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Rizika farmakoterapie ve stari
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Seniofi jsou Cast populace s nejvétsi spotiebou léciv. Predepisovani léciv pro seniory je komplikovano vice faktory. Pfitomnost
¢etnych chronickych komorbidit vede k postupnému navysovani poctu uzivanych Iékl s nardstajicim rizikem interakci 1ék-1ék
nebo lék-nemoc. Lékarlim k spradvné preskripci l[éc¢iv pomahaji rizné screeningové nastroje a algoritmy. Spravné klinické hod-
noceni, porozuméni celkovému stavu pacienta a stanoveni individualnich 1é¢ebnych cild zGstévaiji klicové k poskytnuti vysoce
kvalitni individualizované péce a ke snizeni vyskytu moznych nezadoucich ucinkd Iéciv.
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Trends in pharmacotherapy for elderly patients

The elderly are the largest consumers of prescribed medications. Prescribing for the elderly is complicated by a variety of factors.
The presence of multiple chronic conditions and multiple medications leads to potentially complex drug-drug and drug-disease
interactions. Several tools and algorithms are available to aid clinicians in prescribing of adequate treatment. Good clinical assess-
ment, an understanding of the patient’s overall condition and individual treatment goals remain pivotal to provide high quality

care and to decrease adverse drug reactions occurence.
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Uvod

Senioli tvorf stéle rostouci ¢ast populace.
Tento trend potvrzuiji i Udaje Ustavu zdravot-
nickych informacf a statistiky z roku 2015, kdy
v porovnani s rokem 2014 kles| pocet obyvatel
v kategorii 15-64 let, naopak pocet seniord ve
veku 65 let a vice se zvysil ze 17,8% na 18,3 %.
Rozrlsta se i skupina seniorl ve véku 85 a vice
let, ve které se v roce 2015 nachdzelo 188500
osob, tedy 0 6400 vice nez v roce 2014. Index
stafi méa tendenci nadéle rist a v roce 2015 pfi-
padalo az 119 seniorl na 100 déti (1). Starnuti je
spojeno s postupujicimi fyziologickymi proce-
sy, které zapficinuji zmény ve farmakokinetice
a farmakodynamice Ié¢iv v porovnani's vékovou
kategorif dospélych. Geriatri¢ti pacienti jsou ty-
pic¢ti svou multimorbiditou, kterd Uzce souvisi
s nardstajicim poctem uzivanych 1ékd, coz ¢asto

vyustuje do polypragmaézie (2). Z téchto dlvodU

mUZeme u této ¢asti populace pozorovat vyssi
vyskyt nezddoucich polékovych reakci (ADRs,
adverse drug reactions). Podle italské prospek-
tivni studie $lo definitivné zabrénit az 45,1 %
pfipadd (3). Problémem je, ze symptomatologie
nezadoucich Iékovych reakci mdze byt ve stari
atypicka. Mohou pfipominat zmény psychomo-
toriky, kognitivni dysfunkce, deprese, polékovy
parkinsonismus nebo se zcela nespecificky pro-
jevit zménou sobéstacnosti (4). V tomto sdélenf
se autofi budou vénovat rizikdm polyfarmako-
terapie a dale oblasti compliance ¢i adherence
nemocnych vyssiho veku k 1é¢bé.

Nezadouci polékové reakce

ADRs jsou definované jako nechténa reakce
pacienta na Iéc¢ivo pfi obvyklych dévkovacich
schématech (5). Uzce souvisf se zvy3ujici se mor-
biditou, mortalitou. Podle Daviesa jsou ADRs

na 4. az 6. misté v pficindch vedoucich k smrti
ve Spojenych statech americkych (6).

Studie u dospélych pacientd ukazuji, ze
celkem 5-7 % vSech hospitalizaci je zapfi¢inéno
nezddoucimi polékovymi reakcemi a 3-6%
z nich ma fatélni nasledky, jako je smrt ¢i zavaz-
né zdravotni poskozeni (7, 8). Z ekonomického
hlediska bylo témér 9% hospitaliza¢nich na-
kladd na pacienta zpsobeno ADRs (9). Pedros
ve své studii hodnotil 4403 pacientd pfijatych
k hospitalizaci, pficemz u 4,2 % ptipadl byly
dlvodem hospitalizace nezadouci polékové
reakce (10). Hlavnim rizikovym faktorem byl pra-
ve vyssiveék a polyfarmakoterapie. Dilezité bylo
zjisténl, ze se dalo zabranit vice nez 90 % reakcf.
Mezi jeji nej¢astéjsi projevy patfilo akutni rendl-
ni selhani zplsobené podavanim inhibitoru
angiotenzin konvertujictho enzymu (ACEI), he-
moragické pfthody zplsobené antikoagulagnf
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lé¢bou a krvacenim z horniho zazivaciho traktu
zpUsobenym antiagregacni terapii nebo neste-
roidnimi antirevmatiky (NSAID). Podle vysledk
australské prospektivni studie, kterd hodnotila
1008 seniort nad 65 let pfijatych k hospitaliza-
ci, bylo 18,9 % komplikaci zptsobeno nezadou-
cimi polékovymi reakcemi, pficemz 88,5% se
dalo zabrénit (11). Mezi nej¢astejsi reakce patfily
kardialnf (29,3 %), dale neuropsychiatrické (20 %)
a urogenitalni potize (15,2 %). Jako problematic-
kd léciva se ukdzala zejména diuretika (23,9 %),
|éCiva ovliviiujicf renin-angiotenzinovy systém
(16,4 %), betablokatory (7,1 %), antidepresiva
(6,9 %) a antiagregacni 1éky (6,9 %).

Podle americkych autor( vic nez 35% senior
vdomacim prostiedf prodéld ro¢né 1 a vice ADRs
(12). Podle mezinarodnich studif kolisd pocet ADRs
u seniord od 5,8% (italska studie na 1756 senio-
rech) az k46,3 % u belgickych seniord. Toto Siroké
provadeény na rdznych typech pracovist (geriatric-
ké oddélenfvs. pohotovost) a byly pouZity rizné
protokoly studif (13, 14).

Podle ¢eskych autorl jsou nejcastéji prede-
pisovanymi léky u geriatrickych pacient(i v Ceské
republice ACEI, diuretika, blokatory kalciového
kanalu, betablokatory a antiagregancia. Podle zjis-
ténych Udajt od Topinkové z roku 2014 se zvysila
preskripce sartand, hypolipidemik a antikoagulan-
cif, a naopak pozorujeme klesajici trend preskripce
kardiotonik, NSAID a psychofarmak (15).

Screeningové nastroje
k hodnoceni uzivanych léciv
u seniord

K raciondlni a bezpecné preskripci léciv
u seniorl ndm pomahajf screeningové nastroje
hodnoceni vhodnosti 1é¢iv, pficemz k nejzna-
mé&jsim fadime Beersova kritéria, kterd byla
poprvé vydana v roce 1991 v USA. Tato kritéria
jsou jiz opakované revidovand a pfizplsobo-
vana aktudlnf situaci, naposledy Americkou
geriatrickou spole¢nosti v roce 2015. Obsahujf
seznam léciv potenciondlné nevhodnych pro
seniory (16, 17).

V Evropé méame k dispozici irska kritéria
STOPP (Screening Tool of Older People’s poten-
tially inappropriate Prescriptions), upozornujici
na léciva, kterd mohou byt chybné predepiso-
véana (18). Naopak v celé radé ptipadd se stava,
Ze seniorovi nebyl pfedepsan prospésny Iék,
a zde je proto namisté vyuzit dalsf screeningovy
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nastroj — kritéria START (Screening Tool to Alert
doctors to the Right Treatment). START kritéria
obsahuji celkem 22 indikatord, které upozornuj,
kdy zahéjit potiebnou farmakoterapii u geriatric-
kych pacient, z niz mohou profitovat (18).V za-
hranicf se pouzivajf i dalsi screeningové néstroje
jako MAI (Medication Appropriateness Index),
ARMOR (Assess, Review, Minimize, Optimize,
Reassess). Vzhledem k odlisSnostem farmakote-
rapie v USA byla pro Ceskou republiku v roce
2012 vytvofena Narodni kritéria 1éciv a lékovych
postupl nevhodnych ve stafi 2012 (19).

Ceské kritéria vznikla peclivou revizi viech
dostupnych zahrani¢nich kritérif publikovanych
v letech 1997-2011 na zékladé konsenzu expert-
ni skupiny. DlleZité je, Ze do hodnocenf byla
zahrnuta kritéria specificka pro cesky Iékovy trh
(potencialné nevhodné Iéky a lékové postupy
s nizkou terapeutickou hodnotou registrované
v CR). Celkem zahrnuje 121 kritérif, z toho 74 se
tykd jednotlivych léciv nebo Iékovych postupt
a 46 rizikovych interakci Iék-nemoc.

Poduzivani prospésné medikace
Pravé u nemocnych jiz uzivajicich vyssi po-

Cet druhl 1€kl mGze dojit k vahani, zda dalsi, byt

prospésny |ék jesté predepsat. Nepfedepsani

potencidlné prospésnych 1éCiv je ¢astou chybou

a podle ¢eskych autort se tykalo az 54 % geri-

atrickych pacientl pfijimanych k hospitalizaci

(15). Mezi ¢asté chyby zejména u kardiovas-

kularniho systému patii nepodani nasledujici

medikace:

B warfarin u nemocnych s chronickou fibrilact
sinf

B kyselina acetylsalicylovd u nemocnych
s chronickou fibrilaci sini, je-li kontraindiko-
van warfarin a neni-li kyselina acetylsalicy-
lova kontraindikovéna

B kyselina acetylsalicylova ¢i klopidogrel u ne-
mocnych s anamnesticky prokdzanym one-
mocnénim koronarnich, mozkovych ¢&i peri-
fernich tepen v pfipadé sinusového rytmu

B antihypertenziva pfi systolickém krevnim
tlaku vyssim nez 160 mmHg

B statiny u pacientd s pfedpokladanou délkou
doziti vic nez 5 let

B ACEl u chronického srde¢nfho selhavanf

B ACEl po probéhlém akutnim infarktu myo-
kardu

B betablokatory u chronické stabilni anginy
pectoris
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V 1é¢bé nemoci gastrointestinalniho
traktu je castou chybou nepodéni inhibito-
rll protonové pumpy u tézkého gastroezofa-
geélniho refluxu ¢i peptické striktury jicnu
vyzadujici dilataci. Je nutné nezapominat na
potravni doplhky obsahujici vidkninu u chro-
nické symptomatické divertikuldrni choroby
se zacpou.

U chorob muskuloskeletalniho systému
je chybou nepodat chorobu modifikujici [éky
u aktivni stredné tézké az tézké revmatoidni
artritidy trvajici déle nez 12 tydn. Opomijena
z0stava i suplementace kalciem a vitaminem
D u nemocnych s osteoporézou prokidzanou
radiologicky nebo s osteoporotickou frakturou
v anamnéze ¢i s osteoporotickou dorzélnf hrud-
ni kyfézou.

U diabetikd 2. typu (4j. kde je relativni nedo-
statek inzulinu) by méla byt podavana nasledu-
jici medikace:

B metformin uDM 2. typu pfi zachova-
nych rendlnich funkcich (sérovy kreatinin
<150 umol/l, GF > 50 ml/min)

B ACEI ¢i blokatory receptor(l pro angioten-
zin u diabetikd s nefropatii — proteinurii ¢i
mikroalbuminurii (>30mg/24 hod) s ne-
bo bez biochemickych zndmek renainiho
selhdvani

B antiagregacni terapie u diabetikl s pfitom-
nosti jednoho a vice kardiovaskuldrnich
rizikovych faktord (hypertenze, hypercho-
lesterolemie, nikotinismus)

B statiny u diabetikd s pfitomnosti jednoho
a vice kardiovaskularnich rizikovych faktor
(hypertenze, hypercholesterolemie, niko-

tinismus)

V 1é¢bé chorob respira¢niho systému by
nemeéla byt opomenuta tato prospésna léciva:
B pravidelnd inhalace beta-2 agonistd ¢i an-

ticholinergik pfi mirném a stfedné tézkém

astmatu a chronické obstrukeni plicni ne-
moci (CHOPN)

B pravidelnainhalace kortikosteroidU pfi stfed-
né tézkém az teézkém astmatu ¢i CHOPN,
s prokdzanou reverzibilitou obstrukce, je-li
FEV1 mensinez 50%

B kontinudlni oxygenoterapie pfi chronickém
respiracnim selhani 1. typu (pO2 nizsi nez
8,0kPa, pCO2 nizsi nez 6,5kPa) ¢i u 2. ty-
pu (pO2 nizdi nez 8,0kPa, pCO2 vy3si nez
6,5 kPa)
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Compliance geriatrickych
pacientt

Cetné studie prokézaly, ze compliance k lé¢-
terapie. U dlouhodobé medikace chronickych
chorob prudce klesad po 6 mésicich trvani lé¢-
by. Alarmujicf je zjisténi, ze i kdyZ ma pacient
striktné doporuc¢eno medikaci uzivat vzhledem
k vaZnému ohroZeni zdravi, studie ukazaly, ze az
409% senior s akutnim korondrnim syndromem
a36% seniorl se stabilnf ischemickou choro-
bou srde¢ni, pfi které dochazi k nedokrveni
myokardu, pfestane uZivat statiny jiz po roce
sledovani (12). Compliance se ovsem zvysuje,
pokud nemoc nenf asymptomaticka. Napfiklad
je zndmo, Ze starsi asymptomaticti diabetici od-
mitaji uzivat perordini antidiabetika pravé proto,
ze nepozorujf zddné potize. Proto je vhodné,
aby Iékafi motivovali star$i nemocné tim, Ze je
budou seznamovat s efektem uzivané medi-
kace — napfiklad uspokojivé hodnoty krevniho
tlaku po uZivani antihypertenziv ¢i snizeni cho-
lesterolu po zavedeni Ié¢by statiny. Je vhodné
pfimo zapojit pacienta do jeho lé¢by napfiklad
selfmonitoringem tlaku, ktery pak starsimu ne-
mocnému ukdze, ze pfi uzivané antihypertenzni
medikaci je krevni tlak stabilizovany. Je nutno
opakované nemocnym zdUlrazfovat nutnost
pravidelného uzivani medikace i pfi nepfitom-
nosti symptomU a potfebu pravidelnych kon-
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Zavéry

S prodluzujici se stfedni délkou Zivota
narlstd postupné i pocet chorob, pro které
jsou starsi nemocni Iéceni, pricemz narlstajici
pocet uzivanych |ékl znamenad i vy3si riziko
lékovych interakci, vyskytu nezaddoucich ucinkd
medikace a snizovani compliance nemocné-
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ce a nezddouci Ucinky Iékl vedou castéji ke
zhordeni zdravotniho stavu seniora az s nut-
nosti hospitalizace a rizikem poklesu ¢i ztraty
sobéstacnosti.
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