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1.Uvod - prehled o sodasném stavu problematiky gerontologie.

Zrychlené tempo demografického starnuti vyZadugelrgbnou analyzu socialnich,
ekonomickych, pravnich, sociologickych, psychol&gah, etickych, zdravotnickych a dalSich
aspekt a disledka tohoto procesu. Proto se v druhé poleévad.stoleti zvySil draz na studium
vzajemnych vztaln mezi starnutim obyvatelstva a spwiesti, studium sociatnhgerontologické
problematiky (116).

Proces demografického starnuti se ve 21.stoléi gt&hloubi. @ekava se, Ze jiz v roce
2020 bude \eské republicei¢tina dosplého obyvatelstva ve&ku nad 60 let. Bude se tak
zvySovat i podil paciefitvySSiho ¥ku. Stat, spoknost a zdravotti pracovnici budou muset
k tomu gihlédnout a chapat komplegnpotieby staréhgélovéka ve zdravi a nemaoci.

Predmétem studiggerontologiejsou problémy spojené se starnutim aistdednotlivce a
obyvatelstva jako celku. Gerontologie je SirSi pojeezgeriatrie. Geriatrie je jednou ze séasti
gerontologie a zarovigpredstavuje jeden z ohblécebre preventivni pée (57).

Jaké jestarnuti obyvatelstva a trendy jeho dalsiho vyvojev Ceské republic®
Sledujeme-li proces demografického starnuti u rhgadatku 20.stoleti, zjistime, Ze nejrychleji
starla naSe populace v letech 1950 — 197@efRasob nad 65 let se zvysil za obdobi 1900 — 1950
zhruba o 212 tisic a za obdobi 1950 — 1970 o 4&®.tLzeftici, Ze populaciCR miZzeme
z demografického hlediska povazovat za starou qiferk roku 1950. Po roce 1970 proces
demografického starnuti nasi populace az do rolad Xeagnoval. Rychleji vSak probihalo tzv.
vnitini starnuti, protoZze se zvySoval podil i &t osob nad 75 a 80 let Zivota, coz jiz tehdy
piindSelo z¥tSovani objemu pétb zdravotni a socialni & o staré otany. Po roce 1990
v disledku snizovani umrtnosti a edevsSim prudkého sniZovani porodnosti dochéazi
k rychlejSimu celkovému demografickému starnuti, n2 jsme to jeS€ na zaatku
devadesatych let dekavali (117).

V roce 1999 bylo 'R 18,2 % obyvatelstva vesku nad 60 let, coZfedstavovalo 1973
tisice a ve ¥ku nad 65 let jsme #hi 13,8 %, tj. 1418 tisic. To znamen4, Ze se i 8 sgstém
komplexni pée o staré otany musi stat iezitou sodasti zdravotni a socialni politiky a
piedstavuje to zakladni problém i ve zdravotnict@d) (5

Byly zpracovany wzné varianty progndz vyvoje nasSeho obyvatelstvadldPstedni
varianty Ceského statistickéhotadu z roku 1997 se odhaduje, e celkovyepmbyvatelstva
Ceské republiky se nebude podséitmeénit (10,1 — 10,2 miliénu), av3ak zi@ narostou péty i
podily obyvatelstva vySSictekovych skupin. Pé&et obyvatel nad 60 let se zvysi v roce 2020 ve
srovnanim s rokem 2000 skoro o 900 tisic a podilsie na 27 procent. Pod@bmaji vzitist
pocty i podily osob nad 65 a nad 80 let.

V roce 1999 byla zpracovéana dal3i projekce (preghdyvoje obyvatelstv€R aZ do
roku 2030. Podle ni bude podil obyvatelstva nadieg5est o reco vyssi: vroce 2020 méa
doséahnout 21,6 % a v roce 2030 az 24,1 % (pothdrsit varianty).

Starnuti a st& prindSi pro stat a hla¥npro jednotlivcefadu problémi a nepiznivych
osobnich dsledki (113).Kardinalnim problémem v Zivoté starych lidi je jejich sobésta¢nost
a osantlost. SokEstatnost zahrnuje stranku fyzickou rgulevSim pohyblivost), psychickou
(zejména schopnostizzovat si sve ¥ci samostat¥), ekonomickou (dostaljici piijmy), socialni
(Urovai integrace s rodinou a spoisti). Gerontologicka prevenceusiluje o gedchazeni
vzniku zavislosti a o udrzeni starébilmveéka co nejdéle v jeho doméacim piesti. Disledky
osantlosti Ize zmitovat udrzovanim spalenskych kontakt, citlivym piistupem rodiny a
verejnosti a zajiginim potebné pomaoci.



1.1.Fehled odinnosti praktického Iékare v riznych oblastech geriatrie.

Zdravotni a socialni @& o starSi obany nelze striktt oddtlovat, protoZze zdravotni
problémy ¢asto doprovazeji problémy socialni. Zdravotniegpémd byt protokontinuitni,
aktivni, soustavna, diferencovana akomplexni s vysokym podilem socialni¢pé(115). Je
dulezité, aby p& zdravotni a socialni byldostupnapro osoby, které ji péebuji (29). Vzdy by
meli byt respektovany konkrétni geby staréhatlovéka, jeho individualita, distojnost, take
pravo na soukromi a autonomii. Zdkonem je gamasvobodna volbalékae, zdravotnického
zaizeni a pojisovny. Zdravotni p& je poskytovana na zakkdgovinného zdravotniho
pojisténi. Pojistné na dichodce plati stat a tim garantuje jejich pravo i fhrazenou
pojistovnou.

Stai lidé jsou nej¢tSimi spotebiteli zdravotni p&. Nekteré Gdaje hovd az o jedné
tietiné (podle rekterych Udaj je to 40 %) celkovych néklédha zdravotni p&, 40 % podilu na
predepisovanych lécich a 30 % vSecli thospitalizace.Hovd se o tzvgeriatrizaci mediciny,
Topinkova tento pojem vystluje jako ,zvysujici se podil pacignve vySSim ¥ku prakticky ve
vSech oborech mediciny”.

Prakticky Iéka poskytuje zakladni géo staré lidi. Ti tvdéi v nekterych ordinacich az 80
% jeho klientely a vzhledem dasté navswnosti — 74 % v ordinaci a 20 % v domacnosti,
spotebovavaji az 60 % jehgasu (105). Tyto udaje jsou ve srovnani s jinymi gamvelmi
vysoke.

Prakticky Iéka¥ stanovuje diagnozu a dalsélé. Rozhoduje o dalSi specializovanéipé
a hospitalizaci (112). Statyovek ocekava od svého Iéka citlivy pristup, porozurni, soucigéni
(empatii) a hlavaa pomoc nejen veSeni zdravotnich problémale rékdy i starosti a socialnich
problémi. Tento vztah by & byt zaloZen na vzajemnétie. Problémy seniora mohou vyrgzn
ovliviiovat subjektivni potiZe, zdravotni stav a kvalitwoka pacienta. Prakticky |ékazna
zpravidla svoje klienty delSi dobu a poznava jejolot, mize vytipovat rizikové staré osoby a
zajistit jejich dispenzarizaci prevenci zdravotnfebblémi. Primarni prevence ma vyznamneé
misto v praci praktického lékai u pacient vySSiho ¥ku. |sekundarni a terciarni prevence
muze ve vysSim &u piedejit komplikacim nemoci a zté&okestatnosti, krong toho se vyrazh
snizi naroky na tiebnou, oSdbvatelskou a socialni pg92, 93).

| kdyby v pistich desetiletich doSlo k podstg&imu snizovani rizik, zvySené tempo
demografického starnuti bude do &m& miry neutralizovat sniZzeni incidence. Prevalence
chronickych chorob bude i nadale prapddobré nafistat ve svém celkovém objemu v obecné
populaci.Prevalence chronickych chorob ve vysSiméku je velmi vysoka: 95 % muiZza 97 %
Zen ve ¥ku nad 60 let trlo chronickymi chorobami, ffipadré chronickymi giznaky. Ve
struktue prevalence chronickych chorotepazuji ti skupiny nemoc: nemoci ¢hové soustavy
postihovaly 76,7 %, nemoci pohybového ustroji £b,& nemoci endokrinni, vyzivy agmeny
latek 29,8 % vSech osob nad 60 let.

Podlecharakteru nemocnostilze osoby vysSihoeku rozdlit do nekolika podskupin.
Priblizn¢ ¢tvrtina vSech osob nad 60 let &l komplikovanymi, zava&psimi chronickymi
nemocemi, vice nez polovina nekomplikovanymi cbarmi a zhruba u desetiny Slo o
dlouhodols stabilizované chorobné stavy. Rozdily mezi muZeaami u této charakteristiky
byly nesignifikantni (119).

Dle Zavazalové, je nejvySgiotieba ambulantni p&.Tu vyZadovalo 87 % vSech osob
nad 60 letCtyii pétiny potrebovalo péi praktického lékee (u vice nez giny v kombinaci s p&
odborného Iékie).Ambulantni p& pouze u specializované odborné ambulandigbmtvalo 7 %.
Spotirebu zdravotni pée ovliviiuje cely komplex faktdr, z nich nejdlezitejSi je aktualni



zdravotni stav a zavaznost onemitdn DalSimi faktory jsou &které socialni a psychologické
faktory, dostupnost zdravotni & a postoje pacieinta zdravotnickych pracovnik Vysoka je
spotieba Iéki, pouze 2,8 % vSech osob nebkggepsan v poslednim roce Zadny lék.

Potieby zdravotni p&e budou v nadchazejicich 20-30 letech tstat v souvislosti
s obecr vysokou nemocnosti osob vysSihtkwy a rychlejSim tempem demografického starnuti.
Zdravotni sluzby pro seniory se stavaji vice djeditve vysglych statech a komplexni
geriatricky gistup je jednym z postapmpznaenych k zlepSeni zdravi v tatastu populace (80).

Objem zdravotni pé&e vyuzivané starymi alany bude podstagnvysSi nez je tomu
v sowtasné dob (30).

StarSi populace se tedy stav&ietosiSi proti minulym letem a toto odhalujéizné
problémy, nap jako jsou zminy v kvalit vyzivy, zdravotni, psychologické a socialni probie
(95). Co si tedy zaslou#iétSi pozornosti praktickeého Iékare, nebo celého zdravotnického
systému, kterého sodasti je i primarni péce, v oblasti geriatrie?

Snahou autora jefiplizit problematiku kazdodenni prace praktickébkde, pe&ujiciho
ve své ordinaci velkogast paciernit seniofi. Ordinace praktického léka je mnohdy prvnim
mistem v naSem zdravotnim systému, kdéesSé situace a problémy senig@0). V préaci této
ordinace se odrazi veskera zdravotni a sociabhl@matika starnuti obyvatelstva. Je mistem
nejuzsi integrace zdravotni a socialndgé tuto rizikovou skupinu populace.

Kromé zvySené p& o duSevni a fyzické zdravi seriiqr se specialni pozornosgnuje i
starSim lidem upoutanym doma ri@ku nebo umighym do fiznych pensiof, Ustawi socialni
p&e nebo péovatelskych dorin Zde se projevuje i vztah primarnigeeke komunitni p& o
seniory v tom daném regionu (118).

Ve vSeobecné praxi lékadenrg uplafiuje védecky pristup zaloZzeny na dkazech
jako.nap. v oblasti podpory zdravi a prevence nemoci, hodpvani o individualnim riziku
pacienta seniora, v oblasti sekundarni prevence wolb: diagnostickych nebo terapeutickych

pristupi (49).

1.1.1.Pohled na zdravotni stav multimorbidniho sewoira.

Ve vySSim ¥ku prakticky Iék& u svych pacierit se vice zagiuje na jejich doprovodné
mozné onemoemi (multimorbidni) zfsobené napendokrinnim deficitem (diabetes mellitus
(46), metabolicky syndrom, obezita), kardiovaskultnim onemocrénim (7, 69), «etné
lipidového profilu a jinych rizikovych faktor @, jako je hypertenze (poSkozeni cilovych
orgari - SOP - subklinické organové postizeni, mezi é&tpati hypertrofie LK srdeéni,
sonograficky prokazané ztlg&i arteridlni stny nebo pitomnost platu, mirny vzestup sérové
koncentrace kreatininu (M 115-133, Z 107-42#0l/l), snizeni kalkulované GF pod 60ml/min
nebo clearence kreatinin pod 60ml/min., mikroalbwmie 30 — 300 mg/24 hod.), dale hap
zhorSenim poznavacich funkci (43), naladovych pori¢ Uzkosti a depresi(28),nespavosti
(56), erektilni dysfunkci, osteoporosy (10) a jnymi metaolickymi onemocrgnimi (97) a
Urazia ( se zvySenym rizikem zlomeniny ¢ku u Zen sfidruzenou nadvahou, po péadu)
s naslednou rehabilitaci a ¢gnim (83,18) apod.

Dulezitou oblasti starSi populace j&t8i vyuzivani emergency sluzeb nez mladSi
populaci. Proto i pro seniory jeildZita kvalitni a spravnd organizace ZZS spojerse i
vzklavanim se v oblasti geriatrie (94).

1.1.2.Vzajemna komunikace pacienta seniora a léka, nutriéni stav seniora.




Velmi dilezitou sowasti ve vztahu starSiho pacienta a praktického I€k& je jejich
vzajemna komunikace.Pro zlepSeni kvality konzultaci star§im pacient(70+) ve vSeobecné
praxi probihal v 11 evropskych krajinach prograornfou studie, hodnotici pacientovu
spokojenost  f&d a po intervenci tohoto program®olovina pacieni a dw tretiny
praktickych Iékafa shledavaji tuto intervenci pouZzitelnou v praxi.

Nedostat&na vyziva —vede rychle k naruSeni obranyschopnosti, hojez&vaznému
omezeni hybnosti(9Energie mize byt snizeng, ale nutdni kvalita stravy musi byt vyssi.
Oslabeni vnimani chuti a pokeby jist z raiznych pfi¢in — napf. psychickych nebo z dvodu
pocitu zbytefnosti, pies obavy z nasledné nevolnosti, az po rapéienou fyzickou
naroénost pro konkrétniho ¢lovéka. Nékdy i nespravré chapana dietni omezeni. | fakt, ze
starSi ¢lovék se najist zapomina. Je nutné najit spravnou formwyzivy — s dostaténym
mnozstvim zivin a energie ve stray, nelze nutit ¢lovéka k jidlu pfes jeho odpor. Podavame
obvykle v malych mnoZstvich s koncentrovanym obsahe potiebnych Zivin. Dialezity je i
piisun omega - 3 nenasycenych mastnych kyselinjibe mit vliv na vznik Altzheimer.
nemoci (6). FFinosna mize byt vyziva podobna vyzi¥ stredoma‘ske (31).Prijem tekutin je ve
vysSim ku casto nedostatey. Mohou byt omezovany ip nékterych nefrologickych a
kardiovaskularnich onemogmich. Na Zeteli musime mit — jaka je aktualni situace senier
zejména horaté onemocmi, druh prosedi (klimatizace, chladno, horko, topeni), pitigbt
v pribéhu celého dne, ne narazo\ piti uctlat spol€éenskou udalosPozor musime davat na
tekutiny nedopité.

1.1.3.Demence a psychiatrické nemoci u starSich @so

Deprese u starSich osob je jeden z ndgFitéjSich zdravotnich probléins velkym
ucinkem (dopadem) na fungovani organizmu, spegigitetrvava jeho odborné nerozpoznani a
neadekvatni keni. Proto je i cilem mnoha kongées symposii fpsobit na kolegy PL, aby ve své
praxi snaZili zachytit co nejvicetghto lidi. Deprese je&astym psychiatrickym problémem
v peovatelskych domech spojeny s demenci a s rozmSenagitovanosti pacienta. Hledani
deprese a jeji adekvatnicka u termindléd nemocnych paciedt mize optimalizovat jejich
fyzicky komfort na konci Zivota(17). Fyzicka akti&iu senial muZe také redukovat depresivni
stavy (77).V jedné evropskeé studii zjistili, Ze¢ehto Ustavech uZivaji pacienti psychiatrické 1éky
spolg&né s I&bou demence(s nebo bez agitace). Bylo zfigb, Ze demenci by mohla #tpvice
nez polovina starSich paciént riznych domovech. Zachovavanistiojnosti v péi o pacienta
s demenci jedeZitym postojem v této gév kontextu pochopeni pacientovy autonomie a jeho
respektovani (51).ZhorSeni p&male nemusi vést k rozvoji demence (85).Epideagmkeée
studie prokazaly, Ze intelektualni Ukoly, wélani se, zZivot v dosjosti vyplreny pracovni
zagzi, duSevir a spoléensky integrovany Zzivotni styl, ime zvysit ,mozkovou rezervu“ a
v pozc&jSim wku oddalit nastup demence nebo Altzheimerovy nénit).Altzheimerova
nemoc je onemoeni s nefastjSi prevalenci a spaia¢ s kognitivnimi poruchami je u senior
nasledovana vaskularni demenci s mikroangiopatijespu s chab kontrolovanou hypertenzi.
Spolu s vysSim tlakem je pokity vék silnym rizikovym faktorem pro vznik demence (53¢
dulezité myslet v praxi PL na toto oneménnu populace ve vysSingku.

1.1.4.Vizualni funkce starSich pacieri.




DalSim z dleZitych ukoh prace PL je #as rozliSit dopadedého zakalu (katarakty)na
vizualni funkce starSich paciénd na jejich samostatnost v dennéitnostech a analyzovat jeji
vliv na klinické a sociodemografické zmy. Nedavno prathla jedna longitudinalni studie, ve
které byli porovnavani a sledovani starSi paciedéi proctlali operaci katarakty proti¢m,
kteti byli zapsani do padniku ped operaci. Prvni skupina byla zkoumana po opegpadilobu 4
meésice, druha skupina byla zkoumana v ten saasy ale bez operace. VSichni posuzovali svou
vizualni funkci dle wité hodnotici Skaly. Dale byl &en stupé zavislosti v provaghi dennich
aktivit, poznavaci stav a vlastni vizualni vnimawisledkem bylo, Ze starSi pacienti ite
podstoupili operaci katarakty, si vyznagnzlepsili vizualni funkci atato operace niize
preventivné puasobit proti ztraté jejich samostatnosti, opo#’uje jejich zavislost v provadni
zakladnich denniché¢innosti.

1.1.5.Infekce a senifi.

Jednou z dalSictinnosti praktického Iéka je jeho vyrazna role v moznosti prevengivn
ptsobit na starSi pacienty na poli infekci. KazdmiomoZznost vakcinace proti clifipce totiz
proti ostatni Evrop u nas vyuziva pad nizké procento populace. Noveyhlaskou byly
stanoveny dalSi skupiny oBani pro ofkovani, u kterych je toto &kovani pl hrazeno ze
zdravotniho pojigni. Krome pacientt s chronickymi nemocemi je nédo této skupiny Zazen
i zdravysenior nad 65 let ¥ku. Toto by umo#ovalo doslova vSem senion vyuZzit moznost
nechat se n&kovat proti cliipce a tim preventivhse snazit zamezit vzniku komplikacinti p
mozné chipkové epidemii.

1.1.6.Compliance u seniai.

Je znamé taky to, Ze u nas piedepisuje hodé Iéka (52) , a to hlaveé starSim
pacientim, ktei maZzou mit g dlouhodobém uzivani v nevhodnych kombinacich edéin ke
svym interakcim neblahycinek na organizmus. Jedritvrtina predepsanych I&k seniofim
v USA jsou na prblémy spojené s chronickou boleéispavosti a Uzkosti (23).ule tu byt
problém az neschopnost se samostatnym uzivanirtaéninzh forem 1€k u seniod (1).Proto se
i prakticky Iéka¥ snazi koordinovat a hlidat tuto I€bu svych starSich pacieni, aby
nedochéazelo k jejich poSkozovani nespravnou kombéei 1€ki pii jejich pFredepisovani od
raznych Iékafa (48).

1.1.7.Paliativni a oSdatovatelskd domaci pée a umirani.

Velmi dilezitou sodéasti prace praktickeho léieaje jehoschopnost zvliadnout situaci,
kdy umira jeho pacient. Velice ¢asta je tato situace u serior tzv.paliativni péi u pacienta
s nevylé€itelnym zhoubnym onemoé&nim v terminalnim stadiu. Po celou tuto dobu uniijén
jeho spolénikem a piivodcem v poslednich chvilich pacientova Zivota- pokud neni pacient
hospitalizovan, protoZze ho&npacient z&ind i u nas preferovat umirdni doma. Nilad
v Holandsku pipada na 2350 pacient pacieni v paliativni péi. Prakticky 1ék&a komplexrg
pomah&esit pacientovy potize nejenom somatické, ale clpggocialni, duchovni a&ei spojené
s uspdadanim zivota f umirani. Pouziva znamé postupy ve zrmina 1&bé bolesti (15, 26).
To jsou jedny z nejidezitejSich chvil v Zivot |eékae a i rodiny pacienta, ktera ztraaikoho
milovaného. A tyto chvile musi prakticky l&kavliadnout svou zkuSenosti a citlivymigiupem



k pozistalé rodig, kterécleny mnohdy léi taky. Je jim oporou wthto €Zkych chvilich. | pro
samotného |éKa je tato chvile velicegika a stresuijici.

V p&i o0 pacienta domacim praetli k& mize indikovatoSetovatelskou domaci pé
za pomoci tzv. agentur domacicpékterd je pla hrazena ze zdravotniho pofist. Tato pée je
duleZitd nejenom z preventivniho hlediska udrZzeniggtéiho zdravi, ale odstfaje i bariéry pro
starSi pacienty, kteréihou (¥ p&i doma nastat (21).

2.Cile disert&ni prace.

V této disertani praci z Siroké oblasti gerontologie v primar€ipsi autor dal za cil
zpracovat a zhodnotit nasledujiiidalezité oblasti :

1) Autor na pikladu piredoperanich vySefeni senio upozotiuje na velka rizika a
Uskali a specifika v @ o zdravi seniar. Tuto problematiku zapracoval dorgbledu o
souwasném stavu této problematiky.

2) Prakticky lék& ma velkou zodpasdnost Wi¢i svym pacient seniofim i v oblasti
predepisovani lék Pokud to je jenom trochu mozné, tak se praktlék@ snazi chranit a hlidat
svého senioraipd moznymi nezadoucimicinky léka, nevhodnymi interakcemi lék které
seniorovi edepisuji iizni Iékdi raznych specializaci. Protgast disertani prace je ¥novana i
této problematice. Dal se autor na zaklaetrospektivniho sbéru dat z ordinaci praktickych
Iékara snazil hledat odpad’ na to, zda-lindklady na spof#ebu zdravotni p&e seniok
(oSetovatelské vykony a mnozstvi fedepisovanych |€k) je nastavena zdravotnim systémem
dostateéng, ¢i nikoliv, a jake rizika z toho vyplyvaiji.

3) Vzhledem k moZnostem rozmanitosti prace prakticklékde se autor podival i na
oblastrizikovych faktor @ populace — obezitu geji I1&bu, a to z geriatrického pohledu se
zajimavymi zaury vlastniho vyzkumu.

2.1.Indikace oper&niho reSeni, strategie pedoperaniho vySefeni, operani vykon,
perioperaéni a poopera&ni pé&e.

2.1.1.Fedoperani vySeteni geriatrického pacienta v primarni p&i.

Geriatriti pacienti, zvla& multimorbidni seniti a/nebo s vyznamnou disabilitou jsou
vice ohroZzenzavaznymi pooper&nimi komplikacemi nez mladSi dosffi pacienti. | sdm &k
bez ohledu na komorbiditu a fufitk stav je vyznamnym rizikovym faktorem ¥ipadech
nutnostioperaéniho reSenijeho zdravotniho stavu. To je nutné brat v Gvahuqzhodovani o
indikaci operaniho reSeni, o strategiitpdoperaniho vySeteni, vlastniho opetaiho vykonu i
perioper&ni a pooperéi p&e.

V sowasnosti asi polovina paciénstarsich 75 let podstupujeCR operaci z akutni
indikace, takze pedoperani vySeteni je u nich provasho kthem akutni hospitalizace (82). Ve
SWté uz existuji geriatrické emergency etihi, kde je p& o seniory provasha Fimo
specializovaé (54) U nemocnych podstupujicigiianovany (elektivni) operani vykon
provadi pedoperani vySeteni prakticky léka sdm nebo ve spolupraci s dalSimi specialisty.
Pelivé a komplexni pedoperani vySeteni owtuje indikaci a pinos planovaného vykonu,
odhaluje pitomnost faktoi, které zvysuji jeho riziko, navrhuje vhodna dpat k jejich snizeni a
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prispiva k optimalizaci poopefai p&e. Ri posouzeni finosu vykonu posuzujeme nejen riziko
pooperani mortality a morbidity, ale takéudledky vykonu pro funéni zdatnost (disabilitu,
sokEstatnost) pacienta, pro kvalitu jeho Zivota. Dale pageme naroky na charakter a rozsah
pooperéni p&e, Cetrg véasné pipravy domaciho prosdi. Jde tedy o vice nez tegoperani
vySeteni v rozsahu ASA (viz dale).

Prakticky lék&a by mél posoudit pacienta komple&nV tom je jeho nezastupitelna rol#& p
kompletaci vysledk vySeteni Wetre konziliarnich nazar. Zvlas¢ u kiehkych geriatrickych
pacientt (68) posuzuje vSechny nalezy v kontexttiduzené nemocnosti, siplédnutim
k individualnim preferencim, socialnim rolim, aKkhiai predpokladané kvalit Zivota a
k otekavané nafji doziti (life expectancy).

Zavér predoperaniho vySereni seniora by il obsahovat:

» vlastni posouzeni vhodnosti zvazovaného apen® zakroku (eventuainposouzeni
funkéni rezervy Zivotd daleZitych organovych systéima celkové funé&ni zdatnosti)
vzhledem k ¢ekavanémuitnosu a moznym rizikm

e souhrn diagndz, interpretaci fipadnych patologickych néatéz laboratornich a
instrumentalnich vyS&ni, vyjadeni o vhodnosti stavajicidey

* upozornit na mozna rizika a omezeni v poogeia obdobi vyplyvajici ze somatického a
funkéniho stavu seniora (naroky na rehabilitha oSebvatelskou p& — dohled nad
pitnym rezimem a uZivanim I&k ¢i monitorovani poopetaiho deliria u senidr
s kognitivni poruchou).

Tento zé¥r slouZzi

a) anesteziologovi v ramci pedanestetického vyséeni :

» ke zhodnoceni stavu fuéikich rezerv hlavnich organovych systém

* knavrhu Iéby v ped-, peri- a poopetaim obdobi vetrg vyjadieni k vollg celkové
nebo mistni anestezie a afati k prevenci komplikaci

b) oSefujicimu lékafi k zajiSeni a koordinovani komplexni multioborové poogeiap&e a
bezpé&ného navratu do domaciho pi@sti (tzv. case management).

Vysledek pedanestetického vygehi a Udaj o informovani pacienta o zjstch rizicich i

posuzovaném planovaném oggrian vykonu musi byt zapsan do zdravotni dokumentac

Je v kompetenci praktického |é¢kanedoportit provedeni elektivniho vykonu a to vipadt, ze
riziko planovaného vykonu je vysoké &pazuje nad inosem pro pacientariRtéto rozvaze
vyuziva standardnich hodnoticich kritérii umojcich odhadnout vysSi opemaiho rizika a
zawru konzili&a. U geriatrickych paciefits vyznamnou disabilitou,i&hkosti, geriatrickymi
syndromy, polymorbiditou, polyfarmakoterapii je dm@ si vyzadat konziliarni vyseni
lékarem se specializovanouigobilosti v oboru geriatrie.

2.1.2. Pooper#éini mortalita a morbidita u seniora.

Senidi nad 70 let tvéi 20 % nemocnych na chirurgickych @tlhich. AZ 50 % na
ortopedickych a urologickych od@nich. NefastjSimi operg&nimi vykony jsou operace
Zlucovych cest, herniotomie, kolorektalni vykony, vykama cévach, kardiochirurgické vykony,
vykony na prostd gynekologické operace, operace katarakty, nahrddybi a dalSi
ortopedické vykony. Sékem gibyva akutnich vykom (12).

| pies trvale klesajici trendy chirurgické mortality w&ch ¥kovych skupinach spadé 75
% pooperanich amrti do seniorskéhocku. Senidi jsou také nejvice ohroZzeni poopé&na
disabilitou. Cilem pedoperaniho vySeteni seniai je tedy sniZeni kratkodobé i dlouhodobé
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pooper&ni mortality, ale i minimalizace poopeérd morbidity Wetns delirantnich stav a ztraty
sokEstatnosti.

Pooperani mortalita seniar zavisi krond kvality oper&niho vykonu pedevSim na
arovni gipravenosti pacienta k operaci a na kegtiboperani p&e. U 60-65letych je mortalita
do 7. pooperaiho dne u planovanych vykon5% (ve srovnani s 1% mortalitodesiniho ¥ku)
a u neodkladnych vykan10%. Polymorbidita zvySuje umrtnost 3x &kvnad 70 let
dvojnasoba (snizovani psychosomatickych rezerviskédku starnuti a komorbidity)

Po urgentnich natoych operaciciini celkovd mortalita seniér30-40 % s maximem
v prvnich 24 hodinach, vyragjn zvySena astava do 7. poopefaiho dne a mirhzvysena jest
do 3. az 4. tydne po operaci. Nitglad mortalita po operacich pro zlomeninu haisti stehenni
kosti ¢inila v USA po 4 tydnech 7 %, po 3dsicich 13 % a po 1 roce 24% (74). U sehise
castji setkavame s poopemaimi komplikacemi kratkodobymi (delirantni stavyady, srdéni
selhani, plicni embolizace, infekce) i dlouhodoby(hkritické zhorSeni funéni zdatnosti,
pohyblivosti, kognitivnich schopnosti, imobiltgd syndrom vetn dekubifi, ztrata
sokestatnosti) (3, 76). Proto se w@doperanim vySeteni zangiujeme na fitomnost hlavnich
rizikovych faktofi negiznivého vyvoje: syndrom demence, malnutrice, swélcslabost
(sarkopenie), nizka fyzicka zdatnost a inaktivRauze 40 % seniby ktefi se doziji 1 roku po
nara:né operaci, je ip bézné péi plné solEstainych. Nezbytna je proto optimalizace indikaci,
pripravy, operani techniky, poopetai p&e a evaluace vykdns dirazem na zachovani futik
zdatnosti.

2.1.3. Optimalizace pooper&ni prognézy seniora

Zawry klinickych studii potvrzuji (32), Ze dosaZeni ximaalniho ginosu operace a
sniZeni rizika nefiznivého vyvoje ovliviuji predevsim:

1. v¢asnd a fesna diagnoza chirurgického oneméun

2. zhodnoceni rozsahu invaltich zngn, zavaznosti fidruzenych onemoemi a funknich
rezerv

3. presné posouzeni indikace a opeiho rizika ve vztahu k prognéze a kvaldalSiho
Zivota

4. optimalni giprava pacientaipd vykonem, kvalitni a rychl& periopénd intervence

5. Setrné anestézie a co nejra@atzujici operani vykon

6. intenzivni pooperai p&e scéasnou rehabilitaci atdlednou prevenci imobilizaiho
syndromu a koordinaci post-akutni¢pé Rehabilitace s maséazi je efektivni a bémpe
piidatnou Iébou pro zmirani pooperanich bolesti u paciefntpo vekych chirurgickych
vykonech (71).

U krehkych geriatrickych pacieintje nemeén dialezitd kvalita postakutni gé wetns

koordinace komunitnich sluzeb paibnych pro navrat do domaciho ptesli (104).

2.1.4.Terminologie v Fedoperanim vySefovani.

V terminologii vySetovani paciert pred oper&nim vykonem se v legislativnich
predpisech vyskytuji dva zasadni pojmy, a #ékladni predoperani vySefeni a
piredanestetické vySdeni. Predoperani_vySeteni je sowast celkového iedanestetického
vySeteni, jako nutny fedchozi krok ie¢eno terminologii standardu).rd®loperani vySeteni
zahrnuje soubor vykdin které se provagi ambulantd v ordinacich praktickych |éka,
internist, geriatf, pripadre kardiolodi ¢i jinych specialisi. Predanestetické vySdeni je nutny
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nasledny krok, ktery provadi anesteziolog, u loiciranestezii Iékgrovadiici oper&ni vykon.
Praktickych |ék& se toto vySéeni tedy jiz netykd. Obsah i rozsateganestetického vygeni
je podrobg rozveden v pravnichipdpisech (viz nize).

2.1.5. Rredoperani vySeteni senioii a kvantifikace pooperaniho rizika.

Predoperani vySeteni u seniar se provadi podle stanovenych pravideearych jednak
platnym standardem Ministerstva zdravotnictvi CR (Véstnik MZd ¢. 611-200-27.5.97 -
90/10 (107), jednak dopotenymi postupyCSARIM a jinych odbornych spateosti (5).

Rozsah pedoperaniho vySeteni u jednotlivych paciefitvyssSiho ¥ku se liSi s ohledem
na miru chirurgického rizika,&k, chorobny stav, natoost operaniho vykonu a&asovy horizont
operace. Minimalni pozadované vykony a viget jsou podrobh definovany néasledn
popsanymi standardy.

Postup praktického léka @i provadni predoperanich vySeteni definujeStandard
708-7/1997 - Pedanestetické vySéeni u pacienti bez komplikujiciho onemocrni — ASA 1.
Pacient zgazeny do skupiny ASA | je bez zavazného patolodgiokéalezu klinického
(psychosomatického) i laboratorniho a mladsi 70Qébrobny proces, jenz je indikaci k operaci,
je lokalizovany a neZsobuje systémovou poruchu. Pokud senior mladSeZ@ku vyhovuje
kritériim ASA 1, provadi pedopera&ni vySeteni prakticky |ék&a v rozsahu definovaném vyse
uvedenym standardemCilem zakladniho i#edoperaniho vySeteni je shrnuti paebnych
anamnestickych daté¢etné dlouhodobé medikace a fyzikalniho vyget doplgné o vybrana
pomocna a laboratornifipadreé konziliarni vySeteni. Provadi se ambulagtn

Zékladem piedoperaniho _vySefeni je podrobnd anamnéza (24) dopina
fyzikalnim vySeti‘enim a nasledujicimi_pomocnymi_vySé&enimi:_krevni_obraz, chemické
vySetreni mati a mofoveho sedimentu, u osob nad 40 let EKG, u osob n&f let sérové urea
a glykémie, u starSich 60 let je$t RTG plic. Doba platnosti vSech vySéeni je 1 nésic s
vyjimkou rtg plic, jehoZ platnost je 12 nésiai. U zdravych senidr ve wku 65-70 let tedy
provadime cely vySe uvedeny soubor viget Dale s pfihlédnutim K typu vykonu a
piredpoklddané délce operéniho vykonu se vySatuje krevni skupina a zakladni
hemokoagulace (APTT, protrombinovyéas — tzv. Quickiv test, INR).

DalSim gedpisem specifikujicim poZzadavky n&egoperani vySeteni jsouStandardy
708/8-708/15 — Bedanesteticka vySdteni u pacienfi s komplikujicim onemocr&nim (ASA |l
—1V). Viz tabulka 1._Pedoperani vySeteni u pacierit ASA II-1V _¢i pied narégnymi vykony mé
provadt podle platného zmi sowtasnych zakoh o specializované #igobilosti internista
s atestaci Il. stugn pripadré kardiolog”. Pri nutnosti neodkladné a urgentni operace se provadi
vySeteni i piijmu nebo za hospitalizace pacienta. Jednim zrkrizé&azeni do skupiny ASA-II
a vyssi je i ¥k pacienta — pokro¢ily vék nad 70 let". Platnost pedoperanich vySeteni je u
stabilizovanych nemocnych s lehkym #esdte zavaznym komplikujicim onemog&mim (ASA I
az lll) do 14 di. U nestabilnich a vysoce rizikovych nemocnych (ABAaz IV) se interni i
laboratorni vyséeni provadji tésne pred vykonem. V fipadt nelplného nebo starého vy&et
rozhodne anesteziolog o dogii potebnych vySéeni a v odvodreném gipadt poda navrh na
odlozeni vykonu.Proiedoperani vySeteni senioil Ize shrnout nasledujici postup:

» U pacienta ve &ku 65-70 let rozhodne prakticky l&kada spada do kategorie ASA |

(zdravy senior bez komplikujictho onemeénf), nebo ASA Il a vysSi
(s komplikujicim onemoamim), coZ neni vzdy jednoduché.
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e Pokud pi zakladnim pedoperanim vySeteni, definovaném standardem, zjisti
prakticky léka& zavaznéc¢i nejasné zmny zdravotniho stavu, odeSle i seniora
mladsiho 70 let k vyS&ni internistovi s atestaci Il. stupmpiipadré kardiologovi.
piedoperani vySeteni je dle standardu vyZadovano od internisty netrdiologa.

» U kiehkych seniar s geriatrickymi riziky si prakticky |éKamiZe vyZzadat konsiliarni
vySeteni geriatrem.

2.1.6. Dopori&ena dopkikova vySefeni a opatreni .

Vzhledem k tomu, Ze opefai vykon Fedstavuje pro seniora vyznamouézaje vhodneé
posoudit ped operaci funini rezervu zivotd dulezitych organovych systéma celkovou
funkéni zdatnost (62). | u senibbez zavazjSiho onemoceni mohou involdni, kondéni a
nutricni zmény omezit schopnost vyrovnat se s opefezatzi. FredevSim ve &u nad 70 let
narista pravdpodobnost vyznamného omezeni kardiovaskularni {5@@ntilacni rezervy a
neuropsychickd vulnerabilita. Po 80. roagkw klinicky vyznamr klesa u mnoha pacient
metabolicko-energeticka rezerva a svalova sila.iN&gi vice nachylni k srdaim prihodam
nez zeny ve vyssSimeéku (22). Proto je vhodné provedeni i dalSich dipvych vySeteni nad
ramec dany vySe uvedenymi standardy.

2.2.Farmakoterapie geriatrickych pacienfi

2.2.1.Uvod do farmakoterapie u seniaf.

V prabéhu starnuti dochazi ke zhorSovani adagtzh schopnosti i organovych funkci.
Soutasre se stoupajicimdkem roste i péet predevsim chronickych a degenerativnich chorob.
To podmiuje odliSnosti v symptomatologii i v {dschu nemoci ve sté a ovliviiuje i
terapeutickou hodnotu &iaek podavanych tév. Starnouci a stary organismusife odliSné
reagovat na @zrn¢ uzivana léiva, zvySuje se vyskyt polékovych reakca nezadoucichcinka
léka. Setkavame seastji se snizenou complianciv uzivani €k, zvlast jsou-li Iékaem
predepisovany komplikované lekove rezimy (101). Tevadistajici spateba farmak u senibra
souwasneé podavaniekolika l&iv znamena i zvySené riziko Iékovych interakiigolypragmazii.
Roste i riziko podani nevhodnéehctiléa u pacienta s jeho kontraindikaci ustedku jiného
onemockni ozn&ovaneé jakdnterakce Ié¢ivo — nemoc a to zejména u polymorbidnich senior
Predepsani Iéku a vydani receptu je n&astjSim leékairskym vykonem Cilem I&€by by nela
byt individualizovand, racionalni, bezp& a @innad preskripce realizovand s co nejmensim
specifika farmakokinetiky a farmakodynamikyilé ve st&i, ale musi byt obeznamen i s Iéky,
které jsou u senidrobecr spojené s vysSim rizikem (tzv. ,potenci&lnevhodna l&va ve
st&i"). | v geriatrické preskripci jeiéba vychazet z vysledkklinickych studii, ¥deckych
dukazi a dopordenych postup, ale tyto postupy je¢ba individuald modifikovat s ohledem na
celkové @ekavaneé feZiti, pidruzenou nemocnost a odhadovanou compliantsldaire je treba
preskripci v pravidelnych intervalech 3-&siai kontrolovat a zvazovat, zda jsou podavany
prokazatelty i¢inné a v dané situaci indikované Iéky a nebo nagpalk nadbytené podavany
léky s pochybnou tj. neprokdzanodinnosti. Tento fistup zaloZeny na dobrych znalostech
geriatrické farmakoterapie i individualnim gistupu k nemocnému seniorovi zlepsi preskrip
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zvyklosti, zvySi complianci seniora a ve svéaislédku povede ke zlepSeni beapest i &innost
lécby.

2.2.2.Sowasna situace v preskripci u seniak - farmakoepidemiologicka data.

Vék je vyznamnym faktorem ovliwjicim spotebu 1ék (63, 102). VCR stoupa peet
uzivanych lék s wkem i naklady na &Senidi tvoii v soasnosti pouze 14 %eské populace,
ale spatebuji 35 % vSech uzivanych fék’'e wku 60-64 let léky uziva 83 % osob, v&ku 65-
74 let jiz 89 % osob a nad 75 let uziva leky 981% osob. ZvySuje se i{nérny paet
uzivanych lék se zvySuje sskem. Zeny uzivaji |ékyastji nez muzi a uzivaji i vice Iék(v
praméru 4,2 léku) nez muzi (3,9 Iékufiesky senior uziva pmérné 4-6 1éki, hospitalizovani
senidi a nemocni v dlouhodobé @éuzivaji 5-8 Iék denrt. Nejastji predepisované léky u
ceskych senidr nad 75 let jsou vazodilatancia (uziva 65 % osdabalgetika (41 %),
kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), rheologik8 (%), Ca blokéatory (25 %) a ACE inhibitory
(22 %) (87).

V gerontologii se v tisledku polymorbidity¢astji setkavame #kovou polypragmazii
kterd je chdpana jako podavani vic&é rizikové kombinaci nebo bez jasné indikacaddy
nadbyténg). V bézné praxi viak jako polypragmazii oZngeme sotiasné uzivani 4 a vice Ik
U téchto lékovych rezim je zvySené riziko Iékovych interakci (86).

U seniob se setkdvameastji neZz ve stednim ku i s dalSimichybami v preskripci.
Jde zejména o n&gdepsani kva prokazateléd prinosného a v dané situaci indikovaného
(-underprescribing®). V nasi preskrigni praxi se to tykaiedevsim hypolipidemik (stati) pii
znadmé porusSe lipidového metabolismu u sén{8) s dostatin¢ dlouhym @ekavanym gezitim,
antikoagulancii u fibrilace sini a beta-blok&tornemocnych po infarktu myokardu, antidepresiv
vySSi generace u deprese, analgetik &hdénadorové bolesti, inhibitér cholinesteraz u
Alzheimerovy demence ad.¢které skupiny €k jsou naopak fedepisovany senidm nadngrné
a neindikovad (,overprescribing). To plati zvla& pro hypnotika, dale benzodiazepiny,
periferni vazodilatancia a nootropika.

2.2.3.Faktory ovlivitujici vysledny efekt farmakoterapie ve stéi.

Farmakoterapie ve sfaje zvla¥ obtizna. Léka krome farmakologickych znalosti musi
daleko péliveji zvazovat itfadu nefarmakologickych viiy které se ve gtdnim wku prilis
neuplaiiuji, ale u seniora mohou bytfiginou non-compliance, néinnosti l&by nebo
nezadoucich dinka (tabulka 1). Mezi & pati nagiklad funkni zdatnost pacienta a jeho
sokgstatnost. Ta ovliviuje nap. schopnost obstarat si Iéky a spr&ws nimi manipulovat —
nakapani kapek, otvirani lakiy, vytlateni tablety z blistru nebo zavededipku. Ri
predepisovani 16k u seniora sledujeme, zda pacientigobidi, slySi a rozumi nasi instruksi
informaci v gibalovém letaku. Poruchy p&ih a dalSich poznavacich funkci rozhodujicim
zpasobem ovlivni schopnost nemocného pravigledn samostath uzivat léky a vzhledem k
vysokému vyskytuéchto poruch ve staje informace o existenci kognitivni poruchy mtalSi
postup I€by klicova. Déle jefieba i predepisovani lékvzit v Gvahu i socialni a ekonomickou
situaci pacienta (osatlost, socialni izolace, schopnost doplacet na I1€4y).

Tyto faktory mohou vyznaménovlivnit complianci starSiho pacienta (48). Az 30-%
starSich nemocnycheld chyby v uzivani 1éka 10-15 % pedepsané Iéky neuziva. Protoijeba
complianci sledovat, pdfpact ziskat patbné informace i od pevatefi. Farmakologickou
complianci zlepSime snizenim celkovéh@tpopredepsanych I&ka uzivanych dennich davek i
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piedepsanim vhodné formy léku. Socialni complian&i patencujeme empatickou komunikaci,
respektem kianim nemocného i k jeho socialni situaci.

2.2.4.Farmakokinetika ve st#i.

Famakokinetika je ovliviéna pedevSim wkové podmirgnymi biologickymi a
fyziologickymi zmenami ve struktie a funkci orgal a pidruzenymi chorobami. Dochazi ke
zmenam ve fazi absorpce, distribuce, metabolismumiekice Iéiva (viz piilohy ¢. 1, 2).
Dusledkem &chto znen je :

» zpomaleni nastupwiinku I&iv a opozdéni jejich biologické dostupnosti

» vySSi ustélena hladina hydrofilnichéiéé v krvi a ve tkanich v dsledku snizeni celkové
télesné vody

» kumulace lipofilnich léiv v tukové tkani a prodlouzeni jejich plazmatibképola@asu.

2.2.5.Farmakodynamika ve st#i.

Farmakodynamikou rozumime citlivost cilovych tkani nacigo, ktera je dana mnozstvim a
citlivosti receptai, ale i gfitomnosti patologie v cilovém organu nebo v orghnextialenych.

Se stoupajicim &kem dochazi k horSeni homeostatickych mechahisdrZujicich nap
vzprimeny stoj, obhovou reakci na ortostazu, termoregulaci, funkadkiych sval, odpo¥d’ na
hypoxii a integritu kognitivnich funkci. Tyto zfy zvlas€ ve spojeni s polymorbiditou vedou ke
zvySenému riziku nezadoucich a telkdvanych reakci ffloha ¢. 3). ZnEny na receptorové
arovni odpovidaji za zsmu citlivosti cilovée tkan. Mezi klinicky vyznamné zgny ve stéi pati:

» ZvysSena citlivost receptdma warfarin a heparirse zvySenym rizikem krvaceni.
» ZvySena citlivost k nezadouciginkizm digoxiny kdy toxické projevy byly zaznamenany

u seniot jiz pri terapeutickych koncentracich.

» Snizena citlivost beta-recepiiopodmiiuje snizenou dinnost betablokéatdr

e ZvySena citlivost CNS na centrélnpisobici I€iva nag. psychofarmaka, opioidni
analgetika, které vyvolavaji nezadouci centralmjguy (nadnérnou sedaci, poruchu
koordinace, delirium) jiz i obvyklych nizkych davkach.

- vySSi citlivosti starnouciho mozku na sedatiyisobici I€iva, kdy u starSich osob

nastupuje P stejnych plazmatickych koncentracich vyrgsh sedace nez u osob

sttedniho ¥ku po podani kratkod@b i dlouhodok pasobicich benzodiazepin
pentazocinu, sedativnich antihistaminik, sedativnityorelaxancii , antipsychotik apod.

- zvySena citlivost k é&/izm s vysokym anticholinergnim potencial@mwostoucim gkem

ubyva cholinergnich neurénv neokortexu a hipokampu, klesa aktivita eniym

syntetizujicich acetylcholin v CNS. ti€a se silnymi anticholinergnimi vlastnostmi
mohou prohlubovat cholinergni deficit atigpivat k centralnim i perifernim
anticholinergnim nezadoucintigkim (retence md, zacpa, zvyseni nitréaiho tlaku,

tachykardie, xerostomie, horSeni kognitivni poruchydemence, stavy zmatenosti).

K Iékim s vysokym anticholinergnim potencialéadime nap amitriptylin, imipramin,

doxepin, klasicka antipsychotika, spazmolytika, efiicin - sklon k extrapyramidovym

polékovym reakcim podngmym Obytkem dopaminergnich D2-receptor CNS. Pi
podavani Iéiv vyznamr antagonizujicich centralni D2-receptory pro dopasgcasti
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nez ve dednim ¥ku objevuje polékovy parkinsonsky syndrom (klasici€uroleptika,
metoklopramid)

Snizen4 odpe@v’ na hyponatrémii a dehydratact poklesem sekrece antidiuretického
hormonu je ve stasklon k renalnim ztratam sodiku a k prdajevhyponatrémie @@nek
potencuji nap chlorpropamid a diuretika). Nedost&tg pocit Zizé a pokles celkové
télesné vody s rostoucimékem (o 15-20% # srovnani 20-ti a 80-ti letych osob)
ohroZuje pacienta dehydrataci a potencialni tadiciydrofilnich I€iv (nap. lithium,
digoxin, cimetidin)

Predispozice k ortostatické hypotenzi, k gpdda naslednym uUram. K témto projevim
piispiva snizend schopnost barorecaept@agovat na nahly pokles krevniho tlakii p
rychlych zngnach polohy, poruchy prokrveni mozku i snizend pobet beta-
adrenergnich receptorurychlit srdéni tepovou frekvemci ip poklesu krevniho tlaku.
K dalSim faktodm zvySujicim sklon k paan a fakturam pét zhorSena centralni kontrola
posturalnich refle, pokles svalové koordinace a periferni percepego Tyziologické
zmeny potencuji dinek perifernich vazodilatancii (kratkodspasobici nifedipin a
dipyridamol, alkohol), centralnich sympatolytik gegpin, metyldopa, guanethidin),
psychofarmak a dalSich hypotenziv a bradykardimhititek (diuretika, beta-blokatory).
pokles funkce elimiraich orgam s wkem.To se tykazejménaenzymatickych systéin
cytochromu P450 (sniZeni aktivity izoformy CYP3A4starych Zen), demetyiaich
enzymi, jaterniho prokrveni (o 30-45%) a renalni elimm&aZz o 50% ib srovnani 20-ti
a 80-ti letych pacief). V dusledku &chto znén je zaznamenavana vyznatrapomalena
a mér vyjadiend metabolizace prvnim g@hodem jatry a demetyaimi enzymy
(diazepam, amitriptylin, imipramin), ale i enzymytachromu P450 (cimetidin, fluoxetin,
amiodaron, diazepam, alprazolam)radly I&€iv tak dochazi k prodlouzZeni biologického
poloc¢asu (fluoxetin - z 35 na 110-130 hodin, amiodard@dBzna 100 hodin, alprazolam-
z 8 na 15 hodin, diazepam - z50 na 100-200 hodeho ke zvySeni biologické
dostupnosti (nap kratkodol pasobici nifedipin, kratkodabpisobici dipyridamol, aj.).

2.2.6.Nizkodavkové rezimy v |&é& senioni.

Zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice (38) umo#uji u nékterych léciv

podavani nizSich davek nez jsou dopotiované denni davky pro znou dosglou populaci.
Hovorime onizkodavkovych rezimech

Zlatym pravidlem pro l&u seniok je zahajovat &u nizkou davkou a tu jen postépn

pomalu zvySovat (,start low, go slow"). Za vhodnaweodni davku se obvykle povazuje polovina
davky dopordovana pro dosfe. V Iékovych informacich se vSak s dopfmmim zmény v
davkovani u senidr setkhvame jeniidka. Dopordeni vychazeji z farmakokinetickych studii,
které potvrzuji vySSi plazmatické koncentracé&viéu starych osob. Nd&jklad plazmaticka
clearance omeprazolu je u starSich osob pouze igoioa plazmaticky pokas je dvojnasolin
prodlouzen jiz po jediné davce. Klinické studie k@ipaly &innost jiz @i davce 10 mg dern
(polovina standardni denni davky dop&mvané pro $edni wk). Podobnou situaci nachazime u
statimi a dalSich l&v. Napriklad po podani atorvastatinu je jeho maximalniziplaticka
koncentrace zvySena u starSich o 40 %. Daforé davka 10 mg deéiru pacient stedniho
véku snizuje celkovy cholesterol o 27 % a LDL-chadest o 36 %. U starSich nemocnych
podani polowini davky v jedné studii sniZilo celkovy cholestax@2 % a LDL-cholesterol o 29
%. Podobna situace je u simvastatinu a lovastg20ung den# pro dosplé, 10 mg pro starsi

17



pacienty). Snizovani davky je empiricky dop&muano i urady dalSich 1é&k (antipsychotika,
antidepresiva, kardiotonika), klinickych studii keaujici srovnatelny efekt nizSich davek u
starSich nemocnych v3ak je velmi malo.

2.2.7.Lékové interakce v |&é& senioni.

Lékovy metabolismus je hlavnim detoxtkém procesem a odpovida rady I&€iv za
cilovou hladinu, rychlost eliminace a toxicitu/beapost &inné latky.
Ke zvySeni nebo snizendidku podavanych l&kmaze vest:

* Sowasné uzivani dalSich lek (interakce lék-l1ék). Jako priklad je mozZno uveést
snizeni Gl absorpce pi sowasném podani anticholinergik nebo I&v s velkym
absorpénim povrchem (pryskyfice, antacida), zvySeni efektu ¥ vytésnéni Iéciva
zvazby na vazebny protein (warfarin + sulfonamid), podani I&iv
indukujicich/inhibujicich jaterni enzymy, zvySeniefektu pfi podani dvou léki ze
stejné lekove skupiny (alprazolam+zolpidem) a podotE.

* Sowasré pritomné onemocrni a organoveé poruchy (interakce Iék-nemoc)
Napiiklad podani verapamilu u pacienfi s prevodni poruchou mize vést k poruse
srde¢niho rytmu, anticholinergika nebo opiaty u dementn¢th nemocnych mohou
vyvolat delirium.

» Podavana strava (interakce |ék-potrava). Zde je mané jako priklad uvést snizeni
a¢innosti warfarinu p # konzumaci wtSiho mnoZstvi zeleniny obsahujici vitamin K
(listova zelenina, brokolice) nebo sniZzeni absorpcehinoloni pFi sowasném
podavani minerali (Mg++,Ca++ nebo zinku). Grapefruitovd $ava jako inhibitor
izoenzymu CYP3A4 konzumovana satasré s jeho substraty mize zvySovat riziko
NU (napt. s cisapridem miaze dojit k zavaznému prodlouzeni QT intervalu).

2.2.8.Nezadouci Iékové reakce vdéé senion.

Zahranéni epidemiologické studie dokladaji, Ze chyby viageické preskripci jsowasté
z divodu nesnadného zobeom postufi u vysoce heterogenni populace sehidPokud jsou
podrobr revidovany Iékove rezimy u starSich nemocnychkazaji se preskrimi chyby az u
30% nemocnych. Jde o chyby v davkovacim schématy pedavani davky nevhodné pro
geriatrického pacienta&i nespravného davkovaciho intervalu, viegnost&ni nevhodného
léciva, lékovych duplikacich, relativnich kontrainddkeh i Iékovych interakcich (39). Az 20%
hospitalizaci ve stéje zagicinéno polékovymi reakcemi,iffom za polovinu z nich zpravidla
odpovidaji Iékové interakce nebo relativni kontdékace.

» Vyskyt neZzadoucich Iékovych reakci stoup&leewm, pé&tem chorob a pgem léki .
« AZ 20 % umrti senidrnastava v isledku nezadoucicktimka léka (NUL).
» Polovina non-compliancitplécbé antidepresivy, antihypertenzivy (61) a hypolipidieyn
je zpisobena NUL.
« Nejcastjsi NUL ve vy38im ¥ku jsou v oblasti:
1. kardiovaskularni (78) - ortostaticka hypoterargimie, synkopa, pady
2. gastrointestinalni - pyem, zacpa, nevolnost, zvraceni, oesophagealnid@ral (114)
3. centralniho nervového systému (sedace, deliramatenost, deprese, extrapyramidové
priznaky).
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Velka ¢ast NUL nebyva spraerozpoznana a naopak k jejich zvladani byvigidepisovany
dalSi 1éky (tzv. ,preskrigni kaskada“). B dobré znalostigeriatrické farmakologie Ize
piedvidat az 30 % NUL a vhodnou zrnou I&iva/lékového rezimu jim Ize gredejit. Vice
nez 2/3 NUL je zavislych na davce a vhodnym snizemidavky jim miaizeme zabranit.

2.2.9. Léky nevhodné u geriatrickych pacieni

Nekteré Iéky BZzné podavané ve sdnim ¥ku maji z vySe uvedenychidoda ve stdi
panely expeft navrzena skupina lék jejichz chronické podavaniigdstavuje pro pacienta
zvyseneé riziko, kteréifpvazuje nadinosem léby. Proto by podavani lékz této skupiny starym
nemocnym milo byt omezeno, respektive fdé zvazovana jejich indikace.(13). Pokud jsou
n¢které z &chto léki podavany, pacient musi byt velmi ¢peé monitorovan. Pro tuto
heterogenni skupinu lék se vZilo oznéeni ,léky nevhodné ve dgia (,inappropriate
drugs").Pacienti l&eni kortikosteroidy mohou mit #pobené vedlejSi psychiatrick&itky
véetn® manie, deprese, psychozy a delirium (20).

Podrobi jsou jednotlivé léky a jejich potencialni rizika wedeny tabulkou v piloze
& 3, prevzaté z dopordeného postupu Geriatrie SVLCLS JEP(103). Tyto léky by nély byt
vyhrazeny pouze pro specifické situace. Jejich podani je racionalni u pacient
netolerujicich bezpé&néjsi I1é&¢bu nebo kde bezpé&néjSi I&Civa nebyla dostat€né ucinna.
V pripadé uziti potencialné nevhodnych I€iv (36,37) je nutné pravidelr® revidovat terapii a
vénovat velkou pozornost situacim, které mohou vést toxicité lé¢iva.

2.2.10. Povinnosti Ieékée pFi preskripci geriatrickym pacientim.

» Pri kazdé navswe aktualizuje farmakologickou anamnézu(vcetns [éka uzZivanych bez
predpisu a fytofarmak), zhodnoti klinicky stav s @lde na dginnost a mozné nezadouci
Ucinky uzivaného Iékw/, vhodné je i kontrolovat @ty baleni a druhy léku pacienta
doma..

» U kazdého uzivaného Iéku zaznameii@dppisujici Iékado pacientovy dokumentace
duvod jeho nasazeni/vysazeni, trvani indikacgnnost |€by, zhodnoti a zaznamena
complianci s Iékovym reZzimem.

» Predepisujici léka informuje pacienta o predepisovanych |écich jejich indikaci,
zpausobu podavani a moznych nezadoucidinaich a peswdéi se, Ze pacient informaci
porozungl.V piipad pochybnosti poskytne informaci v pisemné pa@d@acientovi
eventuelg jeho pe€ovateli.

» Pravidel®, nejmér vSak kazdych 6 gsial reviduje prakticky IékaveSkerou medikaci
uzivanou geriatrickym nemocnym a zhodnotinps/riziko I&€by a trvani indikace k
lécbé. Koordinuje veSkerou farmakoterapii, kterda u semibyva indikovana dkolika
raiznymi specialisty, s nimiz Uzce spolupracuje. U pbkovanych lékovych reZifh a
polyfarmakoterapie zvazuje konzultaci geriatra.

2.2.11. Porovnani naklad na farmakologickou I&bu a I&ebné vykony u pacienti senioni
v ordinaci praktického Iékare.
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Vzhledem k dlouhodobym sledovanim nakladovosti i gacienti v jednotlivych
vékovych skupinach, vytidy zdravotni poji§ovny tzvkoeficienty nékladovosti nebo
spotieby zdravotni p&e pro ordinace praktickych Iékia

Znamena to, Ze jednaskova skupina (15-19 let) byla vzata jako zékladladik Iécby
v koeficientu 1,0 a &ové skupiny pod ni a nad ni jsou na zaklagchto dlouhodobych
sledovani ohodnoceny nizSim nebo vysSim koeficiente

Jak je vidt z nasledujiciho aktualnihaghledu, tak #kova skupina 20-24 let v tomto
sledovani naklad vychazi nejlevéii ve spotebs zdravotni pée, tak ma koeficient 0,9. Kdezto
jiné wvekové skupiny, a hlavhsenidi nad 65 let maji koeficient mnohem vyssi, protaite
zdravotnich pojigoven spatebuji v piiméru mnohem vice zdravotni & a naklady na jejich
lé¢bu jsou vySSi nez u jinychekovych skupin.

Tabulka koeficienti nakladovosti zdravotni p&e nastavenych zdravotnim poji&nim:

V¢kova 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

Cilem tétoc¢asti disertani prace bylo tedyporovnat vySe uvedené stanovené naklady
na I&bu pacienti senioni se skuténymi naklady, ziskanymi z praxe.

2.3.Fistup k obéznimu seniorovi v primarni p&i v Ceské republice.

2.3.1.Etiologie obezity.

V roce 2000 byly publikovany vysledky sledovani émmvyskytu obezity v populaci
Ceské republiky mezi roky 1985 az 2000 (100). V @redstudii byla prokazana nadvaha u 45,9
% sledovanych mua u 32,4 % sledovanych zen. Obezita byla&gjsu 29,5 % vyS&ivanych
muzi a u 28,1% Zen. To znamena, Ze v ordinaci pragickekde dle statistik by jsme se mohli
setkat s pacientem trpicim nadvahou v jedeéint az polovirg pripadi, a s obezitou v jedné
tietiné vySetenych pacierit Pokud by jsme z tohoto mnozstviclgnili, kolik pacieni spada do
kategorie senidr, mohlo by se jednat v{mérné ordinaci praktického léka az o ®kolik
desitek paciefitstarSich 65 let trpicich obezitou nebo nadvahou.
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To je uctyhodné mnozZstvi, které musime v dneSnk daionplexrg feSit v rdmci svych
preventivnich prograthi kazdodenni Iékaké praxi.

Existuje doporteny diagnosticky a t&bny postup pro vSeobecné praktické itéka
Obezita (65), ktery uvadi charakteristiku onentoénepidemiologicka data a etiologii této
nemoci dle nejnaySich dostupnych poznatk soudobé #dy. Dale rozebir4d podrobn
diagnosticky postup v ambulanci praktického t&ka doportenym biochemickym a celkovym
vySetenim.

Komplexre doporduje terapeutické postupy v ambulantni praxi, eocilem I€by
poklesu &lesné hmotnosti. Tato komplexnosthg obezity mait hlavni pilire, a to oblast
dietnich opatni, znénu pohybové aktivity (109, 111) za vyuziti kognitév behavioralnich
technik a pouziti cilené farmakoterapie.

Doporweny postup obsahujgghledné tabulky klasifikace hmotnosti dle BMI, hodani
tukove tkar a tabulku rizika posSkozeni zdravi ve vztahu kaaehi élesného tuku hodnoceného
podle obvodu pasu. Z&em je uveden fiehledny doporteny algoritmus pro diagnostiku a
lé¢bu obezity u praktickych Ieké&.

2.3.2.VySefovaci postupy u obézniho seniora.

K tomu, abychom mohli zhodnotit, zda-li se uz jedn@netabolicky syndrom nebo ne,
mél by pacient spglovat nasledujici -iftomnost znamek 3 a vice kriterii (25)abdominalni
obezita, -obvod pasu muz nad 102, Zena nad 88 dmpertriglyceridemie nad 1,69 mmoll/l,
nizky HDL - muZzi pod 1,03 a Zeny pod 1,29 mmol/larterialni hypertenze - nad 130 STK
a/nebo nad 85 DTK, - hyperglykemie nala nad 6,1 mmol/l (58).

Anamnéza obézniho pacienta je postavena troafak,jinez anamnézatipbézné

prevenci. B prvnim vySeteni dopordujeme se ptat na nasledujici informace:

- jak dlouho trvala obesita a vyvoj obezity, stmi&ituace pacienta,

- pfi¢ina nétistu hmotnosti

- etiologické faktory- onemocgini Zlaz s vnitni sekreci - hypothyreosa, hyperkortizolizmus s
Cushingoidnimi  rysy, d&inek Iéki, dédicné onemoceni (64) - vyskyt obesity,
cukrovky,vysokého krevniho tlaku u pokrevnidiibpznych,

- pretrvavaiji tyto faktory do s@asnosti.

- jaké jsou subjektivni obtiZe souvisejici s olmsit

- jaka je motivace k hubnuti,

- jaké jsou zde zdravotni a jiné rizikové faktorpag. kourenti,

- jaka byla maximalni Zivotni hmotnoghimo €hotenstvi),

- jaké byly poklesy hmotnosti v minulostipisob dosazeni a jak dlouho udrzeny,

- jaké jsou stravovaci navykytypicky den, - typicky vikend,

- posoudit objektivni nalez dirazem na jiné komorbidity, a na existenci strumglenu strii,
kyly a dehiscencetfimych isnich sval.

Déle by n¢lo nasledovat pdivé zmereni vysky, vahy, vyps&iu BMI, tlaku, objemu pasu,
zmeieni mnozstvi tukové tké&nv % a kilogramech, provedeni aglb krve na biochemické
vySeteni tak, jak je to podroBrpopsané v dopoteném postupu a k jeho zhodnoceni (70).

V dalSicasti nasi intervence k obéznimu pacientovi prowvededukani pohovor v rdmci
komplexnosti 1éby, zejména sidazem na dopoteni: redukce energetické bilana@mu jidla
prvni mesic alesptd o 500 az 1000 KJ, dalSi o 1500 az 2000 KJ, dedtzeedukni rezim -
poweni, porada vhodného wu potravin a pokri, omezeni mnoZzstvi stravy jejich
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energetickou hodnotou, zachovani vice porci denrdéiek, nevynechavat ranni jidlo,
negesouvat véerni porce do odpolednich hodin, najitas na jidlo, promluvime diginach a
zavaznosti obezity, piba podpory adlre, v rychlejSim tempu, se psem, praci na zahnatho
jizdou na kole, plavani, a@ni Setici nosni klouby, najit si svou vhodnou pohybovétivitu,
behavioralni podpora - sebeposilovani, probrarglistické cile, miru poklesu hmotnosti,
pravidelné kontroly sitkaznimi n&tenimi.

Pokud se vejdeme do kritérii moznosti nasazenidkaterapie, uvazime, ktery druh léku
budeme nasazovat. Moc moznosti u nas na zékkmdegistrovanych lék nemame.
Sibutramin je pro seniory nad 65 let kontraindikov& nasazeni tohoto dle informace
privalového letaku, ktery schvalil SUKL. kgs jeho nesporné vyhody je proto pro seniory pro
predepisovani lege artis nedostupny.

Orlistat pi 1&cbé obezity u seniar takovouto kontraindikaci nema, proto sézaa pod
dohledem lék& nasadit i pacientovi starSimu 65 let. Tento li#hibuje stevni lipazy,¢imz
dochazi k omezeni ugbavani tul prijatych ve strav priblizné o 30 %. Omezovani resorpce
mastnych kyselin vede ke vzniku negativni energétigilance, ktera jetpdpokladem poklesu
télesné hmotnosti.

Podava se v davce 3 x 1 tob. denhsahujici 120 mgdinné latky v ptibéhu jidla. K
nezadoucim &inkem u pacierit konzumujicich nad#mné mnozstvi tuk pati predevSim
steatorhea doprovazenaupnem. Ri dlouhodobém podavani se vyskyt nezadoucibtiokda
sniZuje.

Pfi nasazeni Orlistatu je kontraindikaci chronickylabaorgni syndrom, cholestéaza,
piecitlivélost na slozky fipravku, Ehotenstvi, kojeni a nenidan pro d@ti.

Phentermin je anorektikum se psychostimiolen (&inkem a pouZival se jako adjuvans
pii dodrzovani redutni diety. Je jenom na kratkodobé podavani 4-8ityate v sotasnosti
vzhledem k moznému riziku nezadoucictinén (ojedirélé pripady nevratné plicni hypertenze a
vzniku chlopennich vad) a hla¥niziku vzniku zavislosti neni pro jakoukolivdéu obezity u nas
vhodny.

Z vySe popsaného je vt Ze pokud budeme §avat o své pacienty seniory kompléxn
ti. i o obézni seniory, tak jak bylo publikovdno vgSe citovaném dopoaném postupu pro
praktické lék&, celkovy profit z tohoto fiistupu budou mit nejenom nasi pacienti s&nio
snizenim dalSich zdravotnich komplikaci a rizile diky jejich spokojenosti v Zivéti jejich
blizké okoli a nakonec i my zdravotnici.

2.3.3. Sledovani rizikovych faktofi u obéznich pacieni v ordinaci praktického Iékare.

Obezitu ve vy$Simdku je nutno chapat jako nemoc a &aareé dilezity rizikovy faktor
podilejici se na vznikiady dalSich onemoéni, jako jsou inzulinorezistence, diabetes mellRus
(91, 110). typu, ischemicka choroba smie iktus, dna, dyslipidemie, hyperurikemie, poryuch
hemokoagulace a dalsi (53). K dalSim komorbiditéi,jejichz vzniku se nadfima €lesna
hmotnost podili, Ize Zadit: poruchy pohybového aparatu (111) , zvySemékai vzniku
nekterych nadat, cholelitiazu , gynekologické obtize u zen a dalsi

2.3.4.Mikroalbuminurie jako prognosticky faktor u obéznich s hypertenzi.

Obezita jecasto provazena arterialni hypertenzi (35) a je géawdobné, Ze hypertenze
ovliviuje progndzu obéznich vice nez sama obezita¢ JefgnamijSim prognostickym
faktorem u obéznich s hypertenzi je mikroalbummupe konstatovano v abstraktech ,Obezita,
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hypertenze a mikroalbuminurie®, (99). Dosud jekv#aamo malo o vyskytu mikroalbuminurie u
obéznich bez hypertenze a bez diabetu. Ve vySeeuneegraci bylo vyS&tno 100 obéznich
pacientt na vyskyt hypertenze v zavislosti na BMI. Vyskyypkrtenze podle BMI byl
nasledujici: do 30 kg/m2: 27%, do 35: 30%, do 48%3do 50:51%, nad 50: 44%. U 6 z 8
pacientt s BMI nad 35 byla zjigha mikroalbuminurie nad normu. Vyskyt hypertenzévaje
nejvice &k, pak procentoétesného tuku a mensi vliv ma vlastni BMI. Mikroathinurie se u
obéznich #ejme vyskytuje zr¢ i bez diabetu a hypertenze. Problematice mikraalburie je
treba v obezitologii &novat ¥tSi pozornost zcela jistu obéznich hypertonika diabetik a
prihlédnout k fakim, ktera ukazala, Zze ACE inhibitory (14, 67) i aast jsou schopnyfspt

k regresi proteinurie a mikroalbuminurie (11).

2.3.5.Moznosti vySatovani mikroalbuminurie v praxi.

Vroce 2006 byla publikovana studie (90), kterd ruidy souvislosti s vySétnim
pongru koncentrace albuminu (UAC) a kreatininu (UCCn&i. Tyto secasto pouzivaji ke
stanoveni postizeni ledvin .Hodnoceny byly Gudagkamé v ambulancich praktickych |ékau
1284 nemocnych s néwzjisttnym diabetem 2.typu. Hlavnim zg&tim bylo, Ze hodnoty UCC
klesa a hodnota UAC stoupé se zvysujicim &em, HbAlc, klidovou srdmi frekvenci a
pritomnosti diabetické retinopatie. Pouziti ACR jakazatele postizeni ledvin takage vnést
do srovnani ACR s prafnnymi, které samy o seébsouvisi s UCC, zkresleni negvidatelné
velikosti a smdru.Z toho plyne, Ze ACR nelze dopoitu k vyzkumnym @elim, zejména
v pripadech, kdy je cilem porovnani rendlni funkce gpstnost glomerularni membrany) u
raznych pacient. Pro vyzkumné &ely Ize ve velkych epidemiologickych studiich primi&pé&e
stanovovat UAC ze vzorku ranni g®& zatimco ve &Sin¢ ostatnich fipadi 24 hodinovou
exkreci albuminu.

Vyseteni odpadu albuminu do rigoati k hlavnim laboratornim paramétn pravidelr
sledovanym v diabetologickém klinickém vyzkumu [b&Zné praxi.Opakovany nalez zvySeni
odpadu albuminu do urovné mikroalbuminurie (20-200 ug/min, resp. 30-300 mg/ hodin)
neznamena jen pfikaz potinajici diabetické neuropatie, ale — zvlagt u nemocnych
s diabetem 2.typu — i piikaz vysokého rizika vaskularnich komplikaci.Vysledky vySeteni
tak maji u nemocnych z#iay prognosticky vyznam a jsou jednim zkNych kritérii pro
zahajeni medikament6znic¢l®y pomoci antihypertenziv blokujicich systém reangiotenzin.
Standardnim zisobem vySéeni ma@oveho odpadu albuminu je celamd, piipadré 24hodinovy
sbér maci nemocnym. Pro pétby rozsahlych epidemiologickych a klinickych sfudipro
potieby skriningu v 8Zné praxi jsou tyto postupy nd&ree a pro vySébvané obtzujici. Snahou
je proto nahradit vyS&gni odpad albuminu ze sird mogi stanovenim koncentrace albuminu ve
vzorcich z jednorazovych, obvyklannich odbéra. Maximalizaci tohoto trendu jsou i zatim
ne@ilis UsgsSné snahy o roz&ni skriningu mikroalbuminurie vy§etanim pomoci testaich
prouzka (75). Ri dané arovni odpadu albuminu vSak jeho koncentrageinotlivych odBrech
maoci vyznamrg kolisd v zavislosti na urovni denni diurézy. Tatisani m@ové koncentrace
albuminu danéisuny vody v tubulech Ize kompenzovat vztazenimé&maové sodasti, jejiz
mocové odpady jsou rowz z rozhodujicicasti vysledkem glomerularni filtrace. Pro hodnoceni
albuminurie tak zé&al byt pouzivan i pogr albumin/kreatinin a jeho diagnostickd rozmezi se
stala i sodasti rEkterych pravideld publikovanych standatidpé&e, nagiklad v pravidelnych
prilohach¢asopisu Diabetes Care vydavaného Americkou asodiabetu (American Diabetes
Association) (4).
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V plynulych létech byla zsrejrénatada doporéeni (16) jak vySébvat mikroalbuminurii
(Konvence z Gentoffte 1985, St.Vincent Declaratl®®4, WHO Study Group Recommendation
1994, ADA Konsensus 1994, National Kidney Foundat®ecommendation 1995, National
Institut of Health Recommendation 1995 aj.), zag§adtiinna standardizace se vSak néidda
(106).

Pti prvnim vySeteni, tj. @i prikazu nebo vyloéeni mikroalbuminurie, lze volit dv
alternativy : tzv. vyséeni ze sbru ,pres noc" nebo vys&ni z ranniho miéniho vzorku. B
vySeteni ,pres noc” se nemocnyigd spankem vynid a pak shira mopo celou noc &etns
prvni ranni mikce (v praxi je to té&nhvzdy jen cely objem ranni mikce). Yelia pesre stanovit
interval mezi posledni mikciipd skirem a ranni mikci a to ggsnosti na minuty a stasré
objem nasbirané nib s presnosti na 10 ml. Praxe ukazala, Z&lipé dodrzeni takového
sbérného rezimu je dostiéasto i na renomovanychizkovych pracovistich nespolehlivé
analogicky jako sfr za 24 hod. Druhou alternativou je vy®eti z prvniho nebo druhého ranniho
mikéniho vzorku: nekté autdi davaji gednost prvnimu rannimu vzorku (thge zahu&ing,
exkrece albuminu neni ovli¢na fyzickou aktivitou) jini voli druhy midni vzorek, ktery je mén
ovlivnén nani stdsou v mé v moéovém nechyti s moznosti alterace jejich slozek. Vyget
nema byt provatho po gedchazejici fyzické ndmazei pnadmkach infekce néovych cest a u
pacienti se znamkami srdaiho selhani (34).

Pro diagnozu nebo vylodeni mikroalbuminurie je ti¥eba i vySe¥eni provedenych
béhem 3-6 nésiai. Pro mikroalbuminurii sv édéi priakaz tfi nebo dvou hodnot vySSich nez je
horni mez zvoleného rozmezi pouzité metody.

2.3.6. Sledovani mikroalbuminurie v obezitologick@mbulanci z pohledu vyssiho &ku.

Cilem dalSi casti disertani prace bylo ovérit souvislosti mezi obezitou,
mikroalbuminurii a v ékem u vybraného souboru obesnich padiesiedovanych v ordinaci
praktického lékge. Vzhledem ktomu, Ze v liter& nejsou ktéto problematice znamé
rozsahlejSi zminkyi studie, mohl by byt z&r tohoto sledovani zajimavy a mohl by se stat
odrazovym nistkem k provaghi dalSich vyzkur v této oblasti.

3. Zvolené metody zpracovani.

3.1.Metodika zpracovani problematiky pg‘edoperatnich vySefeni u seniof.

Touto¢asti prace autor komplexzdokumentoval slozitost problematikyegoperanich
vySeteni u senial, a to jednak sivem dat z dostupné literatury a platné legislatiygdnak
cerpal ze svych vlastnich zkuSenosti pravagredoperanich vySetenich své Iékaké praxe.

3.2. Metodika zpracovani sledovani naklail na farmakologickou I&bu a predepisovani
PZT a ve spotebovanych I€ebnych vykonech pro seniory.

Autor porovnal tyto hodnoty stanovenych koeficieathodnotami realnymi, v nakladech
na farmakologickou kbu a fedepisovani PZT a ve spelbovanych lé&ebnych vykonech pro
seniory, Vv ordinacich praktickych lékanahod® vybranych tak, abychom & dostatény
soubor pacieritk posouzeni.
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Data se sbiraly retrospektivm vyhodnocovaly zftiné pomoci pgitatového programu
pouzivaného v ordinacich. Celkem se porovnavatecke2005-2007 soubor 1742 sefiiar243
pacienti ve wkové skupig 15-19 let.

Autor porovnaval, zda—li koeficienty v seniorskywkovych kategoriich odpovidaji
spoteke [étebnych vykoh a gredepsanych I&k

3.3.Metodika zpracovani sledovani mikroalbuminurieu obeznich vzhledem k #ku.

Vybér pacient vySetenych na mikroalbuminurii (27) byl nadhodny (nez8viza pohlavi,
véku, komorbiditach jako diabetes, hypertenze, mdiebp sy) a trval piblizné 12 nesiai
v roce 2007-2008. Byl provad v obezitologické pora@nPL (pracujici podle dopoaného
postupu SVLCLS JEP), tedy v primarni p Vstupnim kritériem byl ity stupei nadvahygi
obezity.

U pacientt byla vzdy vySeen vzorek prvni ranni ndg kterd se povazuje za nejmén
rizikovou stran iznych chyb, které seétdji pri casovanych sisech. U osob, kde byla prvni
hodnota pozitivni, bylo provedeno dalSi vysei (nejmén dvakrat opakovano). U osob
s vysledkem dvakrat po sbmegativnim, dalSi kontrola provedena nebylaii @gdzitivnich
nalezech byla vylatena IMC a event. extrémni namattagpodiErem.

VySeteni byly provadny na ngticim systému mikroalbuminu v rioQuik Read U-ALB
firmy Orion Diagnostica. Dle dopokani a vyjadeni se k systému tohotocteni Dr.Friedeckym
z Ustavu klinické biochemie a diagnostiky FN Hrad@élové 2003, Ze systém Quik Read Ize
doporuit pro screening diabetik se zfisobem pouZiti, ktery je v souladu s mezinarodnimi
doporwenimi WHO a ADA a narodnim dopatenim CSKB aCDS. Ri pouziti rozhodovaciho
limitu 20 mg/l bylo ve vSech ffpadech dosaZzeno shodné diagnostické Klasifikace.
NejvhodrgjSim typem materidlu pro Quik Read je ranni vzomeiti.Skhér maci za 24 hodin a
vztahovani k vysledim kreatininu povazujeme za mé€wyhodné. Tento gfici systém ma
samokalibrani kontrolni vzorky, které byly vyuzity 2x vfioéhu meieni a vzdy se shodnym
vysledkem.

M¢éteni systémem QuikRead U-ALP je kvantitativni a sptivd detekce MU. Toto
zvySené vyldovani albuminu md jeS€ neni detekovatelné testovacimi prouzky prékpr
proteini v mai. MU je definovana jako rimi exkrece albuminu 20-200 ug albuminu/min. nebo
20-200 mg/l albuminu v ranni mio Diagn6za mikrolabuminurie je konfirmovana, jesdl
alespa 2 ze 3 vzork, odebranych v obdobi 6a&siai, jsou pozitivni (88). Systém QuikRead byl
schopen spolehliva snadno hodnotit kvantitativni vysledky v rozmgAi50 mg/I.

Normalni, hranini a patologické hodnoty MA jsou nésledujici (Armoalbuminurie je
pod 20 mg/l, hragni hodnoty jsou mezi 20-50 mg/l, mikroalbuminugemezi 51-300 mg/I,
makroalbuminurie je nad 300 mg/l. Z Kklinického dika jsou velice @lezité pra¢ hrantni
hodnoty (nazyvané také Sedou zénou MA), protoZzemtd obdobi je endotelialni dysfunkce
terapeutickym zasahem reverzibilni.

Celkem bylo vySéeno 67 obesnich paciént ztoho 9 muZz Z celkového p&u byl
jenom jeden diabetik 1.typu a 16 pacieatkomorbiditou hypertenze. &chto 67 pacierit bylo
provedeno celkem 147 gfeni — vySdaeni ma&e na mikroalbuminurii. Rozpi hodnot MA bylo
od detekovatelnych 5 do 137 mg/I.

4. VVysledky disert&ni prace s uvedenim novych poznatk

4.1.Diki vysledky disert&ni prace — pgredopera&ni vySefeni u seniof.
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Vysledkem tétocasti prace je ifghledny navod pro praktického |éka jak sprava
postupovat fi provadcni predoperanich vySeteni u seniat, na jaké myslet Uskali a rizika, na co
se zamdfit pri potiebnych vySdenich v ramci fedoperaniho vySeteni u seniar a tim i zabranit
moznému vzniku komplikaci.

4.2.Diki vysledky disertaéni prace v hodnoceni nakladovosti by u senioni.

V ¢éasti sledovani ndkladovosti jsme hodndéiiebné naklady na provedeni vykod
v ordinacich praktickych |ékad — okovani, preventivni prohlidky, naésy pacient doma v
byt¢, a dalSich vykazovanych vyEsti pro zdravotni poji®vny — gevazy, infuze, a jiné
lécebné vykony provashé mimo kapiténi vykony praktického Iéka.Cheli jsme zjistit, zda-li
nastavené koeficienty pofidvnami jsou odpovidajici skutgym nakladm na zdravotni pi
pro seniory.

Dale jsme zhodnotilinakladovost ve stejném obdobi na farmakologickou &u
senioni.

4.3.Dikki vysledky disertani prace ve statistickém zhodnoceni sledovani mikatbuminurie
u obesnich senioi.

Statistickym zhodnocenim ziskanych dat byly jigt ndsledujici zajimavé vysledky.
Soustedili jsme se na moznost ziskani validnich datgaém poskytl soubordteni u 58 Zen a
jejich zmeny BMI, MA (mikroalbuminurie), obvodu pasu, atd.9umuzich toto nebylo zigodu
malého souboru hodnoceno (Pecen,2008).

Zasadni informace je tedy platna pro Zeny. Sedsdi jsme se tedy na relativni 2mu MA
korelujici :

-swkem (r_s ==-0.31, p-value=0.0179),

- s relativni zrdnou obvodu pasu (r_s = 0.28, p-value=0.0380),

- s relativni zndnou vahy/BMI (vyska se nemi, relativni zndna vahy a BMI jsou stejné) (r_s =
0.27, p-value=0.0467).

| multivariate model potvrdil, Zze z&na MA negativi koreluje v ¥kem (ta zndna MA = pokles
ma zaporné znameénko =djm vysSi ¥k, tim wtSi pokles MA) a pozitivérs poklesem obvodu
pasu a poklesem BMI a Ze toto jsou @omd nezavislé prediktory (tim ,po&nné” je mysleno, Ze
pak uz v multivariate modelu koeficient korelacesenou obvodu pasu vyséste nad 0.05 ...
ale 58 pacieritje na multivariate model malo).

Uvodem poznamenejme, Ze v celém souboru byl jeenjeiabetik ili vztah
albuminurie k diabetu je ovSemZze nehodnotitelng. Qpacient m¢lo ORL (Orlistat) a to jest
ne vSichni po celou dobu ostatni byli jen na SIBb@8amin). Vliv 1éku tedy téZ nebylo mozné
analyzovat.

Muzi moc nezhubli - dle medianu 0 kg, v procent@ilrodni vahy, resp. BMI (coz
vychazi v procentech st&jnjejich vysSka se nezénila) o 0.07% (0.0007 = ménnez jedno
promile). Neni pak udivujici, Ze Zma BMI u muZ s ntim nekoreluje (az na zimu obvodu
pasu a ovSsemze dle definice BMI i amy vahy, to ale je iejm& ¥c z definice). U mui
absolutni zmina MA koreluje (dle Spearmanova kokglého koeficientu) se s absolutni &mou
dBP (g = -0.87, p-value=0.0021) a s absolutniéaou sBP (§ = -0.86, p-value=0.0031).edy
maly pokles tlaku @ narust) vede pgrekvapivé na velky pokles albuminurie. Ale i kdyz

26



vysledek vysel statisticky signifikantije tteba pamatovat na to, Ze se jedné jen o 9 paceent
nich byla navic l&ena obezita (a ne isp — vaha #stala stejnd, ixemz 8 bylo na Sibutraminu
a jeden na Orlistatu).

Zeny nezhubly docela déd- dle medianu 3.1 kg, v procentedivpdni vahy, resp. BMI
(coz vychazi v procentech st&jrjejich vySka se nezénila) o 4.2% (0.042 o jednu 24-tinu).
Jedna zena ovSem zhubla i 0 17.5%, jedna ovSenms#tdm 4.1%.

Absolutni zm¢na BMI u zZen koreluje (krotnzmeny obvodu pasu, % tuku, hmotnosti tuku, a
ovSemze zrny vahy dle definice) s absolutni gnou dBP (¢ = 0.34, p-value=0.0089) a s
absolutni zrinou sBP (¢ = 0.29, p-value=0.0276Yili ¢m vice kleslo BMI, tim vice klesl i
krevni tlak.

U Zen absolutni zéma MA koreluje (dle Spearmanova kokglého koeficientu) s&kem (k= = -
0.34, p-value=0.0096 ... u ze&im vysSi ¥k, tim &tSi pokles MA, picemz inicialni hodnota na
zatatku s ¥kem nekorelovala), s absolutni @amou obvodu pasu{F 0.25, p-value=0.0581 ... to
uz ale nevyslo stat. signifikarén

Lépe vychazi relativni zéma MA kterd koreluje sskem (g = = -0.31, p-value=0.0179),
s relativni zndnou obvodu pasu {r= 0.28, p-value=0.0380) a dokonce i s relativni¢rzou
vahy/BMI (vySka se nemi, relativni zndna vahy a BMI jsou stejné) (= 0.27, p-
value=0.0467).

U Zen souvislost absolutni a i relativni & MA vede na korekni koeficienty se
zmenami dBP a sBP blizké nule (ovSem s kladnym znaer@rk ne se zapornym jako u muz
Souvislost s hypertenzi proto téz nijak nevysla.

Poznamenejme je&tZe muzi maji statisticky vyznamné vétSi vahu, vysSku, obvod
pasu, dBP, Zeny procento tukuDle t-testu je statisticky vyznarawvyssi albunumiria s p-value
=0.0342 (viz vySe: muzi 33.2+ 40.1, median 2728ny 16.6+ 17.2, median 12.0), ovSem na MA
vhodrgjSi neparametricky Wilcoxon rank sum test vychazivalue=0.0613.

Mezi pohlavimi jsou statisticky vyznamné rozdily zréné BMI, vahy, obvodu pasu (relativni i
absolutni), cozZ je logické dle vysladiySe (Zeny v prméru zhubly, muZzi v pkméru viibec ne).

Déle byly hodnoceny gméry dle miry hubnuti /(dle zémy obvodu pasu - pokles pod vs.
nad 3%, a dle &u pod vs. ¥tSi roven 46 let). Tj. mladSi vs. starSi maji ctit46 let, mira
hubnuti dle obvodu pasu ma cut off pokles o 3%

5. Zawry.

5.1. Zawry k provad éni predoperainich vySefeni u seniofi.

Pelivé a komplexni pedoperani vySeteni u seniar ovéiuje indikaci a pinos
planovaného vykonu, odhalujgifmmnost faktol, které zvySuji jeho riziko, navrhuje vhodna
opateni K jejich snizeni afpiva k optimalizaci poopetai p&e. Ri posouzeni finosu vykonu
posuzujeme nejen riziko poop&nd mortality a morbidity, ale takéidledky vykonu pro funéni
zdatnost (disabilitu, s@statnost) pacienta, pro kvalitu jeho Zivota.

Déle posuzujeme naroky na charakter a rozsah paopgr&e, etrg véasné pipravy
domaciho prosedi. Jde tedy o vice nez tedoperani vySeteni v rozsahu ASA.

Prakticky lek&a by mél posoudit pacienta komple&nV tom je jeho nezastupitelna rol& p
kompletaci vysledk vySeteni Wetre konziliarnich nazar. Zvlas¢ u kiehkych geriatrickych
pacientt posuzuje vSechny nalezy v kontextuwidpuzené nemocnosti, giplédnutim
k individualnim preferencim, socialnim rolim, aKkhidai predpokladané kvalit Zivota a
k otekavané nafji doziti (life expectancy).
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Predoperani vySeteni provadné praktickym Iékgem a i hlavl v predanestetické
vySeteni anesteziologem, by selm zabyvat nejen somatickymi poZzadavky, ale i ossmimi
rysy a osobnimi preferencemi, z&ih se na optimalni ovlivni preferenci zjisobu anestézie,
vice se ¥novat v diskusi s pacientem vy#eni provedeni zjsobu anestézie a vygieni vyhod
a nevyhod mistni nebo celkové anestézie.

5.2.Zawry v oblasti porovnani nakladovosti na I€bu senioni.

Zjistili jsme, Zze v oblasti vykonovych nakladi na I&bu u seniomi  jsou
piredpokladané koeficienty nakladi zdravotnim pojiSténim dostat&né nastavené pro
spotebu vykonove l&ebné pée v €chto wkovych kategoriich. Rmérna spoteba l€ebnych
vykoni v ordinacich praktickych 1éké& u senioii ve Wku od 60 let a vySe se pohybovala na
arovni cca 64 % nakladovosttkove kategorie 15-19 let, kterd méa koeficient 118dy 100%.

Lze déle konstatovat, Zarmakologické naklady u seniofi jsou vyrazné vysSi, nez je
poéitano v uhradach zdravotnim pojiS€nim, a to podstath

Jaké nizeme vyvodit vysledky z retrospektivniho éabtéchto dat? Je vid, Ze naklady
na l&bu v oblasti vykonové v ordinaci praktického l&kgsou velice nizké proti koeficientnimu
ohodnoceni dledku, a tim je prace praktickych l&kav p&i o seniory pro zdravotni pojisti
levn& a tim i pro systém vyhodna. Je zajimavépa@eba vykoti pro seniory po 65 letech klesa
a z&Iin& stoupat az nad 85 lety.alk to byt dano tim, ze ve&kové hranici nad 85 let skute
vznika velké zavislost na zdravotni a socialnfipé& ze zde hraji velkou roli faktory vysokého
véku (nemoce, disabilita, upoutani ri@dko, apod.)

Co vSak tvéi nejvysSi nakladovou polozku k& seniofi je farmakterapie, kde ani
nastaveni koeficieftdle wku nestdi pokryt tuto potebu. Spatba I€iv u vékové skupiny mezi
60 a 70 rokem jefiblizné stejnd, poté postupmarista az do 85 roku, kdy prudce klesa. Jétyid
Ze senidi jsou casto polymorbidni a jsoudéni rekolika druhy 1éKi, ale v tom nejvySSimeku se
tato spateba sniZzuje (vyrazna redukce farmakologickdyée— mnoZstvi tablet I&ka mnozstvi
druhi a kombinaci Iék). MuZe se taky nap jednat o to, Ze v tomto zlomovém vysokésky
nad 85 let, polymorbidita nejspiSe neklesa, alpiégivaji zdrawjSi senidi.

Jaky by mohl byt i dalSi zéwz tohoto retrospektivniho &tu dat? Je vigt, Zec¢aste&ne by
tedy mohli prakiti |ékai svou praci — vykony dotovat naklady nalé u tohoto spektra
pacient.. Vysoké naklady naipdepisovani lék u seniofi zase mohou dostat praktické léka
vzhledem k nizko nastavenym koeficiemt u seniofi, do regulénich opatenich a naslednym
financnim pokutam zaiekrateni limith mnoZstvi pedepisovanych lék Tato zjiSéni by mohli
byt vyuzity @i projednavani zdravo#n pojistnych plag pojifoven a mohli by vést ke
spravedli¢jSimu nastaveni nejenom  sasgnych koeficierit nakladovosti p&e, ale i
k prehodnoceni a zvySeni financovani zdravotriiepée prosgch senioii (nejspisSe zvySenim
platby statu za seniory).

5.3.Zawry statistického vyhodnoceni rizikového faktoru mikoalbuminurie.

Dle zawra statistického vyhodnoceni ziskanych dat s miknahainurii jsme zjistili, ze
Zeny nad 46 let (ve vysSingku) by nely hodne hubnout (hlavé v pase) a snizi se jim tim taky
rizikova mikroalbuminurie.
Zasadni informace z tohoto sledovani je tedy i@lgen pro Zeny), ze hlediska poklesu
albuminurie je dualezité hubnout, jak celkow, tak piredevSimv obvodu pasu. \&tSi profit z
hubnuti maji starsi zeny, kde pokles MA Bi stejném poklesu obvodu pasu je lepsi.
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Dale jsme potvrdili, Ze u muZzmaly pokles tlaku @ narast) vede prekvapivé
k velkému poklesu albuminurie ( kdyZz vysledek vysSel statisticky signifikartrje treba
pamatovat na to, Ze se jedna o maly soubor pacienf).Dale jsme potvrdili u Zen, Z8m vice
klesalo BMI, tim vice klesl i krevni tlak Dale se potvrdilo, Zenuzi maji statisticky
vyznamné vétSi vahu, vysSku, obvod pasu, diastolicky tlak, Zengase procento tuku.

5.4. Celkové zaugry a vystupy pro praxi.

5.4.1. Za¥ry pro viastni odbornou éinnost praktického |ékai‘e.

Prehlednym a obsahlym shrnutiémnosti ve zdravotni a socialnigé geriatrického
pacienta v ordinaci praktického l&kaautor pipomenul nejenom sam sgljaka udskali a rizika
na rgj ¢ihaji a jakym zpsobem se k nim méa lékgostavit a chovat. Tato pracedla za cil
piredstavit gerontologii praktickym lékarim a  utfidit nejdalezitéjSi oblasti v pé&i
praktického |ékare o seniory Samozejmeé nelze obsahnout vSechny oblasti mediciny. Proto se
autor snazil nahlédnout na problematiku gerontelogipohledu praktického léia s letitou
praxi. Tim mize napomoci i dalSim svym kolieg |épe se orientovat v geriatrick&pée

Tim, Ze se autor énuje ve své praxi vramci preventivdinnosti primarni pé&e i
sledovani rizikovych obéznich paciéntmohl z dat svych vlastnich sledovani dasp
k zajimavymcasténym vysledk, které nebyly jegt doposud publikované, jako je rédgad
zjisteni, Zepri poklesu objemu pasu u obéznich Zen dochazi k peldlu mikroalbuminurie,
tohoto vyznamneého rizikového faktoru , a byl 2jigi, Zeu starSich Zen i stejném poklesu
objemu pasu dochazi k poklesu mikroalbuminurie jedt vétSimu.

Vzhledem k tomu, Ze ohledrrizika mikroalbuminurie a obezity existuje velicedlo
praci, a uZ ndm neni zndma Zadna, ktera by tatodiita i s ohledem na seniory, bude zajimavé
sledovat v budoucnu, zda-li se touto problematiode odborna wejnost vice zabyvat.

5.4.2. Za¥ry s celospol€enskym vyznamem.

ProdluZzovani nagje doziti spolu s poklesem urayporodnosti vede ke starnuti populace.
Silné povaléné raniky se ocitaji v dchodovém wku, naproti tomucast lidi v ekonomicky
aktivnim wku pati ke generacim zasazenym poklesem (qlodnosti. Lze tedydkavat, Zze
podil osob v dchodovém ¥ku bude i nadale stoupat, zatimco podil ekonomadiivnich lidi se
bude sniZzovat. SniZovani Uravamrtnosti ve vysSichéeich je doprovazeno zvySovanim sjd
doziti v dobrém zdravotnim stavureBto se vSak spolu stim, jak starnodgieé povaléené
generace, bude se Evropa muset vyrovnat s rostoymdilem osob Zijicich sfakym
zdravotnim handicapem nebo trpicich degenerativitimorobami. Se starnutim obyvatelstva
souvisi také otazky vydaja zdravotni a socialni giéo seniory.

Proto se autor ve své praci taky z@inna porovnani v sowasnosti nastavenych
parametrd naklada na spofebu zdravotni p&e (v oblasti zdravotnich vykom a
farmakologie) se skuténou spo¥ebou ve vybranych ordinacich. Zjistil, Ze v oblasti
predepisovani kv je veejnym zdravotnictvim nastavenymi koeficienty nedt&he, Ze
skuteéna spotreba na farmakoterapii u seniofi je mnohem vyssi, nez fedpokladana Je
fakt, Ze toto zhodnoceni j&eba bréat jako orientai z malého p&u vzorku populace, ale mohlo
by slouzit jako podklad k jednani na drovni ministea a zdravotnich poji@ven k navySeni
téchto koeficient spoteby naklad p&e u seniak. Je Zejmé, Ze pro zdravotni pofidvny by
nebyl problém zviejnit skut€éné naklady na @éjednotlivych wkovych skupin a hlavhseniofi,
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ze svych velkych databazi. Pokud ale autor v tétipdokazal, Ze sp@ba u senidr na
farmakoterapii je vy3Si nezZigdpoklad, je 'ejmé, Ze se zde v celkovém pohledu na celou
populaci pgita s opakovahproklamovanou solidaritou zdravotniho systémuma temyslu, Ze
zdravi gispivaji svym poji&tnim na nemocné a mladi zase solidifispivaji na seniory.

6.Souhrn.

Autor ve své praci seznamujgende s problematikou gerontologie z pohledu primarni
p&e. Popisujetetné oblasti, ve kterych prakticky I&kprichazi do styku s pacientem vysSiho
véku. Zdiraziuje rizika a uskali o provacni predoperanich vySetenich u senidr. Popisuje
moznosti farmakoterapie ve vySSikku.

Retrospektivnim ziskanim dat z ordinaci autor slatl ndklady na spi#bu zdravotni
p&e senioli ve dvou oblastech, ve zdravotnich vykonech priitic Iékat pro seniory
( preventivni prohlidky, ¢gkovani, nav&vni ¢innost aj.) a v nakladech naegdepisovani lékpro
seniory. Zjistil, Zze pedpokladané naklady, stanovenéreygym zdravotnim pojighim na
spotebu vykori pro seniory, jsou dostatee, kdezto u farmakoterapie skirté naklady vysoko
prevysuji naklady viejnym pojisénim stanovené. Autor rozebira mozi&ipy tohoto stavu.

Dale autor popisuje vysledky svéh@deckého badanitp sveé preventivnicinnosti
v obezitologické poradnpraktickeho lékee. Ze statistického sledovani zjistil, Ze rizikdektor
u metabolického syndromu - mikroalbuminurie u giél starSich Zenippoklesu objemu pasu
klesa vice, nez u mladSich Zen. Praci s toutolgmdtikou je ve sste malo, proto jsou tyto
prvni vysledky zajimavé i s vyhledem moZného zkoninwébudoucnu.

7.Summary.

In his work, the author introduces the readeh®problems of gerontology as seen from
the perspective of primary care. He describes thgrifold areas where the general practitioner
encounters elderly patients. He stresses the aslspitfalls associated with the conducting of
preoperative investigations in the elderly. He alsscribes the possibilities of pharmacotherapy
in advanced age.

The author employed the method of retrospectivea dallection from surgeries to
investigate the cost associated with health canswmption by the elderly in two areas in terms
of medical procedures by general practitioners foe elderly (preventative checkups,
vaccinations, home visits and other) and in termsast associated with the prescription of
medicinal preparations to the elderly. He foundt tee anticipated cost as set by the public
health-care insurance for consumption of procedtoeshe elderly is sufficient, while the real
expenses for pharmacotherapy are much higher tiwese set by the public health-care insurance.
The author provides his analysis of the possibleses of this situation.

The author continues with a description of hisestific research done as part of
preventive activity in the surgery for obesitologs carried out by general practitioner. His
statistical evaluation led to the conclusion tha¢ tisk factor for the metabolic syndrome
microalbuminuria in obese elderly women, decreastsreduced girth circumference more than
in younger women. There are only a small numbewootributions dealing with this issue world-
wide, making these first results rather interestialgo from the viewpoint of possible future
research.
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