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Starnuti ¢eské populace i populace pa-
cientl v péci vieobecného internisty je
doprovézeno rostouci spottebou lékd
a obvykle i polyfarmakoterapii. Podle
tdaji WHO a recentni studie ze Spoje-
nych statd vice nez 90 % seniorl uzivd
alespont 1 1ék, u 81 % se jedna o léky na
predpis, u 42 % o léky volné prodejné
a 49 % uzivd potravinové doplrky [1,2].
Tyto udaje reflektuji chronickou poly-
morbiditu, s niZ se u seniorli zejména
ve véku nad 75-85 let setkdvame.
Nejde v3ak jen o prosty soucet pritom-
nych chorob ptedeviim chronickych
kardiovaskularnich, cerebrovaskular-
nich, metabolickych, muskuloskeletal-
nich a psychiatrickych onemocnént,
ale o klinicky vzdjemné se ovliviujici
a podminujici nozologické jednotky
v terénu starnouciho organizmu, které
dotvareji obraz , klinicky komplexniho“
(,,clinically complex®) geriatrického
pacienta. Prdvé tito pacienti jsou chro-
nickymi uzivateli zdravotni péce véetné
chronické polyfarmakoterapie s cas-
tym vyskytem zdvaznych nezadoucich
polékovych reakei.

Farmakologicky management jed-
notlivych onemocnénf se ¥di mezina-
rodnimi a ndrodnimi guidelines. Lékari
raznych odbornosti predepisuji star-
$imu pacientovi [é¢bu ,své“ choroby,
¢asto jen s omezenou znalosti dal3ich
[ékdr, které nemocny uzivd. K tomu pti-
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spivd nepochybné i zvy3ujici se vyskyt
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kognitivnich poruch, kdy informace
o uzivanych lécich a komplexnim Iéko-
vém rezimu ziskand od pacienta je ne-
spolehlivd a ne vzdy dostupnd. Tato
situace muZe vést k zdvaznym zdravot-
nim rizikim zpGsobenych non-adhe-
renci: selhani 1é¢by, horseni funkénich
schopnosti, nutnost opakovanych ur-
gentnich vysetfeni, hospitalizac a na-
sledné zdravotné socidlni péce [1].

V tomto ¢isle Vnitfniho lékafstvi
se autorky Veptekova a Pokornd ve
své plivodni praci ,Compliance star-
$ich nemocnych s kognitivni poru-
chou* zaméfuji na deklarovanou adhe-
renci (complianci) s lékovym rezimem
u souboru starsich pacientli priimér-
ného véku 81 let v nasledné péci typu
LDN v souvislosti s jejich kognitiv-
nimi schopnostmi a fyzickou sobéstac-
nosti [3]. Potvrzuji nejen vysoky vyskyt
kognitivnich poruch v této populaci
(49 %) a ocekdavanou korelaci mezi
kognitivnim deficitem a non-com-
plianci (nedostate¢na znalost poctu,
ndzv( a davek uzivanych 1ékd a jejich
indikacf), ale také nespolehlivost tidajt
poskytnutych pacientem a subjektivnf
,nadhodnoceni“ své compliance. Pa-
cienti s kognitivni poruchou se pre-
zentuji zdravotnikdm mnohem lépe,
nez je realita. Proto autorky doporu-
¢uji kromé standardniho dotazu typu
,uzivate spravné viechny predepsané
léky?“ (na ktery u kognitivné postize-

nych pacientd dostaneme vzdy odpo-
véd' ,,ano“) provést orientacéni posou-
zen{ pozndvacich funkci a podrobnéjsi
zhodnoceni schopnosti pacienta uZi-
vat spravné léky, pFipravit si a spravné
obstarat uzivané léky, zhodnotit je-
jich zadouci i nezadouci tcinky a vcas
je signalizovat lékaFi. Podle autorek
¢ldnku je test MMSE dostatecné cit-
livy pro detekci kognitivni poruchy,
a tedy pro identifikaci pacientd v riziku
non-compliance. Tito pacienti vyZadujf
specificky pfistup k dosazeni dosta-
te¢né compliance (zajisténi dohledu
a pomoci pri uzivanf [ékd) a k pred-
chézeni nezddoucich efektd spojenych
s non-complianci [3].

Faktory ovlivriujici adherenci
seniord

Stardi pojem compliance definovany
jako mira souhlasu pacientova chovénf
s doporucenim lékafe je nové nahrazo-
van terminem adherence, ktery odrdzi
také miru spoluprdce pacienta, jeho
zapojeni do rozhodovaciho procesu
a nasledné souhlasné chovani s dopo-
ru¢enym postupem lécby [4]. V dal3im
textu proto budeme uZivat termin ad-
herence, definované v p¥ipadé |ékové
adherence jako 80-120% shoda v uzi-
vani doporucenych 1ékd [1,4]. Dosa-
Zen{ plné adherence s uZivdnim medi-
kace by viak nemélo byt povaZzovéno
za primarni cil, je pouze prostred-
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kem k dosazeni co nejlepsich [éceb-
nych vysledk(i a maximalni bezpe¢nosti
pacienta.

Adherence star$ich pacientll je

A3 X

obecné nizsi nez u dospélych, ale tidaje
z jednotlivych studif kolisaji v rozmezi
40-75 % non-adherentnich pacientd.
Siroky rozptyl hodnot non-adherence
souvisi s odlisnostmi v metodologii
(odlidné definice adherence, odlisné
metody jejiho posouzenf), studova-
nych populacich i nemocnosti. Presto
viechny studie potvrzuji, ze vék sa-
motny neni prediktivnim faktorem
non-adherence [1,5].

Adherence u starSich pacientd je
ovlivitovana fadou faktort vztahuji-
cich se k medikaci (pocet lékd, lékova
forma, komplexnost a délka 1é¢by, vy-
skyt nezddoucich dcinkd), preskribuji-
cimu lékati (vzdélani, postoje, ¢asovy
faktor, cena) i pacientovi (zavaznost
choroby, komorbidity, fyziologické
zmény v dasledku starnuti, zdravotni
gramotnost, kognitivni a afektivni po-
ruchy postoje a hodnotové orientace).
V recentnim systematickém prehledu
studii Gellad et al potvrdili horsi ad-
herenci u pacientll uzivajicich vy3si
pocet lékd, pacientll s vy$§im stup-
ném komorbidity (hodnocenou Charl-
son Commorbidity Indexem), s horsim
subjektivné hodnocenym zdravotnim
stavem, s kognitivni poruchou, ze-
jména s poruchou exekutivnich funkef,
s nezddoucimi uGcinky lékd, s horsi
znalosti 1é¢ené nemoci a u pacientd
s omezenou schopnosti obstarat si
léky [5]. Podobné vysledky jsme po-
psali i v eské seniorské populaci pru-
mérného véku 82 let sledované v ramci
mezindrodniho projektu ADHOC [6].
Jako rizikové faktory non-adherence
jsme nalezli nasledujici: uzivani 7 a vice
druhd 1éka (OR 2,2), 10 a vice jednot-
livych aplikaci denné (OR 2,5), poda-
vani ¢astéji nez 2krat za den (OR 2,4),
problémovd manipulace s léky (OR
4,6), polypragmazie déle nez 5 let
(OR 5,5) a pfiprava lékt bez dohledu
nebo pomoci (OR 2,8). Nejvy3si vyskyt
non-adherence byl zjistén u antidepre-
siv (80 %), antiastmatik (68 %), fibratd

(60 %), nesteroidnich antiflogistik, va-
zodilatancif a antikoagulancii/antiag-
regancii (50 %).

Jak optimalizovat adherenci?
Prehled intervenci zlep3ujicich ad-
herenci v obecné populaci publiko-
vali recentné Vyttisalova a Cedka [7].
U geriatrickych pacienti metaanalyza
33 randomizovanych kontrolovanych
studii (RCT) zahrnujici 11 827 pa-
cientll primérného véku 67 let hod-
notila efekt Sirokého spektra intervenci
zamérenych na zlep$eni adherence [8].
U intervenovanych pacient(i doslo ke
statisticky vyznamnému lepseni adhe-
rence (effect size - ES = 0,33; 95% Cl
0,22-0,45) a zlepseni znalosti pa-
cientd o uzivané medikaci (ES = 0,48;
95% Cl1 0,20-0,76). Intervence viak ne-
vedly ke zlepSenf vystupli péce, neovliv-
nily ani spotfebu zdravotnich sluzeb.
Jako ucinnéjsi se u starsich nemocnych
ukdzaly nésledujici postupy: tprava
vhodného balenf a p¥ipravy 1ékdi (napft.
déavkovace, individualizované baleni
vice lékd v blistru), dale byly Gcinné tis-
téné kratké instrukce pro uzivani 1ékd,
ndcvik pravidelného uziti [ékd v ramci
rutinnich dennich aktivit. Auto#i uva-
déji, Ze metaanalyza poskytuje dosta-
tek védeckych diikazli o metodéch pro
zlep3eni adherence. Behaviordlni inter-
vence pfinaseji lepsi vysledky nez in-
tervence zaloZené na prosté edukaci
pacienta. BohuZel adherence byla stu-
dovana v ,laboratornich“ podmin-
kdch RCT se seniory v kategorii ,mlad-
sich®, obvykle s jednou nebo mensim
poctem lécenych chorob (hypertenze,
diabetes, artréza) a sledovanou adhe-
renci k pouze malému poctu lékd (me-
dian poctu lékd = 2). Proto sami au-
tofi upozornili na relativné nizkou
pouZzitelnost védeckych dakazd pro
redlnou populaci polymorbidnich se-
niord vysokého véku nad 80 let s bo-
hatou polypragmazii. Ve vétsiné studif
byla intervence provaddéna farmaceuty
(19 studii), lékar byl zapojen pouze
v 6 ze 33 analyzovanych studiich.
Topinkova et al (2012) publikovali
prehled RCT studii hodnoticich adhe-
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renci u starsich pacientl s polymor-
biditou (> 3 choroby) a vicecetnou
medikaci (> 3-4 léky) [4]. Ve vSech
9 studiich byla provadéna komplex-
néjsi multimodaln{ intervence obvykle
kombinujici kognitivni (verbdlni nebo
pisemnd informace) a behaviordln{
ptistupy. Jako p¥inosné pro zlepsent
adherence se ukdzaly tyto postupy: po-
drobné komplexni zhodnoceni léko-
vého rezimu tzv. ,medication review"
l[ékafem nebo farmaceutem a jeho
zjednoduseni, individualizovana edu-
kace pacienta kombinovana s néstroji
»pfipominajicimi“ uzivani léku/u,
napf. s pomiickami formou davko-
vacd, a dlouhodobéjsi vedeni pacienta
a opakované navitévy pacienta zamé-
fené na lékovou adherenci [4].

Celkové Ize shrnout, Ze vétsina studif
zaméfenych na zlepSovani adherence
v uzivani |ékli se zaméfuje na ,technic-
kou“ stranku véci. Jednak sleduje ad-
herenci jako hlavni cilovy parametr,
pouze vyjimec¢né se zaméfuje na sledo-
vani zdravotnich dopadi (non)-adhe-
rence, jako napt. zdravotniho stavu,
sobéstacnosti, kvality Zivota a ndkladd
na zdravotni sluzby. Ovéfované inter-
vence se vyrazné zaméruji na lékovou
(farmaceutickou) stranku problému.
Nedostacujici pozornost je vénovdna
psychosocidlnim aspektdim adhe-
rence, jako napt. postojovym a hod-
notovym orientacim pacienta, strate-
giim zvladani problému a vyrovnavani
se danou situaci, socidlnim aspektdim,
jako jsou dostupnost, znalosti a spolu-
prace peovatele, motivace pacienta.
Soucasny vyzkum v této oblasti zGstdva
prevazné v rukou (klinickych) farma-
ceutl. Je tfeba rozvijet z4jem lékard
o tuto problematiku, spolupraci s kli-
nickymi farmaceuty a klinicky vyzkum
v této oblasti.

Adherence u pacienti s kognitivni
poruchou a demenci

Spravné uzivani medikace vyZaduje
komplexni kognitivni dovednosti za-
hrnujici obstarani si predepsané me-
dikace, porozuméni instrukcim o jejim

z x z

uzivani, uzivani spravné medikace
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a davky ve spravnou dennfi dobu, spo-
jeni uzivani [éku s dennf rutinou (napt.
po snidani), planovani navstév lékare
k doplnénf vyuzivané medikace, po-
souzeni efektu lécby, FeSeni situace
pti vynechani ddvky nebo uziti vétsiho
poctu davek apod. Tyto ¢innosti vyZa-
duji neporusenou pamét, mysleni, re-
¢ové funkce, konstrukéni praxi a exe-
kutivni funkce. Proto i mirné kognitivn{
poruchy a demence vyznamné zhorsujf
adherenci pacientdl. Tito pacienti vy-
Zadujf zvySenou pozornost k zajisténf
spravného lékového rezimu. Evidence
o metodach, které jsou efektivni, je
velmi spord a je zaloZena na nékolika
mdlo studiich [9].

V klinické praxi se v8ak stdle poty-
kdme s problémem rozpozndanf kogni-
tivni poruchy i jiz klinicky vyjad¥ené
demence, které mohou byt lékafem
v ramci kratké kontrolni nebo cilené
navstévy lehce prehlédnuty. Mnozi
pacienti s kognitivni poruchou, a to
i strednizavaznosti, mohou bytschopni
uspokojivé konverzace a bez provedent
alespon kratkého screeningu neni kog-
nitivn{ porucha diagnostikovdna. Prv-
nim krokem pro zlepseni adherence
a ucinnosti lé¢by je podrobna lékova
anamnéza, umozriujici odhalit nesrov-
nalosti a nedostatky v informaci po-
skytnuté pacientem. Kratky screening
kognitivnich funkci (vybaveni fiktivn{
adresy, test kresleni hodin) ¢ prove-
deni podrobnéjsiho zhodnoceni s po-
uzitim standardizovaného MMSE testu
umozni odhalit p¥itomnost a zdvaz-
nost kognitivni poruchy (a odeslat pa-
cienta k dal$imu vySetfeni specialis-
tou). V ramci odbornosti vnitfniho
lékatstvi pak doporucujeme uplatnit
strategie zlep3ujici adherenci - objek-
tivizovat Gdaje o uzivané medikaci od
praktického lékare, rodinného pecova-
tele nebo agentury domdci péce, snaha
o maximalni zjednodusenf [ékového re-
Zimu (minimum 1ékd, optimélné po-
dani Tkrat denné), vyuZiti ddvkovacd,
zajisténi podavani lék rodinnym nebo
profesionalnim pecovatelem apod.

Vzhledem k ¢astym chybdm v uzivani
medikace v seniorské populaci dopo-
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Instrument/hodnocené dovednosti

identifikovat léky jakymkoli zplisobem
otevfit lahvicku se Sroubovacim uzavérem
otevfit lahvicku s détskou pojistkou
vyndat z lahvicky spravnou dévku léku
vyjmout dévku léku z blistru

vyjmout dévku léku z dédvkovace

rozpulit tabletu

nalit si sklenici vody, polknout a zapit
tabletu

odméFit davku tekuté medikace
(odmérku)

pFipravit injekci (nap¥. inzulinu)

porozumét dodatecné instrukci
(napf. precist a vysvétlit podanf léku
s jidlem/tekutinou)

pFipravit léky na 24 hod podle denniho
rozpisu rano-poledne-vecer

(napf. ranni)
pFipravit léky na 24 hod do davkovace

zapsat/vyjmenovat viechny vlastni uzi-
vané léky

popsat indikace a davkovénf vlastni
medikace

pamét/vybaveni informace

pisu vlastni (chronické) medikace
schopnost dojit k Iékati a do [ékdrny

¢asovy limit, zhodnocenf ¢asu k vykondni

Tab. 1. Polozky zahrnuté ve standardizovanych testech pro hodnoceni
schopnosti pacienta samostatné uzivat léky.

pFipravit medikaci dle rozpisu na 1 podénf

znalost terminu, kdy je tfeba nového pred-

DRUGS - Drug Regimen Unassisted Grading Scale, MAT - Medication Administra-
tion Test, MedMalDE - Medication Management Instrument for Deficiencies in the
Elderly, MMAA - Medication Management Ability Assessment

Med-

DRUGS -MalDE MMAA MAT
v v v
v v v v
v v
v v v v
v v

v
v
v
v
v
v
v
v
v v
v
v
v v
v
v
v v

rucujeme také jednoduché zhodnocenf
schopnosti pacienta uZivat samostatné
medikaci. Zejména pro pacienty s mir-
nou kognitivni poruchou nebo lehkou
formou demence je vhodné zhodno-
cen{ zaloZené na pozorovani pacienta,
nespokojit se pouze se subjektivné hod-
nocenou mirou adherence nemocnym.
Optimaln{ je vySetfeni geriatrem, a to
zejména u pacientll s komplikovanym
[ékovym rezimem nebo podezfenim na
non-adherenci. Geriatr v ramci kom-
plexniho geriatrického hodnoceni ob-

vykle kromé zhodnoceni zdravotniho
stavu a geriatrickych syndrom( a rizik
provadi i hodnoceni sobéstacnosti, ko-
gnitivnich a afektivnich funkci a socidlnf
situace. Posouzeni medikace a schop-
nosti pacienta medikaci samostatné
uZivat je soucdsti instrumentalnich ADL
(vyjadrené pouze 1 polozkou). Zku-
eny internista v ambulanci i u ldzka
u geriatrickych pacient(i provadi rozsi-
fenou podrobnéjsi lékovou anamnézu.
K podrobnéjsimu zhodnoceni schop-
nosti pacienta obstarat ,lékovy man-
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agement” (,,medication management®)
se v zahrani¢f uZivaji standardizované
testy, které v8ak u nds nebyly formalné
ovéfovany ani validizovény.

Pro ptiklad uvddim v tab. 1 nej¢as-
téji uzivané testy véetné dovednosti,
které jsou v rdmci nich hodnocené.
Nejcastéji uzivany nastroj pro posou-
zeni je DRUGS (Drug Regimen Unassi-
sted Grading Scale) a ddle MedMalDE
(Medication Management Instrument
for Deficiencies in the Elderly), MMAA
(Medication Management Ability As-
sessment) a MAT (Medication Admini-
stration Test) [4]. Tyto testy pouZivaji
bud vlastni medikaci pacienta, nebo si-
mulovanou medikaci. Jsou ¢asové na-
ro¢néjsi, 15-30 min, jsou vétsinou ur-
¢eny pro klinické farmaceuty a pouze
nékteré z nich byly validizovdny a pi-
lotovany na vétsich souborech star-
Sich pacientl. V soucasné dobé pro-
bihd pilotni projekt na Geriatrické
klinice v Praze. Jedna z novéjsich studif
popisuje zkusenosti s pouzitim téchto
testll, které u hospitalizovanych se-
niord umoznily rozpoznat problémové
oblasti v samostatném uzivani lékd
a zahdjit nacvik problémovych ¢innostf
jesté za hospitalizace pred pldnovanym
propusténim. Bylo dosaZeno zlepsenf

schopnosti pacienta pro management
své medikace a doslo ke zlepseni adhe-
rence pacienta po propusténi [10].

Zavér

Komplexni geriatricky pacient s po-
lyfarmakoterapii vyZzaduje komplexnf
ptistup i s ohledem na zhodnocenfi
adherence s lékovym rezimem, objek-
tivni posouzeni schopnosti pacienta
zvladat lékovy management vcéetné
jeho ochoty a motivace. Jako kli¢ové
se jevi posouzeni kognitivnich schop-
nosti a sobéstac¢nosti, preferujeme
pouziti standardizovanych $kal, napt.
MMSE (poutiti vazano licenéni smlou-
vou s poplatkem za jeho provedenf).
Alternativné Ize dle nasich zkusenosti
vyuzit i MoCa (Montreal Cognitive As-
sessment), i kdyZ jeho validitu je tfeba
ovéfit v ¢eském prostiedi. V pFipadé
problém( s dodrzovanim |ékového re-
Zzimu (non-adherenci) pak jsou dosta-
te¢né védecké dlikazy o efektivité né-
kterych intervenénich postupt.
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