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Demografické zmény a velmi vyrazné starnuti populace v nasledujicich letech s sebou pfinasi potfebu adaptace zdravotnich a socialnich
sluzeb a obecné verejnych i soukromych sluzeb. Vlivem starnuti se méniklinicky obraz onemocnéni a manifestuji se geriatrické syndromy.
Nejvyznamnéjsim z nich je kiehkost (frailty). Geriatri¢ti pacienti potiebuji specifickou modifikaci zdravotni péce, a to ve slozce akutni,
nasledné i dlouhodobé. Diraz by mél byt kladen na evaluaci funkéniho stavu a podporu sobéstacnosti, ktera je dulezita pro zachovani
kvality Zivota. Mezi nejcastéjsi priciny zhorseni zdravotniho stavu a hospitalizace geriatrickych pacienttl patfi nezadouci ucinky léku
a nasledky nespravné preskripce. V evropském prostredi vznikly skrininkové nastroje k posouzeni adekvatnosti a ucelnosti preskripce
(STOPP a START kritéria). Individualizovana farmakoterapie je diilezitou soucasti péce o geriatrického pacienta.

Kli¢ova slova: starnuti, kiehkost, geriatrické syndromy, komplexni geriatrické posouzeni, kvalita Zivota, hodnoceni farmakoterapie
(Beersova kritéria, STOPP/START kritéria).

Geriatric patient and quality of life, geriatric pharmacotherapy

Demographic changes pose unprecedented challenges for the system of health and social care and ageing of the population will continue
significantly in the following years. The elderly population is very heterogeneous. Geriatric patients, particularly fragile and dependent senior
citizens, require a specific modification of health care, including acute, subsequent, and long-term care. The emphasis in care should be
placed on evaluation of the functional status and support of self-sufficiency that is important for maintaining the quality of life in older age.

Key words: ageing, frailty, geriatric syndromes, complex geriatric assessment, quality of life, pharmacotherapy evaluation (Beers'criteria,

STOPP/START criteria).

Uvod

Podle vysledkd s¢itani v Ceské republice
v roce 2011 Zilo vice nez 1,6 milionu osob star-
Sich 65 let, vice nez 697 tisic osob starsich 75 let
a téméf 155 tisic osob starsich 85 let (1). Starnutf
populace je charakterizovano relativné rychlej-
$fim narlstem podilu nejstarsich skupin obyva-
tel (85 a vice let, tzv. ,old old"). Podle Progndzy
populacniho vyvoje Ceské republiky na obdobi
2008-2070, zpracované Prirodovédeckou fa-
kultou UK (2), bude v Ceské republice proces
demografického starnuti intenzivnéjsi, nez
jakého jsme a budeme svédky v hospodafsky
nejrozvinutéjsich zemich. Proces starnuti mére-
ny zménou podilu obyvatel ve véku nad 65 let
na celku v nejblizsich deseti az patnacti letech
bude inadéle vykazovat zna¢nou dynamiku
v dlsledku prechodu pocetné silnych generaci
osob narozenych ve 40. a 50. letech 20. stoletf
pres tuto vékovou hranici. Vékova kategorie se-
niord, tedy obyvatelstvo ve véku 65 a vice let,
bude jedinou ¢asti populace, kterd pocetné
poroste. Do roku 2035 jeji pocet vzroste zhruba
o jeden milion osob a do konce 50. let tohoto
stoleti dojde k postupnému, relativné plynu-
[ému rlstu poctu seniorl na pfiblizné 3,30 mil.

osob, tedy ke zméné o vice nez 110 % oproti
vychozimu stavu a pfi narlstu celkového poctu
obyvatel pfiblizné jen 0 6,5 %.

Heterogenita seniorské populace
a geriatricky pacient

Se starnutim populace se ménf sloZzeni paci-
entU a klientd zdravotnickych a socidlnich sluzeb
(3). Populace seniord je z funkéniho i socidlniho
hlediska velmi heterogenni. Mnoho starsich lidf
zacing s dalsi pracovni kariérou, jsou Uspésni
v rliznych oblastech Zivota. Vtomto pfipadé
hovofime o elitnich seniorech. Dalsf skupinu
a svym zivotem stéle naplnuji a prosazujf své
postoje a hodnoty. Hovofime o autonomnich
seniorech. Mnozi lidé vyssiho véku nejsou
jiz tolik aktivni, nicmméné stale Ziji samostatnym
Zivotem a nepotfebuji pomoc jinych. Jedna
se 0 sobéstacné seniory. Zejména ve vyssich
decenniich, typicky po 80. roce véku a pozdé-
ji, pribyva jedincd, jejichz funkeni rezervy jsou
vice ¢&i méné omezeny, hovotime o kfehkych
seniorech, nebot zména funk¢ni a adaptacni
kapacity je v naprosté vétsiné pfipadl spojena
se syndromem krehkosti (frailty). Tito seniofi
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jsou ohroZeni ztratou sobésta¢nosti pfi praktic-
ky jakékoli zatéZi, at se jiz jedna o interkurentni
(zdanlivé banalni) onemocnéni, zménu prostte-
di, socidlni ztrdtu a podobné. Posledni skupinou
seniorl jsou seniofi nesobéstacni, zavisli (4).
Jednd se o skupinu senior(, kteff nejsou schopni
zajistit péci o svou domacnost ani osobu a po-
tfebuji pomoc svého okoli nebo profesionélnich
zdravotnickych a socidlnich sluzeb. Dlezitou
roli proto hraje v¢asna intervence, rehabilitace
a prevence nesobéstacnosti prostiednictvim
strategie zdravého stdrnuti a adekvdtnich
intervenci akutni a ndsledné geriatrické pé-
ce(5,6).

Dlouhodobé nesobésta¢ni pacienti po-
trebuji k zachovani ¢i zlepsenf kvality Zivota
komplex sluzeb dlouhodobé péce. Pod timto
pojmem rozumime jak nezbytnou zdravotnf
pédi, tak socidlnf sluzby a dalsi opatfeni zamé-
fend na podporu Zivota v domacim prostfed,
napf. rehabilita¢ni pomucky, Uprava prostredi,
moderni informacni a komunikacni prostredky
a dalsi opatreni (7).

Za geriatrického pacienta povazujeme
Clovéka vyssiho veku, ktery je ohrozen ztratou
sobéstacnosti a vyznamné profituje z geriat-



Graf 1. Vyvoj populace starsi 65 let (zdroj: CSU)
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rické péce a specifického geriatrického rezimu.
Péce zahrnuje funkeni posouzeni a podporu
sobéstacnosti, véasnou a Setrnou rehabilitaci
a péci zaskoleného interprofesiondiniho tymu
ve vhodném prostredi. DileZité je také planova-
ni propusténi do domaciho prostfedi a zajisteni
podporované dimise (dohled nad plynulym pfe-
chodem zpét do plvodniho prostfedi) (4). U nas
viak dosud takovyto pfistup neni pravidlem.

Sobéstacnost, funkéni stav,
kvalita zivota

Pod pojmem sobésta¢nost rozumime
schopnost Zit samostatné v bézném prostredi.
Sobéstac¢nost a funkéni stav hodnotime pro-
stfednictvim tzv. zékladnich a instrumentdlnich
aktivit denniho Zivota. Mezi instrumentaini ak-
tivity denniho Zivota (IADL) patfi napt. nakupo-
vani, pfiprava jidla a vafeni, vedeni domacnosti,
prani, cestovani, nakladani s penézi. Zakladni
aktivity denniho Zivota (ADL & BADL) predstavuji
napfiklad schopnost najedeni, napiti, oblékant,
osobni hygieny, pouziti WC, koupéni, chdizi a pre-
sun v ramci domacnosti. K posouzeni sobéstac-
nosti pouzivame rGizné nastroje (nazyvané dle
autord, napfiklad Barthel, Katz, Lawton a dalsf).
Na otdzky v téchto testech odpovidédme dle
znalosti funkéniho stavu pacienta (4). Nejedna
se tedy o dotazniky, které by bylo mozné vyplnit
na zakladé prostého dotazovani se pacienta.
K tomuto chybnému postupu nékdy dochazf
v pfipadé Setfenf pro Ucely pfispévku na péci
a podobné, kdy se pracovnici dotazuji pacientd,
které Ukony zvladaji. Napriklad v pfipadé syn-
dromu demence nejprve dochézi k narusent
instrumentalnich aktivit denniho Zivota a teprve
poté zékladnich sebeobsluznych aktivit. Pacient
vsak zpravidla neni v této oblasti orientovan

a uvadf, ze veskeré Ukony zvlada, i kdyz to neod-
povida skute¢nosti (jeho predstavy o vlastnich
moznostech odpovidaji dobé ddvno minulé).
Proto je dulezité pfi posuzovani sobéstacnosti
vychdzet také z posouzenf jednotlivych dilcich
funkci, které sobéstacnost podminuji. Jedna
se zejména o stav kognitivnich funkci, droven
depresivity, mobilitu.

Porucha kognitivnich funkcf (mysleni, pamét,
¢asova a prostorova orientace, fe¢ a exekutivni
funkce, napt. pldnovéni) vznika ve vyssim véku
nejcastéji jako definujici souc¢ast syndromu de-
mence (nejcastéjsf pfi¢inou tohoto syndromu
jsou Alzheimerova choroba ¢i vaskularni po-
ruchy). Akutné mohou byt kognitivni funkce
naruseny napfiklad v rdmci deliria, které vznika
v dlsledku akutniho zhorsenf zdravotniho sta-
VU geriatrického pacienta. Zfejmé nejcastéji je
k hodnocenf pouzivdan MMSE (Mini Mental State
Examination dle Folsteina) (8). K orienta¢nimu
vySetfeni kognitivnich funkci mize slouZit ta-
ké test hodin: pozddédme pacienta, aby do na-
kresleného kruhu o poloméru cca 10cm na-
kreslil cifernik hodin a pfipadné vyznacil polohu
rucic¢ek v ur¢itém daném case. Toto nendro¢né
vysetfeni dokaze velmi rychle a citlivé odhalit
kognitivni poruchu (zejména pokud jsou posti-
Zeny vizuospacialni funkce), a na jeho zékladé
je mozné doporucit dalsi odborné vysetreni.
SlozZitéjsim a Casové narolnéjsim testem je na-
piiklad Adenbrooksky test, MoCA (tzv. mont-
realsky test je podobny MMSE a je ponékud
senzitivngjsi) (9, 10).

Kvysetreni depresivity u geriatrickych paci-
entd pouzivdme GDS (Geriatricka Skala deprese
dle Yesavage), ktera zahrnuje 15 jednoduchych
otdzek. Dle vysledkd skaly posuzujeme Uroven
depresivity daného pacienta: do 5 bodl povazu-
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jeme vysledek za normalnf (normoforie), u 6-10
bodl mizeme predpokladdat mirnou depresi
a u 11 avice bodl depresi klinicky relevantni
az tézkou (11).

Viysetfeni mobility provadime opét indivi-
dualizované. Velmi jednoduchy je napfiklad ,Get
up and go test” dle Tinnettiové, kde pacienta
pozddame, aby vstal ze Zidle, uSel cca 2,5 metry,
otocil se, dosel zpét a posadil se. Dalsim dobrym
ukazatelem mobility (ale jak se ukazuje i celkové
ho stavu pacienta) je rychlost chlize (v Useku 4 ¢i
6 metr(), dale testy chiize do schodd a podob-
né. Podrobnéjsim testem jsou napfiklad Senior
Fitness Test (Rikli Jones), Kratka baterie pro hod-
noceni fyzické zdatnosti senior(i (SPPB) a dalsi.
Nardstajici vyznam ma také vysetreni svalové sily
(handgrip nebo handheld test) zejména v dia-
gnostice a managementu sarkopenie (Ubytku
svalové hmoty), kterd je vyznamnou soucastf
syndromu geriatrické kfehkosti (12, 13).

Mezi dalsi vyznamné parametry, hodnocené
v rdmci komplexniho geriatrického vysetfent,
patfi také stav vyzivy (zde pouzivéame naptiklad
Mini Nutritional Assessment). Dalsim faktorem
ovliviujicim kvalitu Zivota je pfitomnost bo-
lesti. U pacientl bez kognitivniho postizenf ji
hodnotime napfiklad pomoci analogové skaly,
u pacientl s kognitivni poruchou vyuzivédme
nékterych podrobnéjsich nastrojd (napriklad
Skaly PAINAD nebo MOBID) (14).

Klicovym pojmem, nejen v geriatrické me-
diciné, je kvalita Zivota. Jedna se o komplexnf
a zasttesujici pojem, ktery zahrnuje jak vnimani
vlastniho zdravi a funkéniho stavu, tak socialni
interakce a celkovou spokojenost s vlastnim
zivotem. Cilem by mélo byt zlepsenf kvality
Zivota s ohledem na pfanf a hodnoty pacien-
ta (15). Pro posouzeni kvality Zivota Ize pouZit
dotaznik WHO QOL pro seniory, ktery byl vali-
dizovén i pro ¢eskou populaci. Vyplnéni tohoto
dotazniku i v jeho kratké verzi (WHO QOL-BREF)
je viak Casové relativné naro¢né. Podle nasich
zkuSenosti navic kvalita Zivota posuzovana timto
dotaznikem velmi koreluje s Urovni funkéniho
stavu a depresivity.

Geriatricka farmakoterapie

Rast poctu kiehkych a nesobéstacnych se-
nior( v nejvyssich vékovych deceniich pfindsi
zménéné naroky na zdravotni péci (18). I pfi nor-
malnim starnuti dochazi k vyznamnym zménam,
jako napt. snizeni celkové télesné vody a svalové
hmoty a zvyseni tukové tkané, redukci renalnich
funkci, snizené prokrveni nékterych tkanf, zpo-
maleni evakuace zaludku (19). U geriatrickych
pacientl nestaci charakterizovat celkovy stav

www.praktickelekarenstvi.cz | 2013;9(3) | Praktické lékarenstvi



116 | Aktudini farmakoterapie

pacienta jednotlivymi diagnézami. M. Tinettiova
hovofi o mediciné ,za diagnézami”, kdy se stira
vyznam patognomickych a specifickych a nards-
td vyznam nespecifickych piiznakd a funkenich
a psychosocidlnich souvislostf (20). Hovofime
o geriatrickych syndromech, mezi které pat-
¥ napt. syndrom demence, delirium, deprese,
nestabilita s pady, imobiliza¢nf syndrom, inkon-
tinence a dalsi.

Nejvyznamnéjsim geriatrickym syndromem
je kiehkost (frailty) (21, 22). Tento pojem je po-
uzivany od 90. let (Fretwell, Bortz, Tinetti, Fried
a dalsf). Kfehkost je charakterizovana snizenim
funk¢nich a adaptacnich schopnosti, vyraznym
Ubytkem svalové hmoty a sily (sarkopenie), mo-
bility, kondice, rovnovahy atd. Casto je pfitom-
na také porucha kognitivnich funkci a depresivi-
ta. Geriatrickd kfehkost vznikd u 10-259% lidi star-
sich 65 let a az poloviny lidi 85letych a starsich
(23) a vyrazné zhorsuje prognoézu geriatrického
pacienta.

Ve vyssim véku dochdzi k ¢astéjsim neza-
doucim ucinkdim 1ékud, které jsou také jednou
z nejcastéjsich pricin hospitalizace geriatrickych
pacientl (24). Na nevhodnost preskripce nékte-
rych 1ék{ u starsi populace poprvé systematicky
poukazal v roce 1991 Dr. Mark Beers. Pdvodné
se jednalo o seznam ék{, které jsou nevhodné
predepisovany v zafizenich dlouhodobé péce
(nursing homes). Po ném pojmenovana a ¢asto
citovana ,Beersova kritéria” byla opakované re-
vidovana a doplrovana (v roce 1997, 2003 a na-
posledy v loriském roce) (25, 26). PfestoZe jsou
,Beersova kritéria” ¢asto citovana, nebyla nikdy
zcela dobfe pouzitelnd pro nasi béznou praxi,
a to zejména pro odliSnost evropského a ame-
rického prostfedf. Beersova kritéria se tak stala
spiSe jakymsi synonymem ¢i pojmenovanim
nevhodné preskripce ve vyssim véku.

Dobrym voditkem pro nasi praxi jsou
kriteria STOPP (,Screening Tool of Older
Persons Prescriptions”), kterd vznikla na zékladé
potfeby klinické praxe a analyzy farmakoterapie
geriatrickych pacientd v univerzitni nemocnici
virském Corku a byla validizovana sirokym me-
zindrodnim konsenzem odbornikd. Oznacuje
seznam lékd, které jsou podle odborného kon-
senzu nejcastéji chybné predepisovany a jejichz
nezédouci Ucinky jsou zavazné (napfiklad zvy3sujf
riziko padd) (27).

Kromé neadekvatné predepisovanych 1ékd
je ztejmé, Ze ve vyssim véku naopak nékteré
léky ¢i skupiny [ékd nejsou predepisovany, a to
i presto, Ze pro jejich priznivy efekt je dostatek
veédeckych dikazd. Vznikl tak seznam doporu-
Cenych |ékl — kriteria START (Screening Tool to

Alert to Right Treatment) (28). STOPP kritéria
doséhla sirokého konsenzu odbornfkd, byla va-
lidizovadna pro uzitf jak v akutnf, tak v ndsledné
a dlouhodobé geriatrické pécii v primdrni pé-
¢i o pacienty vyssiho veku. Je tfeba zd@raznit,
ze se jedna o skrininkovy nastroj, tedy takovy,
ktery ma vysokou senzitivitu (tedy je schopen
zachytit co nejvice pfipadd potencidlné nesprav-
né preskripce), ale nizkou specificitu, a neni tedy
dogmatem, podle kterého by bylo nutné pfi-
stupovat ke kazdému geriatrickému pacientovi,
protoze plati, ze veskera lé¢ba pacientl vyssi-
ho véku, a to vcetné farmakoterapie musi byt
individualizovand a méla by odpovidat nejen
klinickym diagnézam a syndromdm, ale také
prani, hodnotédm a prioritdm pacienta.

Zatimco STOPP kritéria poukazuji znac¢né
procento pro vyssi vék neadekvatni preskripce
(u cca jedné tretiny pacientd), START kritéria u jes-
té vyssiho procenta pacientd (vice neZ poloviny)
upozornuiji na to, ze néktery z potfebnych a pro
jejich diagnodzu uzitecnych 1€kl v seznamu jejich
preskripce chybi. Proto vzniklo vcelku rozumné
doporuceni, aby tato kritéria byla pouzivana v ,tan-
demu”a vznikl tak pojem STOPP/START kritéria (viz
tabulka 1 na www.praktickelekarenstvi.cz).

Pfes veskeré pokroky a vysledky tzv. eviden-
ce based mediciny bychom méli mit na paméti,
Ze prameérny vék urcité geriatrické populace,
napfiklad obyvatel domovi pro seniory ¢i do-
movu se zvldstnim rezimem, specializovanych
geriatrickych zafizenf akutni ¢i ndsledné péce,
se pohybuje v typickém rozmezi 82-86 let,
zpravidla jsou to pacienti trpici vyznamnymi
geriatrickymi syndromy, které jsou podminé-
ny multimorbiditou (provdzenou vice ¢i méné
zbytnou polypragmazif). Tento typ pacientl
nebyva zafazovan mezi probandy Iékovych stu-
dii. Vétsina vyznamnych Iékovych skupin tak
nedisponuje vysledky studii, které by proka-
zovaly Ucinnost u pacientd vyznamné starsich
80 let a témér zadné Iékové studie nezohlednuji
nejcastéjsi a nejtypictéjsi fenomén vyssiho vé-
ku — multimorbiditu.

Nase vlastni zkuenost ukazuje na neocenitel-
nou spolupraci s klinickou farmaceutkou jako ¢len-
kou naseho interprofesiondlniho tymu, kterd ndm
poméhé terapii geriatrickych pacientd v danych
individudlnich podminkach optimalné nastavit,
respektive pribliZit se ur¢itému optimu farmako-
terapie, které je v danych podminkach u multi-
morbidnich geriatrickych pacientd dosazitelné.

Zaveér
Demografické zmény piindseji nejen zvyseni
poctu pacientd vyssiho véku, ale také geriatric-
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kych pacientd, kteff budou potfebovat modi-
fikované zdravotnické sluzby. Cilem zdravotnf
péce by méla byt snaha o zlepseni kvality jejich
Zivota a zlepseni sobésta¢nosti.

DuleZitou otdzkou v geriatrické péci je vhod-
né farmakoterapie. Vysledky lékovych studif ¢as-
to vypovidaji o efektu u zcela jiného typu po-
pulace, a to pouze s urcitou pravdépodobnosti.
Skrininkové nastroje poukazujici na mozné rizika
a nejzavaznéjsi chyby preskripce (i na nejcastéjsi
nedostatky ve smyslu nedostatecné preskripce)
jsou velmi praktickou pomackou, nikoli vsak
nahradou za klinické individualizované rozho-
dovani, pfi kterém musime brat v Uvahu nazor,
hodnoty a priority pacienta samotného stej-
né tak jako prognozu zékladniho onemocnént,
ocekédvanou délku doziti a funkeni stav. Pres
existenci skrininkovych nastrojl a fady rdznych
dalsi doporucent je farmakoterapie vyssiho véku
skute¢né navysost individuéIni zaleZitostf. Za vel-
mi cennou povazujeme spolupraci klinického
farmaceuta v geriatrickém tymu.

Prdce vznikla v rdmci feseni projektu

NT11325 IGA MZ CR.

,Dlouhodobd péce pro seniory: problematika
kvality péce v institucich, kultury organizace
apodpory dstojnosti starych kiehkych pacientd.”
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