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Cieľ: Cieľom predkladanej práce bola analýza prevalencie rizikových kombinácií kardiovaskulárnych liečiv. Zároveň sme hodnotili faktory 

pacienta, ktoré zvyšujú pravdepodobnosť výskytu takýchto kombinácií.

Metódy: Do štúdie sme zaradili 600 pacientov vo veku ≥ 65 rokov hospitalizovaných na Internom oddelení Nemocnice s Poliklinikou 

v Považskej Bystrici. Na identifikovanie rizikových kombinácií kardiovaskulárnych farmák sme použili štúdiu autorov Vlahović-Palčevski 

a Bergman. Najvýznamnějšie charakteristiky pacienta asociované s výskytom rizikových kombinácií kardiovaskulárnych liečiv sme určili 

pomocou modelu binárnej logistickej regresie (SPSS for Windows, 15. verzia).

Výsledky: Rizikové kombinácie kardiovaskulárnych farmák podľa Vlahović-Palčevski a Bergmana sme zaznamenali u 47 pacientov (7,8 %). 

Najčastejšie sa v našom súbore vyskytli kombinácie inhibítorov angiotenzín-konvertujúceho enzýmu (ACE) s K+ – šetriacimi diuretikami 

alebo s prípravkami kália. Ako najvýznamnejšie prediktory prítomnosti týchto kombinácií vyzneli: polyfarmácia (odds ratio (OR) = 2,38; 95% 

interval spoľahlivosti (CI) = 1,50–3,79), imobilizácia (OR = 1,87; 95 % CI = 1,16–3,00) a fibrilácia predsiení (OR = 1,73; 95 % CI = 1,13–2,64).

Záver: Starší pacienti predstavujú rizikovú skupinu z hľadiska liekových interakcií s ohľadom na častú polymorbiditu a polyfarmáciu. 

Predkladaná štúdia dopĺňa poznatky o predpisovaní rizikových kombinácií kardiovakulárnych liečiv u starších chorých. Výsledky štúdie 

poukazujú na pomerne nízku preskripciu vysoko rizikových kombinácií warfarínu s NSAID a na prevažujúce používanie potenciálne rizi-

kových kombinácií, ktoré pri pravidelnom sledovaní laboratórnych hodnôt a klinického stavu pacienta môžu patriť do oblasti racionálnej 

preskripcie. Aj napriek relatívne nízkemu výskytu potenciálne rizikových kombinácií kardiovaskulárnych farmák v hodnotenom súbore 

je potrebné kontinuálne sledovať preskripciu rizikových liekových kombinácií a prednášať danú problematiku v rámci kontinuálneho 

medicínskeho vzdelávania.

Kľúčové slová: liekové interakcie, inhibítory angiotenzín-konvertujúceho enzýmu, nesteroidové antiflogistiká, warfarín, diuretiká.

Risky combinations of cardiovascular drugs in elderly patients and factors increasing the probability of their occurrence

Aim: The aim of the presented work was to analyse the prevalence of risky combinations of cardiovascular drugs. We assessed also pa-

tients´ characteristics that increase the probability of their occurrence.

Methods: We enrolled 600 patients aged 65 years or more admitted to the Department of Internal Medicine of the Hospital in Povazska 

Bystrica. To identify risky combinations of cardiovascular drugs the study of Vlahović-Palčevski et Bergman was applied. To define the 

most important patient’s characteristics associated with the occurrence of risky combinations of cardiovascular medications, the binary 

logistic regression model (SPSS for Windows, 15th version) was used.

Results: Risky combinations of cardiovascular drugs according to Vlahović-Palčevski and Bergman were found in 47 patients (7.8 %). The 

combinations of angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors with potassium sparing diuretics or with potassium supplements were 

found to be the most common. Polypharmacy (odds ratio (OR) = 2.38; 95% confidence interval (CI) = 1.50–3.79), immobilization (OR = 

1.87; 95% CI = 1.16–3.00) and atrial fibrillation (OR = 1.73; 95% CI = 1.13–2.64) were considered the most important patient’s characteristics 

associated with prescription of risky combinations.

Conclusion: Elderly persons represent a vulnerable group regarding drug-drug interactions because of the common presence of poly-

morbidity and polypharmacy. Present study is one of the studies that provide information on prescription of risky combinations of 

cardiovascular drugs in elderly patients. The significant proportion of risky combinations observed in present study may be considered 

rationally prescribed when laboratory markers and patients status is regularly monitored. Implementation of this topic within the frame-

work of continual medical education is needed.

Key words: drug-drug interactions, angiotensin-converting enzyme inhibitors, non-steroidal anti-inflammatory drugs, warfarin, diuretics.
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Úvod
Starší ľudia predstavujú vulnerabilnú skupinu 

populácie z hľadiska farmakoterapie. Podľa úda-

jov štúdií cielených na populáciu geriatrických 

pacientov 6,6–41,3 % hospitalizácií je spôsobe-

ných nežiaducimi účinkami (NÚ) liečiv (1). Časté 

súčasné užívanie viacerých farmák (polyfarmácia) 

je príčinou zvýšeného rizika liekových interakcií. 

Fenomén polyfarmácie dokumentujú domáce 

i zahraničné štúdie zamerané na problemati-

ku farmakoterapie v geriatrii. Podľa domácich 

zdrojov užívajú starší obyvatelia v domovoch 

dôchodcov priemerne 4,8 liekov. Najviac (prie-

merne 5,4) ich užívali ľudia vo vekovej kategórii 

80–84 ročných (2). Wawruch a kol. zaznamenali 

užívanie ≥ 6 liečiv až u 62,3 % hospitalizovaných 

pacientov pri prepustení z nemocnice (3).

Vekom dochádza ku viacerým zmenám 

na úrovni farmakokinetiky a farmakodynami-

ky liečiv. Znižuje sa funkčná kapacita orgánov 

podieľajúcich sa na eliminácii liečiv (obličky, 

pečeň). Okrem poklesu funkcie eliminačných 

orgánov sa na zmenách farmakokinetiky liečiv 

podieľajú viaceré faktory: napr. znížená sekrécia 

slín, zvýšené pH žalúdočnej šťavy, spomalená 

črevná pasáž, redukcia celkovej telesnej vody 

v organizme, relatívne zvýšenie zastúpenia tu-

ku, hypoalbuminemia. Tieto zmeny prehlbujú 

prítomné pridružené ochorenia (napr. chronická 

renálna insuficiencia). Významnou príčinou kom-

plikácií farmakologickej liečby u starších ľudí je 

znížená compliance. Vekom sa mení schopnosť 

pacienta dodržiavať pokyny lekára. Na zníženej 

compliance sa podieľajú poruchy kognitívnych 

funkcií, zmyslových orgánov, ochorenia pohy-

bového aparátu, ekonomické aspekty liečby, 

nedostatočná informácia o lieku zo strany lekára 

a mnohé ďalšie farmakoterapeutické a psycho-

sociálne faktory (4, 5).

Cieľom predkladanej práce bola analýza pre-

valencie rizikových kombinácií kardiovaskulár-

nych liečiv u seniorov prijatých na hospitalizáciu. 

Zároveň sme hodnotili faktory pacienta, ktoré 

zvyšujú pravdepodobnosť výskytu rizikových 

kombinácií kardiovaskulárnych liečiv.

Pacienti a metódy
Súbor 600 hospitalizovaných pacientov sme 

pre našu retrospektívnu štúdiu selektovali z 1 045 

pacientov prijatých na hospitalizáciu na Interné 

oddelenie Nemocnice s Poliklinikou v Považskej 

Bystrici v období od 1. 12. 2003 do 31. 3. 2005. Do 

štúdie sme zaradili iba pacientov vo veku ≥ 65 

rokov, ktorí mali v dokumentácii všetky potrebné 

údaje pre naše hodnotenie. Neanalyzovali sme 

chorých, ktorí počas hospitalizácie zomreli.

U každého chorého sme evidovali demo-

grafické údaje – vek, pohlavie, údaj o sociálnom 

zabezpečení (žije osamelo alebo s inou osobou), 

zisťovali sme, či bol pacient imobilný, opakovane 

hospitalizovaný v danom roku. Zaznamenali sme 

všetky pridružené ochorenia uvedené v doku-

mentácii v súlade s 10. revíziou Medzinárodnej 

klasifikácie chorôb (6). Pacienta, ktorý mal sú-

časne 4 a viac z nasledovných chronických 

ochorení sme považovali za polymorbídneho: 

ischemická choroba srdca, artériová hypertenzia, 

srdcové zlyhanie, fibrilácia predsiení, diabetes 

mellitus, chronická obštrukčná choroba pľúc 

alebo bronchiálna astma, psychiatrické diagnózy 

(demencia, depresia), ochorenia GITu (vredová 

choroba žalúdka a dvanástnika, nešpecifické zá-

palové ochorenia čriev) a choroby pohybového 

aparátu (osteoporóza, artritída). Na určenie krité-

ria polymorbidity sme využili metodiku štúdie 

Veehofa a kol. (7). U každého pacienta sme za-

znamenali všetky liečivá, ktoré mal uvedené pri 

prijatí do nemocnice. V prípade užívania fixných 

kombinácií sme hodnotili každé liečivo zvlášť. 

Pre určenie hranice polyfarmácie sme využili 

prácu Williamsona a Chopina, podľa ktorých 

užívanie 6 a viac liečiv je spojené so zvýšeným 

rizikom komplikácií farmakoterapie (8).

Na identifikovanie rizikových kombinácií 

kardiovaskulárnych farmák sme použili štúdiu 

autorov Vlahović-Palčevski a Bergman (tabuľka 1) 

(9). Z liekových kombinácií, ktoré títo autori pova-

žovali za vysoko rizikové sme vybrali kombinácie 

farmák, ktoré ovplyvňujú kardiovaskulárny sys-

tém. Nehodnotili sme kombinácie psychofar-

mák. Ku kombináciám inhibítorov angiotenzín-

konvertujúceho enzýmu (ACE) s K+ – šetriacimi 

diuretikami sme nezahrnuli kombinácie ACE 

inhibítorov so spironolaktónom. Dôvodom je 

uplatnenie tohto aldosterónového antagonis-

tu v terapii srdcového zlyhania v štádiu NYHA 

III–IV (10).

Určili sme faktory pacienta, ktoré zvyšujú 

pravdepodobnosť užívania rizikových kombi-

nácií liečiv. Za týmto účelom sme porovnali vý-

skyt znakov pacienta (vek ≥ 75 rokov, pohlavie, 

osamelosť, polymorbidita, imobilizácia, rehospi-

talizácia, užívanie ≥ 6 liečiv pri prijatí do nemoc-

nice a jednotlivé pridružené ochorenia) medzi 

skupinou chorých, ktorí mali prítomnú rizikovú 

kombináciu a skupinou pacientov, ktorí nemali 

prítomné takéto kombinácie liečiv.

Údaje pre naše hodnotenie sme čerpali 

z dokumentácie pacientov spôsobom priame-

ho manuálneho vypisovania dát z chorobopisov, 

ktoré boli následne vložené (v kódovanej po-

dobe) do tabuľky spracovateľnej v štatistickom 

programe SPSS for Windows, verzia 15. Zber dát 

sme realizovali pri plnom rešpektovaní etických 

princípov a zákona o ochrane osobných údajov.

Štatistické hodnotenie
Spojité parametre sme vyjadrili ako priemer 

± smerodajná odchýlka. Diskrétne znaky sme 

charakterizovali početnosťou ich výskytu a per-

centuálnym zastúpením. Diskrétne znaky sme 

medzi skupinami pacientov s rizikovými kom-

bináciami liečiv a bez nich porovnali χ2-testom. 

Najvýznamnejšie znaky predisponujúce na prí-

tomnosť rizikových kombinácií liečiv sme určili 

multivariantnou analýzou, použitím modelu 

binárnej logistickej regresie. Ako vstupné para-

metre modelu sme zaradili tie znaky pacienta, 

ktoré významne ovplyvnili prítomnosť riziko-

vých kombinácií pri univariantnom hodnotení 

χ2-testom. Pre najvýznamnejšie prediktory bol 

určený parameter odds ratio (OR) a 95% interval 

spoľahlivosti pre OR. OR v našej štúdii vyjadruje, 

koľkokrát majú pacienti s daným znakom vyššiu 

Tabuľ ka 1. Klasifikácia rizikových kombinácií liečiv podľa Vlahović-Palčevski a Bergman (9)

Rizikové kombinácie Klinická závažnosť

ACE inhibítory + K+-šetriace diuretiká C

ACE inhibítory + substitučné prípravky s obsahom kália C

K+-šetriace diuretiká + substitučné prípravky s obsahom kália D

Beta-blokátor + BVK D

Diuretiká + NSA C

Warfarín + NSA D

Beta-blokátor + antiastmatiká C

BZD anxiolytiká + BZD hypnotiká *

ACE – angiotenzín-konvertujúci enzým; BVK – non-dihydropyridínové blokátory vápnikových kanálov 

(verapamil, diltiazem); NSA – nesteroidové antiflogistiká. Klinická závažnosť: C – interakcia môže viesť ku 

zmenám terapeutického efektu alebo ku manifestácii NÚ, avšak je možné zvládnuť túto interakciu zme-

nou dávkovania liečiva. Použitie takejto kombinácie vyžaduje adjustáciu dávkovania. D – interakcia môže 

mať závažné klinické dôsledky v zmysle NÚ alebo terapeutického zlyhania. Takýmto kombináciám je po-

trebné sa vyhnúť. * – neuvedený stupeň klinickej závažnosti



55

www.klinickafarmakologie.cz | 2009; 23(2) | Klinická farmakologie a farmacie

Originální práce

pravdepodobnosť na užívanie rizikových kom-

binácií v porovnaní s pacientmi bez takéhoto 

znaku (11).

Štatistické testovanie sme realizovali na hla-

dine významnosti α = 0,05. Použili sme štatistický 

program SPSS for Windows 15. verzia.

Výsledky
Do súboru sme zaradili 600 pacientov, ktorých 

priemerný vek bol 76,6 ± 6,5 rokov. V hodnotenom 

súbore prevažovali ženy (n = 351; 58,5 %), priemer-

ný vek 77,1 ± 6,1. Muži tvorili 41,5 % hodnoteného 

súboru (n = 249), priemerný vek 75,9 ± 7,0.

Rizikové kombinácie kardiovaskulárnych 

liečiv sme zaznamenali u 47 pacientov (7,8 %) 

(tabuľka 2). Najčastejšie sa v našom súbore vy-

skytli kombinácie ACE inhibítorov s K+ – šetriaci-

mi diuretikami alebo s prípravkami kália, pričom 

ani jeden z týchto pacientov neužíval súčasne 

furosemid. Z 10 pacientov s predpísanou kombi-

náciou beta-blokátor + non-dihydropyridínový 

blokátor vápnikových kanálov, 8 mali prítomnú 

fibriláciu predsiení. Z kombinácií, ktoré hodnotili 

Vlahović-Palčevski a Bergmann (9) ako vysoko 

rizikové, sme v našom súbore nezaznamenali 

ani jedného pacienta s kombináciou beta-blo-

kátor + antiastmatikum a taktiež žiaden pacient 

neužíval súčasne K+ – šetriace diuretiká so substi-

tučnými prípravkami s obsahom kália.

Pri univariantnom hodnotení sme zazname-

nali výskyt rizikových kombinácií častejšie u poly-

morbídnych pacientov, u imobilných chorých 

a u pacientov, ktorí užívali 6 a viac liečiv. Z pridru-

žených ochorení bolo užívanie rizikových kom-

binácií častejšie u chorých s fibriláciou predsiení 

(tabuľka 3).

V multivariantnej analýze pri použití modelu 

binárnej logistickej regresie vyzneli ako najvý-

znamnejšie prediktory prítomnosti rizikových 

kombinácií kardiovaskulárnych liečiv: polyfarmá-

cia, imobilizácia a fibrilácia predsiení (tabuľka 4). 

Podiel správne predikovanej prítomnosti riziko-

vých kombinácií bol v našom modeli 91,8 %.

Diskusia
V predkladanej práci sme sa zamerali na ana-

lýzu potenciálne rizikových kombinácií kardio-

vaskulárnych liečiv v súbore pacientov, ktorí boli 

prijatí na hospitalizáciu na Interné oddelenie 

Nemocnice s poliklinikou v Považskej Bystrici. 

Ich farmakoterapia odrážala predovšetkým pre-

skripciu praktickými lekármi. Avšak u pacientov 

opakovane hospitalizovaných na Internom od-

delení v danom roku (n = 228) sa na predpisovaní 

liečiv vo významnej miere podieľali aj lekári tohto 

oddelenia. V hodnotenom súbore sme zazna-

Tabuľ ka 2. Rizikové kombinácie liečiv v hodnotenom súbore pacientov (n = 600) (Nemocnica s poli-

klinikou Považská Bystrica, Interné oddelenie, 1. 12. 2003–31. 3. 2005)

Rizikové kombinácie Výskyt (%)

ACE inhibítory + K+-šetriace diuretiká 14 (2,3)

ACE inhibítory + substitučné prípravky s obsahom kália 13 (2,2)

Beta-blokátor + BVK 10 (1,7)

Diuretiká + NSA 6 (1,0)

Warfarín + NSA 4 (0,7)

ACE – angiotenzín-konvertujúci enzým; BVK – non-dihydropyridínové blokátory vápnikových kanálov (ve-

rapamil, diltiazem); NSA – nesteroidové antiflogistiká. Ani jeden z pacientov s kombináciou ACE inhibítorov 

s K+ – šetriacimi diuretikami alebo s prípravkami kália neužíval súčasne furosemid. Z 10 pacientov s predpí-

sanou kombináciou beta-blokátor + BVK, 8 mali prítomnú fibriláciu predsiení

Tabuľ ka 3. Univariantná analýza znakov ovplyvňujúcich výskyt rizikových kombinácií kardiovasku-

lárnych liečiv

Pacienti p

bez rizikových 
kombinácií

n = 553

s rizikovými 
kombináciami

n = 47

Sociodemografické znaky

vek ≥75 rokov 323 (58,4) 32 (68,1) 0,195

ženské pohlavie 319 (57,7) 32 (68,1) 0,165

osamelosť 118 (21,3) 14 (29,8) 0,179

Klinické znaky

polymorbidita (≥4 ochorení) 245 (44,3) 33 (70,2) 0,001

imobilizácia 111 (20,1) 17 (36,2) 0,010

rehospitalizácia 214 (38,7) 14 (29,8) 0,227

polyfarmácia (≥6 liečiv) 325 (58,8) 37 (78,7) 0,007

Pridružené ochorenia

ICHS 442 (79,9) 37 (78,7) 0,843

artériová hypertenzia 421 (76,1) 40 (85,1) 0,161

srdcové zlyhanie 186 (33,6) 19 (40,4) 0,346

fibrilácia predsiení 59 (10,7) 20 (42,6) <0,001

diabetes mellitus 202 (36,5) 20 (42,6) 0,411

CHOCHP/bronchiálna astma 108 (19,5) 11 (23,4) 0.653

demencia 81 (14,6) 8 (17,0) 0,660

depresia 47 (8,5) 5 (10,6) 0,617

ochorenia GITu 162 (29,3) 10 (21,3) 0,243

hepatálne ochorenia 148 (26,8) 17 (36,2) 0,166

ochorenia pohybového aparátu 237 (42,9) 16 (34,0) 0,240

vaskulárne ochorenia mozgu 129 (23,3) 10 (21,3) 0,749

renálna insuficiencia 101 (18,3) 11 (23,4) 0,385

ICHS - ischemická choroba srdca; CHOCHP - chronická obštrukčná choroba pľúc; GIT - gastrointestinálny trakt; 

jednotlivé znaky sú vyjadrené frekvenciou výskytu (% z n); p - štatistická významnosť podľa χ2 testu

Tabuľ ka 4. Multivariantná analýza znakov ovplyvňujúcich výskyt rizikových kombinácií kardiovasku-

lárnych liečiv

Znak OR 95% CI p

polyfarmácia (≥6 liečiv) 2,38 1,50–3,79 <0,001

imobilizácia 1,87 1,16–3,00 0,010

fibrilácia predsiení 1,73 1,13–2,64 0,011

OR – pomer šancí (odds ratio); 95% CI – 95% interval spoľahlivosti (confidence interval); p – štatistická významnosť 

v logistickej regresii. Podiel správne predikovanej prítomnosti rizikových kombinácií bol v našom modeli 91,8 %
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menali 7,8 % prevalenciu rizikových kombinácií. 

Najčastejšie sme evidovali kombinácie, ktoré mô-

žu byť príčinou hyperkaliemie (ACE inhibítory + 

K+-šetriace diuretiká a ACE inhibítory + prípravky 

kália). V súbore sa vyskytli kombinácie farmák, kto-

ré v dôsledku vzájomného potencovania účinku 

môžu navodiť bradykardiu (beta-blokátor + non-

dihydropyridínový blokátor vápnikových kanálov). 

Ku pomerne zriedkavo sa vyskytujúcim kombiná-

ciám patrili kombinácie diuretík s nesteroidový-

mi antiflogistikami a warfarínu s nesteroidovými 

antiflogistikami. Z analyzovaných znakov pacienta 

vyzneli ako najvýznamnejšie prediktory výskytu 

rizikových kombinácií polyfarmácia, imobilizácia 

a fibrilácia predsiení.

Diagnostika prejavov liekových interakcií 

v podobe nežiaducich účinkov je pomerne zlo-

žitá v podmienkach klinickej praxe. Dôvodom sú 

komplikované a limitované možnosti hodnote-

nia kauzálneho vzťahu medzi podanými liekmi 

a príslušným nežiaducim účinkom. Preto sa pozor-

nosť štúdií zameraných na hodnotenie možných 

interakcií orientuje na identifikovanie užívania 

liekových kombinácií, ktoré sú rizikové z hľadiska 

interakčného potenciálu. Problémom pri realizácii 

takýchto analýz je existencia mnohých klasifikácií, 

ktoré v rôznej miere zohľadňujú klinickú závažnosť 

možných interakcií (12, 13). V našej štúdii sme sa 

zamerali na hodnotenie rizikových kombinácií 

kardiovaskulárnych liečiv, keďže kardiovaskulárne 

diagnózy patrili ku najčastejším ochoreniam paci-

entov hodnoteného súboru. Pre našu analýzu sme 

zvolili klasifikáciu rizikových kombinácií použitú 

v štúdii autorov Vlahović-Palčevski a Bergman 

(tabuľka 1) (9). Táto štúdia zohľadňovala klinickú 

závažnosť liekových interakcií.

Najčastejšie sme zaznamenali rizikové kom-

binácie, ktoré môžu viesť ku zvýšenej plazmatic-

kej koncentrácii kália v dôsledku vzájomného 

potencovania hyperkaliemizujúceho účinku 

liečiv. Hyperkaliemia predstavuje závažnú až ži-

vot ohrozujúcu komplikáciu, keďže vedie k po-

ruchám srdcového rytmu v zmysle bradykardie 

až k zástave srdca. Ide o dávkovo závislý nežia-

duci účinok, ktorý vyplýva z mechanizmu účin-

ku príslušných farmák, je možné ho predvídať. 

Základom prevencie je pravidelné monitorova-

nie plazmatickej koncentrácie kália (12).

Špecifické postavenie má kombinácia ACE 

inhibítorov s antagonistom aldosterónu spirono-

laktónom. Podľa odporúčaní Európskej kardio-

logickej spoločnosti sa spironolaktón pridáva 

k ACE inhibítorom, β-blokátorom a diuretikám 

pri pokročilom srdcovom zlyhaní v štádiu NYHA 

III–IV (10). Za predpokladu starostlivého monito-

rovania plazmatickej koncentrácie kália možno 

túto kombináciu bezpečne používať (14). Z uve-

dených dôvodov sme v našej štúdii nezahrnuli 

kombináciu ACE inhibítorov so spironolaktónom 

u pacientov so srdcovým zlyhaním medzi riziko-

vé kombinácie farmák.

Riziko predstavuje taktiež kombinovanie liečiv 

s bradykardizujúcim účinkom. Kombináciu beta-

blokátorov s non-dihydropyridínovými blokátor-

mi vápnikových kanálov (verapamil, diltiazem) 

sme zaznamenali u 1,7 % pacientov hodnoteného 

súboru. Takéto kombinácie sú racionálne indiko-

vané, najmä pokiaľ ide o ťažko farmakologicky 

kontrolovateľnú fibriláciu predsiení s rýchlym 

atrioventrikulárnym prevodom. Dizajn retro-

spektívnej štúdie však neumožňoval hodnote-

nie závažnosti fibrilácie predsiení. Predpokladom 

bezpečného používania týchto kombinácií sú 

pravidelné kontroly srdcovej frekvencie (15).

Z ďalších rizikových kombinácií sme zazna-

menali kombinácie nesteroidových antiflogis-

tík (NSA) s diuretikami (1 % pacientov súboru) 

a s warfarínom (0,7 % pacientov). NSA sú často 

predpisované liečivá u starších pacientov. K hlav-

ným dôvodom preskripcie patria bolestivé mus-

kuloskeletálne ochorenia. Zvýšené riziko spojené 

s užívaním NSA u starších ľudí je dané viacerý-

mi faktormi. Prevažne ide o lipofilné látky, pre 

ktoré sa vekom zväčšuje distribučný priestor. 

Redukcia renálnych funkcií znižuje klírens týchto 

liečiv. Zvyšuje sa riziko interakcií najmä s pero-

rálnymi antikoagulanciami (12). Podľa Pipera a kol. 

sa pravdepodobnosť krvácania z GITu pri liečbe 

NSA zvyšuje pri súčasnom podávaní perorálnych 

antikoagulancií až 12krát (16). So zvyšujúcim sa 

vekom sa riziko krvácavých komplikácií zvyšuje 

(17). Základným predpokladom prevencie hemo-

rágie pri warfarínovej terapii je pravidelné mo-

nitorovanie INR (international normalised ratio) 

a adekvátna edukácia pacienta (12, 18). Užívanie 

NSA môžu sprevádzať okrem gastrointestinálnych 

a hemoragických NÚ aj iné komplikácie, akými 

sú napr. zvýšenie krvného tlaku, retencia teku-

tín, poškodenie obličiek až renálna insuficiencia. 

NSA znižujú antihypertenzné pôsobenie diuretík, 

β-blokátorov a ACE inhibítorov (19).

Relatívne nízky výskyt rizikových kombinácií 

s nesteroidovými antiflogistikami v hodnotenom 

súbore možno čiastočne pripísať skutočnosti, 

že mnohé NSA sú voľno predajné liečivá. Pacienti 

často neinformujú lekára o užívaní týchto far-

mák, preto nemusia byť uvedené v dokumentácii, 

z ktorej sme čerpali údaje pre našu retrospektívnu 

štúdiu. Iným dôvodom nízkej prevalencie kombi-

nácií warfarínu s NSA môže byť opatrnosť lekárov 

pri preskripcii takychto kombinácií ako aj warfarínu 

samotného u starších ľudí. Autori štúdie ATRIA (The 

anticoagulation and risk factors in atrial fibrillation 

study) hodnotili preskripciu warfarínu u pacien-

tov s fibriláciou predsiení (20). V skupine chorých 

vo veku > 85 rokov bol warfarín predpísaný iba 

u 35,4 %, kým u pacientov mladších ako 55 rokov 

až u 44,3 %. K dôvodom zvýšenej opatrnosti leká-

rov pri preskripcii warfarínu starším ľuďom patria: 

nadmerné obavy z hroziaceho krvácania, potreba 

pravidelného monitorovania INR, uvedomovanie 

si rizika liekových interakcií pri polyfarmácii, opa-

kované pády v anamnéze, znížená compliance 

pacienta, prítomnosť ochorení zvyšujúcich riziko 

krvácania, akými sú napr. vredová choroba žalúdka 

a dvanástnika alebo hepatálna insuficiencia (21). 

Na rozdiel od našej štúdie kombinácie warfarínu 

s NSA predstavovali najčastejšie rizikové kombiná-

cie v retrospektívnej štúdii autorov Gagneho a kol. 

(22). Súčasné podávanie diuretík s NSA reprezento-

valo najčastejšie potenciálne rizikové kombinácie 

v štúdii autorov Vlahović-Palčevski a Bergman (9). 

Kombinácia diuretík s NSA môže u pacientov s hy-

pertenziou a kongestívnym srdcovým zlyhaním 

viesť ku retencii tekutín (19).

Polymorbídni pacienti s polyfarmáciou 

predstavujú rizikovú skupinu z hľadiska liekových 

interakcií, čo dokumentuje častejší výskyt riziko-

vých kombinácií u takýchto chorých v hodno-

tenom súbore. Ku podobným záverom dospeli 

aj Gagne a kol. (22). Počet predpísaných liečiv 

bol najvýznamnejším prediktorom prítomnosti 

rizikových kombinácií v práci Zhana a kol. (23).

Imobilizácia vyznela ako jeden z najvý-

znamnejších faktorov zvyšujúcich pravdepo-

dobnosť užívania rizikových kombinácií liečiv. 

Neschopnosť samostatného pohybu a jej vplyv 

na užívanie potenciálne nevhodných farmák 

hodnotili Fialová a kol. v rámci parametra „zá-

vislosť v aktivitách denného života“ (24). Tento 

znak zahŕňal okrem schopnosti lokomócie aj 

udržiavanie osobnej hygieny a samostatné stra-

vovanie. „Závislosť v aktivitách denného života“ 

vyznela ako nepriaznivý faktor spojený s častej-

ším užívaním potenciálne nevhodných liečiv.

Z pridružených ochorení fibrilácia predsie-

ní významne ovplyvňovala výskyt rizikových 

kombinácií. Tento výsledok súvisí so zastúpením 

kombinácií bradykardizujúcich liečiv (beta-blo-

kátory + non-dihydropyridínové blokátory váp-

nikových kanálov). Použitie týchto kombinácií 

môže byť racionálne indikované napr. u pacien-

tov s tachyfibriláciou predsiení, za predpokladu 

pravidelných kontrol srdcovej frekvencie.

Pacienti 75 a viac roční boli síce častejšie 

zastúpení v skupine chorých, ktorí užívali po-

tenciálne rizikové kombinácie liečiv, avšak tento 

rozdiel nebol štatisticky významný. Zvyšujúci sa 
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vek predstavoval rizikový faktor pre potenciálne 

rizikové kombinácie v práci Bjerruma a kol. (25).

Predložená práca si nenárokuje byť analýzou 

kvality preskripcie, keďže mnohé potenciálne ri-

zikové kombinácie liečiv identifikované v našom 

súbore môžu byť racionálne predpisované pri 

adekvátnom monitorovaní laboratórnych hod-

nôt a klinického stavu pacienta. Retrospektívny 

dizajn štúdie neumožnil hodnotiť opodstatne-

nosť preskripcie jednotlivých liečiv a neumožnil 

sledovať viaceré ďalšie faktory, ktoré by bolo 

možné považovať za prediktory preskripcie rizi-

kových kombinácií kardiovaskulárních liečiv.

Záver
Predkladaná štúdia dokladuje, že v hodno-

tenom súbore pacientov prijatých na hospita-

lizáciu na Interné oddelenie Nemocnice s po-

liklinikou v Povážskej Bystrici bola preskripcia 

rizikových kombinácií kardiovaskulárnych liečiv 

u seniorov nízka. Viaceré zo zistených rizikových 

liekových kombinácií môžu byť pri adekvátnom 

monitoringu a klinickom sledovaní považované 

za racionálne predpísané. Potenciálne rizikové 

kombinácie boli prítomné najmä u pacientov 

s polymorbiditou, polyfarmáciou, u imobilných 

chorých a pacientov s fibriláciou predsiení.

Prevenciou liekových interakcií je pravidelné 

monitorovanie prejavov možných nežiaducich 

účinkov liečiv, vyhýbanie sa rizikovým kombi-

náciám v situáciách, kedy existujú bezpečnejšie 

alternatívy liečby ako aj pravidelné prehodnoco-

vanie rizika a benefitu predpísaných liekov pre 

konkrétneho pacienta. Racionalizácia preskripcie 

z komplexného pohľadu je úlohou predovšetkým 

lekárov integrujúcich disciplín, akými sú interná 

medicína a všeobecné lekárstvo. V prípade star-

ších pacientov je touto integrujúcou disciplínou 

geriatria, ktorá umožňuje špecifickú diagnostiku, 

hodnotenie a riešenie problémov sprevádza-

júcich seniorský vek. Častá polyfarmakoterapia 

u pacientov vyššieho veku poukazuje na potrebu 

zvýšenej pozornosti v klinickej praxi aj v kontinu-

álnom medicínskom vzdelávaní v oblasti geriatric-

kej farmakoterapie a liekových interakcií.

Práca bola podporená grantami VEGA 

1/0135/09 a VEGA 1/0314/08.
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