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Úvod
Narůstající nemocnost ve vyšších věko-
vých skupinách znamená i vyšší pravdě-
podobnost předepsání většího počtu 
léčiv. Polyfarmakoterapi e u seni orů 

zvyšuje riziko polékových re akcí, vzá-
jemných interakcí so učasně podáva-
ných léčiv a interakcí lék- nemoc [1– 3]. 
Toto riziko je dále potencováno věkově 
podmíněnými fyzi ologickými změnami, 

které ovlivňují farmakokinetiku i farma-
kodynamiku ve stárno ucím organizmu 
[4,5]. Některé léky –  relativně bezpečné 
ve středním věku –  jso u ve stáří více ri-
zikové: např. podávání benzodi azepinů 
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So uhrn: Léková preskripce u seni orů je zatížena velkým množstvím preskripčních chyb, jejichž častým důsledkem je vysoký podíl nežá-
do ucích polékových re akcí spojených s vyšší morbidito u, spotřebo u zdravotní péče a zvýšenými náklady. Dosud nejrozšířenější metod u pro 
identifikaci rizikové, potenciálně nevhodné preskripce u seni orů představují revidovaná Beersova kritéri a z roku 2003 zahrnující seznam 
rizikových léčiv a relativních kontraindikací lék- nemoc, jejichž předepisování ve stáří by mělo být omezeno. Pro poso uzení nedostatečné 
preskripce potenci álně přínosných léčiv dosud chyběla standardizovaná metoda. Mezi limity Beersových kritéri í patří zařazení některých 
starších léčiv a léčiv, která nejso u v Evropě užívána, zpochybněno bylo i zařazení několika léčiv, pro něž existují i ve stáří specifické indi-
kace, kritizováno bylo též nezahrnutí lékových interakcí a duplicit a celkově jejich malá uživatelská přátelskost. Tyto důvody vedly v roce 
2007 k vypracování nových kritéri í STOPP a START, která představují screeningový nástroj pro komplexní poso uzení bezpečnosti a kvality 
preskripce u paci entů nad 65 let. V přehledovém článku je poprvé v českém písemnictví představena česká verze obo u kritéri í. S pomocí 
STOPP kritéri í jso u identifikovány v lékovém režimu potenci álně nevhodné léky, které moho u být buď zcela vysazeny, nebo nahrazeny bez-
pečnější alternativo u. So učasné užití kritéri í START umožní lékaři zvážit přínos nasazení léčby ve vybraných častých klinických situ acích, 
z nichž moho u starší nemocní profitovat. Oba screeningové nástroje představují novo u metodu pro zlepšení kvality geri atrické preskripce 
v klinické praxi.
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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 associ ated with incre ased morbidity, he alth care utilizati on and he alth costs. The revised 2003 Beers’ Criteri a represent 
the most widely used method for identificati on of high risk (“potenti ally inappropri ate”) medicati on in elderly persons. A standardized 
method for evalu ating omissi on of potenti ally benefici al drugs has been lacking. The Beers’ Criteri a consist of the list of selected drugs 
with high potenti al of adverse drug events in old age and clinical conditi ons with relative contraindicati ons of selected drugs (drug-dise ase 
interacti ons). Prescribing of these drugs sho uld be avo ided in older pati ents. However, several limitati ons prevent wider use of Beers’ 
Criteri a: several o utdated drugs or drugs unavailable in Europe are listed, some controversi al drugs with specific indicati ons are on the 
list, drug-drug interacti on and drug class duplicati ons are not menti oned, and last but not le ast low user fri endliness was criticized. To 
overcome these limitati ons, new STOPP and START Criteri a were developed in 2007 to serve as a screening to ol for comprehensive as-
sessment of safety and qu ality of prescripti on in pati ents 65 ye ars and older. In the current revi ew article Czech versi on of both criteri a 
are presented for the first time in the Czech literature. Using STOPP Criteri a potenti ally inappropri ate drugs are identifi ed in drug regimen 
which co uld be stopped altogether or replaced by a safer drug alternative. Concomitant use of START Criteri a will help the prescribing 
physici an to consider the benefit of starting new drugs in selected clinical situ ati ons. Both screening to ols represent a new method for 
improving qu ality of geri atric prescribing in clinical practice. 
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s dlo uhým poločasem vede u seni orů 
častěji k protrahované sedaci a zvýše-
nému riziku pádů [6– 8], nestero idní 
antirevmatika častěji navozují gastro-
patii se zvýšeným rizikem gastro intesti-
nálního krvácení [9,10], častější výskyt 
nežádo ucích účinků léků (NÚL) u se-
ni orů byl popsán při podávání tricyk-
lických antidepresiv [11], opi o idních 
analgetik, anti arytmik a dalších léko-
vých skupin [12]. 

Potenci álně nevhodná  
preskripce ve stáří
Od počátku 90. let 20. století je pa-
trný trend předepisovat seni orům léky, 
které jim přinášejí maximální pro-
spěch a mají v této věkové skupině co 
nejmenší rizika polékových re akcí. Ta-
ková preskripce je označována ter-
mínem „vhodná preskripce“ (appro-
pri ate prescribing), pro léčiva se užívá 
označení „vhodná léčiva“ (appropri ate 
drugs) ve stáří. Za vhodné jso u tedy po-
važovány léky, které mají jasno u a vědec-
kými důkazy podloženo u indikaci, jso u 
u většiny starších nemocných dobře to-
lerovány, mají příznivý poměr přínos/ ri-
ziko a jso u nákladově efektivní. Vhodná 
preskripce reflektuje též paci entovy pre-
ference a adherenci a individu ální oče-
kávano u prognózu přežití. Např. není 
zahájena preventivní anti agregační 
léčba u paci enta s předpokládano u 
krátko u životní prognózo u [13].

Naproti tomu je jako „nevhodná pre‑
skripce“ (inappropri ate prescribing) 
označováno předepsání léčiva, u nějž:

není jasná indikace a/ nebo dostatek 
vědeckých důkazů o jejich účinnosti 
a bezpečnosti (i když u mnoha léčiv 
z důvodu nezahrnutí starých osob 
do klinických studi í vědecké důkazy 
chybějí [14])
je upřednostněno léčivo s vyšším po-
tenci álním rizikem NÚ, přestože je 
na trhu dostupná bezpečnější léková 
alternativa
není respektován interakční potenci ál 
léčiva nebo nejso u dodrženy relativní 
kontraindikace
jso u přítomny chyby v dávkovacím 
schématu –  je podávána nevhodná 

•

•

•

•

dávka, v nesprávném intervalu nebo 
je léčivo předepisováno dlo uhodobě, 
aniž by byly monitorovány jeho hla-
diny či požadovaná terapeutická účin-
nost a revidována indikace k jeho 
kontinu álnímu podávání
nejso u podána léčiva, která moho u 
být pro nemocného prospěšná

Léčiva splňující některé z těchto kritéri í 
jso u označována jako nevhodná. Někdy 
se setkáme i s termínem „potenci álně 
nevhodná léčiva“ (potenti ally inapprop-
ri ate), protože tato léčiva nejso u u star-
ších osob absolutně kontraindikována, 
mají však vysoký potenci ál nežádo ucích 
polékových re akcí ve srovnání se střed-
ním věkem a s bezpečnějšími léky.

Nevhodná, tj. vysoce riziková pre-
skripce ve stáří se stává problémem ve-
řejného zdravotnictví především pro 
přímo u so uvislost se zvýšeno u nemoc-
ností, úmrtností a podstatným zvý-
šením nákladů na zdravotní péči (tj. 
vlastních nákladů na tyto léky, ale pře-
devším nákladů na zdravotní kompli-
kace spojené s užíváním nevhodných 
léčiv) [15– 17]. Nevhodno u preskripcí 
je nejvíce zatížena populace seni orů 
nad 80 let, kde je též největší polymor-
bidita a nejvíce NÚL. Za nejzávažnější 
příčinu NÚL je považován nesprávný 
výběr léčiva pro seni ora jeho předepi-
sujícím lékařem. Přes závažnost pro-
blému nemáme dosud dostatek studi í, 
které by jednoznačně odpověděly na 
otázku, jak nejúčinněji předcházet ne-
vhodné preskripci u seni orů [15]. Jed-
no u z cest je pravidelný přehled veškeré 
předepisované medikace jedním léka-
řem (nejlépe praktickým lékařem) s do-
statkem znalostí a zkušeností z oblasti 
geri atrické farmakoterapi e, nově jso u 
doklady o přínosu komplexního po-
souzení týmem lékař- farmace ut [18]. 
Pro zjednodušení tohoto úkolu byly vy-
pracovány seznamy nevhodných léčiv 
a další screeningové nástroje. 

So učasné možnosti screeningu 
nevhodné preskripce ve stáří
Pro hodnocení potenci álně nevhodné 
preskripce u seni orů lze využít něko-

•

lika standardizovaných hodnotících 
kritéri í:

Beersova kritéri a [19– 21]
IPET kritéri a (Improved Prescribing 
in the Elderly To ol) [22]
MAI kritéri a (Medicati on Appropri a-
teness Index) [23] 

Validizována jso u americká Beersova 
kritéri a a kanadská kritéri a IPET. 

Největšího rozšíření v klinické praxi 
i v mezinárodním měřítku dosáhla 
tzv. Beersova kritéri a, navržená Beer-
sem et al v roce 1991. Původně byla ur-
čena pro zvýšení kvality a bezpečnosti 
preskripce u starších paci entů ošetřo-
vatelských ústavů, později byla rozší-
řena na geri atrické nemocné obecně 
a dále v roce 2003 revidována a do-
plněna o nová léčiva [19– 21]. V české 
literatuře byla poprvé publikována, 
přeložena a pilotována Fi alovo u a To-
pinkovo u v roce 2005 [13,24]. Původní 
Beersova kritéri a zahrnovala seznam 
30 léčiv s vysokým potenci álem polé-
kových rizik, která by neměla být star-
ším nemocným předepisována („drugs 
to be avo ided“). Pro všechny léky na 
Beersově seznamu existovala bezpeč-
nější alternativa a jejich podání by 
mělo být vyhrazeno po uze pro přísně 
indikované situ ace za dodržení zvýše-
ných bezpečnostních opatření. Revi-
dovaná kritéri a z roku 2003 zahrnují 
celkem 49 nevhodných léčiv nebo léko-
vých skupin a dalších 19 klinických si-
tu ací nebo di agnóz vyžadujících vyšší 
opatrnost při podávání některých léčiv 
z důvodu relativní kontraindikace (in-
terakce lék- nemoc). Dále upřesňují ne-
vhodnost podávání řady potenci álně 
rizikových léčiv s ohledem na dávku, 
délku terapi e nebo specifické indikace 
[21].

Epidemi ologické studi e využívající 
Beersova kritéri a prokázaly, že riziková 
preskripce je ve stáří vysoce rozšířena. 
Prevalence kolísá v rozmezí 12– 40 % v zá-
vislosti na vyšetřované populaci a typu 
zdravotnických služeb (ambulantní, 
lůžková, dlo uhodobá péče) [25– 29]. 
V České republice jso u výsledky konzis-
tentní, i když nepříliš povzbudivé: nej-

•
•

•
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méně jeden nevhodný lék mělo pře-
depsáno 25,2 % seni orů využívajících 
služeb domácí péče [26], 30 % ambu-
lantních seni orů v péči praktických lé-
kařů a ambulantních speci alistů [30] 
a 21 % hospitalizovaných seni orů na 
interním oddělení ve Slovenské repub-
lice [31]. Nejčastěji předepisovanými 
nevhodnými léčivy byly benzodi aze-
piny s dlo uhým poločasem (di azepam, 
chlordi azepoxid), ami odaron, digo-
xin, fluoxetin, piroxicam a doxazosin 
[26], v ambulantní praxi se stále pře-
depisuje metyldopa, námelové alka-
lo idy (ergotamin) a neretardovaný ni-
fedipin [30].

Kanadská kritéri a  IPET [22] navr-
žená panelem expertů jako nástroj pro 
zlepšení preskripce zahrnují 14 čas-
tých chyb v preskripci (např. podání 
beta-blokátorů u paci entů s CHOPN, 
dlo uhodobé podávání NSA v analge-
tické indikaci u nekomplikované os-
te o artrózy, tricyklických antidepresiv 
u nemocných s gla ukomem apod.). 
Kritéri a byla validizována u hospitali-
zovaných seni orů s prevalencí 12,5 %. 
Mimo Kanadu však s výjimko u jedné 
recentní studi e nebyla tato kritéri a 
po užita [33].

Kritéri a  Medicati on  Appropri ate‑
ness Index (MAI) publikovaná Hanlo-
nem et al v roce 1992 hodnotí u kaž-
dého podávaného léku jeho indikaci, 
výběr, dávkování, délku podávání, in-
terakce lékové i s přidruženo u ne-
mocností a náklady. Kritéri a se však 
nevztahují ke konkrétním lékům ani lé-
kovým skupinám a nebyla validizována  
[23]. 

Limity so učasných screeningových 
nástrojů a potřeba nových kritéri í 
pro komplexní poso uzení lékového 
režimu seni ora
Přestože koncept rizikových léčiv má ne-
pochybné klinické opodstatnění, byla 
Beersova kritéri a podrobována opa-
kované kritice [32,33]. V první řadě je 
zdůrazňováno, že téměř polovina léčiv 
obsažených v Beersově seznamu není 
v evropských zemích dostupná, a tedy 
nemají opodstatnění, pokud je Beersův 

seznam využíván v Evropě [26,29,33]. 
Diskutována je i oprávněnost zařa-
zení některých přípravků do seznamu 
nevhodných léčiv, neboť v určitých kli-
nických situ acích moho u představo-
vat indikovano u léčebno u alternativu, 
např. amitriptylin v léčbě ne uropatické 
bolesti, nitrofuranto in v případě citli-
vosti bakteri álních kmenů vyvolávají-
cích močovo u infekci nebo ami odaron 
v léčbě některých arytmi í [33,34]. Jiní 
a utoři upozorňují na to, že některá lé-
čiva v Beersově seznamu jso u „zasta-
ralá“ a v běžné praxi byla nahrazena no-
vými léčivy, nebo byla dokonce stažena 
z trhu (např. rezerpin, cyproheptadin, 
gu anetidin, thi oridazin, clonidin, kyse-
lina ethakrynová) [35]. Proto nepře-
kvapuje, že v so uboru 597 geri atrických 
paci entů přijímaných k hospitalizaci 
zachytili irští a utoři po uze 18 nevhod-
ných léčiv bez vztahu k di agnóze z cel-
kového počtu 49 uvedených v Beersově 
seznamu a 5 z 19 léčiv nevhodných 
u konkrétních di agnóz [35].

I když jso u Beersova kritéri a i nadále 
po užívána ve farmakoepidemi ologic-
kých studi ích ke zhodnocení obecné 
úrovně kvality a bezpečnosti geri atrické 
preskripce, jejich po užití v denní kli-
nické praxi u konkrétního nemocného 
je omezeno tím, že nejso u uživatelsky 
přátelská pro klinické lékaře, např. ne-
jso u organizována logickým způsobem 
po jednotlivých skupinách léčiv nebo 
fyzi ologických systémech. Nezachy-
cují ani některé další časté preskripční 
chyby, např. vzájemné lékové interakce 
nebo užívání duplicitních léčiv. Zvlášť 
významným omezením Beersových 
i IPET kritéri í je nezohlednění časté 
preskripční chyby –  nepodání léku 
s jednoznačným profitem pro paci enta 
(např. kyseliny acetylsalicylové, war-
farinu, hypolipidemik nebo beta-blo-
kátorů v prevenci kardi ovaskulární 
morbidity a mortality). Nepodání in-
dikovaného a potenci álně prospěš-
ného léku je označováno v anglickém 
písemnictví termínem „under- prescri-
bing“, který nemá zatím český ekviva-
lent. Zlepšení potenci álně prospěšné 
preskripce řešili někteří a utoři vypra-

cováním indikátorů kvality a algo-
ritmů pro užití např. aspirinu, warfa-
rinu a benzodi azepinů ve stáří. Mimo 
Spojené království však nejsou užívány 
[36,37]. Podobně ani systém ACOVE 
(Assessing Care of Vulnerable Elders) 
vypracovaný Shekellem et al v roce 
2001 ve Spojených státech pro zhod-
nocení nedostatečné/ chybějící indiko-
vané preskripce nedosáhl většího využití  
v Evropě [38]. 

STOPP kritéri a (Screening To ol 
of Older Persons’ potenti ally 
inappropri ate Prescripti ons) 
jako nový nástroj pro screening 
potenci álně nevhodné preskripce 
ve stáří
Vzhledem k závažnosti problému a po-
třebě řešit systémově kvalitu a bezpeč-
nost preskripce u seni orů prezentoval 
v loňském roce irský tým pod vedením 
Gallaghera a O’Mahonyho nová krité-
ri a pro screening lékových chyb a užití 
nevhodných léčiv u seni orů [39]. Tento 
nový screeningový nástroj:

slo uží ke komplexnímu poso uzení ne-
vhodné preskripce v běžných klinic-
kých situ acích u starších osob
je založen na so učasných vědeckých 
důkazech
má vysoko u senzitivitu pro detekci 
preskripčních pochybení včetně 
pochybení z vynechání prospěšného 
léčiva
je jednoduchý, časově nenáročný 
a snadno aplikovatelný v klinické 
praxi
jeho validita je ověřena klinickými 
studi emi

V názvu je po užit akronym STOPP 
(Screening To ol of Older Pe ople’s po-
tenti ally inappropri ate Prescripti ons), 
který má signalizovat pozastavení/ ukon-
čení podávání nevhodného či nevhodně 
indikovaného léčiva. Byl validizován ex-
pertním panelem speci alistů v oblasti 
geri atri e, praktického lékařství, geron-
topsychi atri e, klinické farmakologi e 
a farmaci e se zaměřením na geri atric-
ko u farmakoterapii za po užití Delphi 
metody, podobně jako původní Beer-

•

•

•

•

•
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Tab. 1. STOPP kritéri a: screening potenci álně rizikové preskripce u seni orů.

Následující seznam uvádí potenci álně nevhodné léky pro osoby starší 65 let.

A. Kardi ovaskulární systém
1.  digoxin užívaný dlo uhodobě v dávce > 125 µg/ den při snížené funkci ledvin s hodnoto u kre atininu > 150 µmol/ l a GF < 50 ml/ min 

(zvýšené riziko toxicity)
2.  kličková di uretika při gravitačních otocích DK bez známek srdečního selhání (neprokázaná účinnost, vhodnější kompresní léčba bandáží 

DK nebo kompresní punčochy)
3.  kličková di uretika jako lék volby v monoterapii hypertenze (jso u dostupné bezpečnější a efektivnější alternativy léčby)
4. thi azidová di uretika při anamnesticky zjištěné dně (nebezpečí vyvolání dnavého záchvatu)
5. nonkardi oselektivní beta-blokátory při CHOPN (riziko zhoršení bronchospasmu)
6. beta-blokátory v kombinaci s verapamilem (riziko symptomatické převodní srdeční poruchy)
7. podávání dilti azemu či verapamilu při srdečním selhání NYHA III– IV (nebezpečí zhoršení srdečního selhání)
8. blokátory kalci ových kanálů při chronické zácpě (riziko zhoršení zácpy)
9.  kombinace ASA s warfarinem bez podání antagonistů H2- receptorů (nevztahuje se na cimetidin pro jeho interakci s warfarinem)  

či inhibitorů protonové pumpy (vysoké riziko gastro intestinálního krvácení)
10. monoterapi e dipyridamolem v sekundární prevenci kardi ovaskulárních onemocnění (nebyla prokázána účinnost)
11.  ASA při vředové chorobě gastroduodenální v anamnéze bez podávání antagonistů H2- receptorů či inhibitorů protonové pumpy 

(zvýšené riziko gastro intestinálního krvácení)
12. ASA v dávce > 150 mg/ den (zvýšené riziko krvácení, není prokázáno zvýšení účinnosti při vyšší dávce)
13.  ASA u nemocných bez anamnézy ischemických symptomů či příhod v povodí koronárních, mozkových či periferních tepen  

(není indikováno)
14. ASA v terapii závratě jiné než cerebrovaskulární eti ologi e (není indikováno)
15. warfarin po dobu delší než 6 měsíců v léčbě první nekomplikované hluboké žilní trombózy (neprokázán přínos delší léčby)
16. warfarin po dobu delší než 12 měsíců v léčbě první nekomplikované plicní emboli e (neprokázán přínos delší léčby)
17. ASA, clopidogrel, dipyridamol či warfarin při krvácivých onemocněních (zvýšené riziko krvácení)

B. CNS a psychofarmaka
1. tricyklická antidepresiva u paci entů s demencí (vysoké riziko zhoršení kognitivního deficitu)
2. tricyklická antidepresiva u paci entů s gla ukomem (riziko vyvolání akutního gla ukomového záchvatu)
3. tricyklická antidepresiva u nemocných s převodní srdeční porucho u (pro arytmogenní efekt TCA)
4. tricyklická antidepresiva u nemocných se zácpo u (moho u zhoršovat zácpu)
5. tricyklická antidepresiva v kombinaci s opi o idy či blokátory kalci ových kanálů (riziko zácpy)
6. tricyklická antidepresiva při benigní hyperplazii prostaty či při anamnéze močové retence (nebezpečí retence moče)
7.  dlo uhodobé (> 1 měsíc) podávání benzodi azepinů s dlo uhým poločasem –  chlordi azepoxid, flurazepam, nitrazepam, chlorazepate 

a benzodi azepiny s dlo uho působícími aktivními metabolity –  di azepam (riziko protrahované sedace, zmatenost, zhoršení rovnováhy, pády)
8.  dlo uhodobé podávání (> 1 měsíc) antipsychotik v hypnotické indikaci (nebezpečí vzniku hypotenze, pádů, zmatenosti a extrapyramido‑

vých příznaků)
9. dlo uhodobé podávání antipsychotik (> 1 měsíc) při parkinsonizmu (nebezpečí zhoršení extrapyramidových příznaků)
10. fenothi azinová antipsychotika (chlorpromazin, levopromazin) při onemocnění epilepsi í (moho u snížit záchvatový práh)
11. anticholinergika v léčbě extrapyramidových nežádo ucích účinků při podávání antipsychotik (nebezpečí anticholinergní toxicity)
12.  SSRI při klinicky významné hyponatremii (Na < 130 mmol/ l v předchozích 2 měsících), která nebyla vyvolána léky (riziko opako‑

vání hyponatremi e)
13.  podávání antihistaminik 1. generace (diphenydramin, chlorpheniramin, cyclizine, promethazin) po dobu delší než 1 týden (sedace a anticholi‑

nergní nežádo ucí účinky)

C. Gastro intestinální systém
1.  diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii průjmu bez vyšetření jeho příčiny (nebezpečí opoždění di agnózy, moho u zhoršit zácpu 

a vést k inkontinenci stolice při nepravém průjmu, riziko vzniku toxického megakolon při střevních zánětech, oddaluje úzdravu při nerozpoznané 
gastroenteritidě)

2.  diphenoxylat, loperamid a kodein v terapii těžké infekční gastroenteritidy –  průjmy s příměsí krve, provázené vysoko u horečko u 
a těžko u systémovo u re akcí

3. prochlorperazin a metoclopramid při parkinsonizmu (nebezpečí zhoršení extrapyramidového syndromu)
4.  inhibitory protonové pumpy při terapii vředové choroby gastroduodenální v plné terape utické dávce po dobu delší než 8 týdnů 

(je indikováno snížení dávky či ukončení terapi e v terapii nebo profylaxi VCHGD, GERD nebo ezofagitidy)
5. anticholinergní spasmolytika při chronické zácpě (nebezpečí zhoršení zácpy)

D. Dýchací systém
1.  the ophyllin v monoterapii při CHOPN (existují bezpečnější a účinnější alternativy, nebezpečí nežádo ucích účinků v důsledku úzkého terape utic‑

kého indexu)
2.  systémové kortikostero idy namísto inhalačních kortikostero idů v udržovací terapii středně těžké až těžké CHOPN (paci ent vystaven 

více NÚL ze systémového podání)
3. ipratropi um v nebulizované formě při gla ukomu (riziko vyvolání akutního záchvatu gla ukomu)
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sův seznam. Podrobně je tvorba celého 
nástroje popsána jinde [39]. Expertní 
panel posuzoval celkem 68 potenci álně 
nevhodných léčebných postupů dopl-
něných literárními odkazy. Následně 
bylo zahrnuto 65 z nich do STOPP kri-

téri í. STOPP kritéri a zahrnují běžně 
se vyskytující situ ace nesprávné pre-
skripce včetně lékových interakcí a in-
terakcí lék- nemoc, dále léčiva/ lékové 
skupiny zvyšující u seni orů riziko pádu 
a duplicitní preskripci. STOPP kritéri a 

jso u uspořádána podle jednotlivých fy-
zi ologických systémů, která usnadňují 
ori entaci při jejich po užití. Každá po-
ložka je doplněna vysvětlením, proč je 
preskripce v dané konkrétní klinické si-
tu aci potenci álně riziková. Tab. 1 uvádí 

Tab. 1. STOPP kritéri a: screening potenci álně rizikové preskripce u seni orů –  pokračování.

E. Muskuloskeletální systém
1.  NSA při anamnéze vředové choroby gastroduodenální nebo krvácení do GIT, bez so učasného podávání antagonistů H2- recep-

torů, inhibitorů protonové pumpy či misoprostolu (riziko indukce peptického vředu)
2.  NSA při hypertenzi středně těžké až těžké (středně těžká: TK 160/ 100– 179/ 109 mm Hg; těžká: ≥ 180/ 110 mm Hg) (riziko zhoršení 

hypertenze)
3. NSA při srdečním selhání (nebezpečí zhoršení srdečního selhání)
4.  dlo uhodobé podávání NSA (déle než 3 měsíce) v symptomatické léčbě mírné bolesti u oste o artrózy (preferována analgetika bez pro‑

tizánětlivého účinku, která jso u obvykle stejně účinná)
5. kombinace warfarinu a NSA (riziko gastro intestinálního krvácení)
6. NSA při chronickém renálním selhání –  sérový kre atinin > 150 µmol/ l či GF 20– 50 ml/ min (nebezpečí zhoršení renálních funkcí)
7.  dlo uhodobé podávání kortikostero idů (déle než 3 měsíce) jako monoterapi e revmato idní artritidy nebo oste o artrózy  

(riziko systémových nežádo ucích účinků)
8.  dlo uhodobé podávání NSA či kolchicinu v chronické terapii dny, není-li kontraindikován allopurinol (v prevenci dny je allopurinol lék 

první volby)

F. Urogenitální systém
1.  muskulotropní spasmolytika (antimuskarinika) s účinkem na močový měchýř u nemocných s demencí (anticholinergní NÚL, nebez‑

pečí zhoršení zmatenosti, agitovanost)
2. antimuskarinika u paci entů s chronickým gla ukomem (nebezpečí akutního gla ukomového záchvatu)
3. antimuskarinika u nemocných s chronicko u zácpo u (nebezpečí zhoršení zácpy)
4. antimuskarinika u mužů s benigní hyperplazi í prostaty (nebezpečí močové retence)
5.  alfa-blokátory u mužů s často u inkontinencí moči, tj. při ≥ 1 epizodě inkontinence/ den (nebezpečí zvýšení četnosti močení a zhoršení 

inkontinence)
6.  alfa-blokátory u mužů s benigní hyperplazi í prostaty s dlo uhodobě zavedeným permanentním močovým katétrem, tj. déle než 

2 měsíce (lék není indikován)

G. Endokrinní systém
1. glibenclamid či chlorpropamid při DM 2. typu (nebezpečí prolongované hypoglykemi e)
2.  beta-blokátory u nemocných s di abetes mellitus a častými epizodami hypoglykemi e, tj. ≥ 1 hypoglykemická epizoda/ měsíc  

(nebezpečí zakrytí symptomů hypoglykemi e)
3. estrogeny u žen s anamnézo u karcinomu prsu či žilní trombózy (zvýšené riziko opětovného výskytu onemocnění)
4. samostatné podávání estrogenů bez progesteronu u žen, které mají dělohu (nebezpečí karcinomu endometri a)

H. Léky s nepříznivým účinkem u paci entů s pády v anamnéze
1. benzodi azepiny (sedativní účinek, poruchy senzoriky, ko ordinace, narušení rovnováhy)
2. antipsychotika (dyspraxi e chůze, extrapyramidové příznaky)
3. antihistaminika 1. generace (sedativní účinek, poruchy senzoriky)
4.  vazodilatanci a při přetrvávající posturální hypotenzi, tj. při opakovaném poklesu systolického tlaku o  > 20 mm Hg (nebezpečí syn‑

kop, pády)
5. dlo uhodobé podávání opi o idů u nemocných s opakovanými pády (ospalost, posturální hypotenze, vertigo)

I. Analgetika
1.  dlo uhodobé užívání silných opi o idů –  morfin, fentanyl –  jako léků první volby pro mírno u až středně silno u bolest (není indikace dle 

WHO „žebříčku léčby bolesti“)
2.  dlo uhodobé užívání opi o idů –  déle než 3 měsíce –  u paci entů s chronicko u zácpo u, nejso u-li so učasně podávána laxativa  

(nebezpečí zhoršení zácpy)
3.  dlo uhodobé užívání opi o idů nemocnými s demencí s výjimko u těch, kteří jso u zařazeni do programu pali ativní terapi e či terapi e 

syndromu těžké chronické bolesti (nebezpečí zhoršení kognitivního deficitu)

J. Duplicitní podání léků
jakákoli duplicita léků, tj. podávání 2 léků téže farmakologické skupiny/ třídy, např. so učasné podávání 2 opi o idů, NSA, SSRI, kličko-
vých di uretik a ACE inhibitorů (je třeba nejprve optimalizovat dávku a frekvenci podání monotetrapi e a dokumentovat před nasazením dalšího léku)
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STOPP kritéri a v českém jazyce. Český 
překlad byl proveden ve třech kolech. 
První překlad byl rozeslán panelu od-
borníků v oblasti geri atri e, vnitřního lé-
kařství a farmaci e k připomínkám. Ve 
druhém kole byly jednotlivé připomínky 
diskutovány a byla připravena druhá 
verze překladu STOPP kritéri í. Tato 
verze kritéri í byla pilotována na mode-
lových kazuistikách a byla hodnocena 
shoda mezi jednotlivými posuzovateli 
(interrater reli ability) pomocí k koe-
fici entu –  k  = 0,686 (CI 0,562– 0,81) 
až 0,756 (CI 0,647– 0,865). Hodnoty 
k mezi 0,61 a  0,80 jso u posuzovány 
ze statistického hlediska jako pod-
statná (substanti al) shoda [40]. Naše 
výsledky velmi dobře korespondují 
s hodnoto u k 0,75 v originální verzi 
STOPP kritéri í irských a utorů [39]. 
Po následné diskuzi a konečné úpravě 
českého textu dosáhla hodnota k ko-
ef ici entu 0,88 (CI 0,806– 0,954) až 
0,95 (CI 0,900– 0,999) [41]. Tato fi-
nální česká verze je obsahem tab. 1.

První výsledky s novými kritérii byly 
publikovány v letošním roce Gallaghe-
rem a O’Mahonym. Autoři sledo-
vali prevalenci nevhodné preskripce 
u 715 starších paci entů průměrného 
věku 77 let akutně přijímaných do uni-
verzitní nemocnice v Korku. Pomocí 
STOPP kritéri í identif ikovali poten-
ci álně nevhodno u preskripci, která se 
týkala 35 % akutně hospitalizovaných 
seni orů. U 1/ 3 z uživatelů potenci álně 
nevhodných léčiv (11,5 % ze všech hos-
pitalizovaných) byly nežádo ucí polé-
kové re akce hlavním nebo významným 
důvodem hospitalizace [42]. Beersova 
kritéri a byla ve srovnání se STOPP kri-
térii méně citlivá, neboť identifikovala 
po uze 25 % paci entů jako uživatelů po-
tenci álně nevhodné preskripce a jen 
polovinu (6 %) hospitalizací v příčinné 
so uvislosti s užíváním Beersových ne-
vhodných léčiv. Výsledky z jiných zemí 
dosud nejso u známy, v so učasnosti 
probíhá mezinárodní srovnávací stu-
di e, které se účastní Itáli e, Španělsko, 
Irsko, Švýcarsko a Česká republika re-
prezentovaná naším pracovištěm.

V Irsku byla mezi nevhodnými léčivy 
identifikována nejčastěji [42]: 
a)  psychofarmaka, především benzo-

di azepiny s dlo uhým poločasem, 
méně často i tricyklická antidepre-
siva v případech jednoznačné kon-
traindikace (u paci entů s demencí, 
převodními poruchami, se zácpo u 
a u nemocných s benigní hyperpla-
zi í prostaty) a antihistaminika první 
generace 

b)  druho u nejčastější skupino u byla lé-
čiva nevhodná u nemocných s pády 
v anamnéze, neboť zvyšují riziko opa-
kování pádu; v této skupině opět do-
minovaly benzodi azepiny následo-
vané antipsychotiky a vazodilatancii 

c)  na třetí místo žebříčku nevhodně 
užívaných léčiv se zařadila neste-
ro idní antirevmatika (NSA) –  přede-
vším jejich podávání u nemocných se 
středně těžko u až těžko u nekorigova-
no u hypertenzí, so učasné podávání 
NSA s warfarinem, u paci entů se sr-
dečním selháním a jejich dlo uho-
dobé podávání v monoterapii jako 
jediného analgetika u nekompliko-
vané bolesti u oste o artrózy 
Z dalších preskripčních chyb se vy-

skytly častěji lékové duplicity, tedy ne-
indikované předepisování 2 léků z téže 
lékové skupiny, např. dvo u ACE inhibi-
torů, dvo u nestero idních antirevmatik, 
dvo u SSRI antidepresiv a dále neindi-
kované dlo uhodobé podávání (více než 
8 týdnů) inhibitorů protonové pumpy 
v léčbě nebo prevenci vředové choroby 
gastroduodenální. 

START kritéri a pro screening 
preskripční chyby –  nezahájení 
potenci álně přínosné medikace 
(Screening To ol to Alert doctors 
to the Right Tre atment)
Dalším screeningovým nástrojem vyví-
jeným a ověřovaným samostatně, ale 
určeným pro so učasné po užití s kri-
térii STOPP jso u kritéri a START [43]. 
Jde opět o akronym (Screening To ol to 
Alert doctors to the Right Tre atment), 
který signalizuje vhodnost zahájit po-
tenci álně prospěšno u léčbu. Na tento 
typ preskripční chyby se myslí v praxi 

mnohem méně, nejčastějším důvodem 
je neznalost či ignorování vědeckých 
důkazů, ale i finanční limity pro ambu-
lantní sféru či omezování léčby z obavy 
před narůstáním polyfarmakoterapi e 
či po uze z důvodů „stáří“ (ageismus). 
Přitom nezahájení přínosné léčby např. 
antiko agulace u nemocných s chronic-
ko u f ibrilací síní bez kontraindikací 
k antiko agulační léčbě ohrožuje pa-
ci enta zvýšeným výskytem iktu v násle-
dujících letech. Validizace START krité-
ri í proběhla podobným způsobem, jak 
bylo popsáno výše pro kritéri a STOPP, 
stejně jako tvorba definitivní verze čes-
kého překladu [39,41]. START kritéri a 
obsahují celkem 22 klinických situ ací, 
která jso u uspořádána podle jednotli-
vých fyzi ologických systémů. Také pro 
START kritéri a byla prokázána dobrá 
hladina shody při hodnocení mode-
lových kazuistik dvěma posuzovateli 
lékaři, kdy k koef ici ent dosáhl hod-
noty k  = 0,826 (CI 0,690– 0,963). Při 
hodnocení shody lékař –  klinický far-
mace ut dosáhla hodnota k po uze 
0,462 (CI 0,277– 0,467), tedy shoda 
po uze střední (moderate) [40]. Po ná-
sledné diskuzi a finální úpravě českého 
textu dosáhla hodnota k koefici entu 
0,725 (CI 0,577– 0,873) až 0,798 (CI 
0,669– 0,926) [41]. Konečná verze 
START kritéri í je uvedena v tab. 2.

Barry et al prezentovali výsledky pro-
spektivní studi e sledující prevalenci 
START kritéri í v so uboru 600 akutně 
hospitalizovaných seni  orů [43]. 
U 57,9 % paci entů identifikovala me-
toda START jeden či více léků, které by 
pro daného paci enta byly potenci álně 
prospěšné, ale nebyly předepsány. 
Téměř v polovině případů (u 26 % ne-
mocných) bylo indikováno podání sta-
tinů u paci entů s dokumentovaným po-
stižením koronárních, mozkových nebo 
periferních tepen a u 7,3 % z nich nebyla 
nasazena anti agregační léčba. U 9,5 % 
nemocných s chronicko u fibrilací síní 
nebyl podán warfarin (nebyly kontra-
indikace k jeho podání), u 8 % nemoc-
ných bylo přítomno srdeční selhání, 
avšak nebyly nasazeny ACE inhibitory. 
6 % nemocných se symptomaticko u os-
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te oporózo u nemělo zahájenu léčbu kal-
ci em a vitaminem D. Z uvedených vý-
sledků vyplývá, že problém nepodání 
prospěšného léčiva je ještě více rozšířen 
než předpisování potenci álně rizikových 
léčiv. Důsledky moho u být méně zjevné, 
ale neméně závažné v podobě většího 
počtu cerebovaskulárních a kardi ovas-
kulárních příhod, oste oporotických 
fraktur a di abetických komplikací. 

Diskuze
V prezentované práci předkládáme po-
prvé české odborné lékařské obci nová 

kritéri a STOPP a START určená pro 
komplexní poso uzení preskripce u pa-
ci entů nad 65 let. So učasné po užití 
obo u kritéri í umožní screening pre-
skripce léčiv s ohledem na předepi-
sování nevhodných, neindikovaných 
a potenci álně rizikových léčiv, nepod-
pořených vědeckými důkazy či nere-
spektujících absolutní či relativní kon-
traindikace. Tyto nevhodné léky zvyšují 
komplikovanost lékového režimu, při-
spívají k obávané polypragmazii, ohro-
žují paci enta rozvojem polékových 
re akcí a zbytečně dále zvyšují náklady 

na léčbu. S pomocí STOPP kritéri í jso u 
uvedené situ ace identifikovány a ne-
vhodné léky moho u být buď zcela vy-
sazeny, nebo nahrazeny bezpečnější 
alternativo u. So učasné užití krité-
ri í START umožní lékaři zvážit přínos 
nasazení léčby ve vybraných častých 
klinických situ acích, z nichž moho u 
starší nemocní profitovat. Oba scree-
ningové nástroje představují novo u 
dimenzi s potenci álem větší bezpeč-
nosti a efektivity preskripce v geri atrii. 
Oproti běžně užívaným Beersovým kri-
téri ím obsahují STOPP kritéri a dalších 

Tab. 2. START kritéri a: screening pro zahájení vhodné a indikované léčby.

Terapi e těmito léky by měla být zvážena u nemocných starších 65 let v následujících klinických situ acích, nejso u‑li kontraindikovány.

A. Kardi ovaskulární systém
1. warfarin u nemocných s chronicko u fibrilací síní
2. ASA u nemocných s chronicko u fibrilací síní, je-li kontraindikován warfarin a není-li kontraindikována ASA
3.  ASA či clopidogrel u nemocných s anamnesticky prokázaným onemocněním koronárních, mozkových či periferních tepen mají-

cích sinusový rytmus
4. antihypertenziva při systolickém krevním tlaku vyšším než 160 mm Hg
5.  terapi e statiny u nemocných s onemocněním koronárních, mozkových či periferních cév v anamnéze, kteří jso u nezávislí v aktivi-

tách běžného denního života a jejichž odhadovaná doba přežití je delší než 5 let
6. ACE inhibitory u chronického srdečního selhávání
7. ACE inhibitory po proběhlém akutním infarktu myokardu
8. beta-blokátory u chronické stabilní anginy pectoris

B. Dýchací systém
1. pravidelná inhalace b2- agonistů či anticholinergik při mírném a středně těžkém astmatu a CHOPN
2.  pravidelná inhalace kortikostero idů při středně těžkém až těžkém astmatu či CHOPN, s prokázano u reverzibilito u obstrukce, je-li 

FEV1 menší než 50 %
3.  kontinu ální oxygenoterapi e při chronickém respiračním selhání 1. typu (pO2 nižší než 8,0 kPa, pCO2 nižší než 6,5 kPa)  

či u 2. typu (pO2 nižší než 8,0 kPa, pCO2 vyšší než 6,5 kPa)

C. CNS
1. L- DOPA u idi opatické Parkinsonovy nemoci s vyjádřeným funkčním omezením a disabilito u
2. antidepresiva u nemocných se středně těžko u až těžko u depresí trvající déle než 3 měsíce

D. Gastro intestinální systém
1. inhibitory protonové pumpy u těžkého gastroezofage álního refluxu či peptické striktury jícnu vyžadující dilataci
2. potravní doplňky obsahující vlákninu u chronické symptomatické divertikulární choroby se zácpo u

E. Muskuloskeletální systém
1. chorobu modifikující léky u aktivní středně těžké až těžké revmato idní artritidy trvající déle než 12 týdnů
2. bisfosfonáty u nemocných užívajících udržovací kortikostero idy
3. kalci um a vitamin D u nemocných s di agnostikovano u oste oporózo u

F. Endokrinní systém
1.  metformin u DM 2. typu s/ bez metabolickým syndromem (při zachovaných renálních funkcích –  sérový kre atinin < 150 µmol/ l, 

GF > 50 ml/ min)
2.  ACE inhibitory či blokátory receptorů pro angi otenzin u di abetiků s nefropatií –  proteinuri í či mikro albuminuri í 

(> 30 mg/ 24 hod) ± bi ochemickými známkami renálního selhávání
3.  anti agregační terapi e u di abetiků s přítomností jednoho a více kardi ovaskulárních rizikových faktorů (hypertenze, hypercholeste-

rolemi e, nikotinizmus)
4.  terapi e statiny u di abetiků s přítomností jednoho a více kardi ovaskulárních rizikových faktorů (hypertenze, hypercholesterolemi e, 

nikotinizmus)
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33 situ ací potenci álně nevhodné pre-
skripce, které nejso u obsaženy v Beer-
sově seznamu. STOPP kritéri a umož-
ňují individu alizované poso uzení rizika: 
např. tricyklická antidepresiva nejso u 
pa ušálně řazena mezi nevhodná léčiva, 
jako je tomu v Beersově seznamu, ale 
jso u relativně kontraindikována pro 
svůj anticholinergní a arytmogenní 
účinek u nemocných s demencí, mo-
čovo u retencí, zácpo u, gla ukomem 
a u srdečních arytmi í. Jejich podávání 
je tedy možné u nemocných bez výše 
uvedených chorob. Ještě více volnosti 
pro individu ální klinické poso uzení pří-
nosu potenci álně prospěšných léčiv 
umožňují START kritéri a. Vyžadují 
však klinicko u zkušenost a schopnost 
poso udit očekávano u délku přežití, zá-
važnost komorbidit a celkovo u kvalitu 
života seni ora před návrhem zahájit 
léčbu považovano u obecně za poten-
ci álně přínosno u/ prospěšno u i u kon-
krétního paci enta- seni ora.

Závěr
Poso udit kvalitu preskripce a bezpeč-
nost komplexního lékového režimu 
u seni ora není jednoduché. Atestovaný 
geri atr nebo zkušený klinický farma-
ce ut může erudovaně poso udit vhod-
nost preskripce a navrhno ut změnu 
v lékovém režimu [18,44]. Tito spe-
ci alisté však nejso u dostupní pro po-
suzování léčby všech starších paci entů. 
Kritéri a STOPP/ START byla navržena 
nejen pro geri atry, ale především pro 
lékaře dalších odborností.

Kvalifikované po užití STOPP/ START 
kritéri í vyžaduje od lékaře dobro u zna-
lost paci enta. To se týká nejen aktu ální 
klinické situ ace, anamnézy, chronic-
kých di agnóz, výsledků vyšetření (mini-
málně EKG, krevního tlaku vsedě a po 
postavení, základních bi ochemických 
parametrů včetně hodnoty GF/ eGF), 
ale i dalších symptomů a stavů (spánek, 
kontinence, zácpa, pády, stav výživy). 
Problémem u starších paci entů někdy 
může být získání informace o všech uží-
vaných lécích (název, indikace, forma, 
délka podávání) a vyžaduje doplnění 
informace z dalších zdrojů. Jen s kom-

plexní informací o nemocném je možné 
individu álně poso udit preskripci. Nová 
kritéri a jsme pilotovali na našem pra-
covišti a osvědčila se jako klinicky rele-
vantní nástroj pro ambulantní i lůžko-
vou praxi, jso u vhodná i pro edukační 
účely. Dosud však chybějí klinické stu-
di e z jiných zemí k vyhodnocení pre-
skripčních chyb. Do budo ucna bude 
třeba randomizovaných kontrolova-
ných studi í, které by přinesly odpověď 
na otázku, zda užití STOPP/ START 
kritéri í může omezit nevhodno u pre-
skripci a snížit léky indukovano u ne-
mocnost a úmrtnost.
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