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Souhrn

V prehledovém ¢lanku autofi zdGraznuji specificky rys starsi populace — narlist poctu chorob s ndslednym nérstem poctu druhl uzivanych medikamentd,
vyssi pravdépodobnosti vyskytu nezédoucich ucinkd 1€k a lékovych interakci a chyb v uzivani medikace. Dana situace vyzaduje tvorbu jednoduchého a bez-
pecného konecného Iékového schématu a pfi pochybnostech o schopnosti starsiho nemocného uzivat medikamenty bez chyb i zajisténi asistence. Dale je
zminén vyvoj systému kritérii pro zvyseni bezpecnosti terapie starsich nemocnych od plvodnich Beersovych kritérii az po soucasné uzivana STOPP-START kri-
téria. Pozornost je vénovana nejcastéji uzivanym Iékovym skupindm — inhibitordim angiotenzin konvertujiciho enzymu, betablokétor&im, blokatortm kalcio-
vého kanalu, diuretikim a statinim. Zavérecnd ¢ast prehledu je vénovdna vztahu ztraty sobéstacnosti a vyplyvajicim rizikdm pro bezpecnost farmakoterapie.
Clanek je zakoncen tabulkou s formulaci zasad preskripce pro starsi nemocné.

Klicova slova

polymorbidita — polyfarmakoterapie — Iékové interakce — nezadouci Ucinky 1ékd — adherence — sobéstac¢nost — kognitivni deficit

Polypharmacotherapy in older age — drug interactions of the most frequently prescribed drugs in cardiology

Abstract

The authors stress the specific characteristics of the older population — increasing number of diseases and increasing number of medications used, higher risk
of unwanted side effects and drug interactions. Higher number of medicaments usually means lower adherence by patients. This situation needs a simple and
safe final medication scheme. If the ability of older patients to take the medications correctly decreases, it is necessary to provide them with assistance. The de-
velopment of safety criteria is mentioned - starting with Beers criteria up to the currently-used STOPP-START criteria. The most frequently used medicaments
are discussed — angiotensin-converting enzyme inhibitors, beta-blockers, calcium channel blockers, diuretics and statins. The final part of the article deals with
the relationship between the loss of self-sufficiency and the resulting risks for the safety of pharmacotherapy. The article is completed with a table containing

basic principles of drug prescription for elderly patients.
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Uvod

Pribyvajici pocet chorob ve stafi vede ke zvy-
Sovani poctu uzivanych 1ékd. Na vysledném
[ékovém schématu, ale také na kone¢ném
efektu farmakoterapie u starsich nemocnych,
se podili fada faktord (tab. 1).

Faktory ovliviujici slozeni

a efektivitu Iékového schématu
starsiho nemocného

Dulsledné dodrzovani doporuceni odbor-
nych spolec¢nosti u nemocného s onemoc-
nénimi 3—4 orgdnovych soustav potom vyusti
v enormné sloZité a pocetné lékové schéma.
Mnoha studiemi starsimi i novéjsimi je proka-

zano, ze ¢im vy3si pocet 1€kl nemocny uziva,
tim vyssiho poctu chyb se dopousti, a tim vy-
znamnéji klesd jeho compliance i adherence
k lé¢hé. Soucet, ¢i mozna spise soucin téchto
vlivll potom déava znamy fakt, ze az 28 % hos-
pitalizaci senior( je zplsobeno chybami v uzi-
vanfilékd, nezaddoucimi Ucinky medikace nebo
lékovymi interakcemi [1,2].

Hlavnim rizikem uzivani vyssiho poctu
druh@ 1ékd je nardst vyskytu nezddoucich
ucinkd 1écby, kdy napf. pfi primérném poctu
6 uzivanych druht 1ékd musime ocekdvat
vyskyt nezddoucich Ucinkd u kazdého 10. ne-
mocného, zatimco pfi uzivani 2 druhd lékd
pouze u kazdého 50. nemocného. Z hlediska

lékovych interakci je teoreticky mozny ex-
ponencidlni narlst, pficemz samoziejmé jen
nékteré interakce jsou klinicky zdvazné. Za
nejzavaznéjsf je nutno povazovat interakce
warfarinu, perorélnich antidiabetik, blokatord
protonové pumpy, antiarytmik, prednisonu,
digoxinu a v posledni dobé i pfimych orél-
nich antikoagulancii (DOAC). Zastupci téchto
skupin medikamentd podavané soucasné
s dalsimi lécivy mohou podstatnym zplsobem
ovlivnit jejich Ucinnost ¢i vyskyt nezadoucich
vedlejsich ucinkd [3].

K dosazeni optimélniho efektu farmakote-
rapie u starsiho nemocného je vhodné, aby
konec¢né lékové schéma vytvarel jeden lékar,
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Tab. 1. Faktory ovliviujici sloZeni a efektivitu [ékového schématu starsiho nemocného.

Ze strany nemocného

farmakokinetika,

farmakodynamika |ékare
compliance, adherence

prani nemocného
spole¢nosti

sobéstacnost, kognitivni

Ze strany lékare

znalosti a zkusenosti

koordinace lécby

doporuceni odbornych

specificka doporucenti

Vnéjsi

zastoupen/ [ékd na trhu

cena léku/doplatek

uzivatelsky komfort

vzhled léku

vykon pro farmakoterapii
starsich nemocnych
vliv reklamy vztah k vnéjsim vliviim

ktery ma k dispozici vyjadfenf viech specia-
listl pecujicich o daného nemocného, ktery
zna nemocného dlouhodobé a je schopen
urcit vyvoj jeho sobéstacnosti a kognitivniho
vykonu.

N&s soucasny systém zdravotnické péce je
z tohoto pohledu nevyhodny pravé ve smyslu
absence jednoho koordinatora lé¢by u star-
$tho nemocného. V zemich se stabilnim vy-
vojem zdravotnického systému se osvedcil
a osvédcuje model praktického Iékare jako
,gatekeepera” a nasledné i finalniho koordina-
tora lé¢by. U nas zejména ve vétsich méstech
dochazi z historickych d@vodU a také z ddvodu
geografické dostupnosti ordinaci specialistl
k jevu,cestovatelstvi” pacientll po specializo-
vanych ambulancich. Dlsledkem je potom si-
tuace, ze se v domacnosti starsiho nemocného
kupi medikamenty doporucené nejen prak-
tickym lékarem, ale i nékolika specialisty. Za
této situace citelné chybi koordinator, ktery by
vytvofil konecné, raciondlni, jednoduché a zé-
roven srozumitelné a bezpecné schéma uzi-
vani medikace, toto schéma modifikoval podle
pfipadnych novych doporuceni, ale také pra-
videlné revidoval z hlediska medikamentd jiz
nepotiebnych [4].

Rizika farmakoterapie vyplyvajici
z pfidruzenych chorob

P¥itomnost pfidruzenych chorob zvysuje za-
sadnim zpUsobem riziko vyskytu lékovych
interakcf, a to jednak interakce lék x 1ék, ale
také interakce Iék x choroba, pfipadné inter-
akce lék x potravina. Jako priklad Ize uvést
nemocného s astmatem, ktery ma zaroven
kloubni obtize — budou-li nemocnému podle
zauzivanych postupl doporucena neste-
roidn{ antirevmatika, mze se bronchidlni ob-
strukce zésadnim zpUsobem zhorsit. Velmi
rizikovou interakci Iék x potravina predsta-
vuje lidové doporuceni grapefruitové Stavy

znéni pribalového letdku

jako prostfedku zesilujiciho Uc¢inek medika-
mentl. Tento mocny inhibitor cytochromd
mUze zvysit napfiklad efekt analgetik, ale také
zvysit sérovou hladinu mnoha dalsich medi-
kamentU se zvysenim frekvence vyskytu neza-
doucich vedlejsich Gcink az zndmek toxicity.
Toto zjisténi bylo uc¢inéno v roce 1989 na-
hodou, pfi sledovani vlivu alkoholu na farma-
kodynamiku felodipinu. Dobrovolnici dostavali
k zapijenf Iéku a zamaskovani chuti alkoholu
grapefruitovy dzus a nasledné pak bylo na-
méfeno mnohondsobné vy3si mnozstvi Iéku
v krvi. Tento efekt byl potvrzen i pozdéjsimi
studiemi [5,6].

Z pohledu nezadoucich interakci nejrtiz-
néjstho druhu bylo vypracovano postupné
jiz nékolik systém kritérii hodnoceni 1€k,
napr. Beersova kritéria vydana poprvé v roce
1991 [7] a déle aktualizovana [8-10], McLeo-
dova kritéria [11] atd. Tyto systémy upozornujf
na léky nevhodné pro seniory, z nichz vsak
mnohé jsou v rutinni praxi bézné pouzivany
jednak z neznalosti, ale také proto, Ze za né
dosud nenfadekvatni ndhrada. Tyto pomocné
systémy tedy nezakazuji pfislusny Iék prede-
pisovat, ale pokud jej lékaf do schématu me-
dikace zafadi, mél by si byt védom urcitého
rizika, nemocného poucit o moznych neza-
doucich projevech a alespon zpocatku poda-
vani rizikové lécby vice sledovat.

Systém, ktery nejen upozorfiiuje na ne-
vhodné |éky, ale i na Iéky, které by naopak se-
niorlim mély byt podéavany, je nazvan STOPP-
-START a byl publikovén v roce 2007 [12]
(STOPP - screening tool of older people’s po-
tentially inapropriate prescriptions, START —
screening tool to alert doctors to right
appropriate, indicated treatment), ¢eskéd mo-
difikace téchto kritérif byla publikovéna v roce
2008 [13]. V roce 2013 byla tato ¢eskd modi-
fikace formou Delphi konsenzu a expertniho
panelu aktualizovana [14].
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Obecné plati, ze by mélo byt u starsiho ne-
mocného ukonceno podavani preparatu, ktery
nenf indikovan dle aktudlnich klinickych do-
poruceni, jehoz indikovanéd doba podavani jiz
uplynula a ktery je podavéan soucasné s dalsim
preparatem stejné indikacni skupiny. Speci-
fickd kritéria STOPP-START pro kardiovasku-
larni a souvisejici koagula¢ni systém ukazuje
tab. 2 [15].

Trojice nejdiskutovanéjsich, ale také nejcas-
téji chronicky predepisovanych medikament(
Ci lékovych skupin vzbuzujicich rozpaky pfi za-
vadéni do terapie, pfi posuzovani ocekdvanych
interakci, nezddoucich Ucinkd terapie i pfi vy-
sazovani, je amiodaron, blokatory protonové
pumpy a statiny. Amiodaron je se svou exce-
sivni davkou jodu rizikem vzniku nebo mani-
festace tyreopatie [16], blokétory protonové
pumpy s jejich mohutnym potencidlem ovliv-
nénf cytochrom, a tim i efektu mnohych dal-
sich medikamentd [1], statiny s jejich opako-
vané prokazanou profylaktickou efektivitou
na jedné strané, ale s velmi ¢astou bolesti-
vosti dolnich koncetin bez prikazu myolyzy,
kterou umime jen velmi malo ovlivnit [17]. Me-
dikace touto trojici vyzaduje trvale velké po-
zornosti a obezfetnosti, zejména pfi akutnich
zménach stavu, kdy jsou do terapie zavadény
nové medikamenty.

Inhibitory angiotenzin
konvertujictho enzymu

Viyznamné a bohuzel ¢asto opomijené jsou
mozné interakce s dalsi kardiologickou, ale
i nekardiologickou medikaci. Pravé podavani
inhibitord angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEl) zménilo nase nazirani na hladinu kalia
u kardiakd i hypertonikd. V dobdch, kdy byla
terapie srde¢niho selhani (SS) vedena kom-
binaci digoxinu a diuretik, byla nasi hlavni
obavou hypokalemie, kterd zvysovala toxicitu
digoxinu, a pohotovost k arytmiim. Dbali jsme
tedy, aby diureticka terapie byla bud'v kombi-
naci s kalium Setficim diuretikem nebo suple-
mentaci kalia. V soucasné dobé fesime pro-
blematiku opa¢nou — ACEl majf jiz podstatou
svého ucinku tendenci zpUsobovat hyponat-
remii a hyperkalemii a v kombinaci s kalium
Setricimi diuretiky, zvlasté s antagonisty al-
dosteronu, az zivot ohrozujici hyperkalemii.
Nejsou vyjimkou sérové koncentrace kalia az
8,5 mmol/I [18]. Z hlediska adekvatni péce
o seniory je vyznamnd polemika mezi dia-
lyza¢nimi stiedisky o indikaci hemodialyzy
u farmakologicky indukované hyperkalemie
(tab. 3).
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Tab. 2. Kritéria STOPP-START pro kardiovaskularni a koagulacni systém.

Kardiovaskularni systém

START antagonisté vitaminu K nebo inhibitory trombinu nebo faktoru Xa u nemocnych s chronickou fibrilaci sin, aspirin pfi jejich
kontraindikaci

ASA nebo clopidogrel u nemocnych s koronarni, cerebrélni nebo periferni AS a sinusovym rytmem

protidestickové preparaty (ASA, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor u nemocnych s diagnostikovanou koronarni, cerebrélni
nebo periferni tepennou chorobou

antihypertenziva pfi TKs nad 160 mm Hg, TKd nad 90 mm Hg, u diabetik{ pfi TKs 140 mm Hg, TKd nad 90 mm Hg
statiny u nemocnych s koronarni, cerebrélni nebo periferni AS, s vyjimkou nemocnych nad 85 let a v terminalnim stadiu
ACEI u nemocnych s CHSS a s dokumentovanou ischemickou chorobou srde¢ni
betablokatory u stabilni anginy pectoris
vhodné betablokétory (nebivolol, bisoprolol, metoprolol nebo carvedilol) u nemocnych se stabilizovanym systolickym selhdnim
inhibitory 5-fosfodiesterdzy u nemocnych se SS a/nebo na terapii nitraty
STOPP digoxin dlouhodobé v dédvce presahujici 0,125 mg denné
digoxin pfi SS se zachovalou systolickou funkci
klickova diuretika u edému dolnich koncetin bez znamek selhani srdce, jater nebo ledvin nebo nefrotického syndromu
klickova diuretika v monoterapii hypertenze nebo v terapii hypertenze pfi soucasné mocové inkontinenci
thiazidova diuretika u nemocnych s hypokalemii, hypeurikemif, hyponatremii nebo hyperkalcemif
betablokatory v kombinaci s verapamilem nebo diltiazemem
betablokatory pfi bradykardii a/nebo AV blokadach
verapamil nebo diltiazem pri NYHA IlI-IV
amiodaron jako lék prvni volby pfi supraventrikularni tachykardii
ACEl a ARB u pacientd s hyperkalemii bez nalezité monitorace
antagonisté aldosteronu soucasné s kalium setficimi medikamenty bez monitorace nejméné 1x za 6 mésict
vazodilata¢ni terapie u nemocnych s posturalni hypotenzi
clopidogrel pfi krvacivych poruchach
centralné plsobici antihypertenziva, pokud nenf prokdzana zjevna intolerance nebo neticinnost jinych skupin antihypertenziv
inhibitory 5-fosfodiesterazy pfi sou¢asném podavani nitratd nebo pfi SS s TKs < 90 mm Hg
Koagulaéni systém
START viz kardiovaskuldrni systém
STOPP ASA v dévce nad 160 mg denné

ASA v kombinaci s clopidogrelem jako sekundarni prevence mozkové piihody, pokud pacient nema zavedeny stent po
dobu kratsi nez 12 mésict nebo pokud nema zdvaznou stendzu a. carotis

ASA u nemocnych s VCHGD bez protekce PPI

ASA v kombinaci s antagonisty vitaminu K, pfimymi inhibitory trombinu nebo faktoru Xa pfi fibrilaci sinf, pokud nenf jasna
indikace pro ASA

protidestickové preparaty v kombinaci s antagonisty vitaminu K, pfimymi inhibitory trombinu nebo faktoru Xa pfi stabilizo-
vané cerebrovaskularni, korondrni nebo periferni tepenné chorobé bez jasné indikace antikoagulace

ASA, clopidogrel, dipyridamol, antagonisté vitaminu K, pfimé inhibitory trombinu pfi zvyseném riziku krvacenf (krvacivé
stavy, nekontrolovana hypertenze atd.)

ticlopidin za jakychkoli okolnostf

warfarin, piimi antagonisté trombinu nebo faktoru Xa pfi prvni HZT po 6 mésicich, po prvni PE po 12 mésicich
warfarin pfi krvacivych poruchach

NSAID soucasné s antagonisty vitaminu K, pfimymi inhibitory trombinu nebo faktoru Xa

NSAID soucasné s protidestickovymi preparaty bez protekce PPI

AIM — akutni infarkt myokardu, AS — ateroskleréza, HZT — hluboka Zilnf trombdéza, ASA — kyselina acetylsalicylova, ACEl - inhibitory angioten-
zin konvertujictho enzymu, ARB — blokatory receptord AT, pro angiotenzin I, DM — diabetes mellitus, TEN — tromboembolicka nemoc, NSAID
— nesteroidnf antirevmatika, VCHGD - vfedova choroba gastroduodena, HT — hypertenze, CHSS — chronické srdecnf selhani, CHRI — chronicka
renalni insuficience (Mahoney), PPl — blokatory protonové pumpy, TKs — systolicky krevni tlak, TKd — diastolicky krevni tlak, PE — plicni embolie
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Tab. 3. Nejcastéjsi interakce ACEI

Efekt

snizeni antihypertenzniho Ucinku
zvyseni antihypertenzniho Gcinku

vznik leukopenie

potenciace hypoglykemizujiciho Ucinku

hyperkalemie

Lékové skupiny

antirevmatika
analgetika

alkoholtricyklicka antidepresiva
barbituraty

allopurinol

cytostatika

systémoveé kortikosteroidy
prokainamid

peroralni antidiabetika

kalium setrici diuretika

Tab. 4. Nejvyznamnéjsi [ékové interakce betablokatord.

Efekt

zesileni negativné chronotropniho
dromotropniho a inotropniho Ucinku

zesfleni kardiodepresivniho Ucinku

snizeni plazmatické koncentrace
betablokator

zvyseni plazmatické koncentrace
betablokatort

zvydeni hypotenzniho Ucinku
inhibice Ucinku betablokatord

SSRI - serotoninova antidepresiva

Betablokatory

Betablokatory jsou v dnesni dobé Iékovou
skupinou se zcela nepochybné a opakované
prokdzanym pfiznivym vlivem na morbiditu
i mortalitu ischemické choroby srde¢ni (ICHS).
Jsou upfednostriovény v dnesni dobé v te-
rapii arytmii pfed ostatnimi antiarytmiky praveé
pro svij dlouhodoby pfiznivy efekt oproti pU-
vodnim klasickym antiarytmiktm. U starsich
hypertonikd, zvlasté se systolickou hyper-
tenzi, je vhodné vyuzit blokddy betarecep-
tord k ovlivnénf systolického krevniho tlaku.
Relativné castou indikaci podanf ve vy3sim
véku je i hypertyredza.

Z hlediska rizik u starsich nemocnych je
nutno mit na paméti, ze i nepatrna davka mdze
u citlivéjsich senior( vyvolat zévaznou brady-
kardii a poruchy atrioventrikuldrniho prevodu
az s klinickymi projevy zévrati a padd s moz-
nosti zavaznych poranéni. Nejednou je mozno
zrusit u starsiho nemocného s prokazanou
atrioventrikularni blokddou pldnovanou im-
plantaci kardiostimuldtoru, protoze kontrolni
Holterovo monitorovani prokdzalo po vysa-

Lékové skupiny

Ca blokétory, antiarytmika chinidinova,
amiodaron, digitalis

inhala¢ni anestetika

rifampicin, indometacin
SSRI, chinidin, alkohol, hydralazin

jind antihypertenziva, tricyklickd antide-
presiva, fenotiazin, barbituraty

xantiny, sympatomimetika

zeni posledni minimalni davky betablokétoru
vymizeni blokady a zrychleni tepové frekvence
na zcela prijatelné hodnoty. Tento efekt mdze
byt samozfejmé umocnén podavanim dal-
sich medikamentl — nejdéle zndme v tomto
smyslu efekt digoxinu, v souc¢asné dobé pristu-
puje i relativné ¢asto predepisovana skupina
antidepresiv typu SSRI. Tento vztah potvrdila
metaanalyza zkoumajici vliv medikace senior(i
na vyskyt padl — samotnym betablokdtorim
je pfisuzovan jen nevyznamny negativni vliv,
v kombinaci s dalSimi rizikovymi skupinami
medikamentl viak dochazi k potenciaci [19].
Opomijenym vlivem, ktery mize potencovat
vznik AV blokady vyssich stupn pfi terapii be-
tablokatory, je hypotyredza.

V pripadé nezddouciho poklesu krevniho
tlaku (TK) ¢i tepové frekvence pri lé¢bé star-
sich nemocnych s chronickym SS by betablo-
kdtory mély byt upfednostiovany pred ostat-
nimi antihypertenzivy nebo bradykardizujicimi
preparaty [20].V této oblasti jsou v poslednich
letech hojné vyuzivany blokatory a- i 3-adre-
nergniho Ucinku - vlbec poprvé probéhla
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multicentrickd, dvojité slepd, randomizovana
studie CIBIS-ELD srovnavajici u starsich nemoc-
nych s chronickym SS efekt vysoce kardiose-
lektivniho betablokatoru bisoprololu a alfa-
i betablokatoru carvedilolu. Studie ukdzala, ze
titrace davky betablokdtor( je obtiznéjsi, ale
tolerabilita obou preparatl byla podobna [21].

Doporucovany jsou vysoce selektivni be-
tablokatory bisoprolol nebo nebivolol. Sou-
hrnnd metaanalyza porovndvajici efektivitu
bisoprololu, metoprololu s fizenym uvolho-
vanim, carvedilolu a nebivololu u starsich ne-
mocnych s chronickym SS viak ukdzala, Ze pfi
porovnatelné tolerabilité je nebivolol méné
efektivni [22].

Pozdéjsi analyza efektu podle miry re-
dukce ejekeni frakce viak prokézala, Ze vy-
znamnéji z lécby profitovali nemocni s nizsi
ejekeni frakel. Vznikla tedy pochybnost o sig-
nifikantnim klinickém benefitu podavéani beta-
blokatord u starsich nemocnych s chronickym
SS se zachovalou ejekéni frakei [23]

Celé skupiny betablokatord se vzhledem
k vysokému vyskytu diabetu u nemocnych
vyssiho véku tyka interakce 1€k x choroba ve
smyslu maskovani pfiznakl hypoglykemie,
a potenciace cévnich komplikaci diabetu.
Volbou novéjsich selektivnich betabloka-
tord Ize tato rizika zmirnit, v praxi se ale setka-
vame s jevem urcité nezadoucf setrvac¢nosti
v preskripci. Tendence |écit starsi nemocné
prave s kombinaci hypertenze a diabetu za-
staralymi medikamenty byla prokdzéna ze-
jména u nemocnych s kognitivnim deficitem
(tab. 4) [24].

Blokatory kalciového kanalu
Relaxace hladké arteridIni svaloviny je nej-
vyraznéjsim ucinkem této lékové skupiny —
efektu se vyuziva pfi snaze o ovlivnéni ze-
jména epikardidlni ¢asti korondrniho fecisté,
k terapii hypertenze, ke snizeni perifernf cévni
rezistence pfi ndmahové anginé pectoris a pfi
SS —to vée pfi miniméalnim efektu inotropnim
a dromotropnim.

U starsich nemocnych se obvykle uchylu-
jeme k pfidani do kombinacnf [é¢by hyper-
tenze, pokud dosavadni kombinaci nebylo
dosazeno pozadovaného efektu, podobné
i u anginy pectoris. Dva dfive referované nej-
Castéjsi nezaddouci ucinky se po zavedeni re-
tardovanych forem vyskytuji podstatné fridceji.
Na druhé strané jiz studie Syst-Eur napove-
déla o mozném pozitivnim efektu této Iékové
skupiny na vyvoj kognitivniho vykonu u star-
$fch nemocnych a dalsi studie tyto efekty

Kardiol Rev Int Med 2018; 20(1): 22-28
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nejen u kalciovych blokétord, ale i u sku-
piny blokator angiotenzinovych receptor(
potvrzuji [25,26].

U starsich nemocnych jsou moznosti te-
rapie kalciovymi blokatory omezené jejich
relativni kontraindikaci u stenotickych
vad — zvlasté aortalni stendza aterosklero-
tického plvodu rlizné zdvaznosti se vysky-
tuje podle zkusenosti az u pétiny nemocnych
(tab. 5).

Diuretika

Nejcastéji jsou predepisovana diuretika klic-
kova a thiazidova, chlorthalidon je v monote-
rapii poklddan za nevhodny u senior(, protoze
mUze zpUsobovat hypokalemii a interindivi-
duélné rozdilné, ne vzdy predvidatelné ztraty
tekutin.

Furosemid jako klickové diuretikum mUze
zpUsobovat ztraty kalia, kalcia, magnézia
a natria — podavan po dlouhou dobu mésicd
¢i dokonce let bez kontroly sérovych hladin
minerdlt mize vést zpocatku ke zvysené ner-
vosvalové drazdivosti, kfe¢im ¢i arytmiim. Hy-
pomagnesemie zplsobuje ¢astéjsi a tézsi za-
chvaty anginy pectoris, pozdéji dochazf az
k tézkému, Zivot ohrozujicimu mineralnimu
rozvratu.

V terapii SS je nyni s vyhodou kombi-
novan s ACEl. Je viak nutno mit na paméti
vzajemny potencujici vliv na vznik hyponat-
remie — v soucasné dobé nejcastéjsi mineraini
poruchu u geriatrickych nemocnych, ktera
v akutnich stavech vyznamné zhorsuje pro-
gndzu nemocnych [27-29].

Thiazidova diuretika jsou indikovana castéji
pfi terapii hypertenze, u starsich nemocnych
je vsak jejich preskripce limitovana jednak
pro jejich praktickou neucinnost pfi snizené
funkci ledvin (pokles GF pod 0,5 ml/s), jednak
by neméla byt podavéna diabetiklim pro moz-
nost zhorseni ledvinnych funkci pfi diabetické
nefropatii a pro zhorseni kompenzace diabetu.
Podavani thiazidovych diuretik vede k retenci
kyseliny mocové aZz po moznost vyvolani dna-
vého zachvatu.

U téchto starsich nemocnych by optimalnf
podévana davka hydrochlorothiazidu méla byt
12,5mg a neméla by prekrocit 25 mg denné.
Podévani takto nizkych davek thiazidovych
diuretik k antihypertenzni terapii je prospésné
z hlediska kompenzace systolického TK a vy-
znamné neovliviuje metabolizmus, v¢. kom-
penzace diabetu.V tableté bézné predepisova-
nych kombinovanych preparatl je viak davka
hydrochlorothiazidu dvojndsobnd, tedy 50 mg.

Tab. 5. Nejcastéjsi lékové interakce blokatort kalciového kanalu.

Efekt

zesileni Uc¢inku — hypotenze

Lékové skupiny

inhibitory CYP3A4 — makrolidy, verapamil, diltia-

zem, azolova antimykotika, grapefruitova Stava

zeslabenf Gcinku

Tab. 6. Nejcastéjsi Iékové interakce statin.

Efekt
zvyseni sérové hladiny, ¢astéjsi nezadouci
Ucinky lékl — myopatie, rhabdomyolyza

Pfi podavani indapamidu je u starsich ne-
mocnych nutno ocekdvat podobnou situaci,
zejména u davek vyssich nez 2,5mg je vyraz-
néji vyjadren salureticky efekt.

Obecné je nutno na starsiho nemocného
léceného diuretiky pohliZet pfi jakékoli i ne-
prilis velké ztraté tekutin jako na ohrozeného
akutnim vznikem dehydratace se viemi di-
sledky, v¢. prerendlniho selhani ledvin a moz-
kové dysfunkce s delirantnim stavem.

Z hlediska rezimu podavani diuretik je
nutno samoziejmé respektovat podani v ran-
nich hodinach, aby se nezvysoval pocet noc-
nich mikci a nezhorsovala se compliance ne-
mocného. Dalsim velkym Uskalim v diuretické
terapii seniorl je inkontinence — po zavedenf
diuretické terapie se mohou pfiznaky inkon-
tinence zhorsit, zvysi se spotfeba pomUcek
pro inkontinenci a nemocny diuretickou te-
rapii spontanné vynechava, coz je obvyklou
pficinou ¢etnych rehospitalizaci nemocnych
s chronickym SS.

Statiny
Poruchy metabolizmu lipidQ i metabolicky
syndrom nepochybné patii k zékladnim fak-
torim urychlujicim ztratu sobéstacnosti i ko-
gnitivniho vykonu a o nutnosti jejich inter-
vence dnes jiz patrné nikdo nepochybuje.
Problémem jsou u starsich nemocnych ne-
zadouci vedlejsi Ucinky, k nimz dochézi ¢as-
téji (dyspepsie, bolesti hlavy, nespavost, z&-
vraté, myalgie, parestezie, cholestaticky ikterus,
rhabdomyolyza).

Diskuze jsou vedeny zejména ohledné in-
dikacf statind u seniord vyssiho véku, kdy po-

induktory CYP3A4 - rifampicin, tiezalka

Lékové skupiny, jiné vlivy
cyklosporin

fibraty

makrolidova antibiotika
antimykotika azolového typu
inhibitory HIV protedzy
derivaty kyseliny nikotinové
grapefruitova Stava

digoxin

dévani z indikace primarni prevence pokra-
Cuje i ve véku nad 85 let, tedy v dobé, kdy uz
ocekavany profit nepfevazuje nad rizikem ne-
zadoucich vedlejsich ucinkl [30]. V populaci
stfedniho véku Ize pozorovat druhy extrém —
dospélf stfedni vékové kategorie, kteff mohou
7 |é¢by statiny nejvice dlouhodobé profitovat,
vykazujf vysokou miru non-adherence v uzi-
vani statin( zdvodnhovanou obavami z neza-
doucich vedlejsich ucinkd. Tyto informace jsou
ovsem casto Cerpéany z riznych neodbornych
zdrojl (tab. 6) [31].

Rizika farmakoterapie
starsich nemocnych vyplyvajici
z poklesu sobéstacnosti
Postupna ztrata sobéstacnosti ovliviiuje efek-
tivitu farmakoterapie zejména z hlediska ad-
herence. Kumulujici se pohybové postizeni
mUze omezit dostupnost predepsaného me-
dikamentu v pfipadé, Ze je Iék nutno objednat
anemocny si musf do lékarny pfijit znovu. Po-
stizeni drobnych kloubU ruky spole¢né se sni-
zenou citlivosti m@ze ucinit baleni 1€k zho-
tovené podle aktudlnich bezpecnostnich
predpist nemocnému nedostupné.

NarUstajici senzoricky deficit se mdze po-
dilet na chybach v medikaci zpUsobeny ne-
spravnym prectenim davkovaniléku nebo do-
konce ndzvu léku v piipadé dodévky stejného
generika pod jinym ndzvem a v baleni jiného
vzhledu. Nabizf se otazka, zda a jak by tuto si-
tuaci mohlo ovlivnit ¢astéjsi vyuzivani gene-
rické preskripce [32].

Nejpalcivéjsim z hlediska chyb v uzivani me-
dikace, a tim pfimého ohroZeni nemocného,
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Tab. 7. Zakladni zésady preskripce pro starsi nemocné.

Desatero pro preskripci u starSich nemocnych

1. Definovat zasadni problémy nemocného

2. Definovat Iécebné cile vzhledem k o¢ekdvané délce Zivota a kvalité Zivota

3. ZvaZit terapeutické alternativy vcetné edukace a nefarmakologickych metod
4. Zvazit rizikovost nemocného, miru sobéstacnosti, kognitivniho vykonu

5. Urcit optimalni davkovani“start low go slow”

6. Zvolit co nejjednodussi davkovaci schema

7. Zvazit nebezpeci kumulace u retardovanych 1ékd, uzivanf rizikovych 1ékd
8. Pripravit nemocnému tabulku s doporucenymi léky a prezkouset nemocného,

zda rozumf

9. Optat se nemocného, zda uziva néjaké dalsi Iéky kromé predepsanych
10. Pfi opakovanych navstévach uvazit, zda je mozno lécbu nékterym z 1ékd ukoncit

je pocinajici ubytek kognitivniho vykonu, ktery
se paradoxné s¢itd s postupné narlstajicim
poctem medikamentd, ktery ma nemocny
uzivat. Praktickd studie reality v této oblasti
ukdzala, Ze jen 13 % seniord je schopno vy-
jmenovat viechny medikamenty, které pra-
videlné uziva, a jejich ucel. Pocet uzivanych
medikamentU bylo schopno sdélit 48 % do-
tdzanych seniord. Na druhé strané ale na
otazku, zda nékdy vynechaji nékterou davku
léku ¢i zda se jim nékdy stane, Ze lék vyuZzivaji
a nemajf dalsi balen, tvrdilo 73 % dotazanych,
ze ,nikdy” [2]. Dostavame se tedy i do proble-
matiky nahledu na sebe sama a svoje schop-
nosti ¢ limity. Ubytek kognitivniho vykonu je
nutno ocekdvat u 5 % populace 65leté s po-
stupnym vzestupem vyskytu az po tietinu po-
pulace 80leté.

Systematickd diagnostika neni u nés zatim
zavedena, nicméné zcela jednoduse Ize pouzit
orientacni testy, jako je odecitani po 7 od ¢isla
100 nebo test kresleni hodin, ktery je z hle-
diska dodrzovéanf lékového schématu zvIdsté
pfinosny. Pacient, ktery neni schopen zakreslit
spravny cas do predloZeného kruhu, bude
pravdépodobné znac¢né limitovany v uzivani
¢asovanych Iékd.

Dalsim problémem je nediagnostikovana
deprese, které se ve vy3sim véku mohou cas-
téji projevovat somatickymi potizemi nebo
poruchami spanku nez typicky psychic-
kymi projevy. Deprese vsak mUze byt pri-
¢inou vyznamného zhorseni spoluprace
nemocného v [écbé medikamentdzni
i nefarmakologické [33].

Zavér

Souhrnné si Ize pfipomenout aktualizovana
doporuceni pro preskripci seniordim nejen
pro kardiologické medikamenty, ale pro celé
lékové schéma (tab. 7) [34].
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