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1. Stary €lovek v roding€ — aspekty socialni a duchovni — Mikulasek J. (Brno)
2. Mocové infekcie u starSich pacientov, najmi diabetikov — Kréméry S. (Bratislava)
3. Srdcové zlyhavanie, diabetes mellitus a starnutie — Mikus P. (Bratislava)
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Stary Clovék v rodiné —
aspekty socialni a duchovni

Mons. Jiri Mikulasek

Emeritni generalni vikay Biskupstvi brnénského

D¢lka lidského Zivota se stale prodluzuje. Mnoho lidi, ktefi piichazeji do dichodového
veéku, ma pied sebou 15, 20, 1 30 let zZivota. Je to pomérné dlouha doba, ve které ¢lovek
jest¢ mize mnoho poznat i vykonat. Jaky smysl dat tomuto Useku Zivota? Jak si
zachovat kvalitu zivota v stari?

Ptes svoje tézkosti je stari zivotnim obdobim, ve kterém nam Zivot nabizi néco
vzacnéjSiho, nez nam bere. Také ve stafi je dilezitym zdzemim rodinné prostiedi,
vztah K partnerovi, a zvlast¢ k vnoucatim a pravnoucatim. AvsSak ani ti, kterym
nebylo déno prozivat stafi po boku svého zivotniho partnera, anebo se nemohou
radovat z déti a vnoucat, nemaji se citit zbyteCnymi. Ve stafi je mozno zrat k lidské
pInosti.

Clovek je bytost, ktera vznika z laskypIného vztahu muze a Zeny. Kazdy je tedy
pfirozenou soucasti rodiny a ma v ni trvale své misto. Model tfigeneracni rodiny se
zménil v rodinu dvougeneracni, ba nékdy dokonce v rodinu nukledrni. Zdravé se
vyvijejici vztahy mezi rodi¢i a détmi vSak nekonc¢i odchodem ditéte z rodiny za svym
partnerem, zaloZenim nové rodiny. Citova vazba i komunikace pokracuji a maji
pokracovat pies prostorovou vzdalenost. Svazek muZze a Zeny sblizuje dva rody
a manzelsky slib se v jisttm smyslu stava zdrodkem nové vétve stromu Zivota.
Prarodice jsou poutem s minulosti a témi, kdo pfedavaji hodnoty ptejaté od ptedkd,
pfitom vSak ovéfené a obohacené vlastnim Zivotem.

Dnesni babicky a dneSni dédeckové maji Casto malo spolecného s deficitnim
obrazem starych lidi, jaky jsme si kdysi vytvofili. Prodluzovani aktivniho Zivota,

kterého jsme svédky, proménilo mnohé prarodic¢e v podnikavé a o aktualnich otdzkach
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zivota dobfe informované divémiky svych vnoucat. Z babi¢ky a z dédecka muze
I vV dnesnim hektickém svété vyzarovat klid a vyrovnanost. A také radost z davérného
vztahu s vnoucaty. Staii lidé byvaji ochotni s vnoucaty nebo i jinymi mladymi lidmi
,Ztracet ¢as* — ve skutecnosti vSak pravé tomuto ¢asu davaji trvalou hodnotu. Jestlize
se Clovék nékomu daruje, najde jinak nepoznatelné Stésti. Nebylo by vSak moudré
nechat se od dé€ti a vnoucat zcela ,,obsadit*.

Miladi lidé maji tendenci brat Zivot jako samozfejmost. Clovék pokro¢ilého véku
vazi kazdého dne. Neni tieba se trapit, ubyva-li nam fyzickych sil. Zanechani mnohdy
vycerpavajici prace poskytuje drahocenny Cas nezbytny k sebereflexi. Jdu spravnym
smérem? Nenastal jiz ¢as, abych vykonal to, co jsem vzdy povazoval za podstatne, ale
stale odsouval do budoucnosti? Ve stafi ptichdzi doba uzite¢nosti jiného druhu nez
urcované fyzickou vykonnosti. Poslani starSiho Clovéka muze byt nejen spravné
hodnotit véci, ale take najit si ¢as pro druhé, umét je vyslechnout. Dezorientace mladé
generace je do zna¢né miry zavinéna prave tim, Ze na ni nikdo nema cas.

Plnohodnotné staii ma byt aktivni fazi Zivota, a také pfilezitosti k Cinnosti
(naptiklad sebevzdé€lani), pro kterou nebyl difive ¢as. Kombinace svobody

a dobrovolnosti miiZze a mé ptinést vyrovnanost tak potiebnou v kazdém véku.

Mocove infekcie u starSich pacientov,
najma diabetikov

prof. MUDr. Silvester Kréméry, CSc.
I1. klinika geriatrie LF UK a UNsP Milosrdni bratia, Bratislava
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Srdcové zlyhavanie,
diabetes mellitus a starnutie

MUDr. Peter Mikus, PhD.
Klinika geriatrie LF SZU a UNB, Bratislava

Incidencia a prevalencia srdcového zlyhavania aj diabetu mellitu vekom rastie.
Zaujimavy je vzajomny vzt'ah normélneho starnutia srdca, diabetu mellitu a srdcového
zlyhavania.

Je zname, Ze starnutim dochadza k zmendm v myokarde, ktoré ulahcuju vznik
srdcového zlyhavania. St to progresivny uUbytok kardiomyocytov, spomalenie
rychlosti napétia kardiomyocytu, ndrast medzibunkového véazivového tkaniva,
dochddza kzmenam v diastolickej funkcii, najmd k poruche relaxacie.
Nezanedbatel'ni lohu maju aj zmeny myokardu, ku ktorym dochadza vplyvom
zvySovania systolického tlaku krvi spdsobenej zvySenym odporom starntcich artérii.

Prognodza pacientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim je horSia u tych, ktori
maju diabetes mellius oproti tym, ktori ho nemaju. Diabetes mellitus je vyznamnym
rizikovym faktorom koronarnej choroby srdca a jej akutnych komplikacii, ¢o moze
viest’ k zlyhavaniu srdca. Diabetes vSak aj priamo poskodzuje myokard a moze viest’
k takzvanej diabetickej kardiomyopatii. Ta je charakterizovana fibrézou myokardu,
dysfunkciou mitochondrii, zhorSenou inzulinovou metabolickou signalizaciou,
zvySenym oxidativnym stresom, zvySenou hladinou koncovych produktov pokrocilej
glykacie, zhorSenou vymenou kalcia v kardiomyocytoch a mitochondriach, zvysenou
zéapalovou aktivitou a d’alsSimi humoralnymi a regulaénymi dysbalanciami. To vSetko
vedie spociatku s diastolickej dysfunkcii a neskor aj k poruche systolickej funkcie
lavej komory.

Zaujimavy je aj vztah liekov pouzivanych pri lie€be diabetu k srdcovému

zlyhdvaniu. Metformin sa ukazuje stidle lickom volby, jeho negativne ucinky pri
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srdcovom zlyhavani sa nepreukdzali. Zarovenl je bezpenym liekom aj u starSich
pacientov. Tiazolidindiony st pri srdcovom zlyhdvani v §tadiach III/IV
kontraindikované. DPP-4 inhibitory st spojené so zvySenou hospitalizaciou pre
srdcové zlyhavanie. Podavanie derivatov sulfonylurey a inzulinu ma rozporuplné data
vo vztahu k srdcovému zlyhdvaniu. Agonisti recepterov GLP-1 s dlhym tG¢inkom st
spojené s redukciou kardiovaskuldrnych prihod vratane srdcového zlyhavania.
Najsl'ubnejSou skupinou antidiabetik vo vztahu k srdcovému zlyhdvaniu sa ukazuju
inhibitory SGLT2, ktoré maju v€asny efekt na riziko vzniku srdcového zlyhavania.
Budtcnost’ ukdze mozZnosti ich SirSieho vyuZitia u pacientov so srdcovym zlyhavanim.

Vz4jomny vplyv starnutia, diabetu mellitu a srdcového zlyhavania je pre
medicinsku verejnost’ stale vyzvou a vysledky d’alSieho vyskumu nam otvaraji nové
terapeutické moznosti aj u starSich diabetikov so srdcovym zlyha Fakulta

zdravotnickych odborov (1)., Fakulta Sportu (2) PU v PreSove

Diabeticka neuropatie senzitivni,
motoricka a autonomni ve vysSim véku

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MUDr. Martina Novakova
Geriatricka interni klinika 2. LF UK a FN Motol; Praha

Epidemiologie

Incidence a zejména prevalence nezanétlivého poskozeni perifernich nervovych
systéml se zvySuje zejména s vékem, pfidruzenymi metabolickymi onemocnénimi,
nikotinismem, chronickym abusem alkoholu (toxonutritivni etiologie). V populaci
osob starSich 65 let je uvadéna prevalence 7%, u osob starSich 80 let je prevalence

65%. S ohledem na skute&nost Ze v populaci Ceské republiky starsi 65 let je kazdy
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treti diabetikem, je diabetes povazovan za nejCastéj$i pfi¢inu neuropatie ve vysSim
véku. Skute¢nd prevalence neuropatie V populaci neni pfesné zndma, nebot’ jeji
ptiznaky v prvnich fazich vyvoje nejsou alarmujici a s ohledem na omezené moznosti
terapie neni brana neuropatie jako pficina potiZi nemocného Casto v potaz.

Diabeticka neuropatie (DN) patii mezi nejéastéjsi komplikace diabetes mellitus.
Jedna se o typ neuropatie s nejvysSim vyskytem v zépadnim svété. Data o jeji
prevalenci se v jednotlivych studiich zna¢né rozchéazeji a to od 25 az do 90 %. Tento
rozdil je dan odliSnymi diagnostickymi metodami a hlavné mirou vySetfovani
diabetikii. Diabetickd neuropatie se u nemocnych manifestuje po rizné dobé¢ trvani
diabetu. Neuropatie s poSkozenim tenkych vldken mlze diagnézu diabetes mellitus
dokonce ptedchazet. Neékolik studii prokazalo asociaci prediabetu a diabeticke

neuropatie.

Etiologie a patofyziologie

Neuropatie (v€etné diabetické) je nezanétlivé poSkozeni struktury a funkce nervi.
Morfologicky jde o axonopatii s primarnim postizenim distalnich senzorickych
a autonomnich vlaken. Motorické axony a senzoricka ganglia jsou postizeny aZ
sekundarng. Na rozvoji se u diabetikll podili 1 endotelidlni dysfunkce s piestavbou vasa

nervorum, kterd vede ke ztraté nervovych vlaken.

Klinické symptomy

Mezi typické klinické priznaky senzitivni periferni neuropatie patii parestezie,
dysestezie, hypestezie a anestezie (v pokrocilych stadiich). Neuropatiec motorickych
nervl se projevuje ruzné€ zavaznymi dysfunkcemi motoriky. Mezi nej€astéjsi ptiznaky
autonomni neuropatie fadime gastrointestindlni pfiznaky, klidovou tachykardii
(prodlouzeni QTc), ortostatickou hypotenzi, otoky dolnich koncetin, zhorSené hojeni

ran dolnich koncetin, poruchy sudomotoriky, inkontinenci, zhorSenou reakci na
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oslnéni, erektilni dysfunkci. Pfi ambulantnim vySetfeni krevniho tlaku je ptiznakem

tzv. ,,non-dipping* fenomén — ztrata snizeni krevniho tlaku béhem noci (spanku).

Stanoveni diagnozy
Zlatym standardem je klinické vySetfeni neurologem a EMG. BéZn€ lze pouZzit
vyhodnoceni sady zdkladnich testi diagnostikujicich senzitivni neuropatii
(monofilamentum, vibra¢ni ¢iti ladickou, citlivost na teplo/chlad). Specifictési je
vySetfeni sudomotorickych poruch. DalSimi diagnostickymi metodami pro autonomni
neuropatii jsou vyhodnoceni variability R-R intervalu, reakce variability na jednotlivé
maneévry (hluboké dychani, ortostdza, Valsavliv manévr) a reakce tlaku na ortostazu —
vySetieni na naklonéné roviné. Mezi dalSi specializované testy na autonomni
neuropatii patii naptiklad vySetfeni rychlosti vyprazditovani zaludku (scintigrafické),
manometrické testy gastrointestinalniho a urologického traktu.

Velmi pfinosnym vySetfenim je v posledni dobé dostupna konfokalni kornealni
mikroskopie. Jedina metoda, kterd umoZziuje morfologické zobrazeni periferni
inervace (i s hodnocenim efektu terapie). Invazivni morfologickou metodou je

histologické vysetieni bioptického vzorku.

Klinicke disledky

Zejména u osob vyssiho véku je neuropatie vysoce rizikovou situaci. Vyssi riziko pada
se vSemi disledky. Zpomaleni reakéni doby zvySuje pravdépodobnost dopravnich
nehod. ZhorSeni orientace prostoru zvySuje riziko urazii. Rozvoj syndromu diabeticke
nohy s terminalni komplikaci — amputaci. Kardialni autonomni neuropatie zvySuje
riziko nahlé smrti. Ortostatickd hypotenze zvySuje riziko synkop. Disledkem

neuropatie je také zhorSeni schopnosti udrzet rovnovéahu.,
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Terapie

Zékladnim pocCinem musi byt odstranéni rizikovych faktor (vynechat alkohol, zlepsit
kvalitu pfijimané stravy, zajiSténi dostatecného pfisunu vitaminli, vynechdni koufeni,
intenzivni terapie diabetu s cilem, pokud je to mozné a bezpecné, dosazeni tésné
kompenzace — normoglykémie).

Prakticky stejné dilezité je pouceni nemocného, diisledna edukace o prevenci
dasledka neuropatie, vybaveni potfebnymi pomitickami, revize terapie (ndhrada vSech
farmak, které mohou potencovat hypotenzi).

Symptomaticka terapie je UCelna pouze u nemocnych se subjektivné
vyznamnymi klinickymi potizemi. Zahrnuje celou Skalu analgetik, antiepileptik,
antidepresiv a jejich nov¢jSich derivati. Jedinou 1€civou latkou, o které existuji diikazy

o etiopatigenetickém efektu, je kyselina thioktova.

Zaver

Periferni senzitivni, senzomotorickd, motorickd a autonomni neuropatie je rizikovym
stavem, jehoZ prevalence se zvySuje s vékem. Na piitomnost neuropatie by mélo byt
pomysleno u vSech seniortl, které¢ vykazuji jakykoliv klinicky symptom, ktery miize
byt jejim projevem. Potvrzeni diagndézy by mélo byt nasledovano preventivnimi

a terapeutickymi opattenimi, které snizi riziko zdvaznych dopadi neuropatie.
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Xarelto v prvni linii 1éCby
nevalvularni fibrilace sini

prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
|1. interni klinika LF MU a FN U svaté Anny, Brno

Od 1.11.2020 je rivaroxaban 15 mg a 20 mg mozno piedepisovat jako 1ék 1. volby
V primdrni 1 sekundarni prevenci cévni mozkové piihody a systémové embolizace bez
nutnosti podminéné kontraindikace warfarinem, a to jak stavajicim pacientim
S nevalvularni fibrilaci sini (NVFS) na warfarinu, tak nové diagnostikovanym.

Dle plvodniho vymezeni Uhrad pojiStovnami bylo mozno ptedepsat NOAK
U tzv. ,.kontraindikaci warfarinu“: nemoznost udrzet INR v terapeutickém rozmezi,
imobilni pacienti, nemozZnost absolvovat pravidelné¢ kontroly INR, rezistence na
warfarin, nezadouci u€inky warfarinu.

Studie ORBIT-AF prokazala, ze 42 % pacientt 1é¢enych warfarinem bylo mimo
terapeutické rozmezi a pouze 1 z 10 pacientli dlouhodobé léCenych warfarinem mél
vSechny hodnoty INR v terapeutickém rozmezi béhem 6 mési¢niho pozorovani. ESC
doporuceni 2020 pro diagnostiku a management pacienti s fibrilaci sini preferuje
u pacientil vhodnych k antikoagula¢ni terapiit NOAK pied antagonisty vitaminu K.

Rivaroxaban byl provéten 1 u vysoce rizikovych skupin pacientd s NVFS, z toho
bylo 44 % starSich 75 let. Pfi srovnani s warfarinem byla jeho u¢innost v prevenci
cévni mozkové piithody a systémové embolie o 21 % lepsi a byla prokézéna
I bezpec¢nost jeho podani predev§im u symptomatického krvaceni do kritické oblasti
nebo organu. Rivaroxaban také nabizi provéfenou prevenci pro pacienty s fibrilaci sini
a diabetes mellitus a pro pacienty se sniZzenou funkci ledvin.

Vyhody rivaroxabanu jsou jednak v dudlnim vylu€ovani, kdy jeho hladina
V plazm¢ nariista i1 pfes zhorSenou funkci ledvin jen mirné€, nastaveni davky se fidi

pouze jednim parametrem a to clearance kreatininu (CrCl) pii hodnoté CrCl pod
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50 ml/min je davka snizena z 20mg na 15 mg, tedy jednoduché davkovani, také pievod
z warfarinu na rivaroxaban je mozny v celém terapeutickém rozmezi INR.
Rivaroxaban je podavan pouze jednou denné, tedy lepSi compliance pro
pacienty, bez pravidelné kontroly INR, bez dietnich opatieni, ma také mén¢ 1€kovych
interakci. Prokazano je vyznamné snizeni cévni mozkové piihody a systémové

embolie.

Soucasny pohled na prevenci komplikaci
aterosklerotického kardiovaskularniho
postiZeni u geriatrickych pacientu

prof. MUDr. Milo§ Taborsky, CSc., FESC, MBA
I. IKK FNOL a LF UPOL Olomouc

Kazdy pacient, ktery prod€la akutni infarkt myokardu (IM), je automaticky ve velmi
vysokém riziku recidivy zdkladniho onemocnéni a jeho komplikaci. Cile
hypolipidemické 1écby jsou dle aktudlnich doporuceni velmi ambicidozni — LDL
cholesterol ma byt < 1,4 mmol/l a sou¢asné ma byt splnéno kritérium redukce o vice
nez 50 % vychozi hodnoty. Je praktickou otazkou, zda uvedené schéma je skute¢né
aplikovatelné pro star§i pacienty stadou zavaznych komorbidit, jako je rendlni
insuficience, srde¢ni selhani, diabetes mellitus, COPD a dalsi. Stabilizace
aterosklerotického platu a prevence trombotického uzavéru tepny se dé€je nejen na
zédklad¢ intenzivni hypolipidemické terapie, ale predevS§im diky moderni
protidestickové 1é¢bé. Pokud pacient toleruje po dobu 12 mésici po IM dudlni
protidestickovou 1é¢bu a nemé krvacivé komplikace, je vhodné extendovat 1éCbu

kombinaci kyseliny acetylsalicylové (ASA) 100 mg s malou davkou rivaroxabanu
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(Xarelto) 2 x 5 mg denné a to bez omezeni délky této terapie. Studie COMPASS

prokdzala v primdrnim kombinovaném endpointu vyrazné lepSi progndézu takto

l1écenych pacientl proti standardni 1é€be samotnou ASA.

Doporuéené potupy ESC/CKS takovéto schéma plné doporuéuji (viz obr. 1).

Moznosti dlouhodobé antitrombotické lééby po AKS

Lék Davka

Dualni antitromboticka lécba (zahrnuje ASA 75-100 mg)

Indikace

Rivaroxaban (Studie COMPASS) 2,5 mg 2x denné

Memocni s ICHS nebo ICHDK s
vysokym ischemickym rizikem

Dualni protidestickova lécha (zahrnuje ASA 75-100mg)

Klopidogrel (Studie DAPT) 75 mg 1x denné

Po IM, tolerujici DAPT po dobu 1 roku

10 mg 1x denné

Prasugrel (studie DAFT) (S mg pFl >75 let/<60 kg)

Tikagrelor (Studie PEGASUS-TIMI 54) 60 mg Zx denngé

: <7
Guidelines ESC 2020 e B

Obr. 1: Dlouhodobé antitromboticka 1é€ba po IM

Po PCl pro IM, tolerujici DAPT po dobu
1 roku

Po M, tolerujici DAPT po dobu 1 roku

v
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Obezita, diabetes, nutrice
a postizeni ledvin u senioru

prof. MUDr. Vladimir Teplan, DrSc., MUDr. Ondi‘ej Gojis, Ph.D.

Subkatedra nefrologie IPVZ/IKEM Praha, Interni a kardiologicka klinika FN
Katedra internich oborii LF OU Ostrava, AmbiCare Praha
UPMD a AmbiCare, Praha
Rada studii prokazuje t&sny vztah mezi obezitou, diabetem a onemocnéni ledvin
u seniort. MliZe se jednat o pfimé poskozeni pii obezitou indukované nefropatii ¢i 1éze
spojen¢ s hypertenzi a diabetem. Mechanismus,kterym obezita vede k poSkozeni
nefrond v ledvinéch, neni dosud plné objasnén, jedna se nepochybné o kombinaci
vlivu hemodynamickych, metabolickych a mistné zanétlivych.

Obezita spojend s ukladdanim viscerdlniho tuku predstavuje zdvazny rizikovy
faktor pro kardiovaskularni onemocnéni a fadu metabolickych poruch €asto spojenych
s diabetem 2. typu. Dosud méné¢ pozornosti bylo vénovano vztahu mezi obezitou
a chronickym onemocnénim ledvin (CKD),ackoliv v této oblasti byla jiz fada studii
prokazujici tésnou korelaci mezi télesnym tukem visceralniho typu a poskozenim
ledvin .Vyznamnou roli zde hraje nékolik €asto soub&€znych mechanismi, predevsim
hypertenze, hyperglykemie, dyslipidemie, chronicky zanét a progredujici
ateroskler6za. Spolu se zvySenou aktivitou sympatického nervového sysStému
a hyperurikemii jsou tyto poruchy pfifazovany k tzv. metabolickému syndromu.
Nadbytek visceralniho tuku pak predstavuje primarni metabolickou poruchu pro
dynamiku zmén metabolického syndromu a to véetné poskozeni ledvin. Byla
prokdzana ptima korelace mezi prevalenci obezity a vyskytem CKD vedouci nasledné
az k selhani funkce ledvin s nutnosti jeji nidhrady formou dialyzy ¢i1 transplantaci
ledviny, coz mj.pfedstavuje enormni ekonomické vydaje. Po adjustaci na vék, pohlavi,
rasu a komorbidity maji pak pacienti s CKD vyznamné vys$si mortalitu ve srovnani

S nemocnymi bez CKD.
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Chronické onemocnéni ledvin spojené s viscerdlni obezitou ma uzké spojeni
s nejcastéjSimi piicinami CKD, coZ jsou hyperteze a diabetes. Dle soucasnych studii
nadvaha a obezita ptedstavuji zvyseni rizika rozvoje esencidlni hypertenze o 65-70 %.
Diabetes 2. typu, ktery ptedstavuje vice nez 90 % ptipadi diabetu, je téméi vzdy
spojen se zvySenim visceralni obezity. Hypertenze a diabetes spolu s dalSimi
metabolickymi poruchami zahrnovanymi do metabolického syndromu ptsobi
synergicky na zvySeni rizika CKD a progrese chronického onemocnéni ledvin. Jsou
vSak 1 udaje potvrzujici, ze obezita miize vést k rendlnimu poSkozeni i nezavisle na
diabetu a hypertenzi.

Ptesny mechanismus, kterym obezita vede k poSkozeni nefronii v ledvinéch,
neni dosud plné¢ objasnén. Aktivace sympatického nervoveého systému (SNS)
a systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) a také mechanické komprese mize
vést k rozvoji hypertenze, ktera spolu s metabolickymi zménami (pfedevsim diabetes),
glomerularni hyperfiltraci a zanétem vede k poSkozeni ledvinné tkané, 1 kdyz

kvantitativni podil jednotlivych slozek dosud nezname.

Syndrom diabetické nohy

MUDr. Pecova Jana

II. interni klinika FN u sv. Anny, diabetologickad a podiatrickda ambulance

Syndrom diabetické nohy (SDN) pfedstavuje jednu z pozdnich komplikaci diabetu
mellitu. WHO definuje SDN jako postizeni tkédni nohy distalné od kotniku (v€etné
kotniku) ve spojitosti nej€astéji s diabetickou neuropatii a riznym stupném ischemie
dolnich koncetin. V praxi je SDN charakteristicky heterogenitou klinickych projevii od

povrchovych koZnich ulceraci na chodidle az po flegmoény, nekrozy, gangrény,
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osteomyelitidy  nebo  neuropatii ~ zpisobené¢  deformity  nohy  vcetné
neuroosteoartropatické Charcotovy nohy (CHOAP).

V lécbeé SDN je dilezity komplexni pfistup k nemocnému a multioborova
spoluprace zahrnujici podiatrické oSetfovani nohou, terapii ulcerace, chirurgické
oSetfeni (incize, drendz, nekrektomie, mala amputace), vC€asné podani antibiotik
Vv ptipad¢ infekce nohy, Upravu metabolickych parametri a pokus o revaskularizaci
Vv pfipad¢ ischemie.

Za uspéSnou lécbu se povazuje vyhojeni ulcerace a zachovani funkcni
koncetiny. V praxi faze zhojeni sttidaji relapsy ulceraci, mnohdy komplikované
torpidni infekci. Komplikujicim faktorem hojeni jsou komorbidity pacienta. Zavaznost
ischemie a pfitomnost komorbidit vypovida o progndze vice nez samotna velikost
rany. Nechténym feSenim stavu pak mulze byt vysoka amputace. SDN byvaji Castéji
postiZeni muzi.

Diiraz je kladen na preventivni podiatrickou péci a dlouhodobé sledovani
rizikovych pacientd, u kterych pravidelné oSetfovani preulceroznich 1ézi a nehti na
nohou oddaluje riziko vzniku ulceraci. Nezbytnosti je edukace vSech pacientil
S diabetem k samostatné pé¢i o nohy, k vybéru vhodné obuvi a eliminaci vnéjSich
rizikovych faktort jako jsou zranéni nohou pii pedikire, chiizi na boso, popaleni atd.

Zdravotnicka statistika UZIS eviduje diabetickou nohu od roku 1993. V roce
1993 bylo se syndromem diabetické nohy evidovano celkem 40 444, v roce 2011
44 011 nemocnych. V roce 1993 bylo 4 185 pacientli po amputaci, v roce 2011 bylo po
amputaci pod kotnikem 6 469, nad kotnikem 3 939 nemocnych.

Podiatrické ambulance lze dohledat na www.diab.cz
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Diabeticka retinopathie

Prim. MUDr. Lubomir Hanak, MBA

Oddéleni nemoci ocnich a optometrie,
Fakultni nemocnice u sv. Anny, Brno

Diabeticka retinopathie (DR) predstavuje jeden znejvaznéjSich celosvétovych
oftalmologickych problémt. Spolu sVPMD (vékem podminénou makularni
degeneraci) je nejCastéjsi pri¢inou slepoty ve vSech vyspélych zemich. Narust slepoty
z divodu DR je trvaly a dramaticky. Soucasné globalni metaanalytické studie ukazuji,
ze az 34,6 % vsSech diabetikii ma néjakou formu DR, asi 6,96 % ma proliferativni
formu, 6,81 % ma diabeticky makularni edém a 10 % je ve fazi bezprostfedné
ohrozujici zrak (VTDR — vision-threatening diabetic retinopathy). Odhaduje se, Ze
Vv soucasné dob&é ma asi 95 miliond diabetikl riizny stupenn DR a 29 miliont z nich je
ve fazi bezprostredniho ohroZeni zraku. Riziko slepoty je u diabetikl 1. typu nejvyssi
ve vékove skupiné 30 az 40 let, u diabetikli 2. typu je riziko oslepnuti nejvyssi kolem
60 let. Pres velké pokroky v diagnostice, prevenci a 1é€bé DR je toto onemocnéni ve
svém pribéhu velmi nevypocitatelné. Laserova terapie, 1 kdyZz je to v podstaté
destruktivni a mutilujici zékrok je 1 po 50 letech prakticky jedinou efektivni 1écbou.
Velky pokrok zaznamenala vitroretinadlni chirurgie, 1 kdyz se zabyva spiSe az
pokrocilymi a komplikovanymi formami DR a také aplikace anti VEGF preparati.

Ptanim kazdého oftalmologa je, aby k témto komplikacim nedochdzelo a aby
1éCba s jistymi vysledky byla pouzita jiz v pocateCnich stadiich. K tomu pomize
| véasnd  diagnostika, protoze rozvoj DR je mnohdy ovlivnitelny jiz
vV asymptomatickém obdobi. Podstatou komplikovaného a neptedvidatelného priubéhu
DR je velké mnozstvi vzajemnych vlivi, které na ni piisobi. Jejich vzajemné interakce
jsou stale pfedmétem vyzkumu. Je zndma celd tada rizikovych faktorti i nesporny
geneticky vliv na vznik DR. Diabeticka retinopathie v kone¢nych stadiich miize kon¢it

uplnou 1 oboustrannou slepotou diabetika. Slepota tak pfinadsi diabetikovi dalsi velky
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problém. Ztrata zraku, a tim samoziejmé nemoznost provadet selfmonitoring,
aplikovat si inzulin, vede mnohdy k dalSimu celkovému zhorSeni zdravotniho stavu,
k depresim, k snizeni télesné aktivity a tim samoziejm¢ dale k obtizné kompenzaci
DM. I pro oftalmologa je oslepnuti pacienta v disledku DR velmi stresujicim
momentem.

Prevence a lécba DM vyzaduje komplexni pfistup, vyzaduje velmi tésnou
spolupréci oftalmologa a diabetologa. Cilem tohoto sdéleni je pohled oftalmologa na

tuto problematiku, diagnostiku, prevenci a 1é€bu diabetické retinopathie.

Diabetes mellitus a polyfarmakoterapia
u seniorov v socialnych zariadeniach

doc. MUDr. Ivan BartoSovi¢, Ph.D., PhDr. Katarina Zrubakova, Ph.D.,
MUDr. Peter Mikus, PhD.

Geriatricka ambulancia NsP Skalica, Fakulta zdravotnictva Katolicka univerzita
RuZomberok), (Univerzitnda nemocnica Bratislava,
Lekarska fakulta Slovenskej zdravotnickej univerzity Bratislava)

Uvod

Starnutie populacie je najvacSou demografickou vyzvou pre 21. storo€ie. Nie je tomu
inak ani na Slovensku. K 31. decembru 2020 malo Slovensko 5 459 781 obyvatel'ov,
vekova skupina 65+ ro¢nych tvorila 17,07 % populacie, v porovnani s rokom 2010 sa
zvysil pocet seniorov v tejto vekovej skupine o 38,5 %. Podl'a prognoz sa v rokoch
2017-2060 zvysi pocet seniorov 65 ro¢nych a starSich o 87 %, vo veku nad 80 rokov
az 2,5 nasobne.

Na Slovensku bolo k 31.12.2020 v dispenzarnej starostlivosti diabetologickych
ambulancii celkom 352 130 pacientov s diabetom (= 6449,6 pripadov na 100 000
obyvatelov). Vyskyt DM 2. typu ma stupajici dlhodoby trend, miera prevalencie
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V porovnani s rokom 2009 vzrastla 05,1 % na 100 000 pripadov. Hoci miera
incidencie novozisteného DM 2. typu vroku 2020 klesla, najviac novozistenych
pacientov v roku 2020 bolo v seniorskych vekovych skupinach 70-74 ro¢nych a 75-79
ro¢nych.

Diabetes mellitus je zavaznym problémom aj pre seniorov Vv institicidch.
Vytvara ,,extra“ zdravotnl zat'az pre obyvatelov vzh'adom na ich vek, polymorbiditu,
krehkost’ a dizabilitu. Medzi hlavné ciele lieCby diabetikov v inStituciach patri
minimalizacia infekcii, vyhnuat sa zbyto¢nym hospitalizdcidm, prevencia hypoglykémii

a zabranenie vyskytu diabetickej nohy.

Ciel’ prace
Cielom naSej prace bolo potvrdit’ vysoky vyskyt diabetu a prediabetickych stavov
u seniorov v socidlnych inStiticiach a porovnat’ ich farmakoterapiu 1 polyfarméciu

k ostatnym obyvatel'om.

Metdda prace

V rokoch 2001, 2010 a 2019 sme sa zaoberali farmakoterapiou seniorov, Zijucich
Vv zariadeniach socialnych sluzieb. V roku 2019 sme zistovali uzivanie lieckov v dvoch
zariadeniach u 237 seniorov, ktori mali priemerny vek 80,5 rokov. Medzi seniormi
bolo 84 obyvatelov (35,4 %), ktori mali diabetes melitus a 19 seniorov (8 %)
s prediabetickymi stavmi. Obyvatel'ov sme rozdelili do dvoch stiborov: subor seniorov
s diabetom i prediabetickymi stavmi a subor seniorov bez diabetu. Na porovnanie sme

pouzili t-test a 2 test v kontingen¢nych tabul'kach.

Vysledky
NajcastejSim spdsobom liecby v 84 ¢lennom subore diabetikov bola liecba inzulinom

u 33 obyvatel'ov (39,3 %). Kombinaciou inzulinu a peroralnych antidiabetik sa lie¢ilo
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13 seniorov (15,5 %), peroralnymi antidiabetikami 25 rezidentov (29,7 %) a bez
farmakologickej liecby bolo 13 (15,5 %) diabetikov.

Pri porovnani farmakoterapie seniori s diabetom a prediabetom uzivali Statistiky
vyznamne viac liekov (priemerne 10,49 lickov, ostatni seniori 7,6 liekov) oproti
obyvatelom bez diabetu. Tento vysledok sa potvrdil aj pri porovnani tychto stiborov
podla pohlavia a vekovych skupin (do 74 rokov a 75 ro¢nych a starSich). Zistili sme
vyznamnu polyfarmaciu u seniorov Vv institaciach. Polyfarmacia v stibore diabetikov
a prediabetikov bola Statisticky vyznamne cCastejSia v porovnani s ostatnymi
obyvateI'mi. Pat’ a viac liekov uzivalo 95,1 % seniorov s diabetom a prediabetickymi
stavmi (81,3 % nediabetikov); desat’ a viac liekov uZzivalo 60,8 % diabetikov
a prediabetikov (30,3 % obyvatel'ov bez diabetu). Bez farmakoterapie boli len traja

seniori bez diabetu.

Zavery
Vo vyspelych krajinach sa pouziva viacero smernic pre starostlivost o diabetikov
V inStitucionalnej starostlivosti. Tieto odporuc¢ania rozdel'uja seniorov do skupin podla
Stadii  chronickych ochoreni, vyskytu kognitivnych poruch a sebestanosti
v zdkladnych (beznych) dennych c¢innostiach. Ciele liecby diabetu pre seniorov
vV dlhodobej starostlivosti su volnejSie, so snahou vyhnut sa hypoglykémiam
I hyperglykémiam, individualizaciou liecby sohladom na preferencie pacienta/
/rodinnych prislusnikov.

V naSom subore obyvatelov zariadeni pre seniorov sme potvrdili vysoku
prevalenciu diabetu i prediabetickych stavov v institiciach socialneho typu a zaroven

sme zistili vyznamnu polyfarmaciu.
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Frailty — syndrom geriatrické kiehkosti.
Jak miuze geriatr podporit pacienta
(nejen) s diabetem?

MUDr. Hana Vankova, Ph.D.
Interni klinika 3. LF UK a FNKV European Geriatric Medicine Society

Ktehkosti je ozna¢ovan pokles potencialu zdravi, tj. zdatnosti, odolnosti a adaptability
organismu, spojeny s v€kem, ktery je provazeny kumulaci funkénich deficiti.
Kiehkost je syndrom, nejedné se o nemoc.

Existuje fada nastroji a Skal pouzivanych ke screeningu frailty. Zakladnim
nastrojem k vyhodnoceni fenotypu frailty jsou kritéria dle Friedové. Rozsiteny koncept
frailty zahrnuje nad rdmec Fried Frailty Criteria také psychosocidlni rozmér frailty.

Syndrom geriatrické kiehkosti, frailty, je intervenovatelny, muize byt
reverzibilni.

Komplexni geriatrick¢é vySetfeni je optimalnim ndstrojem k holistickému

vyhodnoceni frailty a k nastaveni intervence.
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Problematika nutrice polymorbidnich
senioru v pozdnim séniu

MUDr. Milan Stoli¢ka, Ph.D.
FN Ostrava — LDN Klokocov

Jednim z hlavnich rysi demografického vyvoje svétové populace 21. stoleti je
absolutni i relativni riist po¢tu seniorti. Starnuti populace je z demografického hlediska
dasledkem stalého prodluZzovani stiedni délky Zivota a klesajici porodnosti. Zasadni
roli pfitom sehrava rostouci Zivotni Uroven a pokroky mediciny. Na lazkach akutni
a také nasledné péce piibyva pacientil vyssiho véku trpicich polymorbiditou a ¢etnymi
geriatrickymi syndromy. K hlavnim problémiim v pé¢i o tyto nemocné se Casto stava
prevence a lécba malnutrice. Piijjem potravy doznava se zvySujicim se vékem
podstatnych zmén danych souborem fyziologickych, psychickych, socidlnich
I ekonomickych faktort, které se navzajem ovliviluji a stavaji se prediktory poruch
vyzivy. Rozvoj malnutrice ma u polymorbidnich seniori ¢asto vzajemné provazane
mnohocetné pti€iny, ¢asto chronického a obtizné ovlivnitelného charakteru. Ty vedou
k nedostatecnému pfijmu zakladnich slozek vyzivy, vitamint, stopovych prvka
a minerald. V klinické praxi je proto nezbytné aktivné vyhledavat nemocné seniory
s malnutrici, pfipadné jejimu rozvoji pfedchazet. Soubor intervenci je velmi Siroky.
V nékterych pripadech, vSak tyto intervence piinasi sporny efekt, protoze jejich vliv na
kvalitu zivota, zlepSeni kognitivnich funkci ¢i obnovu ztracené sobé&stacnosti je
minimalni. Vysledkem miize byt jen doCasné pozastaveni selhavani mnoha télesnych
systemu jako vysledek termindlni geriatrické deteriorace. Z etického hlediska bude
vV budoucnu nutné hleddni optimdalnich pfistupit a indikaci vhodnych intervenci
zejména u polymorbidnich seniorii s tézkou demenci, trvale imobilnich,
inkontinentnich s pfitomnou pokrocilou svalovou atrofii s minimalnim potencidlem

uspesného zlepSeni kvality zivota.
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Ischemicka choroba srdecCni
a diabetes mellitus

MUDr. Jiri Ni¢ovsky, Ph.D.

Centrum kardiovaskuldrni a transplantacni chirurgie
Fakultni nemocnice u sv. Anny, Brno

Uvod: Operace pro ischemickou chorobu srdeéni (ICHS) je nejéastéjsi
kardiochirurgickou operaci. Vice nez 40 % pacientli s ICHS ma zéaroven diabetes
mellitus. Krom¢ akcelerované aterosklerdzy je u pacientll s diabetem Casto pfitomna
obezita, hypertenze a renalni insuficience.

Metodika: Chirurgicka 1écba ICHS spociva v provedeni aortokoronarnich bypasst, tj.
piemosténi stenotického nebo uzavieného useku koronarni tepny cévnim Stépem.
Podle soucasnych doporuceni ma byt u diabetiki, pti postizeni vice korondrnich tepen,
upfednostnéna chirurgicka 1é¢ba pied perkutanni koronarni intervenci (angioplastika,
implantace stentll). Cévni $t€py jsou obecné déleny na tepenné a Zilni. Nejcastéjsi
schéma pii chirurgické 1é¢bé ICHS je pouziti jednoho tepenn¢ho Stépu (leva
mammarni tepna) a jednoho nebo vice zilnich §tépl (vena saphena magna).
U mladSich pacientl (65 let a méng) davame pifednost pouziti tepennych Stéph pied
zilnimi (obé mammarni tepny, radialni tepna) pro jejich lepsi dlouhodobou
priachodnost. U nemocnych s rendlni insuficienci je doporuceno zvazit provedeni
aortokoronarnich byppasii bez pouZziti mimotélniho ob&hu.

Zavér: Pacienti s diabetem, kteti podstupuji chirurgickou 1é¢bu ICHS, maji vyssi riziko
komplikaci v porovnani s nediabetiky. Spravnym vybérem cévnich §tépii a Setrnou
chirurgickou technikou (operace bez mimotélniho obéhu, miniinvazivni odbér Zilnich

Stépu) je mozné pooperacni komplikace minimalizovat.
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Diabetes 2 vySsiho véku —
moznosti a specifika terapie

prof. MUDr. Pavel Weber, CSc.

Klinika interni, geriatrie a praktického lékaistvi LF MU a FN Brno

Cukrovka typu 2 (T2DM) je chronické a obecné preventabilni onemocnéni, které mize
vést k zdvaznym kardiovaskuldrnim komplikacim, slepoté, selhani ledvin, amputaci
dolnich koncetin a smrti. Budoucnost 1é¢by cukrovky v séniu bude spojena s mnohem
vEtsi mirou prevence, nez je tomu dnes, protoze T2DM lze vice a lépe piedchazet.
T2DM ve stafi mtze byt feSen vedle diety a pohybu také uzitim peroralnich
antidiabetik (PAD), ptipadné v kombinaci s inzulinem. Ty vytvafi spole¢né paletu
terapeutickych moznosti T2DM.

Pouziti jakychkoli perordlnich antidiabetik u starSich pacientli je spojeno

s vysSim rizikem poklesu glykémie. Byva to zplsobeno vedle zvySené sekrece
inzulinu 1 sniZenou funkeci ledvin a poruchou kontraregula¢nich mechanismil.

* Biguanidy (metformin) snizuji produkci glukozy v jatrech a zlepSuji vyuziti inzulinu
v tkanich. Jsou indikovany u obéznich starSich lidi, ktefi maji zjevnou inzulinovou
rezistenci. Je vSak tfeba disledné respektovat a dodrzovat jejejich kontraindikace
a nezadouci UcCinky pii zahajovani 1 v priabchu terapie. Lze je povazovat za prvni linii
terapie PAD u starSich lidi s diabetem 2. typu a jako dopln€k k 1€€b& inzulinem u osob
doporucenych pro kombinovanou terapii, pokud spliiuji indika¢ni kritéria s ohledem na
pfipadné komorbidity.

» Thiazolidindiony (pioglitazon) zlepSuji vyuziti inzulinu a snizuji tvorbu glukédzy

Vv jatrech. Jsou vhodné u obéznich starSich pacientl, ktefi projevuji rezistenci na
inzulin tim, Ze zvySuji tkanovou senzitivitu k nému. U vybranych pacientli, u nichz

neni vysoké riziko srde¢niho selhdni, ubytku kostni tkdné¢ nebo, ktefi nemaji
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v anamnéze rakovinu mocového méchyte, 1ze 1€Cbu pioglitazonem povazovat za 1é€bu
druhé linie po metforminu.

 Inhibitory dipeptidylpeptidazy 4 (DPP4) = gliptiny (sitagliptin, vildagliptin,

linagliptin, alogliptin, saxagliptin) lze také povazovat za terapii druhé a tieti linie.
Snizuji vnitini sekreci GLP-1 a GIP, a tim zvySuji produkci inzulinu gluk6ézou
a inhibuji tvorbu glukagonu.

* Inkretinovd mimetika: GLPl-agonist¢ = glukagonu podobny peptid (exenatid,

liraglutid, lixisenatis, dulaglutid, senaglutid) lze uzitu vybranych starSich pacienti
s BMI > 35, nebo tam, kde je Spatna tolerance nebo nedostate¢nd odpovéd’ na jina
PAD. Lze je povazovat za terapii druhé a tieti linie. Podporuji hubnuti ve vétSing, ale
ne u vSech diabetikd. Jsou indikovany jako monoterapie nebo v kombinaci s preparaty
sulfonylmoc¢oviny a/nebo metforminu.

+ Sulfonylmocovina — SU: (gliklazid, glimepirid, glipizid, gliquidon atd.) zvySuji

sekreci inzulinu z pankreatu. Ve staii je vyhodné aplikovat SU s kratSim polocasem;
nikdy glibenclamid a gliburid. SU se jevi jako mozna volba u §tihlych starSich lidi.
Jsou odpovédné za az 50—70 % hypoglykemickych epizod u starSich lidi.

» Meglitinidy (nateglinid, repaglinid) zvysuji uvoliiovani inzulinu z pankreatu. Jsou
spojeny s menSim rizikem hypoglykémie nez sulfonylmoCovina a mohou byt
prospésné u starSich lidi, protoZe se zamétuji na postprandidlni hyperglykémii.

* Inhibitory alfa-glukosidazy (akarbdza, miglitol) snizuji gastrointestinalni absorpci

uhlohydrat, ¢imZ sniZuji postprandialni glykémii. Nezadouci vedlejsi ucinky jsou
hlavné gastrointestinalni a zahrnuji nadymani, priijem a bolesti bficha a kiece.

» Glifloziny — inhibitory transportéri SGLT-2 (dapagliflozin, empagliflozin
a kanagliflozin) ptedstavuji novou tfidu antidiabetik. Zvy3Suji uvoliiovani glukozy moci
mechanismem selektivni a reverzibilni inhibice ko-transportéru sodik-gluk6za SGLT-2
v proximalnim tubulu ledviny. Kromé zlepSeni kompenzace DM také snizuji hmotnost

a krevni tlak.
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* Orélni kombinovanou PAD terapii lze zvazit, neni-li u monoterapie dosazeno

optimaklni kontroly glykémie.

e Kombinovana 1léCba PAD s inzulinem se u T2DM stava tradi¢né moznosti

terapeutického pfistupu. Je bézné aplikovat PAD béhem dne a inzulin (glargin,

detemir, NPH inzulin) pfed spanim, aby se potlacila no¢ni hepatalni glukoneogeneze

Rychla progrese delirantniho stavu —
myslime na v§echno?

MUDr. Katarina Bielakova, Ph.D., MHA

Klinika interni, geriatrie a praktického lékaistvi Lékaiské fakulty
Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno
Kazuistika poukazuje na zajimavé vyusténi pravé priciny umrti 72letého pacienta,
ktery byl na Kliniku interni, geriatrie a praktického l¢katstvi pfijat pro progredujici
delirantni stav s rychlym rozvojem a rigiditou, vznik po poziti 1 tbl Rivotrilu 2 mg.
V piedchorobi nespavost, intermitentni nespavost. Provedeno CT mozku, kde bez
patologie. Doplnéna lumbalni punkce, kde likvor nezanétlivy, autoimunitni
a paraneoplastick¢  protilatky  negativni. Rozvoj  febrilii, nové  zjisténa
bronchopneumonie. Rychla progrese stavu, nesobéstacnost, imobilita. Pokus
0 zavedeni PEG, odloZen pro krvaceni z doudendlnich viedl. Po zaléCeni jiz PEG
zaveden bez komplikaci. Za hospitalizace pretrvavaji febrilie, bez reakce na ATB. Po
42 dnech hospitalizace dochéazi k zastavé dechu a ob&hu. Pacient odeslan na pitvu, kde

prokazana tuberkulosa s mikroabscesy v plicich.
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Atypické bolesti na hrudi
u pacienta s bradykardii

MUDr. Denis LekeS, MUDr. Ondrej Vyska

Klinika interni, geriatrie a praktického lékaistvi Lékaiské fakulty
Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno
Kazuistika pojednava o 70letém muzi S anamnézou fibrilace sini pfivezeného na
nizkoprahovy urgentni pfijem pro bolesti na hrudi a bradykardii. Jiz od piijmu
ptitomna bradykardie — dle EKG fibrilace sini s pomalu odpovédi komor kolem
45-50/min se samovolnou regresi, vstupné¢ pomysleno na akutni koronarni syndrom,
nicméné EKG bez nalezu recentnich ischemickych zmén, proto zvaZzovana spiSe
vzhledem Kk bolestem na hrudi disekce aorty, nicméné pulzace na obou hornich
koncetinach byly symetrické a krevni tlak také. Proto v ramci diagnostiky
pfistoupenou k akutnimu ECHOKkardiografickému vySetieni kde nalez 40 mm
perikardialniho jiz mirn¢ organizovaného vypotku — v diff dg. se mohlo jednat
0 hemoperikard, dale obraz swinging heart a znamky incipietni tamponady. Proto
ptistoupeno k CTAG aorty kde nalez disekce aorty s hemoperikardem — Stanford A —
od odstupu aorty po etdz Th9/10. Pacient ihned referovan do Centra kardiochirurgie
a transplantacni chirurgie, kam byl pacient pfevezen k urgentni operaci — ndhrada
ascendentni aorty v extrakorporalnim ob&hu. Operace probéhla bez komplikaci, také
pooperacni prubéh. Pacient ve stabilizovaném stavu, bez neurologického deficitu,

propustén do doméci péce 13. pooperacni den.
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Polyfarmakoterapie v self-rezii
polymorbidni geriatricke pacientky —
kazuistika

MUDr. Dana Weberova

Klinika interni, geriatrie a praktického lékarstvi Lékaiské fakulty
Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno

S prodluzujici se délkou zivota roste 1 poCet nemocnych, ktefi trpi vice nemocemi
soucasng, tzv. polymorbiditou. Pfi trovni dneSni mediciny zaloZzené na Evidence-
based medicine (EBM) jsou vytvotena ptislusna guidelines pro jednotlivd onemocnéni,
ktera 1¢ékafi doporucuji terapeuticky postup. Tyto farmakoterapeutické postupy
vychazeji z dat velkych klinickych studii (RCT — randomized clinical trials), z nichz
v8ak nas$i typicti polymorbidni starS$i nemocni byli obvykle (vice nez ve 2/3) vytazeni
pro nesplnéni kritérii danych RCT (tedy pro exclusion criteria). Jejich byt podle EBM
opravnéné pouziti miuze nekdy vést az k rizikové polymedikaci.

Jako polyfarmakoterapie je oznacovano soucasné dlouhodobé uzivani > 5 1ék1.
Jiz pti tomto poctu 1€kt by méla byt zvaZena revize s pripadnou redukci farmak. Jako
extrémni polyfarmakoterapie potom > 10 1€kd. V praxi se vSak b&Zné (a stale vice)
setkdvame u starSich nemocnych (80 + r.) s uzivanim nejen deseti 1€kt soucasné,
mnohdy ale 1 dvaceti a vice.

Preskripce a koordinace polyfarmakoterapie by méla byt v rezii piedevSim
praktického 1ékafe, internisty ¢i geriatra, s uzkou spolupraci s dal§imi specialisty.
Neméné¢ dilezita je compliance pacienta s piihlédnutim k jeho povSechné
individualité. Polymorbidita a polyfarmakoterapie je v geriatrii fenoménem natolik
rozSifenym a zavaznym, ze se prakticky stava soucasti velkych geriatrickych

syndromu (tzv. ,,geriatric giants®).
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Uvadime proto piiklad 94leté vyznamné polymorbidni pacientky uZivajici
pravidelné 13 1éki, 6 dopliki stravy a 25 dalSich 1éCivych ptipravki ¢i doplitkti stravy
dle aktualnich potieb. Seznam ptiloZzenych 1€kt uzivanych pacientkou se zasadné lisil
od informaci od praktického 1¢kate. V uzivani 1¢kli hrala také vyznamnou roli socio-
ekonomicka situace, ale také vzdélani nemocné — jednalo se o 1ékatku-internistku, jez
si medikaci sama koordinovala a odmitala zevni zasahy do ni. Na zakladé¢ aktudlni
morbidity, vyznamu jednotlivych nemoci, po opakované hospitalizaci
a psychoterapeutickém pfistupu se podatilo pacientce medikaci redukovat, upravit
a zlepsit spolupraci nemocné, coz vedlo ke zlepSeni stavu bez nutnosti rehospitalizace
v dalSich mésicich.

Zavérem lze na zaklad¢é naSich zkuSenosti i literatury (Scott 1A(1), Gray LC,
Martin JH, Mitchell CA. Minimizing inappropriate medications in older populations:
a 10-step conceptual framework. Am J Med. 2012 Jun;125(6):529-37.) konstatovat, ze

redukce polymedikace piedstavuje:

1. Benefit pro pacientovo zdravi.

2. ZlepSeni adherence k 1é¢bé.

3. SniZeni nékladi na leky.

4. 74dna studie neprokazala, Ze by zmény v polymedikaci redukovaly morbiditu

nebo mortalitu senioru.

o

Pokles nezadoucich ucinka 1éka az o 35 %.

6. Nepiedepsani nékterého léku by mélo patfit k rutiné v kazdodenni praxi.
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Proména zivotni drahy
»plujicich senioru

MUDr. Milena Bret§najdrova, Ph.D., Mgr. Katefina Ivanova, Ph.D.,
MUDr. Juri¢kova Lubica

Fakultni nemocnice Olomouc, 2. interni klinika gastroenterologicka a geriatricka.
Univerzita Palackého v Olomouci, Lékaiska fakulta, Ustay verejného zdravotnictvi

Management propousténi seniord z hospitalizace Vv soucasnosti zahrnuje zajisténi
navazne pece, zejmeéna pro seniory multimorbidni a rizikové (kiehke). Pokud je senior
propoustén do domaci péce, je mu ze strany nemocnice zajiSténa sluzba ,,home care®.
Cilem pftispévku je srovnani pribéhu rehospitalizaci u kiehkych seniord 80+
hospitalizovanych na oddéleni geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc v letech 2010
a 2020. Soucasn¢ bylo zjistovano, zda se ,,drdhy Zivotni plavby* seniorti zménily, ¢i
nikoliv. Metodou bylo studium zdravotnické dokumentace. V roce 2010 z celkového
poctu propusténych (n=461) bylo do domaciho prosttedi propuSténo 138 seniort.
V roce 2020 z celkového poctu propusténych (n=408) bylo do doméciho prostiedi
propusténo 68 senioril. V roce 2010 byla sledovéana zZivotni draha u 10 propusténych
seniord a bylo zjiSténo, ze ve vSech piipadech byli senioii do 6 mésicti od propusténi
znovu rehospitalizovadni na riznych klinikach (celkem 23krat). Tento jev byl jiz diive
nazvan ,,plujici senior®. Na zaklad¢ zjiSténi rehospitalizaci u 10 vybranych seniorli
vroce 2020 muzeme konstatovat, Ze se pocet rehospitalizaci nezménil (celkem
22krat), ale zménil se smér Zivotni drahy. V roce 2010 drdha méla kruhovy charakter:
domi — nemocnice — rizné odborné kliniky — geriatrie — domd atd. V roce 2020 byla
draha nejcastéji dvousmérna: domovy pro seniory — geriatrie — domovy pro seniory —
geriatrie atd. Zmeénilo se rovnéz spektrum nemocnych v hodnoceni kognitivnich funkci
MMSE a sobéstacnosti ADL. Doslo k navySeni poctli seniorti s kognitivnim deficitem

a seniorl vysoce zavislych na pomoci druhé osoby.
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Presto, Ze geriatrie je oborem, ktery posunuje a posiluje funkCnost seniora,
podili se na kompresi chronickych onemocnéni, na snizeni akutnich exacerbaci
Snastavenim ucelné a individualni farmakoterapie, pfesto skuteCnost nardstu
nemocnych se syndromem kognitivniho deficitu a hypomobility se stavd divodem
umisténi pacientli do domovili pro seniory. Domovy pro seniory se tak stdvaji jejich

domovem.

Klicova slova: senior, ndvazna péce, geriatrie
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