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Starsi fudia predstavuiju vysoko vulnerabilnu skupinu populdcie z hladiska rizika farmakologickej liecby. Vyssi vyskyt neziaducich u€inkov
u starSich pacientov v suvislosti s podavanim niektorych lieéiv viedol v USA k tvorbe koncepcie potencialne nevhodnych farmék pre cho-
rych vo veku 2 65 rokov. Boli vypracované viaceré zoznamy potencialne nevhodnych lie€iv, z ktorych su najviac reSpektované americké
Beersove zoznamy. Zoznamy zohfadnuju regionalne preskripéné zvyklosti ako aj dostupnost registrovanych farmak. V podmienkach
Statov strednej a vychodnej Eurépy, véitane Ceskej a Slovenskej republiky, zatial neboli vypracované podobné zoznamy. Preto ciefom
predkladaného ¢lanku bolo: a) prehfadnym spdsobom zhrnit potencialnu nevhodnost lie€iv pre starSich pacientov uvedenych v Beersovom
zozname a b) porovnat pouzivanie potencialne nevhodnych lieciv v Slovenskej republike (SR) s vysledkami podobnych studii publikovanych
v Ceskej republike (CR). Ojedinelé tidie pochéadzajiice z oboch krajin pouzili na identifikiciu potencialne nevhodnych liegiv poslednd
modifikaciu Beersovho zoznamu z roku 2003. K najéastejsie predpisovanym potencialne nevhodnym lieéivam v SR a CR patrili digoxin
v davke > 0,125 mg/dei (okrem lie€by predsiefiovych arytmii), amiodaron a benzodiazepiny s dlhym biologickym pol¢asom. Podobnost
vysledkov $tudii z CR a SR mozno vysvetlit jednotnym systémom medicinskeho vzdelavania az do rozdelenia Ceskoslovenskej federacie
v roku 1993. Skuto€nost, ze zoznamy zohfadiiuju regionalnu dostupnost lie€iv, akcentuje poziadavku tvorby podobnych zoznamov v regi-
one Ceskej a Slovenskej republiky.

Krucové slova: starsi pacienti, potencialne nevhodné lieciva, Beersov zoznam, digoxin, benzodiazepiny.

USE OF POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATION IN ELDERLY PATIENTS IN THE REGION

OF THE FORMER CZECHOSLOVAKIA

Elderly people represent a highly vulnerable population with respect to the pharmacotherapy risk. Higher frequency of adverse drug events
in the elderly associated with the administration of selected drugs has led to the development of specific criteria of potentially inappropriate
medications in the aged (2 65 years). Several lists of potentially inappropriate medications have been created. These criteria reflect regional
prescription habits as well as local availability of registered drugs. The Beers lists are among the best recognized. In the conditions of
Central and Eastern European countries - including the Czech and Slovak Republics - country-specific lists of potentially inappropriate
medications have not yet been created.

Therefore, the aims of the present article were: a) to summarize the potential inappropriateness of selected medications listed in the 2003
Beers list and b) to compare the use of such medications in the Slovak Republic with the results of similar studies carried out in the Czech
Republic. Few epidemiological studies have addressed the prescribing of potentially inappropriate medications in the elderly in the Czech
and Slovak Republics using the most recent Beers criteria (2003). The most frequently prescribed medications in both countries were:
digoxin in a dose of > 0.125 mg/day (except for the treatment of atrial arrhythmias), amiodarone and long-acting benzodiazepines. Similarities
in the results may be explained by commonalities in the medical education system (lacking formal education in the field of geriatrics) until
the division of Czechoslovakia in 1993. Currently available criteria of potentially inappropriate medications reflect the regional availability
of drugs. Similar lists of potentially inappropriate substances should be also created in the region of the Czech and Slovak Republics.
Key words: elderly patients, potentially inappropriate medications, Beers list, digoxin, benzodiazepines.
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Uvod

Podiel fudi v poproduktivnom veku v Slovenskej
republike (SR) vzrastol zo 16,5 % v decembri 1970
na 19% v decembri 2004 (1, 2). V Ceskej republike
(CR) v roku 2004 tvorili fudia vo veku nad 60 rokov
18,5% a nad 65 rokov 13,8 % populécie (3). Hoci
star$i fudia predstavuju iba patinu obyvatefstva
Slovenskej republiky, néklady na ich farmakologicku
lie€bu dosahuju priblizne tretinu v8etkych financii

vynalozenych na lieky, podobne ako v Ceskej re-
publike (4, 5).

Starsi ludia predstavuju vysoko vulnerabilnu
skupinu populécie z hladiska rizika farmakologicke;
liegby. Neziaduce Uginky (NU) st dokonca &astou
pri¢inou hospitalizécie. Podrfa Udajov $tudii orientova-
nych na populdciu geriatrickych pacientov 6,6-41,3%
hospitalizacii st spdsobené NU (6). Podra Classena
a kol. st NU u starich pacientov spojené s vyznam-
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nym predizenim hospitalizécie, zvy$enymi finangnymi
nakladmi ako aj so zvySenym rizikom umrtia (7).
Osobitosti organizmu starSieho pacienta, ktoré
ovplyvniuju jeho odpoved na liecivo, sdvisia jednak so
samotnym procesom starnutia ako aj s patologickymi
zmenami, ktoré sa u starSieho ¢loveka ¢asto zdruzuju
a vytvaraju obraz polymorbidneho pacienta (8-10).
Nezanedbatelny problém predstavuje compliance
pacienta, tj. jeho schopnost dodrziavat pokyny lekéra
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(11). Krajiny strednej a vychodnej Eurdpy presli v 90.
rokoch vyznamnymi spoloCenskymi zmenami, precho-
dom od socialistického rezimu s riadenou ekonomikou
ku systému trhového hospodarstva. Tieto zmeny sa
vyznamnou mierou dotkli zdravotnictva. Pacienti sa
finanéne podiefaju na hradeni svojich liekov. Prave
skupina starsich chorych predstavuje rizikovd Cast
populacie vzhladom na limitované finan¢né zdroje

a sucasne vysoku spotrebu liekov (12).

Vy&&i vyskyt NU u starsich pacientov v sivislosti

s podavanim niektorych lie€iv viedol v USA k tvorbe

koncepcie potencidlne nevhodnych farmék pre cho-

rych vo veku > 65 rokov. Ciefom tychto snéh bolo ¢o
najviac obmedzit podavanie tychto ,rizikovych® farmak

u staraich fudi a tym znizit vyskyt NU a ich medicin-

skych a ekonomickych dosledkov. Boli vypracova-

né viaceré zoznamy potencidlne nevhodnych lieéiv

v podmienkach konkrétnych zdravotnickych systémov

(13-18). Zoznamy zohfadriuju regiondine preskripéné

zvyklosti ako aj dostupnost registrovanych farmak.

Najznamejsie a v klinickej praxi najcastejSie pouziva-

né s americké Beersove zoznamy. V podmienkach

$tatov strednej a vychodnej Eurdpy, véitane Ceskej

a Slovenskej republiky, zatial neboli vypracované

podobné zoznamy a tato koncepcia neprenikla dosta-

to¢ne do povedomia odbornej zdravotnickej verejnosti

(19). Preto ciele predkladaného ¢lanku su:

1. prehfadnym spdsobom zhrnut (na zéklade pub-
likovanych prehfadovych prac a dostupnych
farmakologickych a farmakoepidemiologickych
ddkazov) potencialnu nevhodnost lie€iv pre star-
Sich pacientov uvedenych v Beersovom zozname
z roku 2003 (15);

2. porovnat pouzivanie potencidlne nevhodnych lieciv
v Slovenskej republike s vysledkami podobnych
&tudif publikovanych v Ceskej republike.

Definicia potencidlne
nevhodnych lieciv

Potencialne nevhodné lieciva st farmaka, ktorych
podavanie je spojené s vysSim rizikom manifestacie
NU u stargich fudi v porovnani s pacientmi stredného
veku. Niektoré z publikovanych §tudii potvrdili aj vys-
$iu mortalitu, zhorSenu sebestacnost a vysSiu spotre-
bu zdravotnickej starostlivosti u seniorov uzivajtcich
potencialne nevhodné lieciva. Do zoznamov lieciv
potencialne nevhodnych pre starsich pacientov patria
taktiez latky s vysokym interakénym potencidlom
a farmaka, ktoré nemaju potvrdenu ucinnost u star-
Sich fudi z pohfadu mediciny zalozenej na dékazoch.
Pre takéto pripravky su k dispozicii bezpecnejsie,
pripadne ucinnejSie alternativy (20, 21).

Prvy zoznam potencidlne nevhodnych farmak
bol publikovany autormi Beersom a kol. v roku 1991
v USA (13). Bol vypracovany pre potreby hodnotenia
kvality preskripcie u institucionalizovanych pacien-
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tov. Jeho prepracovanu verziu vydal Beers v roku
1997 (14). Tento zoznam bol uréeny pre vSetkych
geriatrickych pacientov bez ohladu na to, ¢i ide
o intitucionalizovanych chorych alebo o pacien-
tov v domécej starostlivosti. Posledna modifikacia
Beersovho zoznamu bola publikovana v roku 2003
(15). Tento zoznam v porovnani so starSimi verzia-
mi blizSie Specifikuje nevhodnost niektorych lieciv
s ohfadom na ich davkovanie, dizku a pravidelnost
poddvania. Vybrané priklady farmak z tohto zozna-
mu uvéadza tabulka 1. Z inych zoznamov mozno
spomenut zoznam americkych autorov Zhana a kol.
(17), kanadsky zoznam McLeoda a kol. (16) a naj-
novsie publikovany franctizsky zoznam, ktory v roku
2007 vydali Laroche a kol. (18). Iny trend v hodnoteni
kvality lieCby starSich pacientov predstavuje analyza
,chybajtcich lie€iv. Ide o absenciu preskripcie lie¢i-
va, ktoré by podfa mediciny zaloZenej na dokazoch
malo byt pacientovi s konkrétnou diagnézou pred-
pisané, pokial nema kontraindikaciu pre dané farma-
kum. Zoznam takychto lie€iv pre vybrané indikécie
pouzili Barry a kol. v roku 2007 (22).

KedZe pre rozhodovanie o potenciélnej nevhod-
nosti lieCiv v geriatrii nie je dostatok relevantnych
dokazov, Beersove zoznamy boli vytvorené tzv.
Delphi metddou. Tato metdda kombinuje vedecké
dokazy s konsenzom expertov. Zakladéa sa na po-
stupnom vytvoreni konsenzu v nazoroch odbornikov

v dvoj- alebo trojkolovom dotaznikovom hlasovani
(23).

Zoznamy potencidlne nevhodnych lie¢iv nemozno
chapat ako absoldtny zakaz preskripcie uvedenych
farmak. Ide o odport¢anie obmedzit podavanie tychto
lie€iv u geriatrickych pacientov, pokial je to mozné. Ich
pouzivanie by malo byt rezervované pre situdcie, ked
bezpecénejSie alternativy neboli dostatocne ucinné
alebo ich pacient netoleroval. Lekdar by mal pristupo-
vat k preskripcii tychto farmak u starsich chorych so
zvy$enou opatrnostou. Pacient uzivajuci potencidlne
nevhodné lie¢iva vyZaduije starostlivé monitorovanie
klinického stavu, pripadne laboratérnych markerov
NU (21).

Nasledujuci text predklada farmakologické
a farmakoepidemiologické poznatky o potenciéine;
nevhodnosti lie€iv a liekovych skupin uvedenych
v Beersovom zozname z roku 2003 (15). Nadvazuje
na prvé review publikované v nasich podmienkach
o tejto problematike autormi Fialovou a Topinkovou
v poslednych dvoch rokoch (21, 24).

Digoxin v davke > 0,125 mg/den

(s vynimkou liecby predsienovych arytmii)
Distribuény priestor pre hydrofilné lieCivo digoxin

sa vekom zmens$uje z dévodu poklesu zastlpenia

celkovej telesnej vody v organizme. Taktiez dochadza

k redukcii svalovej hmoty, ktora predstavuje depo pre

Tabufka 1. Vybrané priklady lieéiv potencialne nevhodnych pre starSieho pacienta — upravené podfa

Fickovej a kol. (2003) a Fialovej a Topinkovej (2005)
Liec¢iva/Poznamky

Liekové skupiny

Psychofarmaka

dlhodobo pésobiace benzodiazepiny
kratkodobo pdsobiace benzodiazepiny

diazepam, chldrdiazepoxid
lorazepam >3 mg, oxazepam > 60 mg, alprazolam > 2 mg, temazepam > 15mg,

vo vysokych dévkach/den
barbituraty

tricyklické antidepresiva
SSRI

antipsychotiké
Kardiovaskularne farmaka
antiarytmika
kardiotonika
antihypertenziva
antiagregancia
Analgetika

opioidy

NSA

Lieciva inych liekovych skupin
myorelaxancia

spazmolytika

H.-antihistaminiké
o,-sympatolytikum
antianemikum

H,-blokétor

laxancia

antibiotikum

Vysvetlivky: t

12

triazolam > 0,25 mg

okrem fenobarbitalu a s vynimkou pouzitia pri lie¢be epilepsie
amitriptylin

fluoxetin

tioridazin, mesoridazin

amiodaron, disopyramid

digoxin v davke > 0,125 mg/den, s vynimkou liecby predsiefiovych arytmif
metyldopa, klonidin, kratkodobo pésobiaci nifedipin

tiklopidin, kratkodobo pdsobiaci dipyridamol

pentazocin, petidin, propoxyfén
indometacin, ketorolak, dlhodobé podéavanie plnych dévok neselektivnych
NSA s dihym t, - naproxén, oxaprozin, piroxikam

karizoprodol, chlérzoxazén

kratkodobo pdsobiaci oxybutinin

prometazin, difenhydramin, cyproheptadin
doxazosin

sulfat Zeleznaty > 325 mg/deri

cimetidin

dlhodobé podavanie kontaktnych laxancii: bisakody!
nitrofurantoin

- biologicky pol¢as; SSRI - selektivne inhibitory spatného vychytévania sérotoninu; NSA — nesteroidové antiflogistiké
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digoxin. Pokles glomerularnej filtracie ako aj tubular-
nej sekrécie vyznamne ovplyvriuju farmakokinetiku
digoxinu, kedZe uvedené procesy sa podielaju na
eliminacii 60-80 % tohto lieiva. Désledkom je predi-
Zenie biologického pol¢asu z 30-40h na 4-6 dni
a nasledne kumulécia farmaka v organizme. Aktudlna
plazmatickd koncentrécia digoxinu dostatocne ne-
odraza ucinnost digoxinu u starSieho pacienta. Tuto
skutocnost mozno vysvetlit vekom podmienenymi
zmenami farmakodynamiky digoxinu. U starSich [u-
di sa zvySuje senzitivita Na*/K*-pumpy a zéroven
dochadza k vzostupu intraceluldrnej koncentracie
kalcia v kardiomyocytoch (21, 25-27).

Dokazy pre opodstatnenost pouzivania nizich
davok digoxinu v terapii srdcového zlyhania prindSaju
vysledky analyzy Ahmeda a kol. (28). Autori zhodnotili
prinosy podavania digoxinu u pacientov s chronickym
srdcovym zlyhanim vo vztahu ku jeho koncentracii
v krvnom sére. Vychadzali z idajov stiboru pacientov
Studie ,The Digitalis Investigation Group® (29). V ich
suhrnnej analyze dospeli k zaveru, ze podavanie
digoxinu vedie k redukcii mortality a hospitalizovanosti
u pacientov s chronickym srdcovym zlyhanim prave
pri nizkych sérovych koncentréciach (0,5-0,9 ng/ml).
Tieto priaznivé dlhodobé ucinky neboli potvrdené pri
vy$Sich koncentraciach. Na dosiahnutie koncentracie
digoxinu > 1ng/ml predisponuju podfa publikova-
nej analyzy nasledovné faktory: uzivanie digoxinu
v ddvkach > 0,25 mg/de, rendlna insuficiencia, staza
v malom krvnom obehu, uZivanie diuretik, zvySujuci
sa vek a zenské pohlavie. U chorych s kombinéciou
tychto charakteristik autori Studie odporucaju zacinat
terapiu nizkymi davkami 0,0625 mg/deri. Digoxin je
indikovany u pacientov so systolickym srdcovym zly-
hanim, u ktorych pretrvavaju symptoémy napriek lie¢be
ACE inhibitormi (alebo antagonistami AT1-receptorov)
a B-blokatormi.

Tiklopidin

Tiklopidin v davke 500 mg/defi vyznamne redu-
koval riziko rekurentnej cievnej mozgovej prihody ako
aj riziko Umrtia na toto ochorenie (30). Multicentricka
Studia CATS (The Canadian American Ticlopidine
Study) potvrdila nielen zniZenie rizika opakovanej
cievnej mozgovej prihody, ale aj infarktu myokardu
a vaskularnej smrti (31).

NajvaznejSie riziko tiklopidinu predstavuje jeho
hematotoxické pdsobenie. NajCastejSie st popisané
pripady neutropénie az agranulocytdzy. Vyskytli sa aj
aplasticka anémia, trombocytopénia a pancytopénia
(21). Podra Ibaneza a kol. bol tiklopidin najcastejSou
pri¢inou liekom indukovanej agranulocytézy. Vyssi
vek bol asociovany so zvySenym rizikom tohto zévaz-
ného NU (32).

U starSich pacientov su farmakokinetika a far-
makodynamika tiklopidinu velmi tazko predvidatel-

né. Plazmatické koncentracie materskej latky ako
aj aktivneho metabolitu 2-hydroxytiklopidinu dosta-
toéne nekoreluju s jeho antiagregacnym tcinkom.
Biologicky polCas lieCiva sa predlzuje pri dlhodobom
podéavaniz 8h az na 30-50h. Po vysadeni lie¢iva trva
elimindcia 1014 dni. Preto je potrebné monitorovanie
krvného obrazu nielen pocas lie¢by, ale aj 2-3 tyzd-
ne po ukonceni jeho poddvania. U starSich fudi sa
odporuca pouzitie antiagregancia klopidogrelu ako
bezpecnejSej alternativy tiklopidinu (21, 33).

Klasické antipsychotika

Do Beersovho zoznamu z roku 2003 boli zo sku-
piny konvencnych antipsychotik zaradené tioridazin
a mesoridazin (15). Ich antagonistické pésobenie na
D, receptory vedie k relativnemu deficitu dopaminu
v nigrostriatalnej oblasti mozgu s naslednym vysokym
tizikom extrapyramidovych NU (parkinsonizmus, dys-
tdnia, akatizia). Komplikécie dihodobej liecby — tardiv-
ne dyskinézy sa mozu u geriatrickych pacientov objavit
uz v prvom mesiaci terapie a pretrvavaju dihodobo aj
po vysadeni lie¢by. Antihistaminova aktivita zodpove-
da za sedativne posobenie. Spolu s hypotenznym o -
sympatolytickym pdsobenim sa podiefa na zvySenom
riziku padov. Anticholinergické pdsobenie klasickych
antipsychotik moze okrem periférnych vegetativnych
symptédmov (tachykardia, obstipdcia, retencia mocu,
xerostémia, porucha akomoddcie, znizené potenie
a nasledne poruchy termoreguldcie) sposobit zhor-
enie kognitivnych funkcii, ¢i vyvolat delirantny stav.
Ich arytmogénny potencial moze viest k predizeniu
PR, QRS a QT intervalov na EKG. Pre starsich paci-
entov st bezpecnejSie atypické antipsychotika (napr.
tiaprid, risperiddn, quetiapin) (34-36).

Tricyklické antidepresiva a fluoxetin
V/ Beersovom zozname z roku 2003 su z tricyklic-
kych antidepresiv uvedené amitriptylin a doxepin (15).
Zvy$ené riziko ich pouzivania u starSich pacientov
vyplyva z ich neselektivneho pdsobenia na viaceré
mediatorové systémy. Anticholinergické pdsobenie
méZze byt podobne ako v pripade klasickych antipsy-
chotik pri¢inou nielen vegetativnych priznakov, ale aj
portich kognitivnych funkcii. Z tricyklickych antidepre-
siv maju sekundarne aminy (nortriptylin, desipramin)
relativne slabsie anticholinergické Ucinky v porovnani
s terciarnymi aminmi (imipramin, amitriptylin) (37).
o,-sympatolytické pdsobenie mdze viest k ortosta-
tickej hypotenzii a nésledne k padom. Rizikovi su
pacienti, u ktorych pri zmene z horizontalnej do ver-
tikalnej polohy dochadza k poklesu tlaku o viac ako
10-15mm Hg. M6Zu pdsobit proarytmogénne (supra-
ventrikulare a ventrikularne arytmie). Pouzivanie lie-
Civ z tejto skupiny prichédza do Uvahy u geriatrickych
pacientov v terapii neuropatickej bolesti. Davky, ktoré
sa pouzivaju v tejto indikdcii, su nizSie v porovnani
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s davkovanim pri lieCbe depresie (20). Avsak v tej-
to indikacii su bezpecnejSie novsie antiepileptika
gabapentin a pregabalin.

Predstavitel' skupiny selektivnych inhibitorov
spatného vychytavania sérotoninu (SSRI) fluoxetin
ma psychostimulaéné ucinky, moze spbsobit poruchy
spanku, nekfud, uzkost a akatiziu. Ma dihy biologic-
ky polCas — viac ako 24 h a jeho aktivny metabolit
norfluoxetin az 15 dni. Disponuje interakénym poten-
cidlom na trovni metabolizmu izoenzymami CYP 2D6
a CYP3A4. Z uvedenych ddvodov sa jeho pravidelné
podavanie star§im pacientom neodporuca. Zo sku-
piny SSRI je pre geriatrickych pacientov vhodnej$i
citalopram a sertralin (38, 39).

Benzodiazepiny

Beersov zoznam z roku 2003 zahfia dlhodobo
pdsobiace, silno lipofilné benzodiazepiny: chlérdiaze-
poxid, diazepam, quazepam, halazepam a klorazepat
(15). U starSich fudi sa zv&&Suje distribucny priestor
pre tieto lieciva, spomaluje sa ich biotransformacia
v peceni, prediZuje sa biologicky pol¢as. Lahko tak
dochadza ku kumulécii tychto l&tok. Farmakologické
odpoved sa dostavuje uz pri niz§ich plazmatickych
hladinach. Zvyraziuji sa ich NU v zmysle prolon-
govanej a prehibenej sedécie, portch kognitivnych
funkcii a zvySuje sa riziko padov. Nebezpecny je
aj mozny rozvoj zavislosti. U starSich chorych sa
odporuca uprednostnenie bezpecnejsich hydrofilnych
benzodiazepinov s krat§im biologickym pol¢asom,
pri¢om sa nesmu prekrocCit odporic¢ané davky. Vyssie
davkovanie kratkodobo pdsobiacich benzodiazepinov
sa povazuje za potencidlne nevhodné pre starSich
pacientov (lorazepam > 3mg; oxazepam > 60 mg;
alprazolam > 2mg; temazepam > 15mg; triazo-
lam > 0,25mg) (15, 40, 41).

Nesteroidové antiflogistika (NSA)

ZvySené riziko spojené s uzivanim NSA u starsich
fudi je dané viacerymi faktormi. Prevazne ide o lipofilné
latky, pre ktoré sa vekom zvac¢suije distribucny priestor.
Pokles plazmatického albuminu vedie k zvySeniu ich
volnej neviazanej frakcie. Redukcia rendlnych funkeii
znizuje klirens tychto lieciv. ZvySuije sa riziko interakcii
najma s peroralnymi antikoagulanciami. Podfa Pipera
a kol. sa pravdepodobnost krvacania z GITu pri lie¢-
be NSA zvySuje pri si¢asnom podavani peroralnych
antikoagulancii az 12-krat (42). Pacienti, ktori uZivaju
viac ako 10mg/deri prednizénu spolu s NSA maju 7-
krat zvySené riziko hemoragie z hornej asti GITu (43).
Nebezpedenstvo predstavuje aj Casty asymptomaticky
priebeh NSA-indukovanej vredovej choroby u starsich
chorych (44).

Skupinu NSA nemozno celkovo hodnotit ako ne-
vhodn pre starSich fudi. V modifikovanom Beersovom
zozname z roku 2003 su explicitne uvedené indo-
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Tabufka 2. NajéastejSie predpisované potenci-

alne nevhodné lieciva v stibore pacientov zo

Tabufka 3. NajcastejSie predpisované potenci-
dlne nevhodné lieciva v stibore pacientov zo

Studie autorov Wawrucha a kol. (19) zo SR

Liec¢ivo Vyskyt (% z n = 600)
digoxin* 6,5
tiklopidin 3,8
amiodaron 3,2
chlérdiazepoxid 1,5
diazepam 1,2
karizoprodol 1,2
fluoxetin 0,8
metyldopa 0,8
indometacin 0,5
prometazin 0,5

*v davke > 0,125mg/den, s vynimkou liecby predsiefiovych arytmii

metacin, ketorolak a dlhodobo podavané piné davky
neselektivnych NSA s dihym biologickym pol€asom:
naproxén, oxaprozin a piroxikam (15). Pri¢inou poten-
cialnej nevhodnosti je riziko navodenia gastrotoxickych
NU, renalnej insuficiencie a artériovej hypertenzie.
Dévodom nevhodnosti indometacinu su taktiez ne-
priaznivé Ucinky na CNS: bolesti hlavy, zavraty, spa-
vost a depresie. Ostatné NSA by sa mali pouzivat
iba v opodstatnenych situdciach a v ¢o najnizsich
dévkach. Pacientom, ktori su rizikovi z hfadiska
gastrotoxického pésobenia NSA, mozno preventivne
podavat inhibitory proténovej pumpy, H,-blokatory
alebo prostaglandinovy analég misoprostol. Z klasic-
kych NSA ma relativne niz$i gastrotoxicky potencial
ibuprofén. Selektivne inhibitory cyklooxygenazy-2
nemozno povazovat za bezpecnejSie alternativy
klasickych neselektivnych inhibitorov. Vzhfadom na
absenciu antiagregacného dcinku bolo ich uzivanie
spojené s rizikom tromboembolickych prihod. Pokial
nie je Ziaduce dosiahnutie antiflogistického efektu, je
vhodné uprednostnit paracetamol alebo slabé opioidy
(tramadol, dihydrokodein). Prevenciou nefrotoxického
pdsobenia NSA je dostatocna hydratécia a pravidelné
monitorovanie laboratérnych parametrov rendlnych
funkcii (20, 45, 46).

Opioidové analgetika

Podra Beersovho zoznamu z roku 2003 je u star-
Sich udi potrebné vyhybat sa pouzitiu pentazocinu,
propoxyfénu a petidinu (15). Pentazocin mdze znizovat
zachvatovy prah, su popisané halucinacie po jeho
podani a v porovnani s morfinom ¢astejSie sposo-
buje dysfériu. Propoxyfén vyznel ako nedostato¢ne
analgeticky uéinny v porovnani s paracetamolom,
ibuprofénom a diflunizalom. Navy$e modze znizovat
zéchvatovy prah, pdsobit hepatotoxicky, kardiotoxicky
a jeho podavanie je spojené so zvySenym rizikom
padov. U starSich pacientov sa CastejSie manifestuju
NU petidinu — tizkost, tremor a generalizované kfée.
ZvySend citlivost geriatrickych pacientov je spdsobend
dlhim biologickym poléasom lieciva, zvySenym distri-
buénym objemom a poklesom podielu viazanej frakcie
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stadie autorov Fialovej a kol. (47) z CR

Liecivo Vyskyt (% z n = 428)
diazepam 5,6
amiodaron 4,0
digoxin* 35
chlérdiazepoxid 313
fluoxetin 21
piroxicam 1,9
doxazosin 1,2
oxybutinin 0,9
amitriptylin 0,5
tiklopidin 0,2
dipyridamol 0,2

nifedipin (neretardovany) 0,2
*v davke > 0,125 mg/der, s vynimkou liecby predsienovych arytmii

lie¢iva. Za mnohé NU je zodpovedny hlavny metabolit
norpetidin, ktorého analgeticka aktivita je podstatne
nizSia v porovnani s materskou latkou (4, 20).

Porovnanie pouzivania
potencidlne nevhodnych lieéiv
v Slovenskej a Ceskej republike

V Ceskej a Slovenskej republike, ako aj v inych
L,postkomunistickych“krajinach strednej a vychodne;
Eurdpy, zatial neboli publikované zoznamy potencial-
ne nevhodnych lieciv. Koncepcia potencialnej nevhod-
nosti farmak pre starSich fudi nie je Standardnou
sucastou pregradudinej a postgradudlinej edukacie
lekarov. Preto hodnotenie pouzivania takychto lie¢iv
viac odraza vnimanie ich rizika u starsich pacientov
preskribujucimi lekdrmi. Toto vnimanie vyplyva najma
z poznatkov, zo skusenosti a z preskripénych zvyklosti
lekdra (19).

Ojedinelé $tudie pochadzajtice z Ceskej a Slo-
venskej republiky, ktoré sa venovali problematike
pouzivania potencidlne nevhodnych lieciv u starsich
pacientov pouzili na identifikaciu potencialne nevhod-
nych lie€iv poslednu modifikéciu Beersovho zoznamu
z roku 2003 (19, 47, 48).

Stidia Wawrucha a kol. pochadzajica zo
Slovenskej republiky hodnotila pouzivanie poten-
cidlne nevhodnych lie€iv u 600 pacientov vo veku
> 65 rokov hospitalizovanych na Internom oddeleni
Nemocnice s poliklinikou v Povazskej Bystrici v obdo-
bi od 1. decembra 2003 do 31. marca 2005 (19).
Stibor, analyzovany v §tudii Fialovej a kol. z Ceskej
republiky, zahffal reprezentativnu skupinu pacientov
v domdce;j starostlivosti v Prahe (n = 428, eurépsky
projekt AJHOC- Aged in Home Care, Seniori v doma-
cej starostlivosti), sledovanu v obdobi od septembra
2001 do januéra 2002 (47). VinSova a kol. hodnotila
databazu liecivych pripravkov, vydanych na lekar-
sky predpis poistencom zamestnaneckej poistovne
Skoda — Mlada Boleslav v obdobi janudr 1997 az
december 2001 (123485 predpisanych baleni) (48).

Tabufka 4. NajéastejSie predpisované potenci-

alne nevhodné lieéiva z analyzy preskripénej
databazy autorov VinSovej a kol. (48) z CR

Liecivo Vyskyt (% z 123485 baleni)
benzodiazepiny s dlhym 21
polasom

metyldopa 20
ergot mesyloids 19
nifedipin (neretardovany) 11
indometacin 7
nitrofurantoin 7
oxybutinin 3
tiklopidin 3
prometazin 2
doxazosin 2

Poznamka: Lieciva, ktorych potencidlna nevhodnost u starsich
fudi je definovand v Beersovom zozname z roku 2003 prekro-
¢enim stanoveného davkovacieho limitu (napr. digoxin), neboli

v analyze Vindovej a kol. (2006) hodnotené. Analyzovand data-
baza neumoznovala zistit predpisand davku jednotlivého lieciva.

V suibore hospitalizovanych pacientov zo SR bola
zistena 21% prevalencia pouzivania potencidlne ne-
vhodnych lieiv pri pouziti Beersovho zoznamu z roku
2003 (19). V Studii Fialovej a kol. boli rovnakou meto-
dikou zaznamenané takéto farmakd u 25,2 % chorych
(47). Vindova a kol. popisala uzivanie nevhodnych
lie€iv u 40% ambulantnych pacientov v roku 1997
a u 30% v roku 2001 (48).

V §tudiach realizovanych na suboroch starsich
pacientov Wawrucha a kol. a Fialovej a kol. patrili
k najCastejSie predpisovanym potenciélne nevhod-
nym lieCivam digoxin v davke > 0,125 mg/deri (okrem
lie¢by predsienovych arytmii) a amiodaron (19, 47).
Frekventovany vyskyt digoxinu mozno vysvetlit éastou
pritomnostou srdcového zlyhania u starSich fudi.
Otéazkou je vSak vhodnost predpisovanej davky.
Vysledok oboch $tudii poukdazal na pretrvavajicu
preskripciu tohto farmaka seniorom vo vy$sich dav-
kach ako su odporu¢ené a to v oboch krajinach.

Casty vyskyt amiodaronu mozno v tudii
Wawrucha a kol. zd6vodnit tym, Ze na hospitalizaciu
do nemocnice su prijimani chori s arytmiami, u kto-
rych nebola U¢innd prvotna antiarytmicka liecba,
alebo ju pacient netoleroval (19). V takychto pripadoch
je podanie amiodaronu opodstatnené (49). Vysoka
preskripcia bola zaznamenana aj u pacientov v doma-
cej starostlivosti v Ceskej Republike (47).

Na vysokej preskripcii tiklopidinu v stibore zo SR sa
podielajul limitacie zdravotnych poistovni pre klopidogrel,
kedze klopidogrel je finan¢ne nakladnejsi oproti tiklo-
pidinu. Podobn situacia existovala v CR v dobe, ked
bola prevedena $tudia Fialovej a kol. (47).

V oboch analyzach z CR ako aj v &tddii pochadza-
jucej zo SR patrili k najcastejSie predpisovanym
potencialne nevhodnym lie¢ivam benzodiazepiny
s dlhym biologickym polCasom (19, 47, 48). Frekvencia
preskripcie benzodiazepinov opat predstavuije pretr-
vavajlcu preskripénu zvyklost v podmienkach oboch
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Statov (tabulky 2, 3 a 4). Rozdiely v preskripcii
nevhodnych lie€iv v porovnavanych krajinach vyply-
vaju najma z rozdielov v dostupnosti registrovanych
farmak. Ako priklady mozno uviest oxybutinin a nere-
tardovany nifedipin, ktoré sa vyskytli v oboch Sttdiach
z CR a neboli predpisané pacientom v stbore zo SR.
V SR nie je dostupny pripravok s neretardovanym nife-
dipinom. Nepritomnost oxybutininu v sibore zo SR
(napriek tomu, ze v SR su spazmolytika obsahujuce
oxybutinin registrované) mozno zdévodnit regionalnou
preferenciou spazmolytik s inymi U¢innymi latkami.
Podobnost vysledkov v stiboroch z Ceskej a Slo-
venskej republiky mozno vysvetlit jednotnym systé-
mom medicinskeho vzdeldvania az do rozdelenia
Ceskoslovenskej federacie v roku 1993. Aj po rozde-
leni spoloéného Statu lekari z oboch nastupnickych
republik spoloéne organizuji vzdelavacie poduijatia,
konferencie a kongresy. V sucasnosti Studuje na
¢eskych lekarskych fakultéch nezanedbatemy podiel
Studentov zo Slovenska, ¢o v budlcnosti mdze prispiet

k udrzaniu trendu podobnosti preskripcie v oboch kra-
jinach. Viysledky hodnotenych suborov poukazuju na
potrebu vacsej propagacie tejto témy v kruhoch odbor-
nej zdravotnickej verejnosti. Skuto¢nost, Ze zoznamy
zohfadruju regiondlnu dostupnost lie€iv, akcentuje
poziadavku tvorby podobnych zoznamov v regione
Ceskej a Slovenskej republiky.

Zaver

Starsi pacienti predstavuju vysoko vulnerabilnu
Cast populdcie z hladiska farmakologickej liecby.
Farmakoterapia tejto Casti populacie ma aj socialny
a eticky rozmer. Snahy regulacnych organov o Setre-
nie finan¢nych prostriedkov by nemali viest k poklesu
kvality farmakologickej lieCby a v koneénom désledku
k znizeniu kvality zivota starSich fudi. Preferencia lac-
nejSich terapeutickych alternativ méze mat za nasledok
manifestaciu NU, ktorych lie¢ba vedie k zvySovaniu
nakladov na zdravotnicku starostlivost. Koncepcia
potencidlne nevhodnych liediv a jej propagovanie mbze
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vyznamnou mierou prispiet k zvySeniu bezpecnosti
farmakoterapie starsich fudi.
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