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CAST 1.
RACIONALNi FARMAKOTERAPIE GERIATRICKYCH PACIENTU

prof. MUDr. Eva Topinkova, CSc., PharmDr. Daniela Fialova, Ph.D., doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
prof. MUDr. Hana Matéjovska Kubesova, CSc.

V prabéhu starnuti dochazi ke zhorSovani adaptacnich schopnosti i organovych funkci. Sou¢asné se stoupajicim
vékem roste i pocet predevsim chronickych a degenerativnich chorob. To podminuje odlisnosti v symptomatolo-
gii i v pribéhu nemoci ve stéii a ovliviiuje i terapeutickou hodnotu a ucinek podavanych [é¢iv. Starnouci a stary
organismus mUze odlisné reagovat na bézné uzivana léciva, zvysuje se vyskyt polékovych reakci a nezadoucich
ucinkl lékd. Setkavame se Castéji se snizenou compliance v uzivani Iékd, zvlasté jsou-li Iékafem predepisova-
ny komplikované lékové rezimy. Trvale narlstajici spotfeba farmak u senior( a soucasné podavani nékolika léciv
znamena i zvysené riziko lékovych interakci pfi polypragmazii. Roste i riziko podani nevhodného Iéciva u pacien-
ta s jeho kontraindikaci v dUsledku jiného onemocnéni oznacované jako interakce lé¢ivo - nemoc, a to zejména
u polymorbidnich senior(.

Predepsani Iéku a vydani receptu je nejcastéjsim Iékarskym vykonem. Cilem Ié¢by by méla byt individualizova-
LékaF prvniho kontaktu tak musi ovlddat nejen specifika farmakokinetiky a farmakodynamiky léciv ve stafi, ale
musi byt obezndmen i s léky, které jsou u seniorll obecné spojené s vyssim rizikem (tzv. ,potencialné nevhodna
Iéciva ve stafi”). | v geriatrické preskripci je tfeba vychazet z vysledka klinickych studii, védeckych dikaz( a dopo-
rucenych postup(, ale tyto postupy je tfeba individualné modifikovat s ohledem na celkové ocekavané prezi-
ti, pfidruzenou nemocnost a odhadovanou compliance. Dlsledné je tieba preskripci v pravidelnych interva-
lech 3-6 mésicli kontrolovat a zvazovat, zda jsou podavany prokazatelné Gc¢inné a v dané situaci indikované Iéky
anebo naopak jsou nadbyte¢né podavany léky s neprokazanou ucinnosti. Tento pfistup zaloZzeny na dobrych zna-
lostech geriatrické farmakoterapie i individudlnim pfistupu k nemocnému seniorovi zlepsi preskripéni zvyklosti,
zvysi compliance seniora a ve svém dlsledku povede ke zlepseni bezpec¢nost i Ucinnost 1éCby.

1.1.SOUCASNA SITUACE V PRESKRIPCI U SENIORU - FARMAKOEPIDEMIOLOGICKA DATA

Vék je vyznamnym faktorem ovliviiujicim spotiebu 1ékd. V CR stoupa pocet uzivanych €k s vékem i naklady na
né. Seniofi tvofi v soucasnosti 15 % ceské populace, ale spotiebuji vice nez 35 % vsech uzivanych lék{. Ve véku
60-64 let uziva alespon 1 l1ék 83 % osob, ve véku 65-74 let jiz 89 % osob a nad 75 let uziva léky 91-98 % osob.
Zvysuje se i priimérny pocet uzivanych Iékd s vékem. Zeny uzivaji léky ¢astéji nez muzi a uzivaji vice 1ékd (v pri-
méru 4,2 v porovnani s 3,9 Iéky u muza). Cesky senior uziva primérné 4-6 |ék, hospitalizovani seniofi a nemoc-
ni v dlouhodobé péci 5-8 l1ékl denné.

Nejcastéji predepisovanymi léky u ¢eskych seniorCi nad 75 let jsou kardiovaskularni léc¢iva (antihypertenziva-
ACE inhibitory, diuretika, Ca blokatory a betablokatory, antiagregancia, zvysila se preskripce sartand, hypolipi-
demik a antikoagulancii, naopak poklesla preskripce kardiotonik), analgetika a nesteroidni antirevmatika a psy-
chofarmaka. U starsich pacient(i se v dusledku polymorbidity ¢astéji setkdvame s Iékovou polypragmazii, ktera
je chapana jako podavani vice léciv v rizikové kombinaci nebo bez jasné indikace (a tedy nadbytecné). V bézné
praxi jako polypragmazii oznacujeme soucasné uzivani 6 a vice [ékd se systémovou dostupnosti. U téchto léko-
vych rezimu je zvy3ené riziko Iékovych interakci.

U seniori se setkdvame castéji nez ve stfednim véku i s dalsimi chybami v preskripci. Jde zejména o neprede-
psani [éCiva prokazatelné pfinosného a v dané situaci indikovaného (,underprescribing”). V nasi preskrip¢ni praxi
se to tyka predevsim hypolipidemik (statin(l) pfi zndmé poruse lipidového metabolismu u senior(i s dostate¢né
dlouhym ocekavanym prezitim, antikoagulancii u fibrilace sini a beta-blokator u nemocnych po infarktu myokar-
du, antidepresiv vy3$si generace u deprese, opioidnich analgetik v 1é¢bé nddorové bolesti, inhibitor( cholinesteraz
u Alzheimerovy demence, atd. Nékteré skupiny lék{l jsou naopak predepisovany seniorim nadmérné a neindi-
kované (,overprescribing”). To plati zvlasté pro hypnotika, benzodiazepiny a nesteroidni antirevmatika. V posled-
nich letech doslo k podstatnému snizeni dfive nadmérné preskribovanych perifernich vazodilatancii a nootropik.



1. 2. FAKTORY OVLIVNUJICi VYSLEDNY EFEKT FARMAKOTERAPIE VE STARI

Farmakoterapie ve stéfi je zvlast obtiznd. Lékar kromé farmakologickych znalosti musi daleko peclivéji zvazovat
i fadu nefarmakologickych vliv(, které se ve stfednim véku pfilis neuplatnuji, ale u seniora mohou byt pficinou
non-compliance, neucinnosti [é¢by nebo nezadoucich Ucinkl (Tabulka 7). Mezi né patfi napfiklad funkéni zdat-
nost pacienta a jeho sobéstac¢nost. Ta ovliviuje napf. schopnost obstarat si léky a spravné s nimi manipulovat —
nakapani kapek, otevirani lahvicky, vytlaceni tablety z blistru nebo zavedeni ¢ipku. Pfi pfedepisovani lékl u senio-
ra sledujeme, zda pacient dobfe vidi, slysi a rozumi nasi instrukci ¢i informaci v pfibalovém letaku. Poruchy pamé-
ti a dalSich pozndvacich funkci rozhodujicim zptsobem ovlivni schopnost nemocného pravidelné a samostatné

Tabulka 1

Faktory ovliviujici vysledny efekt farmakoterapie ve stafi

- Fyziologické starnuti organu a zhorseni adaptacnich schopnosti organismu
- Vékem podminéné zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice

« Polymorbidita véetné subklinicky probihajicich onemocnéni, ¢asto s atypickymi pfiznaky a rizikem interakci
~1ék-nemoc”

« Omezena sobéstacnost (poruchy zraku, zhorsena pohyblivost a obratnost, poruchy paméti a mysleni)
+Vyznamny vliv socialnich faktor (osamélost, chudoba)

« Niz8i compliance nez ve stfednim véku

- Polypragmazie s rizikem nevhodnych interakci ,1ék-1ék”

- Casté nezadouci ucinky Iék

uzivat Iéky a vzhledem k vysokému vyskytu téchto poruch ve stafi je informace o existenci kognitivni poruchy pro
dalsi postup léc¢by klicova. Dale je tieba pfi predepisovani Iékl vzit v Uvahu i socialni a ekonomickou situaci paci-
enta (osamélost, socidlni izolace, schopnost doplacet na Iéky).

Tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit compliance stariho pacienta. Az 30-50% starSich nemocnych déla
chyby v uzivani 1€kl a 10-15 % predepsané Iéky neuziva. Proto je tfeba compliance pacienta sledovat, popfipa-
dé ziskat potiebné informace i od pecovatelll. Farmakologickou compliance zlepsime snizenim celkového poctu
predepsanych Iékll a uzivanych dennich davek i predepsanim vhodné formy Iéku. Socialni compliance pak poten-
cujeme empatickou komunikaci, respektem k pfanim nemocného i k jeho socialni situaci.

1. 3. FARMAKOKINETIKA

Farmakokinetika je ovlivnéna predevsim vékové podminénymi biologickymi a fyziologickymi zménami ve struk-
ture a funkci organt a pridruzenymi chorobami. Dochazi ke zménam ve fazi absorpce, distribuce, metabolismu
i eliminace léciva (Tabulky 2, 3, 4).

Tabulka 2
Vékem podminéné zmény ve farmakokinetice Iéciv a klinické dasledky
fF:zr;nakokmetlcka Vékem podminéné zmény Klinické dusledky
snizené prokrveni splanchniku a periferie, | mirné prodlouzeni absorpcni faze u p. o.
Absorpce snizena motilita GIT, pokles absorp¢ni plo- | podavanych kyselych 1éciv a i.m. podanych
chy, vzestup pH zaludku [éCiv (zpomaleni nastupu ucinku léciv)
pokles celkové télesné vody, zvyseni cel- Z\’/yserjlv.pla.zr.nanck)./c.h hl?.dm hyerSQIUbII_
— . . ] nich 1éciv, riziko toxicity pfi kumulaci liposo-
Distribuce kového télesného tuku, pokles % zastou- S LAt e .
. Lo x s lubilnich l1éCiv v tukové tkani, zvyseni volné
peni svalové tkané, hypalbuminémie Ly .
frakce Ié¢iv s vazbou na albumin
atrofie jaterni tkané a snizeni pratoku | zpomaleni biotransformace, zvysené riziko
. krve jatry, pokles aktivity CYP3A4 enzy- | NUL predevsim v dlsledku Iékovych interak-
Metabolismus . . P ) -, L ,
mU (starsi Zeny) a snizena glukuronidace | ci pfi polypragmazii, vyznamny pokles meta-
u velmi starych osob (80 let a vice) bolismu léciva pti prvnim prichodu jatry
snizeni prGtoku krve ledvinou a pokles n'ebevzpeu tOXICI,tyV Jiz pr /fyziologickém
AT Troet (g e tj. vékem podminéném poklesu glomeru-
Renalni eliminace | glomerularnifiltrace, snizend aktivnitubu- | = 7. e . b ,
. l&rni filtrace u lé¢iv vyznamné vylu¢ovanych
larni sekrece . )
ledvinami




Tabulka 3

Léciva a aktivni metabolity Iéciv se snizenou biotransformaci ve stari

alprazolam (CYP3A4)

granisetron (CYP3A4)

lidokain (CYP3A4)

R-warfarin (CYP1A2/3A4)

amlodipin (CYP3A4)

haloperidol (KR)

midazolam (CYP3A4)

S-propranolol (CYP1A2/2D6)

cyklosporin A (CYP3A4)

imipramin (CYP1A2/2D6/3A4)

nifedipin (CYP3A4)

teofylin (CYP1A2)

diazepam (CYP2C19, CYP3A4)

indometacin (CYP2C9)

nordiazepam (CYP3A4/2C19)

trazodon (CYP2D6/3A4)

diklofenak (CYP2C9)

isradipin (CYP3A4)

omeprazol (CYP2C19/3A4)

triazolam (CYP3A4)

felodipin (CYP3A4)

ketoprofen (GT)

paroxetin (CYP2D6, CYP3A4)

valproova kyselina (GT)

fentanyl (CYP3A4)

klaritromycin (CYP3A4)

pentoxyfylin (KR)

verapamil (CYP3A4)

fenytoin (CYP2C9)

labetalol (GT)

chinidin (CYP3A4)

zolpidem (CYP3A4/1A2)

V zavorce je uveden klicovy enzym v metabolismu 1éciva, jehoz biotransformacni kapacita je negativné ovliv-
néna procesy starnuti nebo polyfarmakoterapii
GT = glukuronyltransferaza, KR = ketonreduktaza, CYP = jednotlivé izoformy cytochromu P 450

Tabulka 4

Léciva a jejich aktivni metabolity* s vyznamnou renalni slozkou eliminace, jejichz clearance muize byt ve stafi snizena
acebutolol cimetidin flucytosin norfloxacin risperidon*
acetazolamid ciprofloxacin gabapentin ofloxacin natrium fluoratum
aciklovir klonidin ganciklovir pamidronat sotalol
allopurinol* digoxin kaptopril pindolol tetracyklin
amantadin disopyramid* lisinopril iodid draselny triamteren®
amilorid enalapril* lithium prokainamid* vankomycin
aminoglykosidy famciclovir* lomefloxacin pyridostigmin

atenolol famotidin metformin quinapril*

baklofen fosinopril metotrexat ramipril*

bisoprolol flukonazol nadolol ranitidin

DUlsledkem téchto zmén je zejména:
« zpomaleni biologické dostupnosti a nastupu ucinku Iéciv kyselé povahy po perordlnim podani
+ vyssiustalena hladina hydrofilnich [éCiv v krvi v dGsledku snizeni celkové télesné vody a mensiho distribu¢niho

prostoru

« kumulace lipofilnich lé¢iv v tukové tkani a prodlouzeni jejich elimina¢niho polocasu.

1.4. FARMAKODYNAMIKA

Farmakodynamikou rozumime citlivost cilovych tkani na lécivo, kterd je ddna mnozstvim a citlivosti receptord, ale
i pfitomnosti patologie v cilovém orgdnu nebo v organech vzdalenych.

Se stoupajicim vékem dochazi k horseni homeostatickych mechanismi udrzujicich napf. vzpfimeny stoj, obého-
vou reakci na ortostazu, termoregulaci, funkci hladkych sval(l, odpovéd na hypoxii a integritu kognitivnich funkci.
Tyto zmény zvlasté ve spojeni s polymorbiditou vedou ke zvysenému riziku nezaddoucich a neo¢ekavanych reak-
ci (Tabulka 5).



Tabulka 5

Casté klinické problémy u senior v souvislosti se zakladnimi zménami provazejicimi starnuti a negativni vliv 1éka

Klinicky problém
u seniort

Zmény provazejici starnuti

Léky s negativnim vlivem

snizena citlivost baroreceptorll v oblasti
karotického sinu a v oblouku aorty, snizena

centralni antihypertenziva, diuretika, beta-

Ortostaticka citlivost beta-receptorll myokardu, ome- | blokatory, tricyklicka antidepresiva, fenothia-
hypotenze zena schopnost reflexni tachykardie jako | zinova antipsychotika, benzodiazepiny, anal-
reakce na vazodilataci periferie, pokles pro- | getika-anodyna a dalsi
krveni CNS
Posturalni sklon k ortostatické hypotenzi (viz vyse), centrélni antihypertenziva, diuretika, beta-

nestabilita, riziko
padu a zlomenin

snizend propriocepce a posturalni stabilita,
snizeny tonus kosterniho svalstva

blokatory, tricyklickd antidepresiva, fenothia-
zinova antipsychotika, benzodiazepiny, anal-
getika-anodyna, myorelaxancia

Riziko extrapyra-

pokles dopaminovych D2 receptorl ve

metoklopramid, klasickd antipsychotika,

Fiznrglfjoz;/?c,;rdivni striatu, stafim podminéna vyssi frekvence | haloperidol, risperidon (9-OH metabolit ris-
P dyskineze korektivnich dynamickych pohybi peridonu)

(s . . centrdlni sympatolytika, tricyklicka antide-

Pokles strukturaini a neurochemické - zmeny presiva, neuroleptika, barbituraty, benzodia-

kognitivnich
funkci, ¢astéjsi
vyskyt poruch
chovani, delirii

v oblasti CNS, snizZeni aktivity acetylcholin-
transferazy, snizena citlivost receptorl pro
acetylcholin, zvysena citlivost k centralnim
anticholinergnim G¢inkam, vyssi propust-
nost hematoencefalické bariéry

zepiny, analgetika-anodyna, antiparkinsoni-
ka (L-dopa, bromokriptin), spasmolytika, anti-
histaminika, H2-blokatory, metoklopramid,
teofylin, nékterd antibiotika, digoxin, indo-
metacin

ZAacpa, subileus

snizeny tonus hladkého svalstva, pokles
gastrointestindlni motility, vy3si citlivost
k anticholinergnim NUL

analgetika anodyna, tricyklicka antidepresiva,
antihistaminika, spasmolytika

Mocova inkonti
nence/ retence

snizeny tonus hladkého svalstva, vyssi citli-
vost k anticholinergnim NUL

diuretika, zejména klickova (zvyseni diurézy),
anticholinergika (retence moci)

Zvy3ené riziko
hypotermie

zhorseni termoregulaénich mechanism

sedativa a hypnotika, antipsychotika,
vazodilatancia a myorelaxancia

Riziko hyponatré-
mie, sklon
k dehydrataci

snizend schopnost renalnich bunék zpétné
resorbovat sodik

SSRI,

Erektilni dysfunkce,
gynekomastie

pokles produkce pohlavnich hormont

alfal-sympatolytika, sedativni léCiva, selektiv-
ni spasmolytika mocovych cest, spironolak-
ton a digoxin

Zmény na receptorové urovni odpovidaji za zménu citlivosti cilové tkané. Mezi klinicky vyznamné zmény
ve stari patfi:
Zvysend citlivost sodno-draselné pumpy k pisobeni digoxinu, kdy terapeutické hladiny digoxinu by nemély pre-
sdhnout 1,2 ng/ml pro toxické projevy pfi vyssich plazmatickych koncentracich (doporuc¢ovéany jsou tedy nizsi
hodnoty, nez udévala starsi doporuceni).
Zvysend citlivost CNS na centrdiné pusobici Iéciva napf. sedativni psychofarmaka, opioidni analgetika, které vyvo-
lavaji nezadouci centralni projevy (nadmérnou sedaci, poruchu koordinace, delirium) jiz pfi obvyklych davkach.
Zvysena citlivost seniorl k sedativnimu efektu farmak zpUsobuje, Ze stejna plazmaticka koncentrace léciva navo-
di vyraznéjsi sedaci nez u osob stfedniho véku. Tyka se to napf. kratkodobé i dlouhodobé pUsobicich benzodia-
zepin(, pentazocinu, sedativnich antihistaminik, sedativnich myorelaxancii, klasickych antipsychotik, apod.

Zvysend citlivost k lécivim s vysokym anticholinergnim potencidlem. S rostoucim vékem ubyva cholinergnich
neuronl v neokortexu a hipokampu, klesa aktivita enzym syntetizujicich acetylcholin v CNS. Léciva se silny-
mi anticholinergnimi vlastnostmi mohou prohlubovat cholinergni deficit a pfispivat k centralnim i perifernim

.



anticholinergnim nezddoucim ucinkdim (retence moci, zacpa, zvyseni nitroo¢niho tlaku, tachykardie, xerosto-
mie, horseni kognitivni poruchy a demence, stavy zmatenosti). K 1ékiim s vysokym anticholinergnim potenci-
alem fadime napft. amitriptylin, imipramin, doxepin, klasicka antipsychotika, spazmolytika, cimetidin.

«  Sklon k extrapyramidovym polékovym reakcim podminénym Gbytkem dopaminergnich D2-receptori v CNS. Pri
podavani lé¢iv vyznamné antagonizujicich centralni D2-receptory pro dopamin se Castéji nez ve stfednim
véku objevuje polékovy parkinsonsky syndrom (klasicka neuroleptika, metoklopramid).

«  SniZend odpovéd na hyponatrémii a dehydrataci. S poklesem sekrece antidiuretického hormonu je ve stéfi sklon
k rendlnim ztratdm sodiku a k projeviim hyponatrémie (Uc¢inek potencuji napft. SSRI a diuretika). Nedostatecny
pocit zizné a pokles celkové télesné vody s rostoucim vékem (o 15-20 % pfi srovnani 20 a 80letych osob) ohro-
Zuje pacienta dehydrataci a potencialni toxicitou hydrofilnich 1éciv (napf. lithium, digoxin, cimetidin).

«  Predispozice k ortostatické hypotenzi, k padiim a ndslednym urazim. K témto projeviim pfispiva snizena schop-
nost baroreceptortd reagovat na nahly pokles krevniho tlaku pfi rychlych zménach polohy, poruchy prokrveni
mozku i snizend schopnost beta-adrenergnich receptor urychlit srde¢ni tepovou frekvenci pfi poklesu krev-
niho tlaku. K dalsim faktorlim zvysujicim sklon k pddtm a frakturam patfi zhorsena centralni kontrola postu-
ralnich reflexd, pokles svalové koordinace a periferni percepce. Tyto fyziologické zmény potencuiji riziko padu
u seniorll pfi podavani perifernich vazodilatancii (kratkodobé-pUsobici neretardované formy nifedipin, dipy-
ridamol, nitraty, alkohol), centralnich sympatolytik (metyldopa), psychofarmak, dalSich hypotenziv (diuretika)
a bradykardizujicich latek (beta-blokatory).

+  Pokles funkce eliminalnich orgdnt s vékem se tyka zejména enzymatickych systému( cytochromu P450 (snizeni
aktivity izoformy CYP3A4 u starych Zzen nebo vlivem kompetitivni a nekompetitivni inhibice 1éc¢ivy), demetylac-
nich enzym{, snizeni jaterniho prokrveni (o 30-45 %) a renalni eliminace. S projevy alesport mirného renalniho
selhavani se setkavame u priblizné 50 % seniord ve véku nad 75 let. V dlsledku téchto zmén je zaznamenavana
vyznamné zpomalend a méné vyjadiena metabolizace prvnim priichodem jatry (verapamil, metoprolol) a deme-
tyla¢nimi enzymy (diazepam, amitriptylin, imipramin), ale i enzymy cytochromu P450 (cimetidin, fluoxetin,
amiodaron, diazepam, alprazolam). U fady léciv tak dochazi k prodlouZeni biologického polocasu (fluoxetin- z 35
na 110-130 hodin, amiodaron-z 30 na 100 hodin, alprazolam- z 8 na 15 hodin, diazepam- z 50 na 100-200 hodin)
nebo ke zvyseni biologické dostupnosti (napf. neretardované formy nifedipinu, oxybutyninu, aj.).

1.5. NiZKODAVKOVE REZIMY
Zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice umoznuji u nékterych lé¢iv podavani nizsich davek nez jsou dopo-
ru¢ované denni davky pro béznou dospélou populaci. Hovofime o nizkodavkovych rezimech (Tabulka 6, str 10).
Zlatym pravidlem pro lé¢bu seniord je zahajovat Ié¢bu nizkou davkou a tu jen postupné pomalu zvysovat
(,start low, go slow"). Za vhodnou Uvodni davku se obvykle povazuje polovina davky doporucované pro dospélé.
V lékovych informacich se viak s doporuc¢enim zmény v davkovani u senior(l setkdvdme jen zfidka. Doporuceni
vychazeji z farmakokinetickych studii, které potvrzuji vy3si plazmatické koncentrace 1é¢iv a vy33i ucinnost u sta-
rych osob. Napfiiklad clearance omeprazolu je u starSich osob pouze polovi¢ni a elimina¢ni polocas je dvojna-
sobné prodlouzen, zejména po opakovanych davkach. Klinické studie prokazaly ucinnost jiz pfi ddvce 10 mg
denné (polovina standardni denni davky doporucované pro stiedni vék). Podobnou situaci nachazime u statina
a dalSich Ié¢iv. Napfiklad po podani atorvastatinu je jeho maximalni plazmaticka koncentrace zvysena u starsich
0 40%. Doporucend davka 10 mg denné u pacientl stfedniho véku snizuje celkovy cholesterol o 27 % a LDL-
cholesterol 0 36 %. U starSich nemocnych podani polovi¢ni davky v jedné studii snizilo celkovy cholesterol 0 22 %
a LDL-cholesterol 0 29 %. Podobna situace je u simvastatinu a lovastatinu (20 mg denné pro dospélé, 10 mg pro
starsi pacienty). Snizovani davky je empiricky doporucovano i u fady dalsich 1ékl (antipsychotika, antidepresiva,
kardiotonika), klinickych studii prokazujicich srovnatelny efekt nizsich davek u starsich nemocnych vsak je velmi
malo (Tabulka 5, str 6).

1.6. LEKOVE INTERAKCE

Lékovy metabolismus je hlavnim detoxika¢nim procesem a odpovida u fady |é¢iv za cilovou hladinu, rychlost eli-
minace a toxicitu/bezpecnost ucinné latky. U vice jak 60 % predepisovanych IéCiv je inaktivace fizena metabolis-
mem prvni faze pres izoenzymy cytochromu P450 (CYP450). Timto enzymatickym systémem jsou biotransformo-
vany napf. statiny, nékteré beta-blokatory, blokatory kalciovych kanall, perordini antidiabetika, vétsina benzo-
diazepin(, tricyklicka antidepresiva, warfarin, klasicka neuroleptika a dalsi 1é¢iva. Vyznamné zapojeni izoenzym
cytochromu P450 do inaktivace |éCiv objasnuje, proc jejich aktivita hraje kli¢ovou roli v bezpecnosti [é¢by a v kli-



nicky vyznamnych interakcich. Rada metabolickych interakci byla hlasena predevsim pfi kombinaci Ié¢iv, z nichz
jedno je vyznamnym substratem a druhé vyznamnym inhibitorem stejné izoformy. Piikladem mize byt castéjsi
vyskyt sedativnich a anticholinergnich nezadoucich ucinkl tricyklickych antidepresiv (amitriptylinu, imipraminu-
predevsim substratd CYP2D6) pfi podavani s cimetidinem, fluoxetinem, klasickymi neuroleptiky, apod. (tj. inhibi-
tory CYP2D6). Dalsim prikladem muze byt prodlouzeni eliminace diazepamu (substratu CYP2C19 a CYP3A4) a pre-
trvavajici denni sedace, pady a castéjsi kognitivni dysfunkce u jeho uzivatell pii kombinaci s inhibitory CYP2C19
a CYP3A4 (napt. fluvoxaminem nebo fluoxetinem).

Ke zvyseni nebo snizeni tuc¢inku podavanych Iékii muze vést:

« Soucasné uzivani dalsich Iékd (interakce ék-1ék)

Jako ptiklad je mozno uvést snizeni Gl absorpce pfi sou¢asném podani anticholinergik nebo lé¢iv s velkym absorp¢-
nim povrchem (pryskyfice, antacida), zvyseni efektu pfi vytésnéni [é¢iva z vazby na vazebny protein (warfarin + sul-
fonamidy), podani léciv indukujicich/inhibujicich jaterni enzymy, zvyseni efektu pfi podani dvou Iékd se shodnym
farmakodynamickym ucinkem (alprazolam-+zolpidem) a podobné.

« Soucasné pfitomna onemocnéni a organové poruchy (interakce Iék-nemoc)

Napfiklad podani verapamilu u pacientl s pfevodni srde¢ni poruchou muze vést k poruse srde¢niho rytmu, anti-
cholinergika nebo opiaty u dementnich nemocnych mohou vyvolat delirium.

« Podavana strava (interakce Iék-potrava)

Zde je mozné jako pfiklad uvést snizeni Ucinnosti warfarinu pfi konzumaci vétsiho mnozstvi zeleniny obsahuji-
ci vitamin K (listova zelenina, brokolice) nebo snizeni absorpce nékterych fluorochinolont (napt. norfloxacinu) pfi
soucasném podavani dvojmocnych ionti (Mg++,Ca++ nebo Zn++). Grapefruitova stava jako inhibitor izoenzymu
CYP3A4 konzumovana soucasné s jeho substraty mize zvysovat riziko NU.

1.7.NEZADOUCI LEKOVE REAKCE
Zahrani¢ni epidemiologické studie dokladaji, ze chyby v geriatrické preskripci jsou ¢asté z divodu nesnadné-
ho zobecnéni postupl u vysoce heterogenni populace senior(i. Pokud jsou podrobné revidovéany lékové rezimy
u starSich nemocnych, prokazuji se preskrip¢ni chyby az u 30 % nemocnych. Jde o chyby v davkovacim schématu
tedy podavani davky nevhodné pro geriatrického pacienta ¢i nespravného davkovaciho intervalu, v upfednostné-
ni nevhodného léciva, Iékovych duplicitach, relativnich kontraindikacich i lékovych interakcich. Az 20 % hospitali-
zaci ve stéfi je zapfic¢inéno polékovymi reakcemi, pfitom za polovinu z nich zpravidla odpovidaji Iékové interakce
nebo relativni kontraindikace.
«  Vyskyt nezaddoucich lékovych reakci stoupa s vékem, po¢tem onemocnéni a poctem Iéka.
+  Nezadouci ucinky Iékd (NUL) jsou na 4.-6. misté v pficinach umrti.
- Polovina non-compliantniho chovani pfi lé¢bé antidepresivy, antihypertenzivy a hypolipidemiky je zptisobena NUL.
- Nejcastgjsi NUL ve vyssim véku jsou v oblasti:

1. kardiovaskularniho systému (ortostaticka hypotenze, arytmie, synkopy, pady)

2. gastrointestinalniho systému (prdjem, zacpa, nevolnost, zvraceni)

3. centrélniho nervového systému (sedace, delirium, zmatenost, deprese, extrapyramidové priznaky).

Velka ¢ast NUL nebyva spravné rozpoznana a naopak k jejich zvladani byvaji pfedepisovéany dal3i Iéky (tzv.,preskripé-
ni kaskada"). P¥i dobré znalosti geriatrické farmakologie Ize pfedvidat az 30 % NUL a vhodnou zménou lé¢iva/lékové-
ho reZimu jim Ize pfedejit. Vice nez 2/3 NUL je zavislych na davce a vhodnym snizenim déavky jim mdzeme zabranit.

1. 8. LEKY NEVHODNE U GERIATRICKYCH PACIENTU A POTENCIALNE PROSPESNA LECBA

1.8. 1. POTENCIALNE NEVHODNA LECIVA VE STARI

Nékteré léky bézné podavané ve stfednim véku maji z vyse uvedenych diivodd ve stafi vice rizik a moznych NU,
pfipadné existuji bezpecnéjsi alternativy. Pro tuto heterogenni skupinu Iékl se vzilo oznaceni ,léky nevhodné ve
staki” (,inappropriate drugs”). Podavani téchto 1ék{i starym nemocnym by mélo byt omezeno, respektive peclivé
zvazovana jejich indikace. Pokud jsou nékteré z téchto Iékd podavény, pacient musi byt cilené monitorovan k &as-
nému rozpoznani mozného nezddouciho ucinku.

Rozsiteni v klinické praxi i v mezindrodnim méfitku dosahla americka tzv. Beersova kritéria obsahujici pravidelné aktua-

lizovany seznam IéCiv nevhodnych pro seniory. Podrobné byla Beersova kritéria (verze 2003) publikovéna v DP SVL v roce

2007. V roce 2012 byla publikovana Americkou geriatrickou spole¢nosti posledni revidovana verze Beersovych kritérii

[éCiv a lékovych postupll potencidlné nevhodnych ve stafi (www.AGS.org). Jsou rozdélena do 3 oblasti:

1. seznam lé¢iv potencidlné nevhodnych ve stafi, kterych je tfeba se vyvarovat, nebot existuji ekonomicky stejné
dostupné a bezpecnéjsi alternativy,

2. seznam interakci Iék-nemoc s ohledem na ¢astd onemocnéni, symptomy a syndromy provazejici starnuti,

3. léciva, kterad uzivdme u seniord s opatrnosti pro ¢asty vyskyt polékovych reakci.



Vzhledem k odlisnostem v dostupnosti [éCiv na americkém a ¢eském trhu byla v roce 2012 vytvorena a publiko-
vana ceska ,Narodni kritéria léciv a Iékovych postupti nevhodnych ve stafi 2012 kterd zahrnuji dvé oblas-
ti: I. [éCiva potencidlné nevhodna ve stafi nezavisle na diagnézach pacienta a Il. Zakladni interakce 1ék - nemoc
zohlednuijici ¢asté komorbidity ve stafi. Vznikla podrobnou revizi vSech dostupnych zahrani¢nich kritérii publi-
kovanych v letech 1997-2011 na zakladé konsenzu expertni skupiny. Do hodnoceni byla zahrnuta i kritéria spe-
cifickd pro domaci Iékovy trh (potencialné nevhodné léky a Iékové postupy s nizkou terapeutickou hodnotou
registrované v CR). Celkem je obsazeno 121 kritérii, z toho 74 se tyka jednotlivych lé¢iv nebo Iékovych postu-
pU a 46 rizikovych interakci 1ék-nemoc (Tabulka 7, str. 11-12 a Tabulka 8, str. 13-15). Na nova kritéria upozornu-
jeme piedevsim proto, Ze preskripce téchto Ié¢iv seniorlim je v CR stale vysoka, i kdyz ma klesajici tendenci.
Uzivani nevhodnych Iéciv je u seniorll spojeno s vyssim vyskytem hospitalizaci pro nezadouci ucinky léciv, vys-
$im vyskytem padu a horsi celkovou zdatnosti a sobéstacnosti. Proto predevsim prakticti Iékafi by se s témi-
to kritérii méli seznamit. V soucasnosti se jiz v ramci evropského projektu SENATOR ovéfuje i efektivita elektro-
nické ,vystrahy” pfi pfedepsani nevhodného léciva a automaticka nabidka bezpecnéjsi alternativy preskribuiji-
cimu lékafi. Tento systém by mohl v praxi pfispét k vétsi bezpecnosti Iékové preskripce, nezbytna viak je jeho
pribézna aktualizace.

Alternativou Beersovych kritérii upravenou pro evropské zemé jsou irska kritéria STOPP a START (2008). V ¢3sti
oznacené jako STOPP (Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions) jsou zastoupe-
na léciva, jejichz podavani je nevhodné nebo rizikové. Tato kritéria byla publikovana v novelizovaném doporu-
¢eném postupu Geriatrie 2010. V letodnim roce je oc¢ekavana aktualizace STOPP verze 2.

1.8.2. POTENCIALNE PROSPESNA LECIVA VE STARI, KTERA JSOU CASTO ,PODUZ|VANA"

Dalsim screeningovym ndstrojem uréenym pro posouzeni vhodnosti lIékového rezimu u seniorl jsou kritéria
START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment), ktera jsou soucasti vyse zminénych STOPP/START
kritérii. Cast START upozorfiuje na vhodnost zahajit potencialné prospésnou lé¢bu u seniord, ze které by mohli
profitovat. START kritéria se nevztahuji na pacienty v paliativnim rezimu a pacienty s kratkym ocekavanym prezi-
tim. Na tento typ preskripcni chyby, tj. nepredepsani 1écby, z niz by mohl pacient profitovat, se mysli v praxi dale-
ko méné. START kritéria obsahuji celkem 22 klinickych situaci usporadanych podle jednotlivych fyziologickych sys-
tému (Tabulka 9, str 16).

Nepredepsani potencidlné prospésnych léciv je jesté castéjsi chybou a podle nasich Setieni se tykalo az 54 %
geriatrickych pacientl prijimanych k hospitalizaci. Nejcastéjsi chybou bylo nepodani antiagregacni 1écby (19 %)
a statinl (9,5%) u pacientli s dokumentovanym postizenim koronarnich, mozkovych nebo perifernich tepen,
nepodani ACE inhibitorll u pacientli se srdecnim selhdnim, po infarktu myokardu (8%) nebo u diabetické
nefropatie (9%), nepodani statint u diabetikd s kardiovaskuldrnimi rizikovymi faktory (8,5%). 6,5% nemoc-
nych se symptomatickou osteoporézou nemélo zahajenou Ié¢bu kalciem a vitaminem D. Dlsledky téchto pre-
skripénich chyb mohou byt méné zjevné, ale neméné zdvazné, v podobé vétsiho poctu cerebrovaskularnich
a kardiovaskularnich pfihod, osteoporotickych fraktur a diabetickych komplikaci.

Kvalifikované pouziti explicitnich kritérii (at jiz STOPP/START kritérii nebo ceskych narodnich kritérii 2012) vyza-
duje od lékatfe dobrou znalost pacienta. To se tyka nejen aktualniho klinického problému, ale i chronickych dia-
gnoz, vysledkl vysetfeni (minimalné ekg, krevniho tlaku vsedé a po postaveni, zékladnich biochemickych para-
metrl vcetné hodnoty GF/eGF) a typickych geriatrickych symptom( a stavd (insomnie, inkontinence, zacpa,
pady, malnutrice), posouzeni ocekavané délky preziti, zavaznosti komorbidit a celkové kvality Zivota.

Povinnosti lékare pfi preskripci geriatrickym pacientiim

«  Pii kazdé navstévé aktualizuje farmakologickou anamnézu (v¢etné 1ékd uzivanych bez predpisu a fytofar-
mak), zhodnoti klinicky stav s ohledem na Uc¢innost a mozné nezadouci Gc¢inky uzivaného Iéku/G.

« U kazdého uzivaného Iéku zaznamena predepisujici Iékaf do pacientovy dokumentace dlivod jeho nasaze-
ni/vysazeni, trvani indikace, u¢innost 1é¢by, zhodnoti a zaznamena compliance s |ékovym rezimem.

- Predepisujici I1ékaf informuje pacienta o predepisovanych lécich, jejich indikaci, zplsobu podavéani a moz-
nych nezadoucich Ucincich a presvéddi se, Ze pacient informaci porozumél. V pfipadé pochybnosti poskyt-
ne informaci v pisemné podobé pacientovi eventuelné jeho pecovateli.

« Pravidelné, nejméné vsak kazdych 6 mésicli reviduje prakticky Iékar veskerou medikaci uzivanou geriat-
rickym nemocnym a zhodnoti pfinos/riziko 1é¢by a trvani indikace k 1é¢bé. Vyuzivd i standardnich kritérii
a omezuje preskripci,nevhodnych léciv”. Koordinuje veskerou farmakoterapii, kterd u seniora byva indikova-
na nékolika rdznymi specialisty, s nimiz Uzce spolupracuje. U komplikovanych Iékovych rezimi a polyfarma-
koterapie mlze pacienta odeslat ke specialistovi v oboru geriatrie nebo v oboru klinicka farmacie se zamé-
fenim na geriatrii.



Tabulka 6

v vvrs

Léciva, u nichz byla ve stafi potvrzena tcinnost nizsich davek

Lék Obvykla doporucena davka U¢inna davka ve staFi

atorvastatin 10mg/d 5mg/d

diklofenak 100-200mg/d 75mg/d

enalapril 5mg/d 2,5mg/d

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

hydrochlorothiazid 25mg/d 12,5mg/d

ibuprofen (analg.ucinek) 400-800mg 3-4xd 200mg 3-4x denné

kaptopril 50-75mg/d 12,5mg 1-2x denné

metoprolol 100mg/d 50mg/d

omeprazol 20mg/d 10mg/d

ondansetron 8mg 2-3x denné 1-4mg 3x denné

ranitidin 150mg 2% denné 100mg 2x denné

trazodon 150mg/d 25-100mg/d
Tabulka 7

sV

Oddil I. Lééiva potencialné nevhodna ve stafi (nezavisle na diagnézach pacienta) - riziko zavaznych NU

pri dlouhodobé lécbé prevysuje benefit lécby, popf. icinnost téchto léciv je u seniorii nedostatecna
nebo nedostatecné prokazana (doplnéno o komentare z Beersovych kritérii z roku 2012)
Farmakol. skupina Potencialné nevhodné lécivo Diivod nevhodnosti ve stafi Bezpecné alternativy
Antidepresiva amitriptylin TCA s ¢astymi ACH NU - zacpa, sucho v éstech, ortostaticki ~ SSRI - citalopram, sertralin;

dosulepin hypotenze, arytmie, riziko padd, ospalost, zmatenost, deliria, V. generace antidepresiv
kognitivni dysfunkce.

imipramin
clomipramin
fluoxetin (v davk. int. 1 x denné)

Excesivni stimulace CNS, poruchy spanku, agitace. Dlouhy el.
polocas a kumulace parentni latky a aktivnich metabolitd,
metabol. lékoveé interakce.
Beersova kritéria 2012 neuvadéji mezi potencialné nevhodnymi antidepresivy maprotilin. Doxepin je dle téchto kritérii nevhodny pouze v davce > 6 mg/den, jinak je jeho
bezpecnostni profil roven placebu.
Antipsychotika clozapin
chlorpromazin, chlorprothixen
haloperidol (> 2 mg/den dlouhodob&) hypotenze, sedace, padi, vyssi riziko CMP a mortality
u pacientl s demenci.

Riziko agranulocytdzy pfi dlouhodohém podavani. Atypickd antipsychotika (risperidon,
Extrapyramidoveé a ACH NU; riziko polékového parkinsonismu, olanzapin v nizkych davkdch, quetiapin,
melperon); haloperidol (pfi podavani

< 3 dny lze uZit i vy$si davky)

levomepromazin

olanzapin (> 10 mg)
Beersova kritéria 2012 uvadéji potencialni nevhodnost vSech antipsychotik (typickych i atypickych) u pacientd s demenci pro vyssi riziko CMP a mortality. Doporucuji
neuzivat antipsychotika u pacientti s demenci k dlouhodobému tlumeni behavioralnich problémdi, pokud nebyly vyzkouseny nefarmakologické postupy, popr. pokud
behavioralni problémy neohroZuji pacienta nebo pecujici osoby.
Sedativni hydroxyzin, promethazin
antihistaminika
(1. generace)

Silné ACH a sedativni NU, snizend clearance ve vy$$im véku.  Nesedativni antihistimanika (cetirizin,
Pri uziti v indikaci hypnotik se rozviji tolerance. loratadin, desloratadin)

bromfeniramin, chlorfenamin

clemastin, cyproheptadin, dimetinden

dimenhydrinat Sedativni a ACH NU. Terapeuticka zdrZenlivost

Dle Beersovych kritérii 2012 je treba se vyvarovat zejména promethazinu a hydroxyzinu. Lze pouzit difenhydramin ve specifickych situacich pri akutni [éché tézkych

alergickych reakci.

Barbituraty fenobarbital (dlouhodobé podavani),  Vysoky navykovy potencial, riziko toxicity u nizkych davek. Kognitivné behavioralni terapie, nizké
[ze uZit pfi akutni léché epileptického davky neBZD hypnotik, mirtazapinu,
zachvatu trazodonu a melperonu (popf. volit

Nebenzodiazepinovd  zolpidem (> 5 mg/davka) Neprokazané zvyseni dginku pfi podani vyssich davek, nékteré  jind sedativni psychofarmaka dle

hypnotika zopiclon (> 3,75 mg/davka, NU ve stafi obdobné BZD (deliria, pady, fraktury), dle Beersovych Psychiatrické nemocnosti ve snaze

> 75 mg/24 h) kritérif 2012 nepodavat déle nez 90 dni bez ohledu na davku.  Pokryt vice diagnéz)




Tabulka 7

Oddil I. Léciva potencialné nevhodna ve stafi (nezavisle na diagnézach pacienta) - riziko zavaznych NU

pri dlouhodobé lécbé prevysuje benefit Iécby, popk. tcinnost téchto lééiv je u seniorii nedostatecna
nebo nedostatecné prokazana (doplnéno o komentare z Beersovych kritérii z roku 2012)

Farmakol. skupina Potencidlné nevhodné lécivo Diivod nevhodnosti ve stai Bezpecné alternativy
Benzodiazepiny alprazolam (> 2 mg/den) Prodlouzeni eliminaéniho polocasu ve stafi u vSech BZD, U seniordi indikovat poloviéni
bromazepam (> 1,5 mg) riziko kumulace zejména u dlouhodobé plsobicich BZD, vy$$i  a nizs$i davky. Terapie insomnii viz

citlivost ve stafi k sedativnimu psobeni a dalsim NU BZD: nebenzodiazepinova hypnotika

oxazepam (> 30 mg/den) > SERA ST AT BEL
svalova slabost, riziko padu a fraktur (prodlouzeny reakéni

d .
m?d azelpam ¢as, myorelaxacni ucinek). Psychiatrické NU - kognitivni
midazotam dysfunkce, deliria, agitace, iritabilita, halucinace, psychdzy.
clobazam
diazepam

chlordiazepoxid

Dle Beersovych kritérii 2012 je doporuceno neuzivat Zadné BZD v dlouhodobé (éché, v terapii insomnii, u delirii a agitaci. Lze uZit BZD jako antiepileptika (diazepam),
u syndromu z vysazeni BZD, pfii alkoholovém abstinencnim syndromu, u tézké generalizované anxiety, v predoperacni anestezii a paliativni péci.

Vazodilatancia dihydroergocristin, dihydroergotoxin ~ Diskutabilni G¢innost v dlouhodobé (&b, nepfiznivy pomér  Terapeuticka zdrZenlivost.
a nootropika ginkgo-biloba riziko/benefit. Riziko padd a ortostatické hypotenze ve vy$$im  Alzheimerova nemoc: inhibitory
(dlouhodoba lécha) naftidrofuryl véku, pfi polyfarmakoterapii asto zbytnd lé¢iva. acetylcholinesterazy, memantin
nicergolin
pentoxifylin
piracetam
Antivertigindza dihydroergocryptin Zbytna léciva v dlouhodobém podavani, nepfiznjvy pomér Terapeuticka zdrzenlivost
dihydroergotoxin riziko-benefit, namelové alkaloidy - zavazné NU u seniord.
flunarizin Riziko polékového parkinsonismu.
cinnarizin

V Beersovych kritériich 2012 jsou z registrovanych vazodialatancii uvedeny jako potencialné nevhodné pouze ergotamin mesylat a isoxsuprin.

Antiagregancia ticlopidin v dlouhodobé (écbé  Lécivo miZe byt vyznamné hematotoxické (ireverzibilni Clopidogrel, kyselina acetylsalicylova
poskozeni), nelze predvidat monitorovanim hladin léciva v antiagregacni davce
a metabolitl, symptomy se projevuji az v dobé
ireverzibilnich zmén.

Antiarytmika amiodaron (v CR neni Zavazné nezadouci ucinky (hepatotoxicita, tyreotoxicita, V CR nenf k dispozici bezpegnjsi alternativa
k dispozici hezpecngjsi pleuritidy, prodlouzeni QT intervalu, atd.), lékoveé interakce,
alternativa) eliminacni polocas vyznamné prodlouZen u seniord, kumulace
v organizmu.
digoxin = 0,125 mg/den Riziko toxicity u seniorii vyssi nez u pacienti stfedniho véku  Jina antiarytmika - beta-blokatory, amiodaron
nebo sérové koncentrace (snizena renalni eliminace, vy$si citlivost sodno-draselné
> 1,2 ng/ml pumpy k ptisobeni digoxinu, nizsi depozice ve svalové tkani,
nizsi distribucni objem).
sotalol Riziko arytmii, nizky bezpecnostni profil. Kardioselektivni beta-blokatory (metoprolol,

bisoprolol, carvedilol), jako antiarytmika
amiodaron, propafenon (v zavislosti na typu
arytmie)

flecainid Riziko arytmii, vy$$i vyskyt nezadoucich acinkd (arytmii) Jind antiarytmika - betablokatory, amiodaron
ve srovnani s terapeutickymi alternativami.

Beersova kritéria z roku 2012 doporucuji vyvarovat se u seniorii vSech antiarytmik ze tfidy la, Ic a lll jako lék 1. volby u fibrilace sini ve stafi. Kontrola tepové frekvence
je v terapii fibrilace sini u seniorl upfednostiovana pred antiarytmickou lécbou. Terapie dronedaronem je tfeba se vyvarovat u seniorli s permanentni fibrilaci sini
a srdecnim selhanim.

Antihypertenziva moxonidin Nizsi icinnost centralnich antihypertenziv, primarné snaha Ostatni antihypertenziva kromé kratkodobé
rilmenidin korigovat hypertenzi jinymi terapeutickymi postupy. ptisobicich Ca-blokatord; terapeuticka
metyldopa Sedace, ortostatické hypotenze, bradykardie a synkopy u seniors, ZdrZentivost

V Beersovych kritériich 2012 neni uveden moxonidin a rilmenidin mezi potencialné nevhodnymi léCivy (je uvedena pouze metyldopa a dalSi centralné pasobici
antihypertenziva - clonidin, guanfacin, atd.). Naopak mezi nevhodnymi antihypertenzivy pro vysoké riziko ortostatické hypotenze ve stafi jsou uvedena léciva doxazosin
a terazosin, ktera se v CR jako antihypertenziva nepouzivaji.

Myorelaxancia baclofen Nezadouci utinky CNS (amnézie, zmatenost), ACH NU, Tizanidin, fyzioterapie, kratkodobé uziti kratce
carisoprodol riziko sedace, padi a fraktur. Efektivita nizkych davek je a stredné dlouze plsobicich benzodiazepini
tetrazepam diskutabilni, $patné tolerovany seniory. s myorelaxaénim Gginkem

Spasmolytika tolterodin Léciva maji anticholinergni nezadouci G¢inky (zacpa, sucho  Jiné méné ACH alternativy, cviCeni svaloviny
solifenacin v tstech, centralni anticholinergni Gcinky, zhorsuji retenci panevniho dna, behavioralni terapie
oxybutynin (kratk. pisobic)  MOCi u pacient s BHP).
difenoxylat
scopolamin
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Tabulka 7
Oddil I. Léciva potencialné nevhodna ve stafi (nezavisle na diagnézach pacienta) - riziko zavaznych

NU pfi dlouhodobé 1é¢bé prevysuje benefit 1écby, popF. iéinnost téchto léciv je u seniori nedostate¢-
na nebo nedostatecné prokazana (doplnéno o komentare z Beersovych kritérii z roku 2012) pokracovdni

Farmakol. skupina Potencialné nevhodné lé¢ivo  Diivod nevhodnosti ve stari Bezpecné alternativy

Nesteroidni indometacin a acemetacin Indometacin vykazuje nejzavazngjsi CNS NU ve srovnani Vyvarovat se dlouhodobému podavani. Alter-

antiflogistika (dlouhodabé podavani) s ostatnimi NSA, vysoké riziko gastrotoxicity. nativy: paracetamol, jind NSA (ibuprofen), sla-

hé opioidy v kombinaci (napf. dihydrokodein)

piroxicam Vysoke riziko gastrotoxicity, GIT krvaceni, ulceraci a perforaci. Vyvarovat se dlouhodobého podavani.
naproxen Alternativy: paracetamol, jina NSA (ibuprofen),
ketoprofen slabé opioidy v kombinaci (dihydrokodein,
meloxicam Vyssi riziko hepatotoxicity. kodein)
etorikoxib Rada kardiovaskularnich kontraindikaci ve stafi.

Beersova kritéria 2012 doporutuji vyvarovat se podavani indometacinu pro nejéastéjsi NU mezi NSA. U neselektivnich NSA (kys. acetylsalicylova v davce = 325 mg/den,

diclofenak, diflunisal, etodolak, fenoprofen, ibuprofen, ketoprofen, meclofenamat, mefenamova kyselina, meloxicam, nabumeton, naproxen, oxaprozin, piroxicam,

vyznamné se zvysuje riziko GIT krvaceni u rizikovych skupin nemocnych (pacienti nad 75 let véku nebo nemocni uZivajici p. 0. nebo parenteralné kortikosteroidy,

antikoagulancia nebo antiagregancia). Viedova choroba gastroduodenalni, krvaceni a perforace zptisobené NSA se vyskytuiji pfiblizné u 1 % pacientd lécenych

3-6 mésic a priblizné u 2-4 % pacientd lécenych po dobu 1 roku. Tento trend pokracuje s délkou uZiti a vékem.

Opioidni analgetika pentazocin Zpiisobuje Gast&jsi CNS NU ve stafi ne jina opioidni analgetika. Jiné opioidy s niz$im rizikem deliria (nap.
petidin Zvysené riziko delirii a paddi, v béZné podavanych davkach  morfin, oxycodon aj.), NSA (ibuprofen)

nemusi vykazovat dostatecnou tcinnost.

Kontaktni laxativa bisacodyl Nevhodné dlouhodobé podavani. Léciva mohou zpisobit Upfednostnit osmoticky aktivni laxativa:
(dlouhodobé picosulfat sodny zhorseni strevni funkce, navozeni syndromu drazdivého laktuloza
podévani) list senny tracniku a vyhasinani defekacniho reflexu.
docusat
Beersova kritéria 2012 jiz neuvadeéji kontaktni laxativa mezi nevhodnymi Lécivy.
Ostatni léciva sulfat Zeleznaty Vy$si davka zpisobuje u seniorii zavazné GIT potize a neni Podanf nizsich davek
> 325 mg/den dostatecné vstrebavana.
urapidil Zavazné CNS nezadouci Gcinky. Jind antihypertenziva
nitrofurantoin u pacientd Lécivo mlze zpdsobit rendlni insuficienci, periferni Antibiotika (cefalosporiny, co-trimoxazol,
s Cl,, < 60 mU/min neuropatii, alergické reakce a bakterialni rezistenci v pripadé trimetoprim - pokud je to mozné, antibiotikum
(nedcinnost) dlouhodobého podavani. Lécivo ma nepfiznivy pomér se voli podle citlivosti). Asymptomatické
riziko/benefit. bakteriurie se u seniorli primarné neléci.
glipizid Vysoke riziko hypoglykémii u seniord. Jind p.o. antidiabetika
glibenclamid

Beersova kritéria 2012 iz neuvadéji urapidil, sulfat Zeleznaty v ddvkach nad 325 mg/den, fluoxetin pfi podavani denné mezi nevhodnymi (éCivy. Uvadéji naopak
glibenclamid a chlorpropamid (pro vy3si riziko protrahovanych hypoglykémii ve stafi) a spironolakton v davkach nad 25 mg/den (evidence Castych hyperkalémii).

ACH NU - anticholinergni nezadouci tginky; BHP - benigni hyperplazie prostaty; BZD - benzodiazepiny; Ca-blokétory - kalciové bloka’toryj CMP - cévni mozkova prihoda; CNS -
centralni nervovy systém; GIT - gastrointestindlni; neBZD hypnotika - nebenzodiazepinova hypnotika; NSA - nesteroidni antiflogistika; NU - nezadouci cinky; SSRI - inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu; TCA - tricyklicka antidepresiva




Tabulka 8

Oddil ll. Zakladni interakce Iék-nemoc u geriatrickych pacientii

Farmakol. skupina

Interakce lék-nemoc

Diivod nevhodnosti

Antidepresiva

IMAD, fluoxetin

piii nespavosti nebo jinych poruchach spanku

[éciva mohou mit CNS stimulacni tcinek

SSRI pfi klinicky vyznamné hyponatrémii SSRI navozuji nebo zhorsuji stavajici hyponatrémii
(hyponatrémie < 130 mmol/l v poslednich dvou més.)

fluoxetin pfi anorexii a malnutrici [éCivo snizuje chut k jidlu

TCA a ostatni pfi benigni hyperplazii prostaty, problémech s retenci moci riziko retence moci

anticholinergné
ptsobici lé¢iva -
anticholinergni
antihistaminika,
antipsychotika,
spasmolytika,
dekongestiva
kombinace éciv

s anticholinergnim
plisobenim

a/nebo pfi obstrukci moc. cest

pfi stresové inkontinenci

mohou zhorsit inkontinenci

pri diagndze demence

riziko zhorseni kognitivnich funkei

pfi onemocnéni glaukomem s uzavienym Ghlem

riziko zhorSeni glaukomu

pfi poruchéch srdecniho rytmu, synkopach

[éciva maji proarytmogenni G¢inek, mohou
navozovat synkopy, zmény QT intervalu

pi Castych padech (> 1 pad za 3 mésice)

|éciva mohou zplisobovat ataxii, zhorseni
psychomotorickych funkei, synkopy a pady

pfi chronické zacpé nebo kombinaci s léivy navozujicimi zacpu
(opioidy, verapamil atd.)

riziko tézké zacpy

anticholinergika v (éché extrapyramidovych symptom
po antipsychotikach

riziko anticholinergni toxicity

Antihistaminika
(1. generace)

uziti déle nez 1 tyden

riziko sedace a ACH NU zpravidla prevysuje benefit
Léchy (kromé tézkych stavi pruritu apod.)

Antiemetika metoclopramid pfi onemocnéni Parkinsonovou chorohou riziko exacerbace Parkinsonovy choroby
Antipsychotika vsechna podavani u pacienti s Parkinsonovou chorobou > 1 mésic zhorseni extrapyramidovych NU
antipsychotika (priznivéjsi bezpecnostni profil u quetiapinu ve srovnani

s ostatnimi antipsychotiky)

u insomnie > 1 mésic

riziko zmatenosti, hypotenze, extrapyramidovych NU
a padd

u pacientd s ¢astymi pady (= 1 pad za 3 mésice)

léciva mohou zvySovat riziko padi

fenothiaziny

u epileptiki

snizuji prah navozeni epileptického zachvatu

CNS stimulancia

metylfenidat pfi anorexii a malnutrici [écivo snizuje chut k jidlu
metylfenidat pfi kognitivnich poruchach nebo v léché deprese lécivo miiZe zhorsovat kognitivni funkce
pfi insomnii lé¢ivo ma stimulacni icinek na CNS

fenylpropanolamin, pii hypertenzi zvysuji krevni tlak

pseudoefedrin, pfi insomnii [éiva mohou mit stimulagni dginek na CNS

dekongestiva

a centralni anorektika
Sedativa benzodiazepiny u pacientd s CHOPN centralnim plisobenim navozuji nebo zhorSuji
a hypnotika s dlouhym eliminacnim respiracni depresi

polocasem

pri stresové inkontinenci

mohou zhorsit inkontinenci

benzodiazepiny

u pacienti s depresi

Mohou exacerbovat depresi. Nemaji antidepresivni,
pouze anxiolyticky Gcinek. Byvaji chybné indikovany
u seniorli s nespravné diagnostikovanou depresi,
kde maji byt indikovana antidepresiva.

pfi synkopach a/nebo u pacienti trpicich Castymi pady
(=1 pad za 3 mésice)

sedativni, mohou sniZovat senzorické

a psychomotorické funkce, navozuji poruchy
rovnovahy, zvysuiji riziko padi nebo synkopalnich
stavil

Antiagregancia

antiagregancia/antikoa-
gulancia (kys. acetyl-
salicylovd, clopidogrel,
dipyridamol, ticlopidin
alnebo warfarin)

Pri poruse krevni srazlivosti nebo krvacivych prihodach a/nebo
pfi uZivani antikoagulacni terapie. UZiti kombinace antiagregancif
a warfarinu vyZaduje podani inhibitorii protonové pumpy. U seniori
s vy$sim rizikem krvacivych prihod vyZaduje podani inhibitord
protonové pumpy i léha nizkodavkovou kys. acetylsalicylovou

vysoke riziko krvaceni, léciva mohou prodlouZit
srazeni krve, zvysit hodnoty INR, inhibovat agregaci
desticek a zvySovat riziko krvaceni

kys. acetylsalicylova
(nizkodéavkové rezimy)

NepouZivat pfi viedové chorobé gastroduodenalni v anamnéze
bez pouZiti inhibitord protonové pumpy. Kontraindikovana pfi
aktivni viedové chorobé gastroduodendlni

vysoke riziko gastrointestinalniho krvaceni,
|éCivo exacerbuje probihajici viedovou chorobu
a produkuje nova loZiska

u pacienti bez koronarnich, cerebralnich nebo perifernich
arterialnich symptomi a/nebo bez okluzivni arterialni prihody
v osobni anamnéze (napf. v terapii zavrati apod.)

bez indikace

v antiagregacni éché nepouzivat davky > 150 mg/den

vyssi riziko krvaceni bez zvysené Gcinnosti léchy
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Tabulka 8

Oddil Il. Zakladni interakce lék-nemoc u geriatrickych pacientti pokracovdni

Farmakol. skupina

Interakce lék-nemoc

Diivod nevhodnosti

Antikoagulancia

warfarin

pFi (68 NSA

vysoke riziko gastrointestinalniho krvaceni

heparin nebo
nizkomolekularni

uZiti u pacientd s trombocytopenii

riziko tézké trombocytopenie

Antihypertenziva,
antiarytmika
(pokracovani)

hepariny
Antihypertenziva,  beta-blokatory pri léché verapamilem a dalsimi léCivy s negativné inotropnim riziko srdecni blokady
antiarytmika (obecné) Gcinkem (digoxin, amiodaron, fluorochinolonova antibiotika apod.)

u pacientl s DM a ¢astymi hypoglykemickymi epizodami
(> 1/mésic)

riziko maskovani priznaki hypoglykémie

pii hypotyredze

bradykardie se synkopalnimi stavy

pfi srdecni frekvenci < 50 tepl/min nebo A-V blokadé

riziko A-V blokady nebo jeji zhorSeni

neselektivni
beta-blokatory

pFi CHOPN

riziko bronchospasmu

verapamil, diltiazem

pfi chronickém srdecnim selhani

zhorSuji srdecni selhani, obtizna volba individualni
davky

Ca-blokatory
(zejména verapamil)

pfi chronické zacpé

mohou exacerbovat zacpu

Inhibitory ACE

pri stendze rendlni arterie, pfi kombinaci s NSA

ve stafi vystupiované riziko rendlniho selhani

piii hyperkalémii nebo kombinaci s hyperkalemizujicimi léCivy
(kalium Setfici diuretika)

riziko klinicky vyznamné hyperkalémie

vazodilatancia

u pacientd s perzistujici posturalni hypotenzi (opakujici
se snizeni systolického tlaku > 20 mm Hg)

prohlubuji hypotenzi, riziko synkopalnich stavi
a padi

thiazidova diuretika

u pacientti s dnavou artritidou v osobni anamnéze nebo rizikem dny

exacerbace dny

diuretika

klickova diuretika

pokud nejsou vhodné monitorovany hladiny elektrolytd (min.
do 1 tydne od zahajeni échy a pravidelné u chronickych uzivateld)

riziko poruch elektrolytové rovnovahy

u pacientd s inkontinenci

v terapii edémd dolnich koncetin bez klinickych symptomii
srdecniho selhani

zhorSeni inkontinence

puncochami

v monoterapii hypertenze

nepatfi k lékiim volby

léciva s vysokou
koncentraci sodiku

pfi chronickém srdecnim selhani

riziko zhor$eni chronického srdecniho selhéni,
retence vody, pozitivné inotropni Gcinek

Hypolipidemika statiny piii hypotyredze, pfi zdvazné sarkopenii, kachexii riziko myopati
Analgetika NSA Nevhodné podévat pfi viedové chorobé gastroduodenalni riziko zhor$eni nebo relapsu viedové choroby
v anamnéze nebo pfi gastrointestinalnim krvaceni v anamnéze gastroduodenalni
bez soucasné terapie inhibitory protonové pumpy (PPI).
Nepodavat pfi aktivni viedové chorobé gastroduodenalni.
pfi tézké hypertenzi (= 180/110 mm Hg), u stredné tézké riziko zhor$eni hypertenze
hypertenze (150/100-179/109 mm Hg) je nezbytné zvazit pomér
prinosu a rizika terapie
nepodavat pfi téz$ich stupnich srdecniho selhani (NYHA Ill a IV), riziko exacerbace srdecniho selhani
pri nizsich stupnich CHSS je tfeba zvaZit pomér prinosu a rizika léchy
pfi chronickém renalnim selhani (CL, 20-50 ml/min) riziko akutniho zhorSeni renalnich funkci, zejména
pfi soucasné léché inhibitory ACE
Rizikové je podavani pfi poruchach krevni srazlivosti a/nebo mohou prodlouZit srazeni krve, zvysit hodnoty INR
pfi antiagregacni a antikoagulacni léché. Nevhodné je po- alnebo inhibovat shlukovani krevnich desticek
davani kombinace NSA a kyseliny acetylsalicylové bez kryti a zvySovat riziko krvaceni
inhibitory protonové pumpy. Warfarin a NSA lze podat v ojedi-
nélych pripadech pi monitorovani INR a soucasném podavani
inhibitorii protonové pumpy.
nevhodné je dlouhodobé uZiti NSA u osteoartrézy (nutno hledat zhorSeni osteoartrdzy negativnim ovlivnénim
jiné terapeutické moznosti - alternativni lécba, kombinace aktivity chondrocyti
analgetik atd., ktera sniZuji expozici NSA)
NSA nebo kolchicin v chronické terapii dny, pokud neni zavaznéjsi nezadouci Gcinky
kontraindikovan allopurinol
metamizol pfi chronickém renalnim selhani (CL, 20-50 ml/min) vysoke riziko krevnich dyskrazii

opioidni analgetika
(obecné)

dlouhodoba léEba (> 2 tydny) u seniori trpicich chronickou
zacpou bez terapie osmoticky aktivnimi laxativy

riziko tézké zacpy

fentanyl, morfin

poufZiti opioiddi u lehké aZ stfedné tézké bolesti jako analgetik
prvni volby bez pfedchozi analgetickeé terapie nizsich stupni

jako 1. volbu pri lehké aZ stredné tézké bolesti je
treba volit jiné alternativy (NSA, metamizol, stfedné
silné opioidy - kodein, dihydrokodein, kombinace
paracetamolu s témito léCivy)

pravidelné uZiti u pacientd s demenci, pokud nejsou podavany
jako paliativni [écha pfi stfedné tézké/tézké chronické bolesti

riziko zhor$eni kognitivnich funkei

u pacientt s opakujicimi se pady zvazit pomér piinosu
a rizika léchy

zhor$eni padi (riziko letargie, vertiga, ortostatické
hypotenze)




Tabulka 8

Oddil ll. Zakladni interakce lék-nemoc u geriatrickych pacientti pokracovdni

Farmakol. skupina

Interakce lék-nemoc

Diivod nevhodnosti

Léciva pohybového
aparatu

myorelaxancia
a spasmolytika

pfii kognitivnich poruchach

maji zpravidla sedativni nebo anticholinergni neza-
douci G¢inky a negativni dopad na kognitivni funkce

kolchicin v nereduko-
vanych davkach

u pacientti s chronickym renalnim selhanim nebo u pacientii
lécenych inhibitory CYP3A4

riziko zavazné toxicity

bisfosfonaty

u pacientt s ezofagitidou

riziko ulceraci a perforaci

Léciva respiracniho
systému

teofylin v monoterapii CHOPN nebo vysoké davky riziko zavaznych nezadoucich acinkd, lékové
kombinace umoziiuji sniZit davku éciva

pfi insomnii navozuje nespavost, ma CNS stimulaéni icinky
systémové (misto inhalacnich kortikosteroidt) v udrZovaci léché stiedné zhytecné riziko systémovych nezadoucich Gcinki
kortikosteroidy tézké CHOPN kortikosteroidi
ipratropium (nebul.) pfi glaukomu riziko exacerbace glaukomu
mukolytika u pacientli s astmatem a CHOPN zvySuji produkci hlendi nebo brani vykaslavani
a antitusika hlend, doporucuje se terapeuticka zdrZenlivost,

prehodnoceni lécby astmatu nebo CHOPN

Léciva
gastrointestinalniho
systému

difenoxylat, loperamid,
kodein

nevhodné v terapii prijmu z nezndmych pficin (nebo dlouhodobg),
neindikovany v léché tézkych infekcnich gastroenteritid (krvavy
prtijem, vysokd horecka a/nebo zavazna systémova toxicita)

u infekénich prtjmi riziko komplikaci infekce,
prodlouZeni léchy

Léciva
gastrointestinalniho
systému
(pokraovani)

inhibitory protonové
pumpy

ve vysokych davkach po dobu > 8 tydni

je indikovano preruseni léchy a/nebo snizeni davky
na udrZovaci/profylaktickou léchu viedové choroby,
ezofagitidy nebo gastroezofagedlniho refluxu

pfi insomnii

mohou mit CNS stimulacni icinek

Léciva urogenital-
niho systému

alfa-blokatory

u muzi s ¢astou inkontinenci (= 1 epizoda denné)

riziko ¢astého moceni a zhorSeni inkontinence

u osob s dlouhodobé zavedenym mocovym katétrem (> 2 mésice)

léciva nejsou indikovana

Léciva endokrinniho
systému

kortikosteroidy

dlouhodobé pouZivani kortikosteroidi (> 3 mésice) v monoterapii
revmatoidni artritidy nebo osteoartrozy

riziko zavaznych systémovych NU, vhodnéjsi
kombinace s lécivy ze skupiny DMARD

estrogeny bez gestagenti

u pacientek s intaktni délohou

riziko karcinomu endometria

estrogeny

u pacientek s karcinomem prsu nebo Zilnim tromboembolismem
v osobni anamnéze

zvy$ené riziko recidivy onemocnéni

Antidiabetika

metformin

u pacientt s deficitem vitaminu B,,

riziko deficitu vitaminu B,, pfi dlouhodobé (éché

vysokeé davky u pacienti s renalni nebo respiracni insuficienci

riziko toxicity a laktatové acidozy

Nevhodna duplicitni écba - napf. 2 opioidy, NSA, SSRI, klickova diuretika, inhibitory ACE, atd. Vyjimkou je duplicitni terapie, ktera miiZe byt doporucovana k akutni
a dlouhodobé lécheé, napf. 2 inhalacni B,-mimetika (kratkodobé a dlouhodobé piisobici) v léché astmatu, 2 opioidy (retardovany a neretardovany - chronickd terapie
bolesti a lécba prilomoveé bolesti).

ACHNU - anticholinergni nezadouci G¢inky; A-V - atrioventrikularni; Ca-blokatory - kalciové blokatory; CL,, - clearance kreatininu; CNS - centralni nervovy systém; CYP3A4 - cytochrom
P450 izoforma 3A4; DM - diabetes,mellitus; DMARD - [éciva modifikujici revmatoidni artritidu; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; IMAO - inhibitory monoaminoxidazy}
NSA - nesteroidni antiflogistika; NU - nezadouci Gcinky; SSRI - inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; TCA - tricyklicka antidepresiva;
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Tabulka 9

START kritéria: Screening pro zahajeni vhodné a indikované lécby

Terapie témito lécivy by méla byt zvazena u nemocnych starsich 65 let v nasledujicich klinickych situa-
cich, nejsou-li kontraindikovany

A. Kardiovaskularni systém

1. Warfarin u nemocnych s chronickou fibrilaci sini

2. ASA u nemocnych s chronickou fibrilaci sini, je-li kontraindikovén warfarin a neni-li kontraindikovana ASA

3. ASA ¢i clopidogrel u nemocnych s anamnesticky prokdzanym onemocnénim koronarnich, mozkovych ¢&i peri-
fernich tepen v piipadé sinusového rytmu

4. Antihypertenziva pfi systolickém krevnim tlaku vy3sim nez 160 mmHg

5. Terapie statiny u nemocnych s onemocnénim koronarnich, mozkovych ¢i perifernich cév v anamnéze, ktefi
jsou nezavisli v aktivitdch bézného denniho Zivota a jejichZz odhadovana doba preZiti je delsi nez 5 let.

6. ACE inhibitory u chronického srde¢niho selhdvani

7. ACE inhibitory po probéhlém akutnim infarktu myokardu

8. Beta-blokatory u chronické stabilni anginy pectoris.

B. Dychaci systém

1. Pravidelnd inhalace beta-2 agonistu ¢i anticholinergik pfi mirném a stiedné tézkém astmatu a CHOPN

2. Pravidelna inhalace kortikosteroid( pfi stredné tézkém az tézkém astmatu ¢i CHOPN, s prokazanou reverzibi-
litou obstrukce, je-li FEV1 mensi nez 50 %

3. Kontinualni oxygenoterapie pfi chronickém respira¢nim selhani 1. typu (pO2 nizsi nez 8,0 kPa, pCO2 nizsi nez
6,5 kPa) ¢i u 2.typu (pO2 nizsi nez 8,0 kPa, pCO2 vyssi nez 6,5 kPa)

C.CNS

1. L-DOPA u idiopatické Parkinsonovy nemoci s vyjadienym funkénim omezenim a disabilitou

2. Antidepresiva u nemocnych se stfedné tézkou az tézkou depresi trvajici déle nez 3 mésice

D. Gastrointestinalni systém

1. Inhibitory protonové pumpy u téZkého gastro-ezofagealniho refluxu ¢i peptické striktury jicnu vyzadujici dilataci

2. Potravni dopliiky obsahujici vlakninu u chronické symptomatické divertikularni choroby se zacpou

E. Muskuloskeletalni systém

1. Chorobu modifikujici 1éky u aktivni stfedné tézké az tézké revmatoidni artritidy trvajici déle nez 12 tydn(

2. Bisfosfonaty u nemocnych uzivajicich udrzovaci davky peroralnich kortikosteroidu

3. Suplementace kalciem a vitaminem D u nemocnych s diagnostikovanou osteoporézou (prokazanou radiolo-
gicky nebo s osteoporotickou frakturou v anamnéze nebo osteoporotickou dorzélni kyfézou)

F. Endokrinni systém

1. Metformin u DM Il.typu s/bez metabolického syndromu (pfi zachovanych rendlnich funkcich - serovy kreati-
nin <150 pmol/I, GF >50 ml/min)

2. ACE inhibitory ¢i blokatory receptord pro angiotensin u diabetikd s nefropatii - proteinurii ¢i mikroalbuminu-
rii (>30 mg/24 hod) +/- biochemickymi zndmkami rendIniho selhdvani

3. Antiagregacni terapie u diabetik(l s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich rizikovych faktord (hyper-
tenze, hypercholesterolémie, nikotinismus)

4.Terapie statiny u diabetik( s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich rizikovych faktor( (hypertenze,
hypercholesterolémie, nikotinismus)
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GeriatriCti pacienti, zvlasté multimorbidni seniofi a/nebo s vyznamnou disabilitou jsou vice ohroZeni zavaznymi
poopera¢nimi komplikacemi nez mladsi dospéli pacienti. | sdm vék bez ohledu na komorbiditu a funkéni stav je
vyznamnym rizikovym faktorem pro operacni vykon. To je nutné brat v Uvahu pfi rozhodovani o indikaci opera¢-
niho fedeni, o strategii pfedoperacniho vysetieni, vlastniho opera¢niho vykonu i perioperacni a pooperacni péce.
V soucasnosti asi polovina pacientt starsich 75 let podstupuje v CR operaci z akutni indikace a predoperaéni
vysetfeni je u nich provadéno béhem akutni hospitalizace. U nemocnych podstupujicich planovany (elektivni)
operacni vykon provadi predoperacni vysetieni prakticky IékaF sam nebo ve spolupraci s dalSimi specialis-
ty. Peclivé a komplexni predoperacni vysetieni ovéfuje indikaci a pfinos planovaného vykonu, odhaluje pfitom-
nost faktord, které zvysuji jeho riziko, navrhuje vhodna opatfteni k jejich snizeni a pfispiva k optimalizaci poope-
racni péce.

Pfi posouzeni pfinosu vykonu posuzujeme u seniora nejen riziko pooperacni mortality a morbidity, ale také
dlsledky vykonu pro funkéni zdatnost (sobéstanost) pacienta a pro kvalitu jeho Zivota. Déle posuzujeme naroky
na charakter a rozsah pooperacni péce, véetné véasné pfipravy na propusténi do domdciho prostredi. Prakticky
IékaF by mél posoudit pacienta komplexné. V tom je jeho nezastupitelnd role pti kompletaci vysledkl vysetieni
vcetné konzilidrnich nazor(l. Zvlasté u kiehkych geriatrickych pacientll posuzuje vsechny nalezy v kontextu pfi-
druzené nemocnosti, s prihlédnutim k individudlnim preferencim, socialni situaci, aktualni i predpokladané kva-
lité Zivota a k odhadované délce Zivota.

2. 1. POOPERACNI MORTALITA A MORBIDITA
Seniofi nad 70 let tvofi 20 % nemocnych na chirurgickych oddélenich, az 50 % na ortopedickych a urologickych
oddélenich. NejcastéjSimi operacnimi vykony jsou operace gastrointestinalniho traktu, vykony na cévéch a kar-
diochirurgické vykony, nahrady kloubt a dalsi ortopedické vykony, resekéni vykony na prostaté, gynekologické
operace, operace katarakty. S vékem pfibyva akutnich vykond.
| pres trvale klesajici celkovou chirurgickou mortalitu ve viech vékovych skupindch spada 75 % pooperacnich
umrti do seniorského véku. Pooperaéni mortalita senior(i zavisi kromé kvality operacniho vykonu predevsim na
Urovni pfipravenosti pacienta k operaci a na kvalité pooperacni péce. U 60-65letych je mortalita do 7. pooperac-
niho dne u planovanych vykont 5% (ve srovnani s 1% mortalitou stredniho véku) a u neodkladnych vykon( 10 %.
Polymorbidita zvysuje umrtnost 3x a vék nad 70 let dvojnasobné. Po urgentnich narocnych operacich ¢ini cel-
kovéa mortalita seniorl 30-40 % s maximem v prvnich 24 hodinéch, vyraznéji zvy3end zdstava do 7. pooperacni-
ho dne a mirné zvysena jesté do 3. az 4. tydne po operaci.
komplikace patii delirantni stavy, srde¢ni selhani, plicni embolizace, infekce, inkontinence, pady. Pro seniora maji
vsak vyznam predevsim dlouhodobé pooperacni komplikace (kritické zhorseni funkcni zdatnosti a sobéstacnos-
ti, imobilita, zhorseni kognitivnich schopnosti) oznacované jako ,iatrogenni disabilita” tedy iatrogenni ztrata cel-
kové zdatnosti nezbytna pro samostatny Zivot. Podle zahrani¢nich studii pouze 40 % senior(, ktefi se doziji 1 roku
po ndrocné operaci, je pfi bézné péci pIné sobéstac¢nych.
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2.2.OPTIMALIZACE POOPERACNIi PROGNOZY SENIORA

Cilem pfedoperacniho vysetieni seniorli nejen sniZzeni kratkodobé i dlouhodobé pooperaé¢ni mortality, ale
i minimalizace pooperacni iatrogenni disability a zhorseni kompenzace chronickych onemocnéni. K tomu
slouzi posouzeni stavu kardiovaskuldrnich, plicnich, metabolicko - energetickych a neuropsychickych rezerv ve
vztahu k planovanému vykonu a moznosti jejich terapeutického ovlivnéni.

U geriatrickych pacientl se v pfedoperacnim vysetfeni dale zaméfujeme na screening hlavnich rizikovych fak-
torli nepfiznivého pooperacniho vyvoje: pfitomnost demence, malnutrice, svalova slabost (sarkopenie), nizka
fyzicka zdatnost a inaktivita tzv. ,syndrom geriatrické kiehkosti”. U téchto pacientl je nezbytné optimalizovat
indikaci opera¢niho vykonu, pfipravit pacienta na vykon v ptipadé elektivnich vykon( (napf. nutri¢ni podpora),
zaméfit se na rychlou a geriatricky orientovanou perioperacni intervenci, zvolit co nejsetrnéjsi anestézii a co nej-
méné zatézujici operacni vykon. Vyznamna je téz casna rehabilitace, disledné predchazeni imobiliza¢nimu syn-
dromu a koordinace pooperacni péce.

2. 3. TERMINOLOGIE

Vysetreni pacienta pfed operaci a pfed poskytnutim anestézie pro diagnostické nebo lé¢ebné vykony opera¢-

ni a neoperacni povahy (déle jen pfedoperacni vysetieni) je soucasti predanestetického komplexniho vysetreni.

Rozsah vysetreni je urcen zdravotnim stavem pacienta, volbou anesteziologické techniky, velikosti a naléhavos-

ti planovaného vykonu.

V terminologii vySetiovani pacientl pred opera¢nim vykonem se v legislativnich predpisech vyskytuji dva zaklad-

ni pojmy:

- (zakladni) pfredoperacni vysetieni, které zahrnuje soubor vykond provadénych ambulantné v ordinacich
praktickych lékar(, internistd, geriatr(i, pfipadné kardiologt ¢i jinych specialist(l. U pacientl podstupujicich
elektivni vykony mensiho rozsahu zafazenych do ASA I-Il., mlze pfedoperacni vysetieni provést i indikuji-
ci lékaf. Anestesiolog nemusi jiz pozadovat pfedoperacni vysetieni jinym odbornikem. V pfipadé neodklad-
né a urgentni operace se provadi vysetfeni pfi pfijmu nebo za hospitalizace pacienta. U vitalnich indikaci
s nebezpecim z prodleni mize byt pfedoperacni vysetieni soucasti indikacni rozvahy.

+ (komplexni) predanestetické vysetieni, které provadi anesteziolog, u lokalnich anestezii Iékaf provadéjici
operacni vykon. Anesteziolog vychazi ze zavérl vyse uvedeného zakladniho pfedoperaéniho vysetreni, které
je nedilnou soucasti prfedanestetického vysetieni. Pfedanestetické vysetieni slouzi k:

a) posouzeni anesteziologickych rizik,

b) posouzeni, zda je pacient schopen anestezie,

¢) rozhodnuti o nejvhodnéjsim anesteziologickém postupu. Jeho souddsti je téZ pouceni pacienta a ziskani
souhlasu pacienta s anestezii.

Obsah i rozsah zékladniho pfedopera¢niho i pfedanestetického vysetieni je podrobné rozveden v pravnich pred-
pisech (viz nize).

2.4.PREDOPERACNI VYSETRENi SENIORU A KVANTIFIKACE POOPERACNIHO RIZIKA

Rizika operac¢niho vykonu spocivaji v zatéZzi hemodynamiky vyraznymi vykyvy krevniho tlaku pfi ztratach a pre-
sunech télesnych tekutin, kolisani sympatického tonu, kardiodepresivnim vlivu nékterych anestetik a analgetik.
Operace urgentni maji az 4x vétsi mortalitu nez vykony planované. Vykony trvajici déle nez 5 hodin maji vyssi rizi-
ko. Predpoklad, Ze epidurdini a spindlni anestezie jsou bezpecnéjsi, nez celkova anestezie neni dostate¢né pod-
loZen. U obou metod dochazi k rozsifeni vendzniho fecisté, a tedy jsou nemocni ohroZeni snizenim minutového
vydeje a hypotenzi, zvlasté nebezpecné to je u nemocnych s vyznamnou aortalni stenézou, hypertrofickou kardi-
omyopatii, diabetickou polyneuropatii a zavaznou stenézou karotid.

Vék a operacni riziko. Lépe nez s vékem koreluje operacni riziko s po¢tem komplikujicich onemocnéni. Presto
vék nad 70 let je samostatnym rizikovym faktorem pro operacni vykon. Specificky zvysené riziko maji nemocni
s demenci, kde poopera¢ni mortalita dosahuje az 45 %.



Necastéji pouzivana klasifikace, kterd slouzi k odhadu rizika periopera¢ni mortality, je ,Klasifikace ASA” navrze-
né Americkou spole¢nosti anesteziologl (American Society of Anaesthesiologists, ASA). Hodnoceni opera¢niho
rizika dle ASA vychazi z vySe pooperacni mortality 7. den po operaci. Pacient je zafazen do jedné z péti skupin
»ASA klasifikace” (Tabulka 1):

Pacient zafazeny do skupiny ASA | je bez zdvazného patologického nalezu klinického (psychosomatického)
i laboratorniho a mladsi 70 let. Chorobny proces, jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezputsobuje systé-
movou poruchu. Pokud senior mladsi 70 let véku vyhovuje kritériim ASA |, provadi pfedoperacni vysetieni prak-
ticky Iékaf v rozsahu definovaném vyse uvedenym standardem. Cilem zakladniho predoperacniho vysetieni je
shrnuti potfebnych anamnestickych dat v¢etné dlouhodobé medikace a fyzikalniho vysetreni doplnéné o vybra-
na pomocna a laboratorni, pfipadné konziliarni vysetfeni. Provadi se ambulantné.

Tabulka 1
Klasifikace ASA

(Do této mutace klasifikace ASA je implementovano riziko pacientii se snizenymi energetickymi, meta-
bolickymi a imunologickymi reservami).

Perioperacni

Skupina | Definice, popis stavu mortalita v %

Zdravy pacient bez patologického klinického a laboratorniho nalezu. Chorobny

ASA I proces, jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezpUsobuje systémovou 0,1%
poruchu.

ASA II Peaalent svlehkym, kontrolovanym, funkéné nelimitujicim systémovym onemoc- 0,5%
nénim, vék nad 70 let.

ASA Il Pacient s téZkym nebo obtizné kontrolovatelnym systémovym onemocnénim, 4,4%

pacienta funk¢né limitujicim, neohrozujicim vsak trvale pacienta na zivoté.

Pacient s funk¢né limitujicim onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na zZivoté,
ASA IV | déle pacient po transplantaci, chemoterapii, radioterapii, klinicky imunodefici- 25%
entni a pacienti ve stfedni a téZké malnutrici (dle ESPEN 2010).

Moribundni pacient, u kterého je prfedpoklad imrti do 24 hodin a operacni vykon

[0)
je posledni moznosti zachrany Zivota (tzv. vitalni indikace). >0%

ASAV

Dale uvadime rozdéleni opera¢nich vykon( dle zavaznosti s uvedenim vyse pooperacniho rizika. V tabulce 2 jsou
podrobné rozvedeny nejcastéjsi typy vykonu zafazenych do jednotlivych kategorii.

« Malé vykony (¢as do 1 h; krevni ztraty Zzadné); malé riziko (1-2 % komplikaci): mensi endoskopické ope-
race, malé vykony na hlavé a krku, operace katarakty, operace prsu, operace perifernich nerv(i a malé vykony
na hlavé.

- Stiedni vykony (¢as 1-4 h; krevni ztraty do 15 %); stiedni riziko (8 % komplikaci): men3i vykony
intraperitonedlnikarotickd endarterektomie, operace prostaty, zkratové operace v neurochirurgii, mensi intra-
kranialni tumory konvexitarné a povrchové ulozené, mensi spondylochirurgické vykony - vyhiezy meziobrat-
lové ploténky kréni a bederni.

+ Velké vykony (¢as nad 4 h; krevni ztraty nad 15 %); vysokeé riziko (13 % komplikaci): operace velkych céy,
rozsahlé vykony ortopedické a traumatologické, nitrohrudni a intraperitonedlni zvlasté pokud Ize predpokla-
dat vétsi krevni ztraty, téZ3i intrakranialni operace (patologie v oblasti lebni baze, stfedoc¢arovych a komoro-
vych struktur, v zadni jamé lebni, gigantické tumory) a sloZité, pfip. rozséhlé vykony spondylochirurgické.
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Tabulka 2

Rozdéleni operacnich vykont dle rozsahu vykonu

Kategorie
vykonu

Rozsah
vykonu

Priklady zaFazeni jednotlivych vykont

malé
do1h

Krevni
ztraty O

endoskopické a ambulantni, vykony na kGzi a prsu, o¢ni, plasticka a rekonstrukéni
chirurgie, stomatologické, diagnostické vykony, operace perifernich nerv(, malé
vykony na hlavé-trepanace, malé extracerebralni nadory, jednoduché punkéni
diagnostické a lécebné zakroky na patefi-diskografie, opichy kloubd, PRT, exstir-
pace kostrce, oteviené vykony na genitalu, mensi endoskopické vykony (cystos-
kopie vcetné biopsii, zavadéni stentu apod., uretrotomie, transuretralni resekce
mensiho tumoru méchyre), vykony pro Zenskou inkontinenci, biopsie pros-
taty, ESWL, laserovd vaporizace prostaty, vétsina extrakci materidlu,: artroskopie,
Zaviené repozice a miniivazivni osteosyntézy zlomenin koncetinového skeletu,
resp. perkutanni extrakce kovd.

stifedni
1-4h
Krevni
ztraty
do 15%

cévni vykony na DKK, operace v podbfisku, videothorakoskopie, vétsina orto-
pedické a ORL operativy, prostatektomie, hysterektomie, strumektomie, vétsina
laparoskopickych vykond, kyfoticka endarterektomie, mensiintrakranialni expanze
(tumory, abscesy) konvexiarné a povrchové ulozené, shuntové operace v neuro-
chirurgii, spondylochirurgie: vyhfez meziobratlové ploténky kréni a bederni, jed-
noduché dekompresni operace na patefi, transuretralni vykony - prostatektomie
a resekce rozsahlejsiho tumoru méchyre, transvezikélni a radikélni prostatektomie,
laparoskopické vykony, oteviena nefrektomie a resekce ledviny, ureteroskopie,
perkutdnni vykony na ledving,: oteviené repozice a vnitini osteosyntézy zlo-
menin koncetinového skeletu; miniinvazivni osteosyntézy panevniho kruhu, resp.
oteviené extrakce kov(.

Velké
Nad 4h

Krevni
ztraty
nad 15 %

resekéni vykony GIT, pankreatu, thorakotomické vykony, dvoudutinové vykony,
radikalni vykony na urogenitdlnim traktu, operace na aorté a velkych cévach
a ostatni operace se zasadnim zasahem do hemodynamiky, vykony spojené
s o¢ekavanou velkou krevni ztratou, intrakranidlni operace — aneurysmata, cévni
malformace, hluboko uloZzené kavernomy,abscesy, patologie v oblasti lebni baze,
stfedocarovych a komorovych struktur, v zadni jamé lebni, gigantické tumory,
veskeré intradurdlni operace michy, sloZité pfip.rozsahlé stabiliza¢ni vykony patefe,
cervilo-kranidlniho pfechodu, transoralni vykony horni kréni patere, radikalni
cystektomie s extenzivni lymfadenektomii s derivaci moce za uziti stfevniho seg-
mentu, radikdlni nefrektomie u pokrocilych tumort s rozsahlou lymfadenektomii
a event. s trombektomii, retroperitonedlni lymfadenektomie po chemoterapii
pro terminalni nddor varlete,: oteviené repozice zlomenin a pakloubl panevniho
kruhu resp. komplikované extrakce kovu.




2.5.POSTUP PRI PROVADENI PREDOPERACNIHO VYSETRENI

Postup a kompetence praktickych lékafG a také obsah pfedopera¢niho vysetieni jsou uréeny standardem MZ CR
(Véstnik MZd €. 611-200-27. 5. 97-90/10), jednak aktualizovanymi doporué¢enymi postupy CSARIM, SVL
CLS JEP a jinych odbornych spole¢nosti.

Pro pfedoperacni vysetieni senioru Ize shrnout nasledujici postup:

U pacienta ve véku 65-70 let rozhodne prakticky |ékaf, zda spada do kategorie ASA | (zdravy senior bez kom-
plikujicitho onemocnéni), nebo ASA Il a vyssi (s komplikujicim onemocnénim). Pacient je klasifikovan dle ASA
v pribéhu provadéni predoperacniho vysetfeni na zakladé anamnézy a klinického vysetieni. Dle standardu MZ
708-7/1997 ,Predanestetické vysetieni u pacientii bez komplikujiciho onemocnéni - ASA I spada do kom-
petence praktického lékare provedeni pfedoperacniho vysetieni pouze u pacient(i ASA I.

Vsichni pacienti starsi 70 let spadaiji jiz z ddvodu véku do kategorie ASA II-1V (vék nad 70 let jiz fadi pacienta nej-
méné do ASA II).

V poslednim roce byla vedena mezioborova diskuze o kompetencich praktickych Iékafd provést predoperac-
ni vy3etfeni i u pacient( spadajicich do vyssich kategorii ASA. SPL CR, SVL CLS JEP, CSARIM a odborné spole¢-
nosti chirurgického sméru se shoduiji, ze kromé ASA |, i v pfipadech ASA II - lll u nekomplikovanych a stabilizo-
vanych stavll (hypertenze, obezita, nekomplikovana ICHS) by mél predoperacni vysetieni provadét prakticky
Iékar, ktery tohoto pacienta lé¢i a pacienta dobre zna. V pfipadé ASA Il - lll, pokud si prakticky lIékaf nebude jisty,
mzZe odeslat pacienta k vysetieni ke specialistovi se specializovanou zpusobilosti v oboru vnitini Iékafstvi, geri-
atrie nebo kardiologie. Pfedpoklada se, Ze v roce 2014 bude upraven dosavadni standard MZ CR, nebo minimal-
né aktualizovan spoleény doporuéeny postup SVL CLS JEP a odborné spoleénosti CSARIM CLS JEP.

Rozsah predoperacniho vysetfeni u jednotlivych pacientl vyssiho véku se lisi s ohledem na miru chirurgického
rizika, vék, chorobny stav, naro¢nost operacniho vykonu a ¢asovy horizont operace.

Co ma obsahovat Zzadost o predoperacni vysetieni

Zadost o pfedoperacni vysetieni od operatéra obsahuje minimalné tyto informace:

- identifika¢ni Udaje o pacientovi,

+ operacni diagnézu (mozné i v kodu MKN)

+ druh vykonu (v¢etné posouzeni ndro¢nosti vykonu - maly, stfedni, velky, viz Tabulka 2) a stranu vykonu
- predpokladany typ anestezie

+ predbézny termin nastupu na operaci

2.6. OBSAH PREDOPERACNIHO VYSETRENI PRO ELEKTIVNI VYKONY:

Zéakladni a nejdllezitéjsi metodou pfi predopera¢nim vysetfeni zlstava peclivd anamnéza a fyzikalni nalez.
Spektrum pomocnych vysSetfovacich metod by mélo byt uréeno individualné na zakladé rizik vyplyvajicich z typu
vykonu a pfidruzenych onemocnéni.

2.6.1. ANAMNESTICKE UDAJE

- pfedchozi a soucasné choroby (i s kddem MKN)

- soucasna farmakoterapie

- alergie

- abusus (alkohol, 1éky, analgetika, navykové latky apod.)

- odhad tolerance zatéze, stav vyzivy, psychicky stav (viz dale)

« socialni situace (socialni podpora, rodinny pecovatel, socialni sluzby)

2.6.2. FYZIKALNI VYSETRENI

V rozsahu zakladniho interniho fyzikalniho vysetfeni je doporuceno i u asymptomatickych pacientl. Minimalné
by mélo zahrnovat i vysetieni dychacich cest (detekce pfipadnych zndmek obtizné intubace), vysetieni dychaci-
ho systému (poslech plic), vysetieni kardiovaskuldrniho systému (krevni tlak, puls, stav zilniho systému).
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2.6.3. POMOCNA A LABORATORNI VYSETRENI

Rozsah laboratornich a konsilidrnich vysetieni by mél byt vzdy ur¢ovan oc¢ekdvanym pfinosem ziskaného vysled-
ku z pohledu ovlivnéni planu operacni a anesteziologické péce a s ohledem na dalsi predpokladany vyvoj poo-
pera¢niho stavu. Minimalni rozsah vysetfeni je uréen vyse uvedenou metodikou MZ CR, dal3i vy3etfeni jsou indi-
vidualné indikovana podle stavu nemocného, ¢asovych moznosti a dostupnosti metodik.

U pacient( kategorie ASA | jsou podle standardu MZ 708-7/1997 provadéna nasledujici laboratorni a pomoc-
na vysetieni: krevni obraz, chemické vysetfeni moci a mocového sedimentu, u osob nad 40 let EKG, u osob nad
50 let sérova urea a glykémie, u starsich 60 let jesté RTG plic. Doba platnosti vsech vysetieni je 1 mésic s vyjimkou
rtg plic, jehoz platnost je 12 mésic(. Déle s pfihlédnutim k typu vykonu a predpokladané délce operacniho vyko-
nu se vysetfuje krevni skupina a zdkladni hemokoagulace (APTT, protrombinovy ¢as — INR).

Vysledky laboratornich vysetieni maji zasadni vyznam jako referen¢ni hodnoty v pripadé jakéhokoliv nenadalé-
ho stavu po operaci. Nékteré prace dokazuji, Ze jenom 5,9 % provedenych laboratornich testli mélo vyznam pro
zménu postupu v pfedoperacni pfipravé a vsechny vyznamné patologické odchylky bylo mozno na zakladé kva-
litniho klinického vysetteni predpokladat.

U nestabilnich a vysoce rizikovych nemocnych (ASA Il az IV) se interni i laboratorni vySetfeni provadéji tésné pred
vykonem. V pripadé neuplného nebo starého vysetfeni rozhodne anesteziolog o doplnéni potfebnych vysetie-
ni a v odivodnéném pfipadé poda névrh na odlozeni vykonu. U urgentnich stavi a za hospitalizace o rozsahu
nezbytnych vysetfeni spolurozhoduje anestesiolog a lékaf pfislusného operacniho oboru, v sloZitéjsich pfipadech
pfivolany interni konsiliar.

K zakladnim minimalnim poZadavkiim vysetieni zvazime dalsi pfidatna vysetfeni podle pfritomnosti
nasledujicich komplikujicich onemocnéni:

Kardiovaskularni onemocnéni: pfi podezieni na zavaznou chlopenni vadu nebo srde¢ni selhani echokardiogra-
fie, u velkych vykonU Ize zvazit pfinos ergometrie pfi podezfeni na nestabilni ICHS.

U manifestnich respira¢ni onemocnéni: RTG S+P, u tézkych poruch spirometrie a krevni plyny.

Pacient spliujici klinicka kriteria malnutrice: celkova bilkovina, albumin, KO + dif.

Floridni onemocnéni jater: AST, ALT, bilirubin, ALP.

Onemocnéni ledvin: kreatinin, Na, K, Cl, dle zavaznosti stavu acidobasicka rovnovaha.

Urologické vykony: kultivace moce.

Vysetreni ve specialnich indikacich: HbsAg,anti HCV u polytransfundovanych nemocnych v chronickém dialy-
za¢nim programu, transplantacni chirurgii. HIV u rizikovych skupin se souhlasem vysetfovaného.

Pokud nemocni¢ni oddéleni nebo ambulance trva na jinych (neindikovanych nebo zde nedoporucenych vyset-
fenich) provede tato vysetfeni na svém pracovisti pfed nastupem nebo po nastupu pacienta k operaci, vysetieni
odlvodni - jaky pfinos ma toto vysetieni a jak jeho vysledek ovlivni plan operacni a anestesiologické péce.

Zdravotnickymi pomuUckami (berle, puncochy apod.) je povinno pacienta po operaci vybavit zdravotnické zafize-
ni, kde operace probéhla, a to v souladu s platnou legislativou. Neni mozné toto vyzadovat od praktickych lékar
a internistl k napsani a zajisténi dopredu a podmirovat tim pfijeti nebo nepfijeti pacienta k operaci.

2.6.4.ZAVER PREDOPERACNIHO VYSETRENI SENIORA BY MEL OBSAHOVAT:

- posouzeni vhodnosti zvazovaného operacniho zdkroku vzhledem k o¢ekavanému piinosu a moznym rizikim
s ohledem na funk¢ni rezervy Zivotné dulezitych organovych systéml

« souhrn diagndz, interpretaci pfipadnych patologickych néalezl laboratornich a instrumentalnich vysetieni,
vyjadreni o vhodnosti stavajici 1é¢by

« upozornéni na mozna rizika a omezeni v periopera¢nim obdobi vyplyvajici z involu¢nich zmén funkéni zdat-
nosti seniora (napf. naroky na rehabilitacni a oSetfovatelskou péci, nutri¢ni intervenci, specifika farmakotera-
pie, monitorovani pooperacniho deliria u seniorl s kognitivni poruchou, zabezpeceni komunitnich sluzeb ev.
nasledné pooperacni péce).

LékaF provadéjici predoperacni vysetfeni se nemusi vyjadfovat, zdali je pacient schopen vykon podstoupit. Je
Zadouci zafazeni pacienta dle klasifikace ASA.



Tento zavér slouzi:
1. anesteziologovi v rdmci predanestetického vysetieni:
- ke zhodnoceni stavu funk¢nich rezerv hlavnich organovych systému
« k ndvrhu lé¢by v pfed-, peri- a pooperac¢nim obdobi véetné vyjadreni k volbé typu anestezie a k opatfenim
k prevenci komplikaci
2. oSetfujicimu Iékafi k zajisténi a koordinovani komplexni multioborové pooperacni péce a bezpecného navratu
do doméciho prostiedi (tzv. case management).

Je v kompetenci praktického Iékaie nedoporucit provedeni elektivniho vykonu a to v pfipadé, zZe riziko pla-
novaného vykonu je vysoké a pfevazuje nad pfinosem pro pacienta. Pfi této rozvaze vyuziva standardnich hod-
noticich kritérii umoznujicich odhadnout vysi operacniho rizika a zavérd konziliard. U komplexnich geriatrickych
pacientl (s geriatrickymi riziky, kiehkosti, polymorbiditou, polyfarmakoterapii a poruchou sobéstac¢nosti) je vhod-
né si vyzadat konzilidrni vysetfeni Iékafem se specializovanou zpUsobilosti v oboru geriatrie.

2. 6. 5. Doba platnosti predoperacniho vysetfeni je obvykle 1 mésic, neni-li diivod vyzadovat nové vysetieni
(napft. pfi zméné zdravotniho stavu od posledniho vysetfeni).

2.7.DOPORUCENA DOPLNKOVA VYSETRENI A OPATRENI U GERIATRICKYCH PACIENTU

Vzhledem k tomu, Ze operacni vykon predstavuje pro seniora vyznamnou zatéz, je vhodné posoudit pfed ope-
raci funk¢ni rezervu Zivotné dulezitych organovych systém a celkovou funkéni zdatnost. | u seniorll bez zavaz-
néjsiho onemocnéni mohou involu¢ni, kondi¢ni a nutriéni zmény omezit schopnost vyrovnat se s operacni zaté-
Zi. Predevsim ve véku nad 70 let narUsta pravdépodobnost vyznamného omezeni kardiovaskularni i ventila¢ni
rezervy a neuropsychicka vulnerabilita. Po 80. roce véku klinicky vyznamné klesad u mnoha pacientd i metabolic-
ko-energeticka rezerva a svalova sila. Proto je vhodné provedeni i dalSich dopliikovych vysetieni nad ramec dany
vy$e uvedenymi standardy.

2.7.1. KARDIOVASKULARNI SYSTEM

U nekardidlnich operac¢nich vykonU u neselektované populace se riziko kardidlnich komplikaci pohybuje kolem
2%, zvysuje se na 4% u pacientl s kardidlnim onemocnénim a presahuje 5% u pacientd s vysokym kardialnim
rizikem. Mortalita pooperac¢niho infarktu myokardu dosahuje 15-25 %. Starsi pacienti maji signifikantné zvysené
riziko pooperacnich kardialnich piihod. Je tfeba identifikovat pacienty s vysokym rizikem kardialnich kom-
plikaci, ktefi vyzaduji modifikovany perioperacni pristup. Za rizikové jsou povazovani pacienti s 1-2 z uvede-
nych rizikovych faktord, vysoké riziko znamend pfitomnost 3 a vice faktor(: anamnéza ICHS, anamnéza srde¢niho
selhani, anamnéza cerebrovaskularni pfihody, diabetes mellitus a renalni insuficience.

Pro podrobnéjsi posouzeni rizika komplikaci a mortality zvazované operace mize pomoci stanoveni indexu kar-
didIniho rizika podle nize uvedené tabulky (Tabulka 3 a 4). Se¢teme ziskané body do sumarniho bodového skére
a pomoci Tabulky 4 ,Index kardidlni rizika” stanovime procento rizika kardialni smrti a Zivot ohroZujicich kardial-
nich komplikaci.
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Tabulka 3

Hodnoceni kardiovaskularniho rizika (American College of Cardiology a Ameri¢an Heart Association)

Klinicka situace, rizikovy faktor Bodové skére
Pfitomnost cvalu nebo zvysend napln juguldrnich zil 10
AIM v poslednich 6 mésicich 1
Arytmie:

Komorové extrasystoly v poctu > 5/min na ekg (i v anamnéze), 7
nebo jiny nez sinusovy rytmus nebo supraventrikularni extrasystoly na pfedopera¢nim ekg

Vék nad 70 let 5
Urgentni vykon 4
Vykon nitrohrudni, vykon nitrobfisni nebo na aorté 3
Hemodynamicky vyznamna aortalni sten6za 3
Celkové $patny stav (metabolicky nebo somaticky - lezici nemocny) 3

Tabulka 4

Index kardialniho rizika - stratifikace pooperacniho rizika

. Sumarni bodové | Komplikace zadné | Zivot ohrozujici Y
skupina . . < . Kardialni smrt
skore nebo nevyznamné komplikace
I 0-5 99% 0,7% 0,2%
I 6-12 93% 5% 2%
1 13-25 86% 11% 2%
v 26 a vice 22% 22% 56%

V anamnéze se dale zamérujeme na vyskyt synkop, ortostatické hypotenze a nejasnych padda.

Vylouc¢ime pfitomnost ortostatického syndromu, ktery se vyskytuje az u 10% senioru starsich 80 let a u vice nez
poloviny nemocnych s kognitivni poruchou a demenci. Krevni tlak zmétime nejprve vleze a po jedné a tfech minu-
tach po postaveni (v pfipadé potieby i déle). Jako ortostaticky syndrom hodnotime kazdy pokles tlaku provazeny
symptomy a kazdy asymptomaticky pokles systolického TK o 20 mmHg a/nebo pokles diastolického TK o 10 mmHg.
Pred naro¢nym opera¢nim vykonem ¢i pii predpokladu narocné pooperacni fyzioterapie nevahame s vysetienim
koronarni rezervy (bicykloergometrie ¢i jeji ekvivalent).

Samoziejmosti je doporuceni Gcinné prevence pooperacnich tromboembolickych komplikaci.

2.7.2. RESPIRACNI SYSTEM

Pooperacni plicni komplikace maiji stejné casty vyskyt jako komplikace kardialni. Zatimco u neselektované popu-
lace se vyskyt plicnich komplikaci pohybuje na Urovni 6,8 %, u pacientd nad 70 let dosahuje 15 %. Plicni kompli-
kace signifikantné prodluzuji hospitalizaci a zvy3uji i dlouhodobou mortalitu.

Jako nezavislé rizikové faktory plicnich pooperacnich komplikacich byly rozpoznany:

chronickd obstrukeni plicni nemoc, plicni hypertenze, méstnavé srde¢ni selhani, syndrom obstrukéni spanko-
vé apnoe, kufactvi, zavislost na péci druhé osoby, z laboratornich nalez(i pak abnormalini spirometrie, predevsim
FEV1 pod 75 % vékové normy a FVC pod 1 litr, hypalbuminémie, laboratorni znamky rendlni insuficience.

vevs



2.7.3. METABOLISMUS

Malnutrice a nedostatecna nutri¢ni podpora pred operaci i po ni jsou rizikovy faktor fady pooperacnich kompli-
kaci- sekundarniho hojeni, svalové slabosti, komplikaci infekcnich, respiracnich a kardiovaskularnich. Pro vyhod-
noceni nutri¢niho rizika postacuji anamnesticka data (nechtény Ubytek hmotnosti vice nez 10 % v poslednich 6 mési-
cich), stanoveni body mass indexu BMI (hodnoty pod 21 - riziko, respektive pod 18,5 kg/m?2.- malnutrice). Pfi podezieni
na poruchu vyzivy doplnime vysetfenim albuminu (hodnoty pod 35 g/I- riziko, pod 30 g/l malnutrice). Pfitomnost jed-
noho nebo vice z uvedenych rizikovych faktor( signalizuje vysoké nutri¢ni riziko a je indikaci k podrobnéjsimu zhod-
noceni stavu vyzivy a zahdjeni preoperacni nutri¢ni podpory ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem.

Riziko pooperacnich komplikaci zvysuje i nedostatecna hydratace. Kromé standardné doporucovaného vysetieni
sérovych hodnot urey doporucujeme i stanoveni kreatininu k posouzeni funkce ledvin. | pfi normalnich sérovych
hodnotach urey a kreatininu zvy3uji vék nad 80 let, imobilita, nesobéstacnost a demence vyrazné riziko dehydra-
tace s manifestaci rendIni insuficience. Vhodna jsou proto perioperacni preventivni opatfeni (bilance tekutin, sle-
dovani a dohled nad pitnym reZimem) a laboratorni kontroly.

U pacientt lécenych diuretiky je zadouci stanoveni sérovych hodnot sodiku a drasliku v séru.

2.7.4.DUSEVNI ZDRAVI

Kognitivni funkce

Podle expertnich odhadl je u populace nad 70 let prevalence kognitivni poruchy 22 % and demence 14% a se
stoupajicim vékem exponencidlné roste. Predoperacné pfitomna kognitivni porucha je silnym prediktorem roz-
voje pooperacniho deliria, které je spojeno s prodlouzenim hospitalizace, vyssi perioperacni mortalitou a poope-
ra¢nim poklesem funkéni zdatnosti.

Proto se v rdmci pfedoperacniho vysetreni seniora doporucuje:

« U pacienta nad 65 (pokud jiz neni zndma anamnéza kognitivni poruchy a nebo demence) provést orientacni
zhodnoceni kognitivnich schopnosti zahrnujici anamnesticka data (poruchy paméti, poruchy orientace a mys-
leni, pfedchozi delirium) a jednoduché vysetieni (napfiklad zapamatovani adresy, vysvétleni pfislovi nebo test
hodin spocivajici v nakresleni ciferniku hodin se véemi ¢islicemi a ruc¢ickami nastavenymi na urceny ¢as). V pfi-
padé patologie je tfeba ziskat spolehlivou informaci od rodinného pfislusnika/pecovatele o vyvoji poruchy.
| prakticky lékaf mUze provést Mini-Mental State Examination (MMSE) ke kvantifikaci kognitivni poruchy.

-« Pacienta s kognitivni poruchou odesila prakticky Iékaf ke specialistovi (neurolog, psychiatr, geriatr) k podrob-
néjSimu posouzeni neuropsychickych funkci.

- Ddulezité je znat prfedoperacni Uroven kognice, aby byla moznost porovnani v pfipadé rozvoje pooperacniho
deliria nebo kognitivniho poklesu.

Schopnost informovaného rozhodovdni

V rdmci pfedoperacniho vysetreni musi prakticky lékaf posoudit mentalni kapacitu pacienta k podepsani infor-
movaného souhlasu s opera¢nim vykonem.

Pacient schopny souhlasu musi byt schopen:

+ jasné formulovat lé¢ebné moznosti a cile |é¢by,

« porozumét informacim od osetfujiciho Iékare,

+ byt schopen popsat své zdravotni potize, |écebné mozZnosti a pravdépodobné vysledky [écby,

byt schopen raciondlni diskuze o lé¢ebnych moznostech.

Posouzeni rizika pooperacniho deliria

Vzhledem k vy3e uvedenym nepfiznivym disledkdm rozvinutého deliria, je tfeba identifikovat pacienty s vyso-
kym rizikem, tak aby vhodnou perioperacni péci bylo mozné predchazet jeho rozvoji.

Rizikové faktory pro rozvoj deliria jsou:

+ vék nad 70/80 let « dysabilita/nesobéstacnost

» demence nebo jina kognitivni porucha - polyfarmakoterapie (vice nez 8 rliznych 1ék{l) a uzi-
+ porucha vnitfniho prostiedi vani psychofarmak

.« akutni infekce + polymorbidita (vice nez 4 soucasné pfitomné choroby)
+ malnutrice + deprese

. permanentni katetr + senzorické poruchy (nekorigovana porucha zraku

a nebo sluchu).

Jsou-li ptitomny 4 a vice z uvedenych faktor( je pacient ve zvyseném riziku a tuto skute¢nost uvedeme v souhr-
nu predoperacniho vysetreni.
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2.7.5.ZHODNOCENI CELKOVE ZDATNOSTI A SOBESTACNOSTI

V zahranic¢nich studiich pfedevsim z USA byla nesobésta¢nost (zavislost) jednim z nejvyznamnéjsich prediktor(
pooperacni mortality po 30 dnech i po 6 mésicich po operaci. Imobilita je rizikovym faktorem pro rozvoj poope-
ra¢niho deliria a ranné infekce. Lepsi celkova funk¢ni zdatnost je spojena s rychlejsi rekonvalescenci. Nejzavaznéjsi
je skutec¢nost, Ze nesobéstacnost nejsignifikantnéji predpovida potiebu nasledné popiipadé dlouhodobé pohos-
pitaliza¢ni Ustavni péce.

Posouzeni sobéstacnosti a sebeobsluhy

U elektivnich vykonl doporucujeme provést funkéni zhodnoceni pacienta pomoci anamnestického ovéreni trov-
né fyzické aktivity, mobility (v¢etné anamnézy padu) a zvladani kazdodennich ¢innosti. Zdokumentujeme také
poruchy zraku nebo sluchu omezujici orientaci nebo komunikaci. V pfipadé snizené zdatnosti a potieby dopomo-
ci je vhodné odeslat pacienta ke konzilidrnimu vysetfeni geriatrem, ktery posoudi sobéstacnost standardizova-
nymi testy sebeobsluznych viednich ¢innosti (test aktivit denniho Zivota, ADL) i nezévislost v domacim prostredi
(test instrumentalnich vsednich ¢innosti, IADL) a navrhne vhodna opatieni pro pooperacni obdobi véetné kom-
penzacnich pomcek, terénnich sluzeb ¢i tisrové péce.

Screening syndromu geriatrické kfehkosti

Syndrom geriatrické kfehkosti je definovan jako stav snizenych fyziologickych rezerv a snizené odolnosti vici
stresovym udalostem. Tou muUze byt i operacni vykon. Kiehky pacient je jiz pfi minimalni zatézi ohrozen neza-
doucimi zdravotnimi dopady ve smyslu zhorsené mobility, rozvoje disability, pady, hospitalizaci i zvyseni celko-
vé mortality. V pfipadé pooperacniho pribéhu je kiehkost nezavislym rizikovym faktorem pooperacnich kompli-
kaci (dvojnasobné riziko ve srovnani s pacienty bez syndromu kfehkosti), prodlouzené hospitalizace (o 65-89 %)
a dokonce dvacetinasobné vyssi riziko prekladu do nasledné péce.

Pro rozpoznani krehkosti existuje fada nastroju (nejc¢astéji uzivana jsou ,Kritéria kiehkosti podle Friedové”). Pro
primarni péci byl navrzen jednoduchy dotaznik pro screening kiehkosti (Tabulka 5).V pfipadé podezieni, je vhod-
né pacienta odeslat k podrobnéjsSimu vysetieni ke specialistovi oboru geriatrie, ktery navrhne opatieni ke snize-
ni pooperacniho rizika (Tabulka 6).

Na zavér uvadime pfiklad dopliujiciho pfedoperacni vySetieni u geriatrického pacienta, které uvadi spole¢-
ny Doporuceny postup pro predoperacni vysetieni geriatrickych pacientd Americké chirurgické spolecnosti
a Americké geriatrické spolec¢nosti.

Tabulka 5
Gerontopole Screeningovy test kiehkosti pro primarni péci

GERONTOPOLE FRAILTY SCREENING TOOL, GFST
Ceska verze, 2013.

Pacienti ve véku 65 a vice let bez funk¢ni disability (Aktivity béZzného denniho Zivota -
skére >5/6 dle Katze) a zaroven bez aktualniho akutniho onemocnéni.

Neznamo

Zije pacient sém?

Zhubnul pacient nedmysIné v poslednich 3 mésicich?

Citil se pacient v poslednich 3 mésicich vice unaveny?

Udava pacient v poslednich 3 mésicich vétsi potize
v pohyblivosti/ch(izi?

Stézuje si pacient na problémy s paméti?

Je chiize pacienta pomald? (tj. ujde vzdalenost 4 metru
za vice nez 4 sekundy)

OO0/ 0O |0oo|z
O|olo|ooo|z
OO 0|oo|o

Pokud jste odpovédéli ANO na jednu ¢i vice otdzek:

Domnivéte se, Ze pacient trpi seniorskou kiehkosti? ANO [] NE []
Pokud ANO, pfeje si pacient vysetfeni pro svou kiehkost specia-
listou v oboru geriatrie? ANO [ ] NEL]




Tabulka 6
Predoperacni vysetieni geriatrického pacienta

doporuceny postup Americké spolecnosti chirurgii a Americké geriatrické spole¢nosti (2012)

Kromé podrobné anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vysetieni jsou déle doporucovana tato vysetreni:

Zhodnotte kognitivni schopnosti pacienta a jeho schopnost porozumét planovanému chirurgickému vykonu

Provedte screening na pfitomnost deprese

Screenujte na moznou zavislost na alkoholu nebo navykovych latkach

Provedte kardialni vysetfeni, zhodnotte kardidlni riziko

Zhodnotte pfitomnost rizika plicnich pooperac¢nich komplikaci a indikujte preventivni opatfeni

Zdokumentujte funk¢ni stav a anamnézu padu

Posudte pfitomnost syndromu geriatrické kiehkosti (frailty)

Zhodnotte nutri¢ni stav a v pfipadé nutri¢niho rizika zahajte pfedoperacni nutri¢ni podporu

Podrobné zhodnotte uzivané Iéky a upravte preoperacné medikaci dle potieby

Prodiskutujte s pacientem cile 1é¢by a jeho ocekavani s ohledem na mozné vysledky operace

Posudte podpUrnou socialni sit (rodinu a potfebné socialné-zdravotni sluzby)
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