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UvVOD

Vseobecna sestra je v kazdodennim styku s 1éky. Objednéva je, stara se o jejich
spravné uskladnéni, pfipravuje a podava. Sleduje jejich Gc¢inky a vede o tom vSem
zaznamy. Tim ale jeji kol ve farmakoterapii nekonc¢i, na znalosti vSeobecnych sester
zoboru farmakologie jsou kladeny nemalé naroky (17). Uloha sestry a jeji
odpovédnost pii podavani 1€kl se historicky méni. Diive byly jeji povinnosti omezeny
na podani spravného 1éku uréenému pacientovi, a to ve spravny ¢as a tomu urcenou
cestou. V soucasné dob& by méla sestra znat: hlavni farmakologicky uc¢inek, obvyklé
davkovani, frekvenci, zplsob podani, pozadovany ucinek, kontraindikace,
potencionalni nezadouci G&inky, zpasob interakce s ostatnimi 1éky. Uloha sestry neni
vymezena jen na sledovani zZadoucich ucinkt 1€kti, méla byt téZ aktivni pii sledovani
nezadoucich G¢inkdi podanych 1ékl, zejména u geriatrickych pacientd. Nezadouci
ucinky 1é¢by jsou ve veéku 70 - 79 let 4 az 7x cCast&jSi v porovnani s 20 - 29 letymi
pacienty. Komplikace farmakoterapie pfispivaji k sekundarni nemocnosti,
nesobésta¢nosti a tmrtnosti seniort (9).

V metaanalyze 17 observacnich studii prokézali autofi Beijer a de Blaey, Ze
nezadouci piihody vedly k 6,6 az 41,3% hospitalizaci ve stafi. Komplikace
farmakoterapie byvaji uvddény na 2. az 3. misté¢ mezi pfiCinami Umrti ve stafi
a nezadouci ptihody na 4. az 6. misté (9).

Nezadouci piihody farmakoterapie jsou finanéné nédkladnou zéleZitosti pro
zdravotnicky systém. Céstky roéné vynakladané na 1é¢bu medicinskych omyli byvaji
az nepfiméfené vysoké. Tento fakt potvrdila napt. v roce 1995 U. S. General
Accounting Office, z jejichz ekonomickych analyz vyplynulo, Ze nevhodna preskripce
ro¢n¢ stoji Spojené staty ptiblizn€ 20 miliard dolard. Ve stejném roce publikovana
studie pod nazvem The National Adverse Drug Event Prevention Study pfinesla
neméné ohromujici zavéry - polékovd morbidita a mortalita si vyzadala v USA za
jeden rok finan¢ni prostiedky presahujici 130 miliard dolart, coz je ¢astka vyssi, nez
jaké je kazdy rok vynaklddana na lécbu kardiovaskularnich onemocnéni a diabetes

mellitus.



Téma diplomové prace bylo zvoleno na zékladé osobniho zajmu autorky, na
podklad¢ nékolika podnéti:
- 1¢kové interakce tvofi jednu tfetinu vSech nezadoucich piihod u seniort a to 1 ptesto,
ze patii k ptedvidatelnym rizikiim farmakoterapie
- n¢které 1éky, jako naptiklad analgetika, jsou predepsany takovym zplsobem, ze
0 frekvenci podani nebo jejich davce (v urcitych rozmezich) rozhoduji sestry, jedna se
napf. ordinace dle potieby. Sestra zde je posledni ¢lanek obrany proti chybam (18).
- jedna z moznosti vzniku lékovych interakci mize byt nevhodné zvolena strava nebo
tekutiny. Vseobecné sestry edukuji pacienty o vhodném vybéru potravin a tekutin,

timto zptisobem puisobi preventivé proti vzniku 1ékovych interakci.



1 TEORETICKA CAST

1.1 SPECIFIKA GERONTO - FARMAKOTERAPIE

Bezpecnad a uc¢inna preskripce u seniort je jednim z péti nejvyznamnéjSich
problému kvality péce ve stari. Geriatrickd medicina je orientovana nejen na spravnou
1é¢bu onemocnéni s minimalizaci polékovych reakci, ale téz na zvySeni funkénich
schopnosti, sob&sta¢nosti pacienta a zlepseni celkové kvality Zivota (9).

Zvlastni pozornost v oblasti farmakoterapie je potiebné vénovat starSim
pacientim, ktefi ¢asto uzivaji vice 1€kd najednou v dusledku polymorbidity. To
samoziejme zvysuje riziko 1ékovych interakci a nezadoucich ucinki 1€ki.

Jako prvni by méla byt poloZena otazka, zda je 1ék indikovan. Vybér vhodné
Iékové formy predevS§im u starSich pacientl je dilezity pro vlastni uziti 1éku.
Doporucuje se davat piednost tekutym Iekovym forméam. Davky by mély byt nizsi nez
u mladSich pacientl. VSeobecné se doporucuje, aby se terapie zahajila ptiblizné
polovi¢ni davkou, nez je davka ur¢ena pro dospélé. Nekteré 1éky, napt. chlorpropamid,
by mély byt zcela vylouceny. Je potfebné kontrolovat i opakujici se preskripci
Upacientl s chronickym onemocnénim. Také Iléebny reZim by mél byt co
nejjednodussi. StarSi pacienti nejsou schopni zvladnout terapii vice nez tfemi
rozdilnymi léky. Léky by mély byt podavany dvakrat denné. Nedilnou soucasti 1écby
musi byt i poskytnuti pisemnych instrukcei pro kazdy 1€k, vcetné detailniho vysvétleni,
jak konkrétni 1€k uZivat. VSechna léciva by méla byt uZivana s dikladnym poucenim

(22).

1.1.1 Zastoupeni seniort v populaci

Od roku 1990 se procento starSich jedinct v nasi populaci témét ztrojnasobilo.

Podle ceského statistického ufadu predstavoval v roce 2000 podil ob¢anu starSich
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65 let 11,5%, v roce 2004 tvorili lidé ve véku nad 65 let 13,8% obyvatel, v roce 2007
to bylo 14,6% obyvatel. (51,52)

Na zékladé¢ demografického vyvoje bude tento podil kazdym rokem jeste
stoupat. Odhad pro rok 2010 ¢ini 16,5%, pro rok 2020 uz 22,1% a v roce 2030 by

podil starSich obCanu mél zahrnovat uz takika Ctvrtinu ¢eské populace, tedy 24,8%*

().

Tabulka ¢. 1

Vyvoj ¢eské populace a podil obyvatelstva ve véku nad 65 let v tisicich (1)
pocet obyvatel Celkem nad 65let nad 80 let

1993 10 326 1063 279

2020 9812 1807 500

Narst -5% + 69% +79%

Podle statistickych udaja je 35 - 45% z celkovych nakladi na I1éky
ptredepisovano pacientim nad 65 let, ktefi jsou v populaci zastoupeni jen necelymi
15 %. Kolem 90 % starSich nemocnych uZziva alesponn jeden Iék, ale vétSina
nemocnych bere dva nebo i vice medikamentd.

Podle studie v USA uziva soustavné léky 66 % lidi ve véku 65 let a vice
a pouze 13 % téch, kteti soustavné 1éky neuzivaji. Vice 1é¢iv uzivaji zeny (vzhledem
K delsimu pramérnému véku, uzivaji vice psychofarmak a nesteroidnich antirevmatik).
I pro Ceskou populaci seniort je charakteristickd Casta polypragmazie. Bez medikace
dle dostupnych zdroji bylo jen 1,5% osob. Vyssi pocet 1€kl snizuje complianci

klienta/pacienta a zvySuje pocet nezadoucich u¢inkd (1).

1.1.2 Polypragmazie, polyfarmacie ve stari

Definice pojmu polypragmazie se rizni. V anglosaské literatute se ¢asto mluvi
o 1éEbe vice nez 4 preparaty soucasné. Konkrétni hranice polypragmazie se 1isi podle
autora. Obvykle je polypragmazie definovana jako: Stav, kdy je pacient 1é¢en vétSim

mnozstvim 1€k, ¢i jejich nadmérnymi davkami (2).

! Tabulka &. 1 uvadi podil obyvatelstva nad 65 let.
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»Americka definice tika, Zze polypragmazie je stav, kdy je klient 1éCen tfeba
i jednim neindikovanym lékem* (37).

Dle Salouna je polypragmazie definovana jako stav, kdy klient (v nékterych
ptipadech zbyte¢n€) uziva lécivych piipravki mnoho, piili§ dlouhou dobu nebo
Vv nadmérnych davkach. O polypragmazii mluvi i v tom pfipad¢, Ze klient uziva i jeden
ne nezbytné nutny l1é¢ivy piipravek (40).

Polypragmazii jsou ohrozeni zejména klienti starSi, onkologicti, chronicky
nemocni, polymorbidni a uzkostni lidé. Z mnoha diivodi je polypragmazie problémem
hlavné u starSich klientl. S rostoucim vékem roste pocet chorob, které je nutno nebo
mozno 1éc¢it. Lidé starSi 65 let spotfebovavaji jednu tietinu vSech 1é¢iv vazanych na
piedpis a skoro polovinu voln¢ prodejnych 1é¢ivych piipravka (37).

Za pric¢inu polypragmazie je povazovana multimorbidita, pievaha
symptomatické 1é¢by nad 1é¢bou kauzalni. Castou chybou byva téz navstéva klienta
vice lékaril, ktefi jsou nedostate¢né ¢i nespravné informovani o jeho Iékovém rezimu,
coz muze vést k opakovanému piedepsani téhoz 1éciva s rozdilnym firemnim nazvem
(tzv. duplikace) nebo k predepsani 1éCiv, ktera v kombinaci se stavajicimi 1é¢ivy vedou
k Iékovym interakcim (2).

Dtsledky polypragmazie: nespravna indikace miize vést k vyznamné a nebezpecné
1ékové interakci, nezadoucim ucinktim 1é¢by a snizeni compliance (47).

Polyfarmacie znamena uzivani velkého poctu spravné indikovanych 1écCiv,
obvykle nad Sest.

Pticiny polyfarmacie: multimorbidita, snaha 1é¢it vSechny diagnézy za kazdou
cenu, n¢kdy byva predepsana medikace na kazdy symptom, ¢i na Zadost ze strany
pribuznych, 1éceni laboratornich hodnot nebo nalezli, nezohlednéni prognoézy doziti,

nepredvidatelnost interakci, volné prodejné pripravky (1).

1.1.3 Compliance seniora

Definic pojmu compliace existuje nékolik, Richter uvadi (34): ,,Compliance je
ze zdravotnického pohledu vysvétlovana jako souhlas pacienta s 1éCebnym rezimem

ahlavné jako dodrzovani tohoto rezimu. NejCastéji je compliance spojovana
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s uzivanim 1€k, ale jednd se o obecny vyznam v Sir§im slova smyslu pouzitelny také
u zdravotnickych pomiicek (napi. kompresivni puncochy), v péci o chronické rany
(napt. bércové viedy), fyzioterapeuticka cvi¢eni nebo konzultaéni ¢innost (napft. dietni
poradny) apod.; prosté v§ude tam, kde se jedna o zdravi pacienta“ (34).

Podle Praznovcové (28) je compliance termin, ktery znamena miru, s jakou
subjekty ucastnici se farmakoterapie dodrzuji doporuceni, ustanoveni a piislusna
pravidla, kterd se vztahuji k farmakoterapii. ,,Compliance ma dvé hlavni Grovné:
compliance lékafe (znamend miru, jakou se lékai tidi doporucenimi vyrobce,
regula¢nich autorit a odbornych spoleénosti, vyplyvajicimi z hodnoceni 1é¢ivych
pfipravkll a vztahujicimi se k jejich acelné preskripci), a konecné compliance
nemocného. Compliance nemocného muize byt definovana jako mira spoluprace,
Sjakou se nemocny fidi doporucenimi Iékate, event. dalSich kompetentnich
zdravotnikd ¢i pisemnymi pokyny (pfibalova informace, porada s 1ékdrnikem apod.,
viz dale), a kterd je podminéna ochotou, moznosti a schopnosti pacienta tidit se radou
1ékate nebo farmaceuta (tykajici se Upravy zivotospravy, dietnich opatfeni, zptisobu
a Cetnosti uzivani 1ékid, dokonceni doporucenych vyseteni a dal§ich pokynt)*“ (28).

Problematika compliance nemocnych ve vy$$im véku je slozita. Zaboj uvadi
(50): ,,Compliance ve stafi, je schopnost geriatrického pacienta pochopit, respektovat,
dodrZet a realizovat spravné pokyny lékare*

Ve stafi je snizena schopnost clovéka pochopit, respektovat, dodrzet
a realizovat spravné pokyny zdravotnikd. Udava se, ze 20% aZ 60% seniorti nebere
léky pravideln€ a upravuje si davkovani. K 1ékiim predepsanym lékafem si ptidava
1éky 1 zakoupené bez ptedpisu nebo darované od znamych.

Compliance je ve stafi Casto snizena kvalitativné 1 kvantitativné z davodi
psychickych (ateroskler6za mozku, demence, deprese) i somatickych postizeni
(hemiplegie, revmatoidni artritid). Pfi smyslovém postizeni (porucha zraku) mize byt
néktery typ farmakoterapie zcela vyloucen. DiulezZitou roli hraje 1 lékova forma,
jednoduchost 1écebného planu a srozumitelnost doporuceni. Star§i nemocny musi
lécebny plan dostatecné pochopit a fyzicky zvladnout (2). V gerontologii se posuzuje
jesté socialni compliance u osamoceného nemocného, jenz nemd zajiSténou
pravidelnou a pribéznou kontrolu partnerem ¢i piibuznymi. Noncompliance je
obvykle Castéjsi z diivodu polymorbidity a polypragmazie. Pfi soucasném podavani

pcti druht 1€¢iv je pln€ spolupracujicich jen 33 az 44% nemocnych. Pii kombinaci
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10 ti 1ekt jen 10 az 20% pacientd. Mezi vyznamné faktory ovlivitujici compliance patii
1ékové formy,? pocet a druh uzivanych ptipravki a doba podavani.

Spatna compliance mize byt také amyslna, tj. byt vysledkem pacientova
svobodného uvédzeni. MiiZze pramenit z pacientovy pifedchozi nedobré zkusenosti s 1éky.

Lékar maze zlepSit compliance pacienta nabidkou alternativniho Iéku a tim, ze
zapoji pacienta do role partnera v rozhodovani, ¢imz mu usnadni zasadni krok ke
zvySeni pacientovy motivace (38). ZlepSeni spoluprace nemocného muze zasadné
ovlivnit Iékat, predepisuje- li co nejméné 1€kt v co nejnizSich davkach a jen po
nezbytné nutnou dobu. Déle vysvétli ndzev 1éku a jeho davkovani a také preda
pisemny navod pro davkovani, béhem lécby kontroluje ucinky Iékti a patrd po

nezadoucich ucdincich.

1.1.4 Nejcastéjsi problémy v geriatrické preskripci

Individuéalné posouzena lécba ,,$itd na miru konkrétnimu nemocnému je velmi
dilezita zejména u starych klient. Lékat predepisujici seniorim musi zvaZzovat mnoho
fyziologickych, farmakokinetickych a farmakodynamickych zmén provazejicich
starnuti.® Musi respektovat interak¢ni potencial podavanych 1é¢iv (1ékové interakce,
interakce 1€k - nemoc), complianci nemocného 1 jeho socialni a ekonomickou situaci
(9). Dalsim tuskalim pro Iékafe jsou nespecifické ,,geriatrické syndromy*, napiiklad
nestabilita, pady, zmatenost, deprese, kognitivni dysfunkce nebo ztrata sobé&stacnosti,
kter¢ mohou byt zhorSeny nebo vyvolany uZzivanou medikaci. Chybna diagnostika
takovych polékovych reakci vede k predepsani dalSich 1éCiv - jev oznacujeme jako
»preskripéni kaskada“ a nasledné k polypragmazii.

V preskripci u seniori se setkame s fadou chyb. Jednak jde o nevhodny
davkovaci rezim, tzn. poddvani 1€kli v nespravném intervalu nebo dlouhodobé

piedepisovani 1é¢iva bez zpétné revize jeho indikace. Také nedostatecna monitorace

2 Napiiklad pacient p¥i poruchach zraku nedokaZe natihnout inzulin, nebo pfi revmatickém onemocnéni nedokéaze
pouzit ¢ipek ¢i kapatko.

% Zmény ve farmakokinetice i farmakodynamice umoZfiuji u ndkterych 16¢iv podavani nizsich davek, neZ jsou
doporucované denni davky pro béznou dospélou populaci. Hovofime o nizkodavkovych rezimech. Zlatym
pravidlem pro 1é¢bu seniord je zahajovat 1é¢bu nizkou davkou a tu jen postupné pomalu zvysSovat (,,start low, go
slow*). Za vhodnou tivodni davku se obvykle povazuje polovina davky doporuc¢ovana pro dospélé.*
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nezadoucich uc¢inka, ale 1 terapeutickych je Castym problém. Muzeme se setkat i1 s 1éky
podavanymi duplicitn€. Tzn., Ze senior uziva dva léky se stejnym ucinkem a ve stejné
indikaci. Toto se muze piihodit i chybou nemocného, kdyz zaméni 1éky s jinym
firemnim nazvem, ale stejnou ucinnou latkou. Napft. uziva soucasné Tritace a Ramipril.
Proto je velmi dilezité, aby kone¢nou kontrolu nad preskripci mél jen jeden 1ékar a ten
davkovaci schéma opakované revidoval (46). Dal§imi zdroji pfi¢in chybné preskripce
mohou byt kromé nedostate¢né erudice l€kate i neracionalni rozhodnuti zalozend na
vlastnim presvédceni o ucinnosti 1é¢iva, tlacich farmaceutickych firem, pozadavcich
nemocného na predepsani urcitého 1¢ku apod.

Nevhodnou preskripci je nejvice zatizena populace seniorti nad 80 let, kde je
téz vetsi polymorbidita a nejvice nezadoucich ucinka (45).

Zahrani¢ni epidemiologické studie dokladaji, ze chyby v geriatrické preskripci
jsou cast¢ z diavodu nesnadného zobecnéni postupid v geriatrické mediciné pfi
vyznamnych interindividualnich rozdilech mezi pacienty. Tyto studie prokazuji, ze pii
podrobné revizi 1ékového rezimu byvaji preskripéni chyby nalézany az u 30% seniord.*
Jedna se o volbu nespravné geriatrické davky, nespravného davkovaciho intervalu,
0 uptfednostnéni nevhodného 1éciva, lékové duplikace, relativni kontraindikace
i 1ékové interakce. Az 20 % hospitalizaci ve stafi je ve vyspélych zemich zapti¢inéno
polékovymi reakcemi, pfitom za polovinu z nich zpravidla odpovidaji 1ékové interakce
nebo relativni kontraindikace. Nepfimé ndklady na nezddouci reakce zaujimaji
podstatnou ¢ast vydaji na zdravotni péci. Domaci farmakoekonomické studie v tomto
ohledu chybi, zkuSenosti z USA vSak dokladaji, Ze celkové vydaje socidlné-
zdravotniho systému na polékové reakce predstavuji v USA stomiliardové Castky (az
175 miliard dolard roén¢) (20, 21). ,,Chyby v geriatrické preskripci mohou byt
klasifikovany do 3 oblasti:

1) overprescribing, tj. naduzivani, resp. nadmérné uzivani 1ék. Do tohoto okruhu
zahrnujeme neopravnénou indikaci 1€Civa, polypragmazii a podavani vysokych davek
1éCiva*“(9). ,,Nejcastéji jsou seniorim neindikované piedepisovana hypnotika, dale
benzodiazepiny, periferni vazodilatancia a nootropika“ (46).

2) underprescribing, tj. poduzivani 1ék. Zahrnuje situace, kdy pfes prokazany

pfinos neni indikované 1éCivo seniorim podavano a/nebo je poddavkovano.

4 Napriklad Lipton a kol. prokézali chyby v preskripci u 59 % nemocnych pii rozboru 1ékové anamnézy u 236
starych pacientti. Schmader a kol. zjistili preskripci 1éki bez opravnéné indikace u 55 % z 208 seniort, uziti
neucinného 1éku v 32,7 % ptipadi a 16,8 % lékovych duplikaci. (9)
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,,Nejcastéjsimi 1ékovymi skupinami, u nichZ se setkavame s touto formou pochybeni
Vv preskripci, jsou antiagreganica, nootropika, antiosteoporotika (zejména kalcium
a vitamin D), kognitiva, lipodipidemika i nékterd kardiovaskuldrni 1é¢iva (napf. beta-
blokatory) (46) .

3) inappropriate prescribing, tj. nevhodné predepisovani Iéki. Tento okruh se
soustied’'uje na uzivani 1éCiv potencidlné rizikovych ve stafi. Zahrnuje dale Sirsi
problematiku lékovych interakci a interakei 1€k - nemoc.

Soucasné moznosti screeningu potencionalné nevhodné preskripce ve stafi: pro
hodnoceni potenciondlné¢ nevhodné preskripce ve staii lze wvyuzit nckolika
standardizovanych hodnoticich kritérii:

- Beesova kritéria

- IPET kritéria (Improved Prescribing in the Elderly Tool)

- MAI kritéria (Medication Appropriateness Index)

- STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) a START (Screening Tool
to Alert doctors to Allert doctors to Right Treatment) (45)

1.1.5 Léciva potencionialné nevhodna ve stari

Uziti potencionalné nevhodnych 1é¢iv u starSich klientd ptedstavuje z hlediska
zdravotni péce zavazny problém. Je pravdépodobné, Ze zvySuje vyskyt nezadoucich
ucinki, které jsou patou nejcastéjsi pticnou umrti u hospitalizovanych klientli, ¢astym
divodem pfijeti do nemocnice a vyrazné vysSich nakladi na poskytnutou zdravotni
péci (8).

Epidemiologické studie v USA a Kanad€ prokéazaly, Ze Casté uZzivani 1éciv
pontencionalné nevhodnych ve stafi u osob Zijicich v oSetfovatelskych tstavech bylo
ptic¢inou az 40 % pada a ve 14 - 37 % pticinou padli v domacnosti.

Seznamy léciv potencidlné nevhodnych ve stafi byly vytvofeny v zahranici
(USA a Kanad¢) odborniky z oblasti akutni, ambulantni a dlouhodobé geriatrické péce
a lékafi a farmaceuty se specializaci v psychofarmakologii, farmakoepidemiologii

a aplikované geriatrické farmakologii.
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I pii dobré toleranci starym pacientem jsou léCiva uvedena v expertnich
seznamech povazovana za potencialné rizikova proto, Ze mohou vést k toxicité pii
nahlych zménach zdravotniho stavu, napf. pii dehydrataci, malnutrici, poklesu
rendlnich funkci, zhorSeni srde¢niho selhavani apod. ZvySené riziko pfi jejich
podéavani zpravidla souvisi s jejich vysokym interakénim potencidlem, vyznamnou
kumulaci v organismu, popf. toxicitou, kterou nelze predvidat z podané davky ani

z plazmatické koncentrace 1é¢iva (45).

A) Beersova kritéria

Prvni kritéria 1é¢iv potencialné nevhodnych ve stati byla publikovana v USA
pracovni skupinou vedenou Beersem v roce 1991 pro seniory v oSetfovatelskych
ustavech. Jejich cilem bylo zlepsit v té¢ dobé vysokou a diskriminujici preskripci silné
anticholinergnich a sedativnich 1é¢iv u starych pacientd v oSetfovatelskych
zafizenich. ,,V roce 1997 byla tato Beersova kritéria upravena pro vSechny geriatrické
pacienty nezavisle na typu poskytované péce. Zahrnovala Iékové skupiny
potencionalné nevhodnych ve stafi, interakce 1€k- nemoc a 1ékové interakce:*

Aktualni verze Beersovych kritérii publikovand v roce 2003, odrazi aktualni
poznatky geriatrickych studii o bezpecnosti 1€Civ ve stafi a nové podminky amerického
trhu. Beersova kritéria z roku 2003 obsahuji 48 1é¢iv potencionalné nevhodnych ve

stafi a 20 interakci mezi Iékem nemoci (11).

B) Kritéria STOPP a START

V roce 2008 prezentoval irsky tym pod vedenim Gallaghera O*Mahonyho nova
kritéria pro secreening lékovych chyb a uziti nevhodnych 1€€iv u seniorti (nad 65 let).
V nazvu je pouzit akronym STOPP a START. Jedna se o dv¢ kritéria.

STOPP kritéria, kterd zahrnuji 68 bézné se vyskytujicich situaci nespravné
preskripce, vcetné lékovych interakci, interakci 1€k - nemoc, dale léciva/lékoveé
skupiny zvysujici u seniorti riziko padu a duplicitni preskripci. Jsou uspotadana podle
jednotlivych fyziologickych systémi (kardiovaskularni, dychaci, atd.)

START kritéria, kterd zahrnuji 22 klinickych situaci, kterd jsou uspotadana
podle fyziologickych systémtl.

STOPP kritéria :

- nastroj pro screening potencionaln¢ nevhodné/rizikové preskripce ve stari
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- slouzi ke komplexnimu posouzeni nevhodné preskripce v béznych situacich
u star$ich osob

- jsou zalozeny na soucasnych védeckych dikazech

- maji vysokou senzitivitu pro detekci preskripénich pochybeni vcetné pochybeni
Z vynechani prospésného 1éciva

- jsou jednoducha, ¢asov¢ nenaro¢na a snadno aplikovatelna v klinické praxi

- jejich validita je ovétena klinickymi studiemi.

V nazvu je pouzit akronym STOPP (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions), ktery ma signalizovat pozastaveni/ukonéeni podavani nevhodného ¢i
nevhodné indikovaného 1éCiva. STOPP kritéria zahrnuji bézné se vyskytujici situace
nespravné preskripce vcetné lékovych interakci a interakei 1€k - nemoc, dale
1é¢iva/lékové skupiny zvySujici u seniorl riziko padu a duplicitni preskripci. Jsou
usporddana podle jednotlivych fyziologickych systémi, kterd usnadiiuji orientaci pfi
jejich pouziti (45). Kazda polozka je doplnéna vysvétlenim, pro¢ je preskripce v dané
konkrétni klinické situaci potencionalné rizikova.

Prvni vysledky s novymi kritérii byly publikovany v roce 2008. Pomoci STOPP
kritérii identifikovali potenciondlné nevhodnou preskripci, kterd se tykala 35% akutné
hospitalizovanych seniorii. U 1/3 uzivatelli potencionaln€ nevhodnych 1é€iv (11,5% ze
vSech hospitalizovanych) byly nezddouci polékové reakce hlavnim nebo vyznamnych
divodem hospitalizace. Beersova kritéria byla ve srovnani s kritérii STOPP méné
citlivd, nebot’ identifikovala pouze 25% pacienti jako uZivatell potencionalné
nevhodné preskripce a jen polovinu (6%) hospitalizaci. V soucasnosti probihaji
mezinarodni srovnavaci studie, které se ucastni Italie, Ceska republika, gpanélsko,
Svycarsko (45).

START Kkritéria:

- kritéria pro screening preskripcnich chyb (nezahdjeni potenciondlné piinosné
medikace)

- tento nastroj byl vyvijen a ovéfovan samostatné¢, ale je urCen pro soucasné pouziti
s kritérii STOPP

Jde opét o akronym START (Screening Tool to Alert doctors to Allert doctors
to Right Treatment), ktery signalizuje vhodnost zahdjit potenciondlné prospéSnou

1écbu.
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Na tento typ preskripéni chyby se mysli v praxi mnohem mén¢€, nejcastéjSim
divodem je neznalost ¢i ignorovani védeckych dikaza, ale i finan¢ni limity pro
ambulantni sféru ¢i omezovani obav pied nardstanim polyfarmakoterapie (45).

Barry et al. prezentovali vysledky prospektivni studie sledujici prevalenci
START kritérii v souboru 600 akutné hospitalizovanych seniort. U 57,9 % pacientl
identifikovala metoda START jeden, ¢i vice lékt, které by byly pro pacienta

potencionalné piinosné, ale nebyly predepsany (45).

19



1.2 LEKOVE INTERAKCE

Jedna se o zvlasté vyznamny druh predpokladi k nezddoucim ucinkim 1¢ki.
Lékové interakce predstavuji piicinu nemocnosti a umrtnosti, jez lze ¢asto piedvidat na
zéklad¢ ptredchoziho hlaseni, vysledki klinickych studii a znalosti farmakologickych
procest (16). Z divodu moznosti predvidat 1€kové interakce fada studii sleduje ¢etnost
vyskytu 1ékovych interakci v populaci. Také je snaha registrovat léCiva se stale
ptiznivéjSim bezpecnostnim profilem - tedy 1é¢iva, kterd potencidlné neptedstavuji
vyznamné riziko nezadoucich ucinkt pii podavani s frekventné predepisovanymi léky.

Ke zvyseni bezpecnosti kombinované 1éCby pfispivaji rovnéz znalosti
metabolismu ucinnych latek na izoformdch jaternich enzymi cytochromu P 450
(CYP450).5 V soucasné dob& je u nové registrovanych 1ékti pozadavkem uvadét
Vv ptibalovém letdku a souhrnné informaci o 1é¢ivu zptisob metabolizace 1éCiva pres
izoformy CYP450, popt. schopnost lé¢iva indukovat nebo inhibovat piislusnou
1izoformu CYP450. Divodem je skuteCnost, ze fada klinicky vyznamnych interakci se
odehrava pravé na urovni metabolizace 1é¢iv pies tyto izoenzymy (44).

Pojem lékovych interakci byva Casto spojovan pouze s negativnimi dopady
1ékové terapie. Lékové interakce mohou byt i pozitivné vyuzivany. Ptikladem muze
byt kombinacni farmakoterapie hypertenze, imunosupresivni trojkombinace po
transplantacich, antimikrobialni kombinace nebo protinddorova lécba, nebo kombinace

estrogenu a progestinu v peroralnich kontraceptivech.

1.2.1 Vymezeni pojmu, pri¢iny a disledky lékové interakce

Vymezeni pojmu lékova interakce dle Grundmana (13): ,,O 1ékové interakci
mluvime tehdy, kdyZ pfi souasném podavani dvou nebo vice 1€kt dojde ke zméné

%

ucinku nékterého z nich. Pfi¢inou zménéného Uc€inku 1é¢iv kromé soucasného podani

% Cytochrom dale jen jako CYP.
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dvou lé¢iv mize byt 1 potrava, napoje nebo jiné chemické latky, které se dostanou do
organizmu z okoli." Vysledkem takovych kombinaci mtze byt:

a) synergicky ucinek (znamend souhlasny uc¢inek obou latek). Vysledkem je soucet
jejich ucinkll a potenciace, coz znamena zesileni u¢inkll jedné latky druhou)

b) antagonisticky uc¢inek (znamena, ze jedna latka sniZzuje uc¢innost druhé, nebo mu
zcela zabranuje)

¢) zménény ucinek (kvantifikované modifikovany)

,Zjednodusené lze 1ékovou interakci definovat jako zménu ucinkli 1é¢iva
podminénou pfitomnosti dals$i G¢inné latky, potraviny, ndpoje nebo vlivem expozice
chemickou latkou ze zevniho prostiedi (30).

Dle Topinkové muze Cinek 1ékia ovlivnit (44):*

- soucasné uzivani vice 1€kt = interakce drug - drug (napf. snizeni absorpce 1é¢iva pfi
soucasném podavani anticholinergik)

- soudasné piitomné onemocnéni = interakce drug - disease (napf. opioidy
U dementnich nemocnych mohou vyvolat delirium, nesteroidni antirevmatika pii
kloubnich potizich mohou zhorsit astma)

- podavana strava = interakce drug - food (napf. sniZeni G¢innosti warfarinu pii vyssi

konzumaci zeleniny obsahujici vitamin K)

1.2.2 Incidence 1ékovych interakci

Grundmann uvadi (13), ze incidence lékovych interakci pfesné neni znama.
Podle mnoha studii kolisa mezi 4 - 88 %. Na tomto velkém rozptylu se podili fada
faktorti. VétSina Iékové preskripce probihd v ambulantni praxi, vétSina studii byla vSak
provedena v nemocnicich, kde se projevilo zaméteni klinik. Vyrazné vys$si vyskyt byl
popsan v geriatrickych a psychiatrickych zatizenich. Téz metodologicky piistup byl
ruzny. Neékde byly sledovany potencidlné mozné 1€kové interakce, v nékterych studiich
klinicky diagnostikované. ,,Ne kazdd potenciondlné zavaznd interakce se klinicky
projevi a naopak fada vyznamnych klinickych lékovych interakci neni rozpozndna

vzhledem k nezdjmu nebo nizkym znalostem I¢kaiti v této problematice.” PfiCemz
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pocet potencialnich Iékovych interakci roste exponencidlné s poctem podavanych ¢kt
(49).

,»,Vyznamné vyssi vyskyt 1ékovych interakci se objevuje u pacientd starych,
chronicky nemocnych a té¢Zzce nemocnych. Incidence 1ékovych interakei je zavisla téz
na poctu podavanych 1€k, genetickych dispozicich (napt. pomaly a rychly acetylator)
a soucasn¢ probihajiciho onemocnéni (napf. onemocnéni jater, ledvin, horecka).
Vyskyt klinicky vyznamnych [ékovych interakci je vyrazné vyssi u nékterych
1€ékovych skupin, zejména u 1€kt s uzkou terapeutickou $iti. Zavazné 1ékové interakce
se objevuji cCastéji u kardiotonik, antikoagulancii, peroralnich antidiabetik,
antikonvulsiv, cytostatik, imunosupresiv a antihypertenziv, nejnovéji u nékterych
statinll. Vétsina téchto interakci je predikovatelnych, mizeme tedy predchazet mnohdy

zavaznym poskozenim pacienti‘ (13).

1.2.3 Mechanismus vzniku lékovych interakci

Schematicky je mizeme rozdélit podle mechanizmu, jakym jsou vyvolany na:
A) farmakokinetické 1ékové interakce
B) farmakodynamické 1¢kové interakce

C) farmaceutické 1€kové interakce (inkompatibility)

A) Farmakokinetické 1ékové interakce

Farmakokinetika se zabyvé studiem osudu 1é¢iv v organizmu, a to od jejich
podani az do vylouceni. Zaméfuje se na Casovy prubéh koncentraci 1éCiv, jejich
metabolith v biologickych tekutinach a tkénich. Kvantitativné a kvalitativné popisuje
farmakokinetické déje, tj. absorpci, distribuci, metabolizmus a exkreci 1é¢iv a vztah
téchto d&ju k farmakologickému (terapeutickému, toxickému) uc€inku 1éciv.

Latky interaguji vzdaleny od cilového mista, coz vede ke zméné koncentrace
V plazmé a ve tkénich, takZe je zménéno mnozstvi latky v cilovém mist€ ucinku, a tim
jeji ucinnost. Disledkem téchto interakci je antagonismus nebo synergismus (23).

Interakce béhem absorpce: absorpci rozumime prinik 1é¢iva z mista podani do krve.
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Rychlost a mohutnost zavisi na zpiisobu podani. RozliSujeme dva zakladni zpisoby
podani:
1) enteralni: peroralni - zde se uplatituje enterohepatalni cirkulace, first pass efekt;
per rektum - polovic¢ni first pass efekt;
sublingvalni a bukani
2) parenteralni: intravenozni; intramuskularni; subkutanni; inhalac¢ni; transdermalni;
intranazalni

Pti nejfyziologictéjSim pirivodu lé¢iva do organizmu, tj. pfi podani peroralnim,
zavisi jeho absorpce (pasivni difuze lipoproteinovou membrdnou anebo aktivnim
»carrierovym* transportem) na:

* charakteru l1ékové formy,

* liposolubilité 1éCiva,

* pH v jednotlivych segmentech traviciho l'ls‘uroji,6
« gastrointestinalni motilitg,’

* stfevni bakterialni flofe,

* gastrointestinalni biotransformacni kapacité,

» prittoku krve v mezenteridlni oblasti.?

Pokud jde o ovlivnéni rychlosti absorpce, jsou zmény u lé¢iv s dlouhym
biologickym poloCasem mén€ vyznamné, a naopak jejich vyznam nariistd u léciv
S kratkym elimina¢nim t 1/2 (napf. velmi rychld absorpce u neretardovaného
nifedipinu mize vyvolat silnou vazodilataci, reflexni tachykardii a hypotenzi; u kratce
pusobicich hypnotik nebo analgetik mlZe mit interakéni zpomalena absorpce za
nasledek az takové sniZzeni biologické dostupnosti, Ze se ocekavany ucinek viibec
nedostavi). SniZeni celkového mnoZstvi vstieban¢ho 1éku a tim mél¢i terapeuticky

efekt ovsem hrozi jak u 1é¢iv s kratkym, tak s dlouhym polocasem eliminace (19).

® Slabé kyseliny (napi. kyselina acetylsalicylova) se vstiebavaji v Zaludku, takze latky ovlivijici Zaludeéni pH
(antagonisté H2 receptord, pfima antacida) mohou jejich absorpci snizovat (napf. absorpce ketokonazolu). Slabé
baze jsou ve formé neionizované (vstiebatelné prostou difuzi) az v alkali¢téjsich prostfedich jejuna, proto se vliv
Zalude&nich antacid na miru jejich vstiebavani nemiize uplatnit (13).

7 Pt zvyseni motility zaZivaciho traktu projimadly se zkrati doba kontaktu jiného sougasné podavaného 1¢ku se
sliznici gastrointestindlniho traktu a tim mitZze dojit ke snizeni absorbce. Léky, které zpomaluji motilitu
gastrointestinalniho traktu, jako jsou opiaty, ganglioplegika, anticholinergika a antacida obsahujici hlinik, zpomaluji
rychlost absorbce mnoha 1éki, ale na druhé strané prodluzuji dobu kontaktu 1éku se sliznici a zvySuji tak jeho
biovailabilitu zvySenim stupné uplnosti jeho absorbce. To je vyznamné zejména u 1éki, které jsou netplné
absorbovany“ (26).

8 ,,Ke zménam v perfusi gastrointestinalniho traktu vedou kardiotonika a vSechny vasoaktivni latky. Meéni se
perfuse v souvislosti se stavem kompenzace kardioupulmonalni a dale v souvislosti s nastupem ¢i odeznénim

edému sliznice gastrointestinalniho traktu (26).

23



Interakce na trovni biodistribuce: distribuce z krve do organu zalezi na:

a) pratoku krve organem - dobfe perfundovana tkan, jako mozek, nebo srdce dosahuji
koncentrace v krvi rychleji, nez tkan¢ hiife zasobované- kost, tuk

b) vazbé - vazba zvysSuje koncentraci 1éCiva

) rozpustnosti - do mozkové tkané bohaté na tuky se distribuuji 1é¢iva s vysokou
rozpustnosti v tucich - narkotika

Vstiebané 1éCivo se v krvi rozdéluje na frakci volnou a na frakci transportné
vazanou (na plazmatické proteiny, pfipadné na krevni elementy). Volna frakce je
jednak Uc¢inna a jednak mize byt bud’ biotransformovana, anebo z organizmu
vylouc€ena, frakce vdzana vytvaii ,,ptechodné depo®. Transportni krevni vazba farmak
je reverzibilni, a tak se mezi volnou a vazanou frakci 1é¢iva vytvari pti ustadleném stavu
ekvilibrium. Intenzita té€chto transportnich vazeb zavisi na charakteru 1é¢ivé latky a na
kapacité vazebnych mist. Konkrétné na plazmatické albuminy se vazi pfedevsim 1é¢iva
typu slabych kyselin (napf. kyselina acetylsalicylova, nesteroidni antiflogistika), slabé
baze se Casto vazi na kyselé alfa- 1- glykoproteiny (napf. tricyklickd antidepresiva,
disopyramid) (19).

Tim, Ze ncktera 1éCiva se vaZzi na stejna vazebnd mista, mohou se z vazby
vzdjemn¢ vytlatovat a zvySit tak koncentrace volnych frakci a nasledné
I farmakologickou u¢innost (napf. u warfarinu snizeni plazmatické vazby z 99 % na
95 % zpusobi ¢tyfnasobné zvyseni ucinku).

Rozsah vazebnosti 1é¢iv je zna¢né€ variabilni, n€ktera 1éciva maji vazebnost
velmi vysokou a jsou snadno z vazebnych mist kompetovana (naptf. warfarin,
digitoxin), jind ji mohou mit sice mensi, avSak jsou obtiznéji vytésnitelnd (napf.
diazepam).

Interakce na  urovni  biotransformace (metabolismu):  vétSina
biotransforma&nich mechanizmu® je katalyzovana pomoci enzymovych systémi (19).

Ze vSech farmakokinetickych d&i vykazuje nejveétSi interindividualni
variabilitu prave intenzita biotransformacnich procest, je Casto tento farmakokineticky
ukazatel rozhodujici pro volbu optimélniho davkovaciho rezimu toho kterého 1é¢iva
tomu kterému nemocnému. Tato individualni riiznorodost je ddna individudlni mirou

vybavenosti jednotlivymi biotransformacnimi izoenzymy (CYP). Ty jsou dislokovany

® Biotransforma&nimi procesy se organizmus snazi exogenni latky postupné detoxikovat.
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hlavné v jatrech, ale i v tenkém stfeve, v plicich, v mozku a v ledvinach. V buiice se
nachazeji v endoplazmatickém retikulu a v mitochondriich.

DalSim faktorem je eventudlni zasah jednoho 1éky do biotransformace jiného
légiva.r

Intenzita pratokovych poméri v portalni oblasti je dalSim faktorem, ktery miize
zasahnout do urovné 1ékové bioeliminace, konkrétné jaterni. Tyka se to zvlast 1éciv
S intenzivni a rychlou ,,jaterni extrakci® (napf. lipofilni beta - sympatolytika tim, Ze
snizuji minutovy objem, snizuji i pritok krve jatry a zaroven i jaterni clearance svou
vlastni a i 1é¢iv s podobné intenzivnim odbouravanim) (19).

Interakce na drovni renalni exkrece: na transportu 1€¢iv a jejich metabolit
ledvinnymi systémy se uplatiiuje jednak glomerularni filtrace a také transport pies
sténu ledvinnych tubult (19).

Glomerularni bariérou mize prostupovat pouze volna frakce 1é¢iv.** Déale miize
renalni exkreci ovlivnit Groven intenzity glomeruldrni filtrace (I€kové navozené
snizeni ¢i zvySeni perfuznich pomért ve vas afferens).

V tubularnim systému mutze dochazet ke zpétnému vstiebavani latek z lumen
tubult zpét do krve a jednak mohou pronikat dal$i molekuly nékterych 1é¢iv do lumen
tubult proti koncentra¢nimu spadu.

Mira ionizace latek je zavisld na pH prostfedi, je proménny pomér koncentraci
1onizovanych a neionizovanych molekul latek vylucovanych moci zavisly na okamzité
diet¢ a samoziejmé i na privodu téch 1é€iv,"” kterd mohou ménit aktudlni reakei moci
(19).

Dal$im transtubularnim mechanizmem (pro tadu hydrofilnich latek) jsou

prenasecové - ,,carrierové” systémy. Nékteré z nich umoznuji zpétné vstiebavani latek

101 ¢kové interakce na této trovni mohou vyprovokovat na jedné strand zvySeni biotransformadni aktivity (jako
nasledek enzymatické indukce) a na druhé strané biotransformacni aktivitu tlumit (jako nasledek inhibice enzymit).
Dusledkem pfi enzymatické indukci je zrychleni odbouravani lé¢iva a snizeni jeho plazmatickych hladin
i terapeutického u¢inku (napf. peroralni kontraceptiva v kombinaci s rifampicinovou terapii) (19).

Druhy z moznych interakénich mechanizmli na Grovni biotransformaci, tj. inhibi¢ni proces, miize vyustit ve
zvySenou nebo prolongovanou farmakologickou (a i toxikologickou) reakci. Mezi vyznamné biotransformaéni
inhibitory patii napf. blokatory kalciovych kanala (diltiazem, verapamil), amiodaron, makrolidova antibiotika
(erytromycin, claritromycin), chloramfenikol, antimykotika (ketokonazol, itrakonazol), cimetidin, ktery pusobi
dokonce na urovni n¢kolika rodin CYP.

1 Jakakoliv mezilékovéa interakce na arovni krevnich vazeb, ovlivni i miru transglomerularniho transportu
interagujicich latek.

12 Jestlize 16¢ivo charakteru slabé kyseliny (napf. barbiturat) se dostane do kyselé moéi, vzroste podil
neionizovaného 1éCiva, a proto dojde k jeho reabsorpci ptes lipoidni membranu bunék rendlnich tubulG. Naproti
tomu v alkalické moc¢i bude tato latka vice ionizovana, tedy malo v tucich rozpustna, a proto rychleji moci
vyloucitelna. Obracené se pak bude chovat latka charakteru slabé baze.
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z ultrafiltratu aktivnim transportem 1 proti koncentracnimu spadu, jiné mohou proti
koncentracnimu spadu secernovat latky z krve do lumen tubuld a tim dale zvySovat
koncentraci dané latky ve vyluCované moci. LéCiva transportovana takovymi
»sekrecnimi carriery® se z organizmu vylucuji ledvinnym mechanizmem velmi rychle.

Zavaznou interakcni situaci na urovni nefronu je 1ékové posSkozeni ledvinnych
funkci a tim samoziejmé ovlivnéni intenzity vylucovéani nasledné podévanych 1éciv
(napf. timto mechanizmem snizuji aminoglykosidy vylu€ovani digoxinu, nebo

cyklosporin vylu¢ovani aminoglykosidir) (19).

B) Farmakodynamické lékové interakce

Farmakodynamika studuje fyziologické a biochemické ucinky 1é¢iv a jejich
mechanismy. Obecna farmakodynamika popisuje obecné platné zékonitosti G€inkl
latek a jejich mechanismy. Specidlni farmakodynamika popisuje ucinky u konkrétnich
skupin nebo jednotlivych 1é¢iv (23).

»Lékové interakce farmakodynamického typu na podkladé specifické
afinity: podkladem interakci tohoto typu je kompetice 1€kt o receptory. Dva ¢i vice
1éki sousedi o obsazeni téhoz receptoru. Tyto interakce mohou zahrnovat jak
kompetici dvou latek, které aktivuji tyZ receptor (agonisté), tak i kompetici aktivniho
lIéku s lékem, ktery pfislusny receptor blokuje (antagonisté). VéEtSina antagonistll je
uzivana ve farmakoterapii, aby interagovala bud’ s dal$im lékem soucasné podavanym
nebo s endogenni latkou (kupiikladu propranolol s isuprelem nebo
noradrenalinem)* (26).

»Lékové interakce farmakodynamického typu na podkladé vnitini aktivity:
velice Casté jsou interakce 1€kt na podkladé jejich vnitini aktivity, oznaCované téZ jako
additivni ¢i naopak subtraktivni interakce. Takovéto interakce jsou extrémné casté,
jsou bézné. Kupiikladu vSechna piimo a nepfimo pusobici sympatomimetika,
ganglioplegické latky, inhibitory cholinesterdsy, anticholinergika, sympatolytika,
xanthiny, kardiotonika, antiarytmika a mnoho dalSich 1€kl interaguji spolu ve svém
vlivu na srde¢ni frekvenci. Cim méné specificky je efekt léku, tim Gast&ji je tento 16k
subjektem interakci s dal§imi 1€ky.*

»Aditivni interakce jsou Casto velmi nebezpecné, protoze vedou k nezddoucim
ucinkiim 1€kt. Velice neoCekavané a proto nebezpecné jsou toxické Gcinky aditivnich

interakci mezi 1éky, které nemaji zadny piibuzny lécebny efekt. Napiiklad 1ékové
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interakce mohou byt zodpovédné za srdeCni arytmie u tak rozdilnych 1€kovych u¢inka
jako jsou kaliureticky efekt thiazidi, inicidlni uvolnéni endogenniho noradrenalinu po
parenteralné podaném reserpinu, schopnost inhibitort MAO potencovat u¢inek mnoha
katecholamintl, hypoxie indukované narkotiky, myokardidlni ischemie jako disledek
farmakologicky indukované hypotenze a efekt kardiotonik na membranu

myokardialnich bun¢k* (26).

C) Farmaceutické 1ékové interakce (inkompatibility)

Jedna se o termin vyjadiujici vzdjemnou nesnaSenlivost jednotlivych slozek
1¢ku (15).

Nejcastéjsi pricinou vzniku je vzajemna kombinace 1é¢iv (1éCiva, kterd ptijdou
do styku pfi infazi) (24).13 Mezi dalsi pfi¢iny vzniku fadime obalovy materidl, okolni
atmosféru, svétlo, teplo a nova 1é¢iva.”* Casté jsou inkompatibilni reakce ve smésich
parenteralni vyzivy (15).

Dle charakteru zmén v dané soustavé muzeme inkompatibility rozdé¢lit na
fyzikalni a chemické.”

Fyzikalni inkompatibilita: jde o stavové zmény pii piipravé a uchovavani
1é¢ivych pripravkil nebo o obtiZznost ptipravy. Pfi¢inami mohou byt jak zevni vlivy
(obalovy material, okolni atmosféra, svétlo, teplo), tak vzajemné pusobeni slozek
dané soustavy, projevujici se jako nerozpustnost, nemisitelnost, ¢i jako zména bodu
tani, skupenstvi, konzistence (35).

Chemicka inkompatibilita: vede ke sniZeni ucinnosti 1é¢iva jeho inaktivaci
nebo odbouranim. (24) Jedna se o latkové zmény; pficinou jsou chemické reakce
riznych typd, kdy se jednotlivé slozky 1éku chemicky méni vlivem zevnich
podminek, kterymi mohou byt obal, okolni atmosféra, svétlo ¢i teplo, nebo dochazi k
reakcim mezi jednotlivymi slozkami navzajem (35).

Projevy* inkompatibility: mohou byt zjevné nebo skryté:

a) viditelné: zména Cirosti (zakal), zména konzistence 1éku (krystalky, gel), zména

viné, vVysrazeni uc¢innych slozek 1éku (krystalizace), tvorba plynti, Zzména barvy

18 Vznikaji t62 v situacich, kdy nebyl dodrZen postup pii pfipravé infuzni smési

14 Jeden z divodt, pro¢ vznikaji farmaceutické inkompatibility je skutecnost, ze v posledni dobé pfichazeji do
ob¢hu velkd mnozstvi 1éCiv, pomocnych latek a obalovych hmot, jejichz chovani ve slozenych lécich neni
dostateéné prozkoumano.

1 Jedno 16&ivo miize zménit fyzikalni nebo chemickou kompatibilitu druhého 1éGiva.

18 projevy vznikaji po smiseni nebo jiz b&hem ng&j. Opozdéna precipitace je mnohem &ast&jsi nez okamzita.
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b) neviditelné: inaktivace u¢inku léki
Nasledky inkompatibility mohou byt: naruseni terapeutického efektu
(inaktivace ucinku 1¢kt), toxicita, zména farmakokinetiky, farmakodynamiky,

drazdéni tkang, partikularni mikroembolie, zména pH roztoku (25).

1.2.4 Lékové interakce ve stari

Vyznamné vyssi vyskyt 1ékovych interakei je pozorovan u pacientll nad 65 let,
chronicky nemocnych, ktefi uzivaji vétsi pocet 1¢kt." Incidence 1ékovych interakei
u jedinct starSiho v€ku se lisi dle autora:

Podle udajii studii orientovanych na populaci geriatrickych pacienti jsou
nezadouci ucinky 1€kl pti¢inou hospitalizace v 6,5 - 41,3% (45).

Mezinarodni statistiky uvadéji, ze kazdy dvacaty nemocny je hospitalizovan
v disledku iatrogenné vzniklé 1ékové reakce a Ze asi 20% celkové oSetfovaci doby na
ltuzku si vyzaduje Gprava téchto reakcei (2).
ptihodami €inil v roce 1995 v USA 6,5% vSech hospitalizaci. Jedna tfetina (asi 2,2%)
téchto ptipadii byla zpiisobena predepsanim vzajemné interagujicich 1éciv.

Studie hodnotici pocet rehospitalizaci provadénd v populaci seniort ukazala, Ze
z celkového poctu rehospitalizaci tvofily piijmy zplsobené medicinskymi omyly
29% vSech piipadi. Témét polovina z téchto piipadii byla zavinéna predepsanim léciv

kontraindikovanych nebo vzajemné interagujicich (2).

A) Zmény farmakokinetiky ve stari

,,Farmakokinetika je ovlivnéna pfedev§im v€kové podminénymi biologickymi
a fyziologickymi zmé&nami ve struktufe a funkci orgdnd a pfidruZenymi chorobami.
Dochazi ke zmén€ na urovni absorpce, distribuce, metabolismu i eliminace.
Dusledkem téchto zmén je: zpomalen nastupu ucinku léciv a je opoZzdéna jejich

biologicka dostupnost, vyssi ustalend hladina hydrofilnich 1é¢iv v krvi a ve tkéanich

17 Seniofi 1é¢eni ambulantng uzivaji primémé 4 - 6 1éki, hospitalizovani 5 - 8 1ékii denng. Zeny uZivaji vice léka
(prameérné 4,2) nez muzi (v praméru 3,9).
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v disledku snizeni celkové télesné vody, kumulace lipofilnich 1é¢iv v tukové tkani

a prodlouzeni jejich plazmatického polocasu‘ (44).

Zmény absorpce

,Mnozstvi 1éku, které se dostane do systémové cirkulace (biologicka
dostupnost), zavisi na gastrointestinalni absorpci a na presystémovém metabolismu pfi
prvnim priichodu stievni sliznici a jatry* (14).

Absorpce peroralnich 1éCiv ve stafi je ovlivnéna fadou zmén v oblasti
gastrointestinalniho traktu. Dochazi k nartstu intragastrického pH (v disledku celkové
niz8§i sekrece zalude¢nich $tav a snizené sekrece vodikovych iontd parietdlnimi
bunikami slizni¢niho povrchu). Klesa prokrveni splanchnické oblasti, dochazi ke
zpomaleni motility gastrointestidlniho traktu a k prodlouzeni doby vyprazdnéni
zaludku (7). V dusledku atrofie slizni¢niho povrchu se snizuje absorp¢ni plocha pro
pasivni transport 1€¢iv az o jednu tietinu a klinicky vyznamné klesa i pocet prenasect
pro aktivni transport.

,Vzhledem k Casté polymorbidité byva absorpce ve vyS$§im véku negativné
ovlivnéna tadou patologickych stavli, napf. malabsorpci, malnutrici, chronickou
pankreatitidou, chirurgickymi vykony v oblasti gastrointestidlniho traktu, achlorhydrii
apod. Nemaly vyznam maji i moZzné interakce se soucasn¢ uzivanymi lécivy, napf.
prokinetiky, 1é€ivy s anticholinergnimi nezadoucimi uUc€inky a léCivy s velkym
absorpénim povrchem (pryskyfice, vlaknina, antacida, carbo medicinalis aj.)« (12).

,Dalsi osud 1éka je ovlivnén jejich pasdzi stfevni mukézou a prvnim
prichodem jatry* (14).

Klinické dusledky zmén absorpce: nejsou zaznamenavany zmeény v celkové
absorpci 1éciv vstfebavajicich se pasivni difuzi. Absorpcni faze je ale u fady léciv
zpomalena ¢i zrychlena.

Rychlejsi absorpce byla zaznamenana napft. pti podadvani amitriptylinu, derivata
sulfonylurey, antihistaminik, hydrochlorothiazidu, imipraminu, metoprololu,
nitrofurantoinu, teofylinu a jeho derivatu.

Naopak zpomaleni absorpéni faze s opozdénym nastupem ucinku bylo
pozorovano pii podavani penicilinli, cefalexinu, cimetidinu, digoxinu, doxycyklinu,
erythromycinu, levodopy, kyseliny acetylsalicylové, sulfonamidli, furosemidu

a fenylbutazonu.
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Aktivni transport latek (kalcia, vitaminu D, glukézy a dalSich monosacharidit)
vyznamné klesa. U nékterych piipravkl s fizenym uvolnovanim miize dochazet ke
zménam kinetiky (napf. u nifedipinu SR bylo popsano vyznamné prodlouzeni ucinku
U pacientt, ktefi tuto 1ékovou formu uzivali po jidle) (9).

Zmény distribuce

Zmény distribuce 1éCiv ve stafi souvisi jednak se zménou zastoupeni celkové
télesné vody, tukové a svalové tkang, jednak se zménami plazmatické koncentrace
vaznych proteinli a zménami na trovni kardiovaskularniho systému.

,,Je pozorovan pokles srde¢niho vydeje, po 30. roce Zivota primérmné o 1 % za
rok, u fady nemocnych jsou tyto zmény provazeny zvySenim periferni cévni rezistence
a poklesem renalniho a hepatalniho prokrveni.

Signifikantni pokles sérového albuminu pozorovany u starych nemocnych ve
srovnani s mladymi pacienty neni disledkem fyziologického starnuti organismu, ale
dasledkem patologickych stavll souvisejicich s malnutrici u chronicky nemocnych
a institucionalizovanych starych pacientii* (9)."

»Klinické disledky zmén distribuce: ve stafi se snizuje distribu¢ni objem
hydrofilnich 1éciv, 19 prednostné distribuovanych ve vodé€ nebo svalové tkéni.

Pokles zdanlivého distribu¢niho objemu byl u seniorli pozorovan napf. pfi
podavani lithia, digoxinu, cimetidinu, gentamicinu, chinidinu, tolbutamidu
a methotrexatu. U téchto 1é¢iv je vhodné zacinat terapii nizs$i davkou a vyvarovat se
stavii dehydratace a hypovolémie, které¢ jsou rizikové z divodu neZadoucich
a toxickych uc¢inki 1ék.*

Patologické stavy s hypoalbuminémii jsou provazeny zvysSenim volné frakce
kyselych 1éciv prednostné vazanych na albumin (napf. antikoagulancii, teofylinu,

warfarinu, digoxinu, nesteroidnich antirevmatik atd. (12).

18 7avéry publikovanych studii se ve vysledcich velmi lisi a uvad&ji pokles plazmatickych hladin albuminu od
4,2% az do 20 % mezi 20. a 80. rokem Zivota.

¥ U lipofilnich 1&¢iv se distribuéni objem ve stai zvySuje a roste nebezpe&i kumulace a vyznamného prodlouZeni
biologického polocasu eliminace. Naptiklad biologicky polocas diazepamu a chlordiazepoxidu u seniorti vyznamné
narusta az na 200 hodin v souvislosti s poklesem renalni clearance a zvétSenim distribu¢niho objemu téchto 1é¢iv.
V soucasné dobé jsou upiednostiovany v terapii u seniort benzodiazepiny s kratkym az stfedn¢ dlouhym
biologickym polocasem (napf. lorazepam, bromazepam a oxazepam), u nichz je niz8$i riziko kumulace,
psychomotorického ttlumu a padti nez u benzodiazepint s dlouhym biologickym polo¢asem eliminace.
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Zmény jaterni biotransformace a klinické disledky

»Zmeény na urovni biotransformace ve stafi souvisi zejména s atrofii jaterni
tkan¢, snizenim pratoku krve venou portac a poklesem aktivity nékterych
biotransformacénich enzymu.

Uvadi se, zZe prutok krve venou portae klesa mezi 25. - 65. rokem zivota o 20 az
45 %, a v souvislosti s tim dochazi ke klinicky vyznamnému sniZzeni hepatalni
clearance zejména u 1é¢iv s vysokym first - pass efektem? (napf. u beta - blokatord,
blokatorti kalciovych kanald, triazolamu, midazolamu, morfinu, omeprazolu,
zolpidemu, lovastatinu, simvastatinu a dalSich) (9). Biologickd dostupnost Ié¢iv
s vysokym first - pass efektem miize byt tedy u seniorit vyssi o 30 az 50 %, z tohoto
divodu se doporucuje zahajovat terapii tietinovou az polovicni davkou ve srovnani
s davkou podavanou pacientim stfedniho véku, a respektovat tak geriatrické pravidlo
,,start low, go slow", tedy zacinej nizkou davkou a navysuj ji pomalu (12).

,,Pokles metabolismu 1¢kli cestou CYP 450 ¢ini asi 20 - 40% a tykéd se napf.
teofylinu, propranololu, verapamilu, diltiazemu, alprazolamu, triazolamu. Né&které
benzodiazepiny jsou metabolizovany mikrozomalnimi enzymy na aktivni metabolity,
které jsou také vylucovany jatry. Diazepam, chlordiazepoxid, klorazepam a prazepam
jsou metabolizovany na aktivni desmetyldiazepam, jehoz t 1/2 u starych lidi je 220 hod.
Proto je vyhodnéjsi pouzivat benzodiazepiny, které nemaji aktivni metabolity, jako
napi. oxazepam, lorazepam, bromazepam* (14).

Zmény renalni eliminace a klinické dusledky

,,Klinicky vyznamnou zmeénou ve staii je predev§im pokles renalni eliminace
1éCiv a jejich metabolitl, ktery souvisi se zménami morfologie 1 funkce
ledvin.”“ S rostoucim vékem klesa pocet funk¢nich glomeruld, od 30. roku zivota
dochazi k poklesu glomerularni filtrace, ktera v 80 letech dosahuje 35 az 50 % hodnoty
obvyklé u mladych zdravych osob. ,,Klesa také aktivni tubuldrni sekrece a reabsorpce,
snizuje se rendlni produkce aldosteronu a snizuje se schopnost renalnich bunck
zajist'ovat zpétnou retenci sodiku® (12).

,, Klinicky vyznamnym disledkem téchto zmén je signifikantni pokles rendlni
clearance fady léCiv a jejich metaboliti pfednostné vylu¢ovanych ledvinami. U téchto
1é¢iv je nutnd vétsi opatrnost pii jejich podavani seniorim a s ohledem na vysledky

renalnich funkci pfipadné snizeni dévek 1é¢iva. K 1éCiviim, jejichz clearance byva
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U seniori vyznamn¢ snizend, patii napi. digoxin, cimetidin, aminoglykosidova

antibiotika, lithium* (9).

B) Zmény farmakodynamiky ve stari

,,O farmakodynamickych zménach provazejicich starnuti organismu existuje
mén¢ dokladi nez o zménach farmakokinetickych z davodu fady etickych
a technickych probléml spojenych s jejich méfenim® (9). Se stoupajicim vékem
dochazi také ke zhorSovani homeostatickych mechanismt udrzujicich napiiklad
vzptimeny postoj, ob€hovou reakci na ortostdzu, dochazi k poklesu kognitivnich
funkci, termoregulaci a mnohym dal§im zménam. Tyto poruchy, zvlasté ve spojeni
S polymorbiditou, vedou ke zvySenému riziku nezddoucich a neocekévanych lékovych
reakci (42).

Souvislost farmakodynamickych zmén s ortostatickou hypotenzi ve stari.
Sklon k ortostatické hypotenzi ve vySSim v€ku je podminén nékterymi
farmakodynamickymi zménami:

- snizuje se citlivost baroreceptorti v oblasti karotického sinu a v oblouku aorty

- klesa schopnost reagovat reflexni tachykardii na vazodilataci periferie

- fada fyziologickych i patologickych zmén v oblasti CNS vede ke zhor§ené schopnosti
autoregulace pritoku krve mozkovou tkani, snizené perfuzi CNS a k hypoxémii

- niz8§i citlivost beta - receptori myokardu na uc¢inek katecholaminti, zejména
v dtsledku poklesu poctu vysoce afinitnich mist pro vazbu katecholaminii na téchto
receptorech. Nedochazi vsak ke sniZeni celkového poctu beta - receptori ani ke sniZeni
jejich schopnosti up - a down regulace.

Projevy ortostatické hypotenze potencuje tada 1éCiv, zejména 1éCiva
s vazodilatacnimi u¢inky (nitraty, alkohol, prazosin), s centrdlné - sympatolytickymi
ucinky - centrdlni antihypertenziva (reserpin, methyldopa, guanethidin), klasicka
neuroleptika (pfedevSim fenothiaziny), tricyklickd antidepresiva, dale diuretika
(navozuji hypovolémii) a beta - blokatory (blokuji odpoveéd’ sympatiku na vazodilataci
periferie) (12).

Souvislost farmakodynamickych zmén s ¢astym vyskytem padi u seniori.
Zmény homeostatickych rezerv kardiovaskularniho a centralniho nervového systému
I Castéj$i  vyskyt ortostatické  hypotenze  pfispivaji  spolu s  dalSimi

farmakodynamickymi zménami k vysoké prevalenci padii u seniort.
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V epidemiologickych studiich je zaznamendvan rocni vyskyt pada az
30 % u ambulantnich pacientii nad 65 let. Vyssi vyskyt (aZ na 40 %) je popisovan
u starych pacientd uzivajicich sedativni psychofarmaka (napt. dlouhodobé plsobici
benzodiazepiny) pfi soucasném vyskytu chronického srdecniho selhdvani nebo
soucasné indikaci diuretické 1€cby.

U senior byla popsana vyssi citlivost k sedativnim ucinkiim 1éCiv, kterd se
Casto projevuje psychomotorickym ttlumem se zvySenym rizikem padu jiz pfi podani
obvyklych terapeutickych davek, napi. pfi terapii morfinem, pentazocinem
a benzodiazepiny. Nejsou vSak zatim prokdzany vékem podminéné zmény
receptorovych mist vysvétlujici tuto vyssi citlivost seniortl k sedativnim G¢inkiim 1é€iv.
Také myorelaxancia mohou vyznamné prispivat k vyssi incidenci padt u seniori (12).

Souvislost farmakodynamickych zmén s poklesem kognitivnich funkei.
Proces starnuti provéazi fada strukturdlnich a neurochemickych zmén v oblasti
centralniho nervového systému. S rostoucim vékem klesa pocet cholinergnich neuront
(pfedevS§im v  oblastech neokortexu a hippokampu) # a klesa aktivita
acetylcholintransferazy v nékterych oblastech mozkové kiry a limbického systému.
Snizuje se citlivost centralnich parasympatickych receptorti k ucinku acetylcholinu
a dochazi k naruSeni rovnovahy inhibi¢nich a excitacnich neuroni.*

Zejména léciva s anticholinergnimi nezaddoucimi ucinky, napf. tricyklicka
antidepresiva, antihistaminika, klasicka neuroleptika a dal§i, mohou navodit tyto ve
stafi Casté nezadouci reakce. Studie Larsona a kol. prokdzala az u 11% starych
pacientl zhorSeni kognitivnich funkci ve vztahu k nezddoucim uc¢inkiim podavanych
1é¢iv. Ptitom riziko vyznamné nartstalo s poc¢tem uzivanych 1é¢iv a bylo az 9krat vyssi
u pacientd, kteti uzivali 4 a vice 1éka (9).

Zmény citlivosti a po¢tu receptori: k farmakodynamickym zménam ve stari
dale patii zmény citlivosti a poctu receptori pro specificky ucinek 1éciv
a pravdépodobné 1 zmény pienosu signalu na postreceptorové trovni. Dosud je vSak
publikovano malo experimentalnich diikazt o téchto zménach (9).

Zmeény na receptorové urovni odpovidaji za zménu citlivosti cilové tkané. Na
receptorové Urovni byla u seniorll pozorovana vyssi citlivost receptorii pro digoxin,

warfarin, nitrazepam a vyssi citlivost k u¢inkiim heparinu. Naopak se objevuje snizena

2! Cholinergni deficit (provazeny &asto zménami i dal§ich neurotransmiterovych systémil) je spojovan s poklesem
kognitivnich funkci, rozvojem demence a s nahlymi stavy zmatenosti a delirii, se kterymi se setkavame u starych

nemocnych.
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citlivost cilovych mist pro furosemid a dopamin a snizeni odpovédi na ucinek
fenoterolu u zdravych seniorti, nikoliv vSak u pacientd s chronickou obstrukcni
bronchopulmonalni nemoci a astmatem (9). Tabulka ¢. 2 uvadi zmény receptori

a cilovych mist pro specificky ucinek ve stari.

Tabulka €. 2
Zmény receptori a cilovych mist pro specificky tu¢inek 1é¢iv ve staii (9)
Lécivo zmeny ve staii dasledek
warfarin, heparin T citlivost receptort vys§i riziko krvéacivych
komplikaci,
dschopnost  syntézy  koagulaénich
faktorii
Digoxin Teitlivost k | jiz pii terapeutickych hladinach
nezddoucim  U¢inkiim | zaznamendny toxické projevy
digoxinu
benzodiazepiny, Teitlivost k sedativnim | sklon k sedaci a
morfin, pentazocin ucinkam téchto 16¢iv psychomotorickému utlumu
- blokatory { uginnost B-receptotii J Gginnost se stafi
furosemid a dopamin | Vodpovéd’ renalnich | ¥ G¢innost se staii
bun¢k na ucinek téchto
1€Civ

Dalsi farmakodynamické zmény

,K dal§im farmakodynamickym zméndm na Urovni centrdlniho nervového
systétmu patii pokles dopaminergnich D2 receptori a vyS$i citlivost senioril
K parkinsonskym nezadoucim u¢inkim klasickych neuroleptik a dal$ich antagonisti
D2 receptort (napt. metoklopramidu a 9 - hydroxyrisperidonu).*

,»S rostoucim vékem dochazi téz ke zhorSeni termoregulacnich mechanismi
srizikem hypotermie, Casto i v souvislosti s uZivanim 1é¢iv se sedativnimi,
vazodilatatnimi a myorelaxacnimi u¢inky (napf. fenothiazinli, benzodiazepint,
tricyklickych antidepresiv, opioidd, alkoholu a myorelaxancii).

SniZzend motilita zazivaciho traktu a pokles tonu hladkého svalstva pfispivaji
k vyssi prevalenci anticholinergnich nezadoucich G¢inkd na urovni gastrointestinalniho
a genitourinarniho traktu (zejména zacpy aZz iledznich stavl,, retence moci

a inkontinence)* (9).
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1.3 ROLE SESTRY V PROBLEMATICE LEKOVYCH
INTERAKCI

VSeobecna sestra piisobi zejména preventivné v oblasti problematiky 1ékovych

interakci. Je klicovym pracovnikem, ktery edukuje pacienta o:

- zasadach spravného uzivani 1écivych piipravkl

- vzajemném pusobeni 1€Civ mezi sebou

- vhodnosti omezit nékteré potraviny a tekutiny vzhledem k podavanym 1éktiim
- vhodnosti slozeni jidelni¢ku vzhledem k zakladnimu onemocnéni

Touto edukaci sestra muze zvysit complianci pacienta. Pokud neni pacient
spravné edukovan muize nastat situace, kdy 1écba nemusi byt tak u€¢inna a ucinky 1€ka
mohou byt snizené nebo naopak zvysené (4).

Dulezita je i interpretace terminu ,,nalacno®, kterd byva casto u pacientl
chybna. Rada nemocnych uziva 1éky na la¢no méné nez 15 minut pied jidlem, pfitom
kontaktu s potravou zamezime pouze tehdy, podavame - li je minimalné 30 minut az
hodinu pied jidlem nebo 3 hodiny po jidle. Podani lé¢iva nalaéno mé vyznam zejména
tam, kde miize dochazet ke tvorbé nerozpustnych komplexi 1é¢iv s potravou (napf.
tvorba komplext tetracyklinu s ionty kalcia).

Kromé pravidla, Ze 1éCiva by se méla podavat prevazné na lacno, plati také
vSeobecné pravidlo, Ze univerzalnim napojem pro zapijeni 1€ki je vlaznd voda (min.

200 ml). (10) Veskeré tyto informace musi znat sestra a zohlediovat je pfi své praci.

1.3.1 Vliv sloZeni potravy z hlediska 1ékovych interakei

Vyznamnym faktorem z hlediska vzniku lékovych interakci je sloZeni
pfijimané potravy, zda v jejim obsahu prevlada zastoupeni tukiu, sacharidd nebo
proteind, je - li bohata nebo naopak chuda na nevstiebatelné slozky potravy (vldknina)
(6). Ptijem potravin s vysokym obsahem tukt zvysi sekreci Zluci a pankreatickych
enzymu. Vyslednym efektem je zvySeni napt. hladinu teofylinu v téle nebo naopak

snizeni vstfebani napt. captoprilu. Pokud jsou spole¢né s potravou bohatou na tuky
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podavany protizanétlivé a protirevmatické 1€éky, muize dojit k Unavé, ospalosti
a v horsich ptipadech i k poSkozeni ledvin. Jidla bohatd na sacharidy mohou zpomalit
vyprazdiovani zaludku (sladké jidlo miize ovlivnit piisobeni jakychkoliv 1ékd, napf.
zvySovat hladinu teofylinu v téle). Dieta s velmi nizkym obsahem bilkovin, vede
k nedostatku bilkovin v krevni plasmé, coz zpusobi, Ze je v krvi vice ,,volného*, tedy
dostupného 1éku. Tim mohou byt GCinky znacné¢ zménény a posileny tak nezadouci
ucinky. V pripad¢ 1éku Warfarin mtize dojit az ke spontannimu krvaceni. Pokud je
strava bohata na proteiny dochazi ke zvySovani pH zaludku, coz znemozni vstiebani
neékterych 1é¢iv. Potrava se zvySenym obsahem vldkniny zplisobi snizené
vyprazdnovani zaludku, také dochéazi k vétSimu navazani 1éCiv.

Obecné se da fict, ze potrava zpomaluje vstiebavani 1€ki (takze 1é¢ebny ucinek
muze nastoupit pozdéji), nebo muze vstiebavani 1ékt také vyrazné snizit a tim mtize
dojit ke snizeni lé¢ebného tc¢inku (10).

Zelenina: potraviny s vy$§im obsahem vitaminu K ovliviiuji antikoagulancia,
zejména Warfarin. Tato skupina zahrnuje predevsim listovou zeleninu, kvétak, zeleny
Caj a jatra (27).

Mlécné vyrobky: k nékterym 1ékliim je zakdzano pit mléko a jist mlécné
vyrobky. Je to proto, Ze v mléku je obsazen véapnik a ten tvoii s nékterymi antibiotiky22
pevnou chemickou vazbu v zaludku (jsou-li podané spole¢n€) a tim znemozni, aby se
1€k vstiebal a G¢inkoval. Tento U¢inek maji vSechny vicemocné ionty (vapnik, zinek,
hoi¢ik, Zelezo, bismut), proto se u antibiotik, kterd tvoii pevnou vazbu s t€émito prvky,
doporucuje omezit piijem nejen mléka a mléénych vyrobkd, ale také piti minerdlnich
vod, uzivani multivitaminovych piipravki s mineraly a uZivani antacid (3).%

Ovesné vlocky obsahuji vétsi mnozstvi nevstiebatelné vlakniny, a proto by se
neme¢ly konzumovat spole¢né€ s kardiotoniky (digoxinem), mohou totiz zabranit jejich
vstfebavani.

Maso, zejména grilované neptiznivé plisobi na Iéky, které¢ pisobi preventivné
proti astmatickému zachvatu. Latky, které vznikaji pifi grilovani, mohou vyrazné

snizovat U€inek antiastmatik a tim vyvolat astmaticky zachvat.

22 vapnik v mléce a v mlé&nych vyrobeich snizuje vstiebavani antibiotik z fady tetracyklinit (chlortetracyklin,
doxycyklin, mynocyklin aj.).

28 Neutralizuji kysely Zaludeéni obsah a upravuji paleni Zihy, piekyseleni Zaludku po nevhodném jidle apod. Tento
ucinek maji diky obsazenym minerdlnim latkdm. Neni nutné vynechat tyto pfipravky po celou dobu lécby
antibiotiky, ale je tfeba uzivat je alesponi s dvouhodinovym odstupem od danych antibiotik.
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Vysoky piijem soli v potravinach vede ke zvySeni krevniho tlaku a tak snizuje

ucinek hypotenziv.

1.3.2 Vliv tekutin z hlediska 1ékovych interakci

Napoje zasadité (mineralni vody) zvySuji absorpci bazickych 1éciv
a prodluzuji jejich biologicky polocas.

Napoje kyselé (napt. ovocné §tavy) mohou zvySovat absorpci a prodluzovat
biologicky polocas kyselych 1éCiv (napf. nékterych nesteroidnich antirevmatik,
peroralnich antidiabetik) a zvySovat destrukci acidolabilnich 1éCiv jiz v zazivacim
traktu (napf. phenoxymethylpenicilinu).

Ovocné dzusy: zvysuji vstiebavani 1ékti s obsahem zeleza, v tomto ptipadé je
zapijeni dzusy zédouci.

Grapefruitovy dZus blokuje preménu léki predevSim v jatrech a tak zvySuje
jejich ucinnost. Plisobi zejména na léky ovliviiyjici hladinu krevniho tlaku a na léky
snizujici hladinu cholesterolu (41).

Pomerancovy dzus by se nemél uzivat s antacidy a 1éky obsahujici hlinik,
protoze zvySuje jejich vstiebdvani do t€la, coz neni vhodné. Také snizuje Uc¢inek
antibiotik, ty se rychleji rozkladaji.

Alkohol a 1éky: v malé mife je alkohol fazen mezi 1éCivé piipravky, protoze
ptiznivé ovliviiuje cholesterol, ale pfesto, i malé mnozstvi alkoholu mize negativné
reagovat s I€ky. Alkohol negativné ovliviiuje piasobeni antibiotik, sedativ,
antihistaminik a antipsychotik, kdy alkohol mlze nebezpecné zvysit jejich ti¢inek a tim
zpusobit 1 vysoké utlumeni, ¢i otravu organismu.

Napoje obsahujici kofein: u ndpoji obsahujici kofein (kéva, zeleny a cerny
¢aj, cola atd...) by mé&li byt pacienti pfi zapijeni 1€kt obzvlast’ opatrni. Tyto napoje
mohou vyrazné zvySovat U€inek nekterych 1€kli, to mize mit za nasledek zvySenou
nervozitu, stres, nespavost, bolesti hlavy, buseni srdce a nevolnost. V obvykle
pfijimanych davkach ma kofein minimalni vliv na absorpci a pfeménu vétSiny 1éCiv,

opatrni by méli byt pacienti, ktefi piji denné 5 a vice salku kavy (41).
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1.3. 3 Mechanismus interakce 1é¢iv s potravou

A) Ovlivnéni absorpce v gastrointestinalnim traktu

Nejcastéjsi piipad ovlivnéni 1€k potravou se odehrava na urovni vstfebavani
1é¢ivych latek z traviciho tstroji. Vétsina 1éka se vstiebava v tenkém stievé a rychlost
absorpce je z tohoto diivodu nej¢astéji ovlivnéna vyprazdnovaci dobou zaludku.

Béhem faze zpracovani potravy v zaludku je vyplavovéana fada hormont (napf.
cholecystokinin), a to v tim vyssi koncentraci, ¢im vyS$si je obsah tukli a vldkniny
v pozité¢ potravé. Tyto hormony podporuji sekreci zaludecnich §tav a prodluzuji
setrvani potravy v zaludku, zpomaluji tak vstfebani a nastup terapeutického ucinku
1é¢iv vstiebavajicich se v tenkém stfevé (z tohoto divodu se doporucuje podavat
naladno analgetika i jina 1é¢iva, kde vyzadujeme rychly nastup aéinku) (10). Rada
nemocnych vyS§s§iho veéku uziva 1€ky tradicné s jidlem nebo po jidle s cilem omezit
jejich negativni vliv na zaludec¢ni sliznici. Poziti 1€kt s jidlem vSak prodluzuje jejich
setrvani v Zaludku, a to tim déle, ¢im vysSi je obsah tuku ¢i vlakniny v potravé.
Dochazi tak ke zpomaleni nejen nastupu UCinku vétSiny 1€¢iv, ale zvySuje se téz
moznost drazdéni Zaludec¢ni sliznice jejich delSim setrvanim v oblasti zaludku, zvySena
je 1 sekrece travicich §tav. Potraviny mohou vyrazné€ ovlivnit vstiebavani 1éku, a to
I zménou kyselosti,24 anebo sekreci zaludecnich §t'av, zménou rychlosti vyprazdiiovani
jednotlivych ¢asti traviciho ustroji, ale 1 pfimym ufinkem na pfeménu I€ku v téle
pacienta (3).

Obecné lze fici, Ze 1é¢ivo se 1épe a rychleji vstieba, je - 1i podano nala¢no (tzn.
nejméné 30 - 60 minut pfed jidlem anebo aspon 3 hodiny po jidle), potrava Casto
sniZzuje vstiebani, a tim 1 u¢innost a rychlost nastupu ucinku lécivého piipravku.
Neplati to vSak stoprocentné, existuje mnoho vyjimek z tohoto pravidla. Nékteré 1é¢ivé
ptipravky naopak vyZaduji podani zdroveil s potravou (napf. travici enzymy, latky
rozpustné v tucich apod.). Podanim Ié¢ivého piipravku béhem jidla nebo po jidle
obvykle snizime podrazdéni zaludku u citlivych osob (10).

Priklady: Mléko a mlécné vyrobky zabrafuji vstfebavani tetracyklinovych

antibiotik, a tim snizuji jejich UC€innost. Kava a ovocné $tavy snizi vstifebavani

24 MIéko, zelenina a citrusové ovoce mohou snizit kyselost moce. Maso, ryby, syry a vejce mohou naopak kyselost
zvysit. Tim muze byt vyrazné ovlivnéna uéinnost 1éku, jejichz vyluéovani je zavislé na kyselosti moci.
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aledrondtu (Fosamaxu - 1ék na osteoporézu) o 60 %. Dieta s vysokym obsahem
vlakniny snizi vstiebavani neékterych 1€ka proti depresi (tzv. tricyklickych antidepresiv)

(4).
B) Distribuce v organismu

Po vstiebani se 1éCivo dostdva do krevni plasmy, kde se obvykle vaze na
transportni bilkoviny (vétSinou albuminy). Pokud je malo bilkovin krevni plazmy,
1é¢ivo se nemlze navazat a zvysi se jeho volna frakce v krvi. Tim dochézi

k nezadoucim G¢inkiim, napt. Warfarin miize v tomto ptipad¢ vyvolat krvaceni (4).
C) Ovlivnéni metabolismu

Strava ovliviiuje metabolismus jater, a tim mize dojit ke zménam ucinku léka.
Potravina zatizi metabolismus jater, a tim zbude ,méné¢ jaterni kapacity* pro
odbouravani 1éku. Tim se zvysi ,,nabidka™ 1éku v téle a dojde ke zvySeni ucinkd,
bohuzel i nezadoucich. To plati tieba pro grapefruit, ktery ovliviluje negativné

odbouravani hypolipidemik v jatrech.
D) Vylucovani z téla

Né&které slozky potravy zatéZzuji ledviny a zpomaluji vyluCovani léku nebo

naopak vylucovani urychluji. Naptiklad kuchynska sil urychluje vylucovani lithia (4).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 CiLE PRACE

Cil¢. 1)
Analyzovat poddvanou medikaci u hospitalizovanych seniord na Klinice geriatrie

Fakultni nemocnice Olomouc.

Cil & 2)

Stanovit potencionalni 1¢kové interakce 1é¢iv.

Cil & 3)

Urcit stupn€ zavaznosti u potencionalnich Iékovych interakei.

Cil¢. 4)
Pro vSeobecné sestry pracujici na Klinice geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc
vytvofit informacni material vztahujici se k problematice potencionalnich Iékovych

interakci.

2.2 HYPOTEZY PRACE

V souladu s vyty€enymi cili byly stanoveny 4 hypotézy. Formulovany byly

vzdy jako hypotéza nulova (dale jen Hp) a alternativni (dale jen Ha).
Hypotéza ¢. 1

Hol: Pfedpokladdme, ze pocet uzivanych 1é¢iv nezavisi na pohlavi.

Hal: Predpokladame, Ze pocet uzivanych lé¢iv zavisi na pohlavi.
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Hypotéza ¢. 2
Ho2: Pfedpokladame, ze pocet uzivanych 1é¢iv nezdvisi na véku pacientt.

Ha2: Pfedpokladdme, Ze pocet uzivanych lé¢iv zavisi na véku pacientd.

Hypotéza ¢. 3

Ho4: Piedpokladame, ze vyskyt potenciondlnich Iékovych interakci nezavisi
celkovém poctu uzivanych 1éciv.

Ha4: Predpokladame, ze vyskyt potenciondlnich 1ékovych interakci zavisi

celkovém poctu uzivanych 1é¢iv.

Hypotéza ¢. 4

na

na

Ho5: Predpokladame, Ze zavaznost potencionalnich Iékovych interakei nezavisi na

celkovém poctu uzivanych 1é¢iv.
HaS: Predpoklddame, Ze zévaznost potencionalnich 1ékovych interakci zavisi

celkovém poctu uzivanych 1éciv.

2.3 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

2.3.1 Charakteristika souboru pro sbér dat

Pro tcel prace byla zvolena skupina osob s nasledujicimi charakteristikami:
- hospitalizovani seniofi na Klinice geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc
- celkem 100 hospitalizovanych seniorii
- muZzi i Zzeny
- vék nad 65 let
- rozdilné medicinské diagnozy
- bez omezeni délky hospitalizace

- hospitalizovani pacienti uzivajici 4 a vice 1é¢iv
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2.3.2 Metoda sbéru dat

a) Metoda analyzy podavané medikace

K ziskani pottebnych informaci byla uzita obsahova analyza zdravotnické
dokumentace. Ziskané informace byly zaznamenavany do piedem piipravenych
zdznamovych archt®® (viz. Pfiloha ¢. 1).

Nasledng byla 1é&iva zafazena do indika¢nich skupin®, k tomuto téelu bylo pouZito
programu Kompendium Iékovych interakci Infopharm - verze 2008.3.
b) Metoda identifikace potencionalnich lékovych interakci

Potencionalni 1ékové interakce byly identifikovany pomoci programu
Kompendium lékovych interakci Infopharm - verze 2008.3.2” Tento program obsahuje
seznam lékovych interakei, ktery je vygenerovan po zadani nazvu lécivé latky
a pozadavku vyhledat 1ékové interakce.

C) Metoda zjisténi stupné zavaznosti potencionalnich 1ékovych interakci

Zjisténi stupné zavaznosti potencionalnich Iékovych interakei probihalo podle
jiz vySe zminéného programu a jeho dostupného seznamu. V seznamu je vzdy také
uveden stupen zavaznosti 1ékovych interakci.

d) Hodnoceni stupné zavaZnosti potencionalnich 1ékovych interakeci

Hodnoceni zéavaZznosti 1ékovych interakci bylo pfevzato z programu
Kompendium 1ékovych interakci Infopharm - verze 2008.3. Celkem rozliSujeme
interakce od stupné 0 po stupeni 5.

Nula (neinteraguje) -za situace, kdy soucasné podani dvou 1éki, se povazuje
rozsah takovych zmén farmakokinetickych, nebo farmakodynamickych vlastnosti
jednoho a/nebo druhého Iléku, které nejsou statisticky vyznamné na hladiné
vyznamnosti p= 0,05.

Stupeii jedna (nezdvazna lékova interakce) - rozumime takové piipady, kdy

1ékova interakce ma maly rozsah zmén farmakokinetickych parametrii (vzestup Cmax?

% Pryni st zaznamového archu byla zaméfena na ziskani demografickych udaji (rok narozeni, pohlavi) a
medicinské diagnozy. V druhé Easti byl zaznamenan pocet 1éCivych pripravki, nazev, frekvence a zplsob jejich
aplikace.

% 1 ggiva byla zafazena pouze do indikagnich skupin, nebylo vyuZito naptiklad klasifikace ATC (anatomicko-
terapeuticko-chemicka skupina dle mezinarodni klasifikace).

27 Program je distribuovén jako soudést databaze AISLP (automatizovany informa&ni systém 16&ivych piipravkii).

%8 Cmax= maximalni koncentrace uginné latky v plazmé
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o méné nez 25% nebo pokles cmax o méné nez 20%, vzestup AUC® o méné nez 25%,
pokles AUC o méné nez 25%), a to pii statistické vyznamnosti zmén na hladiné
vyznamnosti p< 0,05.

Stupeii dva (malo zavazna lékova interakce) - rozumime takové ptipady, kdy
1ékova interakce ma maly rozsah zmén farmakokinetickych parametrii (vzestup Cmax
0 méné nez 25% nebo pokles Cmax o méné nez 20%, vzestup AUC o méné nez 25%,
pokles AUC o méné nez 25%), a to pii statistické vyznamnosti zmén na hladiné
vyznamnosti p< 0,01. Nebo se jedna o pfipady s vy$s§im rozsahem zmén, kdy posun
podani jednoho léku vici podani druhého 1éku vede k vyraznému snizeni rozsahu
téchto zmén (napft. podani adsorpénich antacid a chinolinovych chemoterapeutik).

Stupen tri (stfedné zavazna lékova interakce) - rozumime takové ptipady,
kdy lékova interakce ma velky rozsah zmén farmakokinetickych parametrii (vzestup
Cmax o0 25% az 99% nebo pokles Cmax o 20- 49%, vzestup AUC o 25 az 199%,
pokles AUC o 25 az 59%)).

Stupen ¢tyFi (zavazna lékova interakce) - jedna se o takové pifipady, kdy
1ékova interakce ma velky rozsah zmén farmakokinetickych parametrti (vzestup Cmax
o vice nez 100% nebo pokles Cmax o méné nez 50%, vzestup AUC o méné nez 200%,
pokles AUC o méné nez 60%), zaroven je tfeba u vétSi Casti pacientll upravit
davkovani jednoho nebo obou Iékd, protoze jinak se mohou dostavit projevy
nezadoucich ucinkl nebo toxicity.

Stupen pét (velmi zavazna lékova interakce) - rozumime takové ptipady, kdy
lékova interakce ma velky rozsah zmén farmakokinetickych parametrii a zaroven
vedla, dle literarnich zdroji k projevim nezadoucich ucinki, toxicity a nutnosti
hospitalizace pacienta nebo k jeho smrti nebo je obecné (napi. vyrobcem) lékova
interakce povazovana za kontraindikaci sou¢asného podavani ptislusnych 1ék.

Vysledna kvantifikace celkového hodnoceni:

Stupeii nula - k 1ékové interakci nedochazi.

Stupeit jedna - zjiSténé zmény jsou zcela minimalniho rozsahu, takze neni tieba
upravovat davkovani.

Stupen dva - zjisténé zmeny jsou malého rozsahu, takze bézné neni tieba upravovat

davkovani. V nekterych ptipadech je tfeba posunout dobu podavani jednoho z 1éka.

% AUC= plocha pod kiivkou, minéna je plocha pod kfivkou, kterd znazoriuje pribéh plazmatickych koncentraci
ucéinné latky od jejiho podani az do jejiho vylouceni.
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Stupent tii - zjiSténé zmény jsou stiedné velké. U mensi Casti pacientl bude tieba
zménit davkovani na zéklad¢ vysledki klinického nebo laboratorniho vysetieni.
Stupen EtyFi - zjisténé zmény jsou velké. U vétsi Casti pacientli bude tieba zménit
davkovani na zaklad¢ vysledkt klinického nebo laboratorniho vySetieni.

Stupent pét - soucasné podani s sebou piinasi velmi zavazné riziko, které je tieba
Vv individualnich piipadech porovnat s predpokladanym piinosem podavaného Iéku.
V ptipadé, ze se lékar rozhodné pro podani takové kombinace, bude tfeba zménit

davkovani 1€kt podle klinického a laboratorniho vysetfeni.

2.3.3 Organizace vyzkumného Setfeni

Nejprve byla provedena piiprava na vyzkumné Setfeni, tj. stanoveni cild
a hypotéz prace, vybér metody pro sbér dat, definovani vlastnosti souboru pacientt,
volba zdravotnického zafizeni a sestaveni zaznamového archu. Pred zapocetim
vyzkumného Setfeni byla pisemné podéna zadost o povoleni sbéru dat manazerovi
oSetiovatelské péce Fakultni nemocnice Olomouc. (viz. Pfiloha ¢. 2). Vlastni sbér dat
probihal v pribéhu mésice Cervna a Cervence 2009 na Klinice geriatrie ve Fakultni

nemocnici Olomouc.

2.3.4 Zpracovani dat

Vysledna data byla zaznamendna a vyhodnocena pomoci pocitacového
programu Microsoft Excel 2007. Nasledné byly vypracovany tabulky udavajici
absolutni, relativni a celkové Cetnosti. Pro lepsi ndzornost byly polozky vyobrazeny

graficky za pouziti grafii. Pouzité symboly v tabulkéch:

- absolutni ¢etnost .....ooovvieiiinnn.n. n
- relativni Cetnost v procentech......... %
- celkova Cetnost ..o, celkem

Ke statistickému testovani stanovenych hypotéz byl pouzit statisticky software

SPSS verze 15. VSechny testy byly provedeny na hlading signifikance 0,05.
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2.4 INTERPRETACE VYSLEDKU VYZKUMNEHO
SETRENI

2.4.1 Interpretace demografickych udaji

Tato oblast dat se nevztahovala k Zadnému stanovenému cili ¢i hypotézam. Ke

zji$téni demografickych tdaji byla zvolena prvni ¢ast zdznamového archu.

Charakteristika véku hospitalizovanych pacienti

Nejpocetn&jsi veékovou kategorii bylo rozmezi 75 - 84 let, kam spadalo
54 seniortl (tj. 54,0%), naopak kategorii nejméné zastoupenou tvofilo 15 seniorli ve
veéku 65 - 74 let (tj. 15,0%). Vekova kategorie 85 let a vice byla zastoupena 31 seniory
(tj. 31,0%). Primérny zjistény vek byl 81,76 let, minimalni vek 65 let a maximalni veék
100 let.

Tabulka ¢. 3 VEk hospitalizovanych pacienti

Pocet let n %

65 - 74 let 15 15,0%

75 - 84 let 54 54,0%

85 a vice let 31 31,0%

Celkem 100 100%
Graf ¢. 1

Veékové zastoupeni pacientu

65-74 let

75-84 let

85 a vice let
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Pohlavi pacienti
Vyzkumného Setfeni se zacastnilo celkem 100 hospitalizovanych pacientt,

z toho bylo 77 zen (tj. 77,0%) a 23 muzu (tj. 23,0%).

Tabulka ¢. 4 Pohlavi senioru

Pohlavi n %

Zeny 77 77,0%

muzi 23 23,0%

celkem 100 | 100%
Graf ¢ .2

Pohlavi pacienti

Zeny

Muzi

Nejcastéjsi pri¢ina hospitalizace geriatrickych pacienti

Nejcastéji jsou pacienti hospitalizovani na Klinice geriatrie v disledku stavi po
frakturach.® Celkem 30 (tj. 30,0%) seniort bylo piijato na Kliniku geriatrie z divodu
pfedchozi fraktury. Ptiinou hospitalizace bylo pro 27 (tj. 27,0%) hospitalizovanych
seniorl onemocnéni centralniho nervového systému (dale jen jako CNS).* Infekce®
jako diivod hospitalizace byla zjisténa u 14 (). 14,0%) pacientll. Pro 13 (tj. 13,0%)
pacientdl byl hlavni diivod hospitalizace onemocnéni kardiovaskularniho aparatu (dale

jen jako KVO).* Celkem pro 6 (tj. 6,0%) hospitalizovanych seniord bylo divodem

% Do stavit po frakturéch jsou zahruty fraktury kréku stehenniho, ramének stydké kosti a fraktury kosti predlokti.
% Do tohoto souboru byla zatazena tato onemocnéni: cévni mozkové pithoda, demence, intracerebralni hematom,
subduralni hematom, stavy po mozkové komoci.

% 7ejména pneumonie a infekce mo&ovych cest

% Do kategorie KVO byly zafazeny nasledujici stavy: akutni infarkt myokardu, srde¢ni selhani a arytmie.
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hospitalizace onemocnéni gastrointestinalniho traktu (dale jen jako GIT). Jind *

onemocnéni byla divodem hospitalizace pro 10 (tj. 10,0%) pacientf.

wewrs

Tabulka ¢. 5 Nejcastéjsi diivod hospitalizace

Onemocnéni n %
stavy po frakturach 30 30,0%
CNS 27 27,0%
infekce 14 14,0%
KVO 13 13,0%
GIT 6 6,0%
jiné 10 10,0%
celkem 100 100%
Graf ¢. 3

Duvod hospitalizace

stavy po CNS

frakturach infekce KVO

GIT

jiné

% Mezi jind onemocnéni byly zatazeny kolapsy, ledvinné selhani, ledvinné kameny, mnoho&etny myelom
a lumboischiadicky syndrom.
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2.4.2 Interpretace vysledki vztahujicich se k cili ¢. 1

Cil ¢. 1) Analyzovat podavanou medikaci u hospitalizovanych seniorii na
Klinice geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc. Ke zjisténi tdaji vztahujicich se k cili

¢. 1 byla zvolena druhé ¢ast zdznamového archu.

Pocet uzivanych lé¢ivych piipravki

Z vysledki Setfeni vyplyva, ze 38 (tj. 38,0%) hospitalizovanych pacientd uziva
denn¢ mezi 7 - 9 1€Civy. 23 seniort (tj. 23,0%) uziva mezi 4 - 6 1éCivy. Ve stanoveném
souboru uziva 10 - 12 1&€iv 29 (tj. 29,0%) hospitalizovanych seniorti a 13 a vice 1é¢iv

uziva 10 (4. 10,0%) seniori.

Tabulka ¢. 6 Pocet uzivanych lé¢iv

Pocet léCiv n pacientl %

4 - 6 1éciv 23 23,0%
7 -9 léciv 38 38,0%
10 - 12 1éciv 29 29,0%
13 a vice léciv 10 10,0%
Celkem 100 100%

Graf ¢. 4
Pocet predepsanych 1éciv

4- 6 leciv
7-9léciv
10-12 léciv

13 a vice légiv

48



Nejcastéjsi indikaéni skupiny 1éciv

Celkem bylo vytvoieno 27 indika¢nich skupin: antiarytmika, antikoagulancia,
antiparkinsonika, antidepresiva, antiuratika, antibiotika- antimykotika-
chemoterapeutika, anxiolytika, antacida, analgetika, bronchodilatancia, digestiva,
diuretika, hypolipidemika, hypotenziva, hypnotika, hormony, laxancia, nootropika,
peroralni antidiabetika, soli a ionty, vazodilatancia, vitaminy a mineraly, venofarmaka,
antipsychotika, kardiotonika, sympatolytika a jina 1éciva. *

Nejvice se vyskytujici indikacni skupinou v souboru jsou antikoagulancia, *
celkem byla nalezena v souboru v 11,3% (tj. 100x). Hypotenziva® byla nalezena 89x
(. 10,1%). Tteti nejcastéji se vyskytujici indikacni skupinou jsou vazodilatancia, ktera
byla nalezena 74x (tj. 8,4%). Nejcastéji podavana vazodilatancia: Apo - amlo 16x,
Trental 14x, Monotab 14x. Diuretika byla v souboru nalezena celkem 69x (tj. 7,8%).
Nejcastéjsi tii podavana 1éciva v indikaéni skupiné diuretik: Furorese 34x, Verospiron
17x, Loradur 4x. Celkem 61x (tj. 6,9%) byla nalezena v souboru analgetika, z toho 33x
Novalgin, 17x Tramal, 3x Paralen. Antacida byla podavana 55x (tj. 6,2%), z toho

nejcastéji 1éky viedové choroby.

Tabulka ¢. 7 Nejcastéji se vyskytujici indikac¢ni skupiny

Nazev indikacni skupiny n 1éciv %
antikoagulancia 100 11,3%
hypotenziva 89 10,1%
vazodilatancia 74 8,4%
diuretika 69 7,8%
analgetika 61 6,9%
antacida 55 6,2%
ostatni indikacni skupiny 437 49,3%
celkem 885 100%

% Do kategorie jina byla zafazena 16¢iva, ktera byla podavéna méné nez 10x.
% Nejvice frekventovani zastupci: Fraxiparine 59x, Anopyrin 100 mg 24x, Warfarin 7x.

%7 Nejeast&jsi zastupci: Prestarium 29x, Tritace 17x, Betaloc 10x.
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Graf ¢. 5
Nejcastéjsi indikacni skupiny léciv

49,3%

Nejcastéji podavané 1éCivé latky

Z celkového poctu 885 predepsanych léCivych latek je nejCastéji podavéana
1é¢iva latka nadroparin, celkem 59x (tj. 6,7%). Druhou nej€astéji podavanou lécivou
latkou je omeprazol, a to v 5,3% (tj. 47 krat). Ve 34 indikacich (tj. 3,8%) byla
podavana 1éciva latka furosemid. Sodnd stl metamizolu (déle jako SSM) byla
podavéana v souboru celkem 34 krat (tj. 3,8 %). Dle vysledkii vyplyva, ze v 3,3%
(tj. 29 krat) byla predepsana 1é¢iva latka perindopril. Celkem 24x (tj. 2,8%) byla
podana lé¢iva latka kyselina acetylsalicylova (dale jako ASA), a to ve 100 mg.

Tabulka ¢. 8 Nejcastéji podavané 1é¢ivé latky

Nazev léCivé latky n %
nadroparin 59 6,7%
omeprazol 47 5,3%
furosemid 34 3,8%
sodna sul metamizolu 34 3,8%
perindopril 29 3,3%
kyselina acetylsalicylova 24 2,8%
jiné 658 74,3%
celkem 885 100%
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Graf ¢. 6
Nejcastéji podavana léciva latka

—5,3%

omeprazol

nadroparin

ASA

furosemid SSM

perindopril

jing

2.4.3 Interpretace idaja vztahujici se k cili ¢. 2

Cil ¢. 2) Stanovit potencionalni lékové interakce 1éciv. Ke zjisténi tdaji

0 vztahujicich se k cili €. 2 byla zvolena druhé ¢ast zaznamového archu.

Vyskyt potencionalnich 1ékovych interakci

Bylo zjisténo, ze z celkového poctu 100 pacientii u 64 (tj. 64,0%) nebyla
nalezena Zadna potencionalni 1ékova interakce, tzn. k potenciondlni 1ékové interakci
nedochazi. Jedna potencionalni lékova interakce byla nalezena u 20 (tj. 20,0%)
hospitalizovanych seniorti. Dvé soubézné se vyskytujici potencionalni Iékoveé interakce
byly identifikovany u 4 (tj. 4,0%) pacientl, tfi potenciondlni lékové interakce
u 6 (tj. 6,0%) hospitalizovanych seniorti. Pro 3 (tj. 3,0%) pacienty byly identifikovany
soubézné se vyskytujici 4 potenciondlni 1ékové interakce. P&t potencionalnich
lékovych interakci nebylo v souboru nalezeno (tj. 0,0%). Sest potencionalnich
lékovych interakci bylo nalezeno u 2 (tj. 2,0%) pacient. Sedm soub&zné se
vyskytujicich potenciondlnich 1ékovych interakei bylo nalezeno u 1 (tj. 1,0%) seniora.
Primérny vyskyt potencionalnich 1ékovych interakci na jednoho pacienta je 0,77.

Maximalni pocet nalezenych potenciondlnich interakci pro jednoho seniora je 7.
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Tabulka ¢. 9 Vyskyt potencialnich 1ékovych interakci

Pocet potencionalnich n %
lékovych interakci pacienti

nula 64 64.0%
jedna 20 20.0%
dvé 4 4.0%
tii 6 6.0%
Ctyfi 3 3.0%
pet 0 0,0%
Sest 2 2.0%
sedm 1 10%
Celkem 100 100%

Graf ¢. 7
Vyskyt potencionalnich 1ékovych interakci

Nejcastéjsi potencionalni 1ékové interakce

V souboru bylo identifikovano celkem 39 léiv, které vytvareji 49 druht
potenciondlnich 1ékovych interakci. Nékteré druhy potencionalnich 1ékovych interakci
se v souboru opakuji, ¢imz vytvari celkem 77 potencionalnich 1ékovych interakci.

V daném souboru se nejcastéji vyskytuje kombinace 1é¢iv furosemid a digoxin.
Tato kombinace 1éCiv, vytvarejici nejCastéjsi potenciondlni Iékovou interakci byla
identifikovana 10x (tj. 12,9%). Pomyslné druhé misto zaujimaji kombinace 1écCiv:

digoxin a omeprazol a také kombinace spironolakton a perindopril. Potencionalni
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lékova interakce digoxin a omeprazol, byla identifikovana 4x (. 5,2%), téz
potencionalni 1ékova interakce spironolakton a perindopril nalezena 4x (tj. 5,2%).
Potencionalni 1ékova interakce alopurinol a amoxicilin byla nalezena v souboru
3X (t). 3,9%). Kombinace 1é¢iv furosemid a teofylin nalezena 3x (tj. 3,9%).
Potencionalni 1ékova interakce spironolakton a warfarin identifikovan v souboru
3x (. 3,9 %).

Mezi ostatni potencionalni lékové interakce fadime celkem 36 1ékovych
interakci, které se opakovaly v souboru pouze 1x (napi. karbamazepin a omeprazol).
Dale potencionalni 1ékové interakce: karvedilol a digoxin - nalezeno 2x, furosemid
animesulid - nalezeno 2x, spironolakton a kyselina acetylsalicylova - nalezeno 2x,
dioxin a spironolakton - nalezen 2x, teofylin a amiodaron- nalezeno 2x, warfarin
a furosemid - nalezeno 2x, warfarin a omeprazol- nalezeno 2x. Celkem tedy

50 (tj. 65%) potencionalnich Iékovych interakci.

Tabulka ¢. 10 NejéastéjSi potencionalni 1ékové interakce

Nazev potencionalni I1ékové interakce n %
pacientii
furosemid a digoxin 10 12,98%
digoxin a omeprazol 4 5,2%
spironolakton a perindopril 4 5,2%
alopurinol a amoxicilin 3 3,9%
furosemid a teofylin 3 3,9%
spironolakton a warfarin 3 3,9%
ostatni 50 64,9%
celkem 77 100%
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Graf ¢. 8
Nejcastéjsi potencionalni lékova interakce

64,9%

Nejcastéji interagujici 1éciva latka

Furosemid vytvati celkem 19 (tj. 13,2%), potencionalnich interakci. Digoxin
vytvari celkem 18 (tj. 12,5%) potenciondlnich 1ékovych interakci. Spironolakton tvofi
15 (tj. 10,4%) a warfarin 13 (tj. 9,0%) potencionalnich 1ékovych interakci. Omeprazol
celkem vytvaii 10 (tj. 6,9%), kyselina acetylsalicylova 8 (tj. 5,5%), potencionalnich

1ékovych interakei.

Tabulka €. 11 Nejcéastéji interagujici 1é¢iva latka

Nazev l1écivé latky n %
interakci

furosemid 19 13,2%
digoxin 18 12,5%
spironolakton 15 10,4%
warfarin 13 9,0%
omeprazol 10 6,9%
ASA 8 5,6%
ostatni 61 42,4%

54



Graf ¢. 9
Nejcastéji interagujici léciva latka

Léciva latka s nejvétSim interakénim potencidlem

Celkem bylo nalezeno 39 léciv, které tvoii celkem 49 druhl potencionélnich
1ékovych interakci. Z vysledka Setfeni vyplyva, ze 1é¢ivo s nejvétSim interakénim
potencidlem je warfarin, ten tvofi celkem 9 (tj. 9,2%) druhti potencionalnich 1ékovych
interakci. Warfarin potencionalné interaguje s alopurinolem 1x, amiodaronem 1Xx,
amoxicilinem 1x, furosemidem 2x, levotyroxinem 1x, omeprazolem 2Xx,
spironolaktonem 3x, sulfasalazinem 1x a tramadolem 1x.

Spironolakton vytvaii celkem 8 (tj. 8,2%) druhti potencionélnich Iékovych
interakci. Jedna se o kyselinu acelysalicylovou se kterou interaguje 2x, digoxin se
kterym interaguje 2x, s kaliem chloratem interaguje 1x, s ramiprilem 1x a se
spiraprilem potencionaln¢ interaguje také 1x. S perindoprilem potencionalné interaguje
4x, 1x s trandolaprilem a 3x potencionalné interaguje s warfarinem.

Kyselina acetylsalicylova potencionalné interaguje se 7 dalSimi léCivymi
latkami, a to s nasledujicimi: citalopramem 1x, diklofenakem 1x, metoklopramidem 1Xx,
spironolaktonem 2x, sulfamethoxasolem 1x, paroxetinem 1x, verapamilem 1x. Celkem
tedy vytvaii 7druha (tj. 7,1%) potencionalnich 1ékovych interakei.

Omeprazol potenciondln¢ interaguje s flukonazolem 1x, digoxinem 4x,
indometacinem 1x, methotrexatem 1x, prednisonem 1x, karbamazepinem 1x

a warfarinem 2x .Vytvati tedy 6 (tj. 6,1%) potencionalnich 1ékovych interakei.
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Furosemid vytvafti téZ 6 (tj. 6,1%) druhd potenciondlnich 1€kovych interakci.
Potencionalné interaguje s aminofylinem 1x, digoxinem 10x, karbamazepinem 1Xx,

nimesulidem 2x, teofylinem 3x a warfarinem 2x.

Tabulka €. 12 Lé¢iva latka s nejvétSim interakénim potencidlem

Nézev lécivé latky n druhi interakci %
warfarin 9 9,2%
spironolakton 8 8,2%
ASA 7 7,1%
furosemid 6 6,1%
omeprazol 6 6,1%
jiné 62 63,3%
celkem 98 100%
Graf ¢. 10
Léciva latka s nejvétsim interakcénim
potencialem
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2.4.3 Interpretace udaja vztahujici se k cili ¢. 3

Cil ¢. 3) Urcit stupné zavaznosti u potencionalnich lékovych interakci. Ke

zjisténi udajt o vztahujicich se k cili €. 3 byla zvolena druha ¢ast zaznamového archu.

Stupeii zavaznosti potencionalnich lIékovych interakei

V souboru se vyskytlo celkem 77 potencionalnich Iékovych interakci od stupné
jedna po stupeni Ctyfi. Paty stupenn potencionalni 1ékové interakce nebyl ve stanoveném
souboru nalezen, tedy jeho vyskyt je 0 (tj. 0,0%). Celkem u 7 pacienti (tj. 9,1%) byl
identifikovan stupen zavaznosti potencionalnich 1ékovych interakei jedna (pi. warfarin
a furosemid). Nejvice se vyskytujici stupen potenciondlnich lékovych interakci byl
stupenn druhy (pf. digoxin a furosemid), ktery se vyskytl celkem u 33 (tj. 42,9%)
hospitalizovanych seniorti. U 27 (tj. 35,1%) pacientd byl zjiStén stupen zavaznosti
potenciondlnich 1ékovych interakci tfi (flukonazol a amiodaron). Nejméné se
v souboru vyskytl stupeni zavaznosti Ctyfi (pf. verapamil a karbamazepin), a to u 10 (tj.

12,9%) pacientt.

Tabulka ¢. 13 Stupeii potencionalnich 1ékovych interakci
Stupeini zavaznosti potenciondlnich 1€kovych interakei n %

stupent 1 (nezdvazna potenciondlni 1€kova interakce) 7 9,1%

stupenl 2 (mélo zavazna potencionalni Iékova interakce) 33 42,9%

stupen 3 (stfedn¢ zdvazna potencionalni lékova interakce) | 27 35,1%
stupen 4 (velmi zavazna potencionalni 1ékova interakce) | 10 12,9%
stupenl 5 (zavaZna potenciondlni Iékova interakce) 0 0,0%

Celkem 77 100%
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Graf ¢. 11
Stupen potencionilnich lékovych interakci
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Nejcastéjsi zastupci nelezenych stupii zavaZnosti potencionalnich 1ékovych
interakci

Nejcastéji se vyskytujici nezdvaznou potenciondlni 1ékovou interakci (stupent 1)
je kombinace 1éCiv furosemid a warfarin. Tato kombinace byla identifikovana ve
28,6%. Ve skupiné¢ malo zavaznych potencionalnich lékovych interakei (stupen 2) se
nejcastéji (tj. 30,3%) vyskytla kombinace 1é¢iv furosemid a digoxin. Kombinace 1é¢iv
spironolakton a perindopril, kombinace digoxin a omeprazol, jsou dvé nejcastéji se
vyskytujici potenciondlni 1ékové interakce ve skupiné stfedné zavaznych
potenciondlnich Iékovych interakci (stupenn 3). Obé dvé kombinace se vyskytly
v 14,8% (tj. 4x). Digoxin a karvedilol vytvaii nejCastéj$i zavaznou potencionalni

lIékovou interakei (stupen 4). Celkem se tato kombinace vyskytla ve 20,0% (tj. 2x).

Tabulka ¢. 14 Nejcastéjsi zastupci dle stupia zavaznosti

Stupeni NejcCastéjsi zastupce n %
zavaznosti interakci
nezavazny furosemid a warfarin 2 28,6%
malo zavazny furosemid a digoxin 10 30,3%
stiedné zavazny | spironolakton a perindopril 4 14,8%
digoxin a omeprazol 4 14,8%
zavazny digoxin a karvedilol 2 20,0%
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Graf ¢. 12
Zastupci stupnu zavazZnosti potencionalnich
interakci
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2.5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Celkem byly stanoveny 4 hypotézy, které byly testovany pomoci
parametrickych a neparametrickych metod. Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit
statisticky software SPSS verze 15. VSechny testy byly provedeny na hladiné
signifikance 5 % (tzn. p = 0,05).

2.5.1 Hypotéza ¢. 1

Hol: Pfedpokladiame, Ze pocet uzivanych 1é¢iv nezavisi na pohlavi.

Hal: Piredpokladame, Ze pocet uzivanych 1é¢iv zavisi na pohlavi.

Pocet uzivanych 1é¢iv je numerickd velicina. Tato veli¢ina byla popséna
pomoci parametri popisné statistiky. Nasledn€é bylo testovano testy normality
Shapiro -Wilk, zda data maji normalni rozlozeni. Pokud signifikance tohoto testu je
vétsi nebo rovna 0,05 data jsou normalné rozloZena a je mozné pouzit parametrické
metody pro zpracovani dat. Pokud signifikance tohoto testu je mensi nez 0,05, data

nejsou normalné rozlozena a ke zpracovani je nutné pouzit neparametrické metody.

Tabulka €. 15 Popisna statistika - poc¢et uzivanych lé¢iv

Smérodatna
Pohlavi M Minimum | Maximum | Median | Primér odchylka
Zeny 76 4 18 8,50 8,97 3,120
muZi 24 4 13 8,50 8,33 2,745
Celkem 100 4 18 8,50 8,82 3,033

60



Tabulka ¢. 16 Testy normality

Shapiro-Wilk
Pohlavi | Statistika df Sig.
PoCet wivanych léCiv Zeny ,957 76 ,012
muzi ,941 24 , 170

Testy normality prokdzaly, ze veli¢ina Pocet uzivanych 1éCiv je u muzi

normalné€ rozlozena, u Zen se vSak rozlozeni dat od normalniho rozlozeni statisticky

vyznamné lisi. Proto ke zpracovani byl pouzit nejdiive parametricky dvouvybérovy

Studentlv t - test a nasledné byla ovéfena validita testu neparametrickou metodou —

dvouvybérovym pofadovym Mann - Whitney testem.

Tabulka €. 17 Dvouvybérovy t - test

Levenuv test shody
rozpty 0 t-test shody stfednich hodnot
Standardni
Stupné Oboustranna Rozdil chyba rozdilu
F Signifikance t volnosti signifikance primérd prameérd
Pocet uziv anych léCiv ,515 475 ,901 98 ,370 ,640 , 711
Tabulka ¢. 18 Mann - Whitney test
Prdmémé
Pohlav i N poradi Soucet poradi
Pocet wziv anych léCiv Zeny 76 51,66 3926,00
muzi 24 46,83 1124,00
Celkem 100

Tabulka ¢. 19 Mann - Whitney test UZ
Pocet
uzivanych
|éCiv
Mann-Whitney ho U 824,000
z -, 715
Asy mptoticka signifikance 475
(oboustranna) ’

Oba testy prokazaly, Ze muzi a Zeny se nelis$i v poctu uzivanych léciv, p > 0,05

vV obou piipadech. Hypotézu Hyl nelze zamitnout. Rozlozeni dat je graficky

znazornéno box grafem (graf

g 13).
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Graf ¢. 13 Pocet uzivanych 1é¢iv u obou pohlavi
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2.5.2 Hypotéza ¢. 2

Ho2: Predpokladiame, Ze pocet uzivanych 1é¢iv nezavisi na véku pacientu.

Ha2: Predpokladame, Ze pocet uzivanych 1é¢iv zavisi na véku pacienti.

Obé zkoumané veli€¢iny jsou metrického typu, proto k ovéfeni hypotézy byl
pouzit vypocet korelacniho koeficientu. Po provedeném testu normality, ktery prokazal,
ze veli¢ina Pocet uzivanych 1é¢iv nema normadlni distribuci, byl spocitan

neparametricky pofadovy Spearmanniv korela¢ni koeficient.
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Tabulka ¢. 20 Test normality Shapiro - Wilk

Shapiro-Wilk
Statistika df Sig.
Pocet wziv anych léCiv ,963 100 ,007

Tabulka ¢. 21 Neparametricky poiradovy Spearmannuv korelacni koeficient

Pocet
uzivanych
[éCiv
Spearmanovord  vék Korelaéni koeficient -,045
Oboustranna signifikance ,657
N 100

Témei nulova hodnota korelacniho koeficientu (r = -0,045) prokazuje, ze mezi
zkoumanymi veli¢inami neni Zadny statisticky vyznamny vztah. Hypotézu Ho2 nelze

zamitnout. Situace byla zndzorn€na graficky pomoci bodového grafu s regresni

piimkou (graf ¢. 14).

Graf ¢. 14 Pocet uzivanych 1é¢iv vzhledem k véku
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2.5.3 Hypotéza ¢. 3

Ho3: Piedpokladame, Ze vyskyt potenciondlnich lékovych interakci nezavisi na
celkovém poctu uzivanych léciv.
Ha3: Predpoklidame, Ze vyskyt potencionidlnich lékovych interakci zavisi na

celkovém poctu uzivanych lé¢iv.

Hypotéza byla ovéfena stejnym zptisobem jako v piipad€ hypotézy €. 2, proto

k ovéfeni hypotézy byl pouzit vypocet korelaéniho koeficientu.

Tabulka ¢. 22 Test Shapiro - Wilk

Shapiro-Wilk
Statistika df Sig.
Pocet uZivanych l&ciy 863 100 o7
Pocet potencionalni
lekove interakce 607 100 | =0,0001
nalezenych

Tabulka €. 23 Vypocet Spearmanova korela¢niho koeficientu

Pocet
potencionalni

|&kave

interakce

nalezenych
Spearmanovo rd Pocet uZivanych [é€iv Korelaéni koeficient w89
Oboustranna signifikance 0001
M 100

Korelaéni analyzou bylo prokazano, Ze mezi zkoumanymi veli¢inami je stfedné
silnd pozitivni zavislost. Spearmaniiv korelacni koeficient r = 0,389 je statisticky
vyznamné rizny od nuly (p= 0,0001). Se vzristajicim poctem uzivanych 1éCiv se
zvySuje pocet potencidlnich Iékovych interakci. Hypotézu Hy3 zamitime ve

prospéch alternativni hypotézy.

Situace byla znazornéna graficky pomoci bodového grafu s regresni pfimkou

(graf €. 15).
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Graf ¢. 15 Pocet uzivanych lé¢iv vzhledem k poctu potencialnich lékovych
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2.5.4 Hypotéza ¢. 4

Ho4: Piedpokladame, Ze zavaZnost potencionalnich 1ékovych interakci nezavisi na
celkovém poctu uzivanych lé¢iv.
Ha4: Predpokladiame, Ze zavaZnost potencionalnich 1ékovych interakei zavisi na

celkovém poctu uzivanych léciv.
Veli¢ina Maximalni stupent zavaznosti lékovych interakci mé ordinalni

charakter, veli¢ina Celkovy pocet uzivanych 1é¢iv je metrickd. Hypotézu ovéfime

vypoctem Spearmanova koeficientu poradové korelace.
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Tabulka ¢. 24 Vypocet Spearmanova korela¢niho koeficientu

max.
stupen LI

Spearmanovo ré  PoCet wivanych IéCiv Korelani koeficient

Oboustranna signif ikance

357
,0003

N

100

Korela¢ni analyzou bylo prokazano, ze mezi zkoumanymi veli¢inami je stiedné

silnd pozitivni zavislost. Spearmantiv korelacni koeficient r = 0,357 je statisticky

vyznamné rizny od nuly (p= 0,0003). Se vzristajicim poétem uzivanych 1éCiv se

zvySuje maximalni stupeit zavaznosti 1ékovych interakci.

Hypotézu Ho4 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy.

Tabulka €. 25 Pocet 1é¢iv vzhledem ke stupni zavaZnosti potencionalnich lékovych

interakci
Maximalni stupef zavaznosti Iékov ych
interakci

i 0 1 2 3 4 Celkem

Pocet 4-6 Cetnost 19 0 2 1 1 23
léCiv % 82,6% | ,0% | 87% | 4,3% | 4,3% | 100,0%
7-9 Cetnost 28 1 4 3 0 36

% 77,8% | 2,8% | 11,1% | 8,3% ,0% | 100,0%

10 -12 Cetnost 11 1 5 6 7 30

% 36,7% | 3,3% | 16,7% | 20,0% | 23,3% | 100,0%

13avice Cetnost 6 0 3 2 0 11

% 54,5% | ,0% | 27,3% | 18,2% ,0% | 100,0%

Celkem Cetnost 64 2 14 12 8 100
% 64,0% | 2,0% | 14,0% | 12,0% | 8,0% | 100,0%

Situace byla zndzornéna graficky pomoci bodového grafu s regresni ptimkou

(graf ¢. 16).

66




Graf

¢. 16 Vztah poftu uzivanych léCiv a stupen zavaZnosti potencionalnich
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2.6 DISKUSE

V této diplomové praci se zabyvame potencionalnimi 1ékovymi interakcemi.®
Lékové interakce predstavuji vyznamny druh piedpokladi k nezddoucim ucinkim
1ékt, pfic¢inu nemocnosti a imrtnosti, jiz Ize predejit (16).*° Dopad na zdravoni stav
obyvatel neni zanedbatelny. Ze studie autora Pirmohameda lze odvodit, ze nezddouci
Gginky 16kt v Ceské republice zapii¢ini hospitalizaci cca 40 000 pacientd za rok
(z nich 800 zemie), pficemz 150 tmrti je zptisobeno 1ékovou interakci. Tato ¢isla jsou

jen o néco nizsi, nez pocet timrti zpuisobeny dopravnimi nehodami (31).

Vyzkumného Setieni se zucastnilo celkem 100 pacienti hospitalizovanych na
Klinice geriatie Fakultni nemocnice Olomouc. VE&k pacientit se pohyboval v rozmezi
od 65 do 100 let. Primérny zjistény vek byl 81,76 let.

Zastoupeni pacientd dle pohlavi nebylo zcela vyrovnané. Pievazovaly Zeny,
kterych bylo celkem 77 (tj. 77,0%). To zfejmé souvisi s demografickym jevem, kdy
ptevaha zen ve v€ku 80 - 84 let je mirn€ ptres 70%. V nejvyssi vékové skupiné
90 a vice let je jiz pfevaha zen 78,6% (36).

Z vysledki Setfeni vyplyva, Ze nejcastéjsim diivodem hospitalizace pacientii na
Klinice geriatrie jsou ve 30,0% (tj. 30 pacientl) stavy po frakturach. Na druhém mistg,
tzn. ve 27,0% (tj. 27 pacientl) se jedna o onemocnéni CNS. Tteti nejcastéjsi pri¢inou
hospitalizace jsou infekce, celkem 14 (tj. 14,0%) pacientd. Nésleduje onemocnéni
kardiovaskularniho aparatu (celkem 13 pacientt, tj. 13,0%), onemocnéni
gastrointestinalniho traktu, (celkem 6 pacienti, tj. 6,0%), dale jind nez vySe uvedena
onemocnéni 10% (tj. 10,0) pacienti. V naSem vyzkumném Setfeni prvni misto
zaujimaji stavy po frakturach. Nasledky poranéni (fraktur) byvaji uvadény obvykle
jako 2. az 3. nejéast&jsi piicina hospitalizace (53). Cetnost urazii a poranéni je rozdilna
dle lokalit, v€ku a pohlavi. Vzristajici tendenci nalézame u senior, kde se nabizi hned

nekolik diivodl, pro¢ vrista pocet fraktur, napt. fyziologické zmény doprovazejici

% potencionalni 1ékova interakce znamené podani dvou 1¢¢iv jednomu pacientovi, pfidemz o kombinaci tSchto 16kt
je znamo, ze mohou zpisobit lékovou interakci. V tomto piipadé nebylo sledovano, zda doslo ke klinickym
projeviim interakce nebo ke zménam farmakokinetickych nebo farmakodynamickych vlastnosti 1é¢iv.(31)

* Interakce 16ki1 lze Casto predvidat na zéklad® piedchozich vysledki klinickych studii, ptedchozich hlaseni nebo
znalosti farmakologickych procest (13).

0 Toto nebyl zamér vyzkumného Setfeni, ale pouze diisledek zastoupeni pacientii.
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starnuti a s tim souvisejici snizujici se obratnost a pohyblivost, osteopordza zejména
U Zen a bolestiva artroza kloubu (43).

Prvnim cilem této prace bylo analyzovat podavanou medikaci. Z vysledka
Setfeni vyplyva, Ze primérny pocet uzivanych léCiv na jednoho hospitalizovaného
seniora byl 8, 82. Maximalni pocet uzivanych 1é¢iv byl 18 a minimalni pocet 4 1éCiva.
Celkem 23 seniort (tj. 23,0%) uzivalo mezi 4 - 6 1éCivy, 38 (tj. 38,0%) pacientl
uzivalo denné mezi 7 - 9 1éCivy. V rozpéti 10 - 12 1é¢iv uzivalo 29 (tj. 29,0%) pacientq,
13 a vice 1é¢iv uzivalo 10 (tj. 10,0%) pacientl. Ze studie autorky Praznovcové vyplyva
(29), Ze hospitalizovanym seniortim je piedepisovano 5 az 8 1éku, pficemz variacni §ite
je od 1 do 17 1€ki. Na tomto zdkladé mizeme povazovat vysledky diplomové prace za
mirné nadprimérné. Je zde tfeba zohlednit také skute¢nost, Ze pro ucel prace byla
zvolena skupina pacientd, ktefi uzivaji 4 a vice 1éCiv.

Z vysledkd Setfeni je ziejmé, Ze nejcastéjsi indikacni skupinou jsou
antikoagulancia (11,3%), nasleduji hypotenziva (10,3%), vazodilatanica (8,4%),
diuretika (7,8%), analgetika (6,9%) a antacida (6,2%).* Z vysledku studie autorky
Praznovcové vyplyva (29), Ze nejcastéjsi indikacni skupiny jsou: vazodilatancia (39%),
diuretika (17%), hypotenziva (13%), venofarmaka (10%). Vysoka frekvence podani
antikoagulancii v nasem vyzkumném Setfeni souvisi pravdépodobné s prevenci
trombembolické nemoci (30,0% pacientl je pfijato pro fraktury). Ostatni procentualni
zastoupeni indikacnich skupin se ve vétSin€ piipadii shoduji s publikovanym studiemi.

Na zéklad¢ vysledkl Setfeni je mozné konstatovat, Ze nejcastéji podavanou
lécivou latkou je nadroparin, ktery byl podédn 59x (tj. 6,7%). Druhou nejvice
podavanou léCivou latkou je omeprazol, podan celkem 47x (tj. 5,3%). Nasleduje
furosemid a sodna stil metamizolu, obé dvé lécive latky byly kazda podéana celkem 34x
(4. kazdd kombinace 3,8%). Perindopril byl podan 29x (tj. 3,3%). Celkem 24x (t;.
2,8%) byla podana kyselina acetylsalicylova. Ve studii autorti Saluna a Necase (40) je
nejcast¢j$i predepisovanou lé¢ivou latkou uvadén hydrochlorotiazid, na druhém misté
kyselina acetylsalicylova, nasleduje amilorid, metoprolol, furosemid a alopurinol.
Z vysledkl vyse zminéné studie vyplyva, ze nejvice predepisovand léciva identifikuji

nejCastejs$i zdravotni problémy populace. V nasem vyzkumném Setieni jsme nalezli

! Celkem bylo stanoveno 27 indika¢nich skupin: antiarytmika, antikoagulancia, antiparkinsonika, antidepresiva,
antiuratika, antibiotika- antimykotika- chemoterapeutika, anxiolytika, antacida, analgetika, bronchodilatancia,
digestiva, diuretika, hypolipidemika, hypotenziva, hypnotika, hormony, laxancia, nootropika, peroralni
antidiabetika, soli a ionty, vazodilatancia, vitaminy a mineraly, venofarmaka, antipsychotika, kardiotonika,
Sympatolytika a jina 1é¢iva.
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ponckud odlisné nejcastéjsi zdravotni problémy pacientti, od kterych se nasledn¢ odviji
predepsani 1écivych latek. Z tohoto divodu je mozné porovnavat vysledky naseho
vyzkumného Setfeni a publikované studie pouze se zohlednénim uvedené skute¢nosti.

K prvnimu cili se vztahovaly dvé hypotézy. Prvni hypotéza, kterd byla
statisticky testovdna, predpokladala zavislost po¢tu uzivanych 1é¢iv na pohlavi.
Statistické zpracovani dat prokazalo, ze muzi a Zeny se nelisi v poctu uzivanych 1é¢iv
(v obou ptipadech p > 0,05). Vysledky statistického zpracovani dat ukazuji velmi
mirné odliseni v priméru uzivanych 1é¢iv u muzt a zen. Primérny pocet 1éCiv, Ktera
uzivaji Zeny, byl 8,9, u muza 8,33 1é¢iv. Median byl u obou pohlavi shodny, tedy
8,5 1é¢iv. S vysledky naseho Setfeni se shoduje studie autorti Salouna a kol. (39) ktera
uvadi, ze parametr pohlavi pacienti nevykazuje signifikantni vztah s poctem
uzivanych lécivych latek.

Dalsi statisticky testovana hypotéza hodnotila zavislost poctu uzivanych 1é¢iv
na veéku pacienti. Vysledky prokazuji, Ze mezi zkoumanymi veli¢inami pocet
uzivanych 1é¢iv a ve€k pacientd neni zadny statisticky vyznamny vztah. S vysledky
naseho statistického zpracovani dat se shoduje studie autortt Salouna a Necase (40), ve
které nebyla prokazana zavislost mezi poctem uzivanych lé¢iv a vékem pacienta.

Druhym cilem bylo stanovit potencionalni lékové interakce lé¢iv.
V praktické casti této diplomové prace byly nalezeny potencionalni 1€kové interakce
u36 (tj. 36,0%) pacientl. Z vysledki studie autorti Salouna a kol. (39) vyplyva, Ze
Upacientdl s 5 uzivanymi lécivy byla zachycena v 75,6% potencionalni lékova
interakce. Nékteré publikované studie uvadéji naopak nizs$i vyskyt potenciondlnich
Iékovych interakci. Studie autora Prokese (32) uvadi prumérny vyskyt potencionélnich
lékovych interakci 9,73%. Téz nizs$i vyskyt (tj. 11,6%) potencionélnich 1ékovych
interakci je uveden ve studii autori Cerveného a kol (5). Vyskyt potencionalnich
Iékovych interakci je v riznych studiich uveden v rozsahu od 9,73% do 75,6%.
V souladu s témito vysledky je 1 nase vyzkumné Setfeni. Piedpokladame, Ze na tomto
pomérné velkém rozptylu se podili fada faktorti. Jednim z moZnych faktord je
stanoveny minimalni pocet uzivanych 1é¢ivych ptipravki, dale veék, zvolend metodika
studie, ¢i pouzity software pro klasifikaci potencionalnich 1ékovych interakei.

Z naseho vyzkumného Setieni vyplyva, Ze pouze jednou potenciondlni 1ékovou
interakci bylo ohroZzeno 20 (tj. 20,0%) pacienti. Celkem 4 (tj. 4,0%) pacienti byli

ohroZeni dvémi potenciondlnimi interakcemi, 6 pacientd (tj. 6,0%) tfemi
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potenciondlnimi lékovymi interakcemi. Celkem 3 pacienti (tj. 3,0%) byli ohrozeni
¢tyfmi potencionalnimi 1ékovymi interakcemi a 2 (tj. 2,0%) pacienti byli ohrozeni Sesti
potenciondlnimi interakcemi. Pouze jeden pacient (tj. 1,0%) byl ohrozen
7 potencionalnimi 1ékovymi interakcemi. Variacni S§ife vyskytu potenciondlnich
lékovych interakci se pohybuje od jedné do sedmi. Vysledky naseho vyzkumného
Setfeni se shoduji s vysledky studie autord Cerveného a kol. (5) ktefi uvadi, Ze
nejcastéji je pacient ohrozen vyskytem pouze jedné potencionalni 1ékové interakce.

Na zéklad¢ vysledkl Setfeni je mozné se domnivat, Ze nejcastéji se vyskytujici
potenciondlni Iékovou interakci je kombinace 1éCiv furosemid a digoxin. Tato
kombinace se vyskytla celkem 10x (tj. ve 12,9%). Na druhém misté¢ se objevily
soucasné dvé potenciondlni lékové interakce, které se vyskytly kazdd celkem
4x (1. kazda celkem 5,2%). Jedna se o kombinaci 1éCiv digoxin a omeprazol
a kombinace 1é¢iv spironolakton a perindopril. Na tietim misté se objevily soucasné tii
potencionalni 1ékové interakce, jedna se o kombinace 1éC¢iv alopurinol a ampicilin,
furosemid a teofylin, spironolakton a warfarin. Kazda z vySe tfi uvedenych
potencionalni 1ékovych interakci se vyskytla  3x (t. kazda 3,9%). Celkem
65% potencionalnich 1ékovych interakei se vyskytovalo v souboru pouze 1x. Ve studii
autord Randell et al. (33) je nejcast&jsi potencialni 1ékovou interakci uvedena
kombinace 1é¢iv amilorid a draslik. Nésleduji kombinace 1é¢iv spironolakton a draslik,
karbamazepin a risperidon, kodein a melperon. Ze studie autorky Praznovcové vyplyva
(29), ze nejcastéjsi potencionalni 1ékové interakce, které se mohou objevit u seniord,
jsou: warfarin v kombinaci s nesteroidnimi antirevmatiky, 1éky se sirou, makrolidy,
chinolony nebo fenytoinem. Na druhém misté se objevila kombinace ACE inhibitort
S draslikem nebo spironolaktonem. Tieti misto zaujima kombinace digoxinu
a amiodaronu ¢i verapamilu. Je tfeba zduraznit, Zze zavéry publikovanych studii se
zcela zdsadné rozchazeji v nazoru na nejcastéji se vyskytujici potencionalni 1ékovou
interakci.

Na zéklad€ vysledki Setfeni se domnivame, Ze 1é¢ivou latkou, kterd vytvoftila
nejvetsi pocet potenciondlnich 1ékovych interakci je furosemid. Tato léCiva latka
vytvaii celkem 19 (tj. 13,2%) potenciondlnich lIékovych interakci. Druhou lé€ivou
latkou, ktera vytvofila nejvetsi pocet potencionalnich interakci je digoxin, ten byl
schopen vytvorit celkem 18 (tj. 12,8%) potenciondlnich Iékovych interakci. Na tfetim

misté je spironolakton, ktery vytvofil 15 (tj. 10,4%) potenciondlnich lékovych
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interakci. Dostupné publikované studie uvadi pouze interakéni potencial 1€¢ivé latky
(neni uveden celkovy pocet potencionalnich 1ékovych interakei, ale pouze pocet druht
potenciondlnich 1ékovych interakei, které vytvorila dana 1éciva latka).

Lécivem s nejvetsim interakénim potencidlem, tedy 1é¢ivo, které je schopno
vytvofit nejvice druhii potenciondlnich Iékovych interakci, je warfarin. V nasem
vyzkumném Setfeni warfarin vytvofil celkem 9 druhi (). 9,2%) vSech potenciondlnich
lékovych interakci. Na druhém misté je spironolakton, ktery vytvoiil celkem
8 (1. 8,2%) druhii potencionalnich lékovych interakci. Na tfetim misté je kyselina
acetylsalicylovd, kterd vytvofila 7 druhii potencionalnich lékovych interakci, tedy
6 (tj. 6,1%). Furosemid vytvofil také 6 (tj. 6,1%) druhti potencionalnich lékovych
interakci. Ze studie autorti Salouna a kol. (39) vyplyvéa, Ze lé¢ivem s nejvétsim
interakénim potenciadlem v souboru je warfarin. Pomoci programu Kompendium
I¢kovych interakei Infopharm - verze 2008.3 jsme vyhledali veskeré potencionalni
lIékové interakce zvoleného lé¢iva. Warfarin mize vytvofit celkem 281 druhid
potenciondlnich 1ékovych interakci. Digoxin 158 druhti, kyselina acetylsalicylova
113 druhd, spironolakton 24 druhii a furosemid 21 druhl potenciondlnich lékovych
interakci. Dle vysledkt programu, ktery byl pouzit v tomto vyzkumném Setfeni, je
mozné dokreslit si pfedstavu o skuteCnosti, kolik druhii potenciondlnich 1ékovych
interakci miZe jedna 1€¢iva latka vytvofit. Vysledky naSeho Setfeni se shoduji plné
s vysledky studie autor Salouna a kol. (39) a daty dostupnymi z vy$e zminéného
programul.

V souladu s druhym cilem byla stanovena hypotéza, ktera testovala
pravdépodobnost zavislosti vyskytu potencionalnich Iékovych interakci vzhledem
K poctu uzivanych 1é¢iv. Korelacni analyzou bylo prokdzano, ze mezi zkoumanymi
veli¢inami je stfedné silnd pozitivni zavislost. Plati tedy, ze se vzriistajicim poctem
uzivanych 1é¢iv se zvySuje pocet potencidlnich 1ékovych interakei. Vysledky naseho
Setfeni, stejné jako Cetné literarni zdroje, uvadéji signifikantni nartst potencionalnich
1ékovych interakci v souvislosti se zvySujicim se poctem medikaci.

Tretim cilem bylo urcit stupné zavaZnosti potencionalnich lékovych
interakci. Nezdvaznou potenciondlni 1€kovou interakei, tedy stupném 1 bylo ohrozeno
celkem 7 (tj. 9,1%) pacientl. Celkem 42,9% (tj. 33 pacientll) bylo ohroZzeno malo
zdvaznou potenciondlni 1ékovou interakci (stupenn dva). Stiedné zavaznou

potenciondlni 1ékovou interakci (stupenn 3) bylo ohroZeno 27 (tj. 35,1%) pacientl.
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Zavaznou potenciondlni 1ékovou interakci (stupeit 4) bylo ohroZeno 10 (tj. 12,9%)
pacienti. Zadny pacient (tj. 0,0%) nebyl ohroZen velmi zavaznou potencionlni
1ékovou interakei (stupenn 5). Vysledky naseho vyzkumného Setieni se pln¢ shoduji S
vysledky studie autorti Salouna a Nedase (40), kteii uvadi, ze nejéastéji byli pacienti
ohroZeni potenciondlni 1ékovou interakci se zavaznosti stupné 2. VétSina studii uvadi
pouze vyskyt klinicky zavaznych potencionalnich Iékovych interakci. Napftiklad studie
autortt Randell et al. uvadi vyskyt klinicky zavaznych potencionalnich 1ékovych
interakci ve vysi 4,8%. Dalsim ptikladem studie autort Guédon - Moreau et al. (31),
ktefi uvadi pouze vyskyt tzv. kontraindikovanych potencionalnich 1ékovych interakci,
atove vysi 0, 15%.

Vysledky Setfeni ukazuji, ze nejcastéji se vyskytujici nezdvaznou potencionalni
Iékovou interakci (stupenl zavaznosti 1) je kombinace 1éCiv furosemid a warfarin. Tato
kombinace 1é¢iv byla identifikovana ve 28,6% (tj. 2x). Ve skupiné malo zavaznych
potenciondlnich Iékovych interakci (stupenl 2) se nejcastéji vyskytla kombinace 1é¢iv
furosemid a digoxin, a to celkem 10x (tj. 30,3%). Nejcastéji se vyskytly ve skupiné
sttedn¢ zavaznych potenciondlnich lékovych interakei (stupeit 3) kombinace 1é¢iv
spironolakton a perindopril a dile kombinace 1é¢iv digoxin a omeprazol. Z vyse
zminénych dvou kombinaci 1éCiv se kazdd opakovala 4x (tj. ve 14,8%). Digoxin
a karvediol vytvari nejcastéjs$i zavaznou potencionalni 1ékovou interakci (stupenn 4)
s frekvenci vyskytu celkem 2x (tj. 20,0%). Z vysledkt publikovanych praci je ziejmé,
ze kazda uvadi jiny druh nej€astéjsi potenciondlni interakce v daném stupni zdvaznosti.
V nékolika studiich byla jako jedna z nejcastéji se vyskytujicich zadvaznych interakci
shodn¢ uvedena kombinace spironolaktonu a drasliku.

Ke tietimu cili se vztahovala posledni statisticky testovana hypotéza, ktera
hodnotila zavislost stupné zavaZznosti potenciondlnich lékovych interakci na poctu
l1é¢iv. Vysledky statistického zpracovani dat prokazaly, Ze se vzriistajicim poctem
uzivanych 1€¢iv se zvySuje stupen zavaznosti lékovych interakci (byla prokéazéana
sttedn¢ silna zavislost). Napiiklad ve skupin€ pacientii, kteti uzivaji 10 az 12 1éciv
bylo nalezeno riziko vzniku zavazné potenciondlni interakce (stupeit 4) ve 28,3%.
Naopak ve skupin€ pacientti, ktefi uzivaji 4 az 6 1éCiv existuje riziko vzniku zévazné

potenciondlni 1ékové interakce pouze 4,3%.
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ZAVER

Vyzkumného Setieni se zucastnilo celkem 100 pacientd hospitalizovanych na
Klinice geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc. Jednalo se o muZze i Zeny ve véku nad
65 let, kteti uzivali minimaln¢ 4 1é¢ivé ptipravky.

Vek pacientd se pohyboval v rozmezi od 65 do 100 let, pficemz prumérny
zjistény vek byl 81,76 let. Zastoupeni pacientii dle pohlavi nebylo zcela vyrovnané,
pfevazovaly Zeny, kterych bylo 77 (tj. 77,0%). Zajimavym zjiSt€énim bylo, Ze
nejcastéjs$im diivodem hospitalizace, a to celkem u 30 pacientu (tj. 30,0%) byly stavy
po frakturach. Na druhém misté se objevilo onemocnéni CNS (27,0%, tj. 27 pacientil)
a nasledovaly infekce (14 pacientd, tj. 14,0%).

Prvnim cilem této prace bylo analyzovat podavanou medikaci. Primérny pocet
uzivanych 1é¢iv na jednoho seniora byl 8, 82. Nejvice pacientd, tedy 38 (tj. 38,0%)
uziva denné mezi 7 - 9 1€¢ivy. Naopak nejméné, tedy 10 (tj. 10,0%) pacientd uziva
denné 13 a vice 1é¢iv. Nejcastéji podavanou indikacéni skupinou jsou antikoagulancia
(11,3%), nésleduji hypotenziva (tj. 10,3%) a vazodilatanica (tj. 8,4%). Nejcastéji
podavanou 1é¢ivou latkou je nadroparin, ktery byl podan 59x (tj. 6,7%). Druhou
nejvice frekventovanou lé¢ivou latkou je omeprazol, ktery byl podan 47x (tj. 5,3%).
Ve 34 indikacich (tj. 3,8%) byla podéana latka furosemid.

Souc¢éasti prvniho cile bylo ovéfeni dvou hypotéz. Prvni hypotéza,
predpokladala zavislost poctu uzivanych 1€¢iv na pohlavi. Statistické hodnoceni
prokazalo, Ze muzi a Zeny se neliSi v poctu uzivanych 1é¢iv. Dalsi statisticky testovana
hypotéza méla zhodnotit, zavislost poctu uzivanych lé¢iv na veku pacientl. Vysledky
prokazuji, Ze mezi zkoumanymi veli¢inami pocet uZivanych 1é¢iv a vék pacientd neni
zadny statisticky vyznamny vztah. S ohledem na kapitolu 2. 4. 2 interpretace udaji

vztahujicich se k cili ¢. 1 (str. 48 - 51) mtizeme konstatovat, ze cil €. 1 byl splnén.

Druhym cilem bylo stanovit potencionalni 1ékové interakce 1é€iv. Celkem bylo

v souboru nalezeno 77 potencionalnich 1ékovych interakci. U 36 (tj. 36,0%) pacientt
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byla nalezena nejmén¢ jedna potencionalni Iékova interakce. NejCastéji se vyskytovala
jedna potencionalni interakce, a to celkem u 20 (tj. 20,0%) hospitalizovanych seniort.
Maximalni pocet soub&ézné se vyskytujicich potencionélnich interakci bylo sedm.
Kombinace 1é¢iv furosemid a digoxin vytvofila nejCastéjsi potenciondlni lékovou
interakci, jeji vyskyt byl 12,9% (tj. 12x). Lécivou latkou, kterd je vytvotila nejvéEtsi
pocet potencionalnich 1€kovych interakci je furosemid. Tato latka vytvofila celkem
13,2% (tj. 19x) potencionalnich l1ékovych interakci. LéCivem s nejvetsim interakénim
potencidlem, co se tyka druhl interakci je warfarin, ten vytvaii 9 druht (tj. 9,2%)
potenciondlnich 1ékovych interakei.

V souladu s druhym cilem byla stanovena hypotéza, ktera testovala
pravdépodobnost zavislosti vyskytu potenciondlnich 1ékovych interakci vzhledem
K poctu uzivanych 1é¢iv. Mezi zkoumanymi veli¢inami je stfedné silna pozitivni
zavislost tzn., Ze se vzrlstajicim poctem uzivanych lé¢iv se zvySuje pocet
potencialnich 1ékovych interakci. S ohledem na kapitolu 2. 4. 3 interpretace udaju

vztahujicich se k cili €. 2 (str. 51 - 56 ) mizeme konstatovat, Ze cil €. 2 byl spInén.

Tretim cilem bylo urcit stupné zéavaZnosti u potencionalnich lékovych
interakci. Nejcastéji jsou hospitalizovani seniofi ohroZzeni malo zavaZnou
potenciondlni 1ékovou interakci (stupent dva). Tento stupenn byl nalezen ve 42,9% (4;.
33 seniort). Zadny senior nebyl ohroZen velmi zavaznou potencionalni l1ékovou
interakci (stupent 5). NejCastéji vyskytujici se malo zdvaZznou potenciondlni lékovou
interakci (stupeni 2) je kombinace 1é¢iv furosemid a digoxin (tj. 30,3%).

Ke tretimu cili se vztahovala posledni statisticky testovana hypotéza, ktera
hodnotila zavislost stupné¢ zavaznosti potenciondlnich 1€kovych interakci na poctu
l1é¢iv. Vysledky statistického zpracovani dat prokazaly, Ze se vzriistajicim poctem
uzivanych léCiv se zvySuje stupen zavaznosti lékovych interakci. S ohledem na
kapitolu 2. 4. 4 interpretace tdaji vztahujicich se k cili ¢. 3 (str. 57 - 59 ) mizeme

konstatovat, ze cil €. 3 byl splnén.
Ctvrtym cilem bylo vypracovat pro vieobecné sestry informaéni material

0 problematice potencionalnich lékovych interakci. Materidl je pfilozen k této

diplomové praci. Cil €. 4 byl spInén.
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Navrh autorky pro zvyseni bezpecnosti farmakoterapie u geriatrickych pacientt,
a to v oblasti potencionalnich 1€kovych interakci. V ramci kvalifikacni i specializacni
ptipravy vSeobecnych sester by bylo vhodné zahrnout do pfedmétu farmakologie
problematiku 1ékovych interakci. Dale by bylo vhodné realizovat v ramci
celozivotniho vzdélavani odborné seminaie se zamétenim na lékové interakce, a to jak
z pohledu Iékaie ¢i farmakologa, tak 1 vSeobecnych sester.

Management nemocnic by si téZ m¢l uvédomit, ze 1 v jejich zafizenich mohou
existovat 1ékové problémy. V rdmci kontinualniho zvySovani kvality péce by bylo
vhodné zavést programy, které budou identifikovat potencionalni 1ékové interakce

V prub¢hu hospitalizace.42

2 Rada stati prijala legislativni opatfeni, pro poskytovani zp&tné vazby o problematice 1ékovych interakci.
Napriklad jiz v roce 1990 byl piijat v USA zadkon Omnibus Budget Reconciliattion Act, ktery dava jednotlivym
statim mandat, aby provadély rozbor kvality péce véetné indentifikace potencionalnich 1ékvych interakci (31).
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SEZNAM ZKRATEK

ASA- kyselina acetylsalicylova

AUC- area under the curve ; plocha pod kiivkou
CYP- cytochrom P

CNS -centralni nervovy systém

Cmax- maximalni koncentrace

GIT- gastrointestinalni trakt

KVO -onemocnéni kardiovaskuldrniho aparatu

SSM- sodna sul metamizolu
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Piiloha ¢. 2

Zadost o povoleni sbéru dat k vyzkumnému Setieni

Manazer o$etfovatelské péée Bc. Martin Samaj
Fakultni nemocice Olomouc

I. P Pavlova 6

755 20, Olomouc

Olomoluc 14. 4. 2009

Zadost o povoleni shéru dat k vizkumnému Setieni na klinice geriatrie

VaZeny pane,
jmenuji se Jana Soukupova, jsem studentkou I. rodniku prezenéni formy navazujiciho
magisterského oboru Dlouhodobé oSetiovatelska péce u dospélych na Fakulté zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci. Pod vedenim doc. MUDr. K. Urbanka, PhD. zpracovavdm
zavérecnou diplomouvou praci na téma. Potenciondlni lékové interakce u geriatrickych pacientd.
Obracim se na Vés se Zadosti o povoleni spoluprace s klinikou geriatrie Fakultni nemocnice
Olomouc, a to za uc¢elem ziskani dat pro vyzkumné Setfeni zavéreéné diplomové prace.Vyzkumné
Setfeni probéhne metodou- obsahova analyza zdravotnické dokumentace (viz. pfiloha List sbéru
dat) v obdobi ¢erven a Cervenec 2009 Se ziskanymi Gdaji bude zachdzeno dle platnych etickych
norem a bude zachovina anonymita. Vystupem diplomové prace bude vypracovani informaéniho
materialu pro kliniku geriatrie.
Dékuji za vyiizeni.

Be. Jana Soukupova, DiS.
Stanovisté ¢. 90
664 84, Zastavka u Brna
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