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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 polévad.stoleti zvySil draz na studium
vzajemnych vztaln mezi starnutim obyvatelstva a spwlesti, studium sociaéngerontologickée
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 zdravotgti pracovnici budou muset
k tomu gihlédnout a chapat komplegnpotieby staréhgéloveéka 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).

Gerontologie (ziec. geron, gerontos = statfovek, stdec a logos = naukgg véda o
starnuti a st&fi. Zkouma zékonitosti, ffi¥iny, mechanizmy a projevy starnuti a vypracovava
védecké podklady pro zdravé starnuti &istgoro komplexni p& o staré obany.

V sowasné dob mizeme obsah gerontologie r@ht zhruba na i ¢asti, gerontologii
teoretickou, klinickou a socialnizerontologie teoretickavytvai teoretické zaklady pro péo
starého c¢lovéka.. Zkouma mechanizmy starnuti a formuluje hypptéz teorie starnuti.
Gerontologie klinick& se zabyva starnoucim a star§iovékem ve zdravi a nemoci. Z&hje se
na upeviovani zdravi a prevenci, diagnostiku &eéi chorob ve std Studuje pedevSim
zvlastnosti chorob ve gféze vSech hledisek, nejen terapeutickych. V tosmyslu se ozriaje
jako geriatrie (z fec.geron = starglovék a iatreia = l&eni, iatros = 1ékd. Geriatrii jako
specialni lékesky obor niizeme chapat ve dvou souvislostech: jako samostadismiplinu,
zabyvajici se obecnymi zvlaStnostmi chorob veiis{@becna geriatrie, obecna klinicka
gerontologie) a jako specifickou s@st ostatnich |€kakych oboi, jejichz objektem studia a
p&e je také starnouci a statpvek (oboroveé geriatrie). Kazdy Iékeky obor ma svoji geriatrii, i
obor vSeobecného praktického I&kai. Socialni gerontologiestuduje vzajemné vztahy mezi
populaci vysSiho &u a spolénosti. Mezi jeji hlavni Useky iieme z#adit otazky
demografického starnuti, socialni a ekonomickéasiustarych lidi &etn® moznosti pracovniho
uplatreni, hmotného zabezpeni a socialét ekonomickych aspektech qgo staré otany. Déle
se zabyva sociologickou a sociélpsychologickou problematikou starnuti aist&ocialnimi
kontakty, vztahy v rodi®y genera&nimi problémy, problematikou os&tosti a sociélni izolace
v ndvaznosti na seébtainost, spoléenskym prosedim, sociala lékaskym a socialé
psychologickym aspektem poskytovani komplexniepé staré otany (jeji formy a zpsoby
v Ustavni a terénni pi sociélni sluzby a otazky sociélni prace), prénind etickymi aspekty
p&e o staré alany a problematikouifpravy na sté.

Hlavnim cilem gerontologieje predchazet fedcasnému, urychlenému a patologickému
starnuti, usilovat o zdravé starnuti aristprodluzovat plnou s@stainost az do pozdnihasku,
zlepSovat kvalitu Zivota lidi i ve vySSimeku, pridavat nejen léta Zivotu, ale i aktivni Zivot a
zdravi letim.

St&i obyvatelstva je vysledkem procesu demograficlsthmuti.Demografiejako nauka
0 obyvatelstvu zkouma jeho sloZeni a pohyb. Slovégiatelstva je vysledkem jeho pohybu a
dlouhodobych reprodukich proces. Vyznamnou charakteristikou obyvatelstva je jekikové
slozeni.



Starnuti a stafi nejsou pojmy totozné. Starnuti je proces, jehogledkem je dizny
stupdi st&i. Starnuti je proces vSeobecny — starne cela poput a zaroveindividualni — starne
konkrétni jedinec. Lidé nestarnou stepiychle. Dokonce jednotlivé organy nestarnou sdod
(synchrong). Proto se setkavamestnymi individuélnimi odchylkami. Proteék kalendaini
nemusi odpovidat ¥ku biologickému (fyziologickému). Rozeznavame #8takalendani,
biologické, psychické, socialni, demografické apdfisoky kalendéni vk nemusi je$t
znamenat vysokydk psychickyci socialni.

Demografické st&i (jeho stup®) se néfi podilem osob vyssSiho &u v populaci.
Demografické std neni totozné se gién biologickym.

Nekdy se setkavame se sporem gerontilagiemograf o dolni hranici std. Je to vSak
urcité nedorozuréni. Na pravou miru jej uvedl polsky demograf RosBetle gho pojem,sta¥i
lidé" ma vzdy podmiény charakter. Jen konvenci (dohodou) je moZzrigadinit volbu 60., 65.,
nebo 70. roku Zivota jako prahu tdGerontologové pokladaji za ¢ek stéi 75 let.
Demografové ozraji pojmem ,stéi lidé* lidi, ktefi starymi jeX nejsou. Sta lide
v demografickém pojeti je zkratka pro pojem lidarSiho ¥ku a st#i lidé“. Nazory tSiny
autoi Ize shrnout tak, Ze obdobi biologického (vlasbhibt&i zaind mezi 70.-80. rokem
Zivota. Po 70.roce Zivota secmaaji vice projevovat ifiznaky spojené s fysiologickym sid
v obraze nemocnosti i vigsehu onemoc#éni lidi vySsiho ¥ku. Obdobi mezi 60.-70.-80. rokem
je jakymsi gechodnym obdobim odietiniho ¥ku do vlastniho (biologického) sgta

Pro demografické a spa@knské dely musime vymezit gité hranice kalendéaiho wku.
Musime stanovit dolni hranici demografického st&i. Tyto hranice vychazeji sice
z biologickych kritérii normalniho individualnihadsnuti u ¥tSiny populace, ale jsou sén
ovlivnény spol€éenskymi faktory, pedevsim ekonomickou (pracovni) aktivitou lidi. Jde
hranice konver¢ni (dohodnuté), avSak ne libovolné. Jebta poznamenat, Ze nejsou vzdy
jednotné.Nejéastéji se za dolni hranici vySSiho ¥ku (demografického st&i) bere wk 60
nebo 65 let.Kardinalnimi determinantami pro stanoveni tétandbranice jsou stupezavislosti,
podmirény piredevSim rozsahem postizeni funkgliesnych a duSevnich wtéiny populace, a
vék, v ntmz se zpravidla (n&stji) odchazi do starobnihaidhodu.

Hranice sté jsou podminny také historicky. To plati i pro individualni staDolni
hranice sté se historicky posouva k vyssingkovym skupindm. F¢inou toho jsou fiznivejSi
socioekonomické podminky adeckotechnicky rozvoj, umaajici plrejSi rozvoj potenciélu
zdravi, snizovani umrtnosti, prodluZzovaniesii délky Zivota a sniZovani nemocnosti a
nesoksstatnosti. To vSe fispiva i k prodluzovani pracovni aktivity a poswdku pro odchod do
starobniho t@ichodu. Mozna, Ze jiz ke konci prvni poloviny 21.stoleti sehorni hranice
stiredniho ku a dolni hranice demografického stéi posune o ®&kolik let, snad az k 70.roku
Zivota.

Z hlediska demografickéhottbeme rozeznavaitarnuti absolutni a starnuti relativni.
Absolutni starnuti znamena zvySovani p&u starych lidi v populaci. Relativni starnuti
znamena zvysovani podilu (procenta) starych lidi gopulaci. Mluvi-li se obec® o
demografickém starnuti, ma se tim na mysli starnutirelativni. Absolutni starnuti je
vysledkem snizovani amrtnosti a prodluzovaniedni deélky zivota. Relativni starnuti je
vysledkem jak snizovani umrtnosti, takedevsim snizovani porodnosti. K relativnimu stérnut
muze dochéazet ifppocetnim Ubytku starych lidifpzna&ném zastoupeni generac#ids celkove
populaci.

Jaky jesoutasny stav a prognozy starnuti obyvatelstva ve &&? Obyvatelstvo séta se
blizi hranici demografického statj. 7 % osob ve &ku nad 65 let. Mezi ,nejstarSi* kontinenty
podle odhadu OSN p@a v roce 1995 Evropa s 13,8 % a mezi ,nejmladsifika s 3,2 %
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obyvateti nad 65 let ¥ku. Vekové ,nejstarsi* zemi bylo Svédsko (17,3 %).0éské republice
v roce 1995 (podle statistikR) bylo 13,5 % obyvatelstva véku 65 let a vice.

Pro sodasné a nasledujici obdobi (po roce 2000) je cheniakitké rychlejSi tempo
rastu demografického starnuti v rozvojovych zemich.Za pstileti 1990 — 1995 paet
obyvatelstva nad 65 let vzrostl celésweé o 14 %, v rozvojovych zemich vSak o 17 % a
v rozvinutych zemich asi 0 10 %. Odhaduje se, g 2020 ve srovnani s rokem 1996 vzroste
swétova populace nad 65 let 0 82 %, v rozvojovych oénaiz o 110 % a v rozvinutychHilplizné
0 40 %.Socioekonomické problémy souvisejici senstén obyvatelstva budou riestat i
v rozvojovych zemich.

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@efasob nad 65 let se zvysil za obdobi 1900 — 1950
zhruba o 212 tisic a za obdobi 1950 — 1970 o 4&8.tLzeftici, Ze populaciCR miZzeme
z demografického hlediska povazovat za starou qiferk roku 1950. Po roce 1970 proces
demografického starnuti nasi populace az do rola® Xeagnoval. Rychleji vSak probihalo tzv.
vnitini starnuti, protoZze se zvySoval podil i g&t osob nad 75 a 80 let Zivota, coz jiz tehdy
piinaselo z¥tSovani objemu pééb zdravotni a socialni & o staré otany. Po roce 1990
v diasledku snizovani umrtnosti a gedevSim prudkého snizovani porodnosti dochazi
k rychlejSimu celkovému demografickému starnuti, n2 jsme to jeS€ na za&éatku
devadesatych let dekavali (117).

V roce 1999 bylo 'R 18,2 % obyvatelstva vesku nad 60 let, coZipdstavovalo 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@) (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 nadied5est o réco vyssSi: vroce 2020 méa
dosahnout 21,6 % a v roce 2030 az 24,1 % (potHdrst varianty).

Starnuti a st prindSi pro stat a hla¥npro jednotlivceradu problémi a nepiznivych
osobnich dsledka (113).Kardinalnim problémem v Zivoté starych lidi je jejich sobésta¢nost
a osanélost. SokEstatnost zahrnuje stranku fyzickou rqulevsim pohyblivost), psychickou
(zejména schopnostizzovat si své ¥ci samostat¥), ekonomickou (dostaljici piijmy), socialni
(Urovai integrace s rodinou a spoisti). Gerontologicka prevence usiluje o gedchazeni
vzniku zavislosti a o udrzeni staréblmvéka 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 Iékaie v riznych oblastech geriatrie.

Zdravotni a socialni @é o starSi obany nelze striktt oddtlovat, protoZze zdravotni
problémy ¢asto doprovazeji problémy socialni. Zdravotniepémd 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
méli byt respektovany konkrétni pgeby staréhatloveka, jeho individualita, distojnost, také
pravo na soukromi a autonomii. Zadkonem je Zamasvobodna volbalékae, zdravotnického
zaizeni a pojisovny. Zdravotni p& je poskytovdna na zakkagovinného zdravotniho
pojisténi. Pojistné na dichodce plati stat a tim garantuje jejich pravo i prazenou
pojistovnou.

Stai lidé jsou nejétSimi spotebiteli zdravotni p&. Nekteré Gdaje hovd az o jedné
tietiné (podle rekterych Gdaj 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 tvaéi v nekterych ordinacich az 80
% jeho klientely a vzhledem dasté navswvnosti — 74 % v ordinaci a 20 % v domacnosti,
spotebovavaji az 60 % jehgasu (105). Tyto udaje jsou ve srovnani s jinymi @amvelmi
vysoke.

Prakticky Iéka¥ stanovuje diagnozu a dalsélé. Rozhoduje o dalSi specializovanéipé
a hospitalizaci (112). Statjoveék ocekava od sveho léka citlivy pristup, porozurni, souciéni
(empatii) a hlavé pomoc nejen veSeni zdravotnich problémale rekdy i starosti a socialnich
problémi. Tento vztah by & byt zaloZzen na vzajemnéekie. Problémy seniora mohou vyrézn
ovliviiovat subjektivni potize, zdravotni stav a kvalitwoka pacienta. Prakticky |ékazna
zpravidla svoje klienty delSi dobu a poznava jejiolot, 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 vysSSim &u predejit komplikacim nemoci a zté&okestatnosti, krong toho se vyrazh
snizi naroky na tiebnou, oSébvatelskou a socialni pg92, 93).

| kdyby v pistich desetiletich doSlo k podstg&imu snizovani rizik, zvySené tempo
demografického starnuti bude do &m& miry neutralizovat sniZeni 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 % muiza 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 vy3Siho&ku rozdlit do nekolika podskupin.
Priblizn¢ ¢tvrtina vSech osob nad 60 let &g komplikovanymi, zava&simi chronickymi
nemocemi, vice neZz polovina nekomplikovanymi cbarni a zhruba u desetiny Slo o
dlouhodols stabilizované chorobné stavy. Rozdily mezi muZeaami u této charakteristiky
byly nesignifikantni (119).

Dle Zavazaloveé, 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 onemadn DalSimi faktory jsou gkteré sociélni 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 tustat v souvislosti
s obecn vysokou nemocnosti osob vysSihikkw a rychlejSim tempem demografického starnuti.



Zdravotni sluzby pro seniory se stavaji vice djeditve vysglych statech a komplexni
geriatricky fistup je jednym z postapznaenych k zlepSeni zdravi v tétastu populace (80).

Objem zdravotni p&e vyuzivané starymi atany bude podstagnvysSi nez je tomu
v souwasné dob (30).

StarSi populace se tedy stavacgtosjSi proti minulym letem a toto odhaluj@izné
problémy, nap jako jsou zmny v kvalit€ vyZivy, zdravotni, psychologické a socialni prabie
(95). Co si tedy zaslou#iétSi pozornosti praktickeého Iékare, nebo celého zdravotnického
systému, kterého sodasti je i primarni péce, v oblasti geriatrie?

Snahou autora jefiblizit 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 vesSkera zdravotni a sociabbl@matika starnuti obyvatelstva. Je mistem
nejuzsi integrace zdravotni a socialndgé tuto rizikovou skupinu populace.

Kromé zvySené p&e o duSevni a fyzické zdravi seriigr 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 uplatiuje védecky pristup zaloZzeny na dkazech
jako.nap. v oblasti podpory zdravi a prevence nemoci, Wodpvani o individualnim riziku
pacienta seniora, v oblasti sekundarni prevence aolt diagnostickych nebo terapeutickych

pifstup (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) z@sobené 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 107-142#o0l/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 port¢ Uzkosti a depresi(28),nespavosti
(56), erektilni dysfunkci, osteoporosy (10) a jnymi metaolickymi onemocrénimi (97) a
Grazia ( 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 paciant(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, hojeziviaznému
omezeni hybnosti(9)Energie miZze byt snizena, ale nutiini kvalita stravy musi byt vySSi.
Oslabeni vnimani chuti a pokeby jist z riznych p¥i¢in — napf. psychickych nebo z dvodu
pocitu zbytetnosti, pies obavy z nasledné nevolnosti, az po m@péienou 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 kyselinjihe 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 narazoW piti udtlat 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 négFitéjSich 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 termindld 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 jeideZitym 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, ¥&lani se, Zivot v dogfosti vyplreny pracovni
zakzi, duSeva a spoléensky integrovany Zivotni styl, ike zvysit ,mozkovou rezervu“ a
v pozc&jSim wku oddalit ndstup demence nebo Altzheimerovy nént).Altzheimerova
nemoc je onemoeni s nefastjSi prevalenci a spaiaé s kognitivnimi poruchami je u senior
nasledovana vaskularni demenci s mikroangiopatijespu s chab kontrolovanou hypertenzi.
Spolu s vysSim tlakem je pokity vek silnym rizikovym faktorem pro vznik demence (53¢
dulezité myslet v praxi PL na toto oneménnu populace ve vysSingku.

1.1.4.Vizualni funkce starSich pacierni.

DalSim z dilezitych Uukofi prace PL je ¥as rozliSit dopadedeho zakalu (katarakty)na
vizualni funkce starSich paciéna na jejich samostatnost v dennétnostech a analyzovat jeji
vliv na klinické a sociodemografické zmy. Nedavno prathla jedna longitudinalni studie, ve
které byli porovnavani a sledovani starSi pacidi#&i proctlali operaci katarakty proti¢m,
kteti byli zapsani do padniku ged operaci. Prvni skupina byla zkoumana po opgpaaiobu 4



meésice, druha skupina byla zkoumana v ten saasy ale bez operace. VSichni posuzovali svou
vizualni funkci dle wité hodnotici Skaly. Dale byl &ren stupé zavislosti v provaghi dennich
aktivit, poznavaci stav a vlastni vizualni vnimaxigsledkem bylo, Ze starSi pacienti ikte
podstoupili operaci katarakty, si vyznagnzlepsili vizualni funkci atato operace niZe
preventivné pasobit proti ztraté jejich samostatnosti, opo@’uje jejich zavislost v provadni
zakladnich dennich¢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 néwo této skupiny Zazen
i zdravysenior nad 65 let ¥ku. Toto by umo#ovalo doslova vSem senion vyuzit moznost
nechat se na&&ovat proti cliipce a tim preventivhse snazit zamezit vzniku komplikacin¥i p
mozné clipkove epidemii.

1.1.6.Compliance u seniat.

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. Jedrtvrtina predepsanych I&k seniofim
v USA jsou na prblémy spojené s chronickou boleéispavosti a Gzkosti (23).ule tu byt
problém az neschopnost se samostatnym uzivanirtaéninzh forem 1€k u seniod (1).Proto se
i prakticky l|éka¥ snazi koordinovat a hlidat tuto I€bu svych starSich pacieni, aby
nedochéazelo k jejich poSkozovani nespravnou kombéei 1€k pii jejich pFredepisovani od
raznych Iékafa (48).

1.1.7.Paliativni a oSdatovatelskd domaci pée a umirani.

Velmi dalezitou sodasti prace praktického léieje jehoschopnost zvladnout situaci,
kdy umird jeho pacient. Velice ¢asta je tato situace u senior tzv.paliativni péi u pacienta
s nevyl€itelnym zhoubnym onemoénim v terminalnim stadiu. Po celou tuto dobu uniijan
jeho spoleénikem a piivodcem v poslednich chvilich pacientova Zivota- pokud neni pacient
hospitalizovan, protoZze ho&npacient z&ind i u nas preferovat umirdni doma. Nklad
v Holandsku pipada na 2350 pacient pacieni v paliativni péi. Prakticky 1ék& 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 Iéi taky. Je jim oporou \thto €zkych chvilich. | pro
samotného léka je tato chvile veliceétka a stresuijici.

V p&i o pacienta domacim prastli lékd maze indikovatoSefovatelskou domaci p&
za pomaoci tzv. agentur domacicpektera je pla hrazena ze zdravotniho pofist. Tato pée je
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duleZitd nejenom z preventivniho hlediska udrZzeniagtéiho zdravi, ale odstfaje i bariéry pro
starSi pacienty, kteréihou (¥ p&i doma nastat (21).
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2.Cile diserta&ni prace.

V této diserténi praci z Siroké oblasti gerontologie v primaréipsi autor dal za cil
zpracovat a zhodnotit nasleduijitiiduleZité oblasti :

1) Autor na pikladu piredoperanich vySefeni seniofi 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. Protdast disertani prace je ¥novana i
této problematice. Dal se autor na zaklaetrospektivniho sbéru dat z ordinaci praktickych
lékara snazil hledat odpad’ na to, zda-lindklady na spo¥ebu zdravotni p&e seniok
(oSetovatelské vykony a mnozstvi fedepisovanych |€k) je nastavena zdravotnim systémem
dostaténg, ¢i nikoliv, a jakeé rizika z toho vyplyvaji.

3) Vzhledem k moznostem rozmanitosti prace prakticklék@e se autor podival i na

oblastrizikovych faktor a4 populace — obezitu geji I&bu, a to z geriatrického pohledu se
zajimavymi zavry vlastniho vyzkumu.
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2.1.Indikace oper&niho reSeni, strategie pedoperaniho vySefeni, opera&ni vykon,
perioperaéni a poopera&ni pé&e.

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

Geriatricti pacienti, zvlag& multimorbidni seniti a/nebo s vyznamnou disabilitou jsou
vice ohrozenzavaznymi pooper&nimi komplikacemi nez mladsi dosii pacienti. | sam &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
specializovad (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
prispiva k optimalizaci poopetai p&e. Ri posouzeni finosu vykonu posuzujeme nejen riziko
pooper&ni 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, Ketrg 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 vysledik vySeteni &etre konzilidrnich nazar. zZvlase u kiehkych geriatrickych
pacientt (68) posuzuje vSechny nalezy v kontexttiduzené nemocnosti, siplédnutim
k individualnim preferencim, socialnim rolim, aKkhidi predpokladané kvalit Zivota a
k ocekavané nagji doziti (life expectancy).

Zavér predoperaniho vySefeni seniora by il obsahovat:

» vlastni posouzeni vhodnosti zvazovaného apéh@ zakroku (eventueinposouzeni
funkeéni rezervy zivotd dulezitych organovych systéma celkovée funéni zdatnosti)
vzhledem k ¢ekavanémuitnosu a moznym rizikm

 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 rehabilitba oSdabvatelskou p& — dohled nad
pitnym rezimem a uzivanim Il&k ¢i monitorovani poopetaiho deliria u senidr
s kognitivni poruchou).

Tento za¥r slouzi

a) anesteziologovi v ramci pedanestetického vyséeni :

» ke zhodnoceni stavu fuéikich rezerv hlavnich organovych systém

* knéavrhu Iéby v gied-, peri- a poopetaim obdobi vetrg vyjadieni k volz celkové
nebo mistni anestezie a ajgai k prevenci komplikaci

b) oSetujicimu IékaFi k zajiS&ni a koordinovani komplexni multioborové poogsiap&e a
bezp&ného navratu do doméciho piesti (tzv. case management).
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Vysledek gedanestetického vy§ehi a Udaj o informovani pacienta o zjistch rizicich i

posuzovaném planovaném opgrian vykonu musi byt zapsan do zdravotni dokumentac

Je v kompetenci praktického I&kanedoportit provedeni elektivniho vykonu a to vipad, Ze
riziko planovaného vykonu je vysoké &epaZuje nad iinosem pro pacientaiiPtéto rozvaze
vyuziva standardnich hodnoticich kritérii umjicich odhadnout vysi opefaiho rizika a
zawra konzilidu. U geriatrickych paciefits vyznamnou disabilitou,f&hkosti, geriatrickymi
syndromy, polymorbiditou, polyfarmakoterapii je dm@ si vyzadat konziliarni vyseni
lékarem se specializovanouigobilosti v oboru geriatrie.

2.1.2. Pooper#éni mortalita a morbidita u senioru.

Senidi nad 70 let tvéi 20 % nemocnych na chirurgickych a@tihich. Az 50 % na
ortopedickych a urologickych ode@nich. NefasgjSimi oper&nimi vykony jsou operace
Zlucovych cest, herniotomie, kolorektélni vykony, vylama cévach, kardiochirurgické vykony,
vykony na prostd gynekologické operace, operace katarakty, nahrddybi a dalSi
ortopedické vykony. Sékem gibyva akutnich vykoi (12).

| pres trvale klesajici trendy chirurgické mortality w&ech ¥kovych skupinach spadéa 75
% pooperanich amrti do seniorskéhocku. Senidi jsou také nejvice ohrozeni poopé&na
disabilitou. Cilem pedoperaniho vySeteni senial je tedy snizeni kratkodobé i dlouhodobé
pooper&ni mortality, ale i minimalizace poopeérd morbidity Wetn® delirantnich stav a ztraty
sokgstanosti.

Pooperani mortalita seniar zavisi krond kvality oper&niho vykonu pedevSim na
arovni gipravenosti pacienta k operaci a na kégtiboperani 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
dvojnasobg (snizovani psychosomatickych rezerviskédku starnuti a komorbidity)

Po urgentnich nataych operaciciini celkovd mortalita seniér30-40 % s maximem
v prvnich 24 hodinach, vyraZinzvySena astava do 7. pooperaiho dne a mimhzvySena 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 dlouhodobyfhritické zhorSeni funéni zdatnosti,
pohyblivosti, kognitivnich schopnosti, imobiligd syndrom vetné dekubifi, ztrata
soksstatnosti) (3, 76). Proto se ¥gdoperanim vySeteni zangiujeme na fHtomnost hlavnich
rizikovych faktofi negiznivého vyvoje: syndrom demence, malnutrice, swéalcslabost
(sarkopenie), nizka fyzick& zdatnost a inaktivRauze 40 % senidy ktefi se doZiji 1 roku po
narané operaci, je ip bézné péi pIné solEstainych. Nezbytna je proto optimalizace indikaci,
pripravy, operaéni techniky, poopetai p&e a evaluace vykdns dirazem na zachovani futik
zdatnosti.

2.1.3. Optimalizace pooper&ni progndézy seniora

Zawry Klinickych studii potvrzuji (32), ze dosazeni ximaalniho g@inosu operace a
snizeni rizika nefiznivého vyvoje ovliviuji predevsim:
1. vcasna afesna diagndza chirurgického onemsdn
2. zhodnoceni rozsahu invaloich zngn, zavaznosti fidruzenych onemoemi a funknich
rezerv
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3. presné posouzeni indikace a ogeiho rizika ve vztahu k prognéze a kvaldalSiho
Zivota

optimalni giprava pacientaipd vykonem, kvalitni a rychl& periopénd intervence
Setrnd anestézie a co nejragatZujici operani vykon

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

U krehkych geriatrickych pacieintje nemeén dialezitd kvalita postakutni gé wetns
koordinace komunitnich sluzeb peibnych pro navrat do domaciho ptesli (104).

o gk

2.1.4.Terminologie v Fedoperanim vysSefovani.

V terminologii vySetovani paciert pred oper&nim vykonem se v legislativnich
predpisech vyskytuji dva zasadni pojmy, a #akladni 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,
internisti, geriati, pripadré kardiolodh ¢i jinych specialisi. Pfedanestetické vySdeni je nutny
nasledny krok, ktery provadi anesteziolog, u loicdranestezii I€kgprovadijici oper&ni vykon.
Praktickych lek& se toto vyséeni tedy jiz netykd. Obsah i rozsateganestetického vyseni
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 pravideearch jednak
platnym standardem Ministerstva zdravotnictvi CR (Véstnik MZd €. 611-200-27.5.97 -
90/10 (107), jednak dopotenymi postupyCSARIM a jinych odbornych spataosti (5).

Rozsah pedoperaniho vySeteni u jednotlivych paciefitvyssiho ¥ku se liSi s ohledem
na miru chirurgického rizika,gk, chorobny stav, natoaost operéniho vykonu a&asovy horizont
operace. Minimalni poZzadované vykony a viget jsou podrobh definovany nasledn
popsanymi standardy.

Postup praktického léka @i provadni predoperanich vySeteni definujeStandard
708-7/1997 - Pedanestetické vySéeni u pacienti bez komplikujiciho onemocrni — ASA I.

Standard vychazi z posouzeni rizikovosti pacierttiediska tolerance operaho vykonu
a peziti 7. pooperaniho dne. Pacient je tazen do jedné z¢p skupin ,ASA kategorizace “
navrzené Americkou spaleosti Anestezioloy (American Society of Anaesthesiologists, ASA).
(Tabulka 1)
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Tabulka 1.
Hodnoceni oper&niho rizika v kategorizaci ASA (AmericanSociety of Anaesthesiologists)
podle vySe poopetai mortality 7. den po operaci

Skupina Definice, popis stavu Perioperaéni
mortalita v %
ASA | Zdravy pacient bez patologického Kklinické 0,1%

(psychosomatického) a laboratorniho nal
Chorobny proces, pro ktery je pacient operové
lokalizovany a nezjsobuje systémovou poruch

ASA I Mér¢ az stedre zavazné celkové onemagn, 0,5%
pro které je pacient operovarijgadré vyvolané
jinym patofyziologickym procesem beze &am
vykonnosti a funkce organ(nag. pokraily vek
— nad 70 let, hypertenze, anémie, diab
mellitus, obezita, lehka forma ICHS).

ASA lll  Zavazné celkové onemasnri jakékoli etiologie 4,4%
omezujici aktivitu nemocného a vykonnos
funkci orgam (nag. angina pectoris, st.p. I\
zavazna forma diabetes mellitus, siteselhani)

ASA IV  Zavazné Zivot ohroZujici celkové oneméch 25%
které neni vzdy ifed operaci feSitelné (nap
srde&ni dekompenzace, nestabilni AP, pdkio
forma plicni, ledvinné, jaterni nedostatesti,
hemoragicky 3ok, peritonitida, ileus aj.)

ASAV Moribundni pacient, udhoz je operace posled 50%
moznosti zachrany Zivota. Smrt je prépddobné
do 24 hodin s operaci nebo bez ni.

Pacient zgazeny do skupiny ASA | je bez zavaZzného patologiokéndlezu klinického
(psychosomatického) i laboratorniho a mladsi 703&ébrobny proces, jenz je indikaci k operaci,
je lokalizovany a ne#sobuje systémovou poruchu. Pokud senior mladSe7@ku vyhovuje
kritériim ASA 1, provadi pedoperani vySeteni prakticky I1ék& v rozsahu definovaném vySe
uvedenym standardemCilem zakladniho fedoper&niho vySeteni je shrnuti pagébnych
anamnestickych daté¢etré dlouhodobé medikace a fyzikalniho vyget doplgné o vybrana
pomocna a laboratornifipadre konziliarni vySeateni. Provadi se ambulagtn

Zakladem piredopera&niho vySefeni je podrobna anamnéza (24) dopbnd
fyzikalnim vySetfenim a nasledujicimi_pomocnymi vySé&enimi:_krevni _obraz, chemické
vySetireni mati a mofoveho sedimentu, u osob nad 40 let EKG, u osob n&d let sérova 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 n@siai. U zdravych senidr ve wWku 65-70 let tedy
provadime cely vySe uvedeny soubor vi&eit Dale s prihlédnutim K typu vykonu a
piredpoklddané délce operéniho vykonu se vySdtuje krevni skupina a zakladni
hemokoaqulace (APTT, protrombinovyéas — tzv. Quickiv test, INR).

DalSim gredpisem specifikujicim pozadavky n&g@operani vySeteni jsouStandardy
708/8-708/15 — Redanesteticka vySdteni u pacienfi s komplikujicim onemocrénim (ASA 1l
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—1V). Viz tabulka 1. Pedoperani vySeteni u pacierit ASA II-1V _¢i pied narégnymi vykony ma
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 (¥ piijmu nebo za hospitalizace pacienta. Jednim zrkri¢érazeni 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 #edite zadvaznym komplikujicim onemogmim (ASA I
az lll) do 14 dih. U nestabilnich a vysoce rizikovych nemocnych (ABAaz IV) se interni i
laboratorni vyséeni provadji tésne pred vykonem. V fipadt neldplného nebo starého vy&et
rozhodne anesteziolog o dogii potebnych vySéeni a v odvodreném gipadt poda navrh na
odlozZeni 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 komplikujiciho onemeéni), nebo ASA Il a wvysSi
(s komplikujicim onemoamim), coZ neni vzdy jednoduché.
 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. stupmripadré kardiologovi.

s e

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. Doporiena dopkikova vySefeni a opatreni .

Vzhledem k tomu, Ze opefai vykon Fedstavuje pro seniora vyznamouézaje vhodneé
posoudit ped operaci funini rezervu zZivotd dulezitych organovych systéma celkovou
funkéni zdatnost (62). | u senibbez zavaZjSiho onemocéni mohou involdni, kondéni a
nutricni zmény omezit schopnost vyrovnat se s opefezatzi. FredevSim ve &u nad 70 let
narmista 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&gl vice nachylni k srdaim prihodam
nez zeny ve vyssSimeéku (22). Proto je vhodné provedeni i dalSich dipvych vySeteni nad
ramec dany vySe uvedenymi standardy.

2.1.6.1. Kardiovaskularni systém seniax.

* Doporuuje se provedeni pivé anamnézy s aktivhim dotazem nacasegjSi ptiznaky
kardiovaskularnich onemoé&mi. V anamnéze se z#&mjeme na vyskytsynkop,
ortostatické hypotenze (45) a nejasnych pdid Sam senior rize mit strach p&d(96).

* Vylou¢ime gitomnost ortostatického syndromu, ktery se vyskytaf u 10 % senibr
starSich 80 let a u vice nez poloviny nemocnycbhgnkivni poruchou a demenci. Krevni
tlak zmetime nejprve vleze a po jednéifadh minutach po postaveni (¥pad poteby i
déle). Jako ortostaticky syndrom hodnotinsgdy pokles tlaku provazeny symptomy a
kazdy asymptomatickpokles systolického TK o 20 mmHg a/nebo poklestdiackého
TK 0 10 mmHg.

* Pred narénym opera&nim vykonemci pii predpokladu narné pooperéni fyzioterapie
nevahame s vySenim koronarni rezervy (bicykloergometéigeji ekvivalent) .
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K posouzeni powru prosgchu a rizika zvaZzované operaceize pomoci stanoveni
indexu kardialniho rizika podle niZze uvedené tap(tkbulka 2 a 3).

e Samozejmosti je doporteni &inné prevence poopeigch tromboembolickych
komplikaci (42, 98) .

Tabulka 2: Hodnoceni kardiovaskularniho rizika (Ameriéan College of Kardiology a
Ameri&an Heart Association)

Se‘teme ziskané body do suméarniho bodového skdralawce 3 ,Index kardialni rizika“ odeeme procento rizika
kardialni smrti a Zivot ohroZujicich kardialnichrplikaci.

Tabulka 3
Index kardialniho rizika — stratifikace pooperaéniho rizika

skupina Sumarni Komplikace Zivot Kardialni
bodové skore zadné  nebohrozujici  smrt
nevyznamné komplikace

I 0-5 99% 0,7% 0,2%
Il 6-12 93% 5% 2%
1l 13-25 86% 11% 2%
\Y] 26 a vice 22% 22% 56%
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2.1.6.2. Respiréni systém senioi.

Riziko pooperanich plicnich komplikaci zvySuji zvlast

— chronické bronchitida

— patologicky nalez na RTG plic

— kuractvi

— abnormalni spirometrie f@devsim FEYpod 75 % ¥kové normy a FVC pod 1 litr

— obezita s hypoventilaci

— nitrohrudni operace

— celkova anestézie delSi nez 2 hodiny

Standardni anamnézu doplnime vySe uvedenymi Udgied naréngSimi vykony
doplnime spirometrii. U elektivnich vykdre Zadouci sanace bronchitidy.

2.1.6.3. Metabolismus senid.

Malnutrice a nedostatea nutréni podpora fed operaci i po ni jsou rizikovy fakttady
pooperénich komplikaci - sekundéarniho hojeni, svalové aib komplikaci infeknich,
respirgnich a kardiovaskularnich (10pro orientani zhodnoceni postaji anamnesticka data
(predevsim Ubytek hmotnosti, ztrata chuti k jidlu, @emé mobilita, fitomnost deprese nebo
demence) a stanoveni klasifikace hmotnosti podld.Bbbdy mass indexu). BMI pod 18,5 je
vysoce rizikova podvaha, normalni vaha je mezb ¥, 24,9 BMI, miré zvySené riziko je i
nadvaze mezi 25,0 az 29,9 BMEestni riziko u obezity 1.stugmmezi 30,0 az 34,9 BMI, vysoké
riziko u obezity 2.stuphmezi 35,0 az 39,9 a velmi vysoké riziko u obedtgtupr nad 40,0
BMI.

Pfi podezeni na poruchu vyzivy doplnime vyBatim albuminu, celkové bilkoviny,
eventualg i prealbuminu, transferinu a cholinesterazy.

Riziko pooperénich komplikaci zvySuje i nedostat# hydratace. Kroenstandardé
doporwovaného vyséeni sérovych hodnot urey dopoujeme i stanoveni kreatininu k
posouzeni funkce ledvin. Fipnormalnich sérovych hodnotach urey a kreatinvysaji wk nad
80 let, hypomobilita, nes@btatnost a demence vyrazmiziko dehydratace s manifestaci renalni
insuficience. Vhodné jsou proto preventivni d@pat (bilance tekutin, sledovani a dohled nad
pitnym rezimem) a laboratorni kontroly.

Zvlase u pacieni lécenych diuretiky je zZadouci stanoveni sérovych hodmaliku a
drasliku v séru (19).

2.1.6.4. Kognitivni funkce u senioi.

Vzhledem k ¢astému vyskytu kognitivnich poruch a syndromu deseepi jejich
nedostaténé diagndze v primarni pi¢ se doporduje vysetit u suspektnich pacienrienta&ni
zhodnoceni pamti (zapamatovani si 5 slov, napadresy), konstruki schopnosti (nakreslit
krychli ¢i hodinovy cifernik s nastavenimdidek na ukity ¢as),teci a gnostickych funkci (viz
prilohy). V piipadt abnormalniho vysledku Ize odeslat pacienta ke islovi (neurolog,
psychiatr, geriatr) k podrolj$imu posouzeni.

NejcastjSim vySetenim jeMini-Mental State Examination (MMSE), jehoz vysledek
umo#iuje predikovat riziko poopetaich komplikaci, pedevsim delirii - viz obr. 1 a 2.

19



Obrazek 1.

MMSE
Mini-Mental State Examination

O Hodnoti orientaci,
okamzitou pamét,
vybavnost, pozornost, fec,

rozpoznavani, praktickg =
dovpednosti z:’allokové HODNOCENI
= - ©«26-30 bodu — bez poruchy

prostorové schopnosti kognitivnich funkci

e¢25-26 bodu — hraniéni hodnoty,
O Senzitivita 87%, dispenzarizace

specificita 82% *18-24 bodu - lehka demence
e 6-17 bodu — stiedné tézka demence
eméné nez 6 bodu — téZka demence

—— httn: 7/ /www._aerontoloaie.cz /files /mmse.ndf

Obrazek 2.

Hodnoceni miry rizika pooperac¢ni imobility a
dysaptibility dle MMSE

MALE RIZIKO VYSOKE RIZIKO
pooperaéniho deliria, pooperaéniho deliria,
dlouhodobé imobility dlouhodobé imobility i
I dysaptibility dysaptibility

EI 17 — 13 bodu stiredné

O Do 24 bOd_ﬁ = tézka demence - nutny
dispenzarizace dohled nad veskerou &innosti
O 24 az 18 I?odﬁ - mirna O Méné jak 10 bodu — tézka
kognitivni porucha demence a uplna
nesobéstacnost
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2.1.6.5.Zhodnoceni celkové zdatnosti a sédiacnosti.

U planovanych vykoi je vhodné provedenfunkéniho zhodnoceni pacientgpomoci
anamnestického @veni arovig fyzické aktivity, mobility a zvliadani kazdodennighnosti.

V pripad snizené zdatnosti a peby dopomoci je vhodné odeslat pacienta ke
konziliarnimu vySeteni geriatrem, ktery posoudi ssbetnost standardizovanymi testy vSednich
¢innosti zajiujicich sebeobsluhu (test ADL) i vlastni gsta&nost s vedenim doméacnosti (test
IADL) a navrhne vhodn& opani pro poopekai obdobi ¥etre kompenzanich ponticek,

terénnich sluzebi tishové p&€e (obrazek 3 a 4).

iADL - test instrumentalnich dennich ééinnosti

Oodrazi schopnosti a

sobéstaénost nemocného ve
vztahu k okolnimu svétu

Vyplnuje blizka osoba

Okruhy otazek
Telefonovani
Transport

Vareni

Domaci prace
Prace kolem domu
Uzivani I1ékua

Hospodareni a finance

Stupen Pocet
zavislosti bodua
Zavisly 0-40
Casteéné 45-75
zavisly

Nezavisly 80

]ADL test — dle Barthelové

O

Postihuje miru

sobéstaénosti v zakladnich

vSednich ¢&innostech

Pacienti, nedosahujici plny

pocet bodua, vyzaduji v domaci

péc¢i pomoc dalsi osoby

Okruhy otazek
Najedeni, napiti
Osobni hygieny
Oblékani

Chuze 50m
Chuze do schodu

Stupen zavislosti

DosaZeny pocet
bodu

Vysoky 0-40
Stiredni 45-60
Lehky 65-90
nezavisly 100

Obrazek 3 a 4.
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Psychologicka vyS&gniv perioperaénim obdobi ukazala, Ze z centralnich osobnostnich
rysi pacienta ma igdevsim vyznamextrovertni ladéni pro preferenci zpisobu anestézie
(preference mistni anestézie). Pacienti mladSéka inklinuji k preferencicelkové anestézia
naopakLokalni anestézieziska v budoucnosti ha vyznamu zejména starSirgea¢66, 73).
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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 reakcé nezadoucicheinka
léka. Setkavame seastji se snizenou complianciv uzivani €k, zvlast jsou-li Iékaem
predepisovany komplikované Iekove rezimy (101). Tevadistajici spateba farmak u senibra
souwasneé podavaniékolika 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 I1éku a vydani receptu je n&astjSim leékairskym vykonem Cilem I&€by by nela
byt individualizovana, racionalni, bezjpé a w@inna preskripce realizovana s co nejmensim
specifika farmakokinetiky a farmakodynamikyilé ve st&i, ale musi byt obezndmen i s 1éky,
které jsou u seniérobecr spojené s vysSim rizikem (tzv. ,potenci&lnevhodna [&va ve
st&i"). | v geriatrické preskripci jeféba 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 compliantslddire 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
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 % osdaalgetika (41 %),
kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), rheologik8 (%), Ca blokéatory (25 %) a ACE inhibitory
(22 %) (87).

V gerontologii se v t@isledku polymorbidityastji setkAvame #kovou polypragmazii
ktera je chdpana jako podavani vicévér rizikové kombinaci nebo bez jasné indikaceddy
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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 neZ 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-blokdtornemocnych po infarktu myokardu, antidepresiv
vySSi generace u deprese, analgetik &hdénadorové bolesti, inhibitér cholinesteraz u
Alzheimerovy demence ad.¢které skupiny lék jsou naopak fedepisovany senidm nadngrné
a neindikovaa (,overprescribing). To plati zvlad& pro hypnotika, dale benzodiazepiny,
periferni vazodilatancia a nootropika.

2.2.3.Faktory ovliviiujici vysledny efekt farmakoterapie ve stéi.

Farmakoterapie ve staje zvla¥ obtizna. Leka krome farmakologickych znalosti musi
daleko péliveji zvazovat ifadu 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 instrukgi
informaci v gibalovém letdku. Poruchy pa&th a dalSich poznavacich funkci rozhodujicim
zpasobem ovlivni schopnost nemocného pravigledn samostath uzivat 1éky a vzhledem k
vysokému vyskytuéchto poruch ve staje informace o existenci kognitivni poruchy mtalSi
postup I€by klicova. Déle jefieba pi predepisovani lékvzit v Gvahu i socialni a ekonomickou
situaci pacienta (osaflost, sociélni izolace, schopnost doplacet na |¢4y).

Tyto faktory mohou vyznangnovlivnit complianci starSiho pacienta (48). Az 30-%
starSich nemocnychélh chyby v uzivani Iéka 10-15 % pedepsané Iéky neuZziva. Protoijebia
complianci sledovat, pdjpact ziskat patebné informace i od pevatefi. Farmakologickou
complianci zlepSime snizenim celkovéhd@tpopredepsanych I&ka uzivanych dennich davek i
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 ovliviena pgedevSim wkove podmirgnymi biologickymi a
fyziologickymi zmgnami ve struktie a funkci orgam a pidruzenymi chorobami. Dochazi ke
zmenam ve fazi absorpce, distribuce, metabolismumiekice Iéiva (viz piilohy ¢. 1, 2).
Dusledkem &chto znén je :

» zpomaleni nastupwiinku I&iv a opozdni jejich biologické dostupnosti

» vysSi ustalena hladina hydrofilnicheil v krvi a ve tkanich v dkledku sniZzeni celkové
télesné vody

» kumulace lipofilnich léiv v tukové tkani a prodlouzeni jejich plazmatibképolaasu.
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2.2.5.Farmakodynamika ve sté#i.

Farmakodynamikou rozumime citlivost cilovych tkani nacigo, ktera je dana mnozstvim a

citlivosti receptoi, ale i gfitomnosti patologie v cilovém organu nebo v organecialenych.

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 zy zvIaS¢ ve spojeni s polymorbiditou vedou ke
zvySenému riziku nezadoucich a tekdvanych reakci {floha ¢. 3). ZnEny na receptorové
arovni odpovidaji za zsmu citlivosti cilovée tkan. Mezi klinicky vyznamné zgny ve stéi pati:

ZvySena citlivost receptma 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-recepfiopodmiiuje snizenoudinnost betablokatadr

ZvySena citlivost CNS na centrélnpisobici I€iva nag. psychofarmaka, opioidni
analgetika, které vyvolavaji nezadouci centralmjguy (nadnérnou sedaci, poruchu
koordinace, delirium) jiz 0] obvyklych nizkych davkach.
- vySSi citlivosti starnouciho mozku na sedatiyisobici I€iva, kdy u starSich osob
nastupuje P stejnych plazmatickych koncentracich vyrgsn sedace nez u osob
sttedniho ¥ku po podani kratkodéb i dlouhodols pisobicich benzodiazegin
pentazocinu, sedativnich antihistaminik, sedativnit/orelaxancii , antipsychotik apod.
- zvySena citlivost k t&vuzm s vysokym anticholinergnim potencial&mostoucim gkem
ubyva cholinergnich neurén v neokortexu a hipokampu, klesa aktivita eniéym
syntetizujicich acetylcholin v CNS. &iga se silnymi anticholinergnimi vlastnostmi
mohou prohlubovat cholinergni deficit aftigpivat k centrdlnim i perifernim
anticholinergnim nezadoucintigkim (retence m@, zacpa, zvyseni nitréaiho tlaku,
tachykardie, xerostomie, horSeni kognitivni poruchydemence, stavy zmatenosti).
K lékim s vysokym anticholinergnim potencialgadime nap amitriptylin, imipramin,
doxepin, klasicka antipsychotika, spazmolytika, efiigin - sklon k extrapyramidovym
polékovym reakcim podndimym Ubytkem dopaminergnich D2-receptor CNS. Pri
podavani léiv vyznamreé antagonizujicich centralni D2-receptory pro dopagecasti
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&tyg pocit Zizg a pokles celkové
télesné vody s rostoucimékem (o 15-20% # srovnani 20-ti a 80-ti letych osob)
ohroZuje pacienta dehydrataci a potencialni tadciydrofilnich I€iv (nap:. lithium,
digoxin, cimetidin)

Predispozice k ortostatické hypotenzi, k fpdda naslednym uré@m. K t¢émto projevim
prispiva snizena schopnost baroreceptegagovat na nahly pokles krevniho tlakii p
rychlych zngénach polohy, poruchy prokrveni mozku i snizend pobet beta-
adrenergnich recepftorurychlit srdéni tepovou frekvemci ip poklesu krevniho tlaku.
K dalSim faktoim zvySujicim sklon k p&an a fakturam pat zhorSena centralni kontrola
posturalnich reflek, pokles svalové koordinace a periferni percepggo Tyziologické
zmeny potencuji dinek perifernich vazodilatancii (kratkodspusobici nifedipin a
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dipyridamol, alkohol), centralnich sympatolytik gegpin, metyldopa, guanethidin),
psychofarmak a dalSich hypotenziv a bradykardimhittek (diuretika, beta-blokatory).
» pokles funkce elimiraich orgam s wkem.To se tyka zejménaenzymatickych systéin
cytochromu P450 (snizeni aktivity izoformy CYP3A4starych Zen), demetyaich
enzymi, jaterniho prokrveni (o 30-45%) a rendlni elimméaz o 50% i srovnani 20-ti
a 80-ti letych pacied). V dusledku &chto zngén je zaznamenavana vyznasrepomalena
a meér vyjadrena metabolizace prvnim g@hodem jatry a demetyaimi enzymy
(diazepam, amitriptylin, imipramin), ale i enzymytachromu P450 (cimetidin, fluoxetin,
amiodaron, diazepam, alprazolam)iddly I&€iv tak dochazi k prodlouzeni biologického
polocasu (fluoxetin - z 35 na 110-130 hodin, amiodar@Bzna 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 vhodnawodni davku se obvykle povazuje polovina
davky dopordovana pro dosfe. V Iékovych informacich se vSak s dop@mmim zmény v
davkovani u senidr setkdvame jeniidka. Dopordeni vychazeji z farmakokinetickych studii,
které potvrzuji vySSi plazmatické koncentracéviéu 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 dopmmwané pro $edni wk). Podobnou situaci nachazime u
statimm a dalSich |&v. Napiklad po podani atorvastatinu je jeho maximalnizplatick&
koncentrace zvySena u starSich o 40 %. Dafsoé davka 10 mg deéiru pacieni stedniho
véku snizuje celkovy cholesterol o 27 % a LDL-chadest o 36 %. U starSich nemocnych
podani polowini davky v jedné studii snizilo celkovy cholestex@2 % a LDL-cholesterol o 29
%. Podobna situace je u simvastatinu a lovastg20ung den# pro dosplé, 10 mg pro starsi
pacienty). Snizovani davky je empiricky dop&muano i urady dalSich 1ék (antipsychotika,
antidepresiva, kardiotonika), klinickych studii keaujici srovnatelny efekt nizSich davek u
starSich nemocnych v3ak je velmi malo.

2.2.7.Lékové interakce v |&¢& senioni.

Lékovy metabolismus je hlavnim detoxtkém procesem a odpovida rady |I&iv za
cilovou hladinu, rychlost eliminace a toxicitu/begpost &inné latky. U vice jak 60%
piedepisovanych v je inaktivacefizena metabolismem prvni faziep izoenzymy cytochromu
P450 (CYP450). Timto enzymatickym systémem jsourdnsformovany nap statiny, gkteré
beta-blokatory, blokatory kalciovych kafalperoralni antidiabetika, ¢tsina benzodiazepin
tricyklicka antidepresiva, warfarin, klasicka neleptika a dalSi l&va. Vyznamné zapojeni
izoenzynmii cytochromu P450 do inaktivacecie objasiuje, pr@ jejich aktivita hraje kkiovou
roli v bezpenosti I&by a v klinicky vyznamnych interakcidhada metabolickych interakci byla
hlaSena fedevSim fi kombinaci I€iv, z nichZz jedno je vyznamnym substrdtem a druhé
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vyznamnym inhibitorem stejné izoformyrikladem miiZze byt ¢asgjSi vyskyt sedativnich a
anticholinergnich nezadoucichsiika tricyklickych antidepresiv (amitriptylinu, imipraimu-
substral CYP2D6) fi podavani s cimetidinem, fluoxetinem, klasickyneiunoleptiky, apod. (tj.
inhibitory CYP2D6). DalSim ifikladem niize byt prodlouzeni eliminace diazepamu (substratu
CYP2C) a petrvavajici denni sedace, padyastjSi kognitivni dysfunkce u jeho uzivatepii
kombinaci s inhibitory CYP2C (n&pfluoxetinem). Dale nap pouZiti antipsychotickych léku
seniofi je asociované s vySsim rizikem pneumonii (60).

Ke zvySeni nebo sniZzenidinku podavanych léki mize vest:

* Souwasné uzivani dalSich lek (interakce lék-l1ék). Jako priklad je mozno 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 leékove skupiny (alprazolam+zolpidem) a podotE.

* Sowasré pritomné onemocrni a organové 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 mnozZstvi 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 Iékoveé 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
predvidat az 30 % NUL a vhodnou zmnou I&iva/lékového rezimu jim lze predejit. 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
zvysene 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 dopor@eného postupu Geriatrie SVLCLS JEP(103). Tyto léky by nély byt
vyhrazeny pouze pro specifické situace. Jejich podani je racionalni u pacient
netolerujicich bezpé&néjsi Ié&¢bu nebo kde bezpé&néjSi I&Civa nebyla dostat€né ucinna.
V piipadé 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 I€kée 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.
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2.2.11. Porovnani naklad na farmakologickou I&bu a I&ebné vykony u pacienti senioni
v ordinaci praktického Iékare.

Vzhledem k dlouhodobym sledovanim nakladovosti i pacienti v jednotlivych
vékovych skupinach, vytiidly zdravotni poji§ovny tzvkoeficienty nakladovosti nebo
spotieby zdravotni p&e pro ordinace praktickych Iékia

Znamena to, Ze jednakova skupina (15-19 let) byla vzata jako zékladladk Iécby
v koeficientu 1,0 a &kové 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
Ié¢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 tétocasti disertani prace bylo tedyporovnat vySe uvedené stanovené naklady
na l&bu pacienti senionmi se skuté€nymi naklady, ziskanymi z praxe.
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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 wredstudii 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.

To je Uctyhodné mnozstvi, které musime v dnesni dainplexrg feSit v ramci svych
preventivnich prograthi kazdodenni Iékakeé praxi.

Existuje doporteny diagnosticky a t&bny postup pro vSeobecné praktické itéka
Obezita (65), ktery uvadi charakteristiku onemiménepidemiologicka data a etiologii této
nemoci dle nejnaySich dostupnych poznatk soudobé #dy. Dale rozebird podrobn
diagnosticky postup v ambulanci praktického f&ka doportienym 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 kognit¥v behavioralnich
technik a pouziti cilené farmakoterapie.

Doporweny postup obsahujgghledné tabulky klasifikace hmotnosti dle BMI, hodani
tukové tkar a tabulku rizika poskozeni zdravi ve vztahu kadehi €lesného tuku hodnoceného
podle obvodu pasu. Z&em je uveden ighledny doporteny algoritmus pro diagnostiku a
Ié¢bu obezity u praktickych €ké.

Obezita zaficinuje vazné zdravotni komplikace a sniZuje kvalitwoa. U seniok
obezita niiZze exacerbovat snizeni fyzickych funkci a vést k&hkosti pacienta. Na druhou
stranu Iéeni obezity u starSich paciénnize byt kontraverz$Si, protoZe i kdyZz vede redukce
vahy k snizeni zdravotnich rizik spojenych s vysokBMI, tak vahovy Ubytek iive mit
potencialg Skodlivy efekt u starSi populace.Toto je stanawigknerické spolénosti pro vyzZivu
(the American Society for Nutrition and NAASO), Qitelogické spolénosti a vydava
doporweni zdravotnikm zabyvajicim se sniZzovanim vahy pro obezni sfmséienti. Sotasné
data ukazuji, Ze #a spojena se snizovanim vahy zlepSuje fyzické denkvalitu Zivota a
snizuje zdravotni komplikace spojené s obezitotsitha pacient. Doporwena I€ba snizovani
vahy u starSich obéznich osob bylaiminimalizovat svalovy a kostni Ubytek, zvia&tm, kde
nastane &Si funkéni zhorSeni nebo zdravotni komplikace, nez bemeféhového ubytku (108).

Co tedy nize prakticky Iék& pro své obézni pacienty seniory ve své ordina¢lat@
Dispenzarizované senioryt’ az jen kvili obezi€, nebo pro dalSi komorbidni diagnozy (nejspise
v ramci metabolického syndromu), bude mit praktitdfar ve své p& sam, nebo fizve ke
spolupréaci sveho dalSiho kolegu (diabetologa, kémda, obezitologa-internistu, chirurga).

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 splovat nasledujici -iitomnost znamek 3 a vice kriterii (25)abdominalni
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obezita, -obvod pasu muz nad 102, Zena nad 88 dmpertriglyceridemie nad 1,69 mmol/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, stwi&ituace pacienta,

- pri¢ina nafstu hmotnosti

- etiologické faktory- onemociini Zlaz s vnitni sekreci - hypothyreosa, hyperkortizolizmus s
Cushingoidnimi  rysy, d&nek leki, dedicné onemoceéni (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. koueni,

- jaka byla maximalni zZivotni hmotnoghimo €hotenstvi),

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

- jakeé jsou stravovaci navykytypicky den, - typicky vikend,

- posoudit objektivni nalezs dirazem na jiné komorbidity, a na existenci strum§lenu strii,
kyly a dehiscencetfimych isnich sval.

Dale by n¢lo nasledovat p#ivé zmeteni vysky, vahy, vypsu BMI, tlaku, objemu pasu,
zméteni mnoZzstvi 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 dalSic¢asti naSi intervence k obéznimu pacientovi prowededukani pohovor v ramci
komplexnosti Iéby, zejména sidazem na doporieni: redukce energetické bilana@mu jidla
prvni mesic alespt o 500 az 1000 KJ, dalSi o 1500 az 2000 KJ, dedtzeedukni rezim -
pouweni, porada vhodného wfln potravin a pokri, omezeni mnozstvi stravy jejich
energetickou hodnotou, zachovani vice porci denrdéirek, nevynechavat ranni jidlo,
negesouvat véerni porce do odpolednich hodin, najitas na jidlo, promluvime diginach a
zavaznosti obezity, pigba podpory dlze, 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&fenimi.

Pokud se vejdeme do kritérii moZnosti nasazenidkaterapie, uvazime, ktery druh léku
budeme nasazovat. Moc moZnosti u nas na zikiadegistrovanych &k 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 lihibuje stevni lipazy,¢imz
dochazi k omezeni usbavani 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. dephsahujici 120 mg¢dinné latky v ptibéhu jidla. K
nezadoucim d&nkem u pacierit konzumujicich nad#mné mnozstvi tuk pati predevSim
steatorhea doprovazenaupnem. Ri dlouhodobém podavani se vyskyt nezadoucibtiokda
sniZuje.
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Pfi nasazeni Orlistatu je kontraindikaci chronicky labaorgni syndrom, cholestaza,
piecitlivélost na slozky fipravku, Ehotenstvi, kojeni a neniden 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 §@vat o své pacienty seniory kompléxn
tj. i 0 obézni seniory, tak jak bylo publikovano vgSe citovaném dopoaném postupu pro
praktické lek&, 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 Iékaie.

Obezitu ve vysSimd&ku je nutno chépat 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 komorbiditéin,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 arteridlni hypertenzi (35) a je géaadobné, Ze hypertenze
ovliviiuje progndézu obéznich vice neZ sama obezita¢ JegnamijSim prognostickym
faktorem u obéznich s hypertenzi je mikroalbummmuje konstatovano v abstraktech ,Obezita,
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 #ejmeé vyskytuje BZr¢ i bez diabetu a hypertenze. Problematice mikraalburie je
treba v obezitologii &novat tSi pozornost zcela jistu obéznich hypertonika diabetik a
piihlédnout k fakim, ktera ukazala, Ze ACE inhibitory (14, 67) i aast jsou schopnyijspt
k regresi proteinurie a mikroalbuminurie (11).

Obezita je provazenssto taky diabetem 1. i 2.typu. Vznik onem&dnedvin diabetické
a nediabetické etiologie u pacienta s diabetes itoelinepochyb® vyznamnym zfisobem
modifikuje dalSi piibéh Zivota a progndzu pacienta (72). Rozvoj jakékokefropatie, tedy i
nediabetické etiologie —ipdevsim ischemického postizeni ledvin , ved&inou ke zhorSeni
kvality Zivota diabetika a potencuje rozvoj dalSkdmplikaci, gevazre kardiovaskularnich (79).
Diabetickd nefropatie je Kklinicky syndrom charaktevany trvalou (perzistujici)
mikroalbumnurii (nad 30 mg/24 hod. nebo nad 20u@)nposléze fechazejici v proteinurii,
postupnym zhorSovanim renalni funkce (glomeruldiitiace) a arterialni hypertenzi (44).
Diagndza perzistujici mikroalbuminurie vyZzaduje iigni nalez ve dvou zeitméreni lthem 3-
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6 mesial. Pro diagnostiku MU je nejvhodsi vySeteni vzorku z néniho skéru mati. Stanoveni
pomeéru albumin/kreatinin ve vzorku ranni &io

Diagndza diabetické nefropatie je obvykle KklinicK81, 89).Postuph narstajici
proteinurie u pacienta s diabetem 1.typu trvajidéte nez 10 let s prokazanou MA tedchozim
obdobi, s diabetickou retinopatii, bez mikroskopidkematurie, s normalnim sonografickym
nalezem na ledvinach vede k diagnoze diabetick®patie, aniZ by bylo nutné indikovat renélni
biopsii.Mala mikroskopicka hematurie setfe vyskytovat i u cca 10-20% nemocnych
s pokra&ilou diabetickou nefropatii (33), ale makroskopickématurie do klinického obrazu
diabetické nefropatie negaviabec.

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 zggtim 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 neggvidatelné
velikosti a smdru.Z toho plyne, Ze ACR nelze dopoitu k vyzkumnym @elim, zejména
v piipadech, kdy je cilem porovnani renalni 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 &Siné 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 pcotinajici 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 medikament6znicl®y pomoci antihypertenziv blokujicich systém reangiotenzin.
Standardnim zisobem vySéeni ma@oveho odpadu albuminu je celamd, piipadré 24hodinovy
sbér maci nemocnym. Pro pégby rozsahlych epidemiologickych a klinickych sfudipro
potieby skriningu v 8Zné praxi jsou tyto postupy nd&ree a pro vySébvané obtzujici. Snahou
je proto nahradit vySggni odpad albuminu ze sird mogi stanovenim koncentrace albuminu ve
vzorcich z jednorazovych, obvyklannich odbéria. 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 koncentragsinotlivych odBrech
maoci vyznamrg kolisd v zavislosti na urovni denni diurézy. Tawisani m@ové koncentrace
albuminu danéigsuny vody v tubulech Ize kompenzovat vztazenimé&imaové sodasti, jejiz
mocové odpady jsou rowd 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).

V plynulych létech byla zitejnénafada doporéeni (16) jak vySébvat mikroalbuminurii
(Konvence z Gentoffte 1985, St.Vincent Declaratl®®4, WHO Study Group Recommendation
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1994, ADA Konsensus 1994, National Kidney Foundat®ecommendation 1995, National
Institut of Health Recommendation 1995 aj.), zagadtinna standardizace se vSak nd#da
(106).

Pti prvnim vySeteni, tj. @i prikazu nebo vyloéeni mikroalbuminurie, Ize volit dv
alternativy : tzv. vySéeni ze sbru ,pies noc* nebo vysgni z ranniho mikniho vzorku. F
vySeteni ,pres noc" se nemocnyigd spankem vymid a pak sbira mopo celou noc &etns
prvni ranni mikce (v praxi je to ténhvzdy jen cely objem ranni mikce). Yelia pesré 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 sr 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 nechyii s moznosti alterace jejich slozek. Vygset
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 ti vySe¥eni provedenych
béhem 3-6 nésiai. Pro mikroalbuminurii sv édéi priakaz tii nebo dvou hodnot vySSich nez je
horni mez zvoleného rozmezi pouzité metody.

2.3.6. Sledovani mikroalbuminurie v obezitologické@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.
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3. Zvolené metody zpracovani.

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

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 gedepisovani PZT a ve spebovanych léebnych vykonech pro
seniory, Vv ordinacich praktickych lékanahod® vybranych tak, abychom & dostatény
soubor pacieritk posouzeni.

Data se sbiraly retrospektiva vyhodnocovaly zjin¢ pomoci pdéitacového programu
pouzivaného v ordinacich. Celkem se porovnavatecke2005-2007 soubor 1742 sefiiar243
pacienti ve wkove skupig 15-19 let.

Autor porovnaval, zda-li koeficienty v seniorskyeekovych kategoriich odpovidaji
spotebks [é¢ebnych vykoh a gredepsanych lék kterou jsme mohli dokumentovat ve skinesti
v nasledujici tabulce.

Léc.vykony | 15-19 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-
2005 75 26822 | 117 25454 89 21883 |83 19102 |79 15241 52 13026 |18 5769
2006 79 41019 | 121 38016 96 28304 |89 23342 ] 101 27459 55 11283 |17 5464
2007 122 63193 | 198 78826 141 54055 | 101 35548 | 114 39865 70 24096 | 26 9837
276 131034 | 436 142296 | 326 104242 | 273 77992 | 294 82565 177 48405 |61 21070
Koef 100% | 474 68% 326 67% 319 60% 285 59% 280 57% 273 72% 345
Léky
2005 72 36594 | 129 447978 |96 246688 | 114 320734 ) 117 391869 |66 253776 | 22 67472
2006 83 16227 | 152 357915 | 121 274612 ) 102 279410 ) 116 333421 |87 278066 | 25 49523
2007 88 13355 |170 456902 | 119 402000 | 84 325308 | 109 413977 |83 365070 ] 30 79278
243 66176 | 451 1262795 | 336 923300 | 300 925452 | 342 1139267 | 236 896912 | 77 196273
Koef 100% | 272 1029% | 2799 1009% | 2747 1133% | 3084 1224% | 3331 1397% | 3800 937% | 2549

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

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

U pacientt byla vzdy vySeaen vzorek prvni ranni g kterd se povaZzuje za nejmén
rizikovou stran iznych chyb, které seétdji pri casovanych siech. U osob, kde byla prvni
hodnota pozitivni, bylo provedeno dalSi vysei (nejmén dvakrat opakovano). U osob
s vysledkem dvakrat po sédmegativnim, dalSi kontrola provedena nebylati 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 tohotoéteni Dr.Friedeckym
z Ustavu klinické biochemie a diagnostiky FN Hrad@élové 2003, Ze systém Quik Read Ize
dopordit pro screening diabetik se zfisobem pouziti, ktery je v souladu s mezinarodnimi
doporienimi WHO a ADA a narodnim dopaenim CSKB aCDS. Ri pouziti rozhodovaciho
limitu 20 mg/l bylo ve vSech ifpadech dosazeno shodné diagnostické klasifikace.
NejvhodrgjSim typem materialu pro Quik Read je ranni vzomdti.Shér maoti za 24 hodin a
vztahovani k vysledim kreatininu povazujeme za néwyhodné. Tento ®fici systém ma
samokalibrani kontrolni vzorky, které byly vyuzity 2x vfip¢éhu meéteni a vzdy se shodnym
vysledkem.

M¢eieni systétmem QuikRead U-ALP je kvantitativni a spbva detekce MU. Toto
zvySené vyldovani albuminu m& jeS€ neni detekovatelné testovacimi prouzky prékpr
proteini v mati. MU je definovana jako nimi exkrece albuminu 20-200 ug albuminu/min. nebo
20-200 mg/l albuminu v ranni mio Diagndéza mikrolabuminurie je konfirmovéana, j&sdl
alespa 2 ze 3 vzorl, odebranych v obdobi 6a&sial, jsou pozitivni (88). Systém QuikRead byl
schopen spolehliva snadno hodnotit kvantitativni vysledky v rozmgAi50 mg/I.

Normalni, hranini a patologické hodnoty MA jsou nésledujici (#Qrmoalbuminurie 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 klinického dika jsou velice iezZité pra¢ hrantni
hodnoty (nazyvané také Sedou zénou MA), protoZzemtd obdobi je endotelialni dysfunkce
terapeutickym zasahem reverzibilni.

Celkem bylo vySéeno 67 obesnich paciént ztoho 9 muf Z celkového p&u byl
jenom jeden diabetik 1.typu a 16 paciestkomorbiditou hypertenze. &chto 67 pacietit bylo
provedeno celkem 147 gfeni — vySaeni ma@e na mikroalbuminurii. Rozpi hodnot MA bylo
od detekovatelnych 5 do 137 mg/I.
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4. VVysledky diserta&ni prace s uvedenim novych poznatk

4.1.Diki vysledky disertaéni prace — grfedoperani vysSetteni u seniok.

Vysledkem tétocasti prace je ifghledny navod pro praktického |éka jak sprava
postupovat fi provadni predoperanich vySeteni u seniat, na jaké myslet Uskali a rizika, na co
se zandtit pii potrebnych vySeéenich v rdmci pedoperaniho 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.

Déle jsme zhodnotilindkladovost ve stejném obdobi na farmakologickou &bu
senioni. Viz nasledujici grafy.

Pradmeérna spot freba vykon a u seniora
Vv letech 2005-2007
dle v ékovych skupin p Fepoctena na 2o6.

400%6
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Porovnani pr amérnych naklad
na spot Febu lIék O u seniora
v letech 2005 - 2007
pFepo ctené na %o v jednotlivych v ékovych
skupinach.
1600%06
1400%0 1397906
o — 22420
1=200%6 A/‘ifse%
o, >—F3-O200 TOO9O%%
1000%6 53790
800206
600206
40096 - e
20020 / ,%—-——SI:SU 5 T7095 & 200S0 @
O°%o T
15-19 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-
—eo— Skutecne naklady na spotrebu leka
—m— planovaneé naklady na spotrebu lekda ZP

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

Statistickym zhodnocenim ziskanych dat byly gt 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 zmdnou 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 znéna 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&nng” 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 mélo ORL (Orlistat) a to jest
ne vSichni po celou dobu ostatni byli jen na SIBb¢8amin). Vliv Iéku tedy téZ nebylo mozné
analyzovat.

Vysledky vSech r&eni vcase:

Vari abl e

Vaha
obvod_pasu
proc_TUKU
KG_TUKU

N

145
144
142
142

Mean

88.41379
92. 90972
37.03028
32.87113

Std Dev

15. 43088
12. 73913
5. 39232
8.62732
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Medi an

86. 50000
93. 00000
37. 65000
33. 05000

M ni mum

62. 40000
65. 00000
23. 50000
16. 00000

Maxi mum

134. 50000
127.50000
49. 90000
64. 90000



Muz

Zeny

Sledovali jsme nejprve jen prvni stanovefédgvstupem do programu hubnuti:

Muz

Zeny

sBP

dBP

d yk_HGB
d ykem e
MA

BM _c

Vari abl e

Vaha
obvod_pasu
proc_TUKU
KG_TUKU
sBP

dBP

d yk_HGB
d ykemni e
MA

BM _c

Vari abl e

Vaha

BM
obvod_pasu
proc_TUKU
KG_TUKU
sBP

dBP

d yk_HGB
d ykeni e
MA

BM _c

Vari abl e

MA

vek

BM _c

di abeti k_n
Hypertoni k_n
obvod_pasu
proc_TUKU
sBP

dBP

Vaha

VySka
KG_TUKU

Vari abl e

MA

vek

BM _c

di abetik_n
Hypert oni k_n
obvod_pasu
proc_TUKU
sBP

dBP

Vaha

VySka
KG_TUKU

145
145

146
145

127
127
127
125
125
127
127

128
127

=z

© O OWOWOWOWOOOOOo

57
58
58

58
58
56
58
58
58
58
56

128.
73.
. 10000
. 72500
19.
31.

107.

109.
31.
34

131.
76.

29.
34

85.
31.
90.
37.
32.
128.
72.
. 10000
. 72500
17.
31.

33.
. 00000
34

55172
31034

15068
88067

Mean

76111
20588
51176
44118
66667
38889

61111
68347

Mean

67165
70787
72835
78080
65760
11024
87402

67969
48342

Mean
22222

72659
0

. 33333
110.
31.
135.
77.
109.
177.
35.

50000
71111
55556
77778
56667
22222
70000

Mean

. 56140
. 82759
. 73585
. 01724
. 24138
. 46552
. 08750
129.
73.
86.
195.
33.

65517
62069
87759
41379
48750

11. 48546
5.50318

3.00153

20. 98221
5. 69825

Std Dev

=

SO wou

46005
02264
16561
70681
85184
37217

33.17891
2. 88657

Std Dev

13. 37263
5.19288
11.54198
5.19880
8. 85703
11. 66546
5. 25235

3.00153
18. 37404
5. 89094

Std Dev

40.11788

15. 00833
3.31498

0

(3 osoby) 0.5
9. 93101
3.81852
7.26483
4.40959

16. 37391

6. 68539
7.26292

Std Dev

17. 21401
13. 48571

6. 93804

(1)  0.13131
(14) 0.43166
12. 35756
5.33844

12. 56080

5. 83344

14. 27306

237. 96041

9. 85855

39

130. 00000
70. 00000
6. 10000
5. 45000
12. 00000
31.77227

Medi an

108. 05000
108. 00000
32. 10000
35. 50000
135. 00000
80. 00000

23. 00000
34. 09419

Medi an

84. 50000
31. 25000
92. 00000
38. 30000
32.90000
130. 00000
70. 00000

6. 10000

5. 45000
11. 50000
31. 24546

Medi an

27.00000
43. 00000
33.20988

108. 00000
32. 40000
140. 00000
80. 00000
107. 60000
179. 00000
37.10000

Medi an

12. 00000
45. 50000
32. 07365

92. 25000
38. 85000
130. 00000
70. 00000
86. 65000
165. 00000
33. 95000

100.
70.

ocouho

M

86.
96.
23.
21.
110.
70

M

62.
22.
65.
25
16.
100.
70.

curom

M

24.
30.

96.
23.
120.
70
90
165.
21.

69.
27.
100.
70
62.
154.
18.

00000
00000

. 10000
. 80000
. 00000
. 22307

ni mum

50000
00000
50000
60000
00000
00000

. 00000
- 07347

ni mum

40000
93000
00000
30000
00000
00000
00000

. 10000

80000

. 00000
. 22307

ni mum

. 00000

00000
07347

00000
50000
00000
00000
30000
00000
60000

ni mum

. 00000
. 00000
. 22307

00000
30000
00000
00000
80000
00000
90000

160. 00000
90. 00000

6. 10000
11.20000
137. 00000
46. 35692

Maxi mum

134. 50000
125. 00000
37.00000
44. 50000
140. 00000
90. 00000

137. 00000
40. 20024

Maxi mum

132. 40000
46. 36000
127.50000
49. 90000
64. 90000
160. 00000
90. 00000

6. 10000
11. 20000
111. 00000
46. 35692

Maxi mum

137. 00000
66. 00000
40. 20024

1. 00000
125. 00000
37.00000
140. 00000
80. 00000
134. 50000
185. 00000
44. 50000

Maxi mum

111. 00000
76. 00000
46. 35692

1. 00000
1. 00000

127.50000
49. 90000

160. 00000
90. 00000

132. 40000

1976
64. 90000



U muzi ani u Zen nevychazi multivati@im modelem pro uvodni albuminurii se stepwise
selection nic jako statisticky vyznamny prediktor.
Stejre tak korelace (Spearmaw poradovy korelani koeficient) nevychazi u zadného z pohlavi

statisticky vyznamny.
Nyni jsme sledovali zemy vcase mezi poslednim a prvnim stanovenim (dif_ ...
absolutni zrana, difr_ ...relativni):

Muzi

Muzi tedy moc nezhubli - dle medianu 0 kg, v prdeeh mgivodni vahy, resp. BMI (coz vychazi
v procentech stef jejich vySka se nezénila) o 0.07% (0.0007 = mémez jedno promile). Neni

Vari abl e

dif_MA
difr_MA

dif_bm _c
difr_bm _c

di f _obvod_pasu
di fr_obvod_pasu

di f _vaha
di fr_vaha

di f _proc_TUKU
di fr_proc_TUKU

di f_KG TUKU
di fr_KG_TUKU

di f _sBP
di fr_sBP

dif_dBP
difr_dBpP

Mean

-1.77778

0.01389

-0.01415
. 0006729

-0.33333
-0.00306

-0. 15556
. 0006729

-0.27778
-0. 00255

-0.88889
-0.01376

-4. 44444
-0.03114

-1.66667
-0.02083

Std Dev

o ©

o wu

. 51023
. 44145

. 99915
. 02631

70711

. 00666

. 31968
. 02631

. 49338
. 07497

L 11717
. 11487

. 36033
. 08911

. 00000
. 06250

Medi an

o o o o o o o o oo o o

o o

M ni mum

. 00000

-0.83333

-2.42513
-0.06171

onN

-2.00000
-0.01923

onN

- 8. 30000
-0.06171

o

- 6.30000
-0.17027

oo

. 50000

-0.27273

. 00000

-0.21429

. 00000

-0. 12500

Maxi mum

. 00000
. 91667

. 27347
. 03501

0
0

. 90000
. 03501

. 60000
. 11064

. 90000
. 13426

. 00000
. 07692

. 00000
. 06250

je

pak udivujici, Ze zgna BMI u mu s niim nekoreluje (az na ztnu obvodu pasu a ovSsemze

dle definice BMI i zndny vahy, to ale jeiejma \&c z definice). U muZ absolutni zrdina MA
koreluje (dle Spearmanova kor&tého koeficientu) se s absolutni @&mou dBP (¢ = -0.87, p-
value=0.0021) a s absolutni &nou sBP (= -0.86, p-value=0.0031Y.edy maly pokles tlaku
(¢i narast) vede grekvapivé na velky pokles albuminurie.Ale i kdyz vysledek vySel statisticky
signifikantrg je tteba pamatovat na to, Ze se jedna jen o 9 péceent nich byla navic é&na
obezita (a ne Uspre — vaha #stala stejna, iemz 8 bylo na Sibutraminu a jeden na Orlistatu).

Zeny

Vari abl e

di f_MA
di fr_MA

dif_bm _c
difr_bm _c

di f _obvod_pasu
di fr_obvod_pasu

di f _vaha
di fr_vaha

di f _proc_TUKU
di fr_proc_TUKU

di f_KG TUKU
di fr_KG_TUKU

N

57
57

57
57

57
57

57
57

56
56

56
56

Mean

-4.03509
-0.10983

-1.39571
-0.04196

- 3. 48246
-0.03673

-3.77193
-0.04196

-1.26964
-0.03349

-2.91429
-0.07617

15.
0

40

Std Dev

o w

01543
44524

1.47872
0

04315

. 48718
. 03630

. 01554
. 04315

. 56912
. 04379

. 88320
. 09922

o
o o w onN o o

[
onN

Medi an

-1. 00000
-0.10000

-1.12498
-0.03399

-2.50000
-0. 02564

-3.10000
-0.03399

. 10000
. 02754

. 20000
. 06454

M ni mum

. 00000

- 0. 88889

95152

-0.17465

. 00000

-0.13725

. 40000

-0.17465

. 70000
. 16225

. 00000
. 49307

Maxi mum

. 00000
. 40000

. 52416
. 04115

. 00000
. 01282

. 00000
. 04115

. 50000
. 07987

. 10000
. 12349



di f _sBP 57 -4.56140 11. 50624 0 -40. 00000 20. 00000

di fr_sBP 57 -0.02991 0. 08498 0 - 0. 25000 0. 18182
di f _dBP 57 -1.92982 6. 10579 0 -20. 00000 10. 00000
di fr_dBP 57 -0.02172 0.07410 0 -0.22222 0. 14286

Zeny nezhubly docela déb- dle medianu 3.1 kg, v procentedivgdni 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 zng¢na BMI u Zen koreluje (krotmzmeny obvodu pasu, % tuku, hmotnosti tuku, a
ovSemZe zrny vahy dle definice) s absolutni gnou dBP (¢ = 0.34, p-value=0.0089) a s
absolutni zminou 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 korglého koeficientu) s&kem (g = = -
0.34, p-value=0.0096 ... u Zeim vysSi ¥k, tim wtSi pokles MA, picemz inicialni hodnota na
zatatku s ¥kem nekorelovala), s absolutni @mou obvodu pasu(r 0.25, p-value=0.0581 ... to
uz ale nevyslo stat. signifikarén

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

U Zen souvislost absolutni a i relativni &g MA vede na korelmi 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, vysku, obvod
pasu, dBP, Zeny procento tukuDle t-testu je statisticky vyznamvyssi albunumiria s p-value
=0.0342 (viz vySe: muzi 33.2+ 40.1, median 27z6ny 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 zme¢né BMI, vahy, obvodu pasu (relativni i
absolutni), coz je logické dle vysladitySe (Zeny v grméru zhubly, muzi v pkméru viibec ne).

Déle byly hodnoceny gmery dle miry hubnuti /(dle zsmy obvodu pasu - pokles pod vs.
nad 3%, a dle &ku pod vs. ¥tSi roven 46 let). Tj. mladsi vs. starSi maji ctit46 let, mira
hubnuti dle obvodu pasu ma cut off pokles o0 3%

NiZe jsou popsany pmeérné relativni znény MA :

mladsi méw hubnouci 0.022099 (=  2.2% fastrMA)

mladsi vice hubnouci -0.203276 (=-20.3% poklég M

starSi mé&éhubnouci 0.002535 (= 0.3% astrMA)

starSi vice hubnouci  -0.270317 (= -27.0% e®MIA)

Ovsem tam jsou dvpromEnné a 58 Zen je na multivariate analyzu malo a lkakgvallis Test
dava p-value = 0.0838 (ovSem cca 20-30 Zen a blideudata chovat stejndostaneme se pod
0.05)
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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, odhalujgifomnost faktol, které zvySuji jeho riziko, navrhuje vhodnéa
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, Cetrg véasné pipravy
domaciho prosedi. Jde tedy o vice nez tedoperani vySeteni v rozsahu ASA.

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 posuzuje vSechny nalezy v kontextuwidpuzené nemocnosti, giplédnutim
k individualnim preferencim, socialnim rolim, aKkhidai predpokladané kvalit Zivota a
k otekavané nafji doziti (life expectancy).

Predoperani vySeteni provadné praktickym Iékéem a i hlave v predanestetické
vySeteni anesteziologem, by selm zabyvat nejen somatickymi poZadavky, ale i ossbmmi
rysy a osobnimi preferencemi, z&ih se na optimalni ovlivni preferenci zfisobu anestézie,
vice se ¥novat v diskusi s pacientem vy$eni provedeni zjsobu anestézie a vy&dieni vyhod
a nevyhod mistni nebo celkové anestézie.

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

Zjistili jsme, Ze voblasti vykonovych nakladi na I&bu u seniomi  jsou
piredpoklddané koeficienty nakladi zdravotnim pojiSténim dostat&né nastavené pro
spotebu vykonové l&bné pée v €chto wkovych kategoriich. Rmeérna spoteba I€ebnych
vykona v ordinacich praktickych l1ék& u senioit ve wWku od 60 let a vySe se pohybovala na
arovni cca 64 % nakladovostikove kategorie 15-19 let, kterd ma koeficient 11@dy 100%.

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

Jakeé niZzeme vyvodit vysledky z retrospektivniho ¢sbtéchto dat? Je vid, Ze naklady
na I&bu v oblasti vykonoveé v ordinaci praktického l&kgsou velice nizké proti koeficientnimu
ohodnoceni dledku, a tim je prace praktickych |&kav p&i o seniory pro zdravotni pojiSti
levna a tim i pro systém vyhodna. Je zajimavépd@eba vykoti pro seniory po 65 letech klesa
a z&ina stoupat az nad 85 lety.ukk to byt dano tim, Ze vekoveé hranici nad 85 let skutie
vznika velké zavislost na zdravotni a socialnfipé& ze zde hraji velkou roli faktory vysokého
véku (nemoce, disabilita, upoutani rigko, apod.)

Co vSak tvéi nejvysSi nakladovou polozku Wk seniofi je farmakterapie, kde ani
nastaveni koeficieftdle wku nestdi pokryt tuto patebu. Spaeba I€iv u vékové skupiny mezi
60 a 70 rokem jeffblizné stejnd, poté postupmarista az do 85 roku, kdy prudce klesa. Jetyid
Ze senidi jsou ¢asto polymorbidni a jsoudéni rekolika druhy 1€K, ale v tom nejvySSimeku se
tato spateba snizuje (vyrazna redukce farmakologickdyée— mnoZzstvi tablet Iéka mnozstvi
druhi a kombinaci Iék). MuZe se taky nap jednat o to, Ze v tomto zlomovém vysokeéskwy
nad 85 let, polymorbidita nejspiSe neklesa, alpiégivaji zdrayjSi senidi.

Jaky by mohl byt i dalSi zéwz tohoto retrospektivniho &tu dat? Je vigt, Zecaste&né by
tedy mohli prakiti lékai svou praci — vykony dotovat naklady naleé u tohoto spektra

42



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 pojistoven a mohli by vést ke
spravedli¢jSimu nastaveni nejenom  gasnych koeficierit nakladovosti pé&e, ale i
k prehodnoceni a zvySeni financovani zdravotniepée prospch senioé (nejspiSe 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 hodrné 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 dilezité hubnout, jak celkow, tak piedevsimv obvodu pasu. \&tSi

profit z hubnuti maji starSi zeny, kde pokles MA fFi stejném poklesu obvodu pasu je lepsi.

Obvod pasu a BMI.

140

120

100

80

.
—e—Radal
—=— Rada2

60

"oy, N
40 4040 00 0y

20 WWT M
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Obr.5. Ukazuje na korelaci pokl&l se znénou obvodu pasu.
fgda 1 — BMIjada 2 — obvod pasu v cm)
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Korelace poklesu obvodwpasu
s poklesem mikroalbuminurie
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Obr. 6. Ukazuje na prokazany pokles obvoaku v korelaci s poklesem MA.
fada 1 — obvod pasu v cnada 2 — mikroalbuminurie v mg/l)

Dale jsme potvrdili, Ze u muazmaly pokles tlaku @ néarist) vede pekvapivé
k velkému poklesu albuminurie ( kdyz vysledek vySel statisticky signifikagtije treba
pamatovat na to, Ze se jedna o maly soubor pdcneun#).Dale jsme potvrdili u Zen, Z8m vice
klesalo BMI, tim vice klesl i krevni tlak Déale se potvrdilo, Zenuzi maji statisticky
vyznamné vétSi vahu, vysku, obvod pasu, diastolicky tlak, Zengase procento tuku.

5.4. Celkové za¥ry a vystupy pro praxi.

5.4.1. Za¥ry pro vlastni odbornou ¢innost praktického lékaie.

Prehlednym a obsahlym shrnutigmnosti ve zdravotni a sociélni @& geriatrického
pacienta v ordinaci praktického l&kaautor pipomenul nejenom sam sgljaka uskali a rizika
na rgj ¢ihaji a jakym zpsobem se k nim ma lékgostavit a chovat. Tato pracesla za cil
piredstavit gerontologii praktickym Iékaram a  utFidit nejdilezitéjSi oblasti v pé&i
praktického |ékai‘e o seniory Samozejm¢ nelze obsdhnout vSechny oblasti mediciny. Proto se
autor snazil nahlédnout na problematiku gerontelogipohledu praktického léia s letitou
praxi. Tim miZe napomoci i dalSim svym kolem |Iépe se orientovat v geriatrick&pé

Tim, Ze se autor éuje ve své praxi vramci preventivdinnosti primarni pée i
sledovani rizikovych obéznich paciégntmohl z dat svych vlastnich sledovani dasp
k zajimavymcasténym vysledk, které nebyly jegt doposud publikované, jako je régad
zjisténi, Zepii poklesu objemu pasu u obéznich Zen dochazi k pellu mikroalbuminurie,
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tohoto vyznamného 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 nam neni zndma 2adna, 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 celospoléenskym vyznamem.

Prodluzovéani nage doziti spolu s poklesem uravyporodnosti vede ke starnuti populace.
Silné povaléné raniky se ocitaji v dchodovem wku, naproti tomucast lidi v ekonomicky
aktivnim wku pati ke generacim zasazenym poklesem q@iodnosti. Lze tedydkéavat, ze
podil osob v dchodovém ¥ku bude i nadale stoupat, zatimco podil ekonomatkivnich lidi se
bude snizovat. SniZzovani Uravamrtnosti ve vysSichéeich je doprovazeno zvySovanim tgd
doziti v dobrém zdravotnim stavureBto se vSak spolu s tim, jak starnodgbee povalené
generace, bude se Evropa muset vyrovnat s rostoymdilem osob zijicich stjakym
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
parametra 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
skute¢nd spotreba na farmakoterapii u seniofi je mnohem vysSi, nez §edpokladana Je
fakt, Ze toto zhodnoceni jéeba bréat jako orientai z malého p&u vzorku populace, ale mohlo
by slouzit jako podklad k jednani na drovni ministea a zdravotnich pojiéven k navySeni
téchto koeficient spoteby naklad p&e u seniak. Je ¥ejmé, Ze pro zdravotni paofidvny by
nebyl problém zviejnit skuténé naklady na @éjednotlivych wkovych skupin a hlavhseniof,
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 solidiispivaji na seniory.
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6.Souhrn.

Autor ve své praci seznamujgende s problematikou gerontologie z pohledu primarni
p&e. Popisujetetné oblasti, ve kterych prakticky lé&kprichadzi do styku s pacientem vyssiho
véku. Zdiraziuje rizika a Uskali f provadni 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 lék pro
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 své preventivni¢innosti
v obezitologické poradnpraktickeho lékee. Ze statistického sledovani zjistil, Ze rizikdektor
u metabolického syndromu - mikroalbuminurie u gtiél 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 moznéeho zkaninvdbudoucnu.

7.Summary.

In his work, the author introduces the readehtgroblems 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 founcdt 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 bivae set by the public health-care insurance.
The author provides his analysis of the possiblses of this situation.

The author continues with a description of hisestfic 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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11.Frilohy.

Piiloha ¢. 1.

Casté klinické problémy u seniofi v souvislosti se zakladnimi ziénami provazejicimi starnuti a negativni vliv 1éki

Klinicky problém u senioria

Zmény provazejici starnuti

Léky s negativnim vlivem

Ortostaticka hypotenze

snizena citlivost baroreceptov oblasti karotického sinu a
oblouku aorty, snizend citlivost beta-receptaryokardu,
omezend schopnost reflexni tachykardie jako reakce
vazodilataci periferie, pokles prokrveni CNS

centrélni antihypertenziva, diuretika,
beta-blokatory, tricyklicka
antidepresiva, fenothiazinova
antipsychotika, barbituraty,
benzodiazepiny, analgetika-anodynd

Posturalni nestabilita,
riziko padu a zlomenin

sklon k ortostatické hypotenzi (viz vySe), snizena
propriocepce a posturalni stabilita, snizeny tdmsierniho
svalstva

centralni antihypertenziva, diuretika,
beta-blokatory, tricyklicka
antidepresiva, fenothiazinova
antipsychotika, barbituraty,
benzodiazepiny, analgetika-anodyng
myorelaxancia

Riziko extrapyramidovych
piiznaki a
tardivni dyskineze

pokles dopaminovych D2 recepiliore striatu, stdm
podmiréna vyssi frekvence korektivnich dynamickych
pohyhi

metoclopramid, klasicka
antipsychotika, haloperidol, 9-OH
metabolit risperidonu

Pokles kognitivnich funkci,
¢astjsi vyskyt poruch
chovani,

delirii

strukturélni a neurochemické Zny v oblasti CNS, snizen
aktivity acetylcholintransferazy, snizena citlivosteptoi
pro acetylcholin,

zvySena citlivost k centralnim anticholinergniginkam,
vySSi propustnost hematoencefalické bariéry

centralni sympatolytika, tricyklicka
antidepresiva, neuroleptika,
barbituraty, benzodiazepiny,
analgetika-anodyna, antiparkinsonik
(L-dopa, bromocriptin), spasmolytika
antihistaminika, H2-blokatory,
metoclopramid, theophyllingktera
antibiotika, digoxin, indometacin

js%

Zacpa, subileus

shizeny tonus hladkého svalsbidep gastrointestinalni
motility, vySSi citlivost k anticholinergnim NUL

analgetika anodyna, tricyklicka
antidepresiva, antihistaminika,
spasmolytika

Mocova inkontinence/
retence

sniZeny tonus hladkého svalstva, vyssi citlivost k
anticholinergnim NUL

diuretika, zejména Kkova (zvySeni
diurézy), anticholinergika (retence
maoci)

ZvySené riziko hypotermie

zhorSeni termoreguwaich mechanisiin

sedativa a hypnotika, antipsychotikal
vazodilatancia a myorelaxancia

Riziko hyponatrémie, sklon
dehydrataci

k
shizen& schopnost renalnich &kiapstné resorbovat sodik

chlorpropamid

Erektilni dysfunkci,
gynekomastie

pokles produkce pohlavnich hormion

alfal-sympatolytika, sedativnidéa,
selektivni spasmolytika ndovych

cest, spironolakton a digoxin
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Priloha &. 2.

Léciva, u nichz byla ve st&i potvrzena (finnost nizSich davek

Lek

atorvastatin
captopril
diklofenak
enalapril
fluoxetin
hydrochlorothiazid
ibuprofen
metoprolol
omeprazol
ondansetron
ranitidin
trazodon

Obvykla Winna davka
doporgena davka ve st

10 mg/d 5 mg/d

50-75 mg/d 12,5mg 1-2x dénn
100-200mg/d 75 mg/d

5mg/d 2,5mg/d
20 mg/d 2,5-10 mg/d

25 mg/d 12,5 mg/d
400-800 mg 3-4xd 200 mg 3-4x denn
100 mg/ d 50 mg/d

20 mg/d 10 mg/d

8 mg 2-3x deénn  1-4 mg 3x den&
150 mg 2x dern 100 mg 2x denh
150 mg/d 25-100 mg/d
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Priloha &. 3.

Léciva potencialné nevhodna ve stéi, jejichZ predepisovani vyZaduje zvySené sledovani (podle Bemrgch

kritérii z roku 2003)

Klinicka
- . . . , S - zavaznost
Lécgivo/Lékova skupina D davod nevhodnosti |é ¢€iva ve sta Fi . .
moznych
NU
Psychofarmaka
Benzodiazepinové hypnotikum s extrémné dlouhym elimina¢nim
flurazepam poloCasem ve stéfi (v Fadu dni), navozuje pretrvavajici denni sedaci, wsoké
P zvySuje riziko padu a fraktur. Vhodnd u starSich osob v hypnotické y
indikaci jsou nebenzodiazepinova hypnotika (zolpidem a zopiklon)
Pro silné anticholinergni a sedativni NU jsou amitriptylin a doxepin ve
stafi zfidka antidepresivem volby. K perifernim anticholinergnim NU
amitriptylin patii sucho v Ustech, porucha akomodace a zhorSené vidéni, retence wsoka
doxepin moci, zacpa, srdecni arytmie a ortostaticka hypotenze. Centralni NU y
se projevuji zmatenosti az deliriem a halucinacemi. Vhodné&;si
alternativou jsou antidepresiva ze skupiny SSRI
Vysoce navykové a sedativni anxiolytikum. Dlouhodobé uziti navozuje
meprobamat zavislost, IéCivo je tfeba vysazovat postupnym snizovanim davky. vysoka
NejcastéjSimi nezadoucimi G€inky ve stafi jsou spavost a ataxie.
Vysoké davky kratkodobé-
pusobicich benzodiazepinu:
lorazepam >3mg, Pro vySSi senzitivitu k terapii benzodiazepiny u starych pacientd jsou
oxazepam>60mg, zpravidla niz8i davky u senioru stejné efektivni a bezpecnéjsi. Celkova | vysoka
alprazolam>2mg, denni davka by neméla pfekrocit uvedené denni davky.
temazepam>15mg,
triazolam>0.25mg denné
Dlouhodobé-piisobici Tato quva maji ve stari velmll dlouvhy'pplpcas ,(zEJradea ne}(ollk dl:]!).
; L . . Navozuji dlouhodovou sedaci, zvysuji riziko padd a zlomenin. DalSi
benzodiazepiny: chlordiaepoxid, - L , p Y .
. NU zahrnuji spavost, ataxii, zmatenost, slabost, zavrat&, synkopy a vysoka
diazepam, quazepam, L S . e o
. psychomotoricky Gtlum. Stfedné a kratkodobé pusobici
halazepam, klorazepat : o . o
benzodiazepiny jsou Iékem volby u senioru.
Vysoky potencial zavislosti, navozuji vice nezadoucich G¢inku nez jina
dostupna sedativa a hypnotika ve stafi. Casté NU barbituratd zahrnuiji:
barbituraty (kromé fenobarbitalu, | spavost, letargii, zavraté, bolesti hlavy, Gtlum , tézké deprese, nauzeu, vysoké

s vyjimkou uziti v 16Ebé epilepsie)

zvraceni, prijem a zacpu. Nevhodné jsou pfedevsim kratkodobé
pusobici barbituraty (pentobarbital, secobarbital).Vysazeni je tfeba
provadét velmi pomalu vzhledem Kk riziku syndromu z vysazeni.
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amfetamin a centralni anorektika

Tato Ié€iva mohou navodit zavislost, u seniord zhorSuji hypertenzi,

(s vyjimkou methylfenidatu) ischemii myokardu a potencuji srde¢ni selhani. vysoka
Vyznamné prodlouzeny eliminaéni polo¢as IéCiva s rizikem nadmérné
fluoxetin v davkovani denné stimulace centralniho nervového systému, s poruchami spanku az vysoka
agitaci. Existuji bezpe¢néjsi antidepresiva.
o VySSi potencial k centralnim a extrapyramidovym nezadoucim .
thioridazin A . - v yixr i . . vysoka
ucinkdm a prodlouzeni QT nez bezpelnéjSi alternativy antipsychotik.
mesoridazin Casté centrélni a extrapyramidové nezadouci Gginky. vysoka
. Navozuje ¢astéji sedace a anticholinergni nezadouci G¢inky nez .
orfenadrin s . vysoka
bezpe&néjsi alternativy.
Kardiovaskularni |é €iva
Ze vSech antiarytmik mé nejsiln&jSi negativné inotropni Gc¢inek, maze
potencovat srde¢ni selhani u starych pacientd. Je také silné
. : anticholinergni. Jiné antiarytmika by méla byt ve stéfi preferovana. .
disopyramid . . oy . . PSRN e vysoka
Disopyramid miZe navodit kardiovaskularni nezadouci Uu¢inky:
periferni otoky a pfirastek na vaze, bolest na hrudi, dusnost, synkopy a
hypotenzi.
digoxin A Ly S .
A oy " Pokles rendlni clearance s rostoucim vékem zvySuje riziko toxicity
(davka by neméla prekrogit o NN i s s . " .
Y .| digoxinu .VySSi davky nezvysuji t¢innost léCiva (s vyjimkou terapie nizka
0.125 mg/den s vyjimkou terapie | .3 . hy
. sinovych arytmii).
arytmif)
MGZe vyvovélat ortostatickou hypotenzi. Uginnost byla prokazana
. e e predevsSim v sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni P
kratkodobé pusobici dipyridamol e . . o1 . ; . | nizka
pouze u pacientd po implantaci umélych chlopni. Pokud Ize, je vhodné
se ve stafi vyvarovat podavani tohoto Ié¢iva.
metyldopa MiZe navozovat bradykardie a deprese u starych pacient( vysoka
reserpin v davkach >0.25mg K castym Qezadou0|m acinku 1éCiva ve stéfi patfi deprese, impotence, nizka
ortostatick&d hypotenze a sedace.
. . Nebyla prokazana dostate¢na ucinnost (nejen v indikaci centralniho P
ergotamin mesylat ; . S nizka
vasodilatancia, ale i v jinych indikacich)
Ve stéfi by mély byt preferovany bezpecnéjsi alternativy, riziko
hematologické toxicity ticlopidinu je vySSi. NejzdvaznéjSim
ticlopidin nezadoucim ucinkem je Zivot ohroZujici neutropénie. K dalSim vysoka
nezadoucim G¢inkiim patfi zacpa, zvraceni, prajmy, bolesti zaludku a
koZni ras.
Podavani provazi zmény QTc intervalu s rizikem arytmif typu torsade
amiodaron de pointes. Uc€innost IéCby je ve stafi snizena, rizikem je nelinearni vysoka
kinetika léciva.
guanetidin Existuji bezpec&néjsi alternativy, podavani ve stéafi je spojeno s rizikem |vysoka
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guanadrel orthostatické hypotenze.
3 w2 oy o . nizka
pyclandglat Nedostate¢na Ucinnost (ztrata Ucinku) ve vySSim véku
isoxsurpin
krétkodobé paisobici nifedipin M,uze navodit vtwyP_E)'E(e_n2|, reflexni tacljykardu, myokardiélni ischémii a vysoka
zacpu. Bezpelnéjsi jsou retardované formy.
- VySSi potencial k ortostatické hypotenzi a centralnim nezadoucim iz
clonidin A -y : nizka
Gcinkam, zejména sedaci.
Analgetika,nesteroidni
antirevmatika
Nema vyssi analgetickou G¢innost ve srovnani s paracetamolem,
propoxyfen a kombinace spektrem moZnych nezéadoucich U¢€inkd se podoba opioidnim nizka
analgetikam.
Ze vSech nesteroidnich antiflogistik navozuje nejvice centralnich
indometacin nezéadoucich G€inkd" Nejcastéji bolesti hlavy (10%), zavraté (3-9%), vysoka
spavost, Unavu a depresivni stavy (1-3%)
Opioidni analgetikum, jez s vySSi €etnosti neZ jina opioidni analgetika
pentazocin navozuje u seniorl centralni nezadouci G¢inky — zmatenost, vysoka
halucinace, sedace, svétloplachost, zavraté, euforie.
V doporucovanych davkach neucinné analgetikum ve stafi. V
meperidin porovnani s ostatnimi opioidnimi analgetiky vice NU - zmatenost, vysoka
Utlum dechového centra, ortostaticka hypotenze.
Jinému neZ kratkodobému uZiti je tfeba se vyvarovat u starych .
ketorolac L. ; I L e vysoka
pacientl pro vyznamné riziko asymptomatické gastrotoxicity .
dlouhodobé podavani pinych
davek neselektivnich NSA s Vys8i potencial nez u jinych NSA k navozeni gastrotoxicity, renalniho wsoka
dlouhym polo¢asem: naproxen, |selhani, hypertenze a srde¢niho selhavani. y
oxaprozin, piroxicam
Légiva ostatnich Iékovych
skupin
myorelaxancia a spe_lsmolytlka: Tato spasmolytika a myorelaxancia jsou Spatné tolerovana starymi
methocarbamol, carisoprodol, : . . . PN R
pacienty pro anticholinergni, sedativni a silné myorelaxacni u¢inky .
chlorzoxazone, metaxalon, vysoka

cyklobenzaprin a kratkodobé
pusobici oxybutinin

(svalova slabost, porucha koordinace a nestabilita). Uginnost v
davkéach tolerovanych seniory je diskutabilni’
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gastrointestinalni spasmolytika:
dicyclomin, hyosciamin,

Vysoce anticholinergni lIéCiva s nejistou efektivitou. Pro ¢asté

propantelin, alkaloidy belladonny, ant!chpl|nergn| nezac!oum ucinky by neméla byt podavana ve stafi vysoka
g : ; (zejména dlouhodobé).
clidinium-chlordiazepoxid
anticholinergni IéCiva a
ant|h|stam_|n|ka}: . Léciva s vysokym anticholinergnim potencialem. Neanticholinergni .
chlorpheniramin, hydroxyzin, o S . rur vysoka
. . antihistaminika jsou preferovana ve stafi.
cyproheptadin, promethazin,
tripelenamin, dexchlorpheniramin
MuUZe navodit zmatenost a sedace. Nemél by byt uzivan jako
diphenhydramin hypnotikum a jako antialergikum by mél byt podavan seniorm v co vysoka
nejnizsich davkach.
Antiemeticka Gg¢innost trimethobenzamidu je nizka. Potencial k
. . navozeni extrapyramidalnich nezadoucich G¢inka vysoky.
trimethobenzamid, ) LA PR . o .
) Extrapyramidové nezadouci U€inky zahrnuji hypokinezi, svalovou vysoka
metoclopramid ST o - ) LT .
rigiditu, tfes, posturalni nestabilitu. Metoclopramid sniZuje zachvatovy
prah, zvySené riziko epileptického paroxysmu.
Casté centralni nezadouci U€inky ve stafi u cimetidinu. U cimetidinu
cimetidin, ranitidin nepodavat 900 mg/den déle nez 12 tyidru ranitidinu > 300 mg/den déle |vysoka
nez 12 tyda
dlouhodobé podavant MiZe navodit polékovou zacpu vysoka
kontaktnich laxativ: bisacodyl, aj. P pu. y
doxazosin Casté projevy hypotenze, retence moc¢i a sucha v Gstech. nizka
sulfat Zeleznaty >325mg/den Pf' vyss[davkach se nezvysuje biodostupnost, ale vyrazné roste nizka
vyskyt zacpy u seniord.
Ve stafi se prodluzuje eliminaéni polo¢as a lé€ivo vyvolava
chlorpropamid protrahované hypoglykémie. Chlorpropamid ovliviiuje vyplavovani vysoka
antidiuretického hormonu a navozuje hyponatrémii.
methyltestosteron MiZe navodit prostatickou hypertrofii a kardialni problémy. vysoka
samotné estrogeny (peroralné VysSi potencial ke karcinogenezi (nadory prsu a endometria), u .
. . 5 s . ; 7T vysoka
podavané bez gestagenu) starSich Zen nedostatecny kardioprotektivni efekt.
nitrofurantoin Riziko rendlniho poSkozeni ve stafi. Existuji bezpe&néjsi alternativy vysoka
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Priloha &. 4.
Mini-mental state examination — zdznamovy test.
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Priloha &. 5.
Addenbrooksky kognitivni test.
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12.Prohlaseni.

Autor solalsi se zajij¢ovanim préace.
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