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Souhrn: Lékovd preskripce u senior( je zatizena velkym mnoZstvim preskripénich chyb, jejichz ¢astym disledkem je vysoky podil nezi-
doucich polékovych reakci spojenych s vy3si morbiditou, spotfebou zdravotni péce a zvySenymi ndklady. Dosud nejrozitenéjsi metodu pro
identifikaci rizikové, potencidlné nevhodné preskripce u senior(i pfedstavuji revidovana Beersova kritéria z roku 2003 zahrnujici seznam
rizikovych [éCiv a relativnich kontraindikaci 1ék-nemoc, jejichZ predepisovani ve stafi by mélo byt omezeno. Pro posouzeni nedostate¢né
preskripce potencidlné p¥inosnych léc¢iv dosud chybéla standardizovand metoda. Mezi limity Beersovych kritérii patfi zafazeni nékterych
starSich |éCiv a |éciv, kterd nejsou v Evropé uZivdna, zpochybnéno bylo i zafazeni nékolika |éciv, pro nézZ existuji i ve sta¥i specifické indi-
kace, kritizovano bylo téz nezahrnuti |ékovych interakei a duplicit a celkové jejich mald uZivatelska ptatelskost. Tyto divody vedly v roce
2007 k vypracovéani novych kritérif STOPP a START, kterd pfedstavuji screeningovy nastroj pro komplexni posouzeni bezpec¢nosti a kvality
preskripce u pacient(i nad 65 let. V pfehledovém ¢lanku je poprvé v ceském pisemnictvi pfedstavena ceskd verze obou kritérii. S pomoci
STOPP kritérif jsou identifikovany v Iékovém reZimu potencialné nevhodné léky, které mohou byt bud' zcela vysazeny, nebo nahrazeny bez-
pec¢néjsi alternativou. Soucdasné uziti kritérif START umozni |ékaFi zvaZit pFinos nasazenf |é¢by ve vybranych castych klinickych situacich,
z nichZ mohou stari nemocni profitovat. Oba screeningové ndstroje pfedstavuji novou metodu pro zlep3eni kvality geriatrické preskripce
v klinické praxi.
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New evidence-based criteria for evaluating the appropriateness of drug regimen in seniors. Criteria STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment)

Summary: Drug prescribing in the old age is burdened by a significant number of prescribing errors often resulting in high rate of ad-
verse drug events associated with increased morbidity, health care utilization and health costs. The revised 2003 Beers’ Criteria represent
the most widely used method for identification of high risk (“potentially inappropriate”) medication in elderly persons. A standardized
method for evaluating omission of potentially beneficial drugs has been lacking. The Beers’ Criteria consist of the list of selected drugs
with high potential of adverse drug events in old age and clinical conditions with relative contraindications of selected drugs (drug-disease
interactions). Prescribing of these drugs should be avoided in older patients. However, several limitations prevent wider use of Beers’
Criteria: several outdated drugs or drugs unavailable in Europe are listed, some controversial drugs with specific indications are on the
list, drug-drug interaction and drug class duplications are not mentioned, and last but not least low user friendliness was criticized. To
overcome these limitations, new STOPP and START Criteria were developed in 2007 to serve as a screening tool for comprehensive as-
sessment of safety and quality of prescription in patients 65 years and older. In the current review article Czech version of both criteria
are presented for the first time in the Czech literature. Using STOPP Criteria potentially inappropriate drugs are identified in drug regimen
which could be stopped altogether or replaced by a safer drug alternative. Concomitant use of START Criteria will help the prescribing
physician to consider the benefit of starting new drugs in selected clinical situations. Both screening tools represent a new method for
improving quality of geriatric prescribing in clinical practice.
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Uvod zvysuje riziko polékovych reakei, vza-  které ovliviiuji farmakokinetiku i farma-
Nar(stajicf nemocnost ve vy33ich véko-  jemnych interakci sou¢asné podava-  kodynamiku ve stdrnoucim organizmu
vych skupindch znamend i vy88i pravdé-  nych |é¢iv a interakci [ék-nemoc [1-3].  [4,5]. Nékteré léky - relativné bezpe¢né
podobnost predepsdni vétsiho poétu  Toto riziko je dédle potencovdno vékové  ve strednim véku - jsou ve staff vice ri-
lé¢iv. Polyfarmakoterapie u seniordi  podminénymifyziologickymizménami,  zikové: nap¥. podavani benzodiazepind

Vnitt Lék 2008; 54(12): 1161-1169 1161




Nova evidence-based kritéria pro posouzeni vhodnosti lékového rezimu u seniort

s dlouhym polo¢asem vede u seniord
¢astéji k protrahované sedaci a zvyse-
nému riziku padd [6-8], nesteroidnf
antirevmatika castéji navozujf gastro-
patii se zvySenym rizikem gastrointesti-
nélniho krvaceni [9,10], ¢astéjsi vyskyt
nezadoucich a&inka 1éka (NUL) u se-
niord byl popsan p¥i podavani tricyk-
lickych antidepresiv [11], opioidnich
analgetik, antiarytmik a dalSich léko-
vych skupin [12].

Potencidlné nevhodnd
preskripce ve staFi
Od pocdtku 90. let 20. stoletf je pa-
trny trend predepisovat seniordim léky,
které jim pFindseji maximalni pro-
spéch a maji v této vékové skupiné co
nejmensi rizika polékovych reakci. Ta-
kovd preskripce je oznacovana ter-
minem ,,vhodna preskripce“ (appro-
priate prescribing), pro léc¢iva se uZivd
oznadeni ,vhodnd léciva“ (appropriate
drugs) ve staf. Za vhodné jsou tedy po-
vaZovény léky, které maji jasnou a védec-
kymi dtikazy podloZenou indikaci, jsou
u vétsiny starsich nemocnych dobfe to-
lerovany, maji pfiznivy pomér p¥inos/ri-
ziko a jsou nakladové efektivni. Vhodna
preskripce reflektuje téZ pacientovy pre-
ference a adherenci a individudlni oce-
kavanou prognézu preZiti. Napf. nenf
zahdjena preventivni antiagregacnf
l[é¢ba u pacienta s predpoklddanou
kratkou Zivotni prognézou [13].
Naproti tomu je jako ,,nevhodna pre-
skripce® (inappropriate prescribing)
oznacovano predepsani |é¢iva, u néjz:
nenf jasnd indikace a/nebo dostatek
védeckych dtkazl o jejich dcinnosti
a bezpecnosti (i kdyz u mnoha Ié¢iv
z davodu nezahrnuti starych osob
do klinickych studii védecké diikazy
chybéji [14])
je upfednostnéno lécivo s vy38im po-
tencialnim rizikem NU, prestoze je
na trhu dostupna bezpecnéjsi 1ékova
alternativa
nenf respektovan interakéni potencidl
lé¢iva nebo nejsou dodrzeny relativnf
kontraindikace
jsou pfitomny chyby v davkovacim
schématu - je poddvdna nevhodnd
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davka, v nespravném intervalu nebo
je lécivo predepisovano dlouhodobé,
aniz by byly monitorovany jeho hla-
diny¢i pozadovand terapeuticka ticin-
nost a revidovdna indikace k jeho
kontinudlnimu podavénf{

nejsou poddna léciva, kterd mohou
byt pro nemocného prospésna

Léciva splriujici nékteré z téchto kritérif
jsou oznacovéna jako nevhodnd. Nékdy
se setkdme i s terminem ,potencidlné
nevhodna léc¢iva“ (potentially inapprop-
riate), protoze tato lé¢iva nejsou u star-
$ich osob absolutné kontraindikovana,
maji vSak vysoky potencidl nezddoucich
polékovych reakcf ve srovnanf se stied-
nim vékem a s bezpecnéjsimi léky.

Nevhodn4, tj. vysoce rizikova pre-
skripce ve stdfi se stava problémem ve-
fejného zdravotnictvi predeviim pro
p¥mou souvislost se zvySenou nemoc-
nosti, umrtnosti a podstatnym zvy-
$enim naklad na zdravotni péci (tj.
vlastnich ndklad( na tyto léky, ale pre-
devsim ndkladd na zdravotni kompli-
kace spojené s uzivanim nevhodnych
[é¢iv) [15-17]. Nevhodnou preskripci
je nejvice zatizena populace senior(
nad 80 let, kde je téZ nejvétsi polymor-
bidita a nejvice NUL. Za nejzavazngjsi
pricinu NUL je povazovan nespravny
vybér lé¢iva pro seniora jeho predepi-
sujicim lékafem. Pfes zavaZznost pro-
blému nemdame dosud dostatek studif,
které by jednoznaéné odpovédély na
otazku, jak nejic¢innéji predchazet ne-
vhodné preskripci u seniort [15]. Jed-
nou z cest je pravidelny ptehled veskeré
predepisované medikace jednim léka-
fem (nejlépe praktickym lékafem) s do-
statkem znalosti a zkuSenosti z oblasti
geriatrické farmakoterapie, nové jsou
doklady o pfinosu komplexniho po-
souzeni tymem lékar-farmaceut [18].
Pro zjednoduseni tohoto tkolu byly vy-
pracovany seznamy nevhodnych léciv
a dal3f screeningové néstroje.

Soucasné moznosti screeningu
nevhodné preskripce ve stafi

Pro hodnoceni potencialné nevhodné
preskripce u senior( lze vyuzit néko-

lika standardizovanych hodnoticich
kritérif:
Beersova kritéria [19-21]
IPET kritéria (Improved Prescribing
in the Elderly Tool) [22]
MAI kritéria (Medication Appropria-
teness Index) [23]

Validizovadna jsou americka Beersova
kritéria a kanadska kritéria IPET.

Nejvétsiho rozsiteni v klinické praxi
i v mezindrodnim méfitku dosdhla
tzv. Beersova kritéria, navrZzena Beer-
sem et al v roce 1991. Plvodné byla ur-
¢ena pro zvySeni kvality a bezpeénosti
preskripce u starsich pacient(i oSetfo-
vatelskych ustavli, pozdéji byla rozsi-
fena na geriatrické nemocné obecné
a déle v roce 2003 revidovdna a do-
plnéna o novd léciva [19-21]. V ceské
literatute byla poprvé publikovana,
preloZena a pilotovéna Fialovou a To-
pinkovou v roce 2005 [13,24]. Pavodn(
Beersova kritéria zahrnovala seznam
30 léciv s vysokym potencidlem polé-
kovych rizik, kterd by neméla byt star-
$im nemocnym predepisovana (,,drugs
to be avoided“). Pro viechny léky na
Beersové seznamu existovala bezpec-
néjsi alternativa a jejich podani by
mélo byt vyhrazeno pouze pro ptisné
indikované situace za dodrZeni zvyse-
nych bezpecnostnich opatfeni. Revi-
dovand kritéria z roku 2003 zahrnujf
celkem 49 nevhodnych [é¢iv nebo |éko-
vych skupin a dalsich 19 klinickych si-
tuaci nebo diagnéz vyzadujicich vy3si
opatrnost pfi podavani nékterych léciv
z dtivodu relativni kontraindikace (in-
terakce lék-nemoc). Déle upfesiuji ne-
vhodnost poddvéni fady potencidlné
rizikovych 1é¢iv s ohledem na davku,
délku terapie nebo specifické indikace
[21].

Epidemiologické studie vyuZivajicf
Beersova kritéria prokazaly, Ze rizikova
preskripce je ve std¥f vysoce rozsifena.
Prevalence kolisd v rozmezi 12-40 % v za-
vislosti na vySetfované populaci a typu
zdravotnickych sluzeb (ambulantnf,
lGzkovd, dlouhodoba péce) [25-29].
V Ceské republice jsou vysledky konzis-
tentni, i kdyz nepfili§ povzbudivé: nej-
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méné jeden nevhodny Iék mélo pre-
depsano 25,2% seniort vyuZivajicich
sluzeb doméci péce [26], 30% ambu-
lantnich seniord v péci praktickych [é-
kaft a ambulantnich specialisti [30]
a 21% hospitalizovanych senior(l na
internim oddélenf ve Slovenské repub-
lice [31]. Nej¢astéji predepisovanymi
nevhodnymi léc¢ivy byly benzodiaze-
piny s dlouhym polo¢asem (diazepam,
chlordiazepoxid), amiodaron, digo-
xin, fluoxetin, piroxicam a doxazosin
[26], v ambulantni praxi se stdle pre-
depisuje metyldopa, ndmelové alka-
loidy (ergotamin) a neretardovany ni-
fedipin [30].

Kanadskd kritéria IPET [22] navr-
Zena panelem expert( jako ndstroj pro
zlepSeni preskripce zahrnuji 14 ¢as-
tych chyb v preskripci (napt. podanf
beta-blokatort u pacientd s CHOPN,
dlouhodobé podavani NSA v analge-
tické indikaci u nekomplikované os-
teoartrdzy, tricyklickych antidepresiv
u nemocnych s glaukomem apod.).
Kritéria byla validizovdna u hospitali-
zovanych seniord s prevalenci 12,5%.
Mimo Kanadu vsak s vyjimkou jedné
recentni studie nebyla tato kritéria
pouZita [33].

Kritéria Medication Appropriate-
ness Index (MAI) publikovand Hanlo-
nem et al v roce 1992 hodnoti u kaz-
dého poddvaného léku jeho indikaci,
vybér, davkovani, délku podavani, in-
terakce lékové i s pridruzenou ne-
mocnosti a naklady. Kritéria se vsak
nevztahuji ke konkrétnim lékam ani lé-
kovym skupindm a nebyla validizovéna
[23].

Limity soucasnych screeningovych
nastrojt a potfeba novych kritérii
pro komplexni posouzeni lékového
rezimu seniora

Prestoze koncept rizikovych lé¢iv ma ne-
pochybné klinické opodstatnént, byla
Beersova kritéria podrobovana opa-
kované kritice [32,33]. V prvni Fadé je
zdirazriovano, Ze téméf polovina léc¢iv
obsaZenych v Beersové seznamu neni
v evropskych zemich dostupnd, a tedy
nemaji opodstatnéni, pokud je Beersiv

seznam vyuzivdn v Evropé [26,29,33].
Diskutovana je i oprdvnénost zafa-
zen{ nékterych p¥ipravkd do seznamu
nevhodnych |éciv, nebot v urcitych kli-
nickych situacich mohou predstavo-
vat indikovanou lé¢ebnou alternativu,
napt. amitriptylin v 1é¢bé neuropatické
bolesti, nitrofurantoin v ptipadé citli-
vosti bakteridlnich kmend vyvolavaji-
cich mocovou infekci nebo amiodaron
v [é¢bé nékterych arytmii [33,34]. Jini
autoti upozorniuji na to, Ze néktera |é-
¢iva v Beersové seznamu jsou ,zasta-
rald“ avbézné praxi byla nahrazenano-
vymi léCivy, nebo byla dokonce stazena
z trhu (napt. rezerpin, cyproheptadin,
guanetidin, thioridazin, clonidin, kyse-
lina ethakrynova) [35]. Proto nepfe-
kvapuje, Ze v souboru 597 geriatrickych
pacientl prfijimanych k hospitalizaci
zachytili ir$ti autofi pouze 18 nevhod-
nych lé¢iv bez vztahu k diagnéze z cel-
kového poctu 49 uvedenych v Beersové
seznamu a 5 z 19 |é¢iv nevhodnych
u konkrétnich diagnéz [35].

| kdyZ jsou Beersova kritéria i naddle
pouzivdna ve farmakoepidemiologic-
kych studiich ke zhodnoceni obecné
drovné kvality a bezpecnosti geriatrické
preskripce, jejich pouziti v denni kli-
nické praxi u konkrétniho nemocného
je omezeno tim, Ze nejsou uzivatelsky
pratelska pro klinické lékafe, napt. ne-
jsou organizovdna logickym zp(isobem
po jednotlivych skupinach lé¢iv nebo
fyziologickych systémech. Nezachy-
cuji ani nékteré daldi casté preskripéni
chyby, napt. vzajemné lékové interakce
nebo uzivani duplicitnich |é¢iv. Zvl4st
vyznamnym omezenim Beersovych
i IPET kritérii je nezohlednéni casté
preskripéni chyby - nepodéani léku
s jednoznacnym profitem pro pacienta
(napt. kyseliny acetylsalicylové, war-
farinu, hypolipidemik nebo beta-blo-
katord v prevenci kardiovaskularnf
morbidity a mortality). Nepoddnf in-
dikovaného a potencidlné prospés-
ného léku je oznacovdno v anglickém
pisemnictvi terminem ,under-prescri-
bing“, ktery nemd zatim cesky ekviva-
lent. ZlepSen( potencidlné prospésné
preskripce Fesili néktefi autofi vypra-
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covanim indikatord kvality a algo-
ritmd pro uZiti napf. aspirinu, warfa-
rinu a benzodiazepin( ve stafi. Mimo
Spojené kralovstvi viak nejsou uzivany
[36,37]. Podobné ani systém ACOVE
(Assessing Care of Vulnerable Elders)
vypracovany Shekellem et al v roce
2001 ve Spojenych statech pro zhod-
noceni nedostate¢né/chybéjici indiko-
vané preskripce nedosahlvétsiho vyuziti
v Evropé [38].

STOPP kritéria (Screening Tool
of Older Persons’ potentially
inappropriate Prescriptions)
jako novy nastroj pro screening
potencialné nevhodné preskripce
ve starf
Vzhledem k zavaznosti problému a po-
trebé fesit systémové kvalitu a bezpec-
nost preskripce u seniord prezentoval
v loriském roce irsky tym pod vedenim
Gallaghera a O’Mahonyho nova krité-
ria pro screening lékovych chyb a uzitf
nevhodnych [é¢iv u seniord [39]. Tento
Novy screeningovy nastroj:
slouzi ke komplexnimu posouzeni ne-
vhodné preskripce v béznych klinic-
kych situacich u star$ich osob
je zaloZen na soucasnych védeckych
dikazech
ma vysokou senzitivitu pro detekci
preskripénich pochybenf véetné
pochybeni z vynechdnf prospésného
lé¢iva
je jednoduchy, ¢asové nendroény
a snadno aplikovatelny v klinické
praxi
jeho validita je ovéfena klinickymi
studiemi

V nédzvu je pouzit akronym STOPP
(Screening Tool of Older People’s po-
tentially inappropriate Prescriptions),
ktery ma signalizovat pozastaveni/ukon-
¢enfpodavaninevhodného ¢inevhodné
indikovaného léciva. Byl validizovdn ex-
pertnim panelem specialistd v oblasti
geriatrie, praktického léka¥stvi, geron-
topsychiatrie, klinické farmakologie
a farmacie se zaméfenim na geriatric-
kou farmakoterapii za pouziti Delphi
metody, podobné jako piavodni Beer-
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Tab. 1. STOPP kritéria: screening potencialné rizikové preskripce u seniort.

Ndsledujici seznam uvadi potencialné nevhodné léky pro osoby starsi 65 let.

A. Kardiovaskuldrni systém

1. digoxin uzivany dlouhodobé v ddvce > 125 pg/den pti snizené funkci ledvin s hodnotou kreatininu > 150 pmol/l a GF < 50 ml/min
(zvyfSené riziko toxicity)

. klickova diuretika p¥i gravitaénich otocich DK bez znamek srde¢niho selhani (neprokdzand iicinnost, vhodnéjsi kompresni lécba banddzi
DK nebo kompresn{ puncochy)

. klickova diuretika jako |ék volby v monoterapii hypertenze (jsou dostupné bezpecnéjsi a efektivnéjsi alternativy lécby)

. thiazidovd diuretika p¥i anamnesticky zjisténé dné (nebezpeci vyvoldni dnavého zdchvatu)

nonkardioselektivni beta-blokatory p¥i CHOPN (riziko zhorseni bronchospasmu)

beta-blokdtory v kombinaci s verapamilem (riziko symptomatické prevodni srdecni poruchy)

. podavéni diltiazemu & verapamilu p¥i srde¢nim selhani NYHA I1I-1V (nebezpeci zhorseni srdecniho selhdni)

. blokdtory kalciovych kanall p¥i chronické zacpé (riziko zhorseni zdcpy)

. kombinace ASA s warfarinem bez podanf antagonistl H,-receptort (nevztahuje se na cimetidin pro jeho interakci s warfarinem)
¢iinhibitord protonové pumpy (vysoké riziko gastrointestindlniho krvdceni)

10. monoterapie dipyridamolem v sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni (nebyla prokdzdna iicinnost)

11. ASA pfi viedové chorobé gastroduodenalni v anamnéze bez podavani antagonistl H,-receptort ¢i inhibitor protonové pumpy

(zvySené riziko gastrointestindlniho krvdcent)

N

12. ASA v ddvce > 150 mg/den (zvySené riziko krvdcent, neni prokdzdno zvyseni vicinnosti pi vyssi ddvce)

13. ASA u nemocnych bez anamnézy ischemickych symptomd ¢i pfthod v povodi korondrnich, mozkovych ¢i perifernich tepen
(nen indikovdno)

14. ASA v terapii zavraté jiné nez cerebrovaskuldrni etiologie (nenf indikovdno)

15. warfarin po dobu del3i nez 6 mésict v 1é¢bé prvni nekomplikované hluboké Zilni trombdzy (neprokdzdn prinos delsi lécby)

16. warfarin po dobu del3i nez 12 mésich v [é¢bé prvni nekomplikované plicni embolie (neprokdzdn prinos delsi lécby)

17. ASA, clopidogrel, dipyridamol ¢&i warfarin pfi krvacivych onemocnénich (zvySené riziko krvdcent)

B. CNS a psychofarmaka

. tricyklicka antidepresiva u pacient(l s demenci (vysoké riziko zhorseni kognitivniho deficitu)

. tricyklicka antidepresiva u pacientd s glaukomem (riziko vyvoldni akutniho glaukomového zdchvatu)

. tricyklicka antidepresiva u nemocnych s pfevodni srde¢ni poruchou (proarytmogenni efekt TCA)

. tricyklicka antidepresiva u nemocnych se zacpou (mohou zhorsovat zdcpu)

. tricyklicka antidepresiva v kombinaci s opioidy ¢&i blokdtory kalciovych kandlt (riziko zdcpy)

. tricyklicka antidepresiva p¥i benigni hyperplazii prostaty ¢i pfi anamnéze mocové retence (nebezpeci retence moce)

. dlouhodobé (> 1 mésic) podavani benzodiazepint s dlouhym polo¢asem - chlordiazepoxid, flurazepam, nitrazepam, chlorazepate

a benzodiazepiny s dlouho ptsobicimi aktivnimi metabolity - diazepam (riziko protrahované sedace, zmatenost, zhorseni rovnovdhy, pddy)
8. dlouhodobé podavani (> 1 mésic) antipsychotik v hypnotické indikaci (nebezpeci vzniku hypotenze, pddii, zmatenosti a extrapyramido-
vych priznakii)

9. dlouhodobé podavani antipsychotik (> 1 mésic) p¥i parkinsonizmu (nebezpeci zhorseni extrapyramidovych priznakii)

10. fenothiazinova antipsychotika (chlorpromazin, levopromazin) p#i onemocnéni epilepsii (mohou snizit zdchvatovy prih)

11. anticholinergika v 1é¢bé extrapyramidovych nezadoucich acinkd pfi podavani antipsychotik (nebezpeci anticholinergni toxicity)

12. SSRI pti klinicky vyznamné hyponatremii (Na < 130 mmol/|l v pfedchozich 2 mésicich), ktera nebyla vyvoldna léky (riziko opako-
vdni hyponatremie)

13. poddvani antihistaminik 1. generace (diphenydramin, chlorpheniramin, cyclizine, promethazin) po dobu delsi nez 1 tyden (sedace a anticholi-
nergni nezddouci iicinky)

N bhowNn =

C. Gastrointestinaln{ systém

1. diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii prijmu bez vySetfeni jeho p¥iciny (nebezpeci opozdéni diagndzy, mohou zhorsit zdcpu
a vést k inkontinenci stolice pri nepravém prijmu, riziko vzniku toxického megakolon pri strevnich zdnétech, oddaluje vizdravu pfi nerozpoznané
gastroenteritidé)

2. diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii tézké infekéni gastroenteritidy - prijmy s pfimési krve, provazené vysokou horeckou
a tézkou systémovou reakci

3. prochlorperazin a metoclopramid p¥i parkinsonizmu (nebezpeci zhorsen extrapyramidového syndromu)

4. inhibitory protonové pumpy pti terapii viedové choroby gastroduodendlni v pIné terapeutické davce po dobu del3i nez 8 tydni
(je indikovdno sniZeni ddvky i ukoncent terapie v terapii nebo profylaxi VCHGD, GERD nebo ezofagitidy)

5. anticholinergni spasmolytika p¥i chronické zacpé (nebezpeci zhorsenf zdcpy)

D. Dychaci systém

1. theophyllin v monoterapii pfi CHOPN (existuji bezpecnéjsi a vicinnéjsi alternativy, nebezpeci neZddoucich vicinkii v diisledku tizkého terapeutic-
kého indexu)

2. systémové kortikosteroidy namisto inhala¢nich kortikosteroidl v udrzovaci terapii sttedné tézké az tézké CHOPN (pacient vystaven
vice NUL ze systémového poddni)

3. ipratropium v nebulizované formé pti glaukomu (riziko vyvoldni akutniho zdchvatu glaukomu)
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Tab. 1. STOPP kritéria: screening potencialné rizikové preskripce u seniorti - pokracovani.

E. Muskuloskeletélni systém

1. NSA pfi anamnéze viedové choroby gastroduodenalni nebo krvécenf do GIT, bez sou¢asného podavani antagonistd H,-recep-
tor(, inhibitord protonové pumpy ¢&i misoprostolu (riziko indukce peptického viedu)

2. NSA pti hypertenzi sttedné tézké az tézké (stredné tézka: TK 160/100-179/109 mm Hg; tézka: = 180/110 mm Hg) (riziko zhorseni
hypertenze)

3. NSA pfi srde¢nim selhdnf (nebezpeci zhorseni srdecniho selhdni)

4. dlouhodobé podavani NSA (déle nez 3 mésice) v symptomatické [é¢bé mirné bolesti u osteoartrézy (preferovina analgetika bez pro-
tizdnétlivého dcinku, kterd jsou obvykle stejné iicinnd)

5. kombinace warfarinu a NSA (riziko gastrointestindlniho krvdceni)

6. NSA pti chronickém rendlnim selhdni - sérovy kreatinin > 150 pmol/I & GF 20-50 ml/min (nebezpeci zhorsent rendlnich funkcr)

7. dlouhodobé podavani kortikosteroidd (déle nez 3 mésice) jako monoterapie revmatoidni artritidy nebo osteoartrézy
(riziko systémovych neZddoucich tcinkii)

8. dlouhodobé podavani NSA ¢i kolchicinu v chronické terapii dny, neni-li kontraindikovan allopurinol (v prevenci dny je allopurinol lék
prvni volby)

F. Urogenitalni systém

1. muskulotropni spasmolytika (antimuskarinika) s d¢inkem na mocovy méchy¥ u nemocnych s demenci (anticholinergni NUL, nebez-
peci zhorseni zmatenosti, agitovanost)

. antimuskarinika u pacientd s chronickym glaukomem (nebezpect akutniho glaukomového zdchvatu)

. antimuskarinika u nemocnych s chronickou zdcpou (nebezpeci zhorseni zdcpy)

. antimuskarinika u muz( s benigni hyperplazii prostaty (nebezpeci mocové retence)

. alfa-blokatory u muzd s ¢astou inkontinenci modi, tj. pfi 2 1 epizodé inkontinence/den (nebezpect zvysent cetnosti moceni a zhorsen(
inkontinence)

. alfa-blokatory u muzd s benigni hyperplazii prostaty s dlouhodobé zavedenym permanentnim mocovym katétrem, tj. déle nez
2 mésice (lék nenf indikovdn)

v~ W

[e)}

G. Endokrinni systém

. glibenclamid ¢i chlorpropamid pfi DM 2. typu (nebezpect prolongované hypoglykemie)

2. beta-blokdtory u nemocnych s diabetes mellitus a ¢astymi epizodami hypoglykemie, tj. 2 1 hypoglykemickd epizoda/meésic
(nebezpeci zakryti symptomii hypoglykemie)

3. estrogeny u Zen s anamnézou karcinomu prsu &i Zilnf trombdzy (zvySené riziko opétovného vyskytu onemocnéni)

4. samostatné podavani estrogent bez progesteronu u Zen, které maji délohu (nebezpeci karcinomu endometria)

—_

H. Léky s nepFiznivym ac¢inkem u pacientti s pidy vanamnéze

. benzodiazepiny (sedativn iicinek, poruchy senzoriky, koordinace, naruseni rovnovdhy)

. antipsychotika (dyspraxie chiize, extrapyramidové pfiznaky)

. antihistaminika 1. generace (sedativnf iicinek, poruchy senzoriky)

. vazodilatancia p¥i pretrvavajici posturdlni hypotenzi, tj. pfi opakovaném poklesu systolického tlaku o > 20 mm Hg (nebezpeci syn-
kop, pddy)

5. dlouhodobé podévani opioidt u nemocnych s opakovanymi pady (ospalost, posturdlni hypotenze, vertigo)

AW N =

I. Analgetika

1. dlouhodobé uzivani silnych opioidt - morfin, fentanyl - jako l1éki prvni volby pro mirnou az stfedné silnou bolest (nenf indikace dle
WHO ,,Zebricku lécby bolesti)

2. dlouhodobé uzivani opioidd - déle nez 3 mésice - u pacientl s chronickou zdcpou, nejsou-li sou¢asné podavana laxativa
(nebezpeci zhorseni zdcpy)

3. dlouhodobé uzivani opioidii nemocnymi s demenci s vyjimkou téch, ktefi jsou zafazeni do programu paliativni terapie ¢i terapie
syndromu tézké chronické bolesti (nebezpeci zhorseni kognitivniho deficitu)

J. Duplicitni podani lékd
jakdkoli duplicita lékd, tj. podavani 2 1ékd téze farmakologické skupiny/t¥idy, napt. soucasné podavéni 2 opioidl, NSA, SSRI, kli¢ko-
vych diuretik a ACE inhibitor( (je tfeba nejprve optimalizovat ddvku a frekvenci poddni monotetrapie a dokumentovat pred nasazenim dalstho léku)

stiv seznam. Podrobné je tvorba celého
ndstroje popsana jinde [39]. Expertn(
panel posuzoval celkem 68 potencidlné
nevhodnych lé¢ebnych postupt dopl-
nénych literarnimi odkazy. Nasledné
bylo zahrnuto 65 z nich do STOPP kri-

Vnitt Lék 2008; 54(12): 1161-1169

térif. STOPP kritéria zahrnuji bézné
se vyskytujici situace nespravné pre-
skripce véetné lékovych interakcf a in-
terakci lék-nemoc, ddle léciva/lékové
skupiny zvysujici u senior( riziko padu
a duplicitni preskripci. STOPP kritéria

jsou uspotrdddna podle jednotlivych fy-
ziologickych systémda, kterd usnadmiujf
orientaci pfi jejich pouziti. Kazda po-
lozka je doplnéna vysvétlenim, proc je
preskripce v dané konkrétni klinické si-
tuaci potencidlné rizikovd. Tab. 1 uvadi
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STOPP kritéria v ceském jazyce. Cesky
preklad byl proveden ve trech kolech.
Prvni pieklad byl rozesldn panelu od-
bornik( v oblasti geriatrie, vnittniho |é-
kafstvi a farmacie k pfipominkam. Ve
druhém kole byly jednotlivé pripominky
diskutovany a byla ptipravena druhd
verze prekladu STOPP kritérii. Tato
verze kritérif byla pilotovdna na mode-
lovych kazuistikdch a byla hodnocena
shoda mezi jednotlivymi posuzovateli
(interrater reliability) pomoci k koe-
ficientu - x = 0,686 (Cl 0,562-0,81)
az 0,756 (Cl 0,647-0,865). Hodnoty
Kk mezi 0,61 a 0,80 jsou posuzovany
ze statistického hlediska jako pod-
statnd (substantial) shoda [40]. Nage
vysledky velmi dobte korespondujf
s hodnotou x 0,75 v originalni verzi
STOPP kritérii irskych autor [39].
Po néasledné diskuzi a konecné dGpravé
¢eského textu dosdhla hodnota x ko-
eficientu 0,88 (Cl 0,806-0,954) az
0,95 (Cl 0,900-0,999) [41]. Tato fi-
nalnf ceska verze je obsahem tab. 1.

Prvni vysledky s novymi kritérii byly
publikovany v letosnim roce Gallaghe-
rem a O’Mahonym. Autofi sledo-
vali prevalenci nevhodné preskripce
u 715 stardich pacientd pramérného
véku 77 let akutné pfijimanych do uni-
verzitni nemocnice v Korku. Pomoci
STOPP kritérii identifikovali poten-
cidlné nevhodnou preskripci, kterd se
tykala 35% akutné hospitalizovanych
seniord. U 1/3 z uZivatell potencidlné
nevhodnych 1é¢iv (11,5% ze vech hos-
pitalizovanych) byly nezadouci polé-
kové reakce hlavnim nebo vyznamnym
ddvodem hospitalizace [42]. Beersova
kritéria byla ve srovnani se STOPP kri-
térii méné citlivd, nebot identifikovala
pouze 25 % pacientd jako uZivatel(l po-
tencidlné nevhodné preskripce a jen
polovinu (6 %) hospitalizaci v pfi¢inné
souvislosti s uzivdnim Beersovych ne-
vhodnych [é¢iv. Vysledky z jinych zemf
dosud nejsou zndmy, v soudasnosti
probihd mezindrodni srovnavacf stu-
die, které se ucastni Itdlie, §pané|sko,
Irsko, Svycarsko a Ceska republika re-
prezentovand nasim pracovistém.
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V Irsku byla mezi nevhodnymi lécivy

identifikovana nejcastéji [42]:

a) psychofarmaka, predevsim benzo-
diazepiny s dlouhym polocasem,
méné casto i tricyklickd antidepre-
siva v ptipadech jednozna¢né kon-
traindikace (u pacientd s demencf,
prevodnimi poruchami, se zdcpou
a u nemocnych s benigni hyperpla-
zif prostaty) a antihistaminika prvni
generace

b) druhou nej¢astéjsi skupinou byla |é-
¢iva nevhodnd u nemocnych s pady
vanamnéze, nebot zvy3uji riziko opa-
kovani padu; v této skupiné opét do-
minovaly benzodiazepiny ndsledo-
vané antipsychotiky a vazodilatancii

c) na tfeti misto Zeb¥icku nevhodné
uzivanych |é¢iv se zafadila neste-
roidn{ antirevmatika (NSA) - prede-
v3im jejich podavani u nemocnych se
stfedné tézkou az tézkou nekorigova-
nou hypertenzi, soucasné podavani
NSA s warfarinem, u pacientd se sr-
de¢nim selhdnim a jejich dlouho-
dobé poddvani v monoterapii jako
jediného analgetika u nekompliko-
vané bolesti u osteoartrdzy
Z dalsich preskripénich chyb se vy-

skytly castéji 1ékové duplicity, tedy ne-

indikované predepisovani 2 [ékd z téze

[ékové skupiny, napt. dvou ACE inhibi-

tord, dvou nesteroidnich antirevmatik,

dvou SSRI antidepresiv a déle neindi-
kované dlouhodobé podavani (vice nez

8 tydn() inhibitord protonové pumpy

v 1é¢bé nebo prevenci viedové choroby

gastroduodendln.

START kritéria pro screening
preskripéni chyby — nezahdjeni
potencialné pfinosné medikace
(Screening Tool to Alert doctors
to the Right Treatment)

Dal$im screeningovym ndstrojem vyvi-
jenym a ovéfovanym samostatné, ale
uréenym pro soucasné pouZiti s kri-
térii STOPP jsou kritéria START [43].
Jde opét o akronym (Screening Tool to
Alert doctors to the Right Treatment),
ktery signalizuje vhodnost zahdjit po-
tencidlné prospésnou lé¢bu. Na tento
typ preskripéni chyby se mysli v praxi

mnohem méné, nejc¢astéjsim diivodem
je neznalost ¢i ignorovdni védeckych
dtikazd, ale i finanénf limity pro ambu-
lantni sféru ¢i omezovdni |é¢by z obavy
pred narGstdnim polyfarmakoterapie
¢i pouze z divodil ,stari“ (ageismus).
Pfitom nezahdjen( pfinosné [écby napf.
antikoagulace u nemocnych s chronic-
kou fibrilaci sini bez kontraindikacf
k antikoagulaéni [é¢bé ohrozuje pa-
cienta zvySenym vyskytem iktu v ndsle-
dujicich letech. Validizace START krité-
rif probéhla podobnym zplsobem, jak
bylo popsdno vyse pro kritéria STOPP,
stejné jako tvorba definitivni verze ces-
kého prekladu [39,41]. START kritéria
obsahuji celkem 22 klinickych situacf,
kterd jsou uspofadana podle jednotli-
vych fyziologickych systémd. Také pro
START kritéria byla prokazadna dobrd
hladina shody pfi hodnoceni mode-
lovych kazuistik dvéma posuzovateli
lékarti, kdy k koeficient dosahl hod-
noty k = 0,826 (Cl 0,690-0,963). P¥i
hodnocen( shody |éka¥ - klinicky far-
maceut dosdhla hodnota k pouze
0,462 (Cl 0,277-0,467), tedy shoda
pouze stfedni (moderate) [40]. Po na-
sledné diskuzi a finalnf dpravé ceského
textu dosahla hodnota x koeficientu
0,725 (Cl 0,577-0,873) az 0,798 (Cl
0,669-0,926) [41]. Konec¢nd verze
START kritérif je uvedena v tab. 2.
Barry et al prezentovali vysledky pro-
spektivni studie sledujici prevalenci
START kritérii v souboru 600 akutné
[43].
U 57,9% pacientd identifikovala me-
toda START jeden ¢i vice lékd, které by
pro daného pacienta byly potencidlné
prospésné, ale nebyly ptedepsany.
Témér v poloviné ptipadl (u 26% ne-

hospitalizovanych seniord

mocnych) bylo indikovano podanf sta-
tinG u pacientd s dokumentovanym po-
stizenim korondarnich, mozkovych nebo
perifernich tepen a u 7,3 % z nich nebyla
nasazena antiagregacni lécba. U 9,5%
nemocnych s chronickou fibrilaci sinf
nebyl podan warfarin (nebyly kontra-
indikace k jeho podanf), u 8% nemoc-
nych bylo pfitomno srde¢ni selhdnt,
aviak nebyly nasazeny ACE inhibitory.
6% nemocnych se symptomatickou os-
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A. Kardiovaskuldrni systém

cich sinusovy rytmus

B. Dychaci systém

—_

FEV, mensi nez 50%

C.CNS

—_

D. Gastrointestindlni systém

N =

. Muskuloskeletalni systém

LW N -=m

m

Endokrinni systém

GF > 50 ml/min)

rolemie, nikotinizmus)

nikotinizmus)

Tab. 2. START kritéria: screening pro zahdjeni vhodné a indikované Ié¢by.

Terapie témito léky by méla byt zvdZzena u nemocnych starsich 65 let v nasledujicich klinickych situacich, nejsou-li kontraindikovany.

1. warfarin u nemocnych s chronickou fibrilaci sinf
2. ASA u nemocnych s chronickou fibrilaci sini, je-li kontraindikovan warfarin a neni-li kontraindikovana ASA
3. ASA ¢i clopidogrel u nemocnych s anamnesticky prokdzanym onemocnénim koronarnich, mozkovych ¢&i perifernich tepen maji-

4. antihypertenziva pfi systolickém krevnim tlaku vy33im nez 160 mm Hg

5. terapie statiny u nemocnych s onemocnénim korondrnich, mozkovych & perifernich cév v anamnéze, ktefi jsou nezavisli v aktivi-
tach bézného denniho Zivota a jejichZ odhadovana doba preZiti je del3i nez 5 let

6. ACE inhibitory u chronického srde¢niho selhavani

7. ACE inhibitory po probéhlém akutnim infarktu myokardu

8. beta-blokatory u chronické stabilni anginy pectoris

. pravidelna inhalace B,-agonistl ¢i anticholinergik pfi mirném a stfedné tézkém astmatu a CHOPN
2. pravidelna inhalace kortikosteroidd pti stfedné tézkém az tézkém astmatu ¢ CHOPN, s prokdzanou reverzibilitou obstrukce, je-li
3. kontinudlnf oxygenoterapie p¥i chronickém respira¢nim selhani 1. typu (pO, nizéi nez 8,0 kPa, pCO, nizsi nez 6,5 kPa)

¢iu 2. typu (pO, nizéi nez 8,0 kPa, pCO, vy33i nez 6,5 kPa)

. L-DOPA u idiopatické Parkinsonovy nemoci s vyjadfenym funkénim omezenim a disabilitou
2. antidepresiva u nemocnych se sttedné tézkou aZ tézkou depresi trvajici déle nez 3 mésice

. inhibitory protonové pumpy u tézkého gastroezofagedlniho refluxu ¢i peptické striktury jicnu vyzadujici dilataci
. potravni doplitky obsahujici viakninu u chronické symptomatické divertikularni choroby se zacpou

. chorobu modifikujici léky u aktivni stfedné tézké az tézké revmatoidni artritidy trvajici déle nez 12 tydnt
. bisfosfonaty u nemocnych uzivajicich udrzovaci kortikosteroidy
. kalcium a vitamin D u nemocnych s diagnostikovanou osteoporézou

1. metformin u DM 2. typu s/bez metabolickym syndromem (p¥i zachovanych rendlnich funkcich - sérovy kreatinin < 150 pmol/I,
2. ACE inhibitory ¢i blokatory receptortl pro angiotenzin u diabetik{ s nefropatii - proteinurii ¢i mikroalbuminurif
(> 30mg/24 hod) + biochemickymi zndmkami rendlniho selhavani

3. antiagregacni terapie u diabetikdl s p¥itomnosti jednoho a vice kardiovaskuldrnich rizikovych faktort (hypertenze, hypercholeste-

4. terapie statiny u diabetikd s pfitomnosti jednoho a vice kardiovaskularnich rizikovych faktort (hypertenze, hypercholesterolemie,

teoporézou nemélo zahdjenu lécbu kal-
ciem a vitaminem D. Z uvedenych vy-
sledkd vyplyva, ze problém nepodani
prospésného |éciva je jesté vice rozsiten
nez predpisovani potencidlné rizikovych
[éciv. DGsledky mohou byt méné zjevné,
ale neméné zavazné v podobé vétsiho
poctu cerebovaskularnich a kardiovas-
kularnich pfihod, osteoporotickych

frakeur a diabetickych komplikaci.

Diskuze
V prezentované praci predkldddme po-
prvé Ceské odborné lékatské obci nova
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kritéria STOPP a START uréend pro
komplexni posouzeni preskripce u pa-
cientd nad 65 let. Soucasné pouziti
obou kritérif umozn{ screening pre-
skripce |é¢iv s ohledem na predepi-
sovdni nevhodnych, neindikovanych
a potencialné rizikovych lé¢iv, nepod-
potenych védeckymi dikazy ¢i nere-
spektujicich absolutnf ¢ relativni kon-
traindikace. Tyto nevhodné |éky zvySuji
komplikovanost lékového rezimu, pfi-
spivaji k obdvané polypragmazii, ohro-
Zuji pacienta rozvojem polékovych
reakci a zbyte¢né déle zvy3uji naklady

na lé¢bu. S pomoci STOPP kritérif jsou
uvedené situace identifikovdny a ne-
vhodné |éky mohou byt bud zcela vy-
sazeny, nebo nahrazeny bezpecnéjsi
alternativou. Soucasné uziti krité-
riif START umozni lékaFi zvdzit pfinos
nasazeni |é¢by ve vybranych castych
klinickych situacich, z nichz mohou
starsi nemocni profitovat. Oba scree-
ningové ndstroje predstavuji novou
dimenzi s potencidlem vétsi bezpec-
nosti a efektivity preskripce v geriatrii.
Oproti bézné uzivanym Beersovym kri-
tériifm obsahuji STOPP kritéria dalsich
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33 situaci potencialné nevhodné pre-
skripce, které nejsou obsazeny v Beer-
sové seznamu. STOPP kritéria umoz-
ruji individualizované posouzentf rizika:
napt. tricyklickd antidepresiva nejsou
pausdlné Fazena mezi nevhodna léciva,
jako je tomu v Beersové seznamu, ale
jsou relativné kontraindikovdna pro
svlj anticholinergni a arytmogenni
Gc¢inek u nemocnych s demenci, mo-
¢ovou retenci, zdcpou, glaukomem
a u srde¢nich arytmii. Jejich podéavan{
je tedy mozné u nemocnych bez vy3e
uvedenych chorob. Jesté vice volnosti
pro individudlni klinické posouzeni p¥i-
nosu potencidlné prospésnych léciv
umoziuji START kritéria. Vyzaduji
v8ak klinickou zku3enost a schopnost
posoudit o¢ekavanou délku preziti, za-
vaznost komorbidit a celkovou kvalitu
Zivota seniora pfed ndvrhem zahijit
[é¢bu povaZovanou obecné za poten-
cidlné p¥inosnou/prospésnou i u kon-
krétniho pacienta-seniora.

Zaveér
Posoudit kvalitu preskripce a bezped-
nost komplexniho lékového rezimu
u seniora nenf jednoduché. Atestovany
geriatr nebo zkuseny klinicky farma-
ceut mize erudované posoudit vhod-
nost preskripce a navrhnout zménu
v lékovém rezimu [18,44]. Tito spe-
cialisté v3ak nejsou dostupnf pro po-
suzovani |é¢by viech stardich pacientd.
Kritéria STOPP/START byla navrzena
nejen pro geriatry, ale predev§im pro
lékare dalsich odbornosti.
Kvalifikované pouziti STOPP/START
kritérii vyzaduje od |ékare dobrou zna-
lost pacienta. To se tykd nejen aktudlnf
klinické situace, anamnézy, chronic-
kych diagnéz, vysledki vysetfen( (mini-
malné EKG, krevniho tlaku vsedé a po
postaveni, zdkladnich biochemickych
parametr( véetné hodnoty GF/eGF),
aleidal3ich symptom( a stav(i (spanek,
kontinence, zdcpa, pady, stav vyZivy).
Problémem u starsich pacient nékdy
mzZe byt ziskani informace o v8ech uzi-
vanych lécich (nazev, indikace, forma,
délka podavani) a vyzaduje doplnénf
informace z dalsich zdrojd. Jen s kom-
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plexniinformaci o nemocném je mozné
individudlné posoudit preskripci. Nova
kritéria jsme pilotovali na nasem pra-
covisti a osvéddila se jako klinicky rele-
vantni nastroj pro ambulantni i l&zko-
vou praxi, jsou vhodnd i pro edukaéni
Gcely. Dosud v8ak chybéji klinické stu-
die z jinych zemi k vyhodnocenf pre-
skripénich chyb. Do budoucna bude
tfeba randomizovanych kontrolova-
nych studif, které by pt¥inesly odpovéd
na otdzku, zda uziti STOPP/START
kritérii mGze omezit nevhodnou pre-
skripci a snizit léky indukovanou ne-
mocnost a imrtnost.
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