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1.Úvod - přehled o současném stavu problematiky gerontologie. 
 
 Zrychlené tempo demografického stárnutí vyžaduje podrobnou analýzu sociálních, 
ekonomických, právních, sociologických, psychologických, etických, zdravotnických a dalších 
aspektů a důsledků tohoto procesu. Proto se v druhé polovině 20.století zvýšil důraz na studium 
vzájemných vztahů mezi stárnutím obyvatelstva a společností, studium sociálně gerontologické 
problematiky (116). 
 Proces demografického stárnutí se ve 21.století dále prohloubí. Očekává se, že již v roce 
2020 bude v České republice třetina dospělého obyvatelstva ve věku nad 60 let. Bude se tak 
zvyšovat i podíl pacientů vyššího věku. Stát, společnost a zdravotničtí pracovníci budou muset 
k tomu přihlédnout a chápat komplexněji potřeby starého člověka ve zdraví a nemoci.  
 Předmětem studia gerontologie jsou problémy spojené se stárnutím a stářím jednotlivce a 
obyvatelstva jako celku. Gerontologie je širší pojem než geriatrie. Geriatrie je jednou ze součástí 
gerontologie a zároveň představuje jeden z oborů léčebně preventivní péče (57). 
 Jaké je stárnutí obyvatelstva a trendy jeho dalšího vývoje v České republice? 
Sledujeme-li proces demografického stárnutí u nás od začátku 20.století, zjistíme, že nejrychleji 
stárla naše populace v letech 1950 – 1970. Počet osob nad 65 let se zvýšil za období 1900 – 1950 
zhruba o 212 tisíc a za období 1950 – 1970 o 455 tisíc. Lze říci, že populaci ČR můžeme 
z demografického hlediska považovat za starou již kolem roku 1950. Po roce 1970 proces 
demografického stárnutí naší populace až do roku 1990 stagnoval.  Rychleji však probíhalo tzv. 
vnitřní stárnutí, protože se zvyšoval podíl i počet osob nad 75 a 80 let života, což již tehdy 
přinášelo zvětšování objemu potřeb zdravotní a sociální péče o staré občany. Po roce 1990 
v důsledku snižování úmrtnosti a především prudkého snižování porodnosti dochází 
k rychlejšímu celkovému demografickému stárnutí, než jsme to ještě na začátku 
devadesátých let očekávali (117). 
 V roce 1999 bylo v ČR 18,2 % obyvatelstva ve věku nad 60 let, což představovalo 1973 
tisíce a ve věku nad 65 let jsme měli 13,8 %, tj. 1418 tisíc. To znamená, že se i u nás systém 
komplexní péče o staré občany musí stát důležitou součástí zdravotní  a sociální politiky a 
představuje to základní problém i ve zdravotnictví (50).  
 Byly zpracovány různé varianty prognóz vývoje našeho obyvatelstva. Podle střední 
varianty Českého statistického úřadu z roku 1997 se odhaduje, že celkový počet obyvatelstva 
České republiky se nebude podstatněji měnit (10,1 – 10,2 miliónu), avšak značně narostou počty i 
podíly obyvatelstva vyšších věkových skupin. Počet obyvatelů nad 60 let se zvýší v roce 2020 ve 
srovnáním s rokem 2000 skoro o 900 tisíc a podíl stoupne na 27 procent. Podobně mají vzrůst 
počty i podíly osob nad 65 a nad 80 let.  
 V roce 1999 byla zpracována další projekce (prognóza) vývoje obyvatelstva ČR až do 
roku 2030. Podle ní bude podíl obyvatelstva nad 65 let ještě o něco vyšší: v roce 2020 má 
dosáhnout 21,6 % a v roce 2030 až 24,1 % (podle střední varianty). 
 Stárnutí a stáří přináší pro stát a hlavně pro jednotlivce řadu problémů a nepříznivých 
osobních důsledků (113). Kardinálním problémem v životě starých lidí je jejich soběstačnost 
a osamělost. Soběstačnost zahrnuje stránku fyzickou (především pohyblivost), psychickou 
(zejména schopnost zařizovat si své věci samostatně), ekonomickou (dostačující příjmy), sociální 
(úroveň integrace s rodinou a společností). Gerontologická prevence usiluje o předcházení 
vzniku závislosti a o udržení starého člověka co nejdéle v jeho domácím prostředí. Důsledky 
osamělosti lze zmírňovat udržováním společenských kontaktů, citlivým přístupem rodiny a 
veřejnosti a zajištěním potřebné pomoci. 
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1.1.Přehled o činnosti praktického lékaře v různých oblastech geriatrie. 
 

Zdravotní a sociální péči o starší občany nelze striktně oddělovat, protože zdravotní 
problémy často doprovázejí problémy sociální. Zdravotní péče má být proto kontinuitní, 
aktivní, soustavná, diferencovaná a komplexní s vysokým podílem sociální péče (115). Je 
důležité, aby péče zdravotní a sociální byla dostupná pro osoby, které ji potřebují (29). Vždy by 
měli být respektovány konkrétní potřeby starého člověka, jeho individualita, důstojnost, také 
právo na soukromí a autonomii. Zákonem je zaručena svobodná volba lékaře, zdravotnického 
zařízení a pojišťovny. Zdravotní péče je poskytována na základě povinného zdravotního 
pojištění. Pojistné na důchodce platí stát a tím garantuje jejich právo na péči hrazenou 
pojišťovnou.  

Staří lidé jsou největšími spotřebiteli zdravotní péče. Některé údaje hovoří až o jedné 
třetině (podle některých údajů je to 40 %) celkových nákladů na zdravotní péči, 40 % podílu na 
předepisovaných lécích a 30 % všech dnů hospitalizace.Hovoří se o tzv. geriatrizaci medicíny, 
Topinková tento pojem vysvětluje jako „zvyšující se  podíl pacientů ve vyšším věku prakticky ve 
všech oborech medicíny“. 

Praktický lékař poskytuje základní péči o staré lidi. Ti tvoří v některých ordinacích až 80 
% jeho klientely a vzhledem k časté návštěvnosti – 74 % v ordinaci a 20 % v domácnosti, 
spotřebovávají až 60 % jeho času (105). Tyto údaje jsou ve srovnání s jinými zeměmi velmi 
vysoké.  

Praktický lékař stanovuje diagnózu a další léčbu. Rozhoduje o další specializované péči 
a hospitalizaci (112). Starý člověk očekává od svého lékaře citlivý přístup, porozumění, soucitění 
(empatii) a hlavně pomoc nejen v řešení zdravotních problémů, ale někdy i starostí a sociálních 
problémů. Tento vztah by měl být založen na vzájemné důvěře. Problémy seniora mohou výrazně 
ovlivňovat subjektivní potíže, zdravotní stav a kvalitu života pacienta. Praktický lékař zná 
zpravidla svoje klienty delší dobu a poznává jejich život, může vytipovat rizikové staré osoby a 
zajistit jejich dispenzarizací prevenci zdravotních problémů.  Primární prevence má významné 
místo v práci praktického lékaře i u pacientů vyššího věku.  I sekundární a terciární prevence 
může ve vyšším věku předejít komplikacím nemocí a ztrátě soběstačnosti, kromě toho se výrazně 
sníží nároky na léčebnou, ošetřovatelskou a sociální péči (92, 93). 

I kdyby v příštích desetiletích došlo k podstatnějšímu snižování rizik, zvýšené tempo 
demografického stárnutí bude do značné míry neutralizovat snížení incidence. Prevalence 
chronických chorob bude i nadále pravděpodobně narůstat ve svém celkovém objemu v obecné 
populaci. Prevalence chronických chorob ve vyšším věku je velmi vysoká: 95 % mužů a 97 % 
žen ve věku nad 60 let trpělo chronickými chorobami, případně chronickými příznaky. Ve 
struktuře prevalence chronických chorob převažují tři skupiny nemoc: nemoci oběhové soustavy 
postihovaly 76,7 %, nemoci pohybového ústrojí 41,8 % a nemoci endokrinní, výživy a přeměny 
látek 29,8 % všech osob nad 60 let. 

Podle charakteru nemocnosti lze osoby vyššího věku rozdělit  do několika podskupin. 
Přibližně čtvrtina všech osob nad 60 let trpěla komplikovanými, závažnějšími chronickými 
nemocemi,  více než polovina nekomplikovanými chorobami a zhruba u desetiny šlo o 
dlouhodobě stabilizované chorobné stavy. Rozdíly mezi muži a ženami u této charakteristiky 
byly nesignifikantní (119). 

Dle Zavázalové, je nejvyšší potřeba ambulantní péče.Tu vyžadovalo 87 %  všech osob 
nad 60 let. Čtyři pětiny potřebovalo péči praktického lékaře (u více než pětiny v kombinaci s péčí 
odborného lékaře).Ambulantní péči pouze u specializované odborné ambulanci potřebovalo 7 %. 
Spotřebu zdravotní péče ovlivňuje celý komplex faktorů, z nich nejdůležitější je aktuální 
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zdravotní stav a závažnost onemocnění. Dalšími faktory jsou některé sociální a psychologické 
faktory, dostupnost zdravotní péče a postoje pacientů a zdravotnických pracovníků. Vysoká je 
spotřeba léků, pouze 2,8 % všech osob nebyl předepsán v posledním roce žádný lék.  

Potřeby zdravotní péče budou v nadcházejících 20-30 letech narůstat v souvislosti 
s obecně vysokou nemocností osob vyššího věku a rychlejším tempem demografického stárnutí. 
Zdravotní služby pro seniory se stávají více dležitými ve vyspělých státech a komplexní 
geriatrický přístup je jedným z postupů označených k zlepšení zdraví v této částu populace (80).   

Objem zdravotní péče využívané starými občany bude podstatně vyšší než je tomu 
v současné době (30).  

Starší populace se tedy stává početnější proti minulým letem a toto odhaluje různé 
problémy, např. jako jsou změny v kvalitě výživy, zdravotní, psychologické a sociální problémy 
(95). Co si tedy zaslouží větší pozornosti praktického lékaře, nebo celého zdravotnického 
systému, kterého součástí je i primární péče,  v oblasti geriatrie?  

Snahou autora je přiblížit problematiku každodenní práce praktického lékaře, pečujícího 
ve své ordinaci velkou část pacientů seniorů. Ordinace praktického lékaře je mnohdy prvním  
místem v našem  zdravotním systému, kde se řeší situace a problémy seniorů (40). V práci této 
ordinace se odráží  veškerá zdravotní a sociální problematika stárnutí obyvatelstva. Je místem 
nejužší integrace zdravotní a sociální péče  o tuto rizikovou skupinu populace. 

Kromě zvýšené péče o duševní a fyzické zdraví seniorů ,  se speciální pozornost  věnuje i  
starším lidem upoutaným doma na lůžku nebo  umístěným do různých pensionů, ústavů sociální 
péče nebo pečovatelských domů. Zde se projevuje i vztah primární péče ke komunitní péči o 
seniory v tom daném regionu (118). 

Ve všeobecné praxi lékař denně uplatňuje vědecký přístup založený na důkazech, 
jako.např. v oblasti podpory zdraví a prevence nemocí, v rozhodování o individuálním riziku 
pacienta seniora, v oblasti sekundární prevence a ve volbě diagnostických nebo terapeutických 
přístupů (49).  

 
1.1.1.Pohled na zdravotní stav multimorbidního seniora. 
 

Ve vyšším věku praktický lékař u svých pacientů se více zaměřuje na jejich doprovodné 
možné onemocnění (multimorbidní) způsobené např. endokrinním deficitem (diabetes mellitus 
(46), metabolický syndrom, obezita),  kardiovaskulárním onemocněním (7, 69),  včetně 
lipidového profilu a jiných rizikových faktor ů, jako je hypertenze ( poškození cílových 
orgánů  - SOP - subklinické orgánové postižení, mezi které patří hypertrofie LK srdeční,  
sonograficky prokázané ztluštění arteriální stěny nebo přítomnost plátu, mírný vzestup sérové 
koncentrace kreatininu (M 115-133, Ž 107-124 µmol/l), snížení kalkulované GF pod 60ml/min 
nebo clearence kreatinin pod 60ml/min., mikroalbuminurie  30 – 300 mg/24 hod.), dále např. 
zhoršením poznávacích funkcí (43), náladových poruch, úzkostí a depresí (28),nespavostí 
(56),  erektilní dysfunkcí,  osteoporosy (10) a jnými metabolickými onemocněními (97) a 
úrazů ( se  zvýšeným rizikem zlomeniny krčku u žen s přidruženou nadváhou, po pádu) 
s následnou rehabilitací a cvičením  (83,18) apod.  

Důležitou oblastí starší populace je větší využívání emergency služeb než mladší 
populací. Proto i  pro seniory je důležitá kvalitní a správná organizace ZZS spojená i se 
vzděláváním se v oblasti geriatrie (94).  
  
1.1.2.Vzájemná komunikace pacienta seniora a lékaře, nutriční stav seniora. 
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Velmi důležitou součástí ve vztahu staršího pacienta a praktického lékaře je jejich 

vzájemná komunikace. Pro zlepšení kvality konzultací starším pacientům (70+) ve všeobecné 
praxi probíhal v 11 evropských krajinách  program formou studie, hodnotící pacientovu 
spokojenost  před a po intervenci tohoto programu. Polovina pacientů a dvě třetiny 
praktických lékařů shledávají tuto intervenci použitelnou v praxi.  

Nedostatečná výživa – vede rychle k narušení obranyschopnosti, hojení, k závažnému 
omezení hybnosti(9). Energie může být snížená, ale nutriční kvalita stravy musí být vyšší. 
Oslabení vnímání chuti a potřeby jíst z různých příčin – např. psychických nebo z důvodu 
pocitu zbytečnosti, přes obavy z následné nevolnosti, až po nepřiměřenou fyzickou 
náročnost pro konkrétního člověka. Někdy i nesprávně chápaná dietní omezení. I fakt, že 
starší člověk se najíst zapomíná. Je nutné najít správnou formu výživy – s dostatečným 
množstvím živin a energie ve stravě, nelze nutit člověka k jídlu p řes jeho odpor. Podáváme 
obvykle v malých množstvích s koncentrovaným obsahem potřebných živin. Důležitý je i 
přísun omega - 3  nenasycených mastných kyselin, může mít vliv na vznik Altzheimer. 
nemoci (6). Přínosná může být výživa podobná výživě středomořské (31). Příjem tekutin je ve 
vyšším věku často nedostatečný. Mohou být omezovány při některých nefrologických  a 
kardiovaskulárních onemocněních. Na zřeteli musíme mít  – jaká je aktuální situace seniora – 
zejména  horečnaté onemocnění,  druh prostředí (klimatizace, chladno, horko, topení), pít je třeba 
v průběhu celého dne, ne nárazově. Z pití udělat společenskou událost. Pozor musíme dávat  na 
tekutiny nedopité. 

 
1.1.3.Demence a psychiatrické nemoci u starších osob. 
 

Deprese u starších osob je jeden z nejdůležitějších zdravotních problémů s velkým 
účinkem (dopadem) na fungování organizmu, specielně  přetrvává jeho  odborné nerozpoznání a 
neadekvátní léčení. Proto je i cílem mnoha kongresů a symposií působit na kolegy PL, aby ve své 
praxi snažili zachytit co nejvíce těchto lidí. Deprese je častým psychiatrickým problémem 
v pečovatelských domech  spojený s demencí a s rozrušením – agitovaností pacienta. Hledání 
deprese a její adekvátní léčba u terminálně nemocných pacientů může optimalizovat jejich 
fyzický komfort na konci života(17). Fyzická aktivita u seniorů může také redukovat depresivní 
stavy (77).V jedné evropské studii zjistili, že v těchto ústavech užívají pacienti psychiatrické léky 
společně s léčbou demence (s nebo bez agitace). Bylo zjištěno, že demencí by mohla trpět více 
než polovina starších pacientů v různých domovech. Zachovávání důstojnosti v péči o pacienta 
s demencí je důležitým postojem v této péči v kontextu  pochopení pacientovy autonomie a jeho  
respektování (51).Zhoršení paměti ale nemusí vést k rozvoji demence (85).Epidemiologické 
studie prokázaly, že intelektuální úkoly, vzdělávání se, život v dospělosti vyplněný pracovní 
zátěží,  duševně a společensky integrovaný životní styl, může zvýšit „mozkovou rezervu“ a 
v pozdějším věku  oddálit nástup demence nebo Altzheimerovy nemoci (41).Altzheimerova 
nemoc je onemocnění s nejčastější prevalencí a společně s kognitivními poruchami je u seniorů 
následovaná vaskulární demencí s mikroangiopatií spojenou s chabě kontrolovanou hypertenzí. 
Spolu s vyšším tlakem je pokročilý  věk silným rizikovým faktorem pro vznik demence (55). Je 
důležité myslet v praxi PL  na toto onemocnění u populace ve vyšším věku.  

 
1.1.4.Vizuální funkce starších pacientů. 
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Dalším z důležitých úkolů práce PL je včas rozlišit dopad šedého zákalu (katarakty) na 
vizuální funkce starších pacientů a na jejich samostatnost v denních činnostech a analyzovat její 
vliv na klinické a sociodemografické změny. Nedávno proběhla jedna longitudinální studie, ve 
které byli porovnávání a sledování  starší pacienti, kteří prodělali operaci katarakty proti těm, 
kteří byli zapsání do pořadníku před operací. První skupina byla zkoumána po operaci  po dobu 4 
měsíce, druhá skupina byla zkoumána v ten samý čas, ale bez operace. Všichni posuzovali svou 
vizuální funkci dle určité hodnotící škály. Dále byl měřen stupeň závislosti v provádění denních 
aktivit, poznávací stav a vlastní vizuální vnímání. Výsledkem bylo, že starší pacienti kteří 
podstoupili operaci katarakty, si významně zlepšili vizuální funkci a tato operace může 
preventivně působit proti ztrát ě jejich samostatnosti, opožďuje jejich závislost v provádění  
základních denních činností.  

 
1.1.5.Infekce a senioři. 
 

Jednou z dalších činností praktického lékaře je jeho výrazná role v možnosti preventivně 
působit na starší pacienty na poli infekcí. Každoroční možnost vakcinace proti chřipce totiž 
proti ostatní Evropě u nás využívá pořád nízké procento populace. Novou vyhláškou byly 
stanoveny další skupiny občanů pro očkování, u kterých je toto očkování plně hrazeno ze 
zdravotního pojištění.  Kromě pacientů s chronickými nemocemi je nově do této skupiny  zařazen 
i zdravý senior nad 65 let věku. Toto by umožňovalo doslova všem seniorům využít možnost 
nechat se naočkovat proti chřipce a tím preventivně se snažit zamezit vzniku komplikacím  při 
možné chřipkové epidemii.  
 
 
1.1.6.Compliance u seniorů. 
 

Je známé taky to, že u nás se předepisuje hodně léků (52) , a to hlavně starším 
pacientům, kteří můžou mít při dlouhodobém užívání v nevhodných kombinacích vzhledem ke 
svým interakcím  neblahý účinek na organizmus. Jedna čtvrtina předepsaných léků seniorům 
v USA jsou na prblémy spojené s chronickou boletí, nespavostí a úzkostí (23). Může tu být 
problém až neschopnost se samostatným užíváním inhalačních forem léků u seniorů (1).Proto se 
i praktický léka ř snaží koordinovat a hlídat tuto léčbu svých starších pacientů, aby 
nedocházelo k jejich poškozování  nesprávnou kombinací léků při jejich předepisování  od 
různých lékařů (48).  

 
1.1.7.Paliativní a ošetřovatelská domácí péče a umírání. 
 

Velmi důležitou součástí  práce praktického lékaře je jeho schopnost zvládnout situaci, 
kdy umírá jeho pacient. Velice častá je tato situace u seniorů v tzv.paliativní péči u pacienta 
s nevyléčitelným zhoubným onemocněním v terminálním stádiu. Po celou tuto dobu umírání je 
jeho společníkem a průvodcem  v posledních chvílích pacientova života – pokud není pacient 
hospitalizován, protože hodně pacientů začíná i u nás preferovat umírání doma. Například 
v Holandsku připadá na 2350 pacientů 6 pacientů v paliativní péči. Praktický lékař komplexně 
pomáhá řešit pacientovy potíže nejenom somatické, ale i psychosociální, duchovní a věci spojené 
s uspořádáním života při umírání. Používá známé postupy ve zmírnění a léčbě bolesti (15, 26). 
To jsou jedny z nejdůležitějších chvil v životě lékaře a i  rodiny pacienta, která ztrácí někoho 
milovaného. A tyto chvíle musí praktický lékař zvládnout svou zkušeností a citlivým přístupem 
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k pozůstalé rodině,  které členy mnohdy léčí taky. Je jim oporou  v těchto těžkých chvílích. I pro 
samotného lékaře je tato chvíle velice těžká a stresující.  

V péči o pacienta domácím prostředí lékař může indikovat ošetřovatelskou domácí péči 
za pomoci tzv. agentur domácí péče, která je plně hrazena ze zdravotního pojištění.  Tato péče je 
důležitá nejenom z preventivního hlediska udržení stávajícího zdraví, ale odstraňuje i bariéry pro 
starší pacienty, které můžou při péči doma nastat (21). 

 
2.Cíle disertační práce. 
 
       V této disertační práci z široké oblasti gerontologie v primární péči si autor dal za cíl 
zpracovat a zhodnotit následující tři důležité oblasti :  
 

1) Autor na příkladu předoperačních vyšetření seniorů upozorňuje na velká rizika a 
úskalí a specifika v péči o zdraví seniorů. Tuto problematiku zapracoval do přehledu o 
současném stavu této problematiky. 

 
2) Praktický lékař má velkou zodpovědnost vůči svým pacientů seniorům i v oblasti 

předepisování léků. Pokud to je jenom trochu možné, tak se praktický lékař snaží chránit a hlídat 
svého seniora před možnými nežádoucími účinky léků, nevhodnými interakcemi léků, které 
seniorovi předepisují různí lékaři různých specializací. Proto  část disertační práce je věnována i 
této problematice. Dál se autor na základě retrospektivního sběru dat z ordinací praktických 
lékařů snažil hledat odpověď na to, zda-li náklady na spotřebu zdravotní péče seniorů 
(ošetřovatelské výkony a  množství předepisovaných léků) je nastavena zdravotním systémem 
dostatečně, či nikoliv, a jaké rizika z toho vyplývají. 

 
3) Vzhledem k možnostem rozmanitosti práce praktického lékaře se autor podíval i na 

oblast rizikových faktor ů populace – obezitu a její léčbu, a to z  geriatrického pohledu se 
zajímavými závěry vlastního výzkumu. 
 
2.1.Indikace operačního řešení, strategie předoperačního vyšetření, operační výkon, 
perioperační a pooperační péče. 
 
2.1.1.Předoperační vyšetření geriatrického pacienta  v primární péči. 
 

Geriatričtí pacienti, zvláště multimorbidní senioři a/nebo s významnou disabilitou jsou 
více ohroženi závažnými pooperačními komplikacemi než mladší dospělí pacienti. I sám věk 
bez ohledu na komorbiditu a funkční stav je významným rizikovým faktorem v případech 
nutnosti operačního řešení jeho zdravotního stavu. To je nutné brát v úvahu při rozhodování o 
indikaci operačního řešení, o strategii předoperačního vyšetření, vlastního operačního výkonu i  
perioperační a pooperační péče.  

V současnosti asi polovina pacientů starších 75 let podstupuje v ČR operaci z akutní 
indikace, takže předoperační vyšetření je u nich prováděno během akutní hospitalizace (82). Ve 
světě už existují geriatrické emergency oddělení, kde je péče o seniory prováděna přímo 
specializovaně (54)  U nemocných podstupujících plánovaný (elektivní) operační výkon 
provádí předoperační vyšetření praktický lékař sám nebo ve spolupráci s dalšími specialisty. 
Pečlivé a komplexní předoperační vyšetření ověřuje indikaci a přínos plánovaného výkonu, 
odhaluje přítomnost faktorů, které zvyšují jeho riziko, navrhuje vhodná opatření k jejich snížení a 
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přispívá k optimalizaci pooperační péče. Při posouzení přínosu výkonu posuzujeme nejen riziko 
pooperační mortality a morbidity, ale také důsledky výkonu pro funkční zdatnost (disabilitu, 
soběstačnost) pacienta, pro kvalitu jeho života. Dále posuzujeme nároky na charakter a rozsah 
pooperační péče, včetně včasné přípravy domácího prostředí. Jde tedy o více než o předoperační 
vyšetření v rozsahu ASA (viz dále).  
  Praktický lékař by měl posoudit pacienta komplexně. V tom je jeho nezastupitelná role při 
kompletaci výsledků vyšetření včetně konziliárních názorů. Zvláště u křehkých geriatrických 
pacientů (68) posuzuje všechny nálezy v kontextu přidružené nemocnosti,  s přihlédnutím 
k individuálním preferencím, sociálním rolím, aktuální i předpokládané kvalitě života a 
k očekávané naději dožití (life expectancy).  
Závěr předoperačního vyšetření seniora by měl obsahovat: 

• vlastní posouzení vhodnosti zvažovaného operačního zákroku (eventuelně posouzení 
funkční rezervy životně důležitých orgánových systémů a celkové funkční zdatnosti) 
vzhledem k očekávanému přínosu a možným rizikům  

• souhrn diagnóz, interpretaci případných patologických nálezů laboratorních a 
instrumentálních vyšetření, vyjádření o vhodnosti stávající léčby  

• upozornit na možná rizika a omezení v pooperačním období vyplývající ze somatického a 
funkčního stavu seniora (nároky na rehabilitační a ošetřovatelskou péči – dohled nad 
pitným režimem a užíváním léků, či monitorování pooperačního deliria u seniorů 
s kognitivní poruchou).  

Tento závěr slouží  
a) anesteziologovi v rámci předanestetického vyšetření :  

• ke zhodnocení stavu funkčních rezerv hlavních orgánových systémů 
• k návrhu léčby v před-, peri- a pooperačním období včetně vyjádření k volbě celkové 

nebo místní anestezie a opatření k prevenci komplikací 
b) ošetřujícímu lékaři k zajištění a koordinování komplexní multioborové pooperační péče a 
bezpečného návratu do domácího prostředí (tzv. case management). 
Výsledek předanestetického vyšetření  a údaj o informování pacienta o zjištěných rizicích při 
posuzovaném plánovaném operačním výkonu  musí být zapsán do zdravotní dokumentace.   
Je v kompetenci praktického lékaře nedoporučit provedení elektivního výkonu a to v případě, že 
riziko plánovaného výkonu je vysoké a převažuje nad přínosem pro pacienta. Při této rozvaze 
využívá standardních hodnotících kritérií umožňujících odhadnout výši operačního rizika a 
závěrů konziliářů. U geriatrických  pacientů s významnou disabilitou, křehkostí, geriatrickými 
syndromy, polymorbiditou, polyfarmakoterapií je vhodné si vyžádat konziliární vyšetření 
lékařem se specializovanou způsobilostí v oboru geriatrie. 

 
2.1.2. Pooperační mortalita a morbidita u seniorů. 
 

Senioři nad 70 let tvoří 20 % nemocných na chirurgických odděleních. Až 50 % na 
ortopedických a urologických odděleních. Nejčastějšími operačními výkony jsou operace  
žlučových cest, herniotomie, kolorektální výkony, výkony na cévách, kardiochirurgické výkony, 
výkony na prostatě, gynekologické operace, operace katarakty, náhrady kloubů a další 
ortopedické výkony. S věkem přibývá akutních výkonů (12). 

I přes trvale klesající trendy chirurgické mortality ve všech věkových skupinách spadá 75 
% pooperačních úmrtí do seniorského věku. Senioři jsou také nejvíce ohroženi pooperační 
disabilitou. Cílem předoperačního vyšetření seniorů je tedy  snížení krátkodobé i dlouhodobé 
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pooperační mortality, ale i minimalizace pooperační morbidity včetně delirantních stavů  a ztráty  
soběstačnosti. 

Pooperační mortalita seniorů  závisí kromě kvality operačního výkonu především na 
úrovni připravenosti pacienta k operaci  a na kvalitě pooperační péče. U 60-65letých je mortalita 
do 7. pooperačního dne u plánovaných výkonů  5% (ve srovnání s 1% mortalitou středního věku) 
a u  neodkladných výkonů 10%. Polymorbidita zvyšuje úmrtnost  3x a věk nad 70 let 
dvojnásobně (snižování psychosomatických rezerv v důsledku stárnutí a komorbidity) 

Po urgentních náročných operacích činí celková mortalita seniorů 30-40 % s maximem 
v prvních 24 hodinách, výrazněji zvýšená zůstává do 7. pooperačního dne a mírně zvýšená ještě 
do 3. až 4. týdne po operaci. Například mortalita po operacích pro zlomeninu horní části stehenní 
kosti činila v USA po 4 týdnech 7 %, po 3 měsících 13 % a po 1 roce 24% (74). U seniorů se 
častěji setkáváme s pooperačními komplikacemi krátkodobými (delirantní stavy, pády, srdeční 
selhání, plicní embolizace, infekce) i dlouhodobými (kritické zhoršení funkční zdatnosti, 
pohyblivosti, kognitivních schopností, imobilizační syndrom včetně dekubitů, ztráta 
soběstačnosti) (3, 76). Proto se v předoperačním vyšetření zaměřujeme na přítomnost hlavních 
rizikových faktorů nepříznivého vývoje: syndrom demence, malnutrice, svalová slabost 
(sarkopenie), nízká fyzická zdatnost a inaktivita. Pouze 40 % seniorů, kteří se dožijí 1 roku po 
náročné operaci, je při běžné péči plně soběstačných. Nezbytná je proto optimalizace indikací, 
přípravy, operační techniky, pooperační péče a evaluace výkonů s důrazem na zachování funkční 
zdatnosti.  
 
2.1.3. Optimalizace pooperační prognózy seniora 
 

Závěry klinických studií potvrzují (32), že dosažení maximálního přínosu operace a 
snížení rizika nepříznivého vývoje ovlivňují především:  

1. včasná a přesná diagnóza chirurgického onemocnění 
2. zhodnocení rozsahu involučních změn, závažnosti přidružených onemocnění a funkčních 

rezerv   
3. přesné posouzení indikace a operačního rizika ve vztahu k prognóze a kvalitě dalšího 

života 
4. optimální příprava pacienta před výkonem, kvalitní a rychlá perioperační intervence 
5. šetrná anestézie a co nejméně zatěžující operační výkon 
6. intenzivní pooperační péče s časnou rehabilitací a důslednou prevencí imobilizačního 

syndromu a koordinací post-akutní péče. Rehabilitace s masáží je efektivní a bezpečnou 
přídatnou léčbou pro zmírnění pooperačních bolestí u pacientů po vekých chirurgických 
výkonech (71).   

U křehkých geriatrických pacientů je neméně důležitá kvalita postakutní péče včetně 
koordinace komunitních služeb potřebných pro návrat do domácího prostředí (104). 

 
2.1.4.Terminologie v předoperačním vyšetřování. 
 

V terminologii vyšetřování pacientů před operačním výkonem se v legislativních 
předpisech vyskytují dva zásadní pojmy, a to základní předoperační vyšetření a 
předanestetické vyšetření. Předoperační vyšetření je součást celkového předanestetického 
vyšetření, jako nutný předchozí krok (řečeno terminologií standardu). Předoperační vyšetření 
zahrnuje  soubor výkonů, které se provádějí ambulantně v ordinacích praktických lékařů, 
internistů, geriatrů, případně kardiologů či jiných specialistů. Předanestetické vyšetření je nutný 
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následný krok, který provádí anesteziolog, u lokálních anestezií lékař provádějící operační výkon. 
Praktických lékařů se toto vyšetření tedy již netýká. Obsah i rozsah předanestetického vyšetření 
je podrobně rozveden v právních předpisech (viz níže). 

 
2.1.5. Předoperační vyšetření seniorů a kvantifikace pooperačního rizika. 
 

Předoperační vyšetření u seniorů se provádí podle stanovených pravidel určených jednak 
platným standardem  Ministerstva zdravotnictví ČR (Věstník MZd č. 611-200-27.5.97 - 
90/10) (107), jednak doporučenými postupy ČSARIM a jiných odborných společností (5).  

Rozsah předoperačního vyšetření u jednotlivých pacientů vyššího věku se liší s ohledem 
na míru chirurgického rizika, věk, chorobný stav, náročnost operačního výkonu a časový horizont 
operace. Minimální požadované výkony a vyšetření jsou podrobně definovány následně 
popsanými standardy. 

Postup praktického lékaře při provádění předoperačních vyšetření  definuje Standard 
708-7/1997 -  Předanestetické vyšetření u pacientů bez komplikujícího onemocnění – ASA I. 
Pacient zařazený do skupiny ASA I je bez závažného patologického nálezu klinického 
(psychosomatického) i laboratorního a mladší 70 let. Chorobný proces, jenž je indikací k operaci, 
je lokalizovaný a nezpůsobuje systémovou poruchu. Pokud senior mladší 70 let věku vyhovuje 
kritériím ASA I, provádí předoperační vyšetření praktický lékař v rozsahu definovaném výše 
uvedeným standardem. Cílem základního předoperačního vyšetření je shrnutí potřebných 
anamnestických dat včetně dlouhodobé medikace a fyzikálního vyšetření doplněné o vybraná 
pomocná a laboratorní, případně konziliární vyšetření. Provádí se ambulantně.  

Základem předoperačního vyšetření je podrobná anamnéza (24) doplněná 
fyzikálním vyšetřením a následujícími pomocnými vyšetřeními: krevní obraz, chemické 
vyšetření moči a močového sedimentu, u osob nad 40 let EKG, u osob nad 50 let sérová urea 
a glykémie, u starších 60 let ještě RTG plic. Doba platnosti všech vyšetření je 1 měsíc s 
vyjímkou rtg plic, jehož platnost je 12 měsíců. U zdravých seniorů ve věku 65-70 let tedy 
provádíme celý výše uvedený soubor vyšetření. Dále s přihlédnutím k typu výkonu a 
předpokládané délce operačního výkonu se vyšetřuje krevní skupina a základní 
hemokoagulace (APTT, protrombinový čas – tzv. Quickův test, INR).  

Dalším předpisem specifikujícím požadavky na předoperační vyšetření jsou Standardy 
708/8-708/15 – Předanestetická vyšetření u pacientů s komplikujícím onemocněním (ASA II 
– IV). Viz tabulka 1. Předoperační vyšetření u pacientů ASA II-IV či před náročnými výkony má 
provádět podle platného znění současných zákonů o specializované způsobilosti „internista 
s atestací II. stupně, případně kardiolog“. Při nutnosti neodkladné a urgentní operace se provádí 
vyšetření při přijmu nebo za hospitalizace pacienta. Jedním z kritérií zařazení do skupiny ASA-II 
a vyšší je i věk pacienta – „pokročilý věk nad 70 let“. Platnost  předoperačních vyšetření je u 
stabilizovaných nemocných s lehkým a středně závažným komplikujícím onemocněním (ASA II 
až III) do 14 dnů. U nestabilních a vysoce rizikových nemocných (ASA III až IV) se interní i 
laboratorní vyšetření provádějí těsně před výkonem. V případě neúplného nebo starého vyšetření 
rozhodne anesteziolog o doplnění potřebných vyšetření a v odůvodněném případě podá návrh na 
odložení výkonu.Pro předoperační vyšetření seniorů lze shrnout následující postup:  

• U pacienta ve věku 65-70 let rozhodne praktický lékař, zda spadá do kategorie ASA I  
(zdravý senior bez komplikujícího onemocnění), nebo ASA II a vyšší 
(s komplikujícím onemocněním), což není vždy jednoduché.  
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• Pokud při základním předoperačním vyšetření, definovaném standardem, zjistí 
praktický lékař  závažné či nejasné změny zdravotního stavu, odešle  i seniora 
mladšího 70 let k vyšetření internistovi s atestací II. stupně, případně kardiologovi.  

• Všichni pacienti starší 70 let spadají již z důvodu věku do kategorie ASA II a 
předoperační vyšetření je dle standardu vyžadováno od internisty nebo kardiologa. 

• U křehkých seniorů s geriatrickými riziky si praktický lékař může vyžádat konsiliární 
vyšetření geriatrem.  

 
2.1.6. Doporučená doplňková vyšetření a opatření . 
 

Vzhledem k tomu, že operační výkon představuje pro seniora významou zátěž, je vhodné 
posoudit před operací funkční rezervu životně důležitých orgánových systémů a celkovou 
funkční zdatnost (62). I u seniorů bez závažnějšího onemocnění mohou involuční, kondiční a 
nutriční změny omezit schopnost vyrovnat se s operační zátěží. Především ve věku nad 70 let 
narůstá pravděpodobnost významného omezení kardiovaskulární (59) i ventilační rezervy a 
neuropsychická vulnerabilita. Po 80. roce věku klinicky významně klesá u mnoha pacientů i 
metabolicko-energetická rezerva a svalová síla. Muži jsou více náchylní k srdečním příhodám 
než ženy ve vyšším věku (22). Proto je vhodné provedení i dalších doplňkových vyšetření nad 
rámec daný výše uvedenými standardy.  

2.2.Farmakoterapie geriatrických pacientů 
 
2.2.1.Úvod do farmakoterapie u seniorů. 
 
 V průběhu stárnutí dochází ke zhoršování adaptačních schopností i orgánových funkcí. 
Současně se stoupajícím věkem roste i počet především chronických a degenerativních chorob. 
To podmiňuje odlišnosti v symptomatologii i v průběhu nemocí ve stáří a ovlivňuje i 
terapeutickou hodnotu a účinek podávaných léčiv. Stárnoucí a starý organismus může odlišně 
reagovat na běžně užívaná léčiva, zvyšuje se výskyt polékových reakcí a nežádoucích účinků 
léků. Setkáváme se častěji se sníženou compliancí v užívání léků, zvláště jsou-li lékařem 
předepisovány komplikované lékové režimy (101). Trvale narůstající spotřeba farmak u seniorů a 
současné podávání několika léčiv znamená i zvýšené riziko lékových interakcí při polypragmazii. 
Roste i riziko podání nevhodného léčiva u pacienta s jeho kontraindikací v důsledku jiného 
onemocnění označované jako interakce léčivo – nemoc a to zejména u polymorbidních seniorů. 
Předepsání léku a vydání receptu je nejčastějším lékařským výkonem. Cílem léčby by měla 
být individualizovaná, racionální, bezpečná a účinná preskripce realizovaná s co nejmenším 
počtem léčiv s co nejnižšími náklady (84). Lékař prvního kontaktu tak musí ovládat nejen 
specifika farmakokinetiky a farmakodynamiky léčiv ve stáří, ale musí být obeznámen i s léky, 
které jsou u seniorů obecně spojené s vyšším rizikem (tzv. „potenciálně nevhodná léčiva ve 
stáří“). I v geriatrické preskripci je třeba vycházet z  výsledků klinických studií, vědeckých 
důkazů a doporučených postupů, ale tyto postupy je třeba individuálně modifikovat s ohledem na 
celkové očekávané přežití, přidruženou nemocnost a odhadovanou complianci. Důsledně je třeba 
preskripci  v pravidelných intervalech 3-6 měsíců kontrolovat  a zvažovat, zda jsou podávány 
prokazatelně účinné a v dané situaci indikované léky a nebo naopak jsou nadbytečně podávány 
léky s pochybnou tj. neprokázanou účinností. Tento přístup založený na dobrých znalostech 
geriatrické farmakoterapie i individuálním přístupu k nemocnému seniorovi zlepší preskripční 
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zvyklosti, zvýší complianci seniora a ve svém důsledku povede ke zlepšení  bezpečnost i účinnost 
léčby.  

2.2.2.Současná situace v preskripci u seniorů  - farmakoepidemiologická data. 
 

Věk je významným faktorem ovlivňujícím spotřebu léků (63, 102). V ČR stoupá počet 
užívaných léků s věkem i náklady na ně.Senioři tvoří v současnosti pouze 14 % české populace, 
ale spotřebují 35 % všech užívaných léků.Ve věku 60-64 let  léky užívá 83 % osob, ve věku 65-
74 let  již  89 % osob a nad 75 let užívá léky  91-98 % osob. Zvyšuje se i průměrný počet 
užívaných léků se zvyšuje s věkem. Ženy užívají léky častěji než muži a užívají i více léků (v 
průměru 4,2 léku) než muži (3,9 léku). Český senior užívá průměrně 4-6 léků, hospitalizovaní 
senioři a nemocní v dlouhodobé péči užívají  5-8 léků denně. Nejčastěji předepisované léky u 
českých seniorů nad 75 let jsou vazodilatancia (užívá 65 % osob), analgetika (41 %), 
kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), rheologika (28 %), Ca blokátory (25 %) a ACE inhibitory 
(22 %) (87).  

V gerontologii se v důsledku polymorbidity častěji setkáváme s lékovou polypragmazií, 
která je chápána jako podávání více léčiv v rizikové kombinaci nebo bez jasné indikace (a tedy 
nadbytečně). V běžné praxi však jako polypragmazii označujeme současné užívání 4 a více léků. 
U těchto lékových režimů je zvýšené riziko lékových interakcí (86).  
  U seniorů se setkáváme častěji než ve středním věku i s dalšími chybami v preskripci. 
Jde zejména o nepředepsání léčiva prokazatelně přínosného a v dané situaci indikovaného 
(„underprescribing“).  V naší preskripční praxi se to týká především hypolipidemik (statinů) při 
známé poruše lipidového metabolismu u seniorů (8) s dostatečně dlouhým očekávaným přežitím, 
antikoagulancií u fibrilace síní a beta-blokátorů u nemocných po infarktu myokardu, antidepresiv 
vyšší generace u deprese, analgetik v léčbě nádorové bolesti, inhibitorů cholinesteráz u 
Alzheimerovy demence ad. Některé skupiny léků jsou naopak předepisovány seniorům nadměrně 
a neindikovaně („overprescribing).  To platí zvláště pro hypnotika, dále benzodiazepiny, 
periferní vazodilatancia a nootropika. 
 
2.2.3.Faktory ovlivňující výsledný efekt farmakoterapie ve stáří.  
 
 Farmakoterapie ve stáří je zvlášť obtížná. Lékař kromě farmakologických znalostí musí 
daleko pečlivěji zvažovat i řadu nefarmakologických vlivů, které se ve středním věku příliš 
neuplatňují, ale u seniora mohou být příčinou non-compliance, neúčinnosti léčby nebo 
nežádoucích účinků (tabulka 1). Mezi ně patří například funkční zdatnost pacienta a jeho 
soběstačnost. Ta ovlivňuje např. schopnost obstarat si léky a správně s nimi manipulovat – 
nakapání kapek, otvírání lahvičky, vytlačení tablety z blistru nebo zavedení čípku. Při 
předepisování léků u seniora sledujeme, zda pacient dobře vidí, slyší a rozumí naší instrukci či 
informaci v příbalovém letáku. Poruchy paměti a dalších poznávacích funkcí rozhodujícím 
způsobem ovlivní schopnost nemocného pravidelně a samostatně užívat léky a vzhledem k 
vysokému výskytu těchto poruch ve stáří je informace o existenci kognitivní poruchy  pro další 
postup léčby klíčová. Dále je třeba při předepisování léků vzít v úvahu i sociální  a ekonomickou 
situaci pacienta (osamělost, sociální izolace, schopnost doplácet na léky) (47). 
 Tyto faktory mohou významně ovlivnit complianci staršího pacienta (48). Až 30-50 % 
starších nemocných dělá chyby v užívání léků a 10-15 % předepsané léky neužívá. Proto je třeba 
complianci sledovat, popřípadě získat potřebné informace i od pečovatelů. Farmakologickou 
complianci zlepšíme snížením celkového počtu předepsaných léků a užívaných denních dávek i 
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předepsáním vhodné formy léku. Sociální complianci pak potencujeme empatickou komunikací, 
respektem k přáním nemocného i k jeho sociální situaci.  

2.2.4.Farmakokinetika ve stáří. 
 
 Famakokinetika je ovlivněna především věkově podmíněnými biologickými a 
fyziologickými změnami ve struktuře a funkci orgánů a přidruženými chorobami. Dochází ke 
změnám ve fázi absorpce, distribuce, metabolismu i eliminace léčiva (viz přílohy č. 1, 2). 
Důsledkem těchto změn je : 

• zpomalení nástupu účinku léčiv a opoždění jejich biologické dostupnosti 
• vyšší ustálená hladina hydrofilních léčiv v krvi a ve tkáních v důsledku snížení celkové 

tělesné vody 
• kumulace lipofilních léčiv v tukové tkáni a prodloužení  jejich plazmatického poločasu. 

 
 
 
2.2.5.Farmakodynamika ve stáří. 
 
 Farmakodynamikou rozumíme citlivost cílových tkání na léčivo, která je dána množstvím a 
citlivostí receptorů, ale i přítomností patologie v cílovém orgánu nebo v orgánech vzdálených. 

Se stoupajícím věkem dochází k horšení homeostatických mechanismů udržujících např. 
vzpřímený stoj, oběhovou reakci na ortostázu, termoregulaci, funkci hladkých svalů, odpověď na 
hypoxii a integritu kognitivních funkcí. Tyto změny zvláště ve spojení s polymorbiditou vedou ke 
zvýšenému riziku nežádoucích a neočekávaných reakcí (příloha č. 3). Změny na receptorové 
úrovni odpovídají za změnu citlivosti cílové tkáně. Mezi klinicky významné změny ve stáří  patří: 

• Zvýšená citlivost receptorů na warfarin a heparin se zvýšeným rizikem krvácení. 
• Zvýšená citlivost k nežádoucím účinkům digoxinu, kdy toxické projevy byly zaznamenány 

u seniorů již při terapeutických koncentracích. 
• Snížená citlivost beta-receptorů podmiňuje sníženou účinnost betablokátorů.  
• Zvýšená citlivost CNS na centrálně působící léčiva např. psychofarmaka, opioidní 

analgetika, které vyvolávají nežádoucí centrální projevy (nadměrnou sedaci, poruchu 
koordinace, delirium) již při obvyklých nízkých dávkách. 
- vyšší citlivosti stárnoucího mozku na sedativně působící léčiva, kdy u starších osob 
nastupuje při stejných plazmatických koncentracích výraznější sedace než u osob 
středního věku po podání krátkodobě i dlouhodobě působících benzodiazepinů, 
pentazocinu, sedativních antihistaminik, sedativních myorelaxancií , antipsychotik apod.  
-  zvýšená citlivost k léčivům s vysokým anticholinergním potenciálem. S rostoucím věkem 
ubývá cholinergních neuronů v neokortexu a hipokampu, klesá aktivita enzymů 
syntetizujících acetylcholin v CNS. Léčiva se silnými anticholinergními vlastnostmi 
mohou prohlubovat cholinergní deficit a přispívat k centrálním i periferním 
anticholinergním nežádoucím účinkům (retence moči, zácpa, zvýšení nitroočního tlaku, 
tachykardie, xerostomie, horšení kognitivní poruchy a demence, stavy zmatenosti). 
K lékům s vysokým anticholinergním potenciálem řadíme např. amitriptylin, imipramin, 
doxepin, klasická antipsychotika, spazmolytika, cimetidin - sklon  k extrapyramidovým 
polékovým reakcím podmíněným úbytkem dopaminergních D2-receptorů v CNS. Při 
podávání léčiv významně antagonizujících centrální D2-receptory pro dopamin se častěji 
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než ve středním věku objevuje polékový parkinsonský syndrom (klasická neuroleptika, 
metoklopramid) 

• Snížená odpověď na hyponatrémii a dehydrataci. S poklesem sekrece antidiuretického 
hormonu je ve stáří sklon k renálním ztrátám sodíku a k projevům hyponatrémie (účinek 
potencují např. chlorpropamid a diuretika). Nedostatečný pocit žízně a pokles celkové 
tělesné vody s rostoucím věkem (o 15-20% při srovnání 20-ti a 80-ti letých osob) 
ohrožuje pacienta dehydratací a potenciální toxicitou hydrofilních léčiv (např. lithium, 
digoxin, cimetidin)  

• Predispozice k ortostatické hypotenzi, k pádům a následným úrazům. K těmto projevům 
přispívá snížená schopnost baroreceptorů reagovat na náhlý pokles krevního tlaku při 
rychlých změnách polohy, poruchy prokrvení mozku i snížená schopnost beta-
adrenergních receptorů urychlit srdeční tepovou frekvemci při poklesu krevního tlaku. 
K dalším faktorům zvyšujícím sklon k pádům a fakturám patří zhoršená centrální kontrola 
posturálních reflexů, pokles svalové koordinace a periferní percepce. Tyto fyziologické 
změny potencují účinek periferních vazodilatancií (krátkodobě-působící nifedipin a 
dipyridamol, alkohol), centrálních sympatolytik (reserpin, metyldopa, guanethidin), 
psychofarmak a dalších hypotenziv a bradykardizujících látek (diuretika, beta-blokátory). 

• pokles funkce eliminačních orgánů s věkem. To se týká  zejména enzymatických systémů 
cytochromu P450 (snížení aktivity izoformy CYP3A4 u starých žen), demetylačních 
enzymů, jaterního prokrvení (o 30-45%) a renální eliminace (až o 50% při srovnání 20-ti 
a 80-ti letých pacientů). V důsledku těchto změn je zaznamenávána významně zpomalená 
a méně vyjádřená metabolizace prvním průchodem játry a demetylačními enzymy 
(diazepam, amitriptylin, imipramin), ale i enzymy cytochromu P450 (cimetidin, fluoxetin, 
amiodaron, diazepam, alprazolam). U řady léčiv tak dochází k prodloužení biologického 
poločasu (fluoxetin - z 35 na 110-130 hodin, amiodaron-z 30 na 100 hodin, alprazolam- 
z 8 na 15 hodin, diazepam - z 50 na 100-200 hodin) nebo ke zvýšení biologické 
dostupnosti (např. krátkodobě působící nifedipin, krátkodobě-působící dipyridamol, aj.).    

 
2.2.6.Nízkodávkové režimy v léčbě seniorů. 

Změny ve farmakokinetice i farmakodynamice (38) umožňují u některých léčiv 
podávání nižších dávek než jsou doporučované denní dávky pro běžnou dospělou populaci. 
Hovoříme o nízkodávkových režimech. 

Zlatým pravidlem pro léčbu seniorů je zahajovat léčbu nízkou dávkou a tu jen postupně 
pomalu zvyšovat („start low, go slow“). Za vhodnou úvodní dávku se obvykle považuje polovina 
dávky doporučovaná  pro dospělé. V lékových informacích se však s doporučením změny v 
dávkování u seniorů setkáváme jen zřídka. Doporučení vycházejí z farmakokinetických studií, 
které potvrzují vyšší plazmatické koncentrace léčiv u starých osob. Například  plazmatická 
clearance omeprazolu je u starších osob pouze poloviční a plazmatický poločas je dvojnásobně 
prodloužen již po jediné dávce. Klinické studie prokázaly účinnost již při dávce 10 mg denně 
(polovina standardní denní dávky doporučované pro střední věk). Podobnou situaci nacházíme u 
statinů a dalších léčiv. Například po podání atorvastatinu je jeho maximální plazmatická 
koncentrace zvýšena u starších o 40 %. Doporučená dávka 10 mg denně u pacientů středního 
věku snižuje celkový cholesterol o 27 % a LDL-cholesterol o 36 %. U starších nemocných 
podání poloviční dávky v jedné studii  snížilo celkový cholesterol o 22 % a LDL-cholesterol o 29 
%. Podobná situace je u simvastatinu a lovastatinu (20 mg denně pro dospělé, 10 mg pro starší 
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pacienty). Snižování dávky je empiricky doporučováno i u řady dalších léků (antipsychotika, 
antidepresiva, kardiotonika), klinických studií prokazující srovnatelný efekt nižších dávek u 
starších nemocných však je velmi málo. 

2.2.7.Lékové interakce v léčbě seniorů. 
 
Lékový metabolismus je hlavním detoxikačním procesem a odpovídá u řady léčiv za 

cílovou hladinu, rychlost eliminace a toxicitu/bezpečnost účinné látky.  
Ke zvýšení nebo snížení účinku podávaných léků může vést: 

• Současné užívání dalších léků (interakce lék-lék). Jako příklad je možno uvést 
snížení GI absorpce při současném podání anticholinergik nebo léčiv s velkým 
absorpčním povrchem (pryskyřice, antacida), zvýšení efektu při vytěsnění léčiva 
z vazby na vazebný protein (warfarin + sulfonamid), podání léčiv 
indukujících/inhibujících  jaterní enzymy, zvýšení efektu při podání dvou léků ze 
stejné lékové skupiny (alprazolam+zolpidem) a podobně.  

• Současně přítomné onemocnění  a orgánové poruchy (interakce lék-nemoc)  
Například podání verapamilu u pacientů s převodní poruchou může vést k poruše 
srdečního rytmu, anticholinergika nebo opiáty u dementních nemocných mohou 
vyvolat delirium. 

•  Podávaná strava (interakce lék-potrava). Zde je možné jako příklad uvést  snížení 
účinnosti warfarinu p ři konzumaci většího množství zeleniny  obsahující vitamin K 
(listová zelenina, brokolice) nebo snížení absorpce chinolonů při současném 
podávání minerálů (Mg++,Ca++ nebo zinku). Grapefruitová šťáva jako inhibitor 
izoenzymu CYP3A4 konzumovaná současně s jeho substráty může zvyšovat riziko 
NÚ (např. s cisapridem může dojít k závažnému prodloužení QT intervalu).  

2.2.8.Nežádoucí lékové reakce v léčbě seniorů.  
 

Zahraniční epidemiologické studie dokládají, že chyby v geriatrické preskripci jsou časté 
z důvodu nesnadného zobecnění postupů u vysoce heterogenní populace seniorů. Pokud jsou 
podrobně revidovány lékové režimy u starších nemocných, prokazují se preskripční chyby až u 
30% nemocných. Jde o chyby v dávkovacím schématu tedy podávání dávky nevhodné pro 
geriatrického pacienta či nesprávného dávkovacího intervalu, v upřednostnění nevhodného 
léčiva, lékových duplikacích, relativních kontraindikacích i lékových interakcích (39). Až 20% 
hospitalizací ve stáří je zapříčiněno polékovými reakcemi, přitom za polovinu z nich zpravidla 
odpovídají lékové interakce nebo relativní kontraindikace. 

 
• Výskyt nežádoucích lékových reakcí stoupá s věkem, počtem chorob a počtem léků . 
• Až 20 % úmrtí seniorů nastává v důsledku nežádoucích účinků léků (NÚL). 
• Polovina non-compliancí při léčbě antidepresivy, antihypertenzivy (61) a hypolipidemiky 

je způsobena NÚL. 
• Nejčastější NÚL ve vyšším věku jsou v oblasti:  

1. kardiovaskulární (78)  - ortostatická hypotenze, arytmie, synkopa, pády 
2. gastrointestinální - průjem, zácpa, nevolnost, zvracení, oesophageální kandidóza (114) 
3. centrálního nervového systému (sedace, delirium, zmatenost, deprese, extrapyramidové 
příznaky).  
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Velká část NÚL nebývá správně rozpoznána a naopak k jejich zvládání bývají předepisovány 

další léky (tzv. „preskripční kaskáda“). Při dobré znalosti geriatrické farmakologie lze 
předvídat až 30 % NÚL a vhodnou změnou léčiva/lékového režimu jim lze předejít. Více 
než 2/3 NÚL je závislých na dávce a vhodným snížením dávky jim můžeme zabránit. 

2.2.9. Léky nevhodné u geriatrických pacientů 

           Některé léky běžně podávané ve středním věku mají z výše uvedených důvodů ve stáří 
více rizik a možných NÚ, případně existuje bezpečnější alternativa. Podle těchto kritérií byla 
panely expertů navržena skupina léků, jejichž chronické podávání představuje pro pacienta 
zvýšené riziko, které převažuje nad přínosem léčby. Proto by podávání léků z této skupiny starým 
nemocným mělo být omezeno, respektive pečlivě zvažována jejich indikace.(13). Pokud jsou 
některé z těchto léků podávány, pacient musí být velmi pečlivě monitorován. Pro tuto 
heterogenní skupinu léků se vžilo označení „léky nevhodné ve stáří“ („inappropriate 
drugs“).Pacienti léčení kortikosteroidy mohou mít způsobené vedlejší psychiatrické účinky 
včetně mánie, deprese, psychózy a delirium (20).   

            Podrobně jsou jednotlivé léky a jejich potenciální rizika uvedeny tabulkou v příloze 
č. 3, převzaté z doporučeného postupu Geriatrie SVL ČLS JEP(103).  Tyto léky by měly být 
vyhrazeny pouze pro specifické situace. Jejich podávání je racionální u pacientů 
netolerujících bezpečnější léčbu nebo kde bezpečnější léčiva nebyla dostatečně účinná. 
V případě užití potenciálně nevhodných léčiv (36,37) je nutné pravidelně revidovat terapii a 
věnovat velkou pozornost situacím, které mohou vést k toxicitě léčiva. 
 
2.2.10. Povinnosti lékaře při preskripci geriatrickým pacientům. 
 

• Při každé návštěvě aktualizuje farmakologickou anamnézu (včetně léků užívaných bez 
předpisu a fytofarmak), zhodnotí klinický stav s ohledem na účinnost a možné nežádoucí 
účinky užívaného léku/ů, vhodné je i kontrolovat počty balení a druhy léků u pacienta 
doma.. 

• U každého užívaného léku zaznamená předepisující lékař do pacientovy dokumentace 
důvod jeho nasazení/vysazení, trvání indikace, účinnost léčby, zhodnotí a zaznamená 
complianci s lékovým režimem. 

• Předepisující lékař informuje pacienta o předepisovaných lécích, jejich indikaci, 
způsobu podávání a možných nežádoucích účincích a přesvědčí se, že pacient informaci 
porozuměl.V případě pochybností poskytne informaci v písemné podobě pacientovi 
eventuelně jeho pečovateli. 

• Pravidelně, nejméně však každých 6 měsíců reviduje praktický lékař veškerou medikaci 
užívanou geriatrickým nemocným a zhodnotí přínos/riziko léčby a trvání indikace k 
léčbě. Koordinuje veškerou farmakoterapii, která u seniora bývá indikována několika 
různými specialisty, s nimiž úzce spolupracuje. U komplikovaných lékových režimů a 
polyfarmakoterapie zvažuje konzultaci geriatra. 

 
2.2.11. Porovnání nákladů na farmakologickou léčbu a léčebné výkony u pacientů seniorů 
v ordinaci praktického lékaře.  
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Vzhledem k dlouhodobým sledováním nákladovosti na péči pacientů v jednotlivých 
věkových skupinách, vytvořily zdravotní pojišťovny tzv.koeficienty  nákladovosti nebo 
spotřeby zdravotní péče pro ordinace praktických lékařů.  

Znamená to, že jedna věková skupina (15-19 let) byla vzatá jako základ nákladů léčby 
v koeficientu 1,0 a věkové skupiny pod ní a nad ní jsou na základě těchto dlouhodobých 
sledování ohodnoceny nižším nebo vyšším koeficientem.  

Jak je vidět z následujícího aktuálního přehledu, tak  věková skupina  20-24 let v tomto 
sledování nákladů  vychází nejlevněji ve spotřebě zdravotní péče, tak má koeficient 0,9. Kdežto 
jiné věkové skupiny, a hlavně senioři nad 65 let mají koeficient mnohem vyšší, protože dle 
zdravotních pojišťoven spotřebují v průměru mnohem  více zdravotní péče a náklady na jejich 
léčbu jsou vyšší než u jiných věkových skupin.  

 
Tabulka koeficientů  nákladovosti zdravotní péče nastavených zdravotním pojištěním: 

 
Věková skupina: Koeficient: 
15-19 1,00 
20-24 0,90 
25-29 0,95 
30-34 1,00 
35-39 1,05 
40-44 1,05 
45-49 1,10 
50-54 1,35 
55-59 1,45 
60-64 1,50 
65-69 1,70 
70-74 2,00 
75-79 2,40 
80-84                          2,90 
Nad 85 let  3,40 
 
Cílem této části disertační práce bylo tedy porovnat výše uvedené stanovené náklady 

na léčbu pacientů seniorů se skutečnými náklady, získanými z praxe.  
 
 
2.3.Přístup k obéznímu seniorovi v primární péči v České republice. 
 
2.3.1.Etiologie obezity. 
 
 V roce 2000 byly publikovány výsledky sledování změn výskytu obezity v populaci 
České republiky mezi roky 1985 až 2000 (100). V uvedené studii byla prokázána nadváha u 45,9 
% sledovaných mužů a u 32,4 % sledovaných žen. Obezita byla zjištěna u 29,5 % vyšetřovaných 
mužů a u 28,1%  žen. To znamená, že v ordinaci praktického lékaře dle statistik by jsme se mohli 
setkat s pacientem trpícím nadváhou v jedné třetině až polovině případů, a s obezitou v jedné 
třetině vyšetřených pacientů. Pokud by jsme z tohoto množství vyčlenili, kolik pacientů spadá do 
kategorie seniorů, mohlo by se jednat v průměrné ordinaci praktického lékaře až o několik 
desítek pacientů starších 65 let trpících obezitou nebo nadváhou.    
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To je úctyhodné množství, které musíme v dnešní době komplexně řešit v rámci svých 
preventivních programů i každodenní lékařské praxi.  
 Existuje doporučený diagnostický a léčebný postup pro všeobecné praktické lékaře – 
Obezita (65), který uvádí charakteristiku onemocnění, epidemiologická data  a  etiologii této 
nemoci dle nejnovějších dostupných poznatků soudobé vědy. Dále rozebírá podrobně 
diagnostický postup v ambulanci praktického lékaře s doporučeným biochemickým a celkovým 
vyšetřením. 

 Komplexně doporučuje  terapeutické postupy v ambulantní praxi,  co je cílem léčby 
poklesu tělesné hmotnosti. Tato komplexnost léčby obezity má tři hlavní pilíře, a to  oblast 
dietních opatření, změnu pohybové aktivity (109, 111) za využití kognitivně behaviorálních 
technik a použití cílené farmakoterapie. 

 Doporučený postup obsahuje přehledné tabulky klasifikace hmotnosti dle BMI, hodnocení 
tukové tkáně a tabulku rizika poškození zdraví ve vztahu k rozložení tělesného tuku hodnoceného 
podle obvodu pasu.  Závěrem je uveden přehledný doporučený algoritmus pro diagnostiku a 
léčbu obezity u praktických lékařů.  

 
2.3.2.Vyšetřovací postupy u obézního seniora. 

 
K tomu, abychom mohli zhodnotit, zda-li se už jedná o metabolický syndrom nebo ne, 

měl by pacient splňovat následující  - přítomnost známek 3 a více kriterií (25): - abdominální 
obezita, -obvod pasu muž nad 102, žena nad 88 cm, - hypertriglyceridemie nad 1,69 mmol/l, 
nízký HDL - muži pod 1,03 a ženy pod 1,29 mmol/l, - arteriální hypertenze - nad 130 STK 
a/nebo nad 85 DTK, - hyperglykemie nalačno nad 6,1 mmol/l (58). 

 
Anamnéza  obézního pacienta  je postavena trochu jinak, než anamnéza při běžné 

prevenci. Při prvním vyšetření doporučujeme se ptát na následující informace: 
- jak dlouho trvala  obesita a vývoj obezity, sociální situace pacienta,   
- příčina nárůstu hmotnosti , 
- etiologické faktory - onemocnění žláz s vnitřní sekrecí - hypothyreosa, hyperkortizolizmus s 
Cushingoidními rysy, účinek léků, dědičné onemocnění (64) - výskyt obesity, 
cukrovky,vysokého krevního tlaku u pokrevních příbuzných,  
- přetrvávají tyto faktory do současnosti . 
- jaké jsou subjektivní obtíže související s obesitou, 
- jaká je motivace k hubnutí,  
- jaké jsou zde zdravotní a jiné rizikové faktory – např. kouření,  
- jaká byla maximální životní hmotnost (mimo těhotenství), 
- jaké byly poklesy hmotnosti v minulosti: způsob dosažení a jak dlouho udrženy,  
- jaké jsou stravovací návyky - typický den, - typický víkend,  
- posoudit objektivní nález: s důrazem na jiné komorbidity, a na existenci strumy, nálezu strií, 
kýly a dehiscence přímých břišních svalů.  

Dále by mělo následovat pečlivé změření výšky, váhy, výpočtu BMI, tlaku, objemu pasu, 
změření množství tukové tkáně v % a kilogramech, provedení odběru krve na biochemické 
vyšetření tak,  jak je to podrobně popsané v doporučeném postupu a k jeho zhodnocení (70).  

V další části naší intervence k obéznímu pacientovi  provedeme edukační pohovor v rámci 
komplexnosti léčby, zejména s důrazem na doporučení:  redukce energetické bilance příjmu jídla 
první měsíc alespoň o 500 až 1000 KJ, další  o 1500 až 2000 KJ, dodržovat redukční režim - 
poučení, porada vhodného výběru potravin a pokrmů, omezení množství stravy jejich 
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energetickou hodnotou, zachování více porcí denních dávek, nevynechávat ranní jídlo, 
nepřesouvat večerní porce do odpoledních hodin,  najít si čas na jídlo, promluvíme  o příčinách a 
závažnosti obezity, potřeba podpory chůze, v rychlejším tempu, se psem, práci na zahradě nebo 
jízdou na kole,  plavání, cvičení šetřící nosní klouby, najít si svou vhodnou pohybovou aktivitu, 
behaviorální podpora - sebeposilování,  probrány realistické cíle,  míru poklesu hmotnosti,  
pravidelné kontroly s důkazními měřeními. 

Pokud se vejdeme do kritérií možnosti nasazení farmakoterapie, uvážíme, který druh léku 
budeme nasazovat.  Moc možností  u nás na základě zaregistrovaných léků nemáme.    
Sibutramin je pro seniory nad 65 let kontraindikován k nasazení tohoto dle informace 
přívalového letáku,  který schválil SUKL. I přes jeho nesporné výhody je proto pro seniory pro 
předepisování lege artis  nedostupný.   

      Orlistat při léčbě obezity u seniorů takovouto kontraindikaci nemá, proto se může pod 
dohledem lékaře nasadit i pacientovi staršímu 65 let. Tento lék  inhibuje střevní lipázy, čímž 
dochází k omezení vstřebávání tuků přijatých ve stravě přibližně o 30 %. Omezování resorpce 
mastných kyselin vede ke vzniku negativní energetické bilance, která je předpokladem poklesu 
tělesné hmotnosti.  

      Podává se v dávce 3 x 1 tob. denně obsahující 120 mg účinné látky v průběhu jídla. K 
nežádoucím účinkem u pacientů konzumujících nadměrné množství tuků patří především 
steatorhea doprovázená průjmem. Při dlouhodobém podávání se výskyt nežádoucího účinku 
snižuje. 

Při nasazení Orlistatu je kontraindikací chronický malabsorpční syndrom, cholestáza,  
přecitlivělost na složky přípravku, těhotenství, kojení a není určen pro děti.  

Phentermin je anorektikum se psychostimulačním účinkem a používal se jako adjuvans 
při dodržování redukční diety.  Je jenom na krátkodobé podávání 4-8 týdnů, ale v současnosti 
vzhledem k možnému riziku nežádoucích účinků (ojedinělé případy nevratné plicní hypertenze a 
vzniku chlopenních vad) a hlavně riziku vzniku závislosti není pro jakoukoliv léčbu obezity u nás 
vhodný. 

Z výše popsaného je vidět,   že pokud budeme pečovat o své pacienty seniory komplexně, 
tj. i o obézní seniory, tak jak bylo publikováno ve výše citovaném doporučeném postupu pro 
praktické lékaře,  celkový profit z tohoto přístupu budou mít nejenom naši pacienti senioři 
snížením dalších zdravotních komplikací a rizik, ale díky jejich spokojenosti v životě i jejich 
blízké okolí a nakonec i my zdravotníci. 

 
2.3.3. Sledování rizikových faktorů u obézních pacientů v ordinaci praktického lékaře. 
 

Obezitu ve vyšším věku je nutno chápat jako nemoc  a současně důležitý rizikový faktor 
podílející se na vzniku řady dalších onemocnění, jako jsou inzulinorezistence, diabetes mellitus 2 
(91, 110). typu, ischemická choroba srdeční, iktus, dna, dyslipidemie, hyperurikemie, poruchy 
hemokoagulace a další (53).  K dalším komorbiditám, na jejichž vzniku se nadměrná tělesná 
hmotnost podílí, lze zařadit: poruchy pohybového aparátu (111) , zvýšené riziko vzniku 
některých nádorů, cholelitiázu , gynekologické obtíže u žen a další.  

 
2.3.4.Mikroalbuminurie jako prognostický faktor u obézních s hypertenzí. 
 

Obezita je často provázena arteriální hypertenzí (35) a je pravděpodobné, že hypertenze 
ovlivňuje prognózu obézních více než sama obezita. Ještě významnějším prognostickým 
faktorem u obézních s hypertenzí je mikroalbuminurie, je konstatováno v abstraktech  „Obezita, 
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hypertenze a mikroalbuminurie“,  (99). Dosud je však známo málo o výskytu mikroalbuminurie u 
obézních bez hypertenze a bez diabetu. Ve výše uvedené práci bylo vyšetřeno 100 obézních 
pacientů na výskyt hypertenze v závislosti na BMI. Výskyt hypertenze podle BMI byl 
následující: do 30 kg/m2: 27%, do 35: 30%, do 40: 38%, do 50:51%, nad 50: 44%. U 6 z 8 
pacientů s BMI nad 35 byla zjištěna mikroalbuminurie nad normu. Výskyt hypertenze ovlivňuje 
nejvíce věk, pak procento tělesného tuku a menší vliv má vlastní BMI. Mikroalbuminurie se u 
obézních zřejmě vyskytuje běžně i bez diabetu a hypertenze. Problematice mikroalbuminurie je 
třeba v obezitologii věnovat větší pozornost zcela jistě u obézních hypertoniků a diabetiků a 
přihlédnout k faktům, která ukázala, že ACE inhibitory (14, 67) i sartany jsou schopny přispět 
k regresi proteinurie a mikroalbuminurie (11). 

 
2.3.5.Možnosti vyšetřování mikroalbuminurie v praxi.  
 

V roce 2006 byla publikována studie (90), která hodnotily souvislosti s vyšetřením 
poměru koncentrace albuminu (UAC) a kreatininu (UCC) v moči. Tyto se často používají ke 
stanovení postižení ledvin .Hodnoceny byly údaje získané v ambulancích praktických lékařů u 
1284 nemocných s nově zjištěným diabetem 2.typu. Hlavním zjištěním bylo, že hodnoty UCC 
klesá a hodnota UAC stoupá se zvyšujícím se věkem, HbA1c, klidovou srdeční frekvenci a 
přítomností diabetické retinopatie. Použití ACR jako ukazatele postižení ledvin tak může vnést 
do srovnání ACR s proměnnými, které samy o sobě souvisí s UCC, zkreslení nepředvídatelné 
velikosti a směru.Z toho plyne, že ACR nelze doporučit k výzkumným účelům, zejména 
v případech, kdy je cílem porovnání renální funkce (propustnost glomerulární membrány) u 
různých pacientů. Pro výzkumné účely lze ve velkých epidemiologických studiích primární péče 
stanovovat UAC ze vzorku ranní moče, zatímco ve většině ostatních případů 24 hodinovou 
exkrecí albuminu.  

Vyšetření odpadu albuminu do moči patří k hlavním laboratorním parametrům pravidelně 
sledovaným v diabetologickém klinickém výzkumu i v běžné praxi. Opakovaný nález zvýšení 
odpadu albuminu do úrovně mikroalbuminurie (20-200 ug/min, resp. 30-300 mg/24 hodin) 
neznamená jen průkaz počínající diabetické neuropatie, ale – zvláště u nemocných 
s diabetem 2.typu – i průkaz vysokého rizika vaskulárních komplikací. Výsledky vyšetření 
tak mají u nemocných značný prognostický význam a jsou jedním z klíčových kritérií pro 
zahájení medikamentózní léčby pomocí antihypertenziv blokujících systém renin-angiotenzin. 
Standardním způsobem vyšetření močového odpadu albuminu je celonoční, případně 24hodinový 
sběr moči nemocným. Pro potřeby rozsáhlých epidemiologických a klinických studií i pro 
potřeby skríningu v běžné praxi jsou tyto postupy náročné a pro vyšetřované obtěžující. Snahou 
je proto nahradit vyšetření odpadů albuminu ze sběrů moči stanovením koncentrace albuminu ve 
vzorcích z jednorázových, obvykle ranních odběrů. Maximalizací tohoto trendu jsou i zatím 
nepříliš úspěšné snahy o rozšíření skríningu mikroalbuminurie vyšetřováním pomocí testačních 
proužků (75). Při dané úrovni odpadu albuminu však jeho koncentrace v jednotlivých odběrech 
moči významně kolísá v závislosti na úrovni denní diurézy. Tato kolísání močové koncentrace 
albuminu dané přesuny vody v tubulech lze kompenzovat vztažením k jiné močové součásti, jejíž 
močové odpady jsou rovněž z rozhodující části výsledkem glomerulární filtrace. Pro hodnocení 
albuminurie tak začal být používán i poměr albumin/kreatinin a jeho diagnostická rozmezí se 
stala i součástí některých pravidelně publikovaných standardů péče, například v pravidelných 
přílohách časopisu Diabetes Care vydávaného Americkou asociací diabetu (American Diabetes 
Association) (4). 
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V plynulých létech byla zvěřejněna řada doporučení (16)  jak vyšetřovat mikroalbuminurii 
(Konvence z Gentoffte 1985, St.Vincent Declaration 1994, WHO Study Group Recommendation 
1994, ADA Konsensus 1994, National Kidney Foundation Recommendation 1995, National 
Institut of Health Recommendation 1995 aj.), zásadní, účinná standardizace se však nezdařila 
(106). 

Při prvním vyšetření, tj. při průkazu nebo vyloučení mikroalbuminurie, lze volit dvě 
alternativy : tzv. vyšetření ze sběru „přes noc“ nebo vyšetření z ranního mikčního vzorku. Při 
vyšetření „přes noc“ se nemocný před spánkem vymočí a pak sbírá moč po celou noc včetně 
první ranní mikce (v praxi je to téměř vždy jen celý objem ranní mikce). Je třeba přesně stanovit 
interval mezi poslední mikcí před sběrem a ranní mikcí a to s přesností  na minuty a současně 
objem nasbírané moči s přesností na 10 ml. Praxe ukázala, že pečlivé dodržení takového 
sběrného režimu je dosti často i na renomovaných lůžkových pracovištích nespolehlivé 
analogicky jako sběr za 24 hod. Druhou alternativou je vyšetření z prvního nebo druhého ranního 
mikčního vzorku: nekteří autoři  dávají přednost prvnímu rannímu vzorku (moč je zahuštěná, 
exkrece albuminu není ovlivněna fyzickou aktivitou) jiní volí druhý mikční vzorek, který je méně 
ovlivněn noční stásou v moči v močovém měchýři s možností alterace jejich složek. Vyšetření 
nemá být prováděno po předcházející fyzické námaze, při známkách infekce močových cest a u 
pacientů se známkami srdečního selhání (34). 

Pro diagnózu nebo vyloučení mikroalbuminurie je třeba tří vyšetření provedených 
během 3-6 měsíců. Pro mikroalbuminurii sv ědčí průkaz tří nebo dvou hodnot vyšších než je 
horní mez zvoleného rozmezí použité metody.  
 
2.3.6. Sledování mikroalbuminurie v obezitologické ambulanci z pohledu vyššího věku. 
 
 Cílem další části disertační práce bylo ověřit souvislosti mezi obezitou, 
mikroalbuminurií a v ěkem u vybraného  souboru obesních pacientů sledovaných v ordinaci 
praktického lékaře. Vzhledem k tomu, že v literatuře nejsou k této problematice známé 
rozsáhlejší zmínky či studie, mohl by být závěr tohoto sledování zajímavý a mohl by se stát 
odrazovým můstkem k provádění dalších výzkumů v této oblasti.   
 
3. Zvolené metody zpracování. 
 
3.1.Metodika zpracování problematiky předoperačních vyšetření  u seniorů. 
 
 Touto částí práce autor komplexně zdokumentoval složitost problematiky předoperačních 
vyšetření u seniorů, a to  jednak sběrem dat z dostupné literatury a platné legislativy,  jednak 
čerpal ze svých vlastních zkušeností provádění předoperačních vyšetřeních  své lékařské praxe. 
 
3.2. Metodika zpracování sledování nákladů na farmakologickou léčbu a předepisování 
PZT a ve spotřebovaných léčebných výkonech pro seniory. 

 
Autor porovnal tyto hodnoty stanovených koeficientů s hodnotami reálnými,  v nákladech 

na farmakologickou léčbu a předepisování PZT a ve spotřebovaných léčebných výkonech pro 
seniory,  v ordinacích praktických lékařů náhodně vybraných tak, abychom měli dostatečný 
soubor pacientů k posouzení.  
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Data se sbíraly retrospektivně a vyhodnocovaly  zpětně pomocí počítačového programu 
používaného v ordinacích. Celkem se porovnával v letech 2005-2007 soubor 1742 seniorů a 243 
pacientů ve věkové skupině 15-19 let.   
 Autor porovnával, zda–li koeficienty   v seniorských věkových kategoriích odpovídají 
spotřebě léčebných výkonů a předepsaných léků. 
 
3.3.Metodika zpracování sledování mikroalbuminurie u obezních vzhledem k věku. 

 
Výběr pacientů vyšetřených na mikroalbuminurii (27) byl náhodný (nezávislý na pohlaví, 

věku, komorbiditách jako diabetes, hypertenze, metabolický sy) a trval přibližně 12 měsíců 
v roce 2007-2008. Byl prováděn v obezitologické poradně PL (pracující podle doporučeného 
postupu SVL ČLS JEP), tedy v primární péči.  Vstupním kritériem byl  určitý stupeň nadváhy či 
obezity.  

U pacientů byla vždy vyšetřen vzorek  první ranní moči, která se považuje za nejméně 
rizikovou stran různých chyb, které se dělají při časovaných sběrech. U osob, kde byla první 
hodnota pozitivní, bylo provedeno další vyšetření (nejméně  dvakrát opakováno). U osob 
s výsledkem dvakrát po sobě negativním, další kontrola provedena nebyla.  Při pozitivních 
nálezech byla vyloučena IMC a event. extrémní námaha před odběrem.  

Vyšetření byly prováděny na měřícím systému mikroalbuminu v moči Quik Read U-ALB 
firmy Orion Diagnostica. Dle doporučení  a vyjádření se k systému tohoto měření Dr.Friedeckým 
z Ústavu klinické biochemie a diagnostiky FN Hradec Králové 2003, že systém Quik Read lze 
doporučit pro screening diabetiků se způsobem použití, který je v souladu s mezinárodními 
doporučeními WHO a ADA a národním doporučením ČSKB a ČDS. Při použití rozhodovacího 
limitu 20 mg/l bylo ve všech případech dosaženo shodné diagnostické klasifikace.  
Nejvhodnějším typem materiálu pro Quik Read je ranní vzorek moči.Sběr moči za 24 hodin a 
vztahování k výsledkům kreatininu považujeme za méně výhodné. Tento měřící systém má 
samokalibrační kontrolní vzorky, které byly využity 2x v průběhu měření a vždy se shodným 
výsledkem.  

Měření systémem QuikRead U-ALP je kvantitativní a spolehlivá detekce MU. Toto 
zvýšené vylučování albuminu močí ještě není detekovatelné testovacími proužky pro průkaz 
proteinů v moči. MU je definována jako noční exkrece albuminu 20-200 ug albuminu/min. nebo 
20-200 mg/l albuminu v ranní moči. Diagnóza mikrolabuminurie je konfirmována, jestliže 
alespoň 2 ze 3 vzorků, odebraných v období 6 měsíců, jsou pozitivní (88). Systém QuikRead byl 
schopen spolehlivě a snadno hodnotit kvantitativní výsledky v rozmezí 5-150 mg/l. 

Normální, hraniční a patologické hodnoty MA jsou následující (75): normoalbuminurie je 
pod 20 mg/l, hraniční hodnoty jsou mezi 20-50 mg/l,  mikroalbuminurie je mezi 51-300 mg/l, 
makroalbuminurie je nad 300 mg/l.  Z klinického hlediska jsou velice důležité právě hraniční 
hodnoty (nazývané také šedou zónou MA), protože v tomto období je endoteliální dysfunkce 
terapeutickým zásahem reverzibilní. 

Celkem bylo vyšetřeno 67 obesních pacientů,  z toho  9 mužů.  Z celkového počtu byl 
jenom jeden diabetik 1.typu a 16 pacientů s komorbiditou hypertenze.  U těchto 67 pacientů bylo 
provedeno celkem 147 měření – vyšetření moče na mikroalbuminurii. Rozpětí hodnot MA bylo 
od detekovatelných 5 do 137 mg/l.  
 
4. Výsledky disertační práce s uvedením nových poznatků. 
 
4.1.Dílčí výsledky disertační práce – předoperační vyšetření u seniorů. 



 26 

 
 Výsledkem této části práce je přehledný návod pro praktického lékaře, jak správně 
postupovat při provádění předoperačních vyšetření u seniorů, na jaké myslet úskalí a rizika, na co 
se zaměřit při potřebných vyšetřeních v rámci předoperačního vyšetření u seniorů a tím i zabránit 
možnému vzniku komplikací. 

 
4.2.Dílčí výsledky disertační práce v hodnocení nákladovosti léčby u seniorů. 

 
V části sledování nákladovosti jsme hodnotili léčebné náklady na provedení  výkonů 

v ordinacích praktických lékařů – očkování,  preventivní prohlídky, návštěvy pacientů doma v 
 bytě, a dalších  vykazovaných vyšetření pro zdravotní pojišťovny – převazy, infuze, a jiné 
léčebné výkony prováděné mimo kapitační výkony praktického lékaře.Chtěli jsme zjistit, zda-li 
nastavené koeficienty pojišťovnami jsou odpovídající  skutečným nákladům na zdravotní péči 
pro seniory.  
 Dále jsme zhodnotili nákladovost ve stejném období na farmakologickou léčbu 
seniorů.  
 
 
4.3.Dílčí výsledky disertační práce ve statistickém zhodnocení sledování mikroalbuminurie 
u obesních seniorů. 
 

Statistickým zhodnocením získaných dat byly zjištěny následující zajímavé výsledky. 
Soustředili jsme se na možnost získání validních dat, které nám poskytl soubor měření u  58 žen a 
jejich změny BMI, MA (mikroalbuminurie), obvodu pasu, atd., u 9 mužích toto nebylo z důvodu 
malého souboru hodnoceno (Pecen,2008).  
Zásadní informace je tedy platná pro ženy. Soustředili jsme se tedy  na relativní změnu MA 
korelující :  
- s věkem (r_s = = -0.31, p-value=0.0179),  
- s relativní změnou obvodu pasu (r_s = 0.28, p-value=0.0380), 
- s relativní změnou váhy/BMI (výška se nemění, relativní změna váhy a BMI jsou stejné) (r_s = 
0.27, p-value=0.0467). 
I multivariate model potvrdil, že změna MA negativně koreluje v věkem (ta změna MA = pokles 
má záporné znaménko = tj, čím vyšší věk, tím větší pokles MA) a pozitivně s poklesem obvodu 
pasu a poklesem BMI a že toto jsou poměrně nezávislé prediktory (tím „poměrně“ je myšleno, že 
pak už v multivariate modelu koeficient korelace se zmenou obvodu pasu vyšel těsně nad 0.05 ... 
ale 58 pacientů je na multivariate model  málo).  

Úvodem poznamenejme, že v celém souboru byl jen jeden diabetik – čili vztah 
albuminurie k diabetu je ovšemže nehodnotitelný. Jen 5 pacientů mělo ORL (Orlistat) a to ještě 
ne všichni po celou dobu ostatní byli jen na SIB (Sibutramin). Vliv léku tedy též nebylo možné 
analyzovat. 
 Muži moc nezhubli - dle mediánu 0 kg, v procentech původní váhy, resp. BMI (což 
vychází v procentech stejně, jejich výška se nezměnila) o 0.07% (0.0007 = méně než jedno 
promile). Není pak udivující, že změna BMI u mužů s ničím nekoreluje (až na změnu obvodu 
pasu a ovšemže dle definice BMI i změny váhy, to ale je zřejmá věc z definice). U mužů 
absolutní změna MA koreluje (dle Spearmanova korelačního koeficientu) se s absolutní změnou 
dBP (rs = -0.87, p-value=0.0021) a s absolutní změnou sBP (rs = -0.86, p-value=0.0031). Tedy 
malý pokles tlaku (či nárůst) vede překvapivě na velký pokles albuminurie. Ale i když 
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výsledek vyšel statisticky signifikantně je třeba pamatovat na to, že se jedná jen o 9 pacientů a u 
nich byla navíc léčena obezita (a ne úspěšně – váha zůstala stejná, přičemž 8 bylo na Sibutraminu 
a jeden na Orlistatu).  

Ženy nezhubly docela dobře - dle mediánu 3.1 kg, v procentech původní váhy, resp. BMI 
(což vychází v procentech stejně, jejich výška se nezměnila) o 4.2% (0.042 o jednu 24-tinu). 
Jedna žena ovšem zhubla i o 17.5%, jedna ovšem ztloustla o 4.1%. 
Absolutní změna BMI u žen koreluje (kromě změny obvodu pasu, % tuku, hmotnosti tuku, a 
ovšemže změny váhy dle definice) s  absolutní změnou dBP (rs = 0.34, p-value=0.0089) a s 
absolutní změnou sBP (rs = 0.29, p-value=0.0276). Čili čím více kleslo BMI, tím více klesl i 
krevní tlak.  
U žen absolutní změna MA koreluje (dle Spearmanova korelačního koeficientu) s věkem (rs = = -
0.34, p-value=0.0096 … u žen čím vyšší věk, tím větší pokles MA, přičemž iniciální hodnota na 
začátku s věkem nekorelovala), s absolutní změnou obvodu pasu (rs = 0.25, p-value=0.0581 … to 
už ale nevyšlo stat. signifikantně). 
Lépe vychází relativní změna MA která koreluje s věkem (rs = = -0.31, p-value=0.0179), 
s relativní změnou obvodu pasu (rs = 0.28, p-value=0.0380) a dokonce i s relativní změnou 
váhy/BMI (výška se nemění, relativní změna váhy a BMI jsou stejné)  (rs = 0.27, p-
value=0.0467). 

U žen souvislost absolutní a i relativní změny MA vede na korelační koeficienty se 
změnami dBP a sBP blízké nule (ovšem s kladným znaménkem a ne se záporným jako u mužů). 
Souvislost s hypertenzí proto též nijak nevyšla. 

Poznamenejme ještě, že muži mají statisticky významně větší váhu, výšku, obvod 
pasu, dBP, ženy procento tuku. Dle t-testu je statisticky významně vyšší albunumiria s p-value 
=0.0342 (viz výše: muži 33.2± 40.1, median  27.0,  ženy 16.6± 17.2, median 12.0), ovšem na MA 
vhodnější neparametrický Wilcoxon rank sum test vychází s p-value=0.0613. 
Mezi pohlavími jsou statisticky významné rozdíly ve změně BMI, váhy, obvodu pasu (relativní i 
absolutní), což je logické dle výsledků výše (ženy v průměru zhubly, muži v průměru vůbec ne). 

Dále byly hodnoceny průměry dle míry hubnutí /(dle změny obvodu pasu - pokles pod vs. 
nad 3%, a dle věku pod vs. větší roven 46 let). Tj. mladší vs. starší mají cut off 46 let, míra 
hubnutí dle obvodu pasu má cut off pokles o 3% 
 
5. Závěry. 
 
5.1. Závěry k provádění předoperačních vyšetření u seniorů. 
 

 Pečlivé a komplexní předoperační vyšetření u seniorů ověřuje indikaci a přínos 
plánovaného výkonu, odhaluje přítomnost faktorů, které zvyšují jeho riziko, navrhuje vhodná 
opatření k jejich snížení a přispívá k optimalizaci pooperační péče. Při posouzení přínosu výkonu 
posuzujeme nejen riziko pooperační mortality a morbidity, ale také důsledky výkonu pro funkční 
zdatnost (disabilitu, soběstačnost) pacienta, pro kvalitu jeho života.  

Dále posuzujeme nároky na charakter a rozsah pooperační péče, včetně včasné přípravy 
domácího prostředí. Jde tedy o více než o předoperační vyšetření v rozsahu ASA.  
  Praktický lékař by měl posoudit pacienta komplexně. V tom je jeho nezastupitelná role při 
kompletaci výsledků vyšetření včetně konziliárních názorů. Zvláště u křehkých geriatrických 
pacientů posuzuje všechny nálezy v kontextu přidružené nemocnosti,  s přihlédnutím 
k individuálním preferencím, sociálním rolím, aktuální i předpokládané kvalitě života a 
k očekávané naději dožití (life expectancy).  
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 Předoperační vyšetření prováděné praktickým lékařem a i hlavně v předanestetické 
vyšetření anesteziologem, by se mělo zabývat nejen somatickými požadavky, ale i osobnostními 
rysy a osobními preferencemi, zaměřit se na optimální ovlivnění preferencí způsobu anestézie, 
více se věnovat v diskusi s pacientem vysvětlení provedení způsobu anestézie a vysvětlení výhod 
a nevýhod místní nebo celkové anestézie.  
 
5.2.Závěry  v oblasti porovnání nákladovosti na léčbu seniorů. 
 

Zjistili jsme, že v oblasti výkonových  nákladů na léčbu u seniorů  jsou 
předpokládané koeficienty nákladů zdravotním pojištěním dostatečně nastavené pro 
spotřebu výkonové léčebné péče v těchto věkových kategoriích. Průměrná spotřeba léčebných 
výkonů v ordinacích praktických lékařů  u seniorů ve věku od 60 let a výše se pohybovala na 
úrovni cca 64  %   nákladovosti věkové kategorie 15-19 let, která má koeficient 1,0 – tedy 100%. 

Lze dále  konstatovat, že farmakologické náklady u seniorů jsou výrazně vyšší, než je 
počítáno  v úhradách zdravotním pojištěním, a to podstatně.   

Jaké můžeme vyvodit výsledky z retrospektivního  sběru těchto dat? Je vidět, že náklady 
na léčbu v oblasti výkonové v ordinaci praktického lékaře jsou velice nízké proti koeficientnímu 
ohodnocení  dle věku, a tím je práce praktických lékařů v péči o seniory pro zdravotní pojištění 
levná a tím i pro systém výhodná. Je zajímavé, že spotřeba výkonů pro seniory po 65 letech klesá 
a začíná stoupat až nad 85 lety. Může to být dáno tím, že ve věkové hranici nad 85 let skutečně 
vzniká velká závislost na zdravotní a sociální péči  a že zde hrají velkou roli faktory vysokého 
věku (nemoce, disabilita, upoutání na lůžko,  apod.)   

Co však tvoří nejvyšší nákladovou položku  v léčbě seniorů je farmakterapie, kde ani 
nastavení koeficientů dle věku nestačí pokrýt tuto potřebu. Spotřeba léčiv u věkové skupiny mezi 
60 a 70 rokem je přibližně stejná, poté postupně narůstá až do 85 roku, kdy prudce klesá. Je vidět, 
že senioři jsou často polymorbidní a jsou léčení několika druhy léků, ale v tom nejvyšším věku se 
tato spotřeba snižuje (výrazná redukce farmakologické léčby – množství tablet léků a množství 
druhů a kombinací léků). Může se taky např. jednat o to, že v tomto zlomovém vysokém věku 
nad 85 let, polymorbidita nejspíše neklesá, ale že přežívají zdravější senioři. 

Jaký by mohl být i další závěr z tohoto retrospektivního sběru dat? Je vidět, že částečně by 
tedy mohli praktičtí lékaři svou prací – výkony dotovat náklady na léčbu u tohoto spektra 
pacientů. Vysoké náklady na předepisování léků u seniorů zase mohou dostat praktické lékaře, 
vzhledem k nízko nastaveným koeficientům u seniorů, do regulačních opatřeních a následným 
finančním pokutám za překročení limitů množství předepisovaných léků. Tato zjištění by mohli 
být využity při projednávání zdravotně pojistných plánů pojišťoven a mohli by vést ke 
spravedlivějšímu nastavení nejenom  současných koeficientů nákladovosti péče, ale i 
k přehodnocení a zvýšení financování zdravotní péče ve prospěch seniorů (nejspíše zvýšením 
platby státu za seniory). 
 
5.3.Závěry statistického vyhodnocení rizikového faktoru mikroalbuminurie.   
 

Dle závěrů statistického vyhodnocení získaných dat s mikrolabuminurií jsme zjistili, že 
ženy nad 46 let (ve vyšším věku) by měly hodně hubnout (hlavně v pase) a sníží se jim tím taky 
riziková mikroalbuminurie.  
Zásadní informace z tohoto sledování je tedy  (platná jen pro ženy),  že z hlediska poklesu 
albuminurie je důležité hubnout, jak celkově, tak především v obvodu pasu. Větší profit z 
hubnutí mají starší ženy, kde pokles MA při stejném poklesu obvodu pasu je lepší. 
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 Dále jsme potvrdili, že u mužů malý pokles tlaku (či nárůst) vede překvapivě 
k velkému  poklesu albuminurie (i když výsledek vyšel statisticky signifikantně je třeba 
pamatovat na to, že se jedná o malý soubor pacientů mužů).Dále jsme potvrdili u žen, že čím více 
klesalo BMI, tím více klesl i krevní tlak. Dále se potvrdilo, že muži mají statisticky 
významně větší váhu, výšku, obvod pasu, diastolický tlak, ženy zase procento tuku. 
 
5.4. Celkové závěry a výstupy pro praxi. 

 
5.4.1. Závěry pro vlastní odbornou činnost praktického lékaře. 
 
 Přehledným a obsáhlým shrnutím činností ve zdravotní  a sociální péči o geriatrického 
pacienta v ordinaci praktického lékaře autor připomenul nejenom sám sobě, jaká úskalí a rizika 
na něj číhají a jakým způsobem se k nim má lékař postavit a chovat. Tato práce měla za cíl  
představit gerontologii praktickým lékařům a  utřídit nejdůležitější oblasti v péči 
praktického lékaře o seniory. Samozřejmě nelze obsáhnout všechny oblasti medicíny. Proto se 
autor snažil nahlédnout na problematiku gerontologie z pohledu praktického lékaře s letitou 
praxi. Tím může napomoci i dalším svým kolegům lépe se orientovat  v geriatrické péči.  
 Tím, že se autor věnuje ve své praxi v rámci preventivní činnosti primární péče i 
sledování rizikových obézních pacientů, mohl z dat svých vlastních sledování dospět i 
k zajímavým částečným výsledků, které nebyly ještě doposud publikované, jako je například 
zjištění, že při poklesu objemu pasu u obézních žen dochází k poklesu mikroalbuminurie, 
tohoto významného rizikového faktoru , a byl zjištěno, že u starších žen při stejném poklesu 
objemu pasu dochází k poklesu mikroalbuminurie ještě většímu. 
 Vzhledem k tomu, že ohledně rizika mikroalbuminurie a obezity existuje velice málo 
prací, a už  nám není známá žádná, která by toto hodnotila i s ohledem na seniory, bude zajímavé 
sledovat v budoucnu, zda-li se touto problematikou bude odborná veřejnost  více zabývat. 
 
5.4.2. Závěry s celospolečenským významem. 
 
 Prodlužování naděje dožití spolu s poklesem úrovně porodnosti vede ke stárnutí populace. 
Silné poválečné ročníky se ocitají v důchodovém věku, naproti tomu část lidí v ekonomicky 
aktivním věku patří ke generacím zasaženým poklesem úrovně plodnosti.  Lze tedy očekávat, že 
podíl osob v důchodovém věku bude i nadále stoupat, zatímco podíl ekonomicky aktivních lidí se 
bude snižovat.  Snižování úrovně úmrtnosti ve vyšších věcích je doprovázeno zvyšováním naděje 
dožití v dobrém zdravotním stavu. Přesto se však spolu s tím, jak stárnou početné poválečné 
generace, bude se Evropa muset vyrovnat s rostoucím podílem osob žijících s nějakým 
zdravotním handicapem nebo trpících degenerativními chorobami. Se stárnutím obyvatelstva 
souvisí také otázky výdajů na zdravotní a sociální péči o seniory.   

Proto se autor ve své práci taky zaměřil na porovnání v současnosti nastavených 
parametrů nákladů na spotřebu zdravotní péče (v oblasti zdravotních výkonů a 
farmakologie) se skutečnou spotřebou ve vybraných ordinacích. Zjistil, že v oblasti 
předepisování léčiv je veřejným zdravotnictvím nastavenými koeficienty nedostatečné, že 
skutečná spotřeba na farmakoterapii u seniorů je mnohem vyšší, než předpokládaná. Je 
fakt, že toto zhodnocení je třeba brát jako orientační z malého počtu vzorku populace, ale mohlo 
by sloužit jako podklad k jednání na úrovni ministerstva a zdravotních pojišťoven k navýšení 
těchto koeficientů  spotřeby nákladů péče u seniorů. Je zřejmé, že pro zdravotní pojišťovny by 
nebyl problém zveřejnit skutečné náklady na péči jednotlivých věkových skupin a hlavně seniorů, 
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ze svých velkých databází. Pokud ale autor v této práci dokázal, že spotřeba u seniorů na 
farmakoterapii je vyšší než předpoklad, je zřejmé, že se zde v celkovém pohledu  na celou 
populaci počítá s opakovaně proklamovanou solidaritou zdravotního systému v tom smyslu, že 
zdraví přispívají svým pojištěním na nemocné a mladí zase solidárně přispívají na seniory. 
 
6.Souhrn. 
 
 Autor ve své práci seznamuje čtenáře s problematikou gerontologie z pohledu primární 
péče. Popisuje četné oblasti, ve kterých praktický lékař přichází do styku s pacientem vyššího 
věku. Zdůrazňuje rizika a úskalí při provádění předoperačních vyšetřeních  u seniorů. Popisuje 
možnosti farmakoterapie ve vyšším věku.  
 Retrospektivním získáním dat z ordinací autor sledoval náklady na spotřebu zdravotní 
péče seniorů ve dvou oblastech, ve zdravotních výkonech praktických lékařů  pro seniory  
( preventivní prohlídky, očkování, návštěvní činnost aj.) a v nákladech na předepisování léků pro 
seniory. Zjistil, že předpokládané náklady, stanovené veřejným zdravotním pojištěním na 
spotřebu výkonů pro seniory, jsou dostatečné, kdežto u farmakoterapie skutečné náklady vysoko 
převyšují náklady veřejným pojištěním stanovené. Autor rozebírá možné příčiny tohoto stavu. 
 Dále autor popisuje výsledky svého vědeckého bádání při své preventivní činnosti 
v obezitologické poradně praktického lékaře. Ze statistického sledování zjistil, že rizikový faktor 
u metabolického syndromu -  mikroalbuminurie u obézních starších žen při poklesu objemu pasu 
klesá  více, než u mladších žen. Prací s touto problematikou je ve světe málo, proto jsou tyto 
první výsledky zajímavé i s výhledem možného zkoumání v budoucnu. 
 
7.Summary. 
 
 In his work, the author introduces the reader to the problems of gerontology as seen from 
the perspective of primary care. He describes the manifold areas where the general practitioner 
encounters elderly patients. He stresses the risks and pitfalls associated with the conducting of 
preoperative investigations in the elderly. He also describes the possibilities of pharmacotherapy 
in advanced age.  
 The author employed the method of retrospective data collection from surgeries to 
investigate the cost associated with health care consumption by the elderly in two areas in terms 
of medical procedures by general practitioners for the elderly (preventative checkups, 
vaccinations, home visits and other) and in terms of cost associated with the prescription of 
medicinal preparations to the elderly. He found that the anticipated cost as set by the public 
health-care insurance for consumption of procedures for the elderly is sufficient, while the real 
expenses for pharmacotherapy are much higher than those set by the public health-care insurance. 
The author provides his analysis of the possible causes of this situation. 
 The author continues with a description of his scientific research done as part of 
preventive activity in the surgery for obesitology, as carried out by general practitioner. His 
statistical evaluation led to the conclusion that the risk factor for the metabolic syndrome 
microalbuminuria in obese elderly women, decreases with reduced girth circumference more than 
in younger women. There are only a small number of contributions dealing with this issue world-
wide, making these first results rather interesting, also from the viewpoint of possible future 
research. 
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