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Explicitni kritéria léciv/Iékovych postupi potencialné nevhodnych ve stafi patfi k zakladnim nastrojim racionalni geriatrické preskripce
a byvaji Siroce uzivana v preskrip¢nich programech, edukaé¢nich metodach a epidemiologickych studiich. V poslednich desetiletich byla
publikovana fada explicitnich kritérii, zejména v oblasti racionalni volby léciva, geriatrického davkovani léciv, zdkladnich interakci Iék-nemoc
a v oblasti Iékovych postupd, které maji vyznamny klinicky pfinos u starSich nemocnych, ale byvaji ¢asto poduzivany. Publikovana zahrani¢ni
explicitni kritéria jsou vzdy specificka pro farmaceuticky trh dané zemé a nereflektuji Iékovou politiku v Ceské republice (CR). Zahrnuji fadu
v CR neregistrovanych lé¢iv a nékteré lékové postupy, které jsou v nasich podminkach uzivany, nejsou uvedeny. Cilem vyzkumnych praci bylo
vytvofit explicitni kritéria 1é¢iv a lékovych postupti potencialné nevhodnych ve stafi pro vyuziti v podminkach CR (v Iékové politice, klinické
praxi a epidemiologickych studiich). Kritéria byla vytvorena standardni 3kolovou Delfi metodou (nejc¢astéji uzivanou k tvorbé explicitnich
kritérii) v rdmci 3letych praci vyzkumného tymu Geriatrické kliniky 1. LF UK Praha (2008-2011) ve spolupraci s multidisciplindrni expertni
komisi 15 expertl z obori geriatrie, interni mediciny, vSseobecného praktického Iékafrstvi, klinické farmacie a klinické farmakologie. Kritéria
k hodnoceni expertnim tymem byla ziskana literarni reSersi explicitnich kritérii publikovanych vimpaktovanych a recenzovanych zahrani¢-
nich ¢asopisech mezi lety 1997-2011. Na zdkladé konsenzu expertni skupiny bylo do ¢eskych explicitnich kritérii zafazeno 121 kritérii — 74
kritérii z oblasti léciv/Iékovych postupii potencidlné nevhodnych ve stafi (Oddil I.) a 46 kritérii z oblasti zakladnich interakci lék-nemoc u ge-
riatrickych nemocnych (0ddil IL.). Clanek predklada ve zkracené formé tabulky Expertnich kritérii CR 2012 v oblasti lé¢iv a Iékovych postupt
potencialné nevhodnych ve staii — Oddily I. a ll. Sou¢asné uvadi komentare k Oddilu I. z updatovanych Beersovych kritérii publikovanych
v roce 2012 Americkou geriatrickou spole¢nosti (AGS) a diskutuje zdkladni epidemiologické udaje tykajici se hodnoceni racionality Iékové
preskripce ve stafi s vyuzitim Beersovych a STOPP/START kritérii v podminkach Ceské republiky.

Kli¢ova slova: lé¢iva potencialné nevhodna ve stai, interakce Iék-nemoc, Expertni konsenzus 2012 pro Ceskou republiku.

2012 CZ expert consensus for potentially inappropriate medication use in old age

Appropriate choice of drugs and drug dosing in geriatric patients (Section I.), drug-disease interactions in the old age (Section Il.)

Explicit criteria for potentially inappropriate medication use in old age belong to the fundamental instruments of rational prescribing in
geriatric patients and have been widely used in computerized prescribing softwares, educational materials and epidemiological studies.
In the past decades, many explicit criteria were published, particularly with a special focus to rational selection of drugs in geriatric pa-
tients, geriatric dosing, main drug-disease interactions and medications having substantial benefit in geriatric patients and often being
underused. The explicit criteria published are always specific for the pharmaceutical market of the home country and nonspecific for
the drug policy of the Czech Republic (CZ). They include medications not approved in the Czech Republic and some inappropriate me-
dications, widely used in our country, are not stated. The aim of our research was to develop explicit criteria for medications potentially
inappropriate in old age applicable in the Czech Republic (in the national drug policy, clinical practice and epidemiological studies). The
criteria were developed using a standard 3-round Delphi method, frequently used to create explicit criteria, during a 3-year research
of a team of the Department of Geriatrics and Gerontology, 1st Faculty of Medicine, Prague, Czech Republic (2008-2011) and in a close
cooperation with a multidisciplinary expert group of 15 experts from the fields of geriatrics, internal medicine, general practice medicine,
clinical pharmacy and clinical pharmacology. The criteria for evaluation by the expert group were obtained by literature search of all
explicit criteria of potentially inappropriate prescribing/medications published between 1997-2011 in peer-reviewed journals or jour-
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nals with an impact factor. According to a consensus of the expert group, 121 criteria were finally included in the Czech explicit criteria:
74 criteria for medications potentially inappropriate in old age (Section 1) and 46 criteria for drug-disease interactions (Section Il). The
article summarizes (in a short version) Section | and Section Il of the new expert panel criteria for the Czech Republic. It also includes
comments on Section | from the updated Beers criteria published by the American Geriatric Society (AGS) in 2012 and discusses the basic
results of epidemiological studies implementing the 2003 Beers and STOPP/START criteria in the evaluation of rational drug prescribing

in geriatric patients in the Czech Republic.

Key words: medications potentially inappropriate in the elderly, drug-disease interactions, 2012 Expert Consensus for the Czech Republic.

Racionalni preskripce Iéku
ve stari, polékové komplikace

Racionalni uziti Iékd ve staff je vyznamnym
ekonomickym a celospolecenskym problémem
v fadé vyspélych zemi veetné Ceské republiky.
S ohledem na ¢astou polymorbiditu, polyfar-
makoterapii a mnohocetnou symptomatologii
ve staff, provdzenou zménami terapeutické hod-
noty 1ékl v zavislosti na individualnich zménach
farmakokinetiky a farmakodynamiky Iéciv, byva
geriatrickd |é¢ba casto provdzena polékovymi
komplikacemi a problémy souvisejicimi s non-
compliance a nedostate¢né individualizovanou
farmakoterapii (1, 2, 9, 10).

NeZadouci Ucinky jsou u geriatrickych nemoc-
nych zaznamenavany se 4-7krat vy3si prevalencf
nez ve stfednim veku. Vyskyt nezddoucich ucinkd
je uvadeén u 20-30% pacientl ve véku 70-79 let
ve srovnani s prevalenci 3—6% ve vékové skupiné
20-29 let (3). BEhem hospitalizace se nezadoucf
Ucinky lekd v publikovanych studiich vyskytovaly
az u 14 % starsich nemocnych (5). V populaci star-
Sich pacient( casto uZivajicich polyfarmakoterapii
(hlavni rizikovy faktor polékovych komplikaci) by-
vaji nezadouci Ucinky lécby castéjsi (4, 6, 7).

Rada nezadoucich Gcinkd ve vys$im véku ma-
Ze pfipominat onemocnéni typicka pro seniorsky
vek nebo zhorsovat symptomatologii stavajicich
onemocnéni (horseni kognitivnich funkci, de-
mence, Parkinsonovy choroby, léky navozené
ortostatické hypotenze, pady, apod.). Nezadouci
Ucinky 1ékd u seniorl byvajf ¢asto poddiagno-
stikovany (2, 8) a doporucuje se v klinické praxi
kombinovat spontanni hldseni nezadoucich ucin-
kd s cilenou diagnostikou polékovych reakci (po-
drobnym rozborem Iékové anamnézy a cilenym
dotazem pacientovi na o¢ekdvané nezddouct
Ucinky) béhem individudiné provadéné farmako-
terapeutické anamnézy nebo vizit na ldzkovych
oddélenich (8).V téchto ¢innostech se vyznamné
uplatiuji i klini¢ti farmaceuté (9).

Dle publikovanych studif jsou problémy navo-
zené léky pricinou 4-41,3 % hospitalizaci u senior(
(4,5,6,7,10). Vétsinu z téchto problém( tvori neza-
douci polékové reakce (z angl. ADR — adverse drug
reactions), z nichZ je mozné se vyvarovat 32-69%

9). V prospektivni multicentrické studii HARM
(Hospital Admissions Related to Medications) bylo
hodnoceno 13 000 neplanovanych pfijeti k hospi-
talizaci a 5,6% z téchto pfijeti souviselo kauzalné
s uzivanou medikaci (11). Vysledky studie poukdzaly
na skute¢nost, Ze hospitalizace souvisejici s neza-
doucimi polékovymi reakcemi jsou vyznamné
Castéjsi u seniorl (pramérmy vek 68 let ve srovnani
s prmérnym vékem 60 let ve skupiné, kde nebyl
identifikovan lékovy problém jako kauzaInf pricina
hospitalizace). K rizikovym faktor&im polékovych
hospitalizaci patfily faktory vyskytujici se ve vyssich
vékovych skupindch —zhordené kognitivni funkce,
polymorbidita, disabilita, zhorsené rendini funkce
a noncomplinace. Kromé akutnich hospitalizacf
patff k nasledkdm polékovych reakcf i ¢astd akut-
ni osetfeni, opakované navstévy v ambulancich
praktickych lékaf a narst nepiimych a celko-
vych ndkladd na Iéky. Kvalita lékové preskripce
ve staff tak pfedstavuje zavazny problém eticky
i socialné-ekonomicky.

Vyznam nastroji uzivanych
k posouzeni racionality lékové
preskripce ve stari

Raciondlni predepisovani lékd u seniord byva
v fadé pfipadd komplikovédno i nedostatkem evi-
denci nebo nedostatkem adekvatnich evidencf
z randomizovanych kontrolovanych studif (RCT,
z angl. Randomized Controlled Trials) o U¢innosti
a bezpecnosti léc¢iv u specifickych skupin geri-
atrickych nemocnych, ktefi v redlné praxi 1é¢i-
va uzivaji. Seniofi byvaji ¢asto vyfazovani z RCT
vzhledem k vysoké polymorbidité, polyfarmako-
terapii, farmakologickym zméndm ve staif nebo
socialnim faktorim (napf. nemoznosti dojizdét
na klinické oddélenik cilenym odbériim, vysetie-
nim, apod)) (12).,,Seniofi tak Casto uzivaji 1éciva pfi
absenci evidence o jejich Ucinnosti a bezpecnosti
ve vyssich vékovych skupindch, popf. jim nejsou
indikovana léciva, kterd mohou byt ndkladové
efektivni i ve vyssich vékovych skupinach, nebot
nebyla testovana v téchto vékovych kategoriich”
(13). Vysledky RCT provadénych na mladsich
populacich nemohou byt vzdy extrapolovany
na geriatrické nemocné, i pfi zohlednéni detail-

Klin Farmakol Farm 2013; 27(1): 18-28

nich znalostf aplikované geriatrické farmakologie
a farmakoepidemiologie, s uzitim odhadd zmé-
néné terapeutické hodnoty lékd ve stafi a pfi zo-
hlednénirizikovych faktord provazejicich seniorsky
vek (polymorbidita, polyfarmakoterapie, disabilita,
nedostate¢na adherence k 1é¢bé, apod) (12, 14).
Ve snaze pfispét k raciondlnéjsi volbé léciv
ve staff a omezit nevhodné predepisovanf |é-
kd v klinicky rizikovych situacich byly vyvinuty
rlizné nastroje a metody k posouzeni zaklad-
nich oblasti raciondlniho uZitf 1é¢iv u seniord.
nedostate¢ného podévanivysoce Ucinnych lé-
Civ, uziti 1é¢iv nevhodnych nebo potencidlné ne-
vhodnych pro geriatrické pacienty. Vyvinuty byly
i nastroje k cfllenému hodnoceni compliance
u geriatrickych nemocnych a raciondlnf aplikace
lé¢iv poddvanych zdravotnickym personédlem
nebo pacienty samotnymi. Pfi vyvoji a aplikaci
uvedenych nastroju jsou zpravidla uzivany me-
tody ,implicitniho” nebo ,explicitniho” hodno-
cenf racionality farmakoterapie ve stafi (15, 30).

Explicitni a implicitni kritéria
hodnoceni lékové preskripce ve stari
JImplicitni” pfistup k hodnocenti lékové pre-
skripce pacienta spociva v podrobném individu-
alnim posouzenti kvality uZivanych lékd a komplex-
nim zhodnoceni viech faktord klinickych (poly-
morbidity, volby léCiv, lékovych interakci, nezddou-
cich ucinkd lécby, progndzy nemocného, apod.)
a dalsich faktord (napt. psychosocialnich — ochoty
uZivat medikaci, role pecovatele, apod.), které mo-
hou meénit terapeutickou hodnotu léciv a lékového
rezimu. Jednd se o systematické a komplexni po-
souzenf lékového rezimu, pfi némz jsou uzivany
Jimplicitni” nastroje hodnoceni. Jednim z takovych
nastrojll je napr. MAI — Medication Appropriateness
Index (16), ktery obsahuje v originalni verzi 10 ota-
zek. Hodnoti u kazdého Iéku v lékovém rezimu
vhodnost indikace, individudIni i¢innost, vhodné
davkovani (v¢. casovaniléciva), vhodnost aplikace/
lékové formy, edukaci pacienta (zda byly pacientovi
predany zasadnf a praktické informace pro ucinné
a bezpecné uzitf [éciva), Iékové interakce, interakce
lék-nemoc, terapeutické duplikace (i preskripenf
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Tabulka 1. ,Implicitni a explicitni” kritéria — vyhody a nevyhody

JImplicitni” kritéria

Vyhody

Nevyhody

Dovoluji flexibilitu pfi hodnocent individuaIni
|ékové anamnézy

Jsou vyznamné zavisla na znalostech, zkusenostech
a schopnostech hodnotitele

Nenf tfeba definovat preskripéni problémy
predem

Nekonzistentni uziti

Problematické méreni vystupt individudlnich hodnocentf

»Explicitni” kritéria

Vyhody

Nevyhody

Shodny pfistup pfi hodnoceni vsech
pripadl pacientd

Nedovoluji flexibilitu v individualnich pfipadech

Mohou byt zpracovany formou
softwarovych néstrojl

Mohou vést k falesné pozitivnim vysledkim

Mohou zahrnovat informace z publikované
literatury i expertniho konsenzu

Sledované problémy musi byt pfedem definovany

Mohou byt snadno uzity v edukaci, epide-

Neumoznuiji hodnotit vsechny problémy, které mohou byt

miologickych studiich a studiich spotieb [é¢iv  posouzeny pfi individualnim hodnoceni Iékového rezimu

kaskady), vhodnost délky podavani a cenu léku.
Mezi jinymi nastroji je ,MAI” pfikladem klasického
nastroje, ktery je Casto uzivan klinickymifarmaceu-
ty k hodnoceni kvality |ékové preskripce ve staff.
JImplicitni” hodnocent je silné individuaIni a zavisi

|u

na klinickych znalostech a schopnostech odbor-
nika, ktery index uziva (tabulka 1) (15).

K ,explicitnim” metoddm hodnoceni Iékové
preskripce ve staff patf dnes nejzndmeéjsi Beersova
kritéria vydana Dr. Beersem a kol. poprvé v roce
1991 (17), dale v opakovanych vydanich v letech
1997 (18), 2003 (19) a 2012 (20) a irsk& STOPP/
START kritéria publikovana Dr. Galagherem a Dr.
O'Mahonym v roce 2007 (21). ,Explicitni” kritéria
k hodnocenf racionality lékové preskripce vznikajf
zpravidla s uzitim tzv. Delfi metody (22). Jedna
se 0 3kolové hodnoceni seznamu kritérif genero-
vanych a dale posuzovanych expertni multidiscipli-
narni skupinou. Kritéria jsou stanovena na zékladé
evidenci ziskanych z mensich geriatrickych studif
(zpravidla provadénych na pfedem definovanych
skupindch pacientd) a k vlastnimu hodnocentjsou
jednotlivé kritéria definovéna formou tvrzenf (napf.
diclofenak by nemél byt uzivan u vétsiny senior(
v davkach vyssich nez 75 mg/den). Stanovena tvr-
zeni posuzuiji ¢lenové expertni komise nezavisle
na sobé s pomoci 5 nebo 6stupriové Likertovy
3kaly (rozhodné souhlasim, souhlasim, spise sou-
hlasim, spise nesouhlasim, nesouhlasim, rozhodné
nesouhlasim). Odpovédi expertni skupiny jsou
statisticky hodnoceny a kritéria, kde bylo dosazeno
vyznamného konsenzu, nepostupuji do hodnoce-
ni dalsiho kola a stavajf se soucast kritérif.

Vyhodou explicitnich kritérif je jejich jednodu-
ché uzitia (v piipadé kratkych néstrojd) i snadné za-
pamatovani si zékladnich pravidel. Napomahaji tak
edukovat negeriatrické odborniky v zakladnich
principech racionalni geriatrické preskripce.

Nevyhodou uvedenych nastrojl je skutecnost,
7e nemohou postihnout (na rozdil od ,implicit-
nich” kritérif) vsechny aspekty individualizované
lé¢by. Mohou existovat klinické situace, kdy nelze
na léciva/lékové postupy stanovené v explicitnich
kritériich indikovat opravnéné (19).

Vyhody a nevyhody explicitnich a implicit-
nich postupl hodnoceni racionality 1ékové pre-
skripce uvadi tabulka 1. Obecné plati, Ze Iékovym
postupdm ,nevhodnym ve stafi" bychom se méli
v zakladni preskripci geriatrickym nemocnym vy-
varovat, zejména v dlouhodobé 1é¢bé, a volit bez-
pecnéjsi a ekonomicky stejné dostupné alternativy.

Explicitni kritéria
léciv/Iékovych postupt
potencialné nevhodnych ve stari

V poslednich desetiletich byla publikovana
fada explicitnich kritérif 1é¢iv/Iékovych postupd
potencidlné nevhodnych ve stédfi. Jejich vznik pod-
nitila potfeba racionalizovat predepisovanilékl ge-
riatrickym nemocnym a vice respektovat pravidla
geriatrické preskripce v bézné klinické praxi (volbu
bezpecného Iéciva, bezpetné geriatrické davky,
zohlednit komorbidity pacienta (interakce lék-
-nemoc) a vyvarovat se duplicitni preskripci) (23).

Existujici kritéria uvadeji zpravidla:

1) Ié¢iva potencidlné nevhodna ve stéfi ne-
zavisle na diagnézach pacienta (IéCiva, popf.
maximalni davkovaci schémata) vcetné léciv
s nedostate¢nou Ucinnostf (Iéciva zbytna v uve-
denych indikacich s ohledem na dostupné evi-
dence a alternativy léciv) a/nebo

2) lé¢iva nevhodné pii zohlednéni komorbidit
pacienta a vybranych laboratornich a klinickych
vysledkd (nejcastéji se jednd o zékladniinterakce
,|ék-nemoc” ve stafi).
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Publikovana kritéria se lisf vyznamné poctem
zafazenych kritérif v jednotlivych oblastech i hod-
nocenymi oblastmi, nékterd uvadéji pouze léciva
potencidlné nevhodnd ve stafi, jind i interakce
lék-nemoc, duplicity, apod. (23). Z uvedenych
kritérif byla v poslednich desetiletich publikova-
na napf. kritéria Beersova a kol. (v USA 1991 (17),
updatovana 1997 (18), 2001 (Zhan a kol.) (24), 2003
(Fick a kol.) (19) a uvefejnéna v nejnovejsi verzi
Americkou geriatrickou spole¢nosti v roce 2012
(20)), déle Mc Leodova kritéria a kol. (Kanada, 1997)
(25), Rancourtova kritéria a kol. (Kanada, 2004) (26),
Larochova kritéria a kol. (Francie, 2007) (27), apod.
Byla publikovana i kritéria zohledhujici diagnozy
pacienta, zakladni oblasti Iékovych interakci a du-
plicit, napf. kritéria STOPP/START O’Mahonyho
mu uziti dostupnost nemocnicnich informacnich
systémd (kritéria STOPP/START) nebo jsou uzivana
pro primarni screening starsich pacientl s po-
tencialné rizikovym lécivem v lékové preskripci.
Explicitni kritéria vzdy odrdzeji farmaceuticky trh
piislusné zemé, kde byla vytvorena (15, 23).

Expertni konsenzus CR 2012
v oblasti léciv a lékovych postupi
potencialné nevhodnych ve stafi

Za podpory Interni grantové agentury IGA
MZ NT 10029-4/2008 byly v letech 2008-2011
provedeny grantové vyzkumné prace souvisejicl
s hodnocenim explicitnich kritérii potencialné
nevhodnych Iéc¢iv dostupnych v publikované
literatufe. Cilem bylo vytvofit s pomoci Delfi
metody (nejcastéji uzivané pfi vyvoji obdobnych
instrument() narodnf kritéria potencialné ne-
vhodné preskripce ve stafi pro Ceskou republiku
zohledhujicf zejména tyto oblasti:

1) lé¢iva potencidlné nevhodna ve stéfi ne-
zavisle na diagnézach pacienta (v¢. davkovacich
schémat) a

2) zakladni interakce lék-nemoc casté ve staif
(pfi zohlednéni hlavnich komorbidit pacienta).

Nastroje publikované v zahranici byly revido-
vany a doplnény o kritéria (nevhodné éky a lékové
postupy) s ocekavanou (shodnou) nizkou terapeu-
tickou hodnotou, specifické pro podminky CR.
Po dobu 3letych grantovych praci ve spolupraci
s 15¢lennou multidisciplindrni expertni komisi tak
byla vytvofena (revizf a doplnénim zahrani¢nich
explicitnich nastrojd) ceska explicitni kritéria k hod-
nocenf racionality Iékové preskripce ve stéfi, jejichz
uziti je pldnovéno v narodnich 1ékovych progra-
mech. Prvni ¢lanek vénovany ceskym kritériim
potencialné nevhodnych Ié¢iv byl publikovan
v Casopise Prakticky lékaf v roce 2012 a podrobné
uvadi metodiku prace (28). Cilem tohoto ¢lanku je



Tabulka 2. Oddil |. Lé¢iva potencidlné nevhodna ve stafi (nezévisle na diagndzéach pacienta) - riziko zévaznych NU pfi dlouhodobé 1é¢bé pievysuje bene-
fit 1é¢by, popf. ucinnost téchto IéCiv je u seniorli nedostate¢na nebo nedostatecné prokdzand (doplnéno o komentéfe z Beersovych kritérii z roku 2012)

Farmakol. skupina Potencialné nevhodné lécivo Duvod nevhodnosti ve stafi

Bezpecné alternativy

Antidepresiva amitriptylin TCA s ¢astymi ACH NU - zacpa, sucho v Us-
A tech, ortostatickd hypotenze, arytmie, riziko
dosulepin e L o
pady, ospalost, zmatenost, deliria, kognitiv-
imipramin ni dysfunkce
klomipramin

fluoxetin (v davk. int. 1 x denné) excesivni stimulace CNS, poruchy spanku,
agitace. Dlouhy el. poloc¢as a kumulace pa-
rentni latky a aktivnich metabolitd, metabol.

|ékové interakce

SSRI - citalopram, sertralin; IV. generace
antidepresiv

Beersova kritéria 2012 neuvadéji mezi potencialné nevhodnymi antidepresivy maprotilin. Doxepin je dle téchto kritérii nevhodny pouze v dévce 6 a vice mg/den,

jinak je jeho bezpecnostnf profil roven placebu.

Antipsychotika klozapin Riziko agranulocytozy pfi dlouhodobém

podévani.

Extrapyramidové a ACH NU; riziko poléko-
vého parkinsonizmu, hypotenze, sedace,
padu, vyssi riziko CMP a mortality u pacien-
td s demenci.

chlorpromazin, chlorprotixen

haloperidol (>2 mg/den dlouhodobé)

levomepromazin

olanzapin (> 10 mg)

Atypickd antipsychotika (risperidon, olan-
zapin v nizkych davkéach, quetiapin, melpe-
ron); haloperidol pfi podavani < 3 dny Ize
uzit i vyssi davky.

Beersova kritéria 2012 uvadéji potencidlni nevhodnost vsech antipsychotik (konvencnich i atypickych) u pacientd s demenci pro vyssi riziko CMP a mortality. Do-
porucuji neuzivat antipsychotika u pacientt s demenci k dlouhodobému tlumeni behaviordlnich problém, pokud nebyly vyzkouseny nefarmakologické postupy,

popf. pokud behaviordIni problémy neohrozuji pacienta nebo pecujici osoby.

Silné ACH a sedativni NU, snizena clearance
ve vyssim véku. Pri uZiti v indikaci hypnotik
se rozviji tolerance.

Sedativni antihistaminika
(1. generace)

hydroxyzin, promethazin

bromfeniramin, chlorfeniramin

klemastin, cyproheptadin, dimetinden

Nesedativni antihistimanika (cetirizin, lora-
tadin, desloratadin)

dimenhydrinat sedativnia ACH NU

Terapeutickd zdrzenlivost

Dle Beersovych 2012 kritérii je tfeba se vyvarovat zejména prometazinu a hydroxyzinu. Lze pouzit difenhydramin ve specifickych situacich pfi akutni lécbé tézkych

alergickych reakci.

Barbituraty fenobarbital (dlouhodobé podavéni), Vysoky navykovy potencidl, riziko toxicity
Ize uzit pfi akutni 1é¢bé epileptického u nizkych davek.

zachvatu

Nebenzodiazepinova
hypnotika

zolpidem (>5 mg/davka) Neprokazané zvyseni Ucinku pfi podani vys-
¢ich davek, nékteré NU ve stafi obdobné
BZD (deliria, pady, fraktury), dle Beersovych
2012 kritérii nepodavat déle jak 90 dni bez

ohledu na dévku.

zopiclon
(>3,75 mg/davka, >7,5 mg/24 h)

Kognitivné behaviordini terapie, nizké dav-
ky neBZD hypnotik, mirtazapinu, trazodo-
nu a melperonu (popf. volit jind sedativni
psychofarmaka dle psychiatrické nemoc-
nosti ve snaze pokryt vice diagnéz).

Benzodiazepiny alprazolam (>2 mg/den) Prodlouzenf elimina¢niho polocasu ve sta-
fi u viech BZD, riziko kumulace zejména
u dlouhodobé pusobicich BZD, vyssi citli-
vost ve stafi k sedativnimu plsobenf a dal-

sim NU BZD: svalové slabost, riziko padu

bromazepam (> 1,5 mg)

oxazepam (>30 mg/den)

medazepam o o
- a fraktur (prodlouzeny reakeni ¢as, myore-
midazolam laxa¢ni efekt). Psychiatrické NU — kognitivnf
klobazam dysfunkce, deliria, agitace, iritabilita, haluci-
nace, psychozy.
diazepam

chlordiazepoxid

U seniorl indikovat polovi¢ni a nizsi dav-
ky. Terapie insomnif viz nebenzodiazepino-
va hypnotika.

Dle Beersovych 2012 kritérif je doporuceno neuzivat zadné BZD v dlouhodobé lé¢bé, v terapii insomnii, u delirif a agitaci. Lze uzit BZD jako antiepileptika (diazepam),
u syndromu z vysazeni BZD, pfi alkoholovém abstinen¢nim syndromu, u tézké generalizované anxiety, v pfedoperacni anestezii a paliativni péci.

Vazodilatancia a nootropika
(dlouhodobé lé¢ba)

Diskutabilni Uc¢innost v dlouhodobé lé¢bé,
nepriznivy pomér riziko/benefit. Riziko pa-
dd a ortostatické hypotenze ve vyssim véku,
pfi polyfarmakoterapii ¢asto zbytna léciva.

dihydroergokristin

dihydroergotoxin

ginkgo-biloba

naftidrofuryl

nicergolin

pentoxyfylin

piracetam

Terapeutickd  zdrzenlivost.  Alzheimero-
va nemoc: inhibitory acetylcholinesterazy,
memantin.
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Farmakol. skupina Potencialné nevhodné lécivo

Duvod nevhodnosti ve stafi

Bezpecné alternativy

Antivertigindza dihydroergokryptin

dihydroergotoxin

Zbytnd |éciva v dlouhodobém podavani, nepfiz-
nivy pomeér riziko-benefit, ndmelové alkaloidy —
zévazné NU u senior(l.

flunarizin

cinnarizin

Riziko polékového parkinsonizmu.

Terapeuticka zdrzenlivost.

V Beersovych 2012 kritériich jsou z registrovanych vazodialatancii uvedeny jako potencidlné nevhodné pouze ergotamin mesylat a isoxsuprin.

Antiagregancia ticlopidin v dlouhodobé Ié¢bé

Lécivo mUZe byt vyznamné hematotoxické (ire-
verzibilni poskozeni), nelze pfedvidat monitoro-
vanim hladin lé¢iva a metabolitd, symptomy se
projevuiji az v dobé ireverzibilnich zmén.

klopidogrel, aspirin v antiagregacni davce

amiodaron (v CR neni k dispozici
bezpecnéjsi alternativa)

Antiarytmika

Zavazné nezddouci Ucinky (hepatotoxicita, tyreo-
toxicita, pleuritidy, prodlouzeni QT intervaly, atd),
lékové interakce, eliminacni polocas vyznamné
prodlouzen u senior(, kumulace v organizmu.

V CR neni k dispozici bezpecngjsi alternativa.

digoxin > 0,125 mg/den nebo séro-
vé koncentrace vyssinez 1,2 ng/ml

Riziko toxicity u seniord vyssi nez u pacientd stfed-  jind antiarytmika — betablokatory, amiodaron

niho véku (snizena rendini eliminace, vyssi citlivost
sodno-draselné pumpy k plsobeni digoxinu, nizsi
depozice ve svalové tkani, nizsi distribu¢ni objem).

sotalol

Riziko arytmii, nizky bezpec¢nostni profil.

Kardioselektivni betablokatory (metoprolol, bi-
soprolol, karvedilol), jako antiarytmika amioda-
ron, propafenon (v zavislosti na typu arytmie).

flekainid

Riziko arytmif, vy3si vyskyt nezddoucich Ucinkd
(@rytmif) ve srovnani s terapeutickymi alternativami.

Jind antiarytmika — betablokatory, amiodaron.

Beersova kritéria z roku 2012 doporucuji vyvarovat se u seniorli vsem antiarytmikdim ze tfidy la, Ic a Ill jako 1ékéim 1. volby u fibrilace sini ve stéfi. Kontrola tepové fre-
kvence je v terapii fibrilace sini u senior upfednostrovana pred antiarytmickou léc¢bou. Terapii dronedaronem je tieba se vyvarovat u seniord s permanentni fib-

rilacf sini a srde¢nim selhanim.

Antihypertenziva moxonidin

rilmenidin

Nizéi U¢innost centrélnich antihypertenziv, pri-
marné snaha korigovat hypertenzi jinymi tera-
peutickymi postupy

metyldopa

Sedace, ortostatické hypotenze,
a synkopy u seniord.

bradykardie

Ostatn{ antihypertenziva kromé kratkodobé
pusobicich Ca-blokator(; terapeutickd zdr-
Zenlivost.

V Beersovych 2012 kritériich neni uveden moxonidin a rilmedin mezi potencidlné nevhodnymi lécivy (je uvedena pouze metyldopa a dalsi centralné pUsobici anti-
hypertenziva — klonidin, guanfacin, atd.). Naopak jsou mezi nevhodnymi antihypertenzivy pro vysoké riziko ortostatické hypotenze ve stafi uvedena léciva doxazo-

sin a terazosin, které se v CR jako antihypertenziva nepouzivaji.

Myorelaxancia baklofen

karisoprodol

Centralni nezadouci Ucinky (amnézie, zmate-
nost), ACH NU, riziko sedace, padt a fraktur. Efek-
tivita nizkych davek je diskutabilnf, $patné tolero-

tizanidin, fyzioterapie, kratkodobé uziti krat-
ce a stfedné dlouze pUlsobicich benzodiaze-
pind s myorelaxacnim Ucinkem

tetrazepam vany seniory.
Spasmolytika tolterodin Léciva maji anticholinergni nezadouci Uc¢inky (za- Jiné méné ACH alternativy, cvi¢eni svaloviny
solifenacin cpa, sucho v Ustech, centrainianticholinergni Uc¢inky, panevniho dna, behaviordini terapie

oxybutynin (kratk. pdsobici)

difenoxylat

skopolamin

zhorsuji retenci moci u pacientd s BHP).

indometacin a acemetacin
(dlouhodobé podavéni)

Nesteroidni antiflogistika

Indometacin vykazuje nejzavaznéjsi CNS NU ve
srovnani s ostatnimi NSA, vysoké riziko gastroto-
xicity.

Viyvarovat se dlouhodobému podévéni. Alter-
nativy: paracetamol, jind NSA (ibuprofen), sla-
bé opioidy v kombinaci (napr. dihydrokodein)

piroxicam

naproxen

ketoprofen

Viysoké riziko gastrotoxicity, GIT krvacen, ulcera-
ci a perforact.

meloxicam

Viyssi riziko hepatotoxicity.

etorikoxib

Rada kardiovaskularnich kontraindikacf ve stafi.

Viyvarovat se dlouhodobému podévani. Al-
ternativy: paracetamol, jind NSA (ibuprofen),
slabé opioidy v kombinaci (dihydrokodein,
kodein)

Beersova kritéria 2012 uvadgjf doporuceni vyvarovat se podavanf indometacinu pro nej¢astéjsi NU mezi NSA. U neselektivnich NSA (aspirin v dévce 325 mg a vice/
den, diklofenak, diflunisal, etodolak, fenoprofen, ibuprofen, ketoprofen, meklofenamét, mefenamova kyselina, meloxicam, nabumeton, naproxen, oxaprozin, piro-
xicam, sulindak a tolmetin) uvadéji jako spolecné doporuceni vyvarovat se dlouhodobému uziti pokud pacient maze uzivat bezpecnéjsi alternativy lécby, uzivat
vzdy s PPl — vyznamné se zvysuje riziko GIT krvaceni u rizikovych skupin nemocnych (pacienti nad 75 let véku nebo nemocni uzivajici p. 0. nebo parenterdlné kor-
tikosteroidy, antikoagulancia nebo antiagregancia). Viedova choroba gastroduodenalni, krvaceni a perforace zplsobené NSA se vyskytuji priblizné u 1% pacientt
|écenych 3-6 mésicl a priblizné u 2-49% pacientl lécenych po dobu 1 roku. Tento trend pokracuje s délkou uzit a vékem.
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Farmakol. skupina

Potencialné nevhodné lécivo

Duvod nevhodnosti ve stafi

Bezpecné alternativy

Opioidnf analgetika pentazocin Zplisobuje ¢astéjsi CNS NU ve staif nez jind opioidni jiné opioidy s nizsim rizikem deliria (napf.
analgetika. morfin, oxykodon a dal.), NSA (ibuprofen).
petidin Zvysené riziko delirif a padd, v bézné podavanych dav-
kach nemusf vykazovat dostate¢nou ucinnost.
Kontaktni laxativa bisakodyl Nevhodné dlouhodobé podavani. Léciva mohou zpl- Upfednostnit osmoticky aktivni laxativa: lak-
(dlouhodobé podavéani) . | sobit zhordeni stfevni funkce, navozeni syndromu draz-  tuldza.
pikosulfat sodny o . o .
divého tra¢niku a vyhasinanf defekacniho reflexu.
senny list
dokusat

Pozn. Beersova kritéria 2012 jiz neuvadéji kontaktni laxativa mezi nevhodnymi [éCivy

Ostatni léc¢iva

Sulfat Zeleznaty > 325 mg/den

neni dostatecné vstiebavana.

Vyssi davka zplsobuje u seniorl zdvazné GIT potize a

Podani nizsich davek.

urapidil

Zavazné CNS nezadouci Ucinky.

Jind antihypertenziva.

nitrofurantoin u pacientl

s Clkr < 60 ml/min (nedcinnost)

Lécivo mlze zplsobit rendlni insuficienci, perifer-
ni neuropatii, alergické reakce a bakteridIni rezistenci
v pfipadé dlouhodobého podavéni. Lé¢ivo mé nepfiz-

nivy pomér riziko/benefit.

Antibiotika (cefalosporiny, kotrimoxazol, trime-
toprim — pokud je to mozné, antibiotikum se
voli podle citlivosti). Asymptomatické bakteri-
urie se u seniorl primarné neléci.

glipizid

Viysoké riziko hypoglykemii u seniord.

glibenclamid

Jind p. 0. antidiabetika.

Beersova kritéria 2012 jiz neuvadeéji urapidil, sulfat Zeleznaty v davkach nad 325 mg/den, glipizid a glibenklamid mezi nevhodnymi [écivy. Uvadéji naopak glyburid
(pro vyssi riziko protrahovanych hypoglykemif ve stafi) a spironolakton v davkach nad 25 mg/den (evidence castych hyperkalemif).

TCA — tricyklicka antidepresiva; NU — nezadoucf Gcinky; ACH NU — anticholinergnf nezédouci Gcinky; CNS — centralnf nervovy systém; CMP — cévni mozkova pfiho-
da; SSRI - inhibitory zpétného vychytévani serotoninu; BZD — benzodiazepiny; neBZD hypnotika — nebenzodiazepinova hypnotika; Ca-blokatory — kalciové bloka-
tory; NSA — nesteroidni antiflogistika; GIT — gastrointestinalni; BHP — benignf hyperplazie prostaty

predstavit ve shrujicich tabulkdch ¢ast expertnich
kritérif z Oddilu I. s dopInénim o komentére nove
publikovanych Beersovych kritérif z roku 2012 a pu-
blikovat Oddil Il. expernich kritérii pro CR.V diskuzi
jsou shrnuty zakladnf idaje o preskripci potencial-
né nevhodnych léciv v epidemiologickych studi-
ich CR v ramdi evropskych projektt ADHOC (29),
SHELTER (30) a v rdmci srovnavaci studie STOPP/
START kritérif v 6 evrospkych zemich (32).

Metodika prace, statistické
zhodnoceni

Podrobnou literdrni resersi byla identifikova-
na explicitni kritéria v oblasti racionalnf geriatric-
ké preskripce u geriatrickych nemocnych, publi-
kovana v impaktovanych nebo recenzovanych
zahranic¢nich ¢asopisech v letech 1997-2011. Byl
zpracovan seznam doporuceni (polozek, kritérif)
relevantnich pro ¢eskou klinickou praxi — vyfa-
zena byla |éciva jiz neregistrovana v nasich pod-
minkach a seznam byl doplnén o dalsi obdobné
postupy/léky registrované v CR a neuvadéné
v publikovanych kritériich (12 polozek). Z re-
Serdnich podkladd byl zpracovén dotaznik pro
expertni komisi, rozdéleny do 3 hlavnich oddild:

Oddil I. Obsahoval 36 kritérii a byl zaméfen
na ,Léciva/lékové postupy potencidlné nevhodné
ve staff, které jsou u seniord (65 let a vice) spojené
s vyznamne vyssim rizikem polékovych kompli-
kacf ve srovnani s ocekdvanym pfinosem lécby
anemeély by byt pausalné predepisovany, ne-

bot na farmaceutickém trhu existuji bezpecnéjsi
a ekonomicky srovnatelné dostupné alternati-
vy". Oddil Il. obsahoval 68 kritérii se zaméfenim
na ,Léciva/lékové skupiny nevhodné u seniord
pii specifickych situacich, zejména komorbiditdch
(kritéria z oblasti interakci Iék-nemoc) a 1 kritérium
z oblasti Iékovych duplicit”. Oddil lll. zahrnoval
22 kritérif tykajicich se ,Doporucenych léciv/
lékovych postupd u senior(, tj. 1éciv/Iékovych
postupll s vyznamnym terapeutickym pfinosem
u geriatrickych pacientd, které jsou ¢asto opo-
mijeny a mély by byt podavany véem seniordim,
pokud neexistuji zdvazné kontraindikace Iécby"”.

Otéazky dotazniku byly formulovény a hod-
noceny na zékladé modifikované Delfi metody
(Rand korp.®) (22) s vyuzitim 6stupriové Likertovy
skély hodnoceni. Multidisciplindrni expertni ko-
mise CR byla sestavena po vzoru zahrani¢nf
metodiky z 15 expertd z obord geriatrie, kli-
nické farmakologie a klinické farmacie, interni
mediciny a vieobecného praktického lékarstvi
(geriatrie — prof. MUDr. Topinkova Eva, CSc.,
prof. MUDr. Kubesova Hana, CSc,, doc. MUDr. Jifi
Neuwirth, CSc,, prim. MUDr. Bures Ivo, prim. MUDr.
DoleZelova Ivana, MBA, prim. MUDr. Juraskova
BoZena, Ph.D; klinickd farmacie — PharmDr. Fialova
Daniela, Ph.D, klinickd farmakologie — prof. MUDr.
Svihovec Jan, DrSc,, prof. MUDT. Perlik Frantisek,
DrSc,, doc. MUDr. Dolezal Tomas, Ph.D.; internf
medicina — prof. MUDT. Stefan Alusfk, CSc.,, prim.
MUDr. Novékova Martina; véeobecné praktic-

ké lékarstvi — doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D,,
MUDr. Josef Stolfa, MUDr. Lankova Jaroslava).
Prvni kolo Setieni probéhlo korespondenc-
né v obdobif fijen—prosinec 2010, vysledky byly
zpracovany pro 1, 2. a 3. kolo expertniho Setfenf
kvantitativni i kvalitativni metodou. V kvantitativ-
nim statistickém hodnocenf bylo poZadovano
souhlasné stanovisko u vice jak 60% expert, po-
kud dolInf hranice 95% Cl (konfiden¢niho intervalu)
neklesla pod 50% hladinu expertniho souhlasu
(p < 0,05) (viz priklad graf 1). Po kvantitativnim
i kvalitativnim zhodnoceni odpovédi 1. kola byl
piipraven dotaznik 2. kola s upfesnénim formulaci
u polozek (kritérii) nepfijatych expertni komisi v 1.
kole. Zafazena byla i nov4 kritéria navrhovana ¢leny
expertni komise a identifikovand v nové literarnf re-
Sersi. Dotaznik 2. kola byl rozeslan expertni komi-
si v dubnu 2011 se 100% névratnosti do kvétna
2011. Po zhodnocent byli ¢lenové komise vyzvani
k osobni Ucasti na kone¢ném expertnim panelu
na Geriatrické klinice 1. LF UK Praha (3. kolo Delfi
metody). Nasledné byly pfipraveny finalni tabul-
ky Ceskych kritérii doplnéné o vycty obchodnich
nazvi lécivych pffpravkd u Oddilu I, které byly
registrovany v CR ke dni tvorby kritérif — prosinec
2011 (byly zahruty pouze systémoveé dostupné
|ékové formy (kromé injekénich lékovych forem —
v této publikaci je uveden Oddil l. ve zkrdcené verzi
bez obchodnich nazvi registrovanych pripravk()).
Tabulky expertnich kritérif byly zpracovany tak, aby
byly uZivatelsky pratelské pro klinickou praxi. Pro
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Tabulka 3. Oddil Il. Zakladni interakce Iék-nemoc u geriatrickych pacientd

Farmakol. skupina

Interakce Iék-nemoc

Duvod nevhodnosti

Antidepresiva

I-MAO, fluoxetin

pfi nespavosti nebo jinych poruchach spanku

[éciva mohou mit CNS stimulac¢ni efekt

SSRI pfi klinicky vyznamné hyponatremii SSRI navozuji nebo zhorsuji stavajici hypona-
(hyponatremie < 130 mmol/I v posl. 2 més.) tremii
fluoxetin pfi anorexii a malnutrici |é¢ivo snizuje chut k jidlu

TCA a ostatni anticholinergné pUsobici 1é-
Civa - anticholinergni antihistaminika, an-
tipsychotika, spazmolytika, dekongestiva
kombinace léciv s anticholinergnim pU-
sobenim

pfi benigni hyperplazii prostaty, problémech
s retenci moci a/nebo pfi obstrukci moc. cest

riziko retence moci

pfi stresové inkontinenci

mohou zhorsit inkontinenci

pfi diagnéze demence

riziko zhorsenf kognitivnich funkcf

pfi onemocnéni glaukomem s uzavfenym uhlem

riziko zhorseni glaukomu

pfi poruchéch srde¢niho rytmu, synkopéch

lé¢iva maji proarytmogenni efekt, mohou na-
vozovat synkopy, zmény QT intervalu

pfi Castych padech (> 1 pad za 3 mésice)

|é¢iva mohou zpUsobovat ataxii, zhorsent
psychomotorickych funkci, synkopy a pady

pfi chronické zacpé nebo kombinaci s 1é¢ivy na-
vozujicimi zacpu (opioidy, verapamil, atd.)

riziko tézké zacpy

anticholinergika v 1é¢bé extrapyramidovych
symptom po antipsychoticich

riziko anticholinergnf toxicity

Antihistaminika
(1. generace)

uziti déle nez 1 tyden

riziko sedace a ACH NU zpravidla prevysuje be-
nefit [écby (kromé tézkych stavl pruritu, apod.)

Antiemetika

metoklopramid

pfi onemocnéni Parkinsonovou chorobou

riziko exacerbace Parkinsonovy choroby

Antipsychotika

vsechna antipsychotika

podavéni u pacientd s Parkinsonovou chorobou
> 1 mésic (ptiznivéjsi bezpecnostni profil u que-
tiapinu ve srovnani s ostatnimi antipsychotiky)

zhorseni extrapyramidovych nezadoucich Ucinkd

uinsomnie > 1 mésic

riziko zmatenosti, hypotenze, extrapyramido-
vych NU a padi

u pacientd s ¢astymi pady (> 1 pad za 3 mésice)

|é¢iva mohou zvysSovat riziko padd

fenotiaziny

u epileptikd

snizuji prah navozeni epileptického zachvatu

CNS stimulancia

metylfenidat

pfi anorexii a malnutrici

|é¢ivo snizuje chut k jidlu

pfi kognitivnich poruchédch nebo v 1é¢bé
deprese

|é¢ivo mUze zhorsovat kognitivni funkce

pfi insomnii

|é¢ivo ma stimulacni efekt na CNS

fenylpropanolamin, pseudoefedrin, de-
kongestiva a centralnf anorektika

pfi hypertenzi

zvysuji krevni tlak

pfi insomnii

|éciva mohou mit stimula¢ni efekt na CNS

Sedativa a hypnotika

benzodiazepiny s dlouhym eliminacnim
polocasem

u pacientd s CHOPN

centrdlnim plsobenim navozujf nebo zhorsu-
ji respiracni depresi

pfi stresové inkontinenci

mohou zhorsit inkontinenci

benzodiazepiny

u pacientt s depresi

Mohou exacerbovat depresi. Nemaji antide-
presivni, pouze anxiolyticky ucinek. Byvaji
chybné indikovéany u senior s nespravné dia-
gnostikovanou depresi, kde maji byt indikova-
na antidepresiva.

pfi synkopach a/nebo u pacientd trpicich cas-
tymi pady (= 1 pad za 3 mésice)

sedativni, mohou snizovat senzorické a psycho-
motorické funkce, navozuji poruchy rovnovahy,
zvysuji riziko padd nebo synkopalnich stavl

Antiagregancia

antiagregancia/antikoagulancia
(kys. acetylsalicylova, klopidogrel,
dipyridamol, tiklopidin a/nebo warfarin)

pfi poruse krevni srazlivosti nebo krvacivych pii-
hodach a/nebo pfi uzivani antikoagulacni terapie.
Uzitl kombinace antiagregancif a warfarinu vy-
7aduje podani inhibitor protonové pumpy.
U seniorl s vyssim rizikem krvacivych pfihod
vyZzaduje podani inhibitord protonové pumpy
i 1é¢ba nizkodavkovou kys. acetylsalicylovou

vysoké riziko krvaceni, lé¢iva mohou prodlou-
Zit srazeni krve, zvysit hodnoty INR, inhibovat
agregaci desticek a zvysovat riziko krvaceni

kys. acetylsalicylova (nizkodavkové rezimy)

nepouzivat pfi viedové chorobé gastroduode-
nélni v anamnéze bez pouziti inhibitor( proto-
nové pumpy. Kontraindikovana pfi aktivni vie-
dové chorobé gastroduodenalni

vysoké riziko gastrointestindlniho krvacent, Ié-
¢ivo exacerbuje probihajici viedovou chorobu
a produkuje nova loZiska
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Farmakol. skupina Interakce Iék-nemoc Davod nevhodnosti
Antiagregancia kys. acetylsalicylova (nizkodavkové rezimy) u pacientd bez koronarnich, cerebrélnich nebo perifer-  bez indikace
(pokracovani) (pokracovaéni) nich arteridlnich symptomU a/nebo bez okluzivni arteri-

alnf pfihody v OA (napt. v terapii zavrati, apod.)

v antiagregacni lé¢bé nepouzivat davky nad 150 mg/den  vyssiriziko krvéceni bez zvysené ticinnos-

ti lécby
Antikoagulancia warfarin pii [é¢bé NSA vysoké riziko gastrointestinalniho krvaceni
heparin nebo nizkomolekularni hepariny  uZitf u pacientd s trombocytopenif riziko tézké trombocytopenie
Antihypertenziva, beta-blokatory (obecné) pfilé¢bé verapamilem a dalsimilécivy s negativné ino-  riziko srde¢ni blokady

antiarytmika tropnim efektem (digoxin, amiodaron, fluorochinolo-
nova antibiotika, apod.)

u pacientl s DM a ¢astymi hypoglykemickymi epizo-  riziko maskovani pfiznakd hypoglykemie
dami (= 1/mésic)

pfi hypotyredze bradykardie se synkopalnimi stavy

pii srdecni frekvenci pod 50 tepd/min nebo A-V blokddé  riziko A-V bloku nebo zhorseni

neselektivni betablokatory pfi CHOPN riziko bronchospazmu

verapamil, diltiazem pfi chronickém srde¢nim selhani zhorsuji srde¢ni selhani, obtiznd volba
individudInf davky

Ca-blokatory (zejména verapamil) pfi chronické zacpé mohou exacerbovat zacpu
ACE-| pfi stendze rendlni arterie, pfi kombinaci s NSA ve staff vystupriované riziko renalniho sel-
hanf

pfi hyperkalemii nebo kombinaci s hyperkalemizujici- riziko klinicky vyznamné hyperkalemie
mi léCivy (K+ Setfici diuretika)

vazodilatancia u pacientd s perzistujici posturaini hypotenzi prohlubuji hypotenzi, riziko synkopélnich
(opakujici se snizenf systolického tlaku > 20 mmHg) stavd a padd

thiazidova diuretika u pacientl s dnavou artritidou v osobni anamnéze ne- exacerbace dny
bo rizikem dny

diuretika pokud nejsou vhodné monitorovany hladiny elektro- riziko poruch elektrolytové rovnovahy
lytd (min. do 1 tydne od zahdjenf 1é¢by a pravidelné
u chronickych uzivateld)

u pacientd s inkontinenci horseni inkontinence

klickové diuretika v terapii edému dolnich koncetin bez klinickych symp- neprokdzana ucinnost, vhodnéjsi 1écba
tom srde¢niho selhdni kompresnimi puncochami
v monoterapii hypertenze nepatii k 1ékam volby

|é¢iva s vysokou koncentraci sodiku pfi chronickém srde¢nim selhani riziko horseni chronického srdecniho selhd-

ni, retence vody, pozitivné inotropni efekt

Hypolipidemika statiny pfi hypotyredze, pfi zavazné sarkopenii, kachexii riziko myopatif

Analgetika NSA nevhodné poddvat pfi viedové chorobé gastroduode-  riziko zhorseni nebo relapsu viedové
nalnivanamnéze nebo pfigastrointestinalnim krvace- choroby gastroduodendlini
ni v anamnéze bez soucasné terapie inhibitory proto-
nové pumpy (PPI). Nepoddvat pfi aktivni viedové cho-
robé gastroduodendlinf.

pfi tézké hypertenzi (= 180/110 mmHg), u stfedné téz- riziko zhorseni hypertenze
ké hypertenze (150/100 mmHg-179/109 mmHg) je ne-
zbytné zvazit pomér pfinosu a rizika terapie

nepodavat pfi tézsich stupnich srde¢niho selhani riziko exacerbace srde¢niho selhani
(NYHA Il a IV), pfi nizsich stupnich CHSS je tfeba zvazit
pomeér piinos a riziko lé¢by

pfi chronickém rendlnim selhani (Cl = 20-50 ml/min) riziko akutniho zhorseni rendlnich funkdi,
zejména pii soucasné lécbé ACE inhibitory

Rizikové je podavéni pfi poruchach krevni sraZlivosti mohou prodlouZit sraZenf krve, zvysit hod-
a/nebo pfi antiagregacni a antikoagulacni 1é¢bé. Ne- noty INR a/nebo inhibovat shlukovéni
vhodné je podavani kombinace NSA a ASA bez kryti  krevnich desti¢ek a zvySovat riziko krvacent
inhibitory protonové pumpy. Warfarin a NSA Ize podat

v ojedinélych pfipadech pfi monitorovani INR a sou-

¢asném podavani inhibitord protonové pumpy.
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Farmakol. skupina

Interakce Iék-nemoc

Duvod nevhodnosti

Analgetika
(pokracovani)

NSA (pokracovani) nevhodné je dlouhodobé uZiti NSA u osteoartrézy horseni osteoartrézy negativnim ovlivnénim aktivity
(nutno hledat jiné terapeutické moznosti — alterna- chondrocytd
tivni lé¢ba, kombinace analgetik, atd., které snizu-
ji expozici NSA)
NSA nebo kolchicin v chronické terapii dny, pokud zdvaznéjsi nezddouci tcinky
neni kontraindikovan allopurinol
metamizol pfi chronickém rendinim selhani (Cl = 20-50 mi/min)  vysoké riziko krevnich dyskrasif

opioidni analgetika (obecné)

dlouhodobd lécba (>2 tydny) u seniord trpicich chro-
nickou zacpou bez terapie osmoticky aktivnimilaxativy

riziko tézké zacpy

fentanyl, morfin

pouziti opioidl u lehké az stfedné tézké bolesti
jako analgetik prvni volby bez pfedchozi analgetic-
ké terapie nizsich stupnd

je tfeba volit jako 1. volbu pfi lehké az stfedné tézké
bolesti jiné alternativy (NSA, metamizol, stfedné sil-
né opioidy — kodein, dihydrokodein, kombinace pa-
racetamolu s témito lécivy)

pravidelné uziti u pacientd s demenci, pokud
nejsou podavany jako paliativni 1é¢ba pfi stfedné
tézké/tézké chronické bolesti

riziko zhorseni kognitivnich funkci

u pacientl s opakujicimi se pady zvazit pomeér
riziko/benefit

zhor$eni padu (riziko letargie, vertiga, ortostatické hy-
potenze)

Léciva pohybového
aparatu

myorelaxancia a spazmolytika

pfi kognitivnich poruchach

maji zpravidla sedativni nebo anticholinergni neza-
douci c¢inky a negativni dopad na kognitivni funkce

kolchicin v neredukovanych

davkach

u pacientl s chronickym rendlnim selhdnim nebo u
pacientl lécenych inhibitory CYP3A4

riziko zavazné toxicity

bisfosfonaty

u pacientd s ezofagitidou

riziko ulceraci a perforaci

Léciva respira¢niho
systému

teofylin

v monoterapii CHOPN nebo vysoké davky

riziko zavaznych nezadoucich Ucinkd, lékové kombi-
nace umoznuji snizit davku léciva

pfi insomnii

navozuje nespavost, ma CNS stimula¢ni uc¢inky

systémové kortikosteroidy

(misto inhala¢nich kortikosteroidd) v udrzovaci lé¢-
bé stiedné tézké CHOPN

zbytecné riziko systémovych nezadoucich Gcinkd
kortikosteroid(i

ipratropium (nebul.)

pfi glaukomu

riziko exacerbace glaukomu

mukolytika a antitusika

u pacientd s astmatem a CHOPN

zvysuji produkci hlend nebo branf vykaslavani hleng,
doporucuje se terapeuticka zdrzenlivost, pfehodnoce-
ni lé¢by astmatu nebo CHOPN

Léciva gastrointesti-
nalniho systému

difenoxylat, loperamid, kodein

nevhodné v terapii prdjmu z neznamych pficin (ne-
bo dlouhodobé), neindikovany v 1é¢bé tézkych in-
fekénich gastroenteritid (krvavy prdjem, vysoka ho-
recka a/nebo zavazna systémova toxicita)

u infekenich prdjm0 riziko komplikaci infekce, pro-
dlouzeni lécby

inhibitory protonové pumpy

ve vysokych davkach po dobu > 8 tydnd

je indikovéno preruseni Ié¢by a/nebo snizeni davky na
udrzovaci/profylaktickou lécbu viedové choroby, ezo-
fagitidy nebo gastroezofag. refluxu

pfi insomnii

mohou mit CNS stimulac¢ni efekt

Léciva urogenital-
niho systému

a-blokatory

u muzl s ¢astou inkontinenci (= 1 epizoda denné)

riziko ¢astého moceni a zhorseni inkontinence

u 0sob s dlouhodobé zavedenym mocovym kate-
trem (> 2 mésice)

|éc¢iva nejsou indikovana

Léciva endokrinniho
systému

kortikosteroidy

dlouhodobé pouzivani kortikosteroidd
(> 3 mésice) v monoterapii revmatoidni artritidy
nebo osteoartrozy

riziko zavaznych syst. NU, vhodnéjsi kombinace s lé¢i-
vy ze skupiny DMARDs

estrogeny bez gestagentl

u pacientek s intaktni délohou

riziko rakoviny endometria

estrogeny u pacientek s karcinomem prsu nebo Zilnim trom-  zvysené riziko rekurence onemocnéni
boembolizmem v osobni anamnéze
Antidiabetika metformin u pacientd s deficitem vitaminu B12 riziko deficitu vitaminu B12 pfi dlouhodobé 1é¢bé

vysoké davky u pacientd s rendlni nebo respiracni
insuficienci

riziko toxicity a laktatové aciddzy

Nevhodné duplicitnf Ié¢ba — napf. 2 opioidy, NSA, SSRI, klickova diuretika, ACEI, atd. Vyjimkou je duplicitni terapie, kterd méze byt doporucovana k akutni a dlouho-
dobé 1é¢bé, napf. 2 inhalacni beta-2-mimetika (kratkodobé a dlouhodobé pusobici) v Ié¢bé astmatu, 2 opioidy (retardovany a neretardovany — chronicka terapie
bolestia lécba pralomové bolesti).

IMAO - inhibitory monoaminooxidazy; TCA — tricyklicka antidepresiva; NU — nezadoucf G¢inky; ACH NU — anticholinergni nezddoucf G¢inky; CNS — centrélni nervo-
vy systém; SSRI — inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; Ca-blokétory — kalciové blokétory; CHOPN — chronicka obstrukéni pulmonéini nemoc; DM - diabetes
mellitus; NSA — nesteroidni antiflogistika; A-V — atrioventrikularni; ACE-l — inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu; CYP3A4 — cytochrom P450 izoforma 3A4;

DMARDS - léciva modifikujici revmatoidni artritidu
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Ucely tohoto ¢lanku prezentujeme vysledné ta-
bulky ve zkracené formé s doplnénim komentard
z Beersovych kritérii z roku 2012 v Oddile I.

Vysledky
Explicitni kritéria CR 2012 v oblasti
Iéciv a Iékovych postupll potenciadlné
nevhodnych ve stafi

Oddil I. Léc¢iva potencidlné nevhodnd ve sta-
Il (nezavisle na diagndzach pacienta) - riziko
zévaznych NU pii dlouhodobé 1é¢bé prevysu-
je benefit 1écby, popf. U¢innost téchto Iéciv je
u seniord nedostate¢nd nebo nedostate¢né
prokédzana (tabulka 2).

Oddil Il. Z&kladni interakce I1ék-nemoc u ge-
riatrickych nemocnych (tabulka 3).

Diskuze

V Ceské republice jsme publikovali prvni pra-
ce v oblasti uZiti é¢iv potencidlné nevhodnych
ve staff v roce 2001-2005 (2, 29, 31, 34). Byly véno-
vany zménéné terapeutické hodnoté 1ékd u ge-
riatrickych nemocnych a vyznamu Beersovych
kritérif — jako zékladnfho nastroje, ktery uvadi hlav-
ni kritéria v oblasti raciondlnf volby 1ék{ ve staff
v ramci lékovych skupin a u fady 1é¢iv maximalni
geriatrické davky. V rdmci evropského projektu
ADHOC (AgeD in HOme Care, 2001-2003, 5.rdm-
covy program Evropské komise) jsme provedli
epidemiologické Setfenf u vice jak 2700 geriat-
rickych nemocnych domaci péce v 8 evropskych
zemich (29). UZiti potencidlné nevhodnych léciv
v Ceské republice patfilo v dané dobé k nejvys-
$im v této studii (41% ve srovnani s prdmérem
15,8% v ostatnich evropskych zemich, rozmezi
prevalenci 5,89% v Dansku a 26,5 % v Itélii). Vysoka
byla zejména preskripce pentoxyfylinu (20,3 %)
a ve srovnani s ostatnimi evropskymi soubory
i diazepamu (5,6 %), chlordiazepoxidu (3,3 %),
digoxinu v davkéach vyssich nez 0,125 mg/den
(3,5%), amiodaronu (3,0%) a fluoxetinu v davko-
vanidenné (2,1 %). Ackoliv diazepam byl pfedepi-
sovan i v ostatnich zemich (UK, Finsko, Island), byl
zde na rozdil od CR uzivan v nizkodéavkovych re-
Zimech (2,5-5mg/den) a vyjimecnych indikacich
(zpravidla k terapii no¢nich kieci u seniord) (29).

Vysledky Setfeni po témér deseti letech v dal-
$im evropském projektu SHELTER (Services and
Health for the Elderly in Long Term Care, 7 FP,
2009-2011, 4 156 geriatrickych nemocnych dlou-
hodobé péce ze 7 evropskych zemi a Izraele) pou-
kdzaly na skutecnost, ze se uzitl nevhodnych [é¢iv
v CR vyznamné snizilo. Ve srovnani s priimérnou
prevalenci v ostatnich zemich projektu SHELTER
byly v Ceské republice statisticky vyznamné méné
(p < 0,05) pfedepisovany dlouhodobé plsobici

Graf 1. Kvantitativni hodnoceni expertniho stanoviska v oblasti nevhodnosti 1ékd/Iékovych postupl

ve stafi (pfiklad)

doxazosin

95 % Cl

FeSO, v davce nad 325 mg/d

ACH lé¢iva (viz kritéria)
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spazmolytika (viz kritéria)
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vazodilatancia

fluoxetin denné
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Souhlasné stanovisko (1. kolo expertniho Setfeni — pfiklad)

benzodiazepiny (1,7% CR versus 10,7 % ostatni
zemé projektu SHELTER), haloperidol v déavce >
2mag/den (1,7% versus 3,5%) a silné sedativni léky
(zejména fenobarbital, baklofen a hydroxyzin —
1,59 versus 4,8 %). Pri uziti rozsifenych kritérif bylo
naopak zaznamenano ¢astéjsi podavani vazodila-
tancif (23,4% v souboru CR versus 3,5% v ostatnich
zemich projektu SHELTER), krdtkodobé psobicich
benzodiazepint v nevhodné davce nebo pfi ne-
vhodné volbé |éciva (zejména alprazolam, 9,1 %
CR versus 49% projekt SHELTER) a moxonidinu
arilmenidinu (3,2% versus 0,7 %). Ve vsech zemich
Ucastnicich se projektu se pfedepisovala Castéji
nebenzodiazepinova hypnotika ve vyssich dav-
kovacich schématech (4,6% uZivateld v CR, 6,5%
v souborech ostatnich zemf projektu SHELTER).
Z vazoditalancii byly nejcastéji predepisovany
pentoxyfylin (3,2 %), rutosid v kombinovanych pfi-
pravcich (5,5%), naftidrofuryl a ginkgo biloba, dale
z nootropnich [é¢iv piracetam (6,5%). Vyznamné
pokleslo ve srovnani's rokem 2001 podavéni pen-
toxyfylinu. Vazodilatacia, dfive ¢asto pfedepisovana
v CR, jsou od srpna roku 2012 preskripcné vézana
a nemohou byt pfedepisovana praktickymilékafi.
Celkova prevalence uzitl potencidlné nevhodnych
lécCiv byla v ¢eském souboru projektu SHELTER dru-
(30). Vysledky poukazujf na skutecnost, Zze oblast I.
potencidlné nevhodné preskripce (Ié¢iva potenci-
alné nevhodnd ve staff) je v nasich podminkéch jiz
vice respektovéna klinickou praxi.

STOPP/START kritéria byla v nadich podmin-
kach poprvé pfelozena, publikovana v ¢eském
jazyce a validizovana pro potreby doméci klinické
praxe v letech 20062008 (32). Ve studii publi-
kované v casopise European Journal of Clinical
Pharmacology v roce 2011 Gallagherem a kol. byla
s uzitim STOPP kritérif zjisténa prevalence vyskytu
zakladnich interakci lék-nemoc v prazském soubo-

ru u akutné hospitalizovanych senior(i 34,7 % a pre-
valence souvisejici s uzitim START kritérif (nepodanti
lé¢iva s vyznamnym pifnosem) u 54 % pacientd.
Vysledky byly srovnatelné s vysledky v ostatnich 5
zemich Gcastnicich se studie, v CR patfily u STOPP
kritérii k nejnizsim (rozmezi 22,7-45,3 %), u START
kritérif k tfetim nejnizsim (rozmezi 51,3-77,3 %). Mezi
doporucenimi uvedenymi v kritériich STOPP neby-
lo v lékové preskipci v CR respektovano zejména
dlouhodobé uzitl benzodiazepinl u pacientd tr-
picich opakované pady (5,3%), dale byly uzivany
inhibitory protonové pumpy v pIné terapeutické
dévce po dobu déle nez 8 tydnl (u 6% pacientd)
a ¢astéji byla podavana silné anticholinergniléciva
nebo verapamil u pacientl trpicich chronickou
zacpou (4,7%). Ze START kritérif bylo nejcastéji opo-
menuto podani kalcia a vitaminu D u pacient(
s diagnostikovanou osteopordzou (14,6 %), stati-
ny u diabetikl s > 1 zavaznym kardiovaskuldrnim
rizikovym faktorem (11,3%) a podani metforminu
u diabetikd Il. typu trpicich metabolickym syndro-
mem (10,0%) (32).

Ceské kritéria potencidlng nevhodnych lé¢iv
a lékovych postupl byla vytvorena na zakladé
revize kritérif publikovanych mezi lety 1997-2011
a zahrnuji vice klinickych kritérii nez vyse zmi-
nénd Beersova a STOPP/START kritéria. Témto
oblastem by v zakladni geriatrické preskripci méla
byt vénovéana pozornost. Uziti kritérif je planova-
no v naslednych epidemiologickych studiich, je
v soucasné dobé predstavovano odborné ve-
fejnosti a pfipraveno k tisku ve formé plachet
pro predepisujici lékafe. Obdobné jako véechna
ostatnf explicitni kritéria byla i tato kritéria vytvo-
fena Delfi metodou expertniho konsenzu. Delfi
metoda md své zndmé limity, je viak akceptova-
nou metodou pfi tvorbé explicitnich kritérii, jez
jsou urcena k zékladnf orientaci v hlavnich tera-
peutickych doporucenich v oblasti racionalnf
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|ékové preskripce ve stafi (15, 19, 23). Srovnavaci
studie s uZitim narodnich kritérif potencialné ne-
vhodnych é¢iv by dale mély prokazat frekvenci
vyskytu jednotlivych preskripénich problém.

Zavérem

Kritéria 1éCiv a lékovych postupl potenci-
alné nevhodnych ve stéff patff ke standardnim
a zpravidla jednoduchym néstrojéim, s pomoci
nichz Ize zvysit povédomi o zakladnich postu-
pech racionélniho uziti 1ékd ve stéfi (volby léciva,
davky a respektovani zakladnich kontraindikac).
S ohledem na tuto skute¢nost jsou Siroce uZivana
v klinické praxi, v edukaci klinickych pracovnikd,
preskripcnich programech a epidemiologickych
studiich. Ceska kritéria potencialné nevhodnych
léciv/lIékovych postupl respektuiji specifika lékové
preskripce v nadich podminkéch a jsou pfipravena
k vyuziti v oblasti lékové politiky CR, klinické praxe
a v narodnich epidemiologickych studiich. Pevné
véifime, Ze napomohou v ndsledujicich letech k dal-
simu prosazovani princip racionalniho predepi-

sovani 1ékd ve staff a ke zlepseni péce o seniory.
Podékovdni
Autofi ¢ldnku dékuji Interni grantové agen-
tufe MZ CR za grantovou podporu vyzkumnych
praci (IGA MZ NT 10029-4/2008), expertni komisi
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