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Farmakoterapie ve stafi je komplikovana fadou faktor, véetné fyziologickych zmén, ptitomnosti vice onemocnéni, funkénimi zménami
mentalnich a fyzickych schopnosti. Méni se i schopnost pacienta dodrzovat doporu¢enou medikaci. Nezadouci ucinky léku a Iékové in-
terakce jsou ¢astéjsi nez v mladsi populaci. Geriatrické syndromy mohou byt vyvolany, exacerbovany ¢i zhorseny predepsanou nebo OTC
medikaci. Zmény ve farmakodynamice i farmakokinetice mohou zménit odpovéd na medikaci a pfispét k vyssimu vyskytu nezadoucich
ucink lécby. Farmakoterapie ve stafi vyzaduje specializovany pristup a opatrnost v indikacich Iéciv u seniora.

Klic¢ova slova: farmakoterapie ve stafi, polymorbidita, polypragmazie, farmakokinetika, farmakodynamika, nezadouci uc¢inky, com-
pliance.

Contribution to questions of pharmacological treatment in the elderly

Pharmacotherapy in the elderly is complicated by multifactorial issues, including age-related physiologic changes, the presence of
multiple chronic disease states, functional changes in mental and physical abilities, and decrease of patients ability to comply with
recommended therapy. Adverse drug reactions and interactions are more common than in the general | population. Geriatric clinical
syndromes can be induced or exacerbated by prescribed and OTC pharmaceuticals. Pharmacodynamic and pharmacokinetic changes
may alter response to a given medication resulting in increased risc of adverse reactions. Pharmacotherapy in elderly requires specific
approach and awareness in indicating medication to senior patiens.

Key words: pharmacotherapy in the elderly, polymorbidity, polypraharmacy, pharmacokinetics, pharmacodynamics, adverse reactions,

compliance.

Uvod

Ackoliv za staré jsou oznacovdni jedinci
jiZz od 65 let véku, geriatrie se zabyvd zejména
aZ osobaminad 75 let véku.

Staff pacientijsou ¢astéji nemocni nez mladi
a jejich choroby jsou chronické povahy (1, 2, 3).
Podil chronickych chorob stoupd v zavislosti
na véku a ve skupiné nad 65 let trpi asi 80% je-
dincd jednou nebo vice chronickymi poruchami
(1, 2, 3). Casté je postizeni muskuloskeletalni,
hypertenze, dalsf kardiovaskularni onemocnénf
na podkladé aterosklerotickych zmén a diabetes
mellitus. Hlavnim cilem 1é¢by starsich osob je
obnoveni nebo udrzeni urcité funkce v takové
mite, jak jen to je mozné (1, 2). Dllezitd je vhodna
volba a indikace |é¢iva, minimalizace rizik 1é¢by.
Prioritou je bezpecna a racionalnf preskripce
s maximalnim omezenim polypragmazie, po-
davanim lékd prokazatelné snizujicich mortalitu
nebo ovlivAujicich kvalitu Zivota (2). Vzhledem
k nedostate¢nému mnozstvi poznatkd z rando-
mizovanych kontrolovanych studif vychazi tera-
peuticka doporucenti k Ié¢bé seniorl ¢asto z vy-
sledkd mensich klinickych studif a z poznatkU
aplikované farmakologie (1, 2).

Obecné aspekty

geriatrické farmakoterapie
Pri farmakoterapii starsich pacientl musime

brét v Gvahu zmény chovani organizmu i léku.

Svékem se méni, nejprve zvysuje a pak snizuje té-

lesnd hmotnost, klesd podil vody v téle a mnoz-

stvi svalové tkané. Roste procento tukové tkane,
klesd bazalni metabolizmus (3, 4). Dochézi k fa-
dé zmeén na uUrovni farmakokinetiky 1éc¢iv, méné

na farmakodynamické trovni (1, 2, 3).

Vyssi vék je Castéji spojen s:

®  Polymorbiditou, veetné subklinicky probi-
hajicich onemocnéni (1).

B Atypickou prezentaci nemoci (4, 6, 7).

®  Disabilitou s omezenou sobéstac¢nosti (po-
ruchy mobility, kognitivnich funkci) (4).

B Socidlnf patologif (osamélost, chudoba).

B Polypragmazii a preskripnimi chybami —
zvysuje se riziko Iékovych interakci, neza-
doucich ucinkd (3, 7).

B Obecné nizsi complianci (8).

Pfedevsim je vsak seniorska populace mi-
moradné heterogenni z hlediska zdravotniho,
funkeéniho i socidlniho. Existuji napf. elitné zdravi
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devadesatnici bez vyznamnych projevl atero-
sklerdzy ¢i bez poklesu rendlnich funkci i Sede-
satnici s povsechnou aterosklerézou, zédvaznym
poklesem glomeruldrnf filtrace a s dal$imi cho-
robnymi projevy.

Polypragmazie a preskrip¢ni chyby

Ve farmakoterapii seniorl se ¢asto setka-
védme s polypragmazii a chybami v preskripci.
Polypragmazie znamend, Ze pacient je Iécen
vetsim mnozstvim 1ékd ¢i jejich nadmérnymi
davkami. Konkrétni hranice nejsou jasné sta-
noveny, literdrné se udava pocet prevysujicl 4
farmaka, nékdy je uvadén vyssi pocet Iékd. Urcitd
onemocnéni jsou z hlediska polypragmazie vice
rizikové. Jde zejména o:
B kardiovaskularni onemocnéni,
B astma bronchiale,
B psychiatrické choroby.

Mezi dalsi rizikové faktory patfi:
vek,

pohlavi,

dalsi komorbidita,

pocet ndvstév u lékafe (7).
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Polypragmazie logicky zvysuje riziko vzniku
nezadoucich ucinkd, lékovych interakci, pocet
hospitalizaci a rehospitalizaci a morbiditu.

Preskrip¢ni chyby jsou nalézény az u 30%
seniord.

Jedné se pfedevsim o:

B pouziti nevhodného déavkovanfiléciva nebo
nespravného davkovaciho intervalu,

B pouziti nevhodného Iéciva,

m |ékovou duplikaci,

B pouziti pres relativni kontraindikaci nebo

|ékovou interakci (1, 5, 7).

Az 20% hospitalizaci je ve vyspélych zemich
zpUsobeno polékovymi reakcemi, pficemz za po-
lovinu z nich jsou zodpovédné Iékové interakce
nebo relativni kontraindikace. Problémem je také
nadmérné predepisovani [éCiv bez vlivu na pro-
gnozu pacienta (overprescribing) a naopak chy-
bi preskripce |é¢iva s prokdzanym piinosem pro
pacienta, nebo je predepséno v nedostatecné
ddvce (underprescribing). Jako typické priklady
jsou uvadeény léky s primym vztahem k prognéze
pacienta jako antiagregancia a antikoagulancia,
statiny, antiosteoporotika a beta blokatory u ne-
mocnych po infarktu myokardu (IM) (4, 6).

V daldi kategorii je pfedepisovéani nevhod-
nych |ékli (inappropriate prescribing).

Jedné se o Iéciva potenciondiné nevhodna
ve staff, event. s velkym potencidlem k Iékovym
interakcim (1, 5,6). Castou pficinou chyb jsou sche-
matizace, nedostate¢nd individualizace pfi vybéru
a davkovani lékd a chybéni cilevédomého sledo-
vani lékovych interakci a nezddoucich ucinkd.

Jako Iéky nevhodné v geriatrické praxi je
mozné oznacit ty, u kterych riziko pro pacienta
prevazuje nad predpoklddanym pfinosem. Existujf
seznamy léciv nevhodnych ve stafi vypracované
odborniky z USA a Kanady. Léciva jsou pova-
Zovana za potencidlné rizikova zejména proto,
Ze mohou vést k toxicité pfi ndhlych zménach
zdravotniho stavu (dehydratace, pokles funkce
eliminacnich organd, malnutrice), vykazuijf riziko
vyrazné kumulace nebo vysoky interakéni poten-
cial. V USA vznikla tzv. Beersova kritéria, pdvodné
vypracovana v roce 1991, s aktualizaci z r. 2003,
kterd jsou pouzivana celosvétové a predstavuj
standard existujicich doporuceni (9, 10, 11). Tento
seznam obsahuje 48 €k pro starsi pacienty po-
tencidlné nevhodnych a 20 situac, kdy se urcité
farmakum nema podéavat pacienttim s konkrétn{
diagndézou. Beersovy seznamy predstavuiji priklad
pouziti vybraného indikdtoru kvality preskripce,
umoznuji kvantifikovat droven farmakologické
|é¢by v geriatrii a analyzovat trendy v preskripci.
Z dalsich seznam je mozno zminit kanadska

kritéria, ktera zpracoval Mac-Leod (12). Vzhledem
k tomu, Ze je k dispozici relativné malo udajl
o starsich osobdch, ziskanych vyzkumem, jsou
seznamy nevhodnych 1é¢iv do znacné miry dany
konsenzem odbornikd.

Nejcastéji predepisované
Iékové skupiny v geriatrické
farmakoterapii u seniorii

nad 75 let véku (podle 1):
vazodilatancia (uzivéa 65 % osob),
analgetika (41 %),

kardiotonika (40 %),

diuretika (31 %),

reologika (28 %),

blokétory vapnikovych kandll (25 %),
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzy-
mu (ACEI) (22 %).

U senior( je tedy tfeba pfedevsim pfedepiso-
vat léc¢iva nutnd, jejichZ Gcinnost byla potvrzena
na Urovni mediciny zaloZzené na dtkazech (EBM,
evidence based medicine). Jako dikaz slouzi klinic-
ké studie, pfedevsim velké randomizované multi-
centrické studie, event. jejich metaanalyza (13).

Nezadouci uéinky léka (NUL)

Viyskyt nezddoucich reakci stoupa s vékem,
poctem chorob a poctem 1ékd. Nutnost dlouho-
dobé terapie je u starych pacientU ¢ast4, presto
by neméla byt pravidlem. Celkovy pocet neZa-
doucich tcinkd u geriatrickych pacientt je odha-
dovéan na dvojnasobek oproti osobdm stfedniho
veku. Mezi pacienty uzivajicimi jeden lék dojde
asi v 10% pfipadd k manifestaci nezadouciho
Ucinku 1écby. Pri uzivani 10 lékd se nezddouci
Ucinky objevuji jiz v 17% (1, 2). NUL jsou ¢astou
pficinou hospitalizace a jsou podle literdrnich
udajl zodpovedné az za 20% umrti geriatric-
kych pacientt (1). Jejich projevy jsou téz jednim
zfaktord nésledné horsi compliance nemocnych
nebo zhorseni polypragmazie — tzv. preskripénf
kaskada (Iécba NUL dalsim lécivem).

Nezadouci Ucinky Iécby jsou v nejjednodus-
$im déleni zavislé nebo nezdvislé na davce, né-
které jsou spojeny s farmakologickym ucinkem
lé¢iva, dlouhodobym podéavanim nebo naopak
vynechdnim léku (3, 4).

Asi 309% NUL je predvidatelnych a Ize jim
predejit, az 70% NUL je zavislych na dévce a lze
je eliminovat snizenim davky (4).
Nejcastéjsi
nezadouci uéinky ve stafi
m  kardiovaskuldrni — ortostatickd hypotenze,

arytmie, synkopa, pady (3, 4),
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B gastrointestinalni — prjem, zécpa, nevol-
nost, zvraceni, nechutenstvi s rizikem malnu-
trice (14),

B projevy ze strany centralniho nervového
systému — zmatenost, sedace, delirium, de-
prese, extrapyramidové pfiznaky (3, 4, 14).

Obecné rizikové faktory vzniku
nezadoucich reakci na léky jsou (4)
B 1. 7enské pohlavi,

B 2 hepatdlniarendinfinsuficience,

B 3. pfedchozi polékové nezadouci Ucinky.

Starsi pacienti snaseji Spatné zejména léciva,
kterd plsobi v oblasti CNS (4). Odpovéd seniorC
na podavani sedativnich latek je vyznamné vyssi
nez u pacientl sttedniho véku. Jednd se zejména
o sedacinebo kognitivni poruchy vyvolané benzo-
diazepiny, barbiturdty, antidepresivy, antiparkinso-
niky nebo neuroleptiky, ale i napf. digoxinem, an-
tiarytmiky (lidocain), spazmolytiky, nesteroidnimi
antirevmatiky (3,4, 14). Porucha kognitivnich funkci
je Casto ve vztahu kanticholinergnimu potencidlu
|éciva, ktery zhorduje vékem podminény choliner-
gni deficit (4). Poruchy chovéni a psychické zmény
mohou byt projevem écby neuroleptiky i tricyk-
lickymi antidepresivy (TCA), terapie parkinsonizmu
levodopou nebo plicnich chorob metylxantiny.
Jako zvlast problémova se jevi skupina pacient
odkazanych na pomoc daldi osoby. Jde vétsinou
o imobilnf, ¢asto inkontinentni pacienty, ohroze-
né typickymi geriatrickymi komplikacemi, jako
jsou dekubity, dehydratace, pneumonie, trombo-
flebitida a dalsi. Tato onemocnéni vyrazné zvysuiji
riziko medikace (14). Samostatnym problémem je
farmakoterapie u pacientl s kognitivnim deficitem
a nekorektnim uzivanim Iéka.

Za nezddoucf Ucinky lékd je mnohdy od-
povedny Iékaf (duplicity 1ékd, nevhodné davky,
nevyhodnocenf interakci ¢i limitaci pacienta)
i Iékarnik (automatické vydani léku, nedostatec-
né informace pro pacienta) (3, 8).

Compliance
Pojmem compliance s Iékovou terapii ozna-

¢ujeme rozsah dodrzovani predepsaného Iéko-

vého rezimu pacientem (8).

B Farmakologicka compliance klesd s poctem
uzivanych lékl a s omezenou sobéstacnosti
(poruchy zraku, motoricky deficit, poruchy
pamétia usudku).

m  Socidlni non-compliance je déna osamélosti,
chudobou, event. izolaci.

Dusledkem non-compliance, tj. nedodrzenf
spravného davkovaciho schématu, mize byt



ohrozenf terapeutického vysledku. Podle rtiz-
nych studif byla non-compliance zaznamenana
v rozmezi 10-99%. S rostoucim poctem lékd
roste i riziko non-compliance. Pacienti s vel-
kym mnozstvim lékd maji tendenci nékteré
z nich vynechavat. V prvni fadé se to tyka lék{
s nepfijemnymi Ucinky (napf. zvysena diuréza
u diuretik, zacpa pfi substituci Ca), event. lékd,
jejichz terapeuticky Ucinek pacient bezprostfed-
né nevnima (7, 8).

Nejcastejsimi chybami ze strany pacientl
byva:
1. vynechanfléky,
2. jeho uziti ve Spatné indikaci,
3. zména ddavky, ¢asu a Castosti uzivani,
4. uziti nepredepsaného léku (selfmedikace),
5. predcasné ukonceni lékové terapie (8, 14).

Zmény farmakodynamiky ve stari

Dlouho se véfilo, Ze geriatricti pacienti
jsou citlivéjsi k uc¢inkdm fady Iéciv z dGvodu
zmeény farmakodynamiky (tj. interakce léciv
s farmakologickymi receptory). Dnes prevlada
nazor, ze mnohé z téchto zmén jsou vysledkem
zmeénéné farmakokinetiky nebo naruseni ho-
meostatické rovnovéhy u starych lidf. Vysledky
klinickych studif potvrzuji, Ze starsi lidé jsou
citlivéjsi napf. k pasobeni neékterych hypnotik
a sedativ (1, 3, 4). Jak bylo dokumentovano
v pokusech na zvifatech, béhem starnutf ziej-
mé dochdzi ke zménam charakteristik a poctu
nékterych farmakologickych receptorl (2, 5,
15, 16).

Priklady farmakodynamickych

zmén u geriatrickych pacienti

1. Pokles receptorové senzitivity — beta-blo-
katory, (snizeni denzity, postreceptorové
déje), snizend odpovéd na ucinek fenote-
rolu u zdravych seniord, snizend odpoved
renalnich bunék na furosemid, uc¢innost
az vyssich davek léciva (2, 14).

2. Zvysenivnimavosti — benzodiazepiny, mor-
fin, pentazocin, warfarin, diltiazem, verapa-
mil, enalapril, levodopa.

3. Naruseni homeostédzy — vyssi vnimavost
k dehydrataci, selhanf srdce, posturaini hy-
potenze, zvysena citlivost k psychofarma-
kim = zvyseny prinik hematoencefalickou
bariérou (1, 2,4, 5).

Zmény farmakokinetiky ve stari

Ke zménam osudu léciva v organizmu m-
Ze ve stafi dojit na Urovni absorpce, distribuce
a metabolizmu léCiva, nejzavaznéjsi jsou zpra-
vidla zmény v oblasti rendInf exkrece.

Absorpce

Ve stéfi se zvysuje pH zalude¢niho obsa-
hu, coZz méa vliv na dezintegraci léciva z pero-
ralni lékové formy a ionizaci léciva. Zpravidla
byvé snizena motilita zaludku i stfeva, nékdy
byvé pfitomna i atrofie sliznice traviciho trak-
tu. Urcitou roli hraje i snizeni mezenterického
pritoku. Vstfebavani léc¢iv se zpomaluje, pro-
dluZuje se doba do dosaZeni max. plazmatic-
kych koncentraci (1, 2, 15, 16). Je-li latka ve sténé
stfevni téZ metabolizovéna, zvysuje se podil
nezméneéné latky (15).

Absorpce muze byt ovlivnéna soucasnou
aplikaci dalsich latek. Motilitu GIT zpomalujf
latky s antimuskarinovym ucinkem, podobné
i opidty, tricyklickd antidepresiva (8, 17). Antacida
mohou snizit koncentrace i Gc¢innost chinolond,
izoniazidu, azolovych antimykotik, alendronatu
a salicylatl (14).

Distribuce 1€k

Distribuce Iéku zavisi na skladbé téla, vazbé
na plazmatické proteiny a pritoku krve tkdné-
mi. Ve stafi klesa minutovy objem srdecnf, zvy-
suje se periferni odpor, klesa pritok krve jatry
a ledvinami. Vétsi frakce minutového objemu
je distribuovéna do mozku, srdce a kosterniho
svalstva (2, 15).

Ve staff se snizuje distribu¢ni objem hydrofil-
nich |éc¢iv, pfednostné distribuovanych ve vodé
nebo svalové tkani. Pokles distribu¢niho obje-
mu byl pozorovan u lithia, digoxinu, cimetidi-
nu, chinidinu, gentamicinu, tolbutamidu a me-
totrexatu. Z toho vyplyva nutnost zacinat te-
rapii nizsi davkou a vyvarovat se dehydratace.
Procento télesného tuku stoupa do 85 let véku
a pak za¢ina klesat, proto majf liposolubilni latky
prolongovany Ucinek a roste riziko kumulace
a vyznamného prodlouzenfi elimina¢niho po-
lo¢asu u liposolubilnich 1é¢iv, jako je diazepam
nebo chlordiazepoxid (15).

Ve staff dochazi také k poklesu plazmatic-
kych albumin a vzestupu kyselych alfa -1-gly-
koproteinl. Léky s vysokou vazbou na albumin,
jako antikoagulancia, nesteroidni protizanétlivé
léky, digoxin a teofylin maji zvysenou volnou
frakci a tim i vyssi Ucinek (1, 15).

Eliminace

Rendilni clearance (glomerularnifiltrace GF,
tubuldrni reabsorpce, tubuldrnf sekrece) klesajt
s vékem, a to vice u zen. K postupnému Ubyt-
ku renalnich funkci dochdzi po 40. roce zhruba
o 1 ml/min./rok. RendIni funkce bézné klesajf
po 70.roce 0 50% a vice, jsou vsak i lidé se zcela
nezménénymi parametry. Glomerulanf filtrace
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hodnocend pomoci clearance kreatininu pfitom
muze poklesnout az o 1/3 plvodni hodnoty
(je tfeba vzit v Gvahu, Ze u Zen je GF sniZzena
0 10-15% ve srovnani s muzi). Pri snizeni funkce
ledvin je zpomalena eliminace téch latek, které
jsou v nezménéné formé, nebo ve formé aktiv-
nich metabolitd vylu¢ovany pfevazné do moci
(2,14, 15). Vysledkem je prodlouZenf biologického
polocasu léciva, ustalené plazmatické koncent-
race dosahuji vyssich hodnot nez u osob s nor-
malni funkci ledvin. U léciv s Uzkou terapeutickou
$ff se mohou vytvofit koncentrace, které presa-
hujf terapeutické rozmezf jejich plazmatickych
hladin. Typicky se jednd o digoxin, aminogly-
kosidové antibiotika, amfotericin B a metformin
(14). Chceme-li doséhnout koncentraci [é¢iv v te-
rapeutickém rozmezi, musime nutné pfistoupit
k Upraveé davkovani bud snizenim jednotlivych
davek, nebo prodlouzenim davkovych intervald.
Pokud to vsak u¢inime u pacientd s normalnf
eliminacni schopnosti, budou poddévkovani.

Snizena funkce ledvin nepostihuje pouze
eliminacni procesy. Druhotné mohou byt po-
stizeny i dalsf déje jako absorpce a distribuce
léciv (2, 15).

Hepatalni metabolizmus

Starnuti postihuje vice 1. fazi biotransfor-
mace léciv, tedy oxidaz se smisenou funkci.
Aktivita cytochromu P 450, izoformy CYP 3A4
mirne klesa u starsich Zen a celkové se snizuje
biotransformacni schopnost jater v dsledku po-
klesu priitoku v. portae. Léky s vysokym efektem
prvniho prichodu jatry (morfin, propranolol,
midazolam, zolpidem, lovastatin, simvastatin
a dalsi) jsou u seniord metabolizovény o 30-50%
pomaleji, biologicka dostupnost mUze byt te-
dy vyssi a pfi podani neredukované davky Ize
zjistit vys$si plazmatické hladiny téchto [ékd.
Aktivita biotransformacnich enzyma 1. faze
se nesnizuje pro vsechny léky stejnou mérou.
Pokles biotransformacnich procest byl popsan
u benzodiazepin(, barbituratd, fenylbutazonu,
chinidinu, imipraminu, nortriptylinu, teofylinu
a dalsich (15). Enzymy 2. faze biotransformace
nejsou procesem starnuti vyznamnéji ovlivnény,
je dokumentovéna pouze snizena aktivita gluku-
ronyltransferazy u velmi starych senior( (1, 2).

Vyznamnou poruchu eliminacnich jater-
nich funkci Ize prfedpoklddat u nemocnych
s poklesem protrombinové aktivity pod 70%
a pri snizeni sérovych bilkovin pod 35g/1. U ne-
mocnych s vyraznou poruchou jaternich funkcf
je tfeba se vyhnout podavani léCiv s pfevazné
jaternim vylucovanim, resp. vyznamnou jaternf
metabolizaci.
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Tabulka 1. Nizkodévkovy rezim u kardiovaskularnich farmak

Lék Bézna DD Geriatricka davka
atorvastatin 10mg/d 5mg

enalapril 5mg/d 2,5mg/d
hydrochlorothiazid 25mg/d 12,5mg/d

kaptopril 50-75mg/d 12,5mg 1-2x denné
metoprolol 100mg/d 50mg/d

Nizkodavkové rezimy

Zmény ve farmakokinetice i farmakody-
namice umoznuji u nékterych léciv podavani
nizsich davek (nizkodavkové rezimy), nez jsou
doporucované denni davky pro béznou do-
spélou populaci.

Priklady nizkodavkového rezimu u 1ékd po-
uzivanych v kardiovaskularni farmakoterapii (16)
viz tabulka 1.

Zaveér

V [é¢bé seniorl bychom méli vzdy indikovat
jen léciva nutnd, jejichZ Uc¢innost byla prokaza-
na, postupovat na zakladé mediciny zalozené
na dikazech. Opatrnosti je tfeba u léciv poten-
cidlné nevhodnych ve stafi (vétSinou existuje
bezpecnéjsi alternativa), s nizkym terapeutic-
kym indexem, vyraznymi nezddoucimi ucinky
a interakénim potencidlem. U¢inna terapie by
méla mit konkrétni cil a méla by reflektovat pre-
ference i omezeni nemocného. Nezbytné jsou:
cilevédoma individualizace pfi vybéru [ékd i dv-
kovani, snaha o omezeni polypragmazie vcetne

Praktické lékarenstvi

Casové omezeného podavani lékd, ovérovani
compliance v¢etné porozumeéni davkovacimu
schématu a schopnosti pracovat s danou lé-
kovou formou, aktivni patrani po nezadoucich
Ucincich. Jsou tak casté a zavazné, Ze k zakladnim
opatfenim pfi nejasném zhorseni zdravotniho
a funkeniho stavu, zvl&sté u kiehkych geriatric-
kych pacientd, patif alespon docasné vysazeni
viech postradatelnych léku.

Literatura

1. Topinkové E. Racionalni farmakoterapie ve stéfi. In: Topin-
kové E. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005: 13-19.

2. Fialové D, Topinkova E. Specifické rysy geriatrické farma-
koterapie z pohledu farmakokinetickych a farmakodynamic-
kych zmén. Remedia 2002; 12(6): 434-440.

3.Grundmann M. Problematika s podavanim 1éku ve stafi. Ne-
zadouci Gcinky 1éka. Interni Med Prax 20071; 3(2): 82-83.

4. Ambler Z. Neurologické poruchy a zakladni principy far-
makoterapie u pacientl starsiho véku. Remedia 2003; 13(6):
388-401.

5.Léciva potencionadlné nevhodna ve staff|, Il. Farmakotera-
peutické informace 10/11 2006.

6. Fialova D. Specifické rysy geriatrické farmakoterapie I.
Zména terapeutické hodnoty lékd ve stafi. Praha: Karoli-
num, 2007.

2011; 7(3) | www.praktickelekarenstvi.cz

7. Strojil J, Hordk F, Urge J. Polypragmazie u 67letého pacien-
ta. Klin Farmakol. Farm 2007; 21: 43-45.

8. Grundmann M. Problémy s podavanim |ékd ve stéfi Il -
compliance. Interni Med Prax 20071; 3: 131-137.

9. Beers MH. Explicit criteria for deterrnining potentially in-
appropriate medication use by the elderly: an update. Arch
Intem Med. 1997; 157: 1531-1536.

10. Piek DM, Cooper JW, Wade WE, Waller JL, Maclean JR,
Beers MH. Updating the Beers criteria for potentially inap-
propriate rnedication use in older adults. Arch Intern Med.
2003; 163: 2716-2724.

11. Weber P, Kriska M, Meluzinové H, Ditétova K, Wawruch
M. Polyfarmakoterapie v klinické gerontologii. Cas. Lék. Ces.
2004; 143(8): 547-551.

12. McLeod PJ,Huang AR, Tamblyn RM, Gayton DC. Defining
inappropriate practices in prescribing for elderly people: a na-
tfonal consensus panel. CMAJ. 1997; 56: 385-391.

13. Vitovec J, Spinar J. Problematika farmakologické lé¢by
kardiovaskuldrnich onemocnént u starsich nemocnych. Ces
Ger Rev 2005; 3(4): 8-16.

14. Kriska M, et al. Memorix klinickej farmakologie a liekov.
Il ed. Bratislava: SAP, 2006.

15. Grundmann M. Problematika s podavanim lékd ve sta-
fi. Farmakokinetika ve stafi. Interni medicina pro praxi 2007;
3(1):30-32.

16. Eybl V, Cernd P. Zéklady geriatrické farmakologie. Praha:
Karolinum, 2008. Grundmann M. Lékové interakce I. Interni
Med Prax 2002: 2: 40-49.

17. Beers MH. Explicit criteria for deterrnining potentially in-
appropriate medication use by the elderly: an update. Arch
Intern Med. 1997; 157: 1531-1536.

MUDr. David Suchy, Ph.D.
Oddelent klinické farmakologie
Fakultni nemocnice v Plzni

E. Benese 13,305 99 Plzeri
suchyd@fnplzen.cz




