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ZvysSovanie kvality zdravotnickej starostlivosti (ZS) je spoloénym ciefom odbornikov na roznych trovniach ZS a poprednym zaujmom §i-
rokej verejnosti. Neoddelitefnou sucastou ZS je farmakoterapia. Objektivne porovnanie a hodnotenie trendov kvality farmakoterapie vy-
Zaduje kvantitativnu analyzu pomocou indikatorov kvality. Su definované ako meratefné parametre, pre ktoré existujui dokazy alebo kon-
senzus, ze mozu byt pouzité na hodnotenie kvality preskripcie a jej zmien. Indikatory kvality mozno rozdefovat na zaklade ich ciefa (in-
dikatory Struktury, procesu a vysledku) a obsahu (indikétory orientované na liek, chorobu a pacienta). Optimaine st indikétory vytvorené
podra udajov mediciny zaloZenej na dokazoch. V situaciach, kedy nie je dostatok dokazov pre jednoznacné odporticania sa pouzivaju
indikatory tvorené metédami, ktoré kombinuju dostupné vedecké dokazy s konsenzom expertov (Delphi metéda, RAND metéda vhod-
nosti). Tvorba ako aj nazory na vypovednu hodnotu indikétorov kvality su stéle vo vyvoji. Uplatfiuju sa pri deskriptivnom hodnoteni far-
makoterapie a ako nastroj na zlepSenie jej kvality. Ciefom prace bolo prehfadne priblizit tito vyvijajucu sa oblast a poukazat na moznost
uplatnenia indikatorov kvality na konkrétnom priklade z praxe. Ako priklad sme uviedli hodnotenie stboru 600 pacientov vo veku 265 ro-
kov z hfadiska uzivania potencialne nevhodnych lie€iv pre starsich fudi. Na identifikovanie tychto farmak sme pouzili modifikovany Beer-
sov zoznam z roku 2003, ktory bol vytvoreny Delphi metédou. V hodnotenom stibore sa pri prijati do nemocnice vyskytlo aspon jedno po-
tencialne nevhodné lie€ivo u 121 (20,2 %) chorych a pri prepusteni u 120 (20 %) pacientov.
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QUALITY INDICATORS OF PHARMACOTHERAPY IN GERIATRICS

The improvement of the health care quality represents a common goal of professionals at different levels of health care and a prominent
public priority. The inseparable part of the health care is pharmacotherapy. The unbiased comparison and evaluation of trends of phar-
macotherapy quality require a quantitative analysis using quality indicators. Quality indicator is defined as a measurable element of presc-
ribing performance for which there is evidence or consensus that it can be used to assess quality, and hence in changing the quality of ca-
re provided. They can be classified according to their focus (structure, process and outcome indicators) and their content (drug, disease
and patient oriented indicators). Optimal indicators are based on the evidence-based medicine. In cases, when there is little evidence to
draw unequivocal recommendations, the indicators based on combination of evidence and expert opinion consensus are used (Delphi
technique, RAND appropriateness method). The development and opinion on the relevance of quality indicators are still in progress. They
are used in descriptive assessment of pharmacotherapy and as a tool for improvement of its quality. The aim of the article was to pro-
vide information about this developing topic and to describe an example on their application in the practice. For example we provide an
evaluation of a group of 600 patients aged 265 years from the point of view of potentially inappropriate drug use in elderly. Inappropriate
drugs were defined by modified Beers 2003 criteria that were created by Delphi technique. In the evaluated group at least one potentially
inappropriate drug occurred in 121 (20.2 %) and 120 (20 %) patients at the time of hospital admission and discharge, respectively.

Key words: quality indicators, classification, pharmacotherapy, elderly patients, potentially inappropriate medication.
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Uvod

ZvySovanie kvality zdravotnickej starostlivosti (ZS)
je spoloénym ciefom odbornikov na réznych trovniach
ZS (profesionalov z oblasti riadenia zdravotnictva, po-
skytovatelov ZS) a poprednym zdujmom Siroke] ve-
rejnosti (pacientov). Neoddelitefnou sui¢asou ZS je far-
makoterapia. V naSom ¢&lanku sme sa zamerali pré-
ve na indikétory hodnotiace kvalitu farmakoterapie.
K dévodom zvySeného zaujmu o tuto oblast ZS patria
najma priliv novych téinnejich a bezpeénejsich lieCiv,
dostupnost réznych odporucani pre lieCbu chronic-

kych ochoreni a v neposlednom rade rasttce finan¢-
né naklady na farmakoterapiu. Existuju spésoby ako
mozno zlepsit kvalitu farmakologickej lie¢by bez kvan-
tifikdcie, napr. riadenie terapie pomocou metodickych
pokynov — guidelines. Objektivne porovnanie a hod-
notenie trendov kvality farmakoterapie vSak vyzaduje
kvantitativnu analyzu pomocou indikétorov kvality.
Ciefom préace bolo prehfadne priblizit vyvijajucu sa
problematiku hodnotenia kvality farmakologickej liec-
by a poukazat na moznost uplatnenia indikatorov kva-
lity na konkrétnom priklade z praxe.

3/2006 KLINICKA FARMAKOLOGIE A FARMACIE / www.klinickafarmakologie.cz

Definovanie kvality farmakoterapie je po-
merne zlozité. Podfa Svetovej zdravotnickej organi-
zacie racionalne pouzivanie lieiv znameng, ze pa-
cient dostane vhodny liek na jeho klinicku diagnézu
v spravnej davke pocas adekvatne dlhého ¢asového
obdobia, pri¢om by liek mal byt, ¢o najlacnejsi pre
pacienta i spolo¢nost. Sumarne mozno kvalitu cha-
rakterizovat ako sulad efektivnosti a bezpeénosti
s principmi mediciny zalozenej na dékazoch z po-
hladu pacienta ako aj zdravotnickeho systému (1, 2).
Indikatory kvality mozno definovat ako meratefné
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parametre, pre ktoré existuju dokazy alebo konsen-
zus, ze mozu byt pouzité na hodnotenie kvality far-
makoterapie a jej zmien (3). Vyjadruju sa ako pomer,
kde v Citateli je pocet pacientov s pritomnym indika-
torom a v menovateli poCet vSetkych hodnotenych
chorych.

Indikatory kvality farmakoterapie nemozno cha-
pat ako arbitrarne hranice pre kvalitnd alebo ne-
kvalitnu lie¢bu. Ich tvorba ako aj nazory na vy-
povednu hodnotu su stale vo vyvoji a prehodnocuju
sa. Napriek tomu ich pouZitie umoZriuje poukazat na
problémy a trendy v preskripcii. Uplatriuju sa pri de-
skriptivnom hodnoteni farmakoterapie a ako nastroj
na zlepSenie jej kvality. Umozriuju hodnotit vysledok
intervenénych programov zameranych na zvySenie
kvality preskripcie. Ako priklad nejednoznaénych
nazorov na hodnotu indikéatorov kvality mozno uviest
pracu Campbella a kol. (4). Autori analyzovali 41 pre-
skripcnych indikatorov, z ktorych iba 12 vyznelo ako
validne z hfadiska zlep$enia kvality farmakoterapie
alebo minimalizécie nakladov. Inym prikladom kon-
traverzného pohladu na indikator kvality je Studia
Luthiho a kol. (5). Podfa tejto prace opakované pri-
jatie na hospitalizaciu nie je dostato¢ne validny indi-
kator pre hodnotenie kvality lieCby pacientov s chro-
nickym srdcovym zlyhanim.

Klasifikacia indikatorov kvality
Indikétory kvality mozno rozdelovat na zaklade

ich ciela a obsahu. Podla ciefa hodnotenia rozliSuje-

me indikatory Struktury, procesu a vysledku (1, 6, 7).

a) Indikatory Struktury umoziuju analyzu kva-
lity organizécie ZS z hladiska farmakoterapie.
Ako priklady mozno uviest hodnotenie spekira
registrovanych farmak v krajine, dostupnost lie-
kovych formularov, podiel z hrubého domaceho
produktu, ktory bol vynalozeny na lieky.

b) Indikatory procesu meraju kvalitu postupov
farmakoterapie. Ide napriklad o analyzu pred-
pisovania neindikovanych antibiotik, hodnotenie
podielu pacientov s infarktom myokardu, ktori
dostali B-blokator, prevalencia geriatrickych
pacientov s potencidlne nevhodnymi lieCivami.

c¢) Indikatory vysledku (outcome) hodnotia uro-
ven dosiahnutych vysledkov farmakoterapie.
Patri sem analyza morbidity a mortality pa-
cientov s konkrétnou farmakologickou lie¢bou,
neziaducich ucinkov lieciv, pocet hospitalizacii,
ktorych pri¢inou bola farmakoterapia.

Podla obsahu mozno diferencovat indikétory
orientované na liek, ochorenie a na pacienta.

1. Indikatory kvality orientované na liek po-
pisuju vhodnost alebo nevhodnost volby lieku
vo vztahu k alternativnym farmakam. Ich hod-
notenie vyzaduje iba udaje o preskribovanych
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lie¢ivach, nie su potrebné data o indikéciach, na
ktoré boli dané farmaka predpisané. Prikladom
je hodnotenie spektra pouzivanych lieciv, ktory
reprezentuje metéda DU 90 %. Ide o analyzu lie-
Civ, ktoré zapadaju do objemu 90% z celkovej
preskripcie meranej metddou dennych defino-
vanych davok (8, 9, 10).

2. Indikatory kvality orientované na ochorenie
hodnotia vztah Ucinnosti lieCby voéi konkrétne-
mu ochoreniu. Presne odrazaju ¢ast WHO de-
finicie kvality: ,Kazdy pacient ma dostat vhodné
lieky podrfa jeho klinickej potreby.” (1, 2). Takéto
analyzy vyzaduju udaje o diagnézach pacientov
pre moznost posudenia vhodnosti indikécie lie-
Civ. Prikladom méze byt analyza preskripcie an-
tiagregacnych latok u chorych s ischemickou
chorobou srdca.

3. Indikatory kvality orientované na pacienta
hodnotia suvislost medzi podavanou medikaci-
ou a klinickymi parametrami individualneho pa-
cienta. Mozno sem zaradit analyzu volby lieku
vo vztahu k zdvaznosti ochorenia, hodnotenie
redukcie davkovania u chorych s poruchami eli-
minaénych funkcii obli¢iek a pecene. Tento typ
hodnotenia kladie najvy$Sie ndroky na uda-
je o konkrétnom pacientovi. Ako priklad moz-
no uviest analyzu preskripcie farmak pacientom
s chronickym srdcovym zlyhanim vo vztahu
k Stadiu ochorenia (11).

Klasifikdcia podfa ciefa a delenie podfa obsahu
sa vzajomne prekryvaju, ¢o ndzorne dokumentuje
tabulka 1.

Principy tvorby indikdtorov kvality
farmakoterapie

Tvorba indikétorov patri do oblasti vyskumu uti-
lizacie lieCiv (Drug Utilisation Research). Vzajomné
porovnanie preskripcie medzi rbéznymi poskyto-
vatelmi ZS, pripadne $tatmi, umoznilo zavedenie
medzindrodnej Anatomickej Terapeutickej a Che-
mickej Klasifikicie so Standardizovanym kvan-
titativnym vyjadrenim objemu predpisovanych liekov
v Dennych Definovanych Davkach (ATC/DDD sys-

tém). Klasifikécia bola vytvorena a je odporucana

Svetovou Zdravotnickou Organizaciou (12). Vyskum

v oblasti tvorby indikétorov kvality za€inal v USA, ale

stale intenzivnejSie sa rozvija aj v $tdtoch Eurdpskej

Unie (13). V sui¢asnosti existuje expertna skupina za-

oberajuca sa touto problematikou DURQUIM (Drug

Utilisation Research Quality Indicators Meeting) (1).

Praca Steela a kol. (14) poukdzala na prenosnost

niektorych indikatorov kvality vytvorenych v USA na

podmienky Velkej Britanie. I$lo o indikatory zamera-
né na terapiu starSich pacientov. Najviac indikatorov
je vytvorenych pre preventivne medicinske progra-
my, menej pre chronické ochorenia a najmenej pre

akutnu zdravotnicku starostlivost (6).

Metddy tvorby indikatorov kvality farmakotera-
pie maju rozhodujuci vyznam z hfadiska ich vypo-
vednej hodnoty. Pri tvorbe indikatorov je potrebné
zohfadnit tri zakladné aspekty (7):

1. Ide o indikatory zamerané na Strukturu, proces
alebo vysledok farmakoterapie ?

2. Kto je inicidtorom tvorby indikatora ? Su zna¢-
né rozdiely v pohlade na hodnotenie kvality
farmakoterapie z pohfadu poskytovatefov (le-
karov), konzumentov (pacientov) alebo mana-
Zérov zdravotnickej starostlivosti. Lekari sa za-
meriavaju najma na aspekty kvality preskripcie,
pacienti zohfadfuju aj hodnotenie kvality ko-
munikaénych schopnosti poskytovatefov a ma-
nazéri sa orientuju na ekonomické ukazovatele
farmakologickej lieCby (15).

3. Poziadavka na vysoku vypovednu hodnotu pri-
slusného indikatora dokladovanu relevantnymi
dokazmi sa realizuje systematickymi a nesyste-
matickymi metédami.

Systematické metédy vyvoja
indikatorov kvality

Optimalne st indikétory, ktorych opodstatnenost
je podloZend argumentami na Urovni mediciny za-
lozenej na dokazoch (Evidence Based Medicine).
Ide o indikatory, ktoré vyplyvaju z vysledkov re-
levantnych klinickych $tudi.

Pri preskrip¢nom rozhodovani existuje vefa
situécii, kedy nie je dostatok dokazov pre jed-

Tabuflka 1. Priklady indikatorov kvality farmakoterapie

Indikator Orientovany na liek

vyhybanie sa farmakdm s anti-
cholinergickym efektom u geriat-
rickych pacientov; predpisovanie
gastroprotektiv pri podavani NS-
AID geriatrickym pacientom

Procsesu ZS

Vysledku ZS  hospitalizécia navodend lie-

kom

Orientovany na chorobu

preskripcia hypolipidemik
u pacientov s hypercholeste-
rolémiou

podiel pacientov s nedosta-
toéne farmakami kontrolova-
nou hypertenziou

Orientovany na pacienta
lie€iva pouzité v terapii chro-
nického SZ vo vztahu k Stadiu
ochorenia

morbidita/mortalita vo vztahu

ku adherencii k odporac¢aniam
s ohfadom na klinické charak-
teristiky pacienta

NSAID - nesteroidové antiflogistika (non—steroidal anti-inflammatory drugs); SZ - srdcové zlyhanie
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nozna¢né odporu¢ania. V takychto pripadoch

prichadzaju do Uvahy systematické metddy, kto-

ré kombinuju dostupné vedecké dokazy s kon-
senzom expertov v danej problematike. Ide o na-
sledovné metddy:

a) Delphi metéda. Zaklada sa na postupnom vy-
tvoreni konsenzu v ndzoroch odbornikov v dvoj-
alebo trojkolovom dotaznikovom hodnoteni.
Hlavné kroky tvorby konsenzu touto metddou
su: identifikovanie vyskumného problému, tvor-
ba dotaznika na zaklade literarneho prehladu,
vyber vhodnych expertov pre dand problema-
tiku, prevedenie opakovanych hlasovani re-
alizovanych postovym rozoslanim dotaznikov,
Statistické spracovanie a sumarizovanie vy-
sledkov s tvorbou z&verov. Pri tejto metdde nie
su pripustné stretnutia odbornikov, ¢o znemoz-
nuje vzajomné ovplyviiovanie ndzorov. Na roz-
diel od metdd, ktoré vytvaraju konsenzus na za-
klade priamej komunikdcie a diskusie expertov,
pri Delphi metdde neprichddzaju do Uvahy oba-
vy odbornikov z vyslovenia vlastného nézoru.
Experti dostavaju v druhom, pripadne tretom
kole spatno-vazbovu informaciu o vysledkoch
predchadzajdcich hlasovani. Metdda umozriuje
zapojenie velkého poctu odbornikov pochadza-
jucich zo vzdialenych regiénov a z roznych za-
ujmovych skupin (lekari, pacienti, manazéri).
Touto metddou boli vytvorené viaceré indikatory
kvality pre lieCbu chronickych ochoreni, napr.
kardiovaskularnych, onkologickych, ale aj in-
dikatory pre potreby manazmentu ZS (4, 16,
17, 18). Taktiez modifikovany Beersov zoznam
potencidlne nevhodnych lieciv pre geriatrickych
pacientov z roku 2003 bol kon$truovany tymto
postupom (19).

b) RAND metdéda vhodnosti. Od predchadzaju-
cej Delphi metddy sa RAND metdda liSi via-
cerymi znakmi. Odbornici pri stretnutiach vza-
jomne diskutuju a prehodnocuju vypovednu
hodnotu vytvaranych indikatorov. Vzhfadom na
potrebu tvorby diskusnych panelov RAND me-
tdda zaraduje do timov mensi podet expertov.
Konzumenti ZS (pacienti) su iba zriedkavo su-
Castou panelu. Ekonomické aspekty sa nezo-
hradfuju a indikétory slizia iba na hodnotenie
klinickej efektivity. Vzajomna konfrontécia na-
zorov moze pre niektorych odbornikov pred-
stavovat urCité obavy z vyjadrenia vlastného
nazoru, najma v pritomnosti renomovanych au-
torit. AvSak, hlas kazdého ¢lena timu ma rov-
naku hodnotu, bez ohfadu na rozsah, akym pri-
spel do diskusie. Ako priklad indikatorov vy-
tvorenych touto metédou mézu sluzit kritéria
na hodnotenie kvality lie¢by astmy, anginy a di-
abetu (20, 21, 22).
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Nesystematické metédy vyvoja
indikatorov kvality

Nezakladaju sa na dokazovej medicine, vytva-
raju sa napr. na zéklade kazuistik. Ich tvorba je rych-
la a jednoduché (7).

Metdda, akou boli indikéatory vytvorené, roz-
hoduje o tom, nakolko treba reSpektovat vysled-
ky hodnotenia kvality, ktoré bolo realizované po-
mocou daného indikatora. NajvypovednejSie vy-
sledky prindSaju indikatory podlozené dokazovou
medicinou. Indikatory vytvorené konsenznymi me-
tddami maju byt pouzité s uvedomenim si ich li-
mitacii. Ich vypovednu hodnotu ovplyvriuju viaceré
faktory:

a) vyber expertného timu (pocet, homogenita
z hfadiska odbornosti, zaujmy uréitych skupin
odbornikov)

b) kvalita navrhovanych indikétorov z pohladu me-
diciny zaloZenej na dokazoch

¢) moznosti komunikécie odbornikov, pocet kol
hlasovania

d) definovanie konsenzu (6).

Zdakladné charakteristiky

indikatorov kvality
Indikatory kvality musia spiiiat nasledovné cha-

rakteristiky (20, 23, 24):

a) akceptovatelnost — indikatory musia byt prija-
tefné tak skupinou hodnotitelov ako aj skupinou
hodnotenych

b) uskutoénitefnost — udaje potrebné pre ana-
lyzu prisludného indikatora musia byt dostup-
né pre hodnotitefa (napr. nemozno zvolit za in-
dikator kvality parameter, ktory nie je k dispozicii
v dokumentécii vacSiny subjektov hodnotenia)

c) spofahlivost — ich pouzitie musi byt opakova-
telné v rdznych suboroch

d) validita - charakterizuje schopnost indikato-
ra kvality meraf skutoénu hodnotu premennej
v sledovanom subore. Indikétor kvality farmako-
terapie je validny, pokial sa jeho pritomnost ale-
bo nepritomnost spaja s pozadovanou droviiou
kvality farmakoterapie.

e) citlivost pre detegovanie zmeny kvality

Zdroje udajov pre hodnotenie
indikatorov kvality farmakoterapie
Data pre hodnotenie indikatorov kvality mézu
pochadzat z velkych databaz institucii podielajucich
sa na financovani alebo riadeni ZS (zdravotné po-
istovne), od poskytovatefov (Udaje z dokumentacie
pacientov) alebo od pacientov. Kym v prvom pripade
daje umoziuju hodnotit globaine parametre, ako je
celkovy objem preskripcie liekov a spotrebované fi-
nan¢né prostriedky, data v druhom pripade poskytu-
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ju moznost konkrétnejSej analyzy zohradrujucej di-
agnozu pacienta. Pre analyzu redlneho uzivania lie-
kov su potrebné Udaje od pacientov, ktoré odrazaju
compliance (1, 9, 25).

V zahraniCi existuju elektronické databazy uda-
jov o preskripcii liekov s ohfadom na diagndzu, ktoré
sa pouzivaju na rozsiahle analyzy kvality farmakote-
rapie. Prikladom takejto databazy je britska ,General
Practice Research Database (GPRD)“ (26).

Priklad pouzitia vybraného
indikatora kvality farmakoterapie

Hodnotenie kvality farmakoterapie predstavuje
osobitne aktudlny problém v geriatrii. ZvySena cit-
livost starSich pacientov na farmakologicku lie¢bu je
ddsledkom zmien farmakokinetiky a farmakodyna-
miky lie€iv, ako aj polymorbidity a naslednej polyfar-
mécie. Casto je zmenend schopnost pacienta spolu-
pracovat pri lieCbe (27). Tieto zistenia boli podnetom
pre tvorbu koncepcie potencidlne nevhodnych lieciv
pre geriatrickych pacientov. Boli vytvorené zoznamy
farmék, ktorych podanie starSiemu ¢loveku je spo-
jené so zvySenym rizikom manifestacie neziaducich
ucinkov, maju vysoky interakény potencial alebo niet
dostatok dékazov o ich ucinnosti pri podavani star-
§im pacientom. Pre tieto lieciva existuju bezpeénej-
Sie alternativy. Zoznamy nemozno chépat ako ab-
solutny zakaz preskripcie uvedenych lieciv, ale iba
ako odporucanie vyhybat sa pouzitiu tychto farmak
u chorych vo veku >65 rokov, pokial je to mozné.
Pouzitie potencidlne nevhodnych lieciv by malo byt
rezervované pre situdcie, kedy bezpecénejsie alter-
nativy neboli pacientom tolerované alebo neboli do-
statocne ucinné (28).

Prvy zoznam potencidlne nevhodnych lieiv bol
publikovany v roku 1991 (29). Bol uréeny pre institu-
cionalizovanych pacientov. Jeho druha verzia vytvo-
rend pre Siroku populdciu starsich chorych bola pu-
blikovana Beersom v roku 1997 (30). Posledna mo-
difikécia zoznamu pochdadza z roku 2003 (19). Tento
zoznam obsahuje 48 potencidlne nevhodnych lie-
Civ pre starSich fudi a 20 situdcii, kedy sa ur¢ité far-
makum nema podavat pacientom s konkrétnou dia-
gndzou. lde o medzinarodne reSpektovany zoznam,
ktory sa pouziva v relevantnych zahrani¢nych pra-
cach hodnotiacich pouzivanie potencialne nevhod-
nych lieiv u starSich pacientov (31, 32). Priklady
tychto farmak uvadza tabufka 2. Z inych zoznamov
potencidlne nevhodnych lie¢iv mozno spomenut
napr. zoznam kanadskych autorov McLeoda a kol.
(33).

Beersove zoznamy predstavuju sety indikatorov
kvality procesu preskripcie. Kedze problematika po-
tencidlnej nevhodnosti lie€iv v geriatrii je oblastou,
kde nie je k dispozicii dostatok dokazov pre formu-
lovanie jednoznaénych zaverov, zoznamy boli vytvo-
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Tabufka 2. Vybrané priklady lie¢iv potencialne nevhodnych pre starSieho pacienta — upravené podfa

Fick et al. (19)
Liekové skupiny
Psychofarmaka

benzodiazepiny s dihym t,,

benzodiazepiny s kratkym t, , vo vyso-

kych davkach / def
barbituraty

iné anxiolytika
tricyklické antidperesiva
SSRI

antipsychotika
Kardiovaskularne farmaka
antiarytmika
kardiotonika
antihypertenziva
antiagregancia
Analgetika

opioidy

NSA

Lie¢iva inych liekovych skupin
myorelaxancia
spazmolytika

antihistaminika
peroralne antidiabetikum
o1-lytikum
antianemikum
H,-blokator

laxancia

antibiotikum

Vysvetlivky: t,,
dové antiflogistika

Lieéiva

diazepam, chlérdiazepoxid

lorazepam >3mg, oxazepam >60mg, alprazolam >2mg, triazolam
>0,25mg

okrem fenobarbitalu a s vynimkou pouzitia pri liecbe epilepsie
meprobamat

amitriptylin

fluoxetin podavany denne

tioridazin

amiodaron, disopyramid

digoxin v davke > 0,125 mg/den, s vynimkou lie¢by predsiefiovych arytmii
metyldopa, klonidin, kratko posobiaci nifedipin

tiklopidin, kratko posobiaci dipyridamol

pentazocin, petidin, propoxyfén

indometacin, ketorolak, dlhodobé podavanie pinych davok neselektivnych
NSA s dlhym t, ,: naproxén, oxaprozin, piroxicam

karizoprodol
kratko pdsobiaci oxybutinin

prometazin, difenhydramin, cyproheptadin
chlérpropamid

doxazosin

sulfat zeleznaty >325mg/den

cimetidin

dlhodobé podavanie kontaktnych laxancii: bisakodyl
nitrofurantoin

— biologicky polcas; SSRI - selektivne inhibitory spéatného vychytavania sérotoninu; NSA — nesteroi-

Graf 1. Vyskyt potencialne nevhodnych lie€iv v subore 600 pacientov

Tabufka 3. Charakteristika suboru (n=600)

Vek (roky) 76,6 +6,5
Pohlavie

Muzi 249 (41,5%)
Vek 75970
Zeny 351 (58,5%)
Vek 771 +6,1

Vysvetlivky: vek je vyjadreny priemerom + smerodajnd od-
chylka; pohlavie je vyjadrené poctom pacientov (percentu-
alne zastupenie)

rené metddou kombinujticou dokazy s konsenzom
odbornikov — Delphi metddou (19, 29, 30). Sety in-
dikatorov su tvorené tak, aby pokryvali urCiti oblast
farmakoterapie, v naSom pripade preskripciu star-
§im pacientom. Prikladom vyuZitia setov indikatorov
kvality v geriatrii je americky projekt ACOVE, ktory
zahffia 203 indikatorov na hodnotenie 22 ochoreni
u starsich pacientov (34).

Modifikovany Beersov zoznam z roku 2003
sme aplikovali v analyze farmakoterapie u pa-
cientov hospitalizovanych na Internom oddeleni
Nemocnice s Poliklinikou v PovaZzskej Bystrici v ob-
dobi od 1. 12. 2003 do 31. 3. 2005. Do suboru sme
zaradili pacientov vo veku >65 rokov. Nezaradili
sme chorych, ktori poCas hospitalizacie zom-
reli a pacientov, ktori nemali v dokumentécii uve-
dené vietky potrebné Udaje pre nase hodnotenie.
Z 1045 pacientov hospitalizovanych v uvedenom
obdobi splnilo kritérid na zaradenie 600 chorych.
Z chorobopisov sme zaznamenali farmakoterapiu
uzivanu pri prijati na hospitalizaciu a lie¢iva, ktoré
mal pacient odporu¢ené pri prepusteni z nemocni-
ce. PIne sme reSpektovali prdva na ochranu osob-
nych Udajov.

50 Subor 600 pacientov charakterizuje z hladiska
45 = pr? prijati , veku a pohlavia tabufka 3. V hodnotenom subore
m pri prepusteni sa pri prijati do nemocnice vyskytlo aspon jedno po-
40 H tencidlne nevhodné lie¢ivo u 121 (20,2%) chorych
a pri prepusteni u 120 (20%) pacientov. Pri prijati
81 ako aj prepusteni z nemocnice sa z nevhodnych lie-
30 + ¢iv najéastejSie vyskytoval digoxin v davke >0,125
= mg/deft (okrem lieCby predsiefovych arytmii).
é 251 K najzriedkavejSie sa vyskytujucim nevhodnym far-
20 + makém patrili: pentazocin, tioridazin a amitriptylin.
Vyskyt jednotlivych potencidlne nevhodnych lieciv

51 znézorfiuje graf 1.
10 H Porovnatefné hodnoty prevalencie potencialne
nevhodnych liegiv boli zistené v Ceskej republike
511 (25,2%), Taliansku (25,7 %) a Finsku (20,3%) (31).
oK Podobnost vysledkov v stiboroch z Ceskej a Slo-
%6‘\; &\‘\Q &&0&‘ 0_\56 \060 Q,th& .\g;\\«\\&q‘b \(bc‘}k\ ,\9;)\«\ \%,‘\}&\ 19“9 85‘\}0‘ @Q v’enskej rep‘ut?liky mozno v,ysveltlil’ jvednotnym sy§-
OIS ‘rz;\gﬁ X 6\(5\' NS 60& 60-\.‘2* 0& %{\\‘b RN témom medicinskeho vzdelavania az do rozdelenia
& \\{0@5\ @ & N w Ceskoslovenskej federacie v roku 1993. Aj po rozde-

()

leni spoloéného Statu lekari z oboch nastupnickych

digoxin* v davke > 0,125 mg/deri, okrem fibrilacie predsieni . . - L -
republik spolo¢ne organizuju vzdelavacie podujatia,
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konferencie a kongresy. Pri porovnani prevalencie
potencidlne nevhodnych farmak v naSom subore
pri prijati a prepusteni z nemocnice sme nezistili vy-
znamné rozdiely (p>0,05 podfa McNemarovho tes-
tu). Preto mozno predpokladat, ze vnimanie potenci-
alnej nevhodnosti hodnotenych lieCiv nemocni¢nymi
lekarmi (internistami) je podobné ako u praktickych
lekarov, ktori zodpovedali za lieCbu pacientov mimo
nemocnice.

HLAVNI TEMA / FARMAKOTERAPIE V GERIATRII

Zaver

Indikatory kvality farmakoterpaie umoZziuju
kvantifikovat droven farmakologickej lie¢by a ana-
lyzovat trendy v preskripcii. Poukazuju na problé-
mové oblasti farmakoterapie. Vyznam a prinos po-
uzivania indikétorov kvality zavisi od ich vypovednej
hodnoty, ktora je dana predovSetkym metddou akou
boli vytvorené. Problematika hodnotenia kvality far-
makologickej lieCby u starSich pacientov poskytuje

velky priestor pre dalSie Studie a hodnotenia zame-

rané na pouzitefnost a vhodnost navrhovanych in-
dikatorov kvality.
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