



3.4.3.4. LOKALNI ANESTETIKA

Lokalni anestetika se uplatiuji zejména v 1é€bé neuropatické bolesti. Studie
dokazuji, Ze naplasti s 5% lidokainem jsou efektivni u postherpetické neuralgie (Clere
F. et al. 2011). Off-label je lidokain pouZivan u diabetické neuropatie, bolesti zad nebo
osteoartritidy. V CR je na trhu registrovan lidokain ve formé& naplasti nebo gelu,

mesokain ve formé gelu a kapsaicin ve formé naplasti.
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4. PRAKTICKA CAST
4.1. METODIKA PRACE
4.1.1. SLEDOVANY SOUBOR

Do studie bylo zafazeno 80 pacientt starSich 65 let z ordinaci dvou praktickych
Iékait z Brna. Vybér a zatazeni pacienti do studie probihalo od biezna 2010 do
prosince 2011. Béhem tohoto obdobi bylo osloveno 120 pacientd, ktefi podle zdravotni
dokumentace trpéli chronickou nenddorovou bolesti trvajici déle nez 3 mésice. 40
z téchto oslovenych pacientl odmitlo vyplnit dotaznik a Ucastnit se studie. Konecny

pocet pacientt zahrnutych do studie byl tedy 31 a 49 pacientt z jednotlivych ordinaci.

4.1.2. METODIKA HODNOCENI

S kazdym pacientem byl vyplnén dotaznik pii osobnim rozhovoru farmaceuta
nebo zdravotni sestry s pacientem. Cilem dotazniku bylo ziskat celkovou osobni
anamnézu a udaje souvisejici s 1éEbou bolesti. Soucasti dotazniku byly otazky tykajici
se vyskytu bolesti, jeji frekvence a doprovodnych symptomt. Kromé [éku
piedepisovanych lékaiem byly u pacientl sledovany také volné prodejné 1€ky a doplinky
stravy.

Pro hodnoceni intenzity bolesti byla vyuZita Sestibodova visualni Skéla bolesti,
kde 0 znamenala zadnou bolest a 5 znamenala nejsiln€j$i moznou bolest. Bolestivé
misto pacienti zakreslovali do mapy bolesti.

Vzhledem ktomu, Ze bolest je Uzce spjata s moznym rozvojem deprese a
ovlivnénim kvality Zivota, byla u kazdého pacienta vyhodnocena Skala deprese dle
Yessavage. Pro zhodnoceni stupné zévislosti v kazdodennich ¢innostech byl proveden
Barthelové test aktivit denniho Zivota (z angl. Activities of Daily Living- ADL).

Dotaznik k vysetfeni hlavnich oblasti tykajicich se bolesti a komplikaci bolesti
vznikal ve dvou fazich. Prvni verze dotazniku byla vyplnéna s deseti pacienty, poté
probéhlo vyhodnoceni ziskanych tdaji a upraveni dotazniku tak, aby vyhovoval
potfebam studie. Konec¢nd verze dotazniku pouzivand v tomto Setfeni je uvedena Vv
Ptiloze 1.

Vyhodnoceni terapie bolesti a ndvrh analgetické 1écby se odvijel od

komplexniho zhodnoceni lékového rezimu. U kaZdého z pacientt byly navrzeny zmény
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nejen v oblasti analgetické 1é¢by, ale i v dalSich oblastech farmakoterapie. Cilem bylo
snizit polypragmazii, vyhnout se podani rizikovych 1€kt a rizikovych kombinaci 1kt a
nastavit 1écbu tak, aby odpovidala zdsadam racionalni farmakoteriapie ve stafi. Zaroven
byl 1ékaf upozornén na léky, jejichz podani je spojeno s vy3sim rizikem komplikaci u

geriatrickych pacientt a byly mu ptedlozeny mozné zmény v terapii.
4.1.3. POUZITE STANDARDIZOVANE TESTY

4.1.3.1. VISUALNI SKALA BOLESTI

Pro hodnoceni intenzity bolesti byla pouzita visudlni oblicejova Skala bolesti,
ktera byla doplnéna slovnim popisem intenzity bolesti

Pro snadnéjs$i vyhodnoceni vysledkti byli pacienti rozdéleni do tfi skupin-
pacienti s mirnou, stiedné silnou a velmi silnou bolesti. Za mirnou bolest je povazovana
bolest odpovidajici stupni 1 na Skale bolesti. Stfedné silné bolesti odpovida stupeii 2-3 a

velmi silné bolesti stupen 4-5.

Tabulka 7: Visualni $kala bolesti

OOV

..2zadna bolest

..mirna bolest
..stfedné silna bolest
..silna bolest

..kruta bolest

o A~ NPk o

..nesnesitelna bolest
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4.1.3.2 GERIATRICKA SKALA DEPRESE DLE YESSAVAGE (GDS- Z ANGLICKEHO
GERIATRIC DEPRESSION SCALE)

GDS je screeningovy nastroj s velmi dobrou vypovédni hodnotou. Je velmi ¢asto
vyuZivan v publikovanych svétovych studiich. Pavodni 30-ti otdzkovou verzi nahrazuje
v soucasné dobé nejpouzivanéjsi 15-ti otdzkova verze. Kazda z patnacti otazek ma
odpovéd’ ano-ne a je bodové ohodnocena. Pacient bez deprese v této Skéle dosahne
celkoveho bodového skdre 0-5 bodu, pacient s mirnou depresi odpovida ohodnoceni 6-
10 bodl a tézka deprese je pfitomna u pacientl, ktefi dosdhli vice nez 11 bodu.
Presnéjsi interpretace vysledkt je vSak takova, ze u pacientt, kteti dosahli bodového
skore 6 a vice je nutné myslet na moznou depresivni poruchu, ale pro potvrzeni piesné
diagnozy je potieba podrobngjsiho vysetieni. U skore 11 a vice se jedna témér o jistou

diagn6zu deprese (Holmerova V. 2009).

Tabulka 8: Geriatricka Skala deprese dle Yessavage

U kazdé otazky zakrouzkujte odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se v poslednim tydnu
citil(a) (za kazdou tuéné vyznagenou odpovéd poditejte jeden bod)

1. Jste se svym Zivotem v zasadé spokojen(a)? Ano-Ne
2. Opustil(a) jste mnoho ze svych aktivit a zajma? Ano-Ne
3. Mate pocit, Zze VaSs zivot je prazdny? Ano-Ne
4. Pocitujete ¢asto nudu a préazdnotu? Ano-Ne
5. Mate vétSinou dobrou naladu? Ano-Ne
6. Obavate se, ze se Vam piihodi néco zlého? Ano-Ne
7. Jste vétSinou Stastny(a)? Ano-Ne
8. Citite se ¢asto bezmocny(a)? Ano-Ne
9. Zlstavate radéji doma, nez byste Sel (Sla) ven a podnikl(a) nové véci? Ano-Ne
10. Mate pocit, Ze mate vice probléml s paméti, nez ostatni? Ano-Ne
11. Myslite, Ze je pékné Zit v této dobé&? Ano-Ne
12. Tak, jak jste na tom pravé nyni, pfipadate si bezcenny(a)? Ano-Ne
13. Citite se plny(a) energie? Ano-Ne
14. Pocitujete svou situaci jako beznadéjnou? Ano-Ne
15. Myslite, Ze vétsina lidi je na tom lépe nez vy? Ano-Ne
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4.1.3.3. BARTHELOVE TEST AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA (ADL)
Tento test slouzi k jednoduchému zhodnoceni sob&sta¢nosti pacienta v béznych
dennich podminkéch. Je vhodny k posouzeni stavu chronicky nemocnych pacientt, kde

1ze ocekavat nutnost pomoci druhého ¢lovéka.

Tabulka 9: Barthelové test aktivit denniho Zivota

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. |P¥ijem potravy a tekutin e samostatné bez pomoci e 10
e s pomoci e 5
e neprovede e 0
2. | Oblékani e samostatné bez pomoci e 10
e s pomoci e 5
e neprovede e O
3. |Koupani e samostatné nebo s pomoci e 5
e neprovede e 0
4. | Osobni hygiena e samostatné nebo s pomoci e 5
e neprovede e 0
5. |Kontinence moci e plné kontinentni e 10
e obcgas inkontinentni e 5
e trvale inkontinentni e O
6. |Kontinence stolice e plné kontinentni e 10
e obcas inkontinentni e 5
e trvale inkontinentni e O
7. |Pouziti WC e samostatné bez pomoci e 10
e s pomoci e 5
e neprovede e 0
8. |Pfesun luzko — zidle e samostatné bez pomoci e 15
e s malou pomoci e 10
o vydrZi sedét e 5
e neprovede e 0
9. |Chuze po roviné e samostatné nad 50 m e 15
e s pomoci 50 m e 10
e navoziku 50 m e 5
e neprovede e 0
10. |[ChUlze po schodech e samostatné bez pomoci e 10
e s pomoci e 5
e neprovede e 0
Celkem

ADL 4: 0-40bodli  vysoce zavisly

ADL 3: 45—-60 bodla zavislost stfedniho stupné
ADL 2: 65 —95 bodl lehk& zavislost

ADL 1: 96 — 100 bodd nezavisly
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5. VYSLEDKY

5.1. CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

5.1.1. ZAKLADNI CHARAKTERISTIKA SOUBORU (VEK, POHLAVI A POCET PACIENTU)
Sledovany soubor tvofilo 80 pacientli, z cehoz vétSinu predstavovaly zeny (80

%). Primérny vék souboru byl 75,4 let, pficemz v€kové rozmezi pacientii bylo od 65 do

94 let. Zakladni charakteristika souboru, véetné celkového mnozstvi uzivanych 1ékt, je

shrnuta v Tabulkach 10, 11 a 12.

5.1.2. CHARAKTERISTIKA SOUBORU Z HLEDISKA PRITOMNYCH DIAGNOZ

Mezi nejcastéjsi diagndzy uvedené v chorobopise pacientli patfila hypertenze
(90 % pacientll) a hyperlipoproteinémie (59 % pacientll). K nejcastéjsim diagndézam,
které souvisely svyskytem bolesti, patfily vertebrogenni algicky syndrom (70 %
pacientll) a gonartréza (39 % pacientil). Celkovy ptehled diagnoz, které se nejcastéji

objevovaly v chorobopisech pacientti, uvadi Tabulka 13.

5.1.3. CHARAKTERISTIKA SOUBORU Z HLEDISKA POCTU UZiVANYCH LEKU

U pacienti byl zjiStén Casty vyskyt polypragmazie. Primérny pocet pravidelné
uzivanych 1€k v celém souboru pacientt byl 6,7 1€kt (rozmezi 1-14 1éktr). V nékterych
piipadech pacienti uzivali velké mnozstvi 1ékti pouze dle potieby. V jednom piipadé
bylo dokonce pacientovi podavano 8 nepravidelné uzivanych 1ékt a 13 Iéku celkem
(v€etn¢ pravidelné podavané medikace). Mnozstvi uzivanych 1€k korelovalo
S intenzitou bolesti. Pacienti trpici velmi silnou bolesti uzivali primémé 8,5 1éku,
zatimco pacienti s mirnou bolesti uzivali pramérné 4,6 léku. Vyznamny vliv pohlavi

nebo véku na mnozstvi uzivanych 1ékt nebyl patrny.
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Tabulka 10: Obecné charakteristika souboru- rozdéleni dle pohlavi

Pramérny Pocet pacientl (%) uzivajicich Iéky
Pohlavi 3 o pocet
Pocet pacientu | pravidelné celkem pravidelné denné méné nez denné
(%) uzivanych
ekt 1-4 léky 5-9 1ékd |10 a vice léku 1-4 léky 5-9 léku 10 a vice Iékl 0 lékd 1-2 l1éky 3-4 |éky 5-6 léku 8 léku
cely soubor | 80 (100,0%) 6,7+30 | 8(10,0%) |40 (50,0%)| 32 (40,0%) | 19 (23,8%) | 44 (55,0%) | 17 (21,2%) | 15(18,8%) | 38 (47,5%) | 22 (27.5%) | 4 (5,0%) | 1(1,2%)
zeny 64 (80,0%) 6,5+2,9 6(9,4%) |35 (54,7%)| 23(35,9%) | 16 (25,0%) | 37 (57,8%) | 11 (17,2%) | 10(15,6%) | 31(48,4%) | 20 (31,3%) | 2(3,1%) | 1(1,6%)
muzi 16 (20,0%) 73+33 | 2(125%) | 5(31,3%) | 9 (56,2%) 3 (18,8%) 7 (43,7%) 6 (37,5%) 5 (31,3%) 7 (43,7%) 2(12,5%) | 2 (12,5%) 0
Tabulka 11: Obecné charakteristika souboru- rozdéleni dle véku
Pocet pacientti (%) uzivajicich Iéky
Primérny
pocet celkem” pravidelné denné méné nez denné
. |Pocet pacientd] pravidelné
Veék (roky) (%) uzivanych Iékal 1-4 léky 5-9 |ékt |10 a vice Iékl 1-4 léky 5-9 léku 10 a vice Iékl 0 léka 1-2 léky 3-4 |éky 5-6 lékl 8 lékl
65-74 30 (48,7%) 6,4+34 | 6(153%) |18 (46,2%)| 15(38,5%) | 13(33,3%) | 18(46,2%) | 8 (20,5%) 7(17,9%) | 19(48,7%) | 9(23,1%) | 3(7,7%) | 1(2,6%)
75-84 33 (41,3%) 72+26 1(3,0%) |17 (51,5%)| 15(45,5%) | 5(152%) | 20(60,6%) | 8 (24,2%) 7(21,2%) | 15(455%) | 10(30,3%) | 1 (3,0%) 0
85-94 8 (10,0%) 6,3+24 1(12,5%) | 5(62,5%) | 2 (25,0%) 1 (12,5%) 6 (75,0%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 4 (50,0%) 3 (37,5%) 0 0
" Pramérny vek v celém souboru: 75,4 let (median= 75,0)
Primérny pocet uzivanych 1€kt celkem v celém souboru pacientt: 8,7 + 3,3
Tabulka 12: Obecné charakteristika souboru- rozdéleni dle intenzity bolesti
Pramérny Pocet pacientt (%) uzivajicich Iéky
Intenzita pocet celkem pravidelné denné méné nez denné
bolesti * |Pocet pacientti| pravidelné
(%) uzivanych léku| 1-4 léky 5-9 1ékt |10 a vice léku 1-4 léky 5-9 léku 10 a vice Iéku 0 léka 1-2 léky 3-4 léky 5-6 léku 8 léku
mirna 7(8,7%) 4,627 3(42,8%) | 3(42,8%) | 1(14,4%) 3 (42,8%) 3 (42,8%) 1 (14,4%) 2 (28,6%) 4 (57,1%) 1 (14,3%) 0 0
stfedné silna| 57 (71,3%) 6,4+209 5(8,8%) |33(57,9%)| 19 (33,3%) | 15(26,3%) | 33(57,9%) | 9(15,8%) | 11(19,3%) | 28(49,1%) | 16(28,2%) | 1(1,7%) | 1(1,7%)
velmisina | 16 (20,0%) 8,5+2,9 0 4(25,0%) | 12 (75,0%) 1(6,3%) 8 (50,0%) 7 (43,7%) 2 (12,5%) 6 (37,5%) 5(31,2%) | 3(18,8%) 0

" Intenzita bolesti dle $kaly bolesti (1= mirna bolest, 2-3= stfedné silna bolest, 4-5= velmi siln& bolest)
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Tabulka 13: Piehled nejéastéjSich diagnoz uvedenych v chorobopisech pacienta

systému

renalni insuficience

Absolutni pocet Procentualni
Diagndza pacienti zastoupeni
(N) (%)
hypertenze 72 90,0
kieCové zily 20 25,0
chronicka Zilni insuficience 11 13,8
ischemicka choroba srdecni nebo
NP 22 27,5
Onemocnéni prodélany infarkt myokardu
kardiovaskularni systému cévni mozkova ptihoda 8 10,0
(Kv3) arytmie 6 7,5
ischemicka choroba dolnich
" 6 75
koncetin
jiné trombotické stavy 3 3,8
chronické srdeéni selhani * 2 25
hyperlipoproteinémie 47 58,8
onemocnéni §titné zlazy 21 26,3
obezita 19 23,8
diabetes mellitus 2. typu na dieté 14 17,5
Nemoci endokrinni, hyperurikémie 9 11,3
poruchy vyzivy a - - -
premény ltek diabetes mellltgs 2. :[ypu nezavisly 8 100
na inzulinu
zhorsena gluk6zova tolerance 4 5,0
diabetes mellitus 2. typu zavisly na 5 95
inzulinu '
dna 1 13
onemocnéni jicnu, zaludku, 16 20,0
dvanécterniku
Nemoci onemocnéni zluéniku, Zlu¢ovych 15 18.8
gastrointestinalniho traktu cest a slinivky '
(GIT) onemocnéni jater 4 5,0
stfevni onemocnéni 3 3,8
vertebrogenni algicky syndrom 56 70,0
gonartréza 31 38,8
koxartroza 21 26,3
osteopordza 20 25,0
. , jina artroza 15 18,8
Nemoci pohybového J
aparatu st.p. totalni endoprotéze kycelniho 8 10.0
kloubu ’
st.p. totalni endoprotéze kolenniho
4 5,0
kloubu
osteoartritida 1 13
revmatoidni artritida 2 2,5
Nemoci urogenitalniho | nemoci ledvin v¢etné chronické 16 20,0

37




onemocnéni pohlavnich organt 10 12,5
mocova inkontinence 6 7,5
nemoci mocového méchyie 2 2,5
~ deprese, uzkos,tr}eé)l?ruchy a jejich 16 20,0
Deprese, demence nastedky

demence u Parkinsonovy choroby 1 1,3
polyneuropatie 5 6,3
Parkinsonova choroba 4 5,0
migréna 3 3.8

Neurologicka onemocnéni — —
zavrat’ idiopatickd 5 6,3
zavrat’ vertebrogenni 2 2,5
zavrat’ otogenni 1 1,3
Onemocnéni smyslovych nemoci oka 12 150
organd nemoci ucha 5 6,3
) sideropenicka anémie 2 25

Nemaoci krve — —
anémie chronickych chorob 1 1,3
chronicka bronchitida 6 75
astma bronchiale 5 6,3
Nemoci dychaci soustavy | chronické obstrukéni pulmonalni 2 25
nemoc '
senna ryma 1 1,3
Nemoci kiize psoridza 2 2,5
nezhoubné novotvary prostaty 5 6,3
nezhoubné novotvary kuze 1 1,3
Nezhoubné novotvary nezhoubné novotvary nadledvin 1 1,3
nezhoubné novotvary mocového
N 1 1,3
méchyte

nezhoubné novotvary ledvin 1 1,3
zhoubné novotvary prsu 4 5,0
Zhoubné novotvary zhoubné novotvary délohy 2 2,5
chronické lymfaticka leukémie 1 1,3

" Soubor nebyl reprezentativni. Je mozné, ze se jednalo i 0 nedostatené zaznamy
v dokumentaci pacient(l, nebot vysledky zpravidla neodpovidaji dokumentovanému vyskytu
onemocnéni v populaci geriatrickych pacientt (jsou podhodnoceny)

** Pacienti byli nespravné diagnostikovani napf. s ohledem na vyskyt geriatrické deprese. Test

GDS, ktery byl soucasti dotaznikového Setfeni, poukazoval na pfitomnost deprese u 56,3 %
pacientl (Tabulka 23)
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5.1.4. CHARAKTERISTIKA SOUBORU Z HLEDISKA NEJCASTEJI PREDEPISOVANYCH
LEKU

Nejcastéji predepisovand léCiva tvofily léky kardiovaskularniho systému,
zejména antihypertenziva, diuretika, antikoagulancia a antitrombotika. Vice nez
polovinu predepsanych antihypertenziv piedstavovaly blokatory kalciovych kanala
(indikované u 52,5 % pacientil). Z ostatnich lékovych skupin tvotily vyrazny podil
inhibitory protonové pumpy (23,8 % pacientil) a hormony S§titné Zlazy (26,3 %

pacientll). VySe uvedeny piehled piedepisovanych 1éki je shrnut v Tabulce 14.

Tabulka 14: Pi‘ehled nejéastéji uzivanych 1é¢iv ve sledovaném souboru pacienta

. Procentualni
ZEDIIE zastoupeni
Lékové skupina ATC pocet (p,\?ll)(‘,lentll v souboru
(%)
blokatory kalciovych kanalli Co8 42 52,5
diuretika Cco3 41 51,3
ACE inhibitory C09A 36 45,0
antikoagulancia a
antitrombotika BO1 36 45,0
latky stabilizujici kapilary C05C 33 41,3
Létiva KVS Ié¢iva ovliviujici hladinu C10A 33 413
lipid
Beta blokatory CO7A 31 38,8
antagonisté angiotenzinu C09C 16 20,0
periferni vasodilatancia CO4A 15 18,8
antladrenergonl Ia}ky centralné CO2A 8 10,0
pusobici
organické nitraty CO01DA 7 8,8
inhibitory protonové pumpy A02BC 19 23,8
blokatory H2 receptorti A02BA 7 8,8
prokinetika AO03F 5 6,3
Léciva GIT
antidiabetika (kromé inzulinu) A10B 12 15,0
inzulin a inzulinové analoga Al10A 3 3,8
vapnik Al12A 16 20,0
inhala¢ni sympatomimetika RO3A 9 11,3
Lecivadyehaciion] ;. 1.1 vortikosteroidy R03B 6 75
ustroji
theophyllin RO3DA04 5 6,3
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Systémové
hormonalni hormony §titné zlazy
ptipravky

HO3AA 21

26,3

Léciva
muskoskeltalniho allopurinol
systému

MO4AAQ1 13

16,3

Léciva nervové

nootropika
soustavy

NO06B 7

8,8

5.2. CHARAKTERISTIKA SOUBORU Z HLEDISKA VYSKYTU BOLESTI

5.2.1. INTENZITA BOLESTI

Pacienty v souboru bylo mozné rozd¢lit podle udavané intenzity bolesti do tfi
skupin- pacienty s mirnou, stfedné silnou a silnou bolesti (viz metody). Vice nez
polovina z celkového poctu pacientt (71,3 %) udavala bolest stfedné silné intenzity
(Graf 1a). Pét pacientl (6,3 %) oznacilo svou bolest stupném 5 na Skale bolesti, z ¢ehoz
u dvou pacienti byla tato bolest spojena se suicidialnimi myslenkami. Rozdily

Vv intenzité bolesti u skupiny 1é¢enych a nelécenych pacientt ukazuje Graf 1b.

Graf la: Intenzita bolesti ve sledovaném souboru pacienti dle verbalni §kaly bolesti

6.3% 8,8%

13,8%

43,8%

27.5%

E mirna bolest (intenzita 1)

@ stfedné silna bolest (intenzita 2)
W stfedné silna bolest (intenzita 3)
@ velmi silna bolest (intenzita 4)
& velmi silna bolest (intenzita 5)

"V grafu neni zohlednéna Gi¢innost analgetik.
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Graf 1b: Intenzita bolesti ve sledovaném souboru pacienti dle visualni Skaly bolesti se
zohlednénim pritomnosti analgetické 1é¢by

60
51,6
50 1 44,4
40 -
% 30 -
22,2 22,6
207 16.7 14,5
111
10 A 48 f 56 65
o | | |
mirn& bolest stfedné silna bolest  stfedné silna bolest  velmi siln& bolest velmi silné bolest
(intenzita 1) (intenzita 2) (intenzita 3) (intenzita 4) (intenzita 5)
M Pacienti bez analgetické Iécby O Pacienti s analgetickou Ié€bou ‘

"V grafu neni zohlednéna wi¢innost analgetik. Udavana intenzita bolesti u pacientd s analgetickou 1é¢bou
neodrazi efekt podavanych analgetik.

5.2.2. LOKALIZACE BOLESTI

Ve vétSin€ pripadi pacienti trpéli bolestmi na vice c¢astech téla. Kazdy
Z pacientll byl dotazovan na bolest dominantni. Nejcastéji se objevovala stiznost na
bolest dolnich koncetin, zejména kolen (52,5%) a bolest bederni patete (46,3%), ktera
nebyla v dokumentaci pacienta specifikovana a obvykle byla oznafovana jako

vertebrogenni algicky syndrom (Tabulka 15)

Tabulka 15: Vyskyt bolesti ve sledovaném souboru pacienti (dle mapy bolesti)

Oblast vyskytu bolesti Absolutni lz(l:lé)et pacienti Procentuézg/i )zastoupem’
kolena 42 52,5
zada- bederni patet 37 46,3
rameno 25 31,3
zada- nespecificka bolest 23 28,8
kycle 23 28,8
zada- kréni patet 21 26,3
nespecificka bolest dolnich koncetin 15 18,8
loket 13 16,3
ruka- drobné klouby rukou 12 15,0
kotniky 10 12,5
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hlava- bolest tenzni 8 10,0
ruka- zapésti 7 8,8
drobné klouby nohou 7 8,8
hrudnik 6 75
bricho 5 6,3
plosky nohou 3 3,8
hlava- bolest pulzni 3 3.8

5.2.3. DELKA TRVANI A PRUBEH BOLESTI

Ve vétsin€ piipadi byl bolestivy stav dlouhodobou zalezitosti. U 67,7 %
pacientil trvala bolest vice nez 5 let. Pouze jeden pacient trpél bolesti krat$i nez 6
mésici.

Ve sledovaném souboru byla pétina pacientl bez analgetické 1é¢by. Také v této
skupin¢ neléCenych pacientl trpéla téméf polovina z nich (44,4 %) bolesti trvajici déle
nez 5 let (Graf 2)

Pacienti byli dotazovani na frekvenci a prubéh bolesti béhem dne (Graf 3, Graf
4). U téméf poloviny pacienti (46,8 %) uZzivajicich analgetickou 1é¢bu méla bolest
pravidelny pribéh a 74,2 % pacientl trpélo bolesti kazdodenni, ale pfitom pouze 15 %
pacientti uzivalo analgetika v pravidelném reZzimu davkovaném dle hodin.

Ve skupiné pacientli, ktefi neuzivali Zadnd analgetika, byla situace podobna.
Polovina z téchto nelécenych pacientt trpéla kazdodenni bolesti a u téetiny z nich bylo
mozné¢ vysledovat pravidelny pribéh bolesti béhem dne. Tyto tdaje zahrnuji jak

pacienty s kontrolovanou, tak pacienty s nekontrolovanou bolesti.
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Graf 2: Délka trvani bolesti ve skupiné lé¢enych a neléfenych pacienti
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Graf 3: Frekvence vyskytu bolesti u pacienti lé¢enych a nelééenych analgetiky
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Graf 4: Frekvence vyskytu bolesti u pacientii 1é¢enych a nelééenych analgetiky
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5.3. TERAPIE BOLESTI

5.3.1. PREHLED PREDEPISOVANYCH A VOLNE ZAKOUPENYCH ANALGETIK

Jak jiz bylo zminéno vySe, analgetiky bylo 1éeno pouze 77,5 % pacientd,

piestoze vSichni pacienti udavali urcity stupenn chronické bolesti. Primérny pocet

uzivanych analgetik v celém souboru pacientti byl 1,4 analgetik na osobu. VétSina

pacientl (63,8 %) uzivala jedno az dv¢ analgetika. Pouze v jednom piipadé byl pacient

l1é¢en kombinaci péti analgetik (Tabulka 16).

Tabulka 16: Charakteristika souboru rozdéleného dle véku a mnozZstvi uzivanych analgetik

Pramérny pocet
uzivanych

Pocet pacientt (%) uzivajicich analgetika celkem

Vék (roky) | analgetik + SD 1 2
0 analgetik | analgetikum | analgetika | 3 analgetika | 5 analgetik
cely soubor 14+1,1 18 (22,5%) | 26 (32,5%) |25 (31,25%)| 10 (12,5%) | 1 (1,25%)
65-74 1,44 + 1,15 9(23,1%) | 13(33,3%) | 11(28,2%) | 5 (12,8%) 1 (2,6%)
75-84 1,33+0,97 8(24,3%) | 10(30,3%) | 11(33,3%) | 4(12,1%) 0
85-94 1,5+0,87 1 (12,5%) 3 (37,5%) 3(37,5%) 1 (12,5%) 0
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Tabulka 17: Charakteristika souboru rozdéleného dle intenzity bolesti a mnoZstvi uZivanych
analgetik

Pocet pacientl (%) uzivajicich analgetika celkem

Primeérny
Intenzita bolesti pocet
(dle verbalni uzivanych 0 1 2 3 5
Skély bolesti) analgetik £ SD | analgetik | analgetikum [ analgetika | analgetika | analgetik
1 0,7+0,9 4 (57,1%) 1 (14,3%) 2 (28,6%) 0 0
2-3 14+09 11 (19,3%) | 20 (35,1%) | 20 (35,1%) | 6 (10,5%) 0
4-5 18+1,3 3 (18,8%) 5 (31,4%) 3(18,8%) | 4(25,0%) | 1(6,3%)

Mezi nejcastéji predepisovand analgetika v ordinacich lékafe ve sledovaném
souboru pacientil patfil diklofenak (16,3 % pacienttl), tramadol (16,3 % pacientil) a
nimesulid (15 % pacientll). Paracetamol byl pifekvapivé piedepsan nebo doporucen

o 24

v lékovych kombinacich. Opioidni analgetika, a to buprenorfin, pentazocin,
dihydrokodien a kombinovany piipravek skodeinem, byla pfedepsdna pouze 4
pacientim.

Pti dotazovani pacientii na uziti voln¢ prodejnych analgetik se na prvni misto
zafadil paracetamol (u 17,5 % pacientt). Druhym nejcastéji uzivanym volné prodejnym
analgetikem byl ibuprofen (u 13,8 % pacientil). Podrobny piehled ptedepisovanych a
volné prodejnych analgetik je uveden v Tabulce 18.

Témét polovina pacientdl (46,3 %) wuzivala soucasné léky, které maji
koanalgeticky efekt. Jednalo se nejcastéji o antidepresiva a benzodiazepiny (Tabulka

24). Tato 1éCiva vSak mohla byt podavana primarné v jinych nez analgetickych

indikacich.

Tabulka 18: Piehled nejcastéji uzivanych analgetik ve sledovaném souboru pacienti

Pocet pacientt

Z toho predepsano

Z toho zakoupeno

Lék (%) Iékafrem pacientem
(%) (%)
paracetamol 20 (25,0%) 6 (7,5%) 14 (17,5%)
ibuprofen 15(18,8%) 4 (5,0%) 11 (13,8%)
diklofenak 14 (17,5%) 13 (16,3%) 1(1,3%)
tramadol 13 (16,3%) 13 (16,3%) 0
nimesulid 12 (15,0%) 12 (15,0%) 0
indometacin lokalné 5 (6,3%) 4 (5,0%) 1(1,3%)
diklofenak inj. 4 (5,0%) 4 (5,0%) 0
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diklofenak lokalné 4 (5,0%) 3 (3,8%) 1(1,3)
metamizol+pitofenon 4 (5,0%) 4 (5,0%) 0
meloxikam 3 (3,8%) 3 (3,8%) 0
kys. tiaprofenova 3 (3,8%) 3 (3,8%) 0
paracetamol+guaifenesin
+ 2 (2,5%) 0 2 (2,5%)
kofein
ibuprofen lokalné 2 (2,5%) 1(1,3%) 1(1,3%)
metamizol 1(1,3%) 1(1,3%) 0
dihydrokodein 1(1,3%) 1(1,3%) 0
kodein a kombinace 1(1,3%) 1(1,3%) 0
buprenorfin 1 (1,3%) 1 (1,3%) 0
pentazocin 1(1,3%) 1(1,3%) 0
ASA +koff||(r(1;]:£?r?obarbltal 1 (1,3%) 1 (1,3%) 0
metamizol inf. 3 (3,8%) 3 (3,8%) 0
“ASA (kyselina acetylsalicylova)
5.3.2. UCINNOST ANALGETIK
Pacienti byli dotazovani na subjektivné hodnocenou délku

pretrvavajiciho analgetického efektu pifi podani jednotlivych analgetik. Efektivita

podavanych analgetik je shrnuta v Tabulce 19. Jako objektivni kritérium pro hodnoceni

ucinnosti zde byl pouzit nejkrat$i mozny Casovy interval, po kterém je mozné opetovné

nasadit analgetika tak, aby nebyla pfekro¢ena maximalni denni davka. Zohlednéna byla

specifika davkovani a davkovacich intervalt analgetické 1é¢by v geriatrické populaci.

Tabulka 19: Subjektivni u¢innost analgetik ve sledovaném souboru pacienti

Pocet pacientt
Analgetikum D(%V;)a C;:g;xil?htga\{;ll analgeticky analgeticky
celkem ucinné u neucinné u
N (%) pacientt | N (%) pacientu

500 4 avice 13 6 (46,2%) 7 (53,9%)

paracetamol 750 4 avice 2 1 (50,0%) 1 (50,0%)
1000 6 a vice 5 0 5 (100,0%)

ibuprofen 400 8 avice 15 6 (40,0%) 9 (60,0%)

25 8 a vice 1 1(100,0%) 0

50 8 a vice 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)

diclofenac 75 12 a vice 2 0 2 (100,0%)
100 24 a vice 4 0 4 (100,0%)

150 24 a vice 4 0 4 (100,0%)
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50 6 a vice 4 4 (100,0%) 0
tramadol 100 12 a vice 6 1(16,7%) 5 (83,3%)
200 24 a vice 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
nimesulid 100 12 a vice 12 4 (33,3%) 8 (66,7%)
500/5 6 a vice 2 2 (100,0%) 0
metamizol+pitofenon | 463/4,6 6 a vice 1 1 (100,0%) 0
370/3,7 6 a vice 1 1 (100,0%) 0
. 7,5 24 a vice 1 0 1 (100,0%)
meloxicam -
15 24 a vice 2 0 2 (100,0%)
kys. tiaprofenova 300 12 a vice 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
metamizol 500 6 a vice 1 1 (100,0%) 0
dihydrocodein 90 12 a vice 1 0 1 (100,0%)
kodein a kombinace | 500/30 4 avice 1 1 (100,0%) 0
buprenorfin 20 96 a vice 1 1 (100,0%) 0
pentazocin 50 6 a vice 1 1 (100,0%) 0
kombinace I1éCiv 6 a vice 1 1 (100,0%) 0
(Alnagon)

5.3.3. FREKVENCE PODAVANI ANALGETIK

Pro zhodnoceni tucinnosti analgetické lécby byla dulezitad také frekvence
podavani analgetik. Proto byl kaZdy z pacientii dotazovan na rezim jejich uzivani. Ve
vétsiné pripadi byla analgetika podavana pouze nepravidelné. Nejcastéji (41,3 %
piipadi) pacienti uzivali pouze 1 analgetikum v nepravidelném davkovani s frekvenci
podani méné nez kazdodenni.

MnozZstvi uZivanych analgetik a frekvence jejich podavani souvisela s intenzitou
bolesti. Ve skupiné pacientl trpicich velmi silnou bolesti bylo primérné mnozstvi
podavanych analgetik 1,8. Nejcastéji bylo témto pacientim podavéno 1 analgetikum
Vv pravidelném kaZdodennim rezimu (31,2 % pacientll). Ve skupiné pacientl trpicich
stfedné silnou bolesti bylo vétSinou podavano 1 analgetikum pouze v nepravidelném

rezimu (Tabulka 21).
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Tabulka 20: Charakteristika souboru rozdéleného dle véku a reZimu uZivani analgetik

Pocet pacientu (%) uzivajicich analgetika
VEK (roky) pravidelné denné nepravidelné denné nepravidelné (méné nez kazdodenné) lokalni forma injekce
1A 2A 1A 1A. 2 A. 3A. 1A. 1A. 2 A.
cely soubor 10 (12,5%) 2 (2,5%) 7 (8,8%) 33 (41,3%) 18 (22,5%) 1 (1,3%) 8 (10,0%) 9 (11,2%) 1 (1,3%)

65-74 3 (7,7%) 2 (5,1%) 3 (7,7%) 14 (35,9%) 10 (25,6%)" 0 5 (12,8%) 5 (19,8%) 1 (2,6%)
75-84 6 (18,2%) 0 3(9,1%) 16 (48,5%) 5 (15,2%) 1 (3,0%) 2 (6,1%) 4 (12,1%) 0
85-94 1(12,5%) 0 1 (12,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 0 1 (12,5%) 0 0

_Z toho 2 pacienti soucasné uzivali pravidelné denné 1 analgetikum, tedy 12 pacientt (30,8%) uzivalo 1 analgetikum pouze nepravidelné méné nez kazdodenné

Z toho 1 pacient sou¢asné uzival pravidelné denné 1 analgetikum, tedy 9 pacient( (23,1%) uzivalo 2 analgetika pouze nepravidelné méné nez kazdodenné

1A...1 analgetikum

2A...2 analgetika

3A...3 analgetika

Tabulka 21: Charakteristika souboru pacienti dle intenzity bolesti a reZimu uZivani analgetik

Procentualni zastoupeni pacientd (%) uzivajicich analgetika
n n pravidelné denné nepravidelné denné nepravidelné (méné nez kazdodenné lokalni forma injekce
Intenzita bolesti
1A. 2 A. 1A. 1A. 2A 3A. 1A. 1A. 2 A.
mirné 0 0 0 0 2 (28,6%) 0 1 (14,3%) 0
stfedné silna 5 (8,8%) 1(1,7%) 4 (7,0%) 26 (45,6%) 13 (22,8%)" 1(1,8%) 6 (10,5%) 6 (10,5) 0
velmi silna 5 (31,2%) 1 (6,3%) 3 (18,7%) 7 (43,7%)" 3(18,8%) " 0 1 (6,3%) 3(18,7%) 1 (6,3%)

Z toho 1 pacient sou¢asné uzival pravidelné denné 1 analgetikum, tedy 25 pacientd (43,9%) uzivalo 1 analgetikum nepravidelné méné nez kazdodenné
" Z toho 1 pacient sou¢asné uzival pravidelné denné 1 analgetikum, tedy 12 pacientd (21,1%) uzivalo 2 analgetika nepravidelné méné nez kazdodenné
™ Z toho 3 pacienti sougasné uzivali pravidelné denné alespori jedno analgetikum, tedy 4 pacienti (25,0%) uzivali 1 analgetikum nepravidelné méné nez kazdodenné
" Z toho 1 pacient sougasné uzival pravidelné denné 1 analgetikum, tedy 2 pacienti (12,5%) uzivali 2 analgetika nepravidelné méné nez kazdodenné
1A...1 analgetikum

2A...2 analgetika
3A...3 analgetika
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5.3.4. ZPU'SOB OBSTARAVANI ANALGETIK

Zajimalo nas také, jakym zpiisobem si pacienti obstaravaji Iéky k 1é¢be bolesti,
zda v piipadé vyskytu bolesti vyhledaji 1ékafe nebo si radéji zakoupi volné prodejné
analgetické pfipravky. Pocet pacientli, ktefi si obstaravali analgetika pouze formou
volného prodeje v Iékarng, predstavoval 11,3 %. 66,3 % pacientd mélo analgetika
pfedepsdna od lékare, ale vice neZz cCtvrtina pacienti (26,3 %) si kromé& 1ékt
ptedepsanych Vv ordinaci dokupovala je$t¢ volné prodejné piipravky. Pacienti si

obstardvali pouze 1 analgetikum formou volného prodeje, s vyjimkou jednoho pacienta.

Shrnuto v Tabulce 22 a Grafu 5.

Graf 5: Charakteristika analgetické 1é¢by v souboru pacientii trpicich bolesti dle pivodu analgetik

(pFedepsani, volny prodej)

[ lékafem pfedepsana

@ lékafem pfedepsana + volné prodejna

@ volné prodejna
@ bezanalgeticke &by

Tabulka 22:Charakteristika souboru pacienti dle intenzity bolesti a zpiisobu ziskani analgetik

Intenzita bolesti

Pocet pacientti uzivajicich Iékafem predepsana analgetika

1 analgetikum 2 analgetika 3 analgetika 5 analgetik
mirna bolest 2 (28,6%) 0 0 0
stfedné silna bolest 27 (47,4%) 11 (19,3%) 2 (3,5%) 0
velmi silna bolest 4 (25,0%) 3(18,8%) 3 (18,8%) 1 (6,2%)
Pocet pacientl uzivajicich volné prodejna analgetika
Intenzita bolesti
1 analgetikum 2 analgetika 3 analgetika 5 analgetik
mirna bolest 3 (42,9%) 0 0 0
stfedné silna bolest 21 (36,8%) " 1 (1,8%) 0 0
velmi silna bolest 5 (31,3%) " 0 0 0

" Z toho 1 pacient uzival pouze volné prodejné analgetikum
™ Z toho 5 pacientii uZivalo pouze volné prodejné analgetikum

-

Z toho 2 pacienti uzivali pouze volné prodejné analgetikum
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5.3.5. VLIV NEDOSTATECNE KONTROLOVANE BOLESTI NA GDS A ADL

V souvislosti s 1é¢bou bolesti bylo u vSech pacienti provedeno vySetfeni
pritomnosti deprese pomoci Yessavagiho Skaly deprese. Piestoze podle 1ékatské
dokumentace trpélo depresi 20 % pacientt (Tabulka 13), podle provedené¢ho vySetieni
Skalou GDS byla alespont mirna deprese prokazana u 56,3 % pacientt, pfi¢emz 18,8 %
nemocnych vykazovalo znamky tézké deprese (Tabulka 23). Antidepresivy bylo 1é¢eno
21,3 % pacientd. Z ostatnich psychofarmak byly nejcastéji predepisovany
benzodiazepiny a hypnotika, a to pfedevSim zolpidem (u 17,5 % pacientl) a
bromazepam (u 16,3 % pacientil). Piehled predepisovanych psychofarmak je uveden

v Tabulce 24.

Tabulka 23: Pritomnost deprese (dle Yessavagiho $kaly deprese) ve sledovaném souboru pacienti

Stupen deprese | Pocet pacientt %
bez deprese 35 43,7
mirna deprese 30 37,5
tézka deprese 15 18,8

Tabulka 24: Uziti psychofarmak ve sledovaném souboru pacienti

. . Absolutni pocet | Procentudlni
. . . Pocet Lék - .
Lékové skupina acientd (G&inn4 latka) pacientu zastoupeni
P (N) (%)
sertralin 7 8,8
mirtazapin 4 5,0
fluoxetin 2 25
antidepesiva 17
citalopram 2 25
trazodon 1 1,3
tianeptin 1 1,3
neuroleptika 4 tiapridal 4 50
bromazepam 13 16,3
klonazepam 5 6,3
alprazolam 5 6,3
benzodiazepiny 28 -
diazepam 2 25
oxazepam 2 2,5
chlordiazepoxid 1 1,3
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zolpidem 14 17,5

hypnotika 15
melatonin 1 1,3
tetrazepam 2 2,5
koanalgetika 4 drotaverin 1 1,3
karbamazepin 1 1,3

Graf 6a vyjadiuje souvislost mezi intenzitou bolesti a pritomnosti deprese ve

sledovaném souboru pacientli. U pacientll s nedostatecné kompenzovanou bolesti nebyl

v v

bolesti (Graf 6b).

Z vyplnénych dotazniki bylo také mozné hodnotit vliv intenzity bolesti na bézné
denni aktivity. Z grafi 7a a 7b je patrné, Ze se vzrlstajici intenzitou bolesti klesaji
aktivity v béznych dennich ¢innostech, ale tato korelace neni pfili§ vyrazna ani ve
skupiné pacientd s nekompenzovanou bolesti (graf 7b). Vyrazngjsi korelaci potom

ukazuji grafy 8a a 8b, které hodnoti vliv deprese na bézné denni Cinnosti.

Graf 6a: Vliv intenzity bolesti na vyskyt deprese (dle hodnoty Skaly GDS) v celém souboru pacienti
(N=80)
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Graf 6b: Vliv intenzity bolesti na vyskyt deprese (dle hodnoty $kaly GDS) u pacientu s nedostate¢né
kompenzovanou bolesti (N=35)

16
[ ) [ ]
14 [ ]
[ ]
12
[ ]
10 - [ ) [ ) [ ]
0 e o
3 8 — : R?=002 @
6 [ ] [ J [ ] [ ]
[ ] [ )
4 - [ J [
2 -
[ ]
O T T T T 1
0 1 2 3 4 5
intenzita bolesti

v s

Graf 7a: Vliv intenzity bolesti na béZné denni ¢innosti (ADL) v celém souboru pacienti (N=80)

100 e o - . . . .
- PY * . . .
* I .
. . P S 3
80 - . . -
. : R?=0,08
3 . .
60 | . .
» .
a
<
40 |
.
20
0 T T T T 1
0 1 2 3 4 5
intenzita bolesti

52



Graf 7b: Vliv intenzity bolesti na béZné denni cCinnosti (ADL) u pacienti s nedostateéné
kompenzovanou bolesti (N=35)
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Graf 8a: Vliv deprese (dle hodnoty $kaly GDS) na béZné denni ¢innosti (§kala ADL) u pacientd
v celém souboru (N=80)
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Graf 8b: Vliv deprese (dle hodnoty §kaly GDS) na béZné denni ¢innosti (Skala ADL) u pacienti
s nedostate¢né kompenzovanou bolesti (N=35)
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5.3.6. NAVRHOVANE ZMENY V OBLASTI ANALGETICKE LECBY VE SLEDOVANEM
SOUBORU PACIENTU

U vSech pacienti byla individualné vyhodnocena celkova farmakoterapie.
Zmeny V oblasti analgetické 1éCby byly navrzeny u 61,3 % pacientli. Nejcastéji §lo o
zménu Iléku nebo nasazeni nového I€ku v disledku chybéjici terapie. Piehled

nejcastéjSich chyb v preskripci a navrhované zmény uvadi Tabulka 25a, 25b.

Tabulka 25a: Nejcastéjsi chyby v preskripci

Chyba v preskripci Pocet pacientt %
podani neucinného léku (noncompliance) 14 17,5
Iék nevhodny ve stafi v dané indikaci 13 16,3
nevhodné Easovani 11 13,8
kontraindikace podani 9 11,3
potencialni Iékové interakce 8 10,0
nevhodna davka léciva 8 10,0

duplicita l1éku 1 1,3
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Tabulka 26b: Navrhované zmény v preskripci:

Navrhovana zména v preskripci

pocet pacientt

%

zména léku 33 41,3

nasazeni nového léku (chybéjici preskripce) 18 22,5
vysazeni léku 7 8,8

zména davky 6 7,5

bez navrhovanych zmén 31 38,8
navrzeny zmény 49 61,3
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6. DISKUZE

V Ceské republice nebylo doposud publikovano mnoho praci, které by se
zabyvaly 1é¢bou bolesti u starsi vékové populace (Bielakova K. 2011; Vondrackova D.
2008; KubeSova H. et al. 2006). Zahrani¢ni studie ukazuji, Ze bolest je u geriatrickych
pacientll komplikovéana vyraznou polypragmazii a je Casto nedostate¢né rozpoznavana a
1é¢ena (Gagliese L. 2009; Collett B. et al. 2007; Gianni W. et al. 2010). Toto tvrzeni
rovnéZ podporuji vysledky této prace, kde 43,8 % pacientl trpélo nedostatecné
kontrolovanou bolesti.

Ve sledovaném souboru pacienti uzivalo 50,0 % dotazovanych 5-9 1¢kt
Vv pravidelném rezimu a dalSich 21,2 % pacienti uzivalo dokonce 10 a vice 1éku. Je
pritom znamo, ze riziko vyskytu lékovych interakci pii uzivani kombinaci 4 a vice 1€kt
stoupé na 38 % a pti uziti 7 a vice 1€kt je zvySeno az na 82 % (Gallagher P. et al. 2007).
Proto bylo u vSech pacientd provedeno i celkové zhodnoceni farmakoterapie a byl
predlozen navrh moznych zmén, ktery by snizil riziko vzniku 1ékovych interakci a
dalSich komplikaci.

Do studie byli vybrani pouze pacienti, ktefi trpéli chronickou bolesti a souhlasili
S vyplnénim dotazniku. Nelze proto urcit, jaké procento geriatrickych pacient
z vybranych ordinaci trpélo dlouhodobou bolesti. Vyzkumy z jinych zemi ale ukazuji
velkou variabilitu ve vyskytu bolesti ve starSi populaci. Publikované studie udavaji
vyskyt bolesti u geriatrickych pacientd v rozmezi od 20 do 80 % (Collett et al. 2007;
Lynch M.E. & Watson C.P.N. 2006; Auret K. & Schug S.A. 2005). Francouzska studie
provedena Brochetem vroce 1998 ukazala, Ze 32,9 % pacienti starSich 65 let trpi
bolesti trvajici déle nez 6 mésici (Brochet B. et al. 1998). V nasem ptipad¢ bolesti
krat$i nez 6 mésicl trpél pouze 1 pacient a bolesti trvajici déle jak 1 rok 90 % pacientt.

Ve sledovaném souboru si nejvice pacienti stézovalo na bolesti zad (75,1%)
kolen (52,5 %), ramen (31,1 %) a kyc¢li (28,8 %). Ve vySe zminéné studii Brocheta a
kol. byla bolest zad zaznamenana pouze u 12 % a bolest kloubti u 19,4 % pacientt
(Brochet B. et al. 1998). NaSe vysledky jsou spiSe v souladu se studii z Velké Britanie,
kde byl vyskyt bolesti kloubti popsan az u 83 % dotazovanych pacienti (Donald I.P.&
Foy C. 2004).
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Velmi vyznamné je zjisténi, ze 22,5 % pacientl trpicich bolesti nebylo 1é¢eno
zadnymi analgetiky. Bolest je velmi Casto pfijiména za pfirozenou soucast starnuti a
pacienti nevyhledavaji lékatskou pomoc (Helme R.D. & Gibson S.J. 2001). Cast
pacientd v naSem souboru nebyla léCena, protoze 1écbu odmitala (6,3 %) nebo si na
svou bolest zvykla (8,7 %) a nevyzadovala podani analgetik. U 7,5 % pacientil neni
znamo, pro¢ jim analgetika nebyla pfedepsana.

Neexistuje dostatek studii, které by se zabyvaly zptisobem a frekvenci podavani
analgetik v geriatrické populaci. V nasem souboru pacientl bylo velmi ¢asté podavani
analgetik v nepravidelném rezimu. Pouze 15 % pacientd uzivalo analgetika
v pravidelném rezimu (davkovani podle hodin), piestoze pravidelny pribéh bolesti
béhem dne byl vysledovan u 46,8 % pacienti. Bolest s pravidelnym priitbéhem je pfitom
predvidatelna a je vhodné podavat analgetika v pravidelném rezimu tak, aby byla bolest
dostatecné¢ kompenzovana po cely den (American Geriatric Society 2009).
Nedostatecné podavani analgetické 1écby mize byt disledkem strachu pacienti
z uzivanych analgetik, jejich negativni zkuSenosti s podavanymi analgetiky,
nedostate¢nou kontrolou Uc€innosti analgetické 1écby ze strany Iékatfe, popf.
nedostate¢nym hodnocenim cilt a vysledki 1écby bolesti.

Vliv véku na uzivani analgetik nebylo mozné objektivné posoudit, protoze ve
sledovaném souboru bylo nerovnomérné rozloZzeni pacientti v jednotlivych vékovych
skupinach. Ve skupinach 65-74 let a 75-84 let, ve kterych bylo pfiblizné stejné
zastoupeni pacient, nebyl vyznamny rozdil mezi mnozstvim uzivanych analgetik.
Studie zroku 2004, ktera mimo jiné zkoumala vliv véku na pfitomnost bolesti,
poukézala na skutecnost, Ze s rostoucim vékem se neméni celkové prevalence bolesti.
Naopak jiné dfive publikované studie prokazaly, Ze vyskyt bolesti v jednotlivych
Castech téla se méni se vzrustajicim vékem (Thomas E. et al. 2004) popt., Ze prevalence
a intenzita chronické bolesti roste s nartstajicim vékem u obou pohlavi, pfi¢emz
vyrazn&j$i je tento trend u zen (Jakobsson U. et al. 2003; Brochet B. et al. 1998).

Jak bylo mozné predpokladat, s rostouci intenzitou bolesti v naSem souboru se u
pacientd zvySovalo mnozstvi podavanych analgetik. Primérny pocet uzivanych anlgetik
byl pomérné nizky, a to i ve skupiné pacientd svelmi silnou bolesti. MnozZstvi
podavanych analgetik, jejich volba a rezim podavani tedy casto neodpovidalo intenzité
udavané bolesti. Napiiklad ve skupiné pacienti trpicich velmi silnou bolesti uzivalo

pouze 37,5 % pacientii pravidelné 1-2 analgetika a 18,8 % pacientli neuzivalo zadné
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analgetikum. Ve skupiné pacientl se stiedné silnou bolesti byla situace obdobna. V této
skupiné nebylo Zadnym analgetikem léceno 19,3 % pacientd.

Studie publikovana Gagliesem v roce 2009 dokazuje, Ze bez analgetické 1é¢by
byva 40-80 % ambulantné 1é¢enych pacienti a 16-27 % hospitalizovanych pacienti
(Gagliese L. 2009). Finska studie z roku 2010 potvrzuje, Ze se starSi pacienti vyhybaji
podavani analgetik. Pouze 23,3 % pacienti v této studii uzivalo analgetika
Vv pravidelném reZimu, zatimco 76,7 % bylo 1é€eno analgetiky pouze prileZitostné
(Pokela N. et al. 2010).

Zatimco u nékterych lékovych skupin (napt. u kardiovaskularnich 1¢kt) lze
predpokladat, ze je 1écba vedena vyhradné lékarem, ve skupiné analgetik je velmi
pravdépodobné, ze si pacient kupuje i volné prodejné piipravky urcené k tiSeni bolesti.
Jak 1¢kat, tak 1ékarnik by proto mél byt informovan o vSech lécich, které pacient uziva,
aby byl schopen predejit 1ékovym interakcim. I v této studii byl kazdy z pacienti
dotazovan na volné zakoupena analgetika.

Ve sledovaném souboru si vice neZ tfetina pacienti (37,5 %) obstaradvala
analgetika formou volneho prodeje v Iékarné. Prekvapivé si ale pacienti kupovali pouze
jedno analgetikum, s jedinou vyjimkou, kdy si pacient obstaraval dvé analgetika.
Nedochazelo tedy Kk situacim, kdy pacient uzivd velké mnoZstvi analgetik bez
1¢katského predpisu bez védomi 1€kate.

Rozdily mezi Gdaji v dokumentaci 1ékafe a 1éky, které pacient uziva, se zabyvala
zahrani¢ni studie z roku 2012. Vysledky ukazaly, ze udaje o skute¢né uzivanych lécich
ze skupiny NSA odpovidaly zaznamim v 1ékaiské dokumentaci (Grimaldi-Bensouda L.
etal. 2012).

K nejcasteji zakoupenym volné prodejnym analgetikiim v nasem souboru patfil
paracetamol, nasledovany ibuprofenem. Paracetamol je povaZzovan za Iék prvni volby u
geriatrickych pacientii. Jeho ucinnost byla prokazana u osteoartritidy a bolesti zad. Na
rozdil od NSA neni jeho uzZivani spojeno s gastrointestinalni, renalni a kardiovaskularni
toxicitou, ackoliv existuji udaje 0 mozné renalni toxicité paracetamolu pii dlouhodobém
uZziti vyssich davek (American Geriatric Society 2009).

U ibuprofenu je ve stafi doporucovano podavat nizsi davku nez u bézné dospélé
populace. Dostatecné u€inna davka je u geriatrickych pacientd v analgetické indikaci i
davka 200mg podavana maximalné 3-4x denné (American Geriatric Society 2009;
Topinkova E. et al. 2010). Ve sledovaném souboru pacient byla ve vSech ptipadech

podavana jednotliva davka 400mg. Pfi podavani NSA, tedy 1 ibuprofenu, je vhodné se
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vyhnout kombinacim s dalSimi NSA (Fick D.M. et al. 2003). Toto nebylo dodrzeno u
36,4 % pacientq, kteti ziskali na volném prodeji v 1ék&rnach jako druhé NSA ibuprofen.

Nejcastéji predepisovanymi analgetiky v ordinacich 1€kaii byly diklofenak,
tramadol a nimesulid. Ve francouzské studii, ktera se zabyvala predepisovanim NSA u
pacientli s osteoartrozou, patiil mezi nejcastéji piedepisovana léciva piroxikam,
diklofenak a ibuprofen (Gulmez S.E. et al. 2011). Podobn¢ i ve Velké Britanii se
diklofenak, ibuprofen a naproxen fadily mezi nejéastéji predepisovana NSA (Jones R.
2001).

PouZivani nimesulidu bylo v minulych letech pifezkoumano Evropskou
agenturou pro 1é¢ivé ptipravky (EMA). Vysledkem je doporu¢eni pouzivat nimesulid
pro 1é€bu bolesti maximalné po dobu 15 dni z divodu mozné hepatotoxicity. EMA dale
uvedla, Ze nimesulid je stejné¢ UCinny jako ostatni NSA, napi. diklofenak nebo
ibuprofen, a nedoporucila jeho podavani v 1é¢bé osteoartritidy. Nimesulid by nemél
patfit mezi léky, které jsou piedepisovany v chronickém podavani (u Zadného typu
bolesti).

Pouzivani opioidnich analgetik, s vyjimkou tramadolu, nebylo v ordinacich
praktickych 1¢kaiti ¢asté, prestoze velmi silnou bolesti trpélo az 20 % pacientd. Nizka
preskripce opioidnich analgetik je dikazem pietrvavajici obavy z pouzivani opioidd i u
velmi silné chronické bolesti. V soucasné dobé existuje fada studii, ve kterych je dobie
dokumentované pouziti opioidii jako soucast 1écebné strategie u nddorové i nenddorové
bolesti (Chou R. et al. 2009; Eisenberg E. et al. 2005; Avouac J. et al. 2007). PouZziti
opioidl v 1écbé chronické bolesti mize byt vyhodnou volbou u pacientl, ktefi jsou
ohroZeni nezadoucimi U¢inky NSA. Ve sledovaném souboru pacientli bylo navrzeno
nasazeni opioidu u 7,5 % pacientt.

Paracetamol byl Iékati doporu¢ovan pouze u 7,5 % pacienti. Americka
geriatrickd spolecnost pfitom doporuCuje pouziti paracetamolu (samotny nebo
v kombinaci) jako 1éku prvni volby ve stafi u mirné¢ az stfedné tézké bolesti (zde
v kombinacich). Teprve pfi selhdni jeho uG¢inku doporucuje pouzit jiné analgetikum
(American Geriatric Society 2009).

U kazdého z pacienti probéhlo individualné¢ hodnoceni u¢innosti analgetik.
V 1ékovém rezimu nékolika analgetik bylo hodnoceni subjektivni G€innosti jednotlivych
analgetik komplikované, a to z nékolika divodd. Za prvé byla analgetika uzivana

Vv riznych rezimech a v riznych davkach. Za druhé byla zaroven s analgetiky podavana
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také koanalgetika. Zhodnoceni subjektivni G¢innosti analgetik ve vztahu k jednotlivym
skupinam 1éciv komplikoval i maly pocet uzivatelti nékterych druhti analgetik.

Bylo mozné provést pouze teoretické vyhodnoceni subjektivni ucinnosti
jednotlivych analgetik. Urcili jsme Casovy interval, po ktery by analgetikum mélo
Vv chronické 1écbé piisobit, aby nedoslo pii jeho podavani k prekro¢eni maximalni denni
davky. Pacient byl dotdzén na délku ptsobeni 1éCiva, pocet davek béhem dne.

Z tohoto pohledu se jako dobie ucinny zdal diklofenak v davce 25 mg a
tramadol v davce 50mg. Tato 1é¢iva dle subjektivni vypovédi pacienta t€inkovala po
dostate¢né dlouhou (pfedpokladanou) dobu u 100 % pacientti. Prekvapivy vysledek byl,
Ze paracetamol v davce 1000 mg nepfinesl u Zzadného z uzivatelt tlevu od bolesti po
o¢ekavanou minimalni dobu. Je mozné, ze se jednalo o typy bolesti, které mély byt
1éCeny jiz jinymi analgetiky. Vysledky americké studie zabyvajici se 1écbou bolesti
naopak udavaji uc¢innost paracetamolu u 40 % pacienti (Kemp C.A. et al. 2005).

Ze ziskanych dat je patrny vliv intenzity bolesti na rozvoj deprese, a to jak u
lécenych, tak u neléCenych pacientl. Podavani antidepresiv u pacientil trpicich
chronickou bolesti je dulezitou soucasti 1éCebné strategie (Chan H.N. et al. 2009). Od
tricyklickych antidepresiv, kterda se v minulosti uZivala kmirnéni bolesti u
postherpetické neuralgie, se z divodu nezadoucich G¢inkt opustilo. U star§i veékové
populace je vyhodngjSi vyuZiti antidepresiv ze skupiny SSRI a SNRI (American
Geriatric Society 2009). Mezi nejcastéji pouzivana antidepresiva ve sledovaném
souboru patfil sertralin a mirtazapin. Celkem byla antidepresiva piedepsana u 21,3 %
pacientd. Dle provedeného vySetfeni GDS trpélo téZkou depresi 18,8 % pacientd a
mirnou depresi 37,5 % pacientll. Tyto vysledky je tfeba posuzovat pouze orientacné,
bylo by tfeba podrobnéjsi zhodnoceni stavu pacienta specialistou. Presto byli 1ékati
upozornéni na mozny rozvoj deprese u 15 % novych ptipadi pacientii. U téchto
pacientli bylo navrzeno nasazeni antidepresiva nebo bylo doporuceno vénovat zvysenou
uc¢innosti analgetické a antidepresivni 1é€by v budoucnosti.

Zasadnim zjisténim této prace je, Ze u vice nez poloviny pacientli (61,3 %) byl
nutny zasah do farmakoterapie bolesti. U 50 % pacientii byly zaznamenany dalsi
problémy ve farmakoterapii, které pfimo nesouvisely s 1é¢bou bolesti.

Nejcastéjsim pochybenim ze strany 1ékate bylo podani neu¢inného 1éku, podani
léku nevhodného ve stafi a nevhodné Casovani analgetické 1écby. Nespravné zvolené
analgetikum vede u pacienta k non-compliance. Pii kazdé kontrole je proto potieba

aktivné patrat, zda analgetikum piinasi dostateCnou tlevu. Nevhodné Casovani 1écby
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vede u pacientt k dalS§imu nakupu volné prodejnych analgetik a k rostoucimu riziku

Iékovych interakci.
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7. ZAVER

Bolest u geriatrickych pacientl je celospolecensky problém v tadé vyspélych
zemi. Tato studie také ukazuje, Ze bolest je ve starSi populaci nedostateéné
rozpoznavana a lécena. 90 % dotazovanych pacientii trpélo bolesti déle nez 1 rok. Bez
jakékoliv analgetické 1é€by bylo pfitom 22,5 % pacient, ackoliv nedostate¢né
kontrolovana bolest vede u seniort k chronifikaci, k rozvoji deprese a dalSich
psychickych a somatickych komplikaci a negativné ovliviiuje kvalitu zivota.

Lécba bolesti je komplikovana ve stafi fadou faktorti: polypragmazii, zménami
ve farmakokinetice a farmakodynamice 1é¢iv, zménami funkéniho stavu, zménami
senzorickych funkci, atd. Geriatriéti pacienti méné mluvi o své bolesti, proto je pti
kazdém vySetieni potieba aktivné patrat po piitomnosti bolesti.

Pfi volbé analgetika je vzdy nutnd individualizace terapie. Analgetika je tieba
volit sohledem na podavané léky a na udavanou intenzitu bolesti. Pro rychlé
vyhodnoceni intenzity bolesti je vyhodné uZit numerickou nebo verbalni Skalu bolesti.
Lécba by méla byt vedena pouze jednim lékafem a jeji efekt by mél byt pravidelné
vyhodnocovén. Pti kazdé kontrole by mél byt pacient dotazovan na volné zakoupena
analgetika. Nardst volné¢ prodejnych pifipravki mlze wukazovat na Spatné
kompenzovanou 1écbu bolesti.

Analgeticka 1é¢ba je u geriatrickych pacientd ¢asto nespravné zvolena. V této
studii byly zmény v oblasti analgetické 1écby navrzeny u 61,3 % pacientd. Mezi
nejcastéjsi chyby patiilo poddavkovani paracetamolu, dlouhodobé podavani vysokych
davek NSA, podavani NSA u pacientt se ziejmou kontraindikaci, podavani neuc¢inného
analgetika nebo nespravné zvolené casovani 1é¢by.

Podavani opioidnich analgetik v 1é¢bé chronické nenadorové bolesti neni
Vv ordinacich praktickych lékafi pfili§ rozSifeno. S vyjimkou tramadolu (u 16,3 %
pacientll) bylo v této studii podavani opioidnich analgetik spiSe ojedinélé (3,8 %
pacientl). Jejich podavani ma vyznam u silné bolesti, kde ostatni analgetika net¢inkuji.
Jsou také vhodnou alternativou NSA u pacientl, ktefi jsou ohrozeni nezadoucimi
ucinky NSA.

Tato prace mimo jiné ukazuje na piinos farmaceuta v ordinaci lékate. Klinicky
farmaceut mize i v ordinaci praktickych 1ékaiti zachytit 1ékové interakce, predejit

podavani 1ékti nevhodnych ve stafi nebo lékl, jejichz podavani neni v dané situaci
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indikované. Tyto zasahy vedou nejen ke zkvalitnéni péce o pacienta, ale také ke snizeni
nakladl vynaloZenych na lé€bu jak na strané pacienta, tak na strané¢ zdravotniho

systému.
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PRILOHA 1: DOTAZNIK

PACIENT

Vék

Pohlavi

Vzdélani

Datum evidence u |ékare

Diagnozy

Akutni symptomy

Lékova anamnéza v ¢ase zapisu

Compliance pacienta

Pocet vynechanych davek za poslednich 7 dni u
jednotlivych 1éku:

Pocet vynechanych davek za mésic u jednotlivych
leka:

Pritomnost bolesti

ANO/NE

Zacatek lécby bolesti

Zména lécby bolesti
(kdy a kdo zménu provedl)
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CHARAKTERISTIKA BOLESTI

Kde to boli?*

Od kdy to boli?

Jak moc to boli?**

Jak to boli?

tupa bolest
bodava bolest
palciva bolest
vrtava bolest
svirava bolest
pulzujici bolest

Co bolest zlepsi?

teplo

chlad

bézny pohyb

cvi€eni, rehabilitace, masaze
odpocinek

Co bolest vyvola (zhorsi)?

teplo

chlad

bézny pohyb

cviCeni, relaxace, masaze
duSevni vypéti, stres
zména pocasi

Je bolest pravidelna?

boli denné

boli vice nez tfikrat do tydne

boli méné nez tfikrat do tydne
boli jedenkréat do tydne

boli méné nez jedenkrat do tydne

Jak se bolest opakuje béhem dne?

bolest zlepSena rano
bolest zhorSena rano
bolest zlepSena odpoledne
bolest zhorSena odpoledne
bolest zlepSena veler
bolest zhorSena vecer
bolest zlepSena v noci
bolest zhorSena v noci
bolest neni pravidelna

BOLEST A ANALGETIKA

Davkovani pfedepsané Iékafem

uzivam pravidelné

nékdy zapomenu lék uzit (uvést ktery lék)
uzivam nepravidelné (uvést ktery 1ék)
Iéky neuzivam vibec (uvést ktery Iék)

Dostavi se Uleva po podani analgetik_ ano/ne
(pro konkrétni druhy analgetik) ano/ne

Za jak dlouho se Uleva dostavi? do 15 min.
(pro konkrétni druhy analgetik) do 30 min.

do 1 hod.
déle nez za 1 hod.
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Jak dlouho uleva po podani analgetika trva? | méné nez 1 hodinu

(pro konkrétni druhy analgetik) 1-2 hodiny

2-4 hodiny

4-6 hodin

6-8 hodin

déle nez 8 hodin

DOPROVODNE SYMPTOMY

PFitomnost deprese *** ANO/NE
Poruchy spanku ANO/NE
Usnu bez analgetika ANO/NE
Bolest mé budi e kazdou noc

e 2-3xtydné

e nepravidelné

e ANO- pravidelné

Uzivani hypnotik sedativ ANO
nepravidelné
NE
Psychofarmaka ANO/NE
Chut k jidlu ovlivnéna bolesti ANO/NE
Dfivéjsi konicky a zajmy ovlivnéné bolesti ANO/NE

Bézné denni aktivity v domacnosti ovlivnény ANO/NE
bolesti

Vztah s blizkymi ovlivnén bolesti ANO/NE

Jiné nasledky nekontrolované bolesti

PACIENT A VOLNE PRODEJNA LECIVA

Koupil(a) jste si za poslednich 7 dni volné prodejna ANO/NE
analgetika?
Kupujete si pravidelné volné prodejna analgetika? Jaka? ANO/NE

Pfi silné bolesti vyhledam radéji Iékafe, nez bych si koupil(a) ANO/NE
volné prodejna analgetika

Kupujete si volné prodejné Iéky na spani nebo na uklidnéni? ANO PRAVIDELNE
NEPRAVIDELNE
NE
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**S{LA BOLESTI

Na obrazku vyznacte intenzitu vasi bolesti.

SO0

..Zadn4 bolest
..mirna bolest
..stfedné silna bolest
..siln& bolest

..kruta bolest

g M PP o

..nesnesitelna bolest

***GDS- SKALA DEPRESE DLE YESSAVAGE

Otazka Odpovéd
Jste v zasadé spokojen(a) se svym Zivotem? Ano-Ne
Opustil(a) jste mnoho ze svych aktivit a zajma? Ano-Ne
Méte pocit, Ze VAS Zivot je prazdny? Ano-Ne
Pocitujete ¢asto nudu, prazdnotu? Ano-Ne
Mate vétSinou dobrou naladu? Ano-Ne
Obavate se, ze se Vam piihodi néco zlého? Ano-Ne
Jste vétSinou Stastny (a)? Ano-Ne
Citite se Casto bezmocny (4)? Ano-Ne
Zustavate rad€ji doma, nez byste Sel (Sla) ven a podnikl(a) nové véci? Ano-Ne
Mate pocit, ze mate vice problému s paméti, nez ostatni? Ano-Ne
Myslite, Ze je pékné zit v této dobé? Ano-Ne
Tak, jak jste na tom praveé nyni, pfipadate si bezcenny(a)? Ano-Ne
Citite se plny(a) energie? Ano-Ne
Pocitujete svou situaci jako beznadéjnou? Ano-Ne
Myslite, Ze vétSina lidi je na tom lépe nez vy? Ano-Ne

Za kazdou tuéné oznac¢enou odpovéd’ pocitejte 1 bod
0-5 bodu norma

6-10 bod( mirna deprese

11+ tézka deprese
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*LOKALIZACE BOLESTI

Na obrazku oznacte mista, kde se bolest vyskytuje.

a
|
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BARTHELOVE TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI

(ADL — ACTIVITIES OF DAILY LIVING)

Cinnost Provedeni €innosti Bodoveé skére

samostatné bez pomaoci 10
1. Prijem potravy a tekutin |s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomaoci 10
2. Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
- samostatné nebo s pomoci 5

3. Koupani
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
pIné inkontinentni 10
5. Kontinence mogi obc¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
pIné inkontinentni 10
6. Kontinence stolice obc¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
samostatné bez pomoci 10
£ Pouziti WC S pomocl 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
8.  |Presun lazko - zidle s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
samostatné nad 50 m 15
o i s pomoci 50 m 10
9. Chtze po roviné na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. Chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Celkem

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

vysoce zavisly

zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly
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