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Souhrn

V tvodu ¢lanku je pfipomenuto ¢lenéni lidského Zivota na vékové etapy a dale ¢lenéni seniorského véku podle etap
pfiblizné odpovidajicich funkéni zdatnosti. Pozornost je vénovana specifickému geriatrickému rezimu jako metodé re-
spektujici odlisnosti seniorského véku. Je zdliraznéna role komplexniho geriatrického vysetieni véetné posouzeni psy-
chickych zmén a socidlnich aspektl pfi optimalizaci pfistupu ke starSimu nemocnému z hlediska strategie diagnostiky
a lécby onkologickych onemocnéni vzhledem k prognéze nemocného a ocekdvanému cili u konkrétniho nemocného.
V kontextu onkologického onemocnéni je pojednano i o specificich chorob ve vy3sim véku, je feSen rozdil mezi kalen-
dafnim a biologickym vékem nemocnych z hlediska mozné segregace seniorli a neadekvétné paliativniho pfistupu.
V zavéru ¢lanku jsou diskutovany aspekty podplirné péce u seniorl a polyfarmakoterapie s jejimi moznymi riziky.

Klicova slova: funk¢ni geriatrické vysetieni — paliativni péce — podplrna péce — polyfarmakoterapie - specificky
geriatricky rezim — specifika chorob ve stafi

Geriatric patient in oncology

Summary

At the beginning of the article there are mentioned the stages of human life breakdown and breakdown of senior
age by stages approximately corresponding to functional efficiency. Attention is paid to a specific geriatric regime
respecting the differences of senior age. Article emphasizes the role of comprehensive geriatric assessment includ-
ing evaluation of psychological changes and social aspects in accordance to optimal geriatric approach. Diagnostic
strategy and oncology treatment in terms of prognosis and expected goals are also described. There are discussed
the specifics of diseases in elderly patients in the cancer context. Present work reviews the differences between ca-
lendar and biological age with possibility to segregate seniors and to avoid inadequate palliative care. Finally, the
author discusses the aspects of supportive care for seniors and polypharmacotherapy with its potential risk.

Keywords: functional geriatric examination — palliative care — polypharmacotherapy - specific geriatric regime —
supportive care - specifics of diseases in elderly patients

Uvod = vék 75-84 let - stafi seniofi (old old), problematika
Soucasnd geriatrickd medicina usiluje o co nejdelsi za- adaptace, tolerance zéatéze, specifického stondni,
chovani pfimérené télesné a dusevni aktivity, odvra- osamélosti; Vék nad 75 rokd, kdy zacind stafi v uzsim
ceni ztraty sobéstacnosti a zlepseni progndzy senior( slova smyslu, se jevi jako zlomovy bod ontogeneze,
v pfipadé onemocnéni. Ma tedy interven¢né preven- kdy dochazi k rozvoji vyznamnéjsich zmén spojova-
tivni charakter a podporuje Uspésné zdravé starnuti. nych s fyziologickym starnutim
NéaplIni a cilem moderni geriatrie jako medicinského = vék 85 let a vice — dlouhovéci seniofi (oldest old)
oboru je zvladani modifikovaného klinického obrazu byva vyclenovédn jako samostatnd kategorie pro
chorob a zdravotné-socialnich problém seniorl s na- vysoky pocet vyskytu krehkych seniorl a vysoké
slednym prodlouzenim let aktivniho zZivota a udrzeni riziko moznosti vzniku ndhlé zavislosti; Soucasti této
funkenich kapacit co nejdéle. skupiny jsou v3ak také seniofi, jimz se vyhnuly zavaz-
Dnes je za pocatek staii vesmeés povazovan vék 65 let né;jsi zdravotni komplikace at jiz z dlivodu celozivot-
a o vlastnim stafi se hovofi od 75 roku. Z tohoto pojeti niho zdravého stylu ¢i genetické predispozice [1-3].

je odvozeno i soucasné nejcastéji uzivané ¢lenéni stafi:

= vék 65-74 let - mladi seniofi (young old), orienta¢né
dominuje problematika penzionovani, volného casu,
aktivit, seberealizace
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Demografickd prognéza ceské populace do budouc-
nosti pfedpoklada vzestup poctu seniord na dvojnaso-
bek, z dnesnich 1 500 000 na 3 000 000 osob. Oc¢ekava



Tab. 1. Test béznych dennich ¢innosti

¢innost provedeni ¢innosti bod’ove
skore
1. najezeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné nebo pomoci 10
s pomoci
neprovede 0
3. koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4.  osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence stolice pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni 0
6. kontinence moci pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni
7.  pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
8. presunlizko -zidle  samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9.  chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chuze poschodech  samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovede

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vsednich
(kazdodennich béznych) ¢innostech

0-40 bodu vysoce zavisly
45-60 bodU zavislost stfedniho stupné
65-95 bodu lehka zavislost

100 bodli nezavisly

se dalsi prodlouzeni stfedni délky Zivota az o 4 roky
u obou pohlavi, tedy ze soucasnych 76 let na 80 let
umuzl az81 letna85 letu zen. Pocet osob ve stafi nad
65 rokl véku bude tvorit 30-33 % celé populace, pocet
osob starsich 80 let se do roku 2050 ztrojnasobi (graf).

Podobné jako ve spolec¢nosti dochézi také k vyznam-
nému starnuti klientely zdravotnickych zafizeni — k tzv.
geriatrizaci mediciny. Nasledkem tohoto stavu je nutno
modifikovat pfistup ke starsim nemocnym. Souhrnné je
tento zménény pristup nazyvan specifickym geriatric-
kym rezimem. Tato skute¢nost se vyznamné prolina do
vsech odvétvi mediciny — a to prvni linii pocinaje a nej-
rdiznéjsimi specializacemi konce [5].
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Tab. 2. Test instrumentalnich vSednich

(kazdodennich/béznych) éinnosti

cinnost hodnoceni bOd,OVé
skore
1. telefonovéni  vyhleda samostatné cislo, vytodi je 10
zné nékolik ¢isel, odpovida na
zavolani 5
nedokaze pouzit telefon
2. transport cestuje samostatné dopravnim 10
prostfedkem
cestuje, je-li doprovazen 5
vyzaduje pomoc druhé osoby,
specialné upraveny viiz apod. 0
3. nakupovani dojde samostatné nakoupit 10
nakoupi s doprovodem a radou
druhé osoby 5
neschopen bez pomoci
4. vareni uvaii samostatné celé jidlo 10
jidlo ohteje 5
jidlo musi byt pfipraveno druhou
osobou 0
5. domdciprace  udrzuje domécnost s vyjimkou téz- 10
kych praci
provede pouze leh¢i prace nebo
neudrzi pfiméfenou cistotu 5
potiebuje pomoc pii vétsiné
praci nebo se prace vdomécnosti
neucastni 0
6. prace kolem provadi samostatné a pravidelné 10
domu provede pod dohledem
vyzaduje pomoc, neprovede
7. uzivanilékl samostatné v ur¢enou dobu sprav-
nou déavku 10
zné nazvy lékl
uziva, jsou-li pfipraveny
a pfipomenuty
1éky musi byt podany druhou
osobou
8. finance spravuje samostatné, plati ucty,
zna pfijmy a vydaje 0
zvladne drobné vydaje, potiebuje
pomoc se slozitéjsimi operacemi 5
neschopen bez pomoci zachéazet
s penézi 0

Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentalnich vsednich
¢innostech

0-40 bodu zévisly v IADL
45-75 bodu Castecné zavisly v IADL
80 bodu nezavisly v IADL

Specificky geriatricky rezim zahrnuje:

= individualizovanou - konkrétnimu nemocnému pfi-
méfenou diagnostiku a terapii s cilem zlepseni kva-
lity zivota

= |écebnou rehabilitaci v rozsahu potiebném pro za-
chovani/obnoveni sobéstacnosti

= aktivni pfistup celého multidisciplindrniho tymu se za-
mérenim na zlepseni sobéstacnosti
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Graf. Analyza souéasné demografické situace a prognéza pro rok 2050 [4]
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= socialni praci s cilem vytvoreni podminek dovoluji-
cich navrat do domaciho prostredi

Z uvedeného pfistupu profituje zejména starsi pacient

ohrozeny specifickymi riziky:

= atypickym pribéhem vice chorob vzajemné se ovliv-
nujicich

= moznosti vzniku ¢asné poruchy organové funkce vy-
cerpanim funkéni rezervy (plice, ledviny atd)

= rozvojem imobiliza¢niho syndromu

ztratou sobéstacnosti

= maladaptaci na zmény

vékovou diskriminaci (ageizmus) [3,5]

Zéakladnim nastrojem zhodnoceni redlného stavu ne-
mocného je komplexni geriatrické vysetieni, jehoz vy-
sledky jsou vyuzivany v rozhodovacim procesu diagnos-
tiky a terapie u konkrétniho nemocného. Komplexni
geriatrické vysetieni se zabyva fyzickym stavem, psy-
chickym stavem a socidlnimi podminkami nemocného.

Funkéni geriatrické vysetieni

Zhodnoceni sobéstacnosti z pohledu nutnosti pomoci
zvenci k udrzeni adekvatni kvality Zivota seniora je nej-
Castéji provadéno dnes stale Sifeji zavadénymi testy
ADL (activities of daily living) a IADL (instrumental acti-
vities of daily living), tab. 1 a 2. Vysledky obou testu vy-
jadii miru zavislosti nemocného, tedy zda a jakou asis-
tenci zvenci nemocny potrebuje.

Posouzeni psychického stavu

Psychicky stav seniora mlze zasadnim zpuUsobem
ovlivnit vysledek lé¢ebnych snah — napf. depresivni
nemocny se méné snazi, vyhyba se rehabilitaci, vyne-
chava medikaci a podobné, a mize tak dospét k pod-
statné horsim vysledkiim lé¢by. Vyhodnoceni psychic-
kého stavu zahrnuje jednak vysetieni pamétovych
funkci — nejcastéji je pouzivan test MMSE (mini mental
state examination), tab. 3 [6].
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Dalsim aspektem, ktery vyhodnocujeme, je pfitom-
nost deprese, kterd je u starSich nemocnych casto pre-
hlizena nebo povazovana za ,bézny smutek”. K tes-
tovani slouzi $kala deprese podle Sheikha-Yesavage,
jejimz vysledkem je vyhodnoceni pfitomnosti a zavaz-
nosti deprese (tab. 4) [7].

Psychicky stav seniora mlze doznat i velmi nahlych,
ale prechodnych zmén v ptipadé amentné-delirantnich
stav(, jejichz pFi¢inou je nejcastéji dehydratace, pocina-
jici infekci ¢iiontové dysbalance. Tyto stavy ale po svém
odeznéni nemaji u vétsiny nemocnych dlouhodobé;si
vliv na stav kognice.

Socialni diagnostika
Musi byt u geriatrickych nemocnych velmi podrobna
a mnohdy rozhoduje o dalsich postupech Ié¢by a reha-
bilitace. Nejdulezitéjsi je ziskat prehled o dosud vyuziva-
nych socialnich sluzbach, o realnych podminkach v by-
dlisti nemocného a dale o schopnostech, moznostech
a ochoté pribuznych ¢i jinych pecovateld poskytnout
nélezitou péci. Podle zjisténych fakt se odviji planovani
dalsi péce doma, v lé¢ebné dlouhodobé nemocnych ci
v Ustavu socidlni péce. Planovani propusténi je pro seni-
ory i jejich pecovatele velmi prospésnou zalezitosti, pro-
toze v mezidobi mezi odeznénim akutni faze onemoc-
néni a propusténim z nemocnice maji pecovatelé sanci
se seznamit s nutnymi ukony a pod dohledem nemoc-
nicniho persondlu se zacvicit v jejich provadéni, pfi-
padné provést nalezité tpravy v domacnosti seniora.
Nedilnou soucasti planovaného propusténi je vazba
na agentury domaci péce ¢i mobilni hospicové péce,
které navazi na lé¢ebnou péci aplikovanou za hospita-
lizace, déle pomahaji v zaskoleni pecovatell a v feseni
pfipadnych dalsich zdravotnich komplikaci [9].

Specifické rysy chorob ve stafi

Vzajemnym plsobenim — starnuti na jedné a cho-
roby na druhé strané vznikaji specifika chorob ve stafi.
K zvlastnostem onemocnéni ve vyssim véku patfi:



Tab. 3. Test kognitivnich funkci - Mini mental state

examination

max.

Oblast hodnoceni .
skore

1. Orientace
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd zapocitejte 1 bod
Ktery je ted rok?
Které je ro¢ni obdobi?
Mdzete mi fict dne$ni datum?
Ktery je den v tydnu?
Ktery je ted' mésic?
Ve kterém jsme staté?
Ve které jsme zemi?
Ve kterém jsme mésté?

e = = = e = e =

Jak se jmenuje tato nemocnice (ordinace)?
Ve kterém jsme poschodi?

2. Vstipivost
Vysetfujici jmenuje 3 predméty (lopata, stitek,
véza) a vyzve pacienta, aby je zopakoval. Za kazdou
spravnou odpovéd, bez ohledu na poradi, se
zapocita 1 bod. Pokud pacient nevyjmenuje vsechny
3 predmeéty, opakujte je, dokud se je nenaudi. 3

3. Pozornost a pocitani
Vyzvéte nemocného, aby od ¢isla 100 postupné
odecital ¢islo 7 (93-86-79-72-65). Skoncete po péti
odectenich. Kazdou spravnou odpovéd ohodnotte
1 bodem. Alternativou odecitani maze byt
hlaskovani slova,pokrm” pozpatku. 5

4.  Vybavnost
Vyzvéte nemocného, aby opakoval 3 slova, ktera si
mél zapamatovat.
Za kazdou spravnou odpovéd zapocitejte 1 bod. 3

5. Re¢ komunikace a konstrukéni schopnosti
Ukazte nemocnému dva predméty (tuzka, hodinky)
a vyzvéte ho, aby je pojmenoval. Za spravné
odpovédi pocitejte po 1 bodu. 2
Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval:
,zadnd ale, jestlize a kdyby”.
Spravné opakovani ohodnotte 1 bodem. 1
Dejte nemocnému tfistupfiovy pokyn:
vezméte papir do pravé ruky, pfelozte hop napul
a polozte na podlahu. Za kazdy spravné provedeny

stupen zapocitejte 1 bod. 3
Dejte nemocnému precist kartu s napisem
,Zaviete o¢i". Zapocitejte 1 bod za zavieni oci. 1

Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu.

Za vétu, ktera obsahuje podmét a pfisudek a dava

smysl, zapoctéte 1 bod. 1
Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil

obrazec podle piedlohy. Zapoctéte 1 bod jen

v pfipadé, jsou-li zachovany vsechny thly a protnuti
pétithelniku tvofi ¢tyfahelnik.

1)

Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentalnich vSednich
cinnostech

Hodnoceni: skére < 23 bodl svédci pro kognitivni poruchu
(delirium, demenci). Test ma senzitivitu 87 % a specifitu 82 %.
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Tab. 4. Geriatricka skala deprese Sheikh Yesavage

OTAZKA ODPOVED
Jste v zasadé spokojen(a) se svym zivotem? ano - ne
Opustil(a) jste mnoho ze svych aktivit a zajma? ano - ne
Mate pocit, Ze vas Zivot je prazdny? ano - ne
Pocitujete ¢asto nudu, prazdnotu? ano - ne
Mate vétsinou dobrou naladu? ano - ne
Obdviéte se, Ze se vam pfihodi néco zlého? ano - ne
Jste vétdinou Stastny/Stastna? ano - ne
Citite se ¢asto bezmocny/bezmocna? ano - ne
ZUstavate radéji doma, nez byste 3el/sla ven ano - ne
a podnikal(a) nové véci?

Mate pocit, Ze mate vice problém( s paméti nez ostatni?  ano - ne
Myslite, Ze je pékné Zit v této dobé? ano - ne
Tak, jak jste na tom privé nyni, pfipadate si bezcenny/ ano - ne
bezcenna?

Citite se plny/plna energie? ano - ne
Pocitujete svou situaci jako beznadéjnou? ano - ne
Myslite si, Ze vétsina lidi je na tom Iépe nez vy? ano - ne

HODNOCEN(

Kazda tu¢né oznacena odpovéd'= 1 bod
ceska standardizace podle Tosnerové

0-5 bodu

=6 bodl

norma

suspektni deprese

plvodni hodnoceni (r. 1999)

0-7 bodu norma
8-12 bodu mirna deprese
13-15 bod tézka deprese

multimorbidita - soubézna pfitomnost vice onemoc-
néni u jednoho jedince bud' bez pficinné souvislosti,
nebo chorob navzajem se kauzalné podminujicich.
vzajemna podminénost zdravotni a socialni situ-
ace - kazda zména zdravotniho stavu starsiho ¢lo-
véka muze vyznamné ovlivhovat jeho socidlni vztahy
a naopak.

zvlastnosti klinického obrazu chorob ve stéfi:

o

mikrosymptomatologie — minimalni pfiznaky
choroby (,fenomén ledovce”)
monosymptomatologie nebo oligosymptomato-
logie - ojedinélé z bézné se vyskytujicich priznakd,
pokud se nemoc objevila ve stfednim nebo mladsim
véku

vzdalené piiznaky - v popredi klinického obrazu jsou
symptomy, které odpovidaji potizim jiného organu
nez je zékladni onemocnéni; obvykle se jedna o 2 nej-
krehci organy seniorského organizmu - srdce a mozek
(napf. zmatenost jako prvni pfiznak urosepse)

sklon k chronicité - i u chorob v mladsim a stfednim
véku typicky akutnich, navic je ve stafi i vyssi riziko
umrti

Vnitf Lék 2014; 60(10, Suppl 2): S46-553
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o sklon ke komplikacim - bud' typu ,fetézova reakce”
(jedna nemoc vyvolavé druhou) nebo jde o komplikaci,
ktera k ni nema pfimy vztah (,fenomén vytésnéni*)

o delsi doba rekonvalescence [1,3]

Vlastni symptomatologie zdkladniho onemocnéni byva
nendpadna. Klinickému obrazu obvykle dominuji projevy
nespecifické a univerzalni ze sekundarni dekompenzace
mozkové cinnosti. Patii k nim obvykle univerzalni neu-
rologicko-psychiatrickd symptomatologie podminéna
hypoperfuzi (hypoxii) mozku (TIA, delirium atp). Mozek
seniora byva postizen degenerativnimi ¢i vaskularnimi
zménami a reaguje na zmény obvykle jako prvni organ.

Mezi pticinami morbidity ve stéfi zaujimaji predni
misto choroby kardiovaskularniho systému podmi-
néné aterosklerézou (AS), jako ICHS, IM, angina pecto-
ris, CMP, TIA, ICHDKK (AS je pfitomna az u 90 % osob
stardich 75 rokd véku). Ve stéii jsou rovnéz casté cho-
roby pohybového ustroji, smyslovych orgént, nadory,
urazy, choroby respira¢niho (CHOPN), gastrointestinal-
niho (bilidrni a jiné potize) a urogenitalniho systému
(u muzG prostata, u zen gynekologické organy). Casté
jsou i cukrovka, dusevni a nervové choroby. Jejich sou-
¢asna na sobé mnohdy nezavisla koexistence je typicka
pravé pro stareckou multimorbiditu.

Pro kvalitu zivota seniora neni rozhodujici pfitom-
nost samotné choroby (nebo vice nemoci), ale stupen
disability, tj. funkéniho postizeni, ke kterému ve svém
dlsledku vede. PInd sobéstacnost pfitom muze byt za-
chovana i v pfitomnosti mnoha chorob soucasné.

Seniofi jsou obecné vulnerabilnéjsi onemocnénimi
a rovnovdha jejich orgdnové homeostazy je znacné
krehkd. Klinickym obrazem selhani adaptace na bazi
chronického stresu ve stafi je geriatricky maladaptacni
syndrom. Stresor je obvykle v psychosociélni oblasti
a jeho klinickd manifestace nastava nejcastéji v kardio-
vaskularni oblasti (IM, CMP) nebo ve zhor$eni imunity
(bronchopneumonie) [10].

Jak jiz bylo uvedeno, nemoci a chorobné stavy ve
stafi se vyznacuji cetnymi zvlastnostmi. Nemoci ve stafi
maji tendenci se kumulovat a vzajemné potencovat.
V geriatrické mediciné je typicka vicerozmérnost. Ne-
mocného jako bio-psycho-socialni jednotku je tfeba
ve stéii chapat daleko vice holisticky (tj. celostné), nez
v mladsich vékovych obdobich, a to jak z pohledu etio-
patogeneze choroby, tak i kazdodenni klinické praxi.

Uvedené problémy somatické, psychické a socidlni se
ve vzajemné interakci vyznacuji ,obtiznou lécitelnosti”,
chronickym priibéhem s progresi a relativné nepfiznivou
prognézou. Nemocnému a jeho okoli pfinaseji mnoho
jen velmi obtizné zvladatelnych situaci a problém a vy-
zaduji i odliSny pristup umoznujici zlepseni zdravotniho
stavu nebo alespon udrzeni stavajici sobéstacnosti a ak-
centujici ndvrat do domaciho prostredi.

Senior a onkologické onemocnéni

Pocétek diagnostiky onkologickych onemocnéni u star-
sich nemocnych muize byt zna¢né opozdény vétsinou
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pro urcité vahani nemocného v rozhodnuti, kdy se vydat
k lékari. Samotné diagnostické procedury mohou nasle-
dovat jedna po druhé také se zpozdénimi danymi sou-
bézné probihajicimi chorobami. Timto zpisobem m(ize
mnohdy dojit k promeskani vhodné periody, v niz by ne-
mocny byl jesté schopen podstoupit i agresivnéjsi typy
onkologické terapie s vyssi nadéji na uspokojivy vysle-
dek. Na druhé strané mnoho seniort je schopnych zvlad-
nout cely proces diagnostiky a komplexni onkologické
terapie prekvapivé hladce.

V rozhodovani o strategii onkologické terapie senio-
ra obecné hraje roli mnoho faktord. S prodluzujici se
stfedni dobou Zivota se seniofi dozivaji svych duplicit
i triplicit nddord — po predchozi absolvované onkolo-
gicka l1é¢ba musime predpokladat nizsi miru funkénich
rezerv nemocného. Je otazkou, jaky postup vysetieni
volit a s jakym ocekdvanym dopadem na volbu lé¢eb-
né strategie — zvlasté v pfipadech, v nichz je ziejmé, ze
nebude mozno lécit kauzalné, ztraci stanoveni presné
diagndzy za cenu zatézovani nemocného svij vyznam.

Naopak nékdy napomohou k ¢asné diagnostice pato-
logické stavy, které mohou byt varovnymi znamenimi
pocatecnich fazi malignity - flebotrombdza vznikld za
nejasnych okolnosti, nové vznikla ,alergie”, kterd muze
byt koznim projevem paraneoplazie, recidivujici infekce,
nejasna anemizace, hypochromie, vysokd sedimentace
erytrocytl, neklesajici aktivita CRP, neklesajici sérova kon-
centrace D-dimer(l, hemoptyza, subfebrilie. Cilené patrani
po malignité pii téchto stavech muize vést k velmi ¢asné
diagndze samoziejmé s vysokou sanci pro daného seniora.

Vlastni rozhodovani o [é¢ebné strategii mlze byt ve
stafi ovlivnéno také mnoha faktory. Napf. rozdilem mezi
biologickym a kalendainim vékem, socidlnimi vlivy,
pfi nichz senior mnohdy mysli vice na svého nemohou-
ciho partnera a odmitd dalsi vysetieni ¢i hospitalizaci
a v neposledni fadé vlivem pfibuznych a blizkych, je-
jichzrady mohou seniora na jedné strané pozitivné mo-
tivovat, ale také zpUsobit napt. odmitnuti zasadni dia-
gnostické procedury.

Mnohdy se setkdvame s tendenci segregovat starsi
nemocné od modernéjsich nakladnych, i kdyz efektiv-
nich vysetiovacich a lé¢ebnych metod. Dalsim neptiz-
nivym trendem je povazovat seniory pfilis brzy za ne-
schopné absolvovat adekvatni terapii a pristupovat
k jejich chorobdm mnohdy neadekvatné paliativné.

Hlavni oblasti podpiirné terapie u seniorti
Funk¢nirezerva kardiovaskularniho aparatu miize zkom-
plikovat situace, v nichz je zadouci docilit vyssiho obratu
tekutin, jako je prehydratace pfi podani nékterych typt
chemoterapie, snaha o snizeni osmotické zatéze pfi sepsi
apod. Nejcastéjsim projevem objemového pretizeni
obéhu je dusnost az po obraz plicniho edému, u lé¢enych
hypertonik{l neni vyjimkou vzestup krevniho tlaku az do
hodnot hypertenzni krize. Pfi sou¢asné hypoproteinemii
se obvykle objevuji gravita¢ni edémy [11].

Dasledky radioterapie a chemoterapie mohou u star-
$iho nemocného nabyt intenzivnéjsich rozméra s velmi



pomalou regresi a jsou obvykle pfi¢inou prodluzovani in-
tervall mezi jednotlivymi aplikacemi. Pouziti napt. risto-
vych faktorl ke zkraceni neutropenie po chemoterapii se
u starsiho nemocného nemusi vzhledem k nizké funkeni
rezervé krvetvorby setkat s ocekdvanym efektem [12].

Infekéni komplikace vzniklé u seniorli obecné, ale
i u seniorl s nadorovym onemocnénim mohou mit ne-
obvyklou symptomatologii - slabost dolnich koncetin,
pady, synkopy, ,celkové zhorseni stavu”, nepfijimani
stravy a tekutin, delirantni stavy. Tim m{ze byt odve-
dena pozornost od problému hlavniho, tedy akutni
infekce. Akutni stav u seniora vyzaduje vzdy akutni
feSeni - ¢im hloubéji nechdme seniora propadnout do
vznikajici komplikace, tim déle potom trva jeji léceni
a snizuji se $ance nemocného na uspokojivy vysledek.
Fulminance infekci je ve vyssim véku vyssi véetné rych-
Iého vzniku septického $oku a rychlejsiho propadu do
tézké malnutrice, renalniho selhdni a dysbalanci. Tera-
pie Sirokospektrymi antibiotiky zavedena nejprve em-
piricky a pozdéji pfipadné upravend podle vysledkd
kultivaci je nevyhnutelnd, znamend vsak vyssi hrozbu
pfidruzeni se infekce patogenem Clostridium difficile
- u velmi vycerpaného seniora vysokého véku i s moz-
nosti fatalniho zakonceni [13,14].

Poruchy vyzivy jsou v seniorském véku velmi casté
- nejcastéji v podobé hypoproteinemie, byt na prvni
pohled se senior jako malnutri¢ni nemusi jevit. Dlou-
hodobé uprednostiiovani prevazné sacharidové stravy
pro jeji snadnou pfipravu, snadnou stravitelnost a také
nizsi ekonomickou ndro¢nost mize vést u seniora
k obezité, nicméné s nedostatkem bilkovin, vitamind,
minerald a stopovych prvkll - tedy k obezité mal-
nutri¢ni. Malnutrice samotna potom znamena zavazny
rizikovy faktor vzniku dekubitii a dalSich nehojicich
se ran, zvysuje riziko infek¢nich komplikaci a zpomaluje
postup rehabilitace [15,16].

Vnimani bolesti neni ve stafi snizeno a bolest by
neméla byt okolim vnimana jako nutny doprovodny pfi-
znak samotného vyssiho véku. Seniofi ¢asto neprezen-
tuji bolest — jsou na jeji urcitou hladinu pfivykli. Navic
muze sdéleni Udajli o pfitomnosti bolesti a jeji inten-
zité branit pfitomnost kognitivni poruchy. Pouzivané
skaly bolesti vétsinou nejsou prizplsobené starsim
nemocnym a nemocny s demenci nemusi byt schopen
pochopit praci se skalou. V tom pfipadeé se soustiedime
na druhotné projevy bolesti — neklid, zrychleni tepové
frekvence, zvyseni krevniho tlaku, zhorseni chuti k jidlu,
zhorseni spanku. | u nemocného bez kognitivniho de-
ficitu maze vnimani bolesti a jeji prezentace navenek
ovliviiovat ve smyslu pozitivnim i negativnim psychické
rozpolozeni a socialni situace nemocného [17].

V |é¢bé bolesti u seniord se fidime obecnymi pravi-
dly stupnice WHO, je vsak nutno predpokladat zmény
farmakokinetiky a farmakodynamiky podavanych anal-
getik. Obecné je mozno v seniorské populaci pozorovat
nejspise pro vysoky vyskyt osteoartrézy a spondylart-
rézy naduzivani nesteroidnich antirevmatik, z nichz
vétsina je dnes volné dostupnych. Vyskyt vedlejsich
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ucinkd analgetik je v seniorské populace vyssi — nejcas-
t&ji v podobé rizika gastrointestinalniho krvaceni, re-
nalniho selhani ¢i dekompenzace hypertenze.

Skupina opioidl je oviem u nemocnych vyssiho véku
vyuzivana nedostatecné stejné jako u nemocnych mlad-
sich vékovych skupin. Ve snaze o zachovani pfimérené
kvality zivota bychom u onkologickych nemocnych vys-
siho véku pfi neuspéchu nebo limitované ucinnosti ne-
opioidnich analgetik nebo slabych opioidli neméli se
zahdjenim terapie silnymi opioidy véhat. Aktualné do-
stupné naplastové formy zajisti postupné uvolfovani
a jsou vyhodné u nemocnych s kognitivni poruchou se
snizenou mirou kompliance. Naopak oblibeny a upred-
nostrnovany tramadol vyvolava velmi ¢asto stavy zmate-
nosti a poruchy kinetiky traviciho traktu, a je proto u se-
niorské populace nevhodny [18].

Rizika polyfarmakoterapie

Pribyvajici pocet chorob ve stéfi vede ke zvySovani poctu
uzivanych léka. Hlavnim rizikem uzivani vyssiho poctu
druht Iéka je narGst vyskytu nezadoucich ucinki lécby.
Pfi primérném poctu 6 uzivanych druhl |1éka musime
ocekavat vyskyt nezddoucich ucinkl u kazdého desétého
nemocného. Z hlediska lékovych interakci je nutno kal-
kulovat exponencialni narust, tedy pfi zvazovaném pri-
mérném poctu 6 uzivanych druhd 1ékd musime ocekdavat
okolo 40-50 Iékovych interakci, i kdyz samoziejmé zda-
leka ne v8echny mozné interakce jsou klinicky zavazné.
Za nejzavaznéjsi nutno povazovat interakce warfarinu,
peroralnich antidiabetik, benzodiazepin(, prednisonu,
digoxinu, které pfi podavani soucasné s dalsimi lécivy
mohou podstatnym zplsobem ovlivnit jejich Ucinnost ¢i
vyskyt nezadoucich vedlejsich ucinkd.

Mnoha studiemi je ovsem prokazano, ze ¢im vyssi
pocet |ékd nemocny uziva, tim vyssiho poctu chyb se
dopousti, a tim vice klesa jeho kompliance.

Soucet, ¢i moznd spise soucin téchto vlivi potom dava
znamy fakt, Ze az 28 % hospitalizaci seniorl je zpUso-
beno chybami v uzivani [ék( nebo nezadoucimi ucinky
medikace nebo |ékovymi interakcemi [19].

Rizika farmakoterapie starSich nemocnych
vyplyvajici z pfidruzenych chorob a dysability
Pritomnost pridruzenych chorob zvySuje zdsadnim
zplsobem riziko vyskytu |ékovych interakci, a to jednak
interakce €k vs I€k, ale také interakce lék vs choroba
¢i lék vs strava. Z pohledu nezédoucich interakci nej-
rdznéjsiho druhu byla vypracovéana kritéria hodnoceni
1éka [20,21] a na zékladé jejich pouziti vznikl seznam
Iékd nevhodnych pro seniory, z nichz vsak mnohé jsou
v rutinni praxi bézné pouzivany jednak z neznalosti, ale
také proto Ze za né dosud neni adekvatni nahrada [22].
Dysabilita ovliviiuje negativnim zptdsobem kom-
plianci starSich nemocnych - senzorické postizeni vede
k chybam v davkovani 1ékl — chybné prectené Iékové
schéma, motorické postizeni mlze napf. znemoz-
nit otevieni lahvicky s lékem ¢&i rozsypani Iéku. Kogni-
tivni porucha vede ¢asto bud' k vynechéni davky |ékud
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- nemocny se domniva, ze léky jiz uzil, nebo castéji
k uziti dvoji davky protoze nemocny se domniva, ze
léky toho dne jesté neuzil.

Socialni faktory ovliviujici farmakoterapii
starSich nemocnych

Socialni faktory mohou ovlivnit farmakoterapii starsich
nemocnych v kladném i zaporném smyslu. | tézce dysap-
tibilni nemocny s mnoha chorobami a deficity miize mit
bezchybnou farmakoterapii zajisténou spolupracujici
rodinou ¢i jinym zodpovédnym pecovatelem. Naopak
tem mUze vlivem jedné malé, nicméné mnohokrat opa-
kované chyby v medikaci dospét az napt. k tézkému pre-
davkovani léku.

K socialnim faktordm musime zapocitat také financni
naro¢nost medikace a, bohuzel, si musime uvédomit
opakované prokazany fakt, ze nejhorsi komplianci je
mozno ocekavat u |ékd s nejvy$sim doplatkem.

Selfmedication/samoléceni — volné
dostupné leky

Vékova skupina pacientl v rozmezi 60-75 let tvoti 15 %
populace, ale tato skupina se podili 33 % na konzumaci
1ékli na predpis a na 40 % Iékl volné prodejnych. Témér
60 % seniord nakupuje vitaminy, 30 % senior(l neste-
roidni antirevmatika (NSA) a 43 % seniorl analgetika.
Pokud si predstavime konkrétni volné prodejné pre-
paraty, jedna se ve skupiné nesteroidnich antirevma-
tik o nejrliznéjsi firemni nazvy ibuprofenu, u analgetik
o paracetamol, pfipadné i prezivajici kompozitni prepa-
raty. Jen velmi nizké procento senior( je schopno odli-
Sit nazev genericky a firemni, a proto mnohdy dochazi
ke zdvojovani a ztrojovani téhoz generika pod rliz-
nymi firemnimi ndzvy u jednoho nemocného.

Volné prodejné léky je tedy nutno povazovat za pod-
statnou slozku medikace nemocného a brét jejich neza-
douci Ucinky a interakce v Uvahu pfi patrani po pfici-
nach zdhadnych zhor$eni zdravotniho stavu. Nemocni
o uzivani volné prodejnych medikament( casto milci
z obav z nelibosti osettujiciho lékare, ale také proto, ze
sami seniofi nepovazuji uzivani medikamentu za pod-
statné, protoze ho neuzivaji nijak pravidelné, a navic je
oznacen jako potravni doplnék. Pfehled o vyznamném
vlivu volné prodejnych medikamentl poskytuje udaj
o podilu trzeb v Iékdrnach — nemocnic¢ni lékérny uda-
vaji 20-30 % prodeje bez receptu, zatimco Iékarny na
exponovanych mistech pésich zén az 80 %.

Nasi pozornost vyzaduji produkty rostlinné, protoze
k tém se fada nemocnych obraci jako k ,zaru¢ené pii-
rodnim, a tudiz neskodnym®. Je vsak zndmo, Ze produkty
rostlinného plvodu mohou byt kontaminovany pesti-
cidy, v ptipadé ¢ajh plisnémi, slozeni téchto produktl je
velmi nekonstantni a kolisa podle slozeni pldy, na které
dana rostlina vyrostla. Prakticky kazdy rostlinny produkt
je mnohaslozkovy, tedy jeho vlivem narUstd praveé riziko
interakci s predepsanou lé¢bou a pravdépodobnost vys-
s$iho vyskytu nezadoucich ucinka.
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Zvlasté u seniorli s onkologickym onemocnénim muze
byt tendence k samoléceni velmi vysoka i vlivem snahy
rodiny a blizkych podpofit proces [écby.

Z hlediska psychologického pfistupu se snazime
o podporu nemocného se zachovavanim obecnych
pravidel zvladani zatézovych situaci, u seniorské popu-
lace se v8ak muzeme setkat s jistou limitaci motivace
k dalSimu boji s chorobou. Studie na toto téma pfina-
Seji mnohdy prekvapiva zjisténi — nékteré situace po-
vazuji seniofi za ,horsi nez smrt”. Je to zejména zivot na
pfistrojich, ktery je nepfijatelny pro 60 % senior(, ztrata
mentalnich schopnosti pro 40 %, pfitomnost stalé bo-
lesti by nesneslo 33 %, smrt oproti stavu byt trvalou
zatézi pro rodinu by upfednostnilo 33 % seniord a smrt
oproti ztraté sobéstac¢nosti 24 %. Respektovani téchto
nazorll muze pfistup k nemocnému ponékud zkom-
plikovat, nicméné vlidny, chdpavy a pozorny pfistup ke
starSimu onkologickému nemocnému se snahou o za-
chovani jeho dustojnosti nepochybné vzdy povede
k vyznamnému zlepseni kvality jeho Zivota.

Zavérem

= se zvysujicim se vékem se zvysuje pravdépodobnost
onkologického onemocnéni, duplicit, triplicit

= i v seniorském véku je Sance na ¢asnou diagnostiku
nadoru

= dobie pfipraveny senior v dobrém stavu vyzivy je
schopen absolvovat i ndro¢néjsi diagnostické a tera-
peutické postupy

= podpdrna terapie je u seniort komplikovanéjsi z hle-
diska rizik polyfarmakoterapie

= komplikace lé¢by u seniort jsou castéjsi a zavaznéjsi,
rekonvalescence je pomalejsi

= seniofi akceptuji vyvoj nemoci vyrovnanéji
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