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ABSTRAKT

UVOD: Starnutie populacie je celosvetovym problémom, na ktory je potrebné pripravit
zdravotne-socialne systémy vietkych krajin vratane Ceskej republiky (CR). Predpoklada
sa, ze v roku 2050 bude v CR kazdy treti ob&an starsi nez 65 rokov. Skupina seniorov je
charakteristickd vysokou polymorbiditou a polyfarmakoterapiou. Prave preskripcia lieCiv
je u seniorov vel'mi komplikovanéd aj kvoli odliSnej reakcii na liec¢iva v dosledku zmien
prebiehajucich behom starnutia (na urovni farmakodynamiky a farmakokinetiky
1 homeostazy. Z tychto dovodov postupne vznikali Specifické doporucenia, ako vyberat’
a davkovat’ lie¢ivd v starobe aboli vytvorené explicitné kritéria potencionalne
nevhodnych lieciv (PIMs, zangl. potentially inappropriate medications)  ako
screeningové nastroje s pomocou ktorych sa daju identifikovat’ zdkladné negeriatrické
farmakoterapeutické postupy. Tato diplomova praca (DP) si za ciel’ kladla pomocou
najznamejsich explicitnych kritérii urcit’ prevalenciu PIMs z kardiovaskularneho (KVS)
systému v ¢eskom stibore seniorov v akutnej starostlivosti, vySetrenych v FIP7 programu
projektu EUROAGEISM H2020.

METODIKA: Zber dat prebiehal vramci FIP7 projektu EUROAGEISM H2020
v akltnej starostlivosti u seniorov vo veku 65 rokov aviac v dvoch zdravotnickych
zariadeniach (ZZ) v Brne a Hradci Kralové (HK) v CR od augusta 2018 aZ po januar
2019. Do stadie boli zaradeni vSetci pacienti vo veku 65 rokov a viac v stabilizovanom
stave, schopni udelit’ informovany stihlas a schopni relevantnych odpovedi pri rozhovore
s vyskumnikom (vyradeni boli pacienti s tazkymi poruchami paméte (MMSE (z angl.
Mini-Mental State Examination) <10 bodov), s poruchou sluchovych a reCovych funkeii,
pacienti v termindlnom Stddiu ochorenia a pacienti na jednotkdch intenzivnej
starostlivosti. Udaje boli anonymne zistované z pisomnej zdravotnickej dokumentacie
a doplnujucim rozhovorom so zdravotnickym persondlom a pacientom. Nésledne bola
prevedena zakladnd deskriptivna Statisticka analyza hodnotiaca prevalenciu KVS PIMs

s pomocou START/STOPP kritérii (2008), EU(7)-PIM a Beersovych kritérii z roku 2019
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(celkovo bolo hodnotenych 99 kritérii). S vyuzitim Fisherovho exaktného testu boli
porovnavané rozdiely medzi ZZ na hladine Statistickej vyznamnosti p<0,05.
VYSLEDKY: Do stadie bolo zapojenych 288 jedincov vo veku 65 rokov a viac
(57 % zien a43 % muzov). Prevalencia aspoii 1 KVS PIMs s vyuzitim vSetkych
explicitnych kritérii bola 77,6 %. Ako najviac citlivé kritéria sa javili START kritéria,
ktoré poukazali na vyskyt aspoii 1 KVS PIMs u 63,2 % jedincov, nasledovali EU(7)-PIM
kritéria — 31 % a najmenej Beersové kritéria — 16,1 %. Podl'a START kritérii boli najviac
nedodrziavanymi kritériami neuzivanie aspirinu (ASA) a statinov v sekundarnej
prevencii KVS ochoreni (>25 %), ale aj neuzivanie ASA a statinov u diabetikov (>20 %).
Podl'a STOPP kritérii bol najCastejSim problémom uzivanie ASA bez opravnenej
indikacie (3 %) auzivanie kl'u€¢kovych diuretik v monoterapii arteridlnej hypertenzie
(AH) (3 %). Z EU(7)-PIM kritérii bola najproblematickejSia oblast’ uzivanie len
kratkodobych inzulinov (9 %) a uzivanie amiodaronu v davkach (>200 mg/48 h) (9 %).
Podl'a Beersovych kritérii patrilo k najéastejSim pochybeniam uzivania len kratkodobych
inzulinov (9 %) apodavanie K' Setriacich diuretik so sartanmi a podavanie
spironolaktonu u pacientov s renalnou insuficienciu (v oboch pripadoch 3 %).

ZAVER: Analyzy poukazali na vysoku prevalenciu KVS PIMs v sledovanom stbore
seniorov (77,6 %) pri pouziti kombinacie 3 najcastejSich uzivanych explicitnych kritérii
PIMs. Vysledky sa podl'a jednotlivych kritérii vyznamne lisili (16 % — 63 %). Limitom
tejto Studie a nasledne aj moznej interpretacie vysledkov je maly stibor 288 seniorov sice
z 2 regionalne odlisnych centier, ktory avSak nebol randomizovany a nemoéze tak plne
reprezentovat’ populaciu seniorov v CR, aj ked’ zékladné charakteristiky odpovedali
charakteristikam seniorskej populacie v CR. Vysledky tejto DP prinasaju len pilotné
zistenie. Findlne analyzy budu spracované po dokonceni zberu dat v medzinarodnom
stibore celého FIP 7 programu projektu EUROAGEISM H2020.

Krlacové slova: potenciondlne nevhodné lieCiva, explicitné kritéria, racionalna
farmakoterapia, seniori, akutna starostlivost, KVS PIMs
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Population aging is a global problem for which all health and social

systems of all countries needs be prepared, including the Czech Republic. It is assumed
that in 2050 every third citizen of the Czech Republic will be 65 years and older. The
group of seniors is characterized by high polymorbidity and polypharmacotherapy.
Prescription of drugs is also very complicated in seniors due to changes accompanying
aging (at the level of pharmacokinetics, pharmacodynamics and homeostasis). The aim
of this diploma thesis was to determinate the prevalence of potentially inappropriate
medications (PIMs) from the cardiovascular system (CVS) using the best-known explicit
criteria of PIMs in the Czech sample of seniors in acute care assessed during the FIP7
program of the EUROAGEISM H2020 project.

METHODOLOGY: Data collection was held during the FIP7 program of the
EUROAGEISM H2020 project in acute care in seniors aged 65 years and over in two
health facilities in Brno and Hradec Kralové (HK) in the Czech Republic from August
2018 to January 2019. All patients in stable health status and able to give informed
consent and relevant responses when interviewed by a researcher were included in the
study (excluded were patients with severe memory impairment (MMSE, Mini-Mental
State Examination <10 points), having hearing and speech impairment, terminal illness
and patients at intensive care units). Data were anonymously collected from written
medical records and clarified by interviews with healthcare professionals and patients.
Basic descriptive statistical analysis evaluating the prevalence of cardiovascular PIMs
using the START/STOPP criteria (2008), the EU (7)-PIM list and the Beers criteria
(2019) were conducted (99 criteria were evaluated overall). Using Fisher's exact test
differences between facilities were compared at a level of statistical significance
p <0.05.

RESULTS: The study involved 288 subjects aged over 65 years (57 % of women

and 43 % of men). The prevalence of at least 1 cardiovascular PIMs using all explicit



criteria was 77.6 %. The most sensitive criteria appeared to be START criteria, which
showed the occurrence of at least 1 CVS PIMs in 63.2 % of individuals, followed by EU
(7)-PIM criteria — 31 % and the least sensitive were Beers criteria — 16.1 %. According
to the START criteria, the most common problems were the underuse of aspirin (ASA)
and statins in secondary prevention of cardiovascular diseases (>25%), but also the
underuse of ASA and statins in diabetics (>20 %). According to the STOPP criteria, the
most common problems were the use of ASA without indication (3 %) and the use of
loop diuretics in monotherapy of arterial hypertension (AH) (3 %). Of the EU(7)-PIM
criteria, the most problematic areas were use of short-term insulins only (9 %) and
amiodarone at higher doses (>200 mg/48 h) (9 %). According to Beers criteria, use of
short-term insulins only (9 %) and the administration of K™ sparing diuretics with sartans
and spironolactone in patients with renal insufficiency (3 % in both cases) were the most
common dyscrepancies.

CONCLUSION: Analyses showed a high prevalence of cardiovascular PIMs
in the study of seniors (77.6 %) using combination of 3 most commonly used explicit
criteria of PIMs. The results varied significantly according to individual criteria
(16 % — 63 %). The limitation of this study and consequently limitations of interpretation
of results is a small sample of 288 seniors from 2 regionally different centers,
which however was not randomized and thus cannot fully represent the population
of seniors in the Czech Republic (even if the main sample characteristics correlated with
main characteristics of seniors in the Czech Republic). The results of this diploma thesis
provide only pilot findings. Final analyzes will be processed after completion of data
collection in the international sample of FIP 7 program of the EUROAGEISM H2020
project.
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pharmacotherapy, seniors, acute care, cardiovascular PIMs
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1. UVOD

Starnutie populacie je velmi aktuidlnou témou astava sa celosvetovym
problémom nielen v oblasti zdravotnictva a socialnej sféry. Problematike starnutia venuju
¢oraz viac pozornosti narodné vlady, tak aj narodné a svetové institucie ako Organizacia
spojenych narodov, Europska komisia, nadnarodné regula¢né liekové agentiry napr.
FDA (z angl. Food and Drug Administration), EMA (z angl. European Medicines
Agency) 1 Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization, WHO), ktora
vo svojom projekte Healthy Ageing (2020 — 2030) definovala 10 priorit, na ktoré je
potrebné sa vramci celosvetového starnutia zamerat. Prioritné oblasti samozrejme
zahrnuju aj oblast’ starnutia populacie a bezpecnej farmakoterapie v starobe. Zahriuju
aj ziskavanie novych evidencii adat, Specificky vyskum zamerany na geriatrickl
populaciu, tvorbu Specifickych geriatrickych doporucenych postupov ¢i potrebu
planovania dlhodobej starostlivosti o seniorov v kazdej krajine sveta. Pojem Healthy
Ageing (,,Zdravé starnutie”) definuje WHO ako proces rozvoja a udrziavania funkénych

schopnosti seniorov, ktoré¢ umoziuju dobry zdravotny stav v starSom veku. (1)

Problém s postupnym starnutim obyvatel'stva sa tyka aj CR, kde percentualne
zastapenie populacie vo veku nad 65 rokov bolo k 31.12.2018 19,59 %, kym este pred 10
rokmi tento idaj dosahoval len 14,86 %. (2) Do roku 2050 Cesky statisticky uiad o¢akava
narast percentudlneho zastipenia seniorov v populdcii aZ na hodnoty okolo 31 %, ¢o
predstavuje takmer kazdého treticho ob&ana CR v geriatrickom veku. (3) Podl'a prognézy
populaéného vyvoja v CR za obdobie 2008 — 2070, spracovanej Prirodovedeckou
fakultou Univerzity Karlovej, bude demografické starnutie intenzivnejSie nez
v hospodarsky najvyspelejsich krajinach. (4) To suavisi s predlzovanim strednej dizky
Zivota a znizovanim porodnosti a imrtnosti vo vSetkych vekovych skupinach. (5) V tab.
&. 1 je zaznamenany trend percentualneho narastu seniorov v Eurépske;j unii (EU) a v CR
z idajov z Eurostatu. CR méa uz od roku 2015 vicsie percentualne zastipenie skupiny
obyvatel'stva nad 65 rokov oproti priemeru v EU. V skupine 0séb nad 80 rokov je to po
celt dobu sledovania zatial’ niz$ie percentuélne zastapenie v porovnani s EU, aj ked sa
u tejto skupiny postupne predpokladd najvyS$s$i ndrast v geriatrickych vekovych
kategoriach. (6)
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Tab. &. 1 Percentudlne zastipenie seniorov v EU a v CR za poslednych 10 rokov

Vek | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
EU |65-79 | 12,7 | 12,8 | 12,8 | 12,9 | 13,2 | 13,4 | 13,6 | 13,8 | 140 | 142
CR|65-79 | 11,5 | 11,7 | 11,9 | 12,4 | 12,9 | 134 | 13,9 | 143 | 148 | 15,2
EU | nad 80 | 4,5 4,7 4,8 4,9 5,0 5,1 5,3 5,4 5,5 5,6
CR | nad 80 | 3,5 3,6 3,7 3.8 3,9 3,9 4,0 4,0 4,0 4,0

Zaujimavym demografickym javom je teda fenomén ,,dvojitého starnutia“. Tymto
terminom definuji autori knihy Geriatria a geriatrické oSetrovatel'stvo skutoCnost’, ze
podet starych Pudi sa s predlzujucou sa dizkou Zivota najviac zvySuje vo vysSom
seniorskom veku nad 80 rokov. Podl'a predikcie zastiipenia vekovych skupin z Eurostatu
pre rok 2080 mozno pozorovat’ az dvojnasobné zvysenie poctu obyvatel'ov nad 80 rokov
v 28 eurdpskych krajinach, kym vo vekovej skupine 65 — 69 rokov sa predpoklada len

mierny ndrast u zZien a u muzov dokonca pokles percentudlneho zastipenia. (7) (8)

Rozhodujucim faktorom z medicinskeho, ale aj praktického hl'adiska je u buduce;j
populacie seniorov ich funkény stav aich schopnost’ zvladat’ aktivity kazdodenného
zivota (ADL z angl. activity for daily living), teda samoobsluzné aktivity tak, aby v nich
boli seniori ¢o najsebestacnej$i na starostlivost druhych o0s6b (zahriiujice napr.
schopnost’ nezavisle sa najest, obliect’, chodit’ a premiestiovat’ sa z jedného miesta na
iné, schopnost’ okupat’ sa a vykonavat toaletu, atd’.). Na tato realitu sa musi pripravit’
nielen zdravotnictvo asociidlna sféra, ale aj celd spoloCnost vratane rodinnych
prislusnikov. Ciel'om celej spolo¢nosti by malo byt zachovanie dobrého zdravia a dobre;j
kvality zivota seniorov ¢o najdlhS$ie, ¢im sa podari zaistit’ v dostatocnej miere zdraveé
starnutie obyvatelov, zniZia sa naklady na oSetrovanie, profesionalnu starostlivost

a liecbu takychto pacientov. (8) (9)

Starnutie samo o sebe nie je choroba, ale ide o prirodzeny proces poklesu
fyziologickych funkcii v dosledku involuénych zmien. BohuZzial’ vyssi vek je niekedy
sprevadzany aj vyskytom patologickych stavov, ktoré d’alej prispievaju k rychlejSiemu
zhorSovaniu zdravotného a funkéného stavu, sebestacnosti a kvality zivota. RozliSujeme
1 pojem socidlne starnutie, ktoré zahfiia adaptaciu na zmeny, ktoré starobu doprevadzaju,
ako napr. odchod do dbéchodku, a ztoho vyplyvajucu zmenu socidlneho postavenia,
zmenu zivotného programu a akcepticie dosledkov portch zdravia. Staroba bohuzial

nezahfiia len radost’ na zaslizeny oddych, ale Casto prave naopak moze ist o stav
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spojovany s vysokou mierou chorobnosti, polymorbiditou, polyfarmakoterapiou
a zhorSovanim fyzickej zdatnosti a sebestacnosti. Vyrazne sa tu prejavuje medzi
jednotlivymi seniormi interindividualna variabilita, ktord je ovplyviiovana prostredim,
zdravotnym stavom, zivotnym Stylom, vplyvmi socidlnymi, ekonomickymi
a psychickymi vratane adaptécie a prijatia urcitej roli v spolocnosti. Z tohto dévodu je
jednoznaéné vymedzenie staroby vel'mi narocné a populacia seniorov byva s ohl'adom na
vSetky vyssie uvedené charakteristiky znacne heterogénna, ¢o komplikuje i racionalnu

a individualizovant liecbu v starobe. (10) (11)

V stcasnosti je najviac pouzivané cClenenie geriatrickej populacie podla
chronologického veku podla B. L. Neugartenovej na mladych seniorov (65 — 74 rokov),
starych seniorov (75 — 84 rokov) a vel'mi starych seniorov (nad 85 rokov). Iné pouzivané
rozdelenie deli starobu na zacinajucu starobu (60 — 74 rokov), samotnu starobu (75 — 89
rokov) a dlhovekost’ (nad 90 rokov). (13) V stcasnej dobe je s ohladom na vyssie
popisant heterogenitu zrejmé, Ze chronologicky vek nekoreluje s vekom biologickym

a buduce klasifikacie by sa mali odvijat’ od biologického veku.

Starnutim a starobou sa z pohl'adu biologického, demografického, socidlneho
a mnoZzstva d’al§ich faktorov zaobera gerontoldgia. Geriatria alebo klinicka gerontologia
je samostatnym interdisciplinarnym lekarskym odborom, ktorého hlavnym cielom je
optimalizacia zdravotného a funk¢éného stavu seniorov. Geriatria za zaobera geriatrickym
pacientom (spravidla nad 70 rokov), ktor¢ho ochorenie je komplikované dalSimi
vyznamnymi komorbiditami, ktory je ohrozeny zhorSenim alebo aZz stratou sebestacnosti.
(13) Priebeh ochoreni v starobe je ¢asto komplikovany polymorbiditou, zvlaStnostami
v klinickom obraze a kauzadlnymi (retazovymi) komplikaciami alebo neSpecifickymi

komplikaciami ako su pady, dehydratéacia, zdvraty, inkontinencia a pod. (10)

Z. Kalvach v knihe Geriatrie a gerontologie povazuje za kI'icovu charakteristiku
geriatrickych pacientov krehkost, ktord oznacuje urcitt funkéna kategoriu v asponi 2 zo
4 oblasti — telesna, kognitivna, senzoricka a nutri¢na. V poslednej dobe sa zdoraznuju aj
psychosocialne aspekty krehkosti, pod ktorymi si méZeme predstavit’ vys$siu emocionalnu
zavislost’ na inej osobe, klesajuce sebahodnotenie ¢i neschopnost’ zhodnotit’ spravne svoj
zdravotny stav, zhorSenou schopnostou alebo neschopnostou vyrovnavat sa so
stresovymi situdciami prichadzajicimi z okolia a pod.. K predikcii stareckej krehkosti
modze sluzit pohybova inaktivita, socidlna izol4cia, depresia, zly subjektivny pocit
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z vlastného zdravia, chronické zdravotné problémy ¢i prekonanej zavislosti

v predchadzajucich rokoch a pod..(12)

Skupina seniorov je z pohladu zdravotného stavu vel'mi heterogénna, ale ako
celok sa vyznacuju vyssou celkovou morbiditou a predovsetkym vysSou prevalenciou
chronickych a degenerativnych ochoreni. (5) Typickymi chronickymi ochoreniami
vysSieho veku su ochorenia obehovej sustavy (ischemickd choroba srdca (ICHS),
hypertenzia (AH), arytmia, cievna mozgova prihoda (CMP), ochorenia Zil), nasleduji
ochorenia pohybového ustrojenstva ako osteopordza, artroza atd. a metabolické
a endokrinné ochorenia (predovsetkym diabetes mellitus II. typu (DM) a poruchy Stitne;j
zlazy). Nemenej zavaznymi ochoreniami typickymi pre seniorov s aj rézne formy
demencie ¢i poruchy zmyslovych orgénov. (14) Na prvom mieste v rebricku chorobnosti
a umrtnosti seniorov su ochorenia obehovej sustavy. Od 55. roku Zzivota umrtia
v dosledku ochorenia obehovej ststavy prevazuji nad timrtiami v désledku novotvarov,
na &o poukazuje publikacia Zemfeli 2017 z Ustavu zdravotnickych informacii a statistiky

CR. (15)

V dosledku vysokej morbidity a polymorbidity su prave seniori skupinou
populécie s najviacsou spotrebou lie€iv. Preskripcia lie€iv pre seniorov je komplikovana
viacerymi faktormi ako napriklad odliSnd reakcia na lieky v dosledku zmien
sprevadzajucich starnutie na urovni farmakokinetiky, farmakodynamiky a homeostazy,
zvyseny vyskyt neziaducich u¢inkov liekov (NUL), vyssia non-compliance, vyssi vyskyt
liekovych interakcii a pod.. Preto sa v klinickej praxi uplatiiuju skor jednoduché a ti¢inné
postupy, zahriiujice minimum liekov, podavanie liekov, ¢o najkrat§i mozny cas, liecenie
nizkymi (avSak stale i¢innymi) geriatrickymi davkami a len pomalé navySovanie davok
s ciefom vyhnat sa NUL, & zvaZzenie a uprednostnenie nefarmakologickych postupov
liegenia. (11) Podla doporugenych postupov v geriatrii Ceskej lekarskej spolognosti Jana
Evangelisty Purkyne pre vS§eobecnych praktickych lekarov z roku 2014, by cielom liecby
mala byt' individualizovand, racionalna, bezpecna a uc¢inna preskripcia, realizovana s ¢o
najmensim poétom liediv a s ¢o najniz§imi nakladmi. Castym, ale nie menej zdvaznym
problémom je nedostatocnd diagnostika ¢i podceniovanie niektorych symptomov ako je

napriklad bolest’, zabuidanie alebo depresia. (16)

Na starostlivost’ o geriatrickych pacientov je potrebné sa stale pozerat’ komplexne

a vzdy individudlne s prvoradym cielom zvySenia kvality Zivota. Lekdrom k racionélnej
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a bezpecnej farmakoterapii pomahaji rézne screeningové nastroje a algoritmy. Medzi
najznadmejsie screeningové ndstroje patria Beersové explicitné kritéria potencionéalne
nevhodnych lieCiv a liekovych postupov v starobe (PIMs), publikované prvykrat v roku
1991 v Spojenych statoch americkych (z angl. United State of America, USA), najnovsie
aktualizované v roku 2019 a platné pre vsetky populécie geriatrickych pacientov (okrem
paliativne chorych pacientov). Tieto kritéria uvadzaji zoznam lieCiv a liekovych
postupov (PIMs), ktoré su potenciondlne nevhodné u seniorov, a ktorym by sa lekari mali
vyvarovat (s ohl'adom na vel'mi Casté lickové interakcie s geriatrickymi symptomami
a syndromami, polymorbiditu a polyfarmakoterapiu a s oh'adom na bezpecnejsie, bezne
dostupné alternativy liecby). V Eurdpe st z explicitnych kritérii viac vyuzivané irske
STOPP/START kritéria, ktoré poukazujii na lieciva a liekové postupy, ktoré moézu byt
chybne predpisované a u seniorov si vyzaduju (na rozdiel od Beersovych kritérii)
dostupnost’ niektorych klinickych udajov o pacientovi (vybranych laboratornych hodnot,
znalosti klinického stupna ochorenia). Nastroj STOPP (Screening Tool of Older People’s
potentionaly inappropriate Prescriptions) sleduje rizikové liekové postupy, ktoré by
nemali byt predpisované u seniorov pre existenciu bezpecnejSich alternativ. Néastroj
START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) naopak upozoriuje na
lie¢iva, ktoré v indikaciach chybaju aj cez jasny benefit pre pacienta v definovanych
klinickych situaciach. V eurépskom meradle bol pomocou 7 eurdpskych krajin vyvinuty
zoznam EU(7)-PIM doporuceni a nastrojov na identifikéciu problematickej medikacie

v medzindrodnom meradle. (17) (18) (19)

Pre Castli neregistrovanost’ lie¢ivych pripravkov a neakceptovanie niektorych
miestnych liekovych postupov v CR, bolo cielom vyskumného timu Geriatrickej kliniky
1.Lekérskej fakulty Univerzity Karlovej v Prahe v spolupraci s mutltidisciplindrnou
komisiou vytvorit’ kritéria reflektujlice podmienky predpisovania lie€iv a pouzivania
liekovych postupov v CR. Tieto &eské kritéria PIMs boli vytvorené na zéklade literdrnej
reSerSe explicitnych kritérii publikovanych v rokoch 1997 az 2011. Na zéklade konsenzu
multidisciplinarneho narodného expertného panelu bolo do ¢eskych kritérii zaradenych
121 kritérii — 74 kritérii z oblasti lie¢iv/liekovych postupov potenciondlne nevhodnych

v starobe a 46 kritérii z oblasti zdkladnych interakcii liek — ochorenie. (20)

Existuje obrovské mnozstvo roznych nastrojov, ale treba si uvedomit’, ze ide len

o pomdcku pri predpisovani liekov u seniorov anie dogmu. (21) Rozhodnutie
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o spravnom nastaveni medikacie seniora sa musi odvijat’ z komplexného geriatricky
orientované¢ho zhodnotenia medikacie seniora so zohl'adnenim vsetkych jeho klinickych
a d’alSich individudlnych charakteristik, ktoré ovplyviiuji ucinnost a bezpecnost
indikovanej medikécie. Explicitné kritéria PIMs preto sluzia skor ako screeningové
nastroje k odhaleniu pacientov v riziku nevhodnej preskripcie a takto identifikované
klinické pripady by mali potom podlichat komplexnej revizii klinického farmaceuta

a individualneho zhodnotenia nastavenia celého liekového rezimu.

Tato DP sa venuje problematike preskripcie PIMs v oblasti KVS systému
u seniorov v CR a navizuje tak aktualnymi udajmi z ¢eského projektu EUROAGEISM
H2020 na radu stadii, ktoré boli v oblasti prevalencie uzitia PIMs a vhodnosti
anevhodnosti volby PIMs v roznych klinickych situacidch doposial’ prevedené

a publikované.
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2. CIEL, PRACE

Ciel'om tejto DP bolo

1/ zistit celkové prevalencie predpisovania potenciondlne nevhodnych
kardiovaskularnych lieciv/liekovych postupov (KVS PIMs) s pomocou
vybranych explicitnych kritérii ako STOPP a START kritérii, Beersovych
kritérii a EU(7)-PIM kritérii u seniorov hospitalizovanych na 2 geriatrickych
klinikach v CR (Brno, HK), ktori boli vySetreni v ramci zberu dat v FIP7
programu projektu EUROAGEISM H2020 v obdobi august 2018 — januar 2019.
Cielom bolo aj stanovit' v celkovom subore, a v jednotlivych podsuboroch
prevalencie uzivatel'ov s vyskytom ziadneho, jedného a viacerych PIMs podla
jednotlivych kritérii a podl'a kombindacie vSetkych kritérii naraz.

2/ Kvalitativne zhodnotit’, ktoré z KVS PIMs (definovanych vo vyssie uvedenych
explicitnych kritérii) st v podsuboroch a v celkovom subore najcastejSie
predpisované a porovnat’ kvantitativne vystupy ziskané s pomocou jednotlivych

screeningovych néstrojov s vysledkami predchadzajacich studii.

DP sa zameriava Specificky na oblast KVS lie¢iv a KVS PIMs (doplnené vybranymi
PIMs z endokrinného systému, suvisiacich s KVS), pretoze KVS lieCiva predstavuju
lieCiva s najvysSsou prevalenciou pouZzivania a najvyssou spotrebou u seniorov v dosledku

vysokého vyskytu KVS ochoreni v starobe.

DP bola vypracovand vramci Stidie pod ndzvom FIP7 program projektu
EUROAGEISM H2020 (,,Inappropriate prescribing and availability of medication safety
and medication management services in older patients in Europe®, v preklade ,,Nevhodné
predpisovanie liekov a dostupnosti sluZieb zaistujicich bezpecnost’ farmakoterapie
u seniorov v Europe®), ktorej cielom je porovnat’ zdravotné charakteristiky seniorov,
vratane uZivanej medikéacie, v roznych ZZ v CR av dalsich eurdpskych krajinach.
Hlavnym cielom je analyza racionality uZivanej medikécie v starobe pri zohl'adneni

d’alSich klinickych tidajov sledovanych komplexnym geriatrickym vySetrenim. (22)
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3. TEORETICKA CAST

Tato cast’ DP sa venuje zakladnymi teoretickym poznatkom z oblasti geriatrie,
hlavnymi charakteristikami geriatrického pacienta, Specifikami farmakoterapie seniorov,
principmi racionalnej farmakoterapie v starobe a pouzivanymi explicitnymi kritériami

PIMs, ktoré boli vyuzité 1 v praktickej Casti tejto DP.
3.1 Zakladné pojmy v geriatrii

Geriatriu definuje sekcia Geriatrickej mediciny European Union of Medical
Specialists (UEMS) ako odbor mediciny zaoberajiicej sa fyzickymi, duSevnymi,
funkénymi a socidlnymi stavmi v akuatnej, chronickej, rehabilitatnej a paliativnej
starostlivosti o starSie osoby, ktora si pre svoj vysoky stupen krehkosti a pocetnej
chorobnosti vyzaduje holisticky pristup. Podl'a nej nie je staroba Specificky definovana
na zéklade chronologického veku, aj ked’ sa vécSina Studii a doporuceni zatial riadi
chronologickym vekom 65 rokov a viac. Sucasnd medicina sa totiZ stile viac venuje
pacientom vo veku nad 80 rokov (23) a naviac kalendarny vek vyznamne nekoreluje
s vekom biologickym. Kalendarny vek teda nie je rozhodujuci, ale rozhodujucimi
faktormi su funkéné schopnosti, sebestacnost’ pacienta, miera polymorbidity a zmien
prebiehajucich v stvislosti s procesmi starnutia. Hovori sa teda skor o veku biologickom,

ktory viac zodpoveda za zdravotny stav a viac odpoveda stavu jednotlivych organov. (13)

ESte vyznamnejSia je klasifikdcia geriatrickych pacientov podla stareckej
krehkosti, ktorda ma mnozstvo definicii ako napr. neSpecifickd vulnerabilita organizmu,
pokles adaptability organizmu apod.. Konsenzus z medzinarodnej konferencie
o krehkosti ju definuje ako klinicka problematiku ¢i geriatricky syndrom, spdsobeny
mnohymi pocetnymi pri¢inami, ovplyvneny mnohymi faktormi, charakterizovany
stratou fyziologickych funkcii, ubidanim vykonnosti a odolnosti, ako aj zvySovanim

vulnerability s ndsledkom vzniku zavislosti na druhej osobe alebo smrti. (24) (25)

Podla ¢eskej geriatrickej a gerontologickej spolo¢nosti je cielom geriatrie rozvijat’
koncept tuspesného starnutia, prehlbovanie poznania o zvlaStnostiach patogenézy

a manifestacie ochoreni v starobe, rozvijat Specifické geriatrické sluzby a pristupy
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podporujuce adapticiu, rekonvalescenciu a braniace Specifickym komplikacidm

u krehkych geriatrickych pacientov. (26)

Pre geriatrickych pacientov je typickd polymorbidita, ¢o je suCasny vyskyt
viacerych ochoreni, ktoré so sebou prinasaju rozne komplikacie. Jedna sa o zdruzovanie
ochoreni, bud’ bez kauzalnej stuvislosti (konkomitujuce ochorenia), ked’ jedna s druhou
navzajom nesuvisi, ani sa kauzalne nespdsobuju, ale jedna moze zhorSovat priebeh
druhého ochorenia (zvidcSa negativne) alebo vznik kauzadlneho retazca, ked’ jedno
ochorenie spdsobuje d’alSie a v neposlednom rade vedie az kusmrti. Typickym
prikladom je zlomenina krcka femuru, ktord vedie k imobilizacii pacienta, o mé za
nasledok vznik dekubitov az riziko imrtia. Z epidemiologickych vyskumov vyplyva, ze

takmer 90 % o0s6b nad 75 rokov trpi jednym ¢i viacerymi ochoreniami. (5) (27)

Podl'a American Heart Association az 77,2 % muzov a 78,2 % Zien vo vekovej
skupine 60 — 79 rokov a 89,3 % muzov a 91,8 % Zien vo vekovej skupine nad 80 rokov
trpi KVS ochorenim. Korondrnymi ochoreniami trpi 19,7 % muzov a 12,6 % Zien

v skupine 60 — 79 rokov a v skupine nad 80 rokov 31 % muzov a 25,4 % zien. (28)

Typické je, ze mnozstvo ochoreni sa v starobe prejavuje odliSne ako u mladSej
generacie. Charakteristickd je mikrosymptomatologia alebo oligosymptomatologia
(minimalne priznaky az asymptomaticky priebeh), monosymptomatologia (len jeden
alebo niekol’ko priznakov z obvyklej $kaly priznakov ochorenia), neSpecifické priznaky
(napr. nechutenstvo, Unava), symptomatoldgia vzdialeného organu (reakcia iného
syst¢tmu ako je postihnuty, najcastejSie orgdn s najnizSou funkénou rezervou, napr.
mozog — delirium), kaskady priznakov (retazenie priznakov), atypické liekové reakcie,
prudké zhorSenia stavu, vysoky individualizujici potencial ochoreni, ale aj socialny
rozmer ochorenia (hlavne u chronickych a invalidizujicich ochoreni). Prave z tychto
dovodov byvaju niektoré ochorenia nespravne diagnostikované alebo nediagnostikované
vobec. (5) (13) Prikladom je napr. asymptomaticky priebeh akitneho infarktu myokardu
(IM) az u 43,2 % pacientov nad 85 rokov, kym vo vekovej skupine pod 65 rokov len
11,1 % nema stenokardie. (28)
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3.2 Funkcéné zmeny u seniorov

Starnutie je komplexny biologicky proces na molekularnej, bunecnej aj organovej
urovni, o spdsobuje progresivne zhorSovanie vSetkych funkcii organizmu, ktoré
postupne zacina uz od tretej dekady Zivota Cloveka. Charakteristicky je ubytok funkéného
parenchymu jednotlivych organov, ktory je nahradzovany vézivom, pripadne tukom.
Tieto zmeny maju za nasledok poruchy funkcii organov, hlavne zniZenie vykonnosti
a zhorSenie regeneracie. Vekom sa meni aj hmotnost’, najprv sa zvysuje a nasledne sa
znizi, klesa aj podiel vody, svalov a naopak rastie podiel tukovej hmoty s ¢im suvisi aj
pokles bazalneho metabolizmu. Casté je aj podcetiovanie klinického problému
a povazovanie niektorych patologickych stavov za normalne (napr. znizena glomerularna
filtracia (GFR) ¢i gluk6zova tolerancia, nedostatocne kontrolovana bolest’ a pod.). (10)

(29) (30)

Z KVS zmien dochéadza s rastiicim vekom ku hypertrofii a fibroze myokardu, strate
elasticity srdcovych chlopni, znizovaniu srdcového vydaju. Typickéd je aj spomalena
regulacia tlaku, ktord vyvoldva problémy s ortostatickou hypotenziou, ¢o moze viest
k pddom. Zmeny neobchadzaju ani cievy, kde ukladanim tukovych castic a vapenatych
soli dochadza k zvySenej rigidite ciev, a tym padom k zvySeniu diastolického tlaku, ale aj
k poruche prietoku krvi nielen v dosledku ,tuhnutia ciev®, ale aj v dosledku castého

rozvoja aterosklerozy (ATS). (10) (31)
3.3 Specifikd farmakoterapie seniorov

Seniorska populacia je velmi heterogénna nielen z hladiska zdravotného,
funkcného, ale aj socialneho. Typickou charakteristikou je polyfarmakoterapia, ktora je
definovand ako sucasné wuzivanie 2 az 10 lieCiv. NajcastejSou definiciou
polyfarmakoterapiou je v sti€asnej dobe (a podl'a review uverejnenej v BMC Geriatrics)
uzivanie 5 aviacerych lieCiv atito definiciu dnes vyuZziva vécSina §tadii. Druhou
najcastejSie pouzivanou definiciou je starSia definicia suCasného uzivania 6 a viacerych
lieCiv. (33) V literature sa stretavame aj s pojmami ako nadmerna polyfarmakoterapia (z

angl. excessive polypharmacy), ktord sa definuje ako uzivanie 10 a viacerych lieciv. (33)

Z vysledkov $tidie prebichajiicej vo Svédsku, do ktorej bolo zapojenych 1,7

miliénov seniorov, ¢o predstavuje 99 % populacie nad 65 rokov Zijucich vo Svédsku, bol
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priemerny po&et uzivanych lie¢iv 4,6. Zeny uzivali viac lie¢iv (4,9 oproti 4,2 lie¢ivam
umuzov). Srasticim vekom sa zvySoval aj pocet uzivanych lieCiv. Prevalencia
polyfarmakoterapie (5 a viac lieciv) bola u 44,0 % a nadmerna (10 a viac lie¢iv) bola
popisana u 11,7 % pacientov. (34) Podl'a stidie SHARE prebiehajticej v 17 eurdpskych
krajinach a Izraeli sa prevalencia polyfarmakoterapie (5 a viacerych lie¢iv) pohybovala
od 26 % v Svajéiarsku az po najvy$siu hodnotu 40 % prave v CR. (35) Trend
polyfarmakoterapie sa neustale zvysuje, podl'a epidemiologickych dat sa vo Svédsku
prevalencia polyfarmakoterapie zvysila z 27 % (1988) na 54 % (2001) az 65 % v roku
2006. (36)

Dal§im charakteristickym znakom priamo stvisiacim s polyfarmakoterapiou je
znizena compliance pacienta k lie€be, ktora je charakterizovana ako rozsah, v akom sa
spravanie osoby zhoduje s dohodnutymi lie¢ebnym rezimom od poskytovatela
zdravotnej starostlivosti. (37) Priemerna compliance klesa od 80 % u pacientov
uzivajucich medikéciu len raz denne az na 50 % u pacientov, ktori uZivaja lieky Styrikrat
do dna. (38) Vyznamnymi faktormi st aj socidlne aspekty ako je osamelost’, chudoba,
senzorické defekty, znizeny stav kognicie pacienta a d’alSie. Odhaduje sa, ze az 60%

seniorov neuziva lieciva podl'a doporuceného liekového rezimu. (5) (30)

Nemenej zdvaznou problematikou farmakoterapie u seniorov je aj Castejsi vyskyt
neziaducich ucinkov u pacientov nad 65 rokov. Podl'a zdkona o lieCivach sa neziaduci
ucinok liecivého pripravku definuje ako odozva na lieCivy pripravok, ktora je nepriazniva
anezamyslana. (39) Medzi najéastejsie NUL u seniorov patria pady, ortostaticka
hypotenzia, delirium, renalne zlyhanie, gastrointestinalne (GIT) a intrakranidlne
krvéacanie. Az dvakrét viac pacientov nad 65 rokov je hospitalizovanych z ddvodu NUL.

(40)

Podl'a retrospektivnej kohortovej $tiidie prebiehajicej v frsku u 931 komunitnych
seniorov nad 70 rokov aZ 78 % malo skusenost’ s aspoit 1 NUL za poslednych 6 mesiacov.
NajcastejSie sa jednalo o antitrombotika, hlavne ASA a warfarin (59 %), analgetika
(12%) a nesteroidné antiflogistika (NSAID, z angl. non steroidal anti inflammatory drug)
(8 %). (41) Vyrazne nizie percenta vyskytu NUL boli zistené u geriatrickych pacientov
v talianskej prospektivnej Stadie, ktoré poukazuja len na 5,8 % vyskyt z 1756 seniorov

nad 65 rokov, kde najastej§imi lie¢ivami vyskytujucich sa pri NUL boli NSAID
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(23,5 %), oralne antikoagulancia (20,6 %), nizka davka ASA (13,7 %) a digoxin
(12,7 %). (43)

Podl'a projektu SENIOR, ktory spada pod Statni ustav pro kontrolu IéCiv, sa
uskutocnil liekovy audit u 357 pacientov v seniorskych zariadeniach, kde na podklade
zdravotnej dokumentacie klinicky farmaceut v spolupraci s praktickym lekdrom
a geriatrom skontroloval cely liekovy rezim anavrhli 800 farmakoterapeutickych
doporuceni, pricom na 1 klienta v priemere pripadlo 2,2 doporuceni. Ako najcastejSie
problémy boli identifikované nejasna indikacia (132 pripadov), chybajuci liek cez jeho
jasnu indikéciu (104 pripadov) alebo nevhodné davkovanie (101 pripadov). Az v 90
pripadoch sa jednalo prave o NUL, o predstavuje priblizne 11 % vyskyt. (43) (44)

Vysledky prevalencie NUL u seniorov sa v réznych krajinach v ramci réznych
Studii vyznamne liSia na zédklade metodiky analyzy vyskytu, no napriek tomu sa vsetky

$tudie zhoduju na vyssi vyskyt NUL u seniorov.
3.3.1 Zmeny vo farmakokinetike lieCiv

Zmeny vo farmakokinetike sa prejavuju ako nasledok vekom podmienenych
fyziologickych zmien v $truktire a funkcii organov a v suvislosti s pridruZzenymi
ochoreniami. K zmenam dochédza na vsetkych trovniach od absorpcie, distribuciu,

metabolizmus a eliminéciu. (5)

Absorpcia lieiv je ovplyvnend zmenami v oblasti GIT traktu, kde dochadza
vplyvom zniZenej sekrécie zalido¢nych Stiav k zvySeniu intragastrického pH, klesa aj
prekrvenie splanchnickej oblasti (o 20 — 50 % medzi 40. a 80. rokom Zivota), dochadza
ku spomaleniu motility GIT, ale aj ku zniZeniu absorpéného povrchu vplyvom atrofie.
Negativny vplyv na absorpciu maju aj rozne patologické stavy ako malabsorpcia,
malnutricia alebo aj liekové interakcie prokinetik, lieciv s velkym absorpénym povrchom
a vplyvom anticholinergnych lieciv, pokial’ ich pacient uziva. Ddsledkom tychto javov
moze dochadzat’ k spomaleniu, ale aj zrychleniu absorpcie. Z KVS lieciv dochadza ku
spomaleniu napr. udigoxinu, kyseliny acetylsalicylovej alebo u furosemidu,

k zrychleniu absorpcie naopak u hydrochlorothiazidu, alebo metoprololu. (30) (45)
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Poklesom celkovej telesnej vody azvySenim tukového tkaniva dochadza
k rozdielnej distribucii lieiv, na ¢om sa podielaji aj zmeny v plazmatickych
koncentraciach védzobnych proteinov, ktoré sa moézu eSte vyraznejSie prejavit pri
malnutricii. Typickd je hypoalbuminémia, naopak hladina al-globulinu je v starobe
mierne zvySend, hlavne pri sucasnom vyskytu zapalovych ochoreni. Obecne dochadza
k znizeniu distribu¢ného objemu hydrofilnych lieciv. Klinicky bol znizeny distribucny
objem pozorovany aj uniektorych KVS lieCiv ako je napr. digoxin, u ktorych je
doporucené zacat’ nizSimi davkami s dostato¢nou hydrataciou organizmu. Naopak pri
lipofilnych liecivach distribu¢ny objem rastie a hrozi akumulécia v organizme. Prikladom
je diazepam, kde distribu¢ny objem narastd az na 200 hodin. Hypoalbuminémia moze byt’
nebezpecna pre zvysenie volnej frakcie lieCiva, ako napriklad u antikoagulancii alebo

digoxinu. (5) (30)

Vyznamnu rolu v metabolizme lieCiv hraje pecen, ktorej hmotnost’ sa v desiatom
decéniu zmensi o /3 — V2 v porovnani s tretim decéniom a prietok krvi pedetiou sa zmensi
0 35 %. (46) To je dosledkom zniZenia hepatalnej clearance hlavne u lieciv s vysokym
first pass efektom (betablokatory (BB), blokatory kalciovych kanalov (BKK), lovastatin,
simvastatin), ktorych biologicka dostupnost’ méze byt az o 30 — 50 % vysSia, a teda sa
odportéa za¢at’ tretinovou, resp. poloviénou davkou oproti mlad§im pacientom. Dalsiu
rolu zohrava aj zniZend enzymatickéd aktivita enzymov prvej biotransformacnej fazy.
Popisany bol mierny pokles aktivity izoformy CYP3A4 u starSich zien. K jeho poklesu
prispieva aj chronicky zapal a produkcia prozapalovych cytokinov, podvyziva, chronicky
stres a samozrejme pdsobenie inhibitrov CYP3A4. Zmeny v aktivite enzymov 2. fazy

biotransformacie nie st az tak klinicky vyznamné. (5) (30)

U seniorov klesa pocet funkénych glomerulov, a teda dochadza k poklesu GFR (u
80-ro¢nych seniorov je to len 35 — 50 % hodnoty mladej zdravej populécie). Nasledkom
tohto procesu dochadza k signifikantnym poklesom rendlnej clearance lieCiv aich
metabolitov vylucovanych prednostne rendlne. Z KVS lie¢iv s klinicky vyznamnym
poklesom clearance patria amilorid, digoxin, ale aj niektoré BB ¢i inhibitorov angiotensin

konvertujiceho enzymu (ACEi). (5) (30)
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3.3.2 Zmeny vo farmakodynamike lie€iv a na irovni homeostazy v

starobe

So zvySujicim vekom dochddza k zhorSeniu mnoZstva homeostatickych
mechanizmov, ktoré sa ucastnia na regulacii teploty, na obehovej reakcii na ortostazu
a taktiez dochddza k zhorSeniu funkcie hladkych svalov aku zhorSeniu kontroly
posturadlnych reflexov. Z etickych a technickych dovodov nie je mozné merat’ jednotlivé
zmeny, a teda dokladov o presnom dopade zmien je menej a pochadzaju skor zo Studii na
zvieracich modeloch. Vysoku prevalenciu ortostatickej hypotenzie (20 — 30 %) popisuji
viaceré Studie u seniorov. Podl'a poslednych vyskumov je ortostatickd hypotenzia spojena
aj s vyssim rizikom dlhodobej deterioracie kognitivneho stavu. (47) Spolu s d’alsimi
faktormi moze mat ortostatickd hypotenzia za nésledok pady, zlomeniny az trvali
imobilizaciu seniora. Medzi d’alSie klinické problémy u seniorov stvisiace so zmenami
v starnicom organizme patri riziko extrapyramidovych priznakov, pokles kognitivnych
funkcii, zvySené riziko hyponatrémie a sklonu k dehydratacii organizmu, zéapche,

mocovej inkontinencii a skloni k erektilnej dysfunkcii ¢i gynekomastii. (5) (30)

K zmenam dochadza aj na Grovni receptorov a cielovych miest pre uc¢inok lieciv.
Charakteristicka je zvySena citlivost’ u warfarinu a heparinu, ¢o ma za nasledok zvysené
riziko krvacajucich komplikécii. Rizikovym faktorom okrem veku je pri uzivani
warfarinu aj historia GIT krvacania, histéria CMP, geneticky polymorfizmus na Grovni
CYP2C9 aenzymu zodpovedného za recyklaciu vitamin K epoxiddzy na redukciu
vitaminu K, ¢o vedie aZz krezistencii alebo cCastym liekovym interakciam. (48)
U digoxinu bola taktieZ pozorovana zvysena senzitivita k NUL, kde toxické prejavy boli
zaznamenané uz aj pri terapeutickych koncentraciach. Na zaklade epidemiologickych dat
zo Spanielska bola toxicita digoxinom pritomna u 0,4 % hospitalizacii, u 10 — 18 %

pacientov v domovoch seniorov. (49)

ZniZzend ucinnost’ bola z KVS lie€iv pozorovana u BB, z dovodu znizenej odpovedi
beta receptorov. Nedochadza k znizeniu poctu receptorov ani k znizeniu ich schopnosti
up adown regulacie, ale nastdva pokles poctu vysoko afinitnych miest pre vizbu
katecholaminov na tychto receptoroch. K poklesu ucinnosti dochadza aj u furosemidu
a dopaminu z dévodu znizenej odpovedi rendlnych buniek, a teda ich G¢innost’ klesa. (5)

(30)
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3.4 Raciondlna farmakoterapia senioroy

Zmeny vo farmakokinetike a farmakodynamike vedd u niektorych lie€iv
k odporucaniu uzivat' nizkodavkové rezimy. Ako zlaté pravidlo v ramci predpisovania
lieCiv u seniorov je zacat’ nizkymi davkami a postupne pomaly ich zvySovat (,,start low,
go slow®). Za doporu¢enti uvodni davku sa vécSinou povazuje polovicna davka
doporucena v dospelosti. (16) V tab. ¢. 2 st uvedené niektoré¢ KVS lieCiva s potvrdenou

ucinnost'ou v nizsich davkach u seniorov. (5)

Tab. ¢. 2 Liediva, u ktorych bola potvrdena zhodna icinnost’ a lepSia bezpecnost’

nizSich davok v starobe (upravené podla knihy Geriatrie pro praxi, Topinkova E., 2005)

- Obvykla Utinna davka u
Liecivo YT :
doporucena davka seniorov
atorvastatin 10 mg/d 5 mg/d
captopril 50 - 75 mg/d 12,5 mg 1 — 2x denne
enalapril 5 mg/d 2,5 mg/d
hydrochlorothiazid 25 mg/d 12,5 mg/d
metoprolol 100 mg/ d 50 mg/d

3.5 Screeningové metody pre raciondlnu farmakoterapiu

Seniorov

K vhodnosti a celkovej kvalite predpisovania lieCiv v starobe moze prispievat’
viacero postupov, medzi ktoré patri vyhybanie sa nevhodnym lie€ivam, prioritné uZivanie
lieCiv s vysokym prinosom a neuZivanie zbyto¢nych lie¢iv, monitorovanie vedlajSich
ucinkov a hladin lie¢iv, zamedzenie vzajomnych interakcii medzi liekmi, liekom
a ochorenim a liekmi a laboratornymi vysledkami a integracia pacienta do starostlivosti
o svoje zdravie, znalost’ vSetkych uzivanych lie€iv, koordinacie lekarskej starostlivosti
jednym profesionalom (napr. praktickym lekarom) atd’.. Merania kvality predpisovania
lieciv sa Casto zameriavaju len na jeden alebo len niektoré tieto aspekty, len vzacne mézu
zasiahnut' a merat’ vSetky oblasti raciondlnej farmakoterapii a komplexnej liekovej

revizie. (50) (51)
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Medzi najcastejSie pouzivané pristupy ako znizit' neprimerané predpisovanie
rizikovych lieciv/liekovych postupov u starSich pacientov patria vzdeldvacie zdsahy na
urovni lekdrov, ale aj seniorov a ich okolia, spédtna vdzba, poc¢itaCova podpora racionalnej
liekovej preskripcie, multidisciplinarna timova starostlivost’ vedena v spolupraci lekéarov
s klinickymi farmaceutmi a d’alS§imi pracovnikmi ahlavne kombinacia takychto
pristupov. Dostupné data o tychto intervenciach vo vSeobecnosti preukazuji
signifikantné zlepSenie v predpisovani nevhodnych lieciv/liekovych postupov, ale
rozporuplné vysledky v oblasti zdravotnickych nakladov a zlepSeni zdravotného stavu
a kvality Zzivota pacientov. Kvoli nedostatku udajov zo §tadii o u€innosti lieCiv
u populacie seniorov, dochddza niekedy ku vzniku neistoty pri urCovani rizika

a bezpecnosti r6znych intervencii do liekového rezimu. (50) (51)

Manazment predpisovania lie¢iv u multimorbidnych seniorov je narocny
z nedostatku informacii v doporu¢enych postupoch o Specifikacii liecby seniorov.
Doporucené postupy su vsSeobecne odvodené zo S§tidii na pacientoch sjednym
ochorenim, ktoré tym padom vylucuji va¢sinu seniorov, a teda ich pouzitie nemusi byt
uplne spravne a pre pacienta prospesné. Vyzvou pre predpisujuceho lekéra pri lieCbe
multimorbidnych seniorov je najst rovnovdhu medzi optimalizdciou kontroly

chronickych ochoreni a minimalizdciou rizik farmakoterapie. (52) (53) (54)

Za poslednych 30 rokov bolo publikovanych viacero stratégii zameranych na
rieSenie tejto problematiky, zahriiujice implicitné a explicitné kritéria na hodnotenie
nevhodnej medikacie/liekovych postupov u seniorov. Implicitné kritéria sa vztahuju na
ukazovatele kvality predpisovania, ktoré moéze vyuzZit lekar/lekarnik na akykol'vek
liekovy rezim s vyuzitim ¢o najlepSich odbornych znalosti. Nie st viazané na lie€iva
alebo Specifické diagnozy a predom definované postupy, spoliehaju sa len na vysoko
odborny tsudok. Aj ked’ implicitné kritéria preukazali svoju uZitocnost’ pri odhal'ovani
problémov suvisiacich s lie¢ivami v niekol’kych Stadiach, je ich aplikacia v beznej praxi
¢asovo narocna a ich vysledok pri aplikacii r6znymi zdravotnickymi pracovnikmi podla
miery ich klinickych znalosti a skisenosti je zna¢ne rozdielny. Ich vyhodou je, Ze sa
zameriavaju na pacienta vel'mi individudlne. Explicitné kritéria sa skladaji zo zoznamov
predom definovanych nevhodnych lieciv/liekovych postupov v starobe a zoznamov
chybajucich (vysoko prinosnych) lieCiv aj v starobe, vypracovanych na zaklade odborne;j

literatary a konsenzu expertnych panelov. Vyhodou je, ze mo6zu byt aplikované radou
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zdravotnickych pracovnikov, st l'ahko pochopitel'né a ich dodrziavanie priamo zvySuje
kvalitu liekovej preskripcie, pokial su aplikované citlivo as vyuzitim ciastocne aj

implicitného zhodnotenia pripadu pacienta. (52) (53) (54)

V teoretickej casti DP s kritéria PIMs radené podla najvysSich vysledkov
prevalencie PIMs, tak ako st usporiadané aj v metodike prace a vo vysledkoch DP (teda

nezohladiuje chronologicky ich vznik).

3.5.1 STOPP/START Kkritéria

STOPP a START kritéria patria medzi explicitné kritéria, ktoré boli prvykrat
validované pomocou Delphi metéody konsenzu 18 odbornikov na geriatricka
farmakoterapiu v Irsku a Velkej Britanie v roku 2008. Ich updatovana verzia bola vydana
v roku 2015 a je upravovana do pocitacovych programov. STOPP kritéria obsahuji 65
kritérii usporiadanych podl'a fyziologickych systémov pre ich I'ahké pouzitie v klinicke;j
praxi, doplnené stru¢nym vysvetlenim, preco sa jednd o potenciondlne nevhodné
lie¢ivo/potenciondlne nevhodny liekovy postup. St viac klinicky orientované nez
Bersové kritéria a ku spravnej rozvahe vyzaduji znalost niektorych laboratérnych
vysledkov pacienta a dostato¢ni znalost' jeho klinickych prejavov. Zahriuji aj
problematiku interakcii a duplikacie lie¢iv. START kritéria zahruji 22 kritérii, kedy su
lie¢iva nedostato¢ne predpisované v pripade, Ze by i pre starSieho pacienta znamenala
farmakoterapia vel'mi vyznamny prinos (pokial’ neexistuje ich kontraindikacia, resp. je
predpokladana dizka Zivota dlhsia ako 5 rokov). Vzhl'adom na ich rozsiahle vyuZivanie
aich dobru reprodukovatelnost’ boli prijaté Eurdpskou geriatrickou medicinskou
spolocnostou (EuGMS — European Geriatric Medicine Society) ako modelové,

Standardné kritéria odporucané narodnymi geriatrickymi spolo¢nost’ami. (54) (55)

Verzia €. 2 STOPP/START kritérii bola aktualizovana v roku 2015 na zéklade
odbornych zdrojov 19 expertmi z 13 eurdpskych krajin. Najnovsie kritéria obsahuju 80
STOPP kritérii a 34 START kritérii. ZKVS systému boli pre nedostatok ddkazov
vyradené¢ 4 kritéria, ato uZivania ASA bez historie koronarnych, cerebralnych
a periférnych arteridlnych okluzivnych symptémov, kombinacia ASA a warfarinu bez
uzivania H» blokatora, uzivanie dipyridamolu ako monoterapie v sekundarnej KVS
prevencii a wuzivanie ASA na lieCbu zivratov bez jasného prepojenia

s cerebrovaskularnym ochorenim. Do STOPP kritérii boli do KVS systému pridané 2
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kritéria, a to uzivanie diuretika na liecbu AH so st¢asnou inkontinenciou mocu a uzivanie
ASA, klopidogrelu, dipyridamolu, antagonistov vitaminu K a priamych inhibitorov
trombinu alebo faktoru Xa so sucasnym vysokym rizikom krvacania, t.j. skore rizika
krvacania HAS-BLED >3 (hypertenzia, abnormalna funkcia obli¢iek/pecene, CMP,
anamnéza krvéacania, labilné INR (z angl. International Normalise Ratio, v preklade
Medzindrodny normalizovany pomer), vek nad 65 rokov alieCiva podporujuce

krvéacanie/alkohol). (19)

Zo START kritérii boli vyradené 3 kritéria, a to neuzivanie metforminu u DM
II.typu s/bez metabolického syndromu pri zachovanych renalnych funkcidch — sérovy
kreatinin<150 pmol/l, GFR>50 ml/min, neuzivanie ASA u diabetikov s pritomnostou
jedného alebo viacerych KVS rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia,
nikotinizmus) a neuzivanie statinov u diabetikov s pritomnost'ou jedného alebo viacerych
KVS rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia, nikotinizmus). K START
kritériam z KVS a endokrinného systému bolo pridané len jedno kritérium, a to uZivanie
statinov u pacientov s diabetom, pokial’ nie je v termindlnom $tadiu alebo v paliativnej

liecbe. (19)

Pre DP boli vSak vyuzivané kritéria z roku 2008 s ohl'adom na ich lepSiu

aplikovatel'nost’ v databdzovych suboroch.
3.5.2 EU(7)-PIM Kritéria

V Eurdpe je v sucasnej dobe najviac odporucany screeningovy nastroj vyvinuty
za UCasti 33 odbornikov z rdznych profesii (14 geriatri, 3 farmaceuti, 7 klinicki
farmakologov a 9 d’alsi lekarskych pracovnikov) zo 7 eurdpskych krajin (Estonsko,
Finsko, Franctizsko, Holandsko, Nemecko, Spanielsko a Svédsko), ktory umoZiiuje
identifikaciu a porovnavanie predpisovania PIMs pre starSich T'udi v eurdpskych
krajinach. Tieto kritéria slizia ako pomocka v klinickej praxi, hoci by nikdy nemala
nahradzovat’ rozhodovaci proces individualizované¢ho predpisovania lieciv u starSich

Pudi. (18)

Lieciva su rozdelené do 34 terapeutickych skupin PIMs u seniorov, obsahujtce
celkom 282 chemickych substancii. Zoznam obsahuje u niektorych lie¢iv presnu davku

alebo dlzku pouZzivania a odportcania pre pouzivanie alebo pripadne lepSie terapeutické

30



alternativy. Zoznam bol vypracovany s cielom analyzovat' preskripciu PIMs vo
viacerych eurdpskych krajinach, ktory sa zacastnili projektu RightTimePlaceCare
Seventh Framework European project a nasledne bol vypracovany zoznam, ktory by sa
dal pouzit’ v klinickej praxi. Pri priprave sa vyuzilo niekol’ko medzindrodnych zoznamom
ako nemecky zoznam PRISCUS, americké Beersové kritéria, kanadsky a franctzsky

zoznam, ale aj d’alSie lieCiva, ktoré¢ navrhli odbornici na geriatricki farmakoterapiu. (18)
3.5.3 Beersové Kritéria

Beersové kritéria boli prvé publikované explicitné kritéria definujtice
potenciondlne nevhodné lieCiva/liekové postupy u seniorov v USA v roku 1991. Tieto
kritéria vznikli na zaklade konsenzu ndzorov 13 expertov v geriatrickej
polyfarmakoterapii  a origindlne boli navrhnuté pre seniorov v dlhodobych
oSetrovatel'skych zariadeniach. Prvy zoznam obsahoval 19 lie¢iv, ktorym sa je nutné
vyhnut bez ohl'adu na diagnézu, davku alebo davkovanie a 11 lieciv, pri ktorych by sa
nemala prekrogit’ davka, frekvencia davkovania alebo dizka terapie. Neskor boli kritéria
aktualizované v roku 1997, aby mohli byt pouzité pre vSetkych seniorov nad 65 rokov
bez ohladu na miesto pobytu. Druha aktualizacia nasledovala v roku 2003, ktora uz
zahfnala 48 lie¢iv, ktorymi je potrebné sa vyhnut bez ohladu na diagnézu a 20
zdravotnych podmienok pri ktorych by sa mali zdravotnicki pracovnici a hlavne
predpisujuci lekari tymto liecivam v liekovej preskripcii vyhnat'. Najvicsia aktualizacia
prebehla v rokoch 2011/2012, ktora rozdelila lieciva na 3 oblasti: PIMs bez ohl'adu na
diagnozu alebo zdravotny stav, PIMs v dosledku interakcii medzi lie€ivami a diagndézami
a PIMs, ktoré suviseli s najcastejSimi liekovymi interakciami. Tieto kritéria boli vydané
vroku 2012 Americkou geriatrickou spolo¢nostou aodvtedy bola snaha oich

aktualizaciu kazdé 3 roky. (17) (54) (56)

V roku 2015 boli vydané nové expertné Beersové kritéria, ktoré vymedzila aj
lieciva, ktorym je potrebné sa vyhnut’ alebo je nutné ich davku upravit’ na zaklade funkcie
obliciek a skupiny lie¢iv so sedativnymi a anticholinergnymi neziaducimi t¢inkami. ISlo
o aktualizaciu kritérii z roku 2012, kde bola vyuzita Delphi metoda, v ramci ktorej 13
odbornikov v geriatrii preskiimavali a hodnotili dokazy ku kazdému existujicemu

a novému kritériu so snahou dosiahnut’ konsenzus pri kazdom kritériu. Beersové kritéria
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(2015) boli urc¢ené pre vSetkych seniorov s vynimkou paliativnej starostlivosti. (17) (54)

(56)

Najnovsia aktualizacia Beersovych kritérii je z janudra 2019, ktorda vyuzivala
dokazy z klinickych stadii z rokov 2015 — 2017. Od roku 2015 boli niektoré kritéria
vyradené, ako napriklad tiklodipin, pre jeho nizke vyuzivanie na USA trhu alebo
vazodilatatory u synkopy, ktoré nie su typické pre vyuzivanie u seniorov. Pridané boli
kritéria do viacerych sekcii, ako napr. glimepirid v potencionalne nevhodnych liecivach
nezavisle na diagnézach pacienta pre zdvazné hypoglykémie alebo rivaroxaban pre
nutnost’ uzivania s opatrnost’ou pre zvysené riziko zdvazného krvécania. Pridané boli aj

interakcie warfarinu s ciprofloxacinom, makrolidmi a d’alsimi lieCivami. (17) (54) (56)

Beersové kritéria (oznacované tiez ako AGS kritéria, teda kritéria Americkej
geriatrickej spolocnosti) su v sucasnosti Siroko vyuzivané ako nastroj hodnotenia
potenciondlne nevhodnej preskripcie lie¢iv. v USA. V Eurdpe boli vyuzivané
v niekol’kych rozsiahlych epidemiologickych Stadiach pre kvantifikdciu prevalencie
PIMs u seniorov v primarnej, sekundarnej a dlhodobej starostlivosti. Napriek ich
rozsiahlemu vyuzivaniu maji Beersové kritéria niekol’ko obmedzeni, najméd v ich
vyuzitelnosti mimo USA, ked’Ze obsahuji viacero lie¢iv nedostupnych na eurépskom
trhu alebo len zriedka predpisované v EU (chlorpropamid, etakrynova kyselina,
hyoscyamin...). Okrem toho je kontroverzné zaradenie niektorych lieciv, ktoré su
absolutne kontraindikované u seniorov bez ohl'adu na diagn6zu ako je napr. amiodaron,
oxybutinin, doxazosin alebo amitriptylin a podmienky nevhodného uZivania tychto lieciv
(davka, indikacia a pod.) by mali byt v tychto kritériach lepSie Specifikované. (17) (54)
(56)

3.6 Studie v oblasti uiivania PIMs u seniorov v CR

V prostredi CR prebichali zatial 2 velké eurdpske $tudie o uZzivani PIMs
u seniorov. Prva studia AJHOC (Aged in Home Care) prebiehala na rozhrani rokov 2001
a2002 azamerala sa na pacientov v domadcej starostlivosti (celkom 2700 seniorov
z domadcej starostlivosti z 8 eurdpskych krajin bolo zahrnuté do farmakoterapeutickych
sledovani a analyz). Pre analyzy PIMs si zvolila Beersové (vSetky dostupné verzie)
a McLeodove kritéria. Jednalo sa v tej dobe o vSetky existujuce publikované explicitné
kritéria PIMs. Jej vysledky poukazali na najvyssiu prevalenciu PIMs (41,1 %) v CR
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v porovnani s ostatnymi zicastnenymi eurdpskymi krajinami. Priemerny vyskyt PIMs
v zucastnenych eurdpskych krajinach bol 15,8 %, v rozmedzi od 5,8 % v Dansku az po

2. najvyssi vyskyt v Taliansku (26,5 %). (57)

Druhou vyznamnou $tudiou bola stadia SHELTER (Services and Health fo Elderly
in Long TERm care) prebiehajuca v 7 eurdpskych krajinach a Izraeli na sibore vicSom
nez 4500 seniorov v dlhodobej osetrovatel’'skej starostlivosti. Tejto Studie sa zucastnilo
10 zariadeni dlhodobej oSetrovatelskej starostlivosti roznych regionov v ramci CR
v rokoch 2009 — 2011. Celkova prevalencia uzitia potencionalne nevhodnych lieciv bola
Vysledky poukazovali, ze preskripcia potencionalne nevhodnych lieciv je v podmienkach
CR uz re$pektovanou klinickou praxou a podla tychto kritérii vykazovala najnizsiu
hodnotu (8,2 % oproti ostatnym zucastnenym krajindm (kde sa prevalencie pohybovali
od 11,1 % v Nemecku po 35,5 % vo Franctizsku)). Omnoho vyssia prevalencia bola ale
zistena s pomocou najnoviich EU(7)-PIM kritérii. Prevalencia v CR v tomto projektu
dosahovala pomocou EU(7)-PIM kritérii najvysSie hodnoty — 79,6 % (v ostatnych
krajinach od 43,4 % v Izraeli do 67,7 % vo Franctzsku). Tato eurdpska Stadia teda
poukazala, ze vysledky prevalencie PIMs vyznamne zavisia na tom, aké kritéria su

pouzité. (20) (58)
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4. PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika prace
4.1.1 Zber dat

V ramci FIP7 programu projektu EUROAGEISM H2020 prebiehal zber v akutne;j
starostlivosti u vsetkych hospitalizovanych seniorov na geriatrickych klinikach vo veku
nad 65 rokov v Hradci Kralové, Brne a Prahe v rokoch 2018 —2019. Vzhl'adom k tomu,
ze v dobe analyzy tdajov pre tuto DP neboli dozbierané, vycistené a skompletizované

data z Prahy, boli pouzité len udaje z akutnej starostlivosti z 2 ZZ, a to z HK a Brna.

Zber dat prebichal na III. Internej gerontometabolickej klinike Fakultnej
nemocnici (FN) HK, ktord poskytuje ambulantni a ustavni liecebnu starostlivost’
zamerani na diagnostiku a liecbu akutnych stavov a internych ochoreni v starobe
azaoberd sa aj problematikou pred¢asného starnutia. Kliniku tvoria 2 jednotky
intenzivnej starostlivosti (zo Stidie boli vylicené) a4 Standardné 16zkové oddelenia
metabolické, nefrologické, geriatrické a diabetologické. (59) Zber dat bol uskuto¢novany
od augusta 2018 do januara 2019. V Brne prebichal zber dat na Klinike interny, geriatrie
a praktického lekarstva vo FN Brno Bohunice, ktoru tvoria 3 16zkové oddelenia s 44
Standardnymi akUtnymi geriatrickymi 16Zkami a 15 Standardnymi internymi 16Zkami.
Klinika poskytuje Standardntl internt 16zkovu starostlivost’ pre danu spadovu oblast’. (61)
Zber dat prebiehal od augusta do decembra 2018. Suhlas so zapojenim ZZ do stadie
EUROAGEISM H2020 bol schvéaleny Etickou komisiou Farmaceutickej fakulty
Univerzity Karlovej, etickymi komisiami jednotlivych ZZ a bol podpisany prednostami

kliniky, na ktorych prebiehal vyskum.

Zber dat prebiehal pravidelnymi navStevami ZZ vyskumnikmi, ktori boli eSte
predtym zaskoleni behom niekol'kych vyskumnych stretnuti do metodiky zberu dat
a vyplnovania vyskumnych protokolov. Do Studie boli zarad’ovani vSetci hospitalizovani
pacienti nad 65 rokov v stabilizovanom zdravotnom stave (aZ po prekonani akutnej fazy
hospitalizacie a stabilizacie zdravotného stavu), schopni udelit’ informovany suhlas
a schopni relevantnych odpovedi pri rozhovore s vyskumnikmi. Podmienkou bol aj
vyhovujuci stav kognicie, ato len l'ahka alebo stredne t'azkd kognitivna porucha —
u stredne t'azkej demencie s posiidenim vhodnosti zaradenia do Stiidie poméhal oSetrujuci

lekar. Na zédklade vysledkov MMSE testov, pacienti zaradeni do sledovania museli mat’
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vzdy nad 10 bodov v tejto Skale. Vyradeni boli pacienti neschopni udelit’ informovany
suhlas, s tazkymi poruchami pamaite, poruchami sluchovych a recovych funkcii, pacienti

v terminalnom Stadiu ochorenia a pacienti na jednotke intenzivnej starostlivosti.

Zber dat prebiehal po podpisani informovaného stihlasu z pisomnej zdravotnickej
dokumentécie a udaje boli doplnené o informéacie ziskané od zdravotnickeho persondlu
arozhovorom s pacientom (dopliiujicimi otdzkami na subjektivne a objektivne
charakteristiky suvisiace so zdravotnym stavom pacienta). Zber, zaznamenavanie
a zaddvanie dat do databazy prebiehalo anonymne, tj. bez uvedenia mena, priezviska,
rodného ¢isla alebo ddtumu narodenia, aby identita ti¢astnikov §tidie nebola rozpoznana.
Ucastnici boli po cely ¢as v pisomnej aj elektronickej forme kodovani len pod &islami
pridelenymi v Stadii. Pisomnad aj elektronickda dokumentacia celej Stidie bude
archivovana po dobu 5 rokov od skoncenia projektu podl'a poziadaviek na eurdpske
projekty a podl'a eurépskej smernice na ochranu osobnych tidajov GDPR (z angl. General
Data Protection Regulation, v preklade vSeobecné nariadenie na ochranu osobnych
udajov). VSetky tudaje sledované v s§tadii boli sucastou dotazniku komplexného
geriatrického vySetrenia eurdpskeho projektu EUROAGEISM H2020, ktory bol pre
podmienky zberu dat v CR prelozeny do eského jazyka a ktory nezahriioval Ziadne
intervencné vySetrenia ani terapeutické metody. Dotaznik je chrdnenym néstrojom
projektu a obsahuje viac ako 350 charakteristik sociodemografického stavu ucastnikov
Studie, vysledky funkénych geriatrickych vySetreni (test zavislosti v ADL, starecku
krehkost, test mobility a fyzickej zdatnosti, test kognitivnych funkcii, test anxiety
a depresie atd’.), nutri¢ny stav pacienta, udaje o jeho Zivotnom $tyle a dodrZiavania
diétnych opatreni a idaje o subjektivnej spokojnosti s poskytovanymi zdravotnymi
sluzbami. Velka cCast’ dotazniku bola venovana chronickym a akttnym diagndzam,
akutnym symptoémom so zameranim zvlaSt na bolest’ a pady, uzivanu medikéaciu
a adherenciu, ale aj zékladnym laboratérnym vysledkom v poslednych 7 ditoch (posledné
dostupné udaje, o najviac sa vztahujuce k aktudlnemu zdravotnému stavu). Dotaznik
patri medzi chraneny inStrument projektu EUROAGEISM H2020 aje dostupny

k nahliadnutiu na webovej stranke projektu. (61)

Pre potreby tejto DP boli v analyzach najviac vyuZivané sekcie venované

diagn6zam pacientov, symptomom, uzivanej medikécie, klinickym vySetreniam
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a laboratérnym vysledkom so zameranim na KVS systém, podla potrieb analyz

jednotlivych explicitnych kritérii.

Diagnézy boli dosledne zistované len z pisomnej osobnej anamnézy pacienta
a boli rozliSované na diagnozy pritomné teraz a v minulosti. Analyzou vyskytu diagnéz
v stboroch sa zistil nizs$i vyskyt demencii v HK, ¢o bolo sposobené vyberom ucastnikov
Studie zo strany lekarov a oSetrovatel'ského personalu. Selektivne boli vyberani skor
pacienti bez akejkol'vek kognitivnej poruchy, ¢o bolo sposobené tym, ze v tomto ZZ
neboli testy hodnotiace kognitivne funkcie seniorov spravidla Standardne vykonévané
ako sucast’ komplexného vySetrenia geriatrického pacienta pri prijme k hospitalizacii. Ide
o selekény ,,bias®, s ktorym je potreba pocitat’ v d’alSich analyzach §tidie a v interpretacii

vysledkov.

Symptomy boli zistované z pisomnej zdravotnickej dokumentacie a doplnené
informéciami  z rozhovoru s pacientom a oSetrujicim persondlom. ISlo o symptomy
vyskytujice sa za poslednych 7 dni. Pre ucely DP boli vyuzivané len symptémy potrebné
pre identifikdciu a analyzu jednotlivych explicitnych kritérii PIMs uzivanych v tejto

Stadii.

V sekcii medikacia boli uvedené vsetky lieCivé pripravky z dennych dekurzov
uzivané pacientom za poslednych 7 dni v dobe hospitalizacie, a to az v stabilizovanom
stave po stabiliz4cii akatneho zhorSenia, ktoré viedlo k hospitalizacii pacienta. Okrem
obchodného ndzvu andzvu lieCivej latky bola zistovand aj liekova forma, sila
a davkovanie lieku. Data boli niekol'’konasobne Cistené a boli analyzované po prevedeni
nazvov ucinnych latok lie¢iv do anatomicko-terapeuticko-chemickej klasifikacie (ATC
z angl. The Anatomical Therapeutic Chemical Classification), aby sa obmedzil pocet
moznych chyb. Celkovo bola aj subjektivne zistovana adherencia k celému liekovému
rezimu pacienta, tato sekcia vSak pre potreby tejto DP nebola vyuZitd. V akutnej
hospitalizacii by navySe liekova adherencie mala byt 100 %, pretoze lieky podava

skuseny zdravotnicky personal.

V dalSe; sekcii boli zistované aktudlne laboratorne vySetrenia v Case
hospitalizacie z pisomnej dokumentéacie ucastnikov Stidie. Tam, kde neboli uvedené
aktualne hodnoty, sa zist'ovalo, ¢i boli dané parametre vobec merané a aké boli posledné

zndme hodnoty jednotlivych parametrov. Ak sledovany laboratorny parameter nebol
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hodnoteny pred hospitalizaciou alebo behom aktitnej hospitalizacie, v protokolu bola tato
skutocnost’ uvedena ako ,.hodnota nesledovana®. Ako hladina glykémie sa vyuzivala
najaktualnejsia hodnota glykémie nala¢no. Pre analyzu PIMs bol vyuzivany aj prepocet
GFR pre urCenie stavu obliCiek podla CKD-EPI (z angl. Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) (Levey, 2009). Vysledky boli vypocitané na zaklade
hladiny kreatininu, pohlavia a veku. (62) V tab. ¢. 3 su uvedené jednotlivé vyuzivané

vzorce pre vypocet GFR.

Tab. €. 3 Vzorce pre vypocet GFR podl’a Levey, 2009

Pohlavie | S-kreatinin (Scr) Vypocet (ml/s/1,73m?)
Jeny <62 GFR = 144 x (Scr/62) %% x (0.993)V¢k x 0,0167
>62 GFR = 144 x (Scr/62)12% x (0.993)V¢k x 0,0167
Musi <80 GFR = 141 x (Scr/80) %411 x (0.993)Vk % 0,0167
>80 GFR = 141 x (Scr/80) 2% x (0.993)Vk % 0,0167

Data boli nasledne z pisomnych dotaznikov prepisované do elektronickej

databazy v programe Microsoft Excel, ktoré boli opakovane vycistené.

Bola prevedena zékladna deskriptivna analyza siboru — stanovenie zékladnych
charakteristik, prevalencie jednotlivych kritérii PIMs a celkovych prevalencii PIMs
podla analyzovanych explicitnych kritérii PIMs a v celom stbore. K porovnaniu
prevalencie medzi sibormi Brno a HK bol vyuzity Fisherov exaktny test, ktorého
aplikacia bola obmedzena d’alSimi predpokladmi, napr. vel'kostou stboru, ako je tomu
u chi-kvadrat testu, taktieZ pouzivané¢ho k porovnéavaniu relativnych pocetnosti, t.j.
k testovaniu homogenity. Pomocou Fischerovho exaktného testu sa zistila dosiahnuta
hladina vyznamnosti p (p-value), kde za Statisticky vyznamné rozdiely boli povazované

hodnoty p<0,05.

Statisticka analyza bola zamerana na kategorizované veli¢iny (napr. pohlavie,
rodinny stav, vzdelanie). Ak veli¢ina zahrilovala viac nez 2 kategdrie (napr. u stavu
slobodna/y, vydatd/zenaty, vdova/vdovec, odlucena/y, rozvedeny/4), sa relativna
pocetnost’ kazdej kategorie porovnavala medzi mestami zvlast, nezavisle na ostatnych
kategoriach. Jednalo sa len o zakladni deskriptivnu analyzu dat, ¢o znamena, Ze sa

porovnavali hrubé relativne pocetnosti a neskimalo sa, ¢i pripadné vyznamné rozdiely
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medzi relativnou pocetnostou nie s zapri¢inené inymi zavadzajicimi faktormi, napr.
vekovym zlozenim analyzovanej populdcie, zastipenim Zien a muzov, po¢tom uzivanych

lieCiv a inymi zavadzajacimi faktormi.

Hodnoty hladiny vyznamnosti p (p-value), ktoré si vo vysledkovych tabul’kach
oznacen¢ hviezdiCkou (*), uvadzaji hodnoty skreslené chybou nizkych Cisel, pretoze boli
vypoéitavané zo siborov mensich nez 10 pacientov. Slaboéervenym podfarbenim v stipci
p-value boli oznacené Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,05). Oznacenie ,,NA — not
applicable® uvedené v tabulkach v stipci p-value bolo pouzité vtedy, ak pri analyze
malych Ccisel bola jedna zhodndt v porovnévajicich suboroch nulova. Zelenym
podfarbenim st oznacené nizs§ie denominatory ako celkovy stibor (N=288), z ktorych bol

pre rozne kategdrie/idaje vypocitavany percentudlny vyskyt a p-value.
4.1.2 Limity $tadie

Hlavnym limitom S$tudie je jej zameranie len na KVS PIMs a niektoré vybrané
endokrinné kritéria suvisiace s KVS PIMs, ateda analyzu len niektorych sekcii
explicitnych kritérii. Tym padom nie je mozné porovnat’ vysledky s ostatnymi Studiami,
ktoré analyzovali vyskyt PIMs zo vSetkych systémov. No vd’aka tomu, ze KVS diagnézy
patria medzi najcastejSie diagndézy a KVS lie€iva patria medzi najCastejSie indikované
lie¢iva u seniorov, je mozné ziskat priblizny obraz prevalencie PIMs u seniorov v akutnej
starostlivosti v 2 centrach v CR. Dal$ou nevyhodou je aj nizky pocet uéastnikov $tadie,
ked’ze pri analyze neboli eSte dostupné data z treticho centra. Pokial’ by boli dostupné,
mohol byt analyzovany subor o viac ako 400 pacientov, ¢o by mohlo pomdct’ odhalit’

d’alSie problémy definované s pomocou explicitnych kritérii.

Zaroven vyber pacientov nebol plne randomizovany napr. u pacientov
s kognitivnou poruchou pozorovany selekény bias (vid’ vyssie). Tento subor je vel'mi
maly pre pripadné analyzy asocidcii, ktor¢é budi moct’ byt prevedené az v celom
medzindrodnom subore. Vysledky z tejto DP st vyuzité ako pilotnd Stadia pre cely
projekt EUROAGEISM H2020, kde vzhl'adom k vel'kému poctu dat z minimalne 8 krajin

sveta budi moct’ byt’ asociacie medzi prediktormi a uzitim PIMs analyzované.

Limitom pri analyzovani jednotlivych dat bola v niektorych pripadoch (napr.

v pripade dostupnosti laboratornych vysledkov) neuplnost’ dat, pre ktoré nebolo mozné
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analyzovat’ niektoré kritéria. Prikladom moéze byt nepritomnost” tidajov o hodnotach
glykémie po celu dobu hospitalizacie u diabetikov, pre ktorti u 28 pacientov z celkového
suboru nebolo mozné zhodnotit’ napr. kritérium ¢.2 z endokrinného systému (STOPP)
o uzivani BB u diabetikov s ¢astymi hypoglykémiami. Netplnost’ idajov mohla prispiet’
k trocha rozdielnym vysledkom oproti inym Studidm, ktoré pouzili origindlne definicie

kritérii.

Dal§im limitom $tudie je nepouZitie najaktualnejsieho zoznamu STOPP/START
zroku 2015, ale boli vyuzité starSie explicitné kritéria z roku 2008. Doévodom bola
skutoCnost, ze sa nepodarilo z dostupnych zdrojov zohnat' kompletny list STOPP 2015
kritérii.

4.1.3 Analyza prevalencii KVS PIMs v sledovanom subore podl’a
jednotlivych explicitnych kritérii
4.1.3.1 PodlPa START kritérii (2008)

Zo START kritérii bolo pre DP vybranych 8 kritérii z KVS systému a 4 kritéria
z endokrinného systému. Jedno kritérium z KVS oblasti nebolo mozné analyzovat’ pre
absenciu Udajov o aktuadlnom krvnom tlaku vSetkych ucastnikov Studie. Lieciva boli
analyzované pomocou ATC kodov, pre lepsi prehl'ad su v metodike uvadzané slovom.

Z0o START kritérii bolo celkovo hodnotenych 11 kritérii (tabul’ka €. 4).

Tab. ¢. 4 Metodika vyhodnocovania dat podP’a START kritérii z roku 2008

KVS SYSTEM

1. Neuzivanie warfarin u pacientov s chronickou fibrilaciou sieni (FiS).

Pacienti s diagnézou FiS bez stCasného uzZivania warfarinu/inych

nevhodne . .
antikoagulancii.

Pre casté vysadzovanie warfarinu v dobe hospitalizacie a prevedenie na iné
antikoagulancia, boli analyzované vietky antikoagulancia, nielen warfarin.
2. Neuzivanie ASA u pacientov s chronickou FiS, kde je warfarin kontraindikovany
a ASA nie je kontraindikovana.

Poznamka

nevhodne |Pacienti s diagn6zou FiS bez uzivania ASA ani inych antikoagulancii.

Pozndmk Pre zistenie kontraindikacii warfarinu bol kazdy pacient s FiS uzivajuci ASA
ozndamka . . -
hodnoteny aj manudalne pomocou dokumentacie.
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3. Neuzivanie ASA alebo klopidogrelu u pacientov s anamnesticky preukdzanym
koronarnym, cerebralnym ochorenim alebo periférnych tepien a v pripade sinusového

rytmu.

nevhodne

Pacienti s diagnézou ICHS alebo IM alebo CMP alebo tranzitérna
ischemicka ataka (TIA) alebo ischemickd choroba dolnych koncatin
(ICHDK) alebo ateroskler6za (ATS) alebo vynimoc¢ne FiS (pri nemoznosti
uzit’ antikoagulancia) a neuzivajiuci ASA alebo klopidogrel.

4. Antihypertenziva pri systolickom tlaku vyssim nez 160 mmHg.

Poznamka |

Pre nezname hodnoty krvného tlaku, NEANALYZO VANE

5. Neuzivanie statinov u pacientov s koronarnym, cerebralnym ochorenim alebo
ochorenim periférnych ciev v anamnéze, ktori st nezavisli v aktivitach bezného Zivota
a ich odhadovana doba prezitia je dlhSia ako 5 rokov.

nevhodne

Pacienti s diagn6zou ICHS alebo IM alebo CMP alebo TIA alebo ICHDK
alebo ATS alebo FiS suic¢asne neuzivajuci statiny.

Poznamka

Pacienti s dobou preZitia <5 rokov boli vyluceny uz pri vybere do Studie.

6. Neuzivanie ACEi u chronického srdcového zlyhania (CHSS).

nevhodne

Pacienti s diagn6zou CHSS sucasne neuZivajiuci ACEi/sartany.

Poznamka

Pre analyzu boli zaradené okrem ACEi aj sartany (pre mozné
kontraindikacie, neznasanlivost ACE).

7. Neuzivanie ACEi po prekonanom akttnom IM.

nevhodne

Pacienti po prekonanom IM stc¢asne neuzivajuci ACEi/sartany.

Poznamka

Pre analyzu boli zaradené okrem ACEi aj sartany (pre mozné
kontraindikacie, neznasanlivost ACE).

8. Neuzivanie BB u pacientov s chronickou stabilnou anginou pectoris.

Pacienti s diagndzou ischemicka choroba srdca (ICHS) neuZivajici sucasne

hod
nevhodne | o
Pre analyzu boli zaradeni vsetci pacienti s ICHS, kvoli nedostatocnymi
Posndmka informdciami o druhu ICHS. KedZe stabilna angina pectoris je najcastejsim
Z
typom a vazospasticka ICHS (kde su BB kontraindikovana) zriedkava,
nepredpokladame vyznamné skreslenie vystupov.
ENDOKRINNY SYSTEM
1. Neuzivanie metforminu u DM Il.typu s/bez metabolick¢ho syndromu pri

zachovanych renadlnych funkcii — sérovy kreatinin<150 pmol/l, GFR>50 ml/min.

nevhodne

Pacienti s diagnéozou DM Il.typu s hladinou kreatininu>150 pmol/l
neuZzivajuci metformin. Pacienti s diagnézou DM IlL.typu s GFR<0,832 ml/s
neuzivajici metformin.

2. Neuzivanie ACEi alebo sartanov u diabetikov s nefropatiou — proteinuriou ¢i
mikroalbuminurii

zlyhévania.

(>30 mg/24 hod) +/- biochemickymi znamkami rendlneho

nevhodne

Pacienti s diagnozou diabetickej nefropatie bez uzivania ACEi/ sartanov.

Poznamka

Proteinuria a mikroalbuminémia nebola hodnotena z dévodu nepritomnosti

udajov.
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3. Neuzivanie antiagregacnej terapie u diabetikov s pritomnostou jedného alebo
viacerych KVS rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia, nikotinizmus).

Pacienti s diagnézou DM Il.typu s pritomnost’ou aspon jednej diagn6zy AH

nevhodne e o s e .
alebo dyslipidémia alebo nikotinizmus neuzivajuci antiagregancia.

4. Neuzivanie statinov u diabetikov s pritomnost'ou jedného alebo viacerych KVS
rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia, nikotinizmus).

Pacienti s diagnézou DM Il.typu s pritomnost’ou aspon jednej diagn6zy AH
nevhodne [alebo dyslipidémia (zvysSend hladina cholesterolu alebo LDL cholesterolu
(z angl. low density cholesterol) alebo nikotinizmus neuzivajuici statiny.

4.1.3.2 Podla STOPP kritérii (2008)

Zo STOPP kritérii bolo pre potreby DP vybranych 17 kritérii z oblasti KVS a prvé
2 kritéria z endokrinného systému, tykajuce sa diagnézy DM. V ramci STOPP kritérii
boli hodnotené aj duplikacie niektorych KVS lieciv, ako su ACEi, sartany, BB, BKK,
thiazidové a kl'uckové diuretika. Lieciva boli analyzované pomocou ATC kddov, pre
lepsi prehl'ad st v metodike uvadzané slovom. Celkovo sa jednalo o analyzu 24 kritérii,
kedZe 1 kritérium z KVS nebolo analyzované pre neregistrovanost’ dané¢ho lieCiva

v prostredi CR (tab. &. 5).

Tab. ¢. 5 Metodika vyhodnocovania dat podPa STOPP kritérii z roku 2008

KVS SYSTEM
1. Digoxin dlhodobo v davke nad 0,125 mg u pacientov s poruchou rendlnych funkcii
(pod 50 ml/min).
Pacienti s hodnotou GFR pod 0,832 ml/s uZivajici digoxin v davke nad
0,125 mg.
2. KTluckové diuretika v terapii edémov ¢lenku bez klinickych znamok CHSS.

nevhodne

Pacienti uZivajuci kl'u¢kové diuretika so symptdémom edému clenku bez
diagnézy CHSS.
3. Kl'uckové diuretika v monoterapii AH.

nevhodne

Pacienti s diagnézou AH wuzivajuci kl'uckové diuretika bez sucasného
nevhodne [uzivania  ACEi/sartanov/BKK/BB/DIU/centralnych a  periférnych
antihypertenziv.

4.Thiazidové¢ diuretika u pacientov s historiou dny.

nevhodne |Pacienti s diagnézou dny/hyperurikémie uzivajuci thiazidové diuretika.

, Pre niz ocet pacientov s potvrdenou diagnozou dny boli zaradeni aj
Poznamka ky p P p & 4 J

pacienti s diagnozou hyperurikémia, t.j. v riziku rozvoja dny.

5. Neselektivne BB u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pl'uc.
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nevhodne

Pacienti uzivajlici neselektivne BB so stcasnou diagnézou chronickej
obstrukénej choroby plic.

6. Kombinacia BB s verapamilom.

nevhodne

Pacienti uzivajuci si¢asne BB a verapamil.

7. Uzivanie

verapamilu/ diltiazemu u pacientov s NYHA IIT a IV (z angl. New York

Heart Association).

nevhodne

Pacienti s diagn6zou CHSS v stupni 3 a 4 uzivajiaci verapamil alebo
diltiazem.

8. BKK u chronickej zapchy.

nevhodne

Pacienti uzivajici BKK so symptémom chronickej zapchy.

9. Kombinéacia ASA a warfarinu bez inhibitorov proténovej pumpy (IPP) alebo H»

blokatoru.

nevhodne [Pacienti uzivajuci si¢asne ASA a warfarin bez IPP alebo H> blokatorom.
Cimetidin bol z H, blokatorov vyluceny pre interakcie s warfarinom (ako

Poznamka ? Y yp / (

uvadza kritérium) a v prostredi CR uz nie je registrovany a uzivany.

10. Dipyridamol ako monoterapia v sekunddrnej prevencie KVS ochoreni.

Poznamka

Dipyridamol uz v CR nie je registrovany, kritérium nebolo
ANALYZOVANE

11. Uzivani

e ASA u pacientov s historiou GIT vredu bez IPP alebo H> blokatoru.

nevhodne

Pacienti s diagn6zou GIT vredu v osobnej anamnéze uzivajuci ASA bez
IPP alebo bez uzitia H> blokatora.

12. Uzivani

e ASA v davke vyssej ako 150 mg/den.

nevhodne

Pacienti uzivajuci ASA v davke vyssej ako 150 mg/den.

13. Uzivanie ASA bez histérie koronarnych, cerebralnych alebo periférnych
vaskularnych symptomov alebo okluznej situécie.

nevhodne

Pacienti uzivajuci ASA bez sucasnej diagnozy ICHS, IM, CMP, TIA,
ICHDK alebo ATS.

14. UZivanie ASA na liecbu zavratov bez jasného prepojenia s cerebrovaskularnym

ochorenim.

nevhodne

Pacienti uzivajuci ASA so symptomom zavratu a bez diagnézy CMP ani
TIA ani vaskularnej demencie.

15. Uzivani
trombozou

e warfarinu u pacientov s prvou nekomplikovanou hlbokou zilnou
(HZT) dlhsie ako 6 mesiacov.

Pacienti s diagnézou HZT v osobnej anamnéze (nie opakované HZT)

nevhodne [uZivajuci warfarin viac ako 6 mesiacov. Nie je pritomna ind diagnoza pre
indikéaciu warfarinu (FiS a iné tromboembolické komplikécie).
Limitacia: dizka uzivania lieciva bola zaznamendvand len na zdiklade
Pozndamka |subjektivnej vypovede (odhadu) pacienta, u niektorych lieciv mohla byt

potvrdend/upresnend zo zmien medikacie v zdravotnej dokumentacie.

16. Uzivanie warfarinu u pacientov s prvou nekomplikovanou PE dlhSie ako 12

mesiacov.
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Pacienti s diagnézou PE v osobnej anamnéze uzivajuci warfarin viac ako
nevhodne |12 mesiacov. Nie je pritomnd ind diagnoéza pre indikaciu warfarinu (FiS
a iné¢ tromboembolické komplikacie).

Limitdcia: dizka uZivania lieciva bola zaznamendvand len na zdklade
Poznamka | subjektivnej vypovede (odhadu) pacienta, u niektorych lieciv mohla byt

potvrdend/upresnend zo zmien medikacie v zdravotnej dokumentacie.

17. Uzivanie ASA, klopidogrelu, dipyridamolu alebo warfarinu u pacientov so
sucasnym krvacanim.

Pacienti s diagnézou krvécania za sucasného uzivania ASA, klopidogrelu
nevhodne )
alebo warfarinu.

Poznamka | Dipyridamol je v CR neregistrovany.
ENDOKRINNY SYSTEM

1. Uzivanie glibenklamidu alebo chlorpropamidu u pacientov s DM IL.typu.

nevhodne Pacienti s ‘dlagnozou DM Il.typu wuzivajici glibenklamid alebo
chlorpropamid.

2. Uzivanie BB u pacientov s DM s ¢astymi hypoglykemickymi epizédami.

Pacienti s diagnézou DM s hypoglykémiami (laboratérne vysledky —
nevhodne |glykémia pod 3,5 alebo symptom uvedeny pacientom — opakovana
hypoglykémia) a sucasne uzivajuci BB.
DUPLIKACIE so zameranim na vybrané KVS lie¢iva
1. Kombinécia dvoch ACEi.
nevhodne | Pacienti uzivajuci sucasne viac ACEi.
2. Kombinacia dvoch ARB.
nevhodne | Pacienti uzivajuci sucasne viac ARB.
3. Kombinécia dvoch BKK.
nevhodne |Pacienti uzivajuci sicasne viac BKK.
4. Kombinacia dvoch BB.
nevhodne [Pacienti uzivajuci sicasne viac BB.

5. Kombinécia dvoch thiazidovych diuretik.

nevhodne | Pacienti uzivajlci stiCasne viac thiazidovych diuretik.

6. Kombinacia dvoch kl'uckovych diuretik.

nevhodne [Pacienti uzivajuci sicasne viac kl'u¢kovych diuretik.

, U vsetkych duplikacii boli zohladnené i fixné kombindcie obsahujuce tieto
Pozndamka liedi
ieciva.

4.1.3.3 Podla EU(7)-PIM kritérii (2015)

Z EU(7)-PIM boli pre potreby DP vybrané vietky registrované lie¢iva v CR
z ATC skupin A10, BO1A a C. Celkovo bolo hodnotenych 36 lie€iv. Lieciva boli
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analyzované pomocou ATC kodov. Vramci DP nebol analyzovany len vyskyt
jednotlivych lie€iv zo zoznamu, ale bol doplneny klinickymi podmienkami stanovujtcich
nevhodné uzivanie jednotlivych PIMs tam, kde tieto klinické podmienky boli u PIMs

uvedengé (tab. €. 6).

Tab. €. 6 Metodika vyhodnocovania dat podl’a EU(7)-PIM Kkritérii z roku 2015

ATC skupina A10 (Lie¢iva uzivané u DM)

1. Uzivanie len kratkodobych inzulinov moze sposobit’ kolisanie glykémie.

nevhodne |Pacienti uzivajuci len kratkodobé inzuliny.

Pre nedostatok informacii o priebehu glykémie, nebolo mozné hodnotit stav
kolisania glykémie, nakolko boli dostupné len posledné hodnoty glykémie
Poznamka | nalacno. Analyzovani boli pacienti uzivajucich len kratkodobé inzuliny, bez
indikacie dlhodobych alebo stredne dlho posobiacich inzulinov ku krytiu
bazalnej sekrécie inzulinu.

2. UZivanie glibenklamidu mo6Zze spdsobit’ hypoglykémiu.

Pacienti uzivajuci glibenklamid so znamkami hypoglykémii (laboratorne

hod i i
hevhodne hodnoty pod 3,5 mmol/l alebo so symptomami hypoglykémie).

3. Uzivanie glipizidu méze spdsobit” hypoglykémiu.

Pacienti uzivajtci glipizid so zndmkami hypoglykémii (laboratorne hodnoty

hod
nevhodne pod 3,5 mmol/l alebo so symptomami hypoglykémie).

4. Glimepirid moze sposobit’ dlhotrvajucu hypoglykémiu.

Pacienti uZivajici glimepirid so znamkami hypoglykémii (laboratorne

hod
feviiodne hodnoty pod 3,5 mmol/l alebo so symptémami hypoglykémie).

5. Uzivanie akarbdzy je bez preukazanej Gcinnosti.

nevhodne |Pacienti uzivajici akarbozu.

6. UZivanie pioglitazonu modze sposobit’ tumor mocového mechtra, fraktiry alebo
CHSS.

Pacienti uzivajuci pioglitazon s diagn6zou tumoru, fraktur alebo diagnézou
CHSS.

Poznamka | Pioglitazon nebol v sledovanom subore predpisovany.

nevhodne

7. UZivanie sitagliptinu méze spdsobit’” hypoglykémiu, zavraty, bolesti hlavy alebo
periférne edémy. Je potreba redukovat’ davku pri renalnej insuficiencii 30 — 50 ml/min
na 50 mg/den a pri hodnotach GFR pod 30 ml/min na 25 mg/den.

Pacienti uzivajaci sitagliptin s hypoglykémiou, zavratmi, bolestami hlavy
nevhodne [alebo periférnymi edémami. Pri GFR 0,5 — 0,832 ml/s davka sitagliptinu
nad 50 mg/den a pri hodnotach pod 0,5 ml/s davka nad 25 mg/den.

8. Vildagliptin ma len malo bezpecnostnych dat u pacientov nad 70 rokov. V stave
strednej az zavaznej rendlnej insuficiencii je potrebné redukovat’ davky na 50 mg/den.
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Pacienti so strednou az zdvaznou renéalnou insuficienciou (GFR pod 0,75

hod DR
NEVAOTHE | m/s) uzivajuci vildagliptin v dévke nad 50 mg/deti.

ATC skupina BO1A (Antitrombotika)

1.Uzivanie tiklodipinu moZze sposobit’ zmenu krvného obrazu.

nevhodne | Pacienti uzivajtci tiklodipin.

2. Uzivanie prasugrelu ma nepriaznivy pomer prospesnosti, hlavne u pacientov nad 75
rokov.

nevhodne | Pacienti nad 75 rokov uzivajuci prasugrel.

3. Dabigatran v maximalnej davke 150 mg/deii u pacientov nad 75 rokov a pri renalne;j
insuficiencii (30 — 50 ml/min) len 110 mg dvakrat denne. Je kontraindikovany pri
GFR<30 ml/min.

Pacienti nad 75 rokov uzivajuci dabigatran v davke nad 150 mg, pacienti s
nevhodne |[rendlnou insuficienciou (0,5 — 0,832 ml/s) v davke nad 220 mg/den
a pacienti uzivajuci dabigatran s rendlnou insuficienciou pod 0,5 ml/s.

4. Pri uzivani rivaroxabanu u pacientov nad 65 rokov je potreba redukovat davku
a vyhnut’ sa mu pri GFR<30 ml/min.

Pacienti nad 65 rokov uzivajuci rivaroxaban s rendlnou insuficienciou pod

AEVAOERE 1 0,5 ml/s a pacienti bez sledovanej hodnoty GFR.

5. Pri uzivani apixabanu je potrebné redukovat davku na 2,5 mg dvakrat denne
u pacientov s asponi jednym faktorom (nad 80 rokov, pod 60 kg alebo kreatinin nad
1,5 mL/min) a vyhntt' sa mu pri GFR<15 ml/min.

Pacienti nad 80 rokov alebo pod 60 kg alebo hodnota kreatininu nad
nevhodne | 1,5 mL/min uZivajlci apixaban v davke nad 5 mg/deni. Pacienti uZivajlci
apixaban pri GFR<0,25 ml/s.

ATC skupina C (KVS systém)

1. Digoxin v davke nad 0,125 mg/den.

nevhodne |[Pacienti v uZivajuci digoxin v davke nad 0,125 mg/den.

2. Propafenon ma vysoké riziko liekovych interakcii. Je potrebné zacat nizkymi
davkami a pomaly zvySovat’ davky.

nevhodne | Pacienti uzivajuci propafenon.

3. Amiodaron v davke 200mg/48h v udrziavacej davke.

nevhodne | Pacienti uzivajuci amiodaron v davke nad 100 mg/den.

4. Dronedaron ma cCasté liekové interakcie, moze zvySovat’ KVS mortalitu.

nevhodne | Pacienti uzivajtci dronedaron.

5. Trimetazidin mo6Ze zhorsit parkinsonické symptoémy, opatrne u pacientov so strednou
renalnou insuficienciou a u pacientov starSich ako 75 rokov. U pacientov so strednou
renalnou insuficienciou len 20 mg dvakrat denne.

Pacienti uzivajuci trimetazidin s diagnézou parkinsonovej choroby, pacienti
nad 75 rokov uzivajuci trimetazidin s renalnou insuficienciou pod 1 ml/s
v davke nad 40 mg/deni a pacienti bez sledovanych hodnét GFR pri tejto
liecbe.

nevhodne
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6. Ivabradin moZe spdsobit NUL ako atrioventrikularne (AV) bloky 1.stupia,
ventrikuldrne extrasystoly, zdvraty a rozmazané videnie. Mal by sa uzivat’ s opatrnost’ou
u pacientov s CrCI<15 ml/min.

Pacienti uzivajuci ivabradin s diagnézou AV blokov 1.stupnia alebo inymi
arytmiami alebo so symptomom zavratov alebo rozmazaného videnia.
Pacienti uzivajuci ivabradin s GFR pod 0,25 ml/s a pacienti bez sledovanych
hodnét GFR pri tejto liecbe.

nevhodne

7. Methyldopa moze spOsobit’ ortostaticku hypotenziu, bradykardiu, synkopu, centralne
(CNS) NUL —sedacia, depresia, kognitivne zhorSenie. Maximalna denna davka by mala
byt 1000 mg/den.

Pacienti uzivajuci methyldopu so symptomom ortostatickej hypotenzie
alebo synkopy alebo bradykardie alebo sedacie alebo s pocitmi smutku
alebo kognitivnej poruchy. Pacienti uzivajici methyldopu v davke nad
1000 mg/den.

nevhodne

8. Moxonidin moZe sposobit’ ortostatickll hypotenziu, bradykardiu, synkopu, CNS
NUL - sedacia, depresia, kognitivne zhorsenie. Pri strednej renalnej insuficiencii by
mala byt maximalna davka 0,4 mg/dent a Uplne sa vyhnut pri zdvaZnej rendlnej
insuficiencii (CrCI<30 ml/min).

Pacienti uzivajuci moxonidin so symptomami ortostatickej hypotenzie
alebo bradykardie alebo synkopy alebo sedacie alebo s pocitmi smutku
nevhodne [alebo v pritomnosti kognitivnej poruchy. Pacienti uZzivajuci moxonidin
s renalnou insuficienciu 0,5 — 1 ml/s v davke nad 0,4 mg/den. Pacienti
uzivajici moxonidin s GFR pod 0,5 ml/s.

9. Rilmenidin méze spoOsobit’ ortostatickii hypotenziu, bradykardiu, synkopu, CNS
NUL — sedacia, depresia, kognitivne zhorsenie. Uplne sa vyhnut podavaniu lie¢iva pri
zavaznom rendlnom zlyhani (CrCI<15 ml/min).

Pacienti uzivajuci rilmenidin so symptomom ortostatickej hypotenzie alebo
bradykardie alebo synkopy alebo sedacie alebo s pocitmi smutku
s kognitivnym zhorSenim. Pacienti uzivajuci rilmenidin s GFR pod 0,25
ml/s.

nevhodne

10. Doxazosin moze spdsobit’ ortostaticku hypotenziu, sucho v ustach, inkontinenciu,
CNS NUL - synkopa, somnolencia a cerebrovaskularne a KVS ochorenie.

Pacienti uZivajlici doxazosin so symptémami ortostatickej hypotenzie alebo

nevhodne . . . .
sucha v ustach alebo inkontinencie alebo synkopy alebo somnolencie.

11. Urapidil moze spdsobit’ ortostaticki hypotenziu, sucho v ustach, inkontinenciu,
CNS NUL — synkopa, somnolencia a cerebrovaskularne a KVS ochorenie. Redukovat’
davky pri renélnej insuficiencii (CrCI<90 ml/min).

Pacienti uzivajaci urapidil so symptomami ortostatickej hypotenzie alebo
sucha v Ustach alebo diagnézou inkontinecie alebo symptémom synkopu
nevhodne [alebo trpi somnolenciou. Pacienti s GFR pod 1,5 ml/s s neredukovanymi
davkami (nad 60 mg/den) urapidilu alebo pacienti s nesledovanymi
hodnotami GFR.
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12. Spironolakton méze sposobit” hyperkalémniu a hyponatrémiu hlavne v ddvkach nad
25 mg/den. Pri renalnych funkcidch nad 50 ml/min maximalne 25 mg dvakrat denne,
pri 30 — 49 ml/min maximalne 25 mg/den a Gplne sa vyhnat' pri hodnotach nizsich ako
10 ml/min.

Pacienti uzivajuci spironolakton v davke nad 25 mg/den bez vykonanych
laboratornych testov (kalémia a natrémia) alebo bez hodnoty GFR, pacienti
nevhodne |[s GFR nad 0,833 ml/s uzivajuci spironolakton v davke nad 50 mg/den,
pacienti s GFR 0,5 — 0,832 ml/s v davke nad 25 mg/denn a pacienti
s renalnym zlyhanim a GFR pod 0,165 ml/s uzivajtci spironolakton.

13. Pentoxifylin je bez preukazaného efektu. Pri strednom rendlnom zlyhani je potreba
redukovat’ davku na 400 mg dvakrat denne a v pripadoch zavazného rendlneho zlyhania
na 400 mg raz denne. Pri GFR<30 ml/min je lepSie sa vyhnat uzitiu.

Pacienti s GFR pod 0,75 ml/s uzivajuci pentoxifylin v davke nad
800 mg/den, s GFR pod 0,25 ml/s uzivajici pentoxifylin v davke nad
nevhodne . . o ., o qe ..
400 mg/den a pacienti s GFR pod 0,5 ml/s uzivajuci pentoxifylin. Pacienti

uzivajuci pentoxifylin bez kontroly renalnych funkcii.

14. Naftidrofuryl je bez preukdzaného efektu.

nevhodne |[Pacienti uzivajuci naftidrofuryl.

15. Aescin je bez preukazaného efektu.

nevhodne | Pacienti uzivajuci aescin.

16. Vinkamin-rutosid je bez preukazaného efektu.

nevhodne | Pacienti uzivajtci vinkamin-rutosid.

17. Troxuretin-vinkamin je bez preukdzaného efektu.

nevhodne | Pacienti uzivajuci troxuretin-vinkamin.

18. Propranolol ako neselektivny BB mdze spdsobit’ depresiu dychacieho centra a
mozné centralne NUL.

nevhodne | Pacienti uzivajuci propranolol.

19. Sotalol ako neselektivny BB mozZe spdsobit’ depresiu dychacieho centra a mozZné
centralne NUL. Pri renalnom zlyhani je potreba redukovat’ davky a davkovaci interval.

nevhodne |Pacienti s GFR pod 0,25 ml/s uzivajtci sotalol.

20. Labetalol ako neselektivny BB mdze sposobit’ depresiu dychacieho centra a mozné
centralne NUL.

nevhodne | Pacienti uzivajuci labetalol.

21. Nifedipin moze spdsobit’ hypotenziu.

nevhodne |Pacienti uzivajuci nifedipin so symptomami ortostatickej hypotenzie.

22. Verapamil mdze zhorsit zapchu a predstavuje aj riziko bradykardie.

Pacienti uZzivajici verapamil so symptomom chronickej zdpchy alebo

h
nevhodne bradykardie.

23. Diltiazem moéze zhorsit zdpchu a predstavuje aj riziko bradykardie.

Pacienti uzivajuci diltiazem so symptomom chronickej zapchy alebo

h
nevhodne bradykardie.
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4.1.3.4 Podla Beersovych kritérii (2019)

Pre potreby DP bolo vybranych 5 KVS kritérii a 2 kritéria z endokrinného
systému z Casti ,,Potenciondlne nevhodné lieCiva pri uziti u seniorov®, 2 KVS kritéria
z Casti ,,Potenciondlne nevhodné lie¢iva pri uziti u seniorov v zavislosti na
ochoreni/symptome®, 3 kritéria z casti ,LieCiva, ktoré by mali byt uzivané
s opatrnostou®, 7 KVS interakcii z ¢asti ,,Vyznamné liekové interakcie a 9 kritérii z Casti
,LieCiva, ktorym je lepSie sa vyhnut/redukovat’ davky podla rendlnych funkcii®. Lieciva
boli analyzované pomocou ATC kddov, pre lepsi prehlad st v metodike uvadzané

slovom. Celkovo bolo hodnotenych 28 kritérii.

Tab. €. 7 Metodika vyhodnocovania dat podl’a Beersovych kritérii z roku 2019

Potenciondlne nevhodné lieciva pri uziti u seniorov

KVS SYSTEM
1. Periférne alfa; blokatory na liecbu AH.

Pacienti S diagnézou AH len S terapiou
doxazosinom/prazosinom/terazosinomu/alfuzosinom popr. dalSimi
alfa; blokatormi bez inej antihypertenzivnej terapie (bez ACEj,
sartanov, BKK, BB, diuretik).

2. Centralny alfa agonisti ako prva vol'ba v liecbe AH.

nevhodne

Pacienti s diagnézou AH lieceni methyldopou a inymi centralnymi alfa
nevhodne agonistami bez inej antihypertenzivnej terapie (bez ACEi, sartanov,
BKK, BB, diuretik).

3. Disopyramid moze sposobit’ CHSS.

POZNAMKA |V CR neregistrované, kritérium nebolo ANALYZOVANE.

4. Dronedaron zhorSuje vysledky u pacientov s permanentnou FiS alebo zdvaznym,
nedavno zhorSenym CHSS. Je potrebné sa mu vyhnit v monoterapii na permanentnii
FiS alebo zavazné, nedavno zhorSené CHSS.

Pacienti s diagnézou FiS alebo CHSS uzivajuci len dronedaron, bez BB,

hod '
hevhodne BKK, digoxinu a inych antiarytmik.

5. Digoxinu sa je potrebné vyhnut’ v monoterapii na permanentnu FiS alebo CHSS.

Pacienti s diagnozou FiS alebo CHSS uzivajtci len digoxin, bez BB,

hod
hevhodne BKK a inych antiarytmik.

6. Amiodaronu sa je potrebné vyhnit v monoterapii na permanentni FiS, pokial
pacient nema diagnostikované sucasne CHSS alebo ventrikularnu hypertrofiu.

Pacienti s diagnézou FiS (bez sucasnej diagnoézy CHSS a/alebo
nevhodne ventrikularnej hypertrofie) uzivajuci len amiodaron, bez ACEi/sartanov,
BB, BKK, digoxinu a inych antiarytmik.
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ENDOKRINNY SYSTEM

1. Uzivanie len kratkych alebo rychlo tc¢inkujacich inzulinov bez uZzivania bazalnych,
dlhodobych inzulinov.

Pacienti uzivajuci len kratkodobé inzuliny (lispro, aspart, human) bez
nevhodne sucasného uzitia bazalnych inzulinov (glargin, detemir, degludec, aspart
protamin, human isophan, isophan).

2. Uzivanie dlhodobych derivatov sulfonylurey moéze spdsobit’ hypoglykémiu
asyndrom  neprimeranej  sekrécie  antidiuretického  hormoéonu  (SIADH)
u chlorpropamidu.

Pacienti uzivajuci dlhodobé derivaty sulfonylurey zaroven s aktuadlnym
nevhodne symptomom  hypoglykémie  alebo  laboratdrne  potvrdenou
hypoglykémiou — pod 3,5 mmol/I.

Poznamka Chlorpropamid v prostredi CR neregistrovany, NEANALYZOVANE

Potencionalne nevhodné liefiva pri uZiti u seniorov v zavislosti na
ochorenie/symptom

1. Vyhniat sa wu pacientov s diagnéozou CHSS lieivam ako cilostazol,
kardiodepresivnym BKK a s opatrnostou uzivat NSAID, Specialne COX-2 inhibitory,
thiazolidindiony a dronedaron.

Pacienti s diagnostikovanym CHSS uzivajuci verapamil alebo ibuprofen
nevhodne alebo indomethacin alebo diklofenak alebo meloxikam alebo
dronedaron.

Ostatné lieciva sa v subore pre DP nenachddzali, preto

Pozndmka | o NALYZOVANE

2. Vyhnat sa u pacientov so synkopou inhibitorom acetylcholinesterdzy (iAchE),
neselektivnym periférnym alfa; bokéatorom, tricyklické antidepresiva (TCA),
antipsychotikam (chlorpromazin, thioridazin, olanzapin).

Pacienti so symptomom synko uzivajuci sucCasne donepezil,
nevhodne ) .. Y p_ y. Py J p
rivastigmin, doxazosin, olanzapin.
, Ostatné lieciva sa v subore pre DP nenachadzali, preto
Poznamka ,
NEANALYZOVANE

Lieciva, ktoré by mali byt’ uZivané s opatrnost’ou

1.UZivanie ASA s opatrnostou v primarnej prevencii KVS ochoreni u pacientov nad 70
rokov.

Pacienti nad 70 rokov uzivajuci ASA v primarnej prevencii (bez
nevhodne diagnézy AH, ICHS, IM, CMP, TIA, ATS, ICHDK a d’al§ich zndmok
ATS komplikécii).

2. Uzivanie dabigatranu s opatrnost'ou u pacientov nad 75 rokov v liecbe FiS.

nevhodne | Pacienti s diagnozou FiS nad 75 rokov uZivajlci dabigatran.

3. Uzivanie rivaroxabani s opatrnostou u pacientov nad 75 rokov v liecbe FiS.

nevhodne | Pacienti s diagnézou FiS nad 75 rokov uzivajuci rivaroxaban.
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Vyznamné liekové interakcie

1. Vyhnut sa u pacientov s rendlnou insuficienciou v stupni 3a liekovej inetrakcie ACEi
a sartany. MoZe spdsobit’ hyperkalémiu.

Pacienti uzivajici ACEi a zaroven sartany s renalnou insuficienciou
nevhodne (pod 0,75 ml/s) a zaroven laboratérne potvrdend hyperkalémia (nad
5,5 mmol/l).

2. Vyhnut’ sa u pacientov s renalnou insuficienciou v stupni 3a liekovej inetrakcie ACEi
a K Setriace diuretikum. Mdze sposobit” hyperkalémiu.

Pacienti uzivajici ACEi a zarovefi K" Setriace diuretikum s renalnou
nevhodne insuficienciou (pod 0,75 ml/s) a zaroven laboratérne potvrdena
hyperkalémia (nad 5,5 mmol/l).

3. Vyhnut sau pacientov s renalnou insuficienciou v stupni 3a liekovej interakcie ARB
a K" Setriace diuretikum. MoZe spdsobit” hyperkalémiu.

Pacienti uzivajuci sartany a zarovein K etriace diuretikum s renalnou
nevhodne insuficienciou (pod 0,75 ml/s) a zaroven laboratérne potvrdena

hyperkalémia (nad 5,5 mmol/l)..

4. Vyhnut sa u starSich Zien liekovej interakcie periférnych alfa; blokatorov a
kl'uckovych diuretik z ddvodu moznej inkontinencie mocu.

Pacientky uzivajuce doxazosin alebo iny alfa; blokator a furosemid
nevhodne majuce v osobnej anamnéze inkontineciu mocu. Ostatné kl'uCkové
diuretika neboli uzivané.

5. Vyhnut' sa liekovej interakcii warfarinu a amiodaronu z dévodu vysSieho rizika
krvacania, doporu¢ené monitorovat’ INR.

hod Pacienti uzivajici warfarin a si¢asne amiodaron bez hodnét INR testov
nevhodne

v Case hospitalizacie.

6. Vyhnut sa liekovej interakcii warfarinu a makrolidov (okrem azitromycinu) alebo
ciprofloxacinu alebo cotrimoxazolu z dévodu vyssieho rizika krvacania, doporucené
monitorovat’ INR.

Pacienti uzZivajuci warfarin a sucasne klaritromycinu alebo
nevhodne erytromycinu alebo cotrimoxazolu alebo ciprofloxacinu bez hodnot INR

testov v Case hospitalizacie.

7. Vyhnit sa liekovej interakcii warfarinu a NSAID z dovodu vyssieho rizika krvécania,
doporucené monitorovat’ INR.

Pacienti uzivajuci warfarin a stiasne ibuprofen alebo meloxikam alebo
nevhodne indomethacin bez hodnot INR testov v Case hospitalizacie. Iné NSAID
sa v subore nenachadzali.

Lieciva, ktorym je lepSie sa vyhnut/redukovat’ davky podl’a renalnych funkcii

1. Vyhnut sa amiloridu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod 30 ml/min) z dovodu
moznej hyperkalémie a hyponatrémie.

nevhodne Pacienti uzivajuci amilorid s GFR pod 0,5 ml/s.
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2. Vyhnut sa apixabanu u pacientov s renélnou insuficienciou (pod 25 ml/min) z dovodu
nedostatku informacii o ucinnosti a bezpecnosti.

nevhodne Pacienti uzivajuci apixaban s GFR pod 0,41 ml/s.

3. Vyhnat sa dabigatranu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod 30 ml/min) z
dovodu nedostatku informacii o G¢innosti a bezpecnosti.

nevhodne Pacienti uzivajici dabigatran s GFR pod 0,5 ml/s.

4. Vyhnut' sa edoxabanu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod 30 ml/min) z
dévodu nedostatku informacii o u€innosti a bezpecnosti.

nevhodne | Pacienti uzivajuci edoxaban s GFR pod 0,5 ml/s.

5. Redukovat’ davku enoxaparinu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod 30
ml/min) z dévodu zvySeného rizika krvacania.

nevhodne | Pacienti uzivajuci enoxaparin s GFR pod 0,5 ml/s.

6. Vyhnut sa uzivaniu lieCiva fondaparinux u pacientov s renalnou insuficienciou (pod
30 ml/min) z dovodu zvySeného rizika krvécania.

nevhodne | Pacienti uzivajuci fondaparinux s GFR pod 0,5 ml/s.

7. Nedostatok informacii o Gi¢innosti a bezpecnosti rivaroxabanu u pacientov s renalnou
insuficienciou (pod 30 ml/min).

nevhodne | Pacienti uzivajuci rivaroxaban s GFR pod 0,5 ml/s.

8. Vyhnut’ sa uzivaniu spironolaktonu u pacientov s renalnou insuficienciou (pod 30
ml/min) z dévodu hyperkalémie.

nevhodne Pacienti uzivajaci spironolakton s GFR pod 0,5 ml/s.

9. Vyhnut sa uzivaniu lie€iva triamterenu u pacientov s renalnou insuficienciou (pod 30
ml/min) z dovodu hyperkalémie a hyponatrémie.

nevhodne | Pacienti uZivajuci triamteren s GFR pod 0,5 ml/s.

4.1.3.5 Podla vSetkych vybranych kritérii

Stcasne bol subor analyzovany pomocou 11 START kritérii, 24 STOPP kritérii, 36
kritérii z EU(7)-PIM a 28 kritérii z Beersovych kritérii. Celkovo boli vSetci pacienti
hodnoteni sti¢asne podl'a 99 kritérii a nasledne boli pacienti rozdeleni podla pritomnosti

Ziadneho PIMs, jedného a viacerych PIMs.
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4.2 Vysledky

4.2.1 Charakteristika suboru

Celkovy subor zahriioval 288 pacientov, z toho 163 vySetrenych v Brne a 125
v HK. V stbore prevazovali zZeny, ktoré predstavovali 57,3 % v celkovom subore,
51,2 % v HK a az 62,0 % v Brne. Percentudlne zastipenie vekovej skupiny 65 — 74 rokov
bolo 35,8 %, 75 — 84 rokov 35,4 %, 85 — 94 rokov 27,1 % anad 95 rokov len 1,7 %
v celkovom subore. Takmer polovica suboru bola v manzelskom zvizku, takmer 45 %
seniorov bola ovdovenych. Najvicsie percentudlne zastupenie bolo stredoskolsky
vzdelanych pacientov, aj ked’ prave tu bol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel medzi

mestami, ¢o uvadza tab. ¢. 8.

Tab. €. 8 Zakladna sociodemograficka charakteristika siboru

Celkovo Brno HK p-
N | (%) [ N]|(©®)| N [ (%) | value
Vek
65 — 74 rokov [103] 35,8 | 53 | 32,5 50 | 40,0 | 0,215
75 — 84 rokov [102| 35,4 | 58 | 35,6 | 44 | 35,2 [ 0,999
85—-94 rokov| 78 | 27,1 [ 49 | 30,1 | 29 | 23,2 [ 0,229
95aviac| 5 [ 1,7 | 3 | L8 | 2 1,6 | 0,999*
Pohlavie
zeny|165( 57,3 |101[ 62,0 | 64 | 51,2 | 0,072
muzi | 123] 42,7 [ 62 | 38,0 | 61 | 48,8 [ 0,072
Zeny
65— 74 rokov | 46 | 27,9 [ 26 | 25,7 20 | 31,2 | 0,479
75 -84 rokov| 63 | 38,2 [ 39 | 38,6 | 24 | 37,5 [ 0,999
85—-94rokov| 55| 33,3 [ 35|34,7| 20 | 31,2 | 0,735
95aviac| 1 [ 0,6 | 1 [ 0,6 [ O 0,0 NA
Muzi
65 —74 rokov | 57 | 46,3 | 27 | 43,5 30 | 49,2 [ 0,589
75 -84 rokov| 39 | 31,7 [ 19 | 30,6 | 20 | 32,8 [ 0,848
85—-94rokov| 23 | 18,7 [ 14 [22,6 | 9 | 14,8 | 0,356*
95aviac| 4 | 33 [ 2 [ 32| 2 3,3 | 0,999*

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel
NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru (pri vyssich poctoch je pravdepodobné,
Ze by prevalencie neboli nulové)
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Pokracovanie tab. ¢. 8 Zakladna sociodemograficka charakteristika siuboru

Celkovo Brno HK
N|®) [N[() | N[ (%)

p-value

Rodinny stav

slobodnd/y| 9 | 3,1 [ 6 | 3,7 | 3 2,4 0,736*

vydata/zenaty [ 138 47,9 [ 73 [ 44,8 | 65 | 52,0 0,236

vdova/vdovec [ 128 ] 44,4 | 77 | 47,2 | 51 | 40,8 0,284

odlucend/y| 2 [ 0,7 | 0 | 0,0 | 2 1,6 NA

rozvedend/y | 11 | 3,8 [ 7 | 43 | 4 3,2 0,762%*

Vzdelanie

ziadne| 0 | 0,0 | 0 | 0,0 [ O 0,0 NA

zakladné vzdelanie | 66 | 22,9 |44 (27,0 22 | 17,6 0,067

stredoskolské vzdelanie | 163 | 56,6 | 81 | 49,7 | 82 | 65,6 0,008

vysokoskolské vzdelanie | 59 | 20,5 | 38 | 23,3 | 21 | 16,8 0,188

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel
NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)

Z funkénych charakteristik bol vykondvany ADL Barthelov test az u takmer 97 %
seniorov v HK, zatial’ ¢o v Brne len u 23 %. V hradeckom stbore dominovali pacienti
so strednym stupniom zavislosti. V ramci stareckej krehkosti prevlada premenlivy stav,
v HK mierne dominuje stav seniorov, ktory dobre zvladdali zmeny v zdravotnom stave.
Rozdiely moézu byt spdsobené subjektivnym hodnotenim krehkosti pacientov
vyskumnikmi vykonavajicich zber dat. AZ tri Stvrtiny pacientov nemd problém
s mobilitou, o nieco lepSie vysledky boli ziskané v Brne. M6Ze to byt aj v dosledku vyssej
prevalencii ICHDK a angiologickych vySetreni v subore z HK, po ktorych boli pacienti
vyrazne obmedzeni v mobilite. Pre hodnotenie kognitivneho stavu byval vykondvany test
MMSE u takmer 38 % v Brne, ale len u 2,4 % v HK. V Brne bolo najviac pacientov
hodnotenych v padsme normalu. Vé&cSina ziskanych porovnéavajucich vysledkov
s pomocou p-value bola vyhodnotena ako Statisticky vyznamné v rozdieloch medzi
sibormi v HK aBrne, ¢o je spdsobené prave rozdielnymi pristupmi v tychto ZZ
k vykonavaniu jednotlivym testov funk¢éného geriatrického vySetrenia. Tabulka ¢.9

zhriiuje charakteristiky suboru z hl'adiska funkénych geriatrickych vySetreni.
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Tab. €. 9 Charakteristika siboru z hPadiska funkénych geriatrickych vySetreni

Celkovo

Brno

HK

N [ (%) | N [ %) | N | (%) | Pve
Vykonavanie vS§ednych ¢innosti ADL
ADL test v dobe hospitalizacie 160 [ 55,6 | 38 | 23,3 (122 97,6 <0.001
nezavisly (100 — 95b Barthel test)| 15 | 94 [ 1 | 2,6 [ 14| 11,5 0,122*
'ahka zavislost’ (65 — 95b Barthel test) | 30 [ 18,8 3 | 7,9 | 27 | 22,1 0,058*
stredna zavislost’ (45 — 60b Barthel test) [ 76 | 47,5[ 23 160,5| 53 | 43,4 0,093
vysoko zavisly (0 — 40 b Barthel test) | 39 [ 24,4 | 11 | 28,9 | 28 | 23,0 0,502
bez ADL testu v dobe hospitalizacie 128 144,4 11251 76,7 3 2.4 <0.001
Starecka krehkost’
vel'mi zdravy| 0 | 0,0 | 0 | 0,0 | O [ 0,0 NA
dobry (v dobrej kondicii)| 14 | 49 | 6 | 3,7 | 8 | 6,4 0,408*
dobre zvladajuci| 44 [ 153 ] 10| 6,1 | 34| 27,2 <0.001
premenlivy | 102 | 354 | 71 | 43,6 | 31 | 24,8 0,001
mierne krehky | 71 [ 24,742 |25,7] 29 | 23,2 0,680
stredné krehky | 40 [ 13,9 19 | 11,7 | 21 | 16,8 0,232
velmi krehky | 16 | 56 [ 15] 92 | 1 0,8 0,001*
vel'mi vel'mi krehky | 1 03101]00]{| 1 0,8 NA
termindlne chory| 0 001 0 [00(| O 0,0 NA
Mobilita
viazany na vozik | 17 [ 59 | 6 | 3,7 | 11 | 8,38 0,080%*
schopny vstat’ z voziku, ale nevykonéva| 44 | 15,3 | 18 | 11,0 | 26 | 20,8 0,031
vychadza von | 227 | 78,8 [ 139] 85,3 | 88 | 70,4 0,003
Kognicia
test MMSE v dobe hospitalizacie 63 (21,9160 )36,8( 3 2.4 <0.001*
pasmo normalu (24 —30 b v teste) | 46 | 73,0 [ 46 [ 76,7 O | 0,0 NA
lahkd porucha (21 —24bvteste)[ 6 | 95| 6 |10,0] O [ 0,0 NA
stredne tazka porucha (11 —21bvteste)| 11 [ 17,5] 8 | 13,3] 3 |100,0 0,004*
tazka porucha (0—I1bvteste)] 0 | 0,0 | 0 | 0,0 | O | 0,0 NA
bez MMSE testu v dobe hospitalizacie | 225 | 78,1 [103] 63,2 | 122 97,6 <0.001
Depresia v poslednych 30 diioch
pocit smutku, depresie | 41 | 14,2 | 17 [ 10,4 ]| 24 | 19,2 0,028
trvala zlost na seba alebo ostatnych| 3 1,0] 0] 001 3 2.4 0,081%*
nerealisticke strachy a ich vyjadrovanie| 7 2411106 | 6 4,8 0,023%*
opakované staznosti na zdravie| 10 [ 3,5 ] 0 [ 0,0 [ 10 | 8,0 NA
opakované stavy tizkosti (mimo zdravia)| 9 3,112 1,2]7 5,6 0,043*
smutny, bolestivy, ustarosteny vzhlad| 32 | 11,1 | 6 | 3,7 | 26 | 20,8 [ <0.001*
placlivost'| 13 [ 45 | 1 | 0,6 [ 12 ] 9,6 <0.001*
bez znamok depresie [ 173 | 60,1 [136( 47,2 | 37 | 29,6 0,028

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych

Cisel
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Z hladiska vyuZzivania zdravotnych sluzieb boli zaznamenané vyraznejSie
rozdiely medzi mestami, na ¢o poukazuju aj Statisticky vyznamné rozdiely, oznacené
svetlodervenym podfarbenim v stipci p-value v tab. ¢. 10. Kym v HK najvicsiu skupinu
tvorili pacienti s poslednou hospitalizaciou v obdobi 3 mesiace — 1 rok, v Brne to bola
posledna hospitalizacia v obdobi 1 — 5 rokov a vyrazne vysSia prevalencia v Brne oproti
HK u pacientov, kde hospitalizacia prebehla v poslednych 14 diioch. Viac ako polovica
pacientov uvadzala za posledny rok len jednu hospitalizaciu. Vyrazny rozdiel je aj
v navstevovani pohotovosti, kym v HK az 45,6 % pacientov vyuzila v poslednom roku
lekarsku pohotovost’, v Brne to bolo len 7,4 %. V HK to moze stvisiet’ aj s odosielanim
pacientov z pohotovosti cez akutne 16zka az na sledovanu kliniku, a tym padom je
prevalencia v HK vysSia. V HK pacienti aj CastejSie navstevovali praktickych lekérov,
a az cez 92 % pacientov bolo v starostlivosti 2 a viacerych Specialistov. Takisto vyuZivali
aj CastejSie iné zdravotné sluzby. Az 12 % pacientov v HK za posledny rok vyuzilo
rehabilitacie, co moze suvisiet’ s vysSou prevalenciou ICHDK pri DM IlL.typu, kde ¢asto

vyuzivali pacienti rehabilitaciu chodze.

Tab. €. 10 Charakteristika suboru suvisiaca s vyuZivanim a spokojnost’ou

so zdravotnymi sluZbami u sledovanych seniorov

Celkovo Brno HK p-
N | (%) | N[ (%) | N | (%) | value

Posledna hospitalizacia

>5rokov| 74 | 25,7 | 38 | 23,336 | 28,8 | 0,341

1 —-5rokov| 80 | 27,8 | 45 |27,6 |35 28,0 | 0,999

3 mesiace — 1 rok| 69 | 24,0 | 28 | 17,241 | 32,8 | 0,003

2 tyzdne — 3 mesiace| 41 | 14,2 | 30 [ 18,4 | 11| 88 [ 0,026

v poslednych 14 dihoch| 22 | 7,6 | 20 | 123 | 2 1,6 [0,001%*

neuvedené| 2 0,7 | 211121071 00 NA

Pocet akutnych hospitalizacii v poslednom roku
1160 | 55,6 | 83 50,9 (77| 61,6 | 0,074
2195 (3306137434272 0,077
3122 76 | 11|67 |11] 88 [ 0,655
4aviac| 9 3,1 6 | 3,73 | 24 |0,736%
neuvedené| 2 07 12 |1 1,2]101] 00 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
Cervené podfarbenie ukazuje na statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

55



Pokracovanie tab. ¢. 10 Charakteristika vyuZivania a spokojnosti so zdravotnymi

sluzbami

Celkovo Brno HK
N | () [N |[®%)|N]| )

p-value

Navsteva pohotovosti v poslednom roku
ano| 69 [ 24,0 | 12| 7,4 | 57| 45,6 | <0.001
nie| 217 [ 75,3 [149(91,4| 68 | 54,4 | <0.001

neuvedené| 2 0,7 12 (1121]10{ 0,0 NA

Pocet navstev u praktického lekara

0-1]38 (13212911781 9| 7,2 0,009*
2—-411751 60,8 [102(62,6| 73| 58,4 0,543
5-8133(11,5]120]123 (13| 10,4 0,710
9—12( 31 [ 10,8 [ 10 | 6,1 |21 ] 16,8 0,006
viacako 12| 9 | 3,1 | 0 | 00 [ 9| 7,2 NA
neuvedené| 2 0,7 12 (1121]10{ 0,0 NA

Pocet Specialistov

0—1(119] 41,3 |79 |48,5[40( 32,0 0,006

2—41152| 52,8 |75 (46,077 61,6 0,009

Saviac| 13 | 45 [ 5 | 3,1 | 8 | 6,4 0,252%*

neuvedené| 4 14 (4 (25]0] 00 NA

Iné zdravotné sluzby (rehabilitacia, domaca starostlivost’...)
pacienti vyuZzivajuci sluzby | 44 | 153 [ 10 | 6,1 | 34| 27,7 | <0.001

pacienti nevyuzivajuci sluzby | 244 | 84,7 [153193,9 91| 72,3 | <0.001
Zdravotny stav — nazor pacienta
vyborny [ 27 | 9,4 | 2 | 1,2 [ 25| 20,0 | <0.001*

vel'mi dobry | 42 | 14,6 | 10 | 6,1 | 32| 25,6 | <0.001

dobry | 150 | 52,1 |103]63,2 (47| 37,6 | <0.001

zly| 69 | 24,0 | 48 129,421 | 16,8 0,018

Spokojnost’ so zdravotnou starostlivost’ou v zariadeni
vel'mi nespokojny| 0 | 0,0 | 0 | 0,0 [ O [ 0,0 NA

nespokojny [ 3 10 (2 ]1,2]1]08 0,999*

neutralny postoj | 31 | 10,8 | 30 | 18,4 1 | 0,8 [<0.001*

spokojnost’ so starostlivostou | 140 | 48,6 |113[69,3 [ 27 | 21,6 | <0.001

vel'mi spokojny | 113 | 39,2 | 18 [ 11,0 95| 76,0 [ <0.001

neuvedené| 1 03 (0 ([00(fT1] 08 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel
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Az 63,2 % seniorov v Brne hodnotilo svoje zdravie ako dobré, kym v HK az
20 % hodnotilo svoje zdravie ako vyborné, ¢o popri vysledkoch s vys$Sou prevalenciou
navstev lekarov, pohotovosti a hospitalizacii je vel'mi diskutabilné. Pacienti v HK boli aj
celkovo spokojnejsi s poskytovanymi zdravotnymi sluzbami. Pacienti v HK vyuzivali
CastejSie zdravotné sluzby a boli s poskytovanou starostlivostou v ZZ spokojnejsi nez

pacienti v Brne.

Z hladiska morbidity len 0,6 % tcastnikov Stadie trpelo menej ako 3 ochoreniami,
a takmer polovica pacientov trpela 5 — 9 ochoreniami. Kym v Brne dominovali pacienti
s 5 — 9 ochoreniami v HK az takmer 57 % trpela 10 a viacerymi ochoreniami. Medzi
jednotlivymi subormi bolo mozné pozorovat’ vyrazné rozdiely v pocte chorob (hlavne
v skupindch nad 5 ochoreni, kde boli zistené Statisticky vyznamné rozdiely), co moze byt
spdsobené roznymi faktormi, mimo iné aj tym ako podrobne bola vedend zdravotna
dokumentécia v oblasti diagn6éz v HK alebo aj samotnou vysSou chorobnost'ou siboru

hodnoteného v HK (tab. ¢.11).

Tab. €. 11 Charakteristika hodnoteného suboru v suvislosti s prevalenciou

morbidity a polymorbidity

Celkovo Brno HK
p-value
N [ ]| N || N | @

Morbidita
1 ochorenie 1 0,3 1 0,6 0 0 NA
len 2 ochorenia 1 0,3 1 0,6 0 0,0 NA
3 — 4 ochorenia 16 5,6 11 6,7 5 4,0 0,438*
5 — 9 ochoreni 142 49,3 93 57,1 49 39,2 0,003
10 a viac ochoreni | 128 44.4 57 35,0 71 56,8 <0.001

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel
Z KVS diagndz bola najpocetnejSou skupinou AH (84,7 %) a az vySe tretina
pacientov trpela ICHS a CHSS. VysSie percentudlne zastiipenie sme pozorovali v Brne
pri diagnozach ako je TIA a CMP. V HK zas bola vysSia prevalencia pacientov s ICHDK,
¢o suvisi aj s vacSim poctom pacientov podstupujucich angiologické vysSetrenie ciev
koncatin v tomto ZZ. Relativne nizka prevalencia bola zistena pri diagnoze dyslipidémia

a ATS v celkovom subore. S ohl'adom na prevalenciu ICHS a d’alSich ATS komplikacii
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by pocty 0sdb s dyslipidémiou (bez uvedenia v osobnej anamnéze) mohli byt vyssie.
Moznym vysvetlenim je podcenovanie zdznamov v lekarskej dokumentacie u diagnoz
ako ATS a dyslipidémia, ktoré sa v osobnych anamnézach pacientov nevyskytovali, aj
ked pacient trpel ATS komplikdciami. Prehl'ad najcastejSich KVS diagnéz uvadza
tabul’ka ¢€.12, pre kompletnost' st pridané aj diagnézy dyslipidémia, DM a rendlna
insuficiencia. Z hladiska renalnych funkcii bola zistend vySSia prevalencia 0s0b
so znizenymi renalnymi funkciami, ak bol stibor hodnoteny podl'a vypoctu GFR podla
Levey (vid’ metodika). Kym v osobnej anamnéze malo tato diagndzu uvedent len 58 %
ucastnikov, podl'a GFR trpelo akymkol'vek stupfiom rendlnej insuficiencie az 92 %, ¢o
moze byt sposobené podcenovanim miernych stupfiov rendlnej insuficiencie ako
samotnej diagndzy alebo nediagnostikovanim tohto problému, ked'Ze u seniorov
s miernym stupiiom rendlneho zlyhavania je potreba pocitat’ rendlnu clearance a vysledky
nie su patrné z hladin sérového kreatininu (Screa). Podl'a GFR v celkovom subore aj
v Brne dominovali pacienti v §tadiu 3 (3a a 3b), kym v HK prevladali pacienti v stadiu 2
(44 %). Subory medzi mestami sa Statisticky liSili prave v §tadiu 2 renélnej insuficiencie
(HK 44 % aBrno 31 %, ¢o je mozné vysvetlit vy$Sou prevalenciou KVS diagnéz
u pacientov v HK a pravdepodobne vysSou prevalenciou aj ATS postihnutia obliciek).
Celkovou 7,6 % (N=22) pacientov nebolo mozné vypocitat’ GFR pre chybajuce hodnoty

kreatininu.

Tab. €. 12 Vyskyt KVS diagnoz v stibore

., Celkovo Brno HK )

Diagnézy N1 (%) | N ]| N Vflue
Arterialna hypertenzia 2441 84,7129 79,1 115]192,0| 0,003
Dyslipidémia 123 | 42,7 65| 39,9 58464 | 0,281
Aterosklerdza 36 12,5( 13 8,0 23|18,4| 0,011
Ischemicka choroba srdca 105] 36,5 60| 36,8 45]36,0( 0,902
Akutny infarkt myokardu 2| 0,7 0] 0,0 21 1,6 NA
Stav po infarkte myokardu 441 153 25| 153 17|13,6 | 0,738
Ischemicka choroba dolnych koncatin | 57| 19,8 | 20| 12,3 | 37 (29,6 | <0.001
Akutna cievna mozgova prihoda ) 1.4 2 1,2 21 1,6 0,999*
stav po cievnej mozgovej prihode 331 11,5 23| 14,1 | 10| 80| 0,135
Stav po tranzitdrnej ischemickej atake | 17 591 13 8,0 41 3,21 0,129*
Chronické srdcové zlyhanie 102 | 354 58| 35,6 441352 0,999

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon I subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel
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Pokracovanie tab. ¢. 12 Vyskyt KVS diagnéz v stibore

Celkovo Brno HK

Diagnézy N [ (%) | N | (%) | N | (%) p-value
Fibrilacia sieni 971 33,7 58] 35,6 39| 31,2 0,453
Ostatné typy arytmii 441 15,3 21| 129 23| 184 0,247
AV blokada 221 7,6 14| 8,6 8|1 64 0,513%*
Akutna hlboka zilna tromboza 4 1,4 0] 0,0 4 32 NA
Stav po hlbokej zilnej tromboze 201 6,9 11| 6,7 91 7.2 0,999%*
Stav po pl'icnej embolie 271 94| 221 13,5 5 4,0 0,007*
Diabetes mellitus I.typu 3 2,0 2 1,2 1 0,8 0,999*
Diabetes mellitus I1.typu 125 | 434 63| 38,7| 62| 49,6 0,999

renalna insuficiencia v osobnej 167 58,0 68| 41,7 99| 79,2 <0.001
anamnéze

1. stupent 91 5.4 4 5,9 5 5,1 0,508%*

2. stupenn | 40 | 24,0 21 29| 38| 38,3 <0.001*

3.stupenn | 69| 41,3 | 32| 47,1 | 37| 374 0,053

4.stupen | 20| 12,0 | 11| 16,2 91 9.1 0,999%*

neuvedené | 29 17,3 | 19| 27,9 | 10| 10,1 0,331

renalna insuficiencia podl’a 266 92,4 1151 92,6 | 115 92,0 0,828
vypoctu GFR (vid metodika DP)
Stadium 1 (nad 1,500 ml/s) | 16| 5,6 10| 6,1 6 4.8 0,797*
Stadium 2 (1,000 — 1,499 ml/s) | 105 | 36,5 | 51| 31,3 | 54| 43,2 0,048
stadium 3a (0,750 - 0,999 ml/s) | 57| 19,8 | 32| 19,6 ( 25| 20,0 0,999
stadium 3b (0,500 — 0,749 ml/s) | 50| 17,4 | 32| 19,6 | 18| 144 0,274
stadium 4 (0,250 - 0,499 ml/s) | 27| 94| 17| 104 | 10 8,0 0,545
stadium 5 (0,000 — 0,249 ml/s) | 11 3,8 9 5,5 2 1,6 0,121%*
nezistené (bez hodnoty Screa) | 22| 7,6 12| 7,4] 10 8,0 0,828

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
cisel
Z hladiska medikacie ziaden ucCastnik Stadie nebol bez medikdcie po dobu
hospitalizacie v ZZ. Az 93,4 % Ucastnikov uzivalo 5 a viac lie€iv, ¢o je podl'a viacerych
definicii polyfarmakoterapia a nadmernu polyfarmakoterapiu (10 a viac lie¢iv) uzivalo az
43,1 % pacientov v celkovom subore. MenSia prevalencia polyfarmakoterapie bola
v hradeckom subore, ¢o popri vysledkoch vyssieho vyskytu polymorbidity v HK je
zaujimavym vysledkom. Vysledky charakteristiky suboru z hl'adiska polyfarmakoterapie

v subore neukazali vyznamné Statistické rozdiely a st uvedené v tabulke ¢. 13.
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Tab. ¢. 13 Charakteristika siboru z pohP’adu polyfarmakoterapie

Celkovo Brno HK

N[ | N [ ]| N [ %) p-value
Polyfarmakoterapia
OLP 0 0,0 0 0,0 0 0,0 NA
1-4LP 19 | 6,6 7 4,3 12 9,6 0,094*
5-9LP 145 50,3 [ 80 | 49,1 | 65 | 52,0 0,636
10-14 LP 110 | 38,2 [ 67 | 41,1 | 43 | 34,4 0,272
15 a viac 14 | 49 9 5,5 5 4,0 0,595*
10 a viac 124 [ 43,1 | 76 | 46,6 | 48 | 38,4 0,187

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
(*) pocet pacientov v aspoii 1 stibore je <10, tedaé Z?ZIfdky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
Az 94,1 % ucastnikov Studie uziva asponn 1 KVS liecivo. Z KVS lie€iv boli
najcastejSie predpisované diuretikd, ktoré sa vyskytovali az u 60 % pacientov, z toho
az 45,5 % pacientov uzivalo furosemid. Druhou najva¢sou skupinou boli BB (54 %), za
ktorymi nasledovali ACEi (40 %), BKK (25 %) a sartany (17 %). Vyssia prevalencia
bola v skupine centrdlnych a periférnych antihypertenziv, modulatorov srdcového rytmu
(trimetazidin) a srdcovych glykosidov (digoxin) v Brne oproti HK. V HK dokonca ani
jeden pacient neuzival periférne antihypertenziva. V Brne bola vyrazne niz$ia prevalencia
uzivatel'ov antiagregancii (21,5 %) oproti HK (52 %), naopak tam bola vysS$ia prevalencia
antikoagulancii. Pri pouzivani hypolipidemik bola prevalencia mierne vysSia v HK
(44,8 %). V terapii DM prevazuje terapia inzulinmi, vyraznej$ia prevaha bola v HK, kde
az polovica pacientov s DM ILtypu uzZiva inzuliny. Prehl'ad zékladnych skupin KVS
lieCiv je uvedeny v tabul’ke ¢.14. Celkovy zoznam KVS lie¢iv podl'a skupin je pre svoju

obsiahlost’ pripojeny na zaver DP ako priloha ¢.1.

Tab. ¢. 14 Vyskyt KVS lieciv v subore

Celkovo Brno HK p-

N | (%) | N [ (%) | N| (%) | value
KVS SYSTEM
ACEi 1151 399 | 67 | 41,1 | 48 | 384 | 0,716
Sartany 50 | 17,4 | 30 | 184 [ 20| 16,0 | 0,640
BKK 72 1 25,0 | 35 [ 21,5 [ 37| 29,6 | 0,132
BB 156 | 54,2 | 91 | 55,8 [ 65| 52,0 | 0,552
Diuretika 173 | 60,1 | 106 | 65,0 | 67 | 53,6 | 0,053
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Pokracovanie tab. ¢. 14 Vyskyt KVS lie€iv v stibore

Celkovo Brno HK p-

N [ (%) | N | (%) | N[ (%) | value
KVS SYSTEM
Centralne a periférne
antihypertenziva 21 7,3 14 8,6 7 5,6 | 0,370%*
Modulatory srdcového rytmu 12 472 11 6,7 1 0,8 | 0,015*
Donory NO 15 5,2 8 4.9 7 5,6 | 0,796*
Srdcové glykosidy 15 5,2 12 7,4 3 24 | 0,067*
Blokatory sinoatrialneho uzlu 1 0,3 1 0,6 0 0,0 NA
Antiarytmika 30 | 104 | 19 | 11,7 [ 11| 88 0,560
Vazodilatatory 9 3,1 2 1,2 7 5,6 | 0,043*
KRVNY SYSTEM
Antiagregancia 100 | 34,7 | 35 | 21,5 | 65 | 52,0 | <0,001
Antikoagulancia 165 | 57,3 | 103 | 63,2 | 62 | 49,6 0,023
HYPOLIPIDEMIKA
Statiny 110 | 382 | 56 | 34,4 | 54 | 43,2 0,143
Inhibitory absorpcie cholesterolu 5 1,7 2 1,2 3 24 | 0,656*
Fibraty 8 2,8 6 3,7 2 1,6 | 0,473%*
TERAPIA DM
Peroralne antidiabetika 46 | 16,0 | 24 | 14,7 | 22 | 17,6 0,521
Inzuliny 68 | 23,6 | 30 | 18,4 [ 38 | 304 0,025

NA — nie je mozné hodnotit pre (0 prevalenciu v jednom zo stiboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel

4.2.2 Vysledky podPa START Kkritérii (2008)

Analyza podl'a START kritérii (2008) bola mozna u celkovo 280 pacientov,
z dovodu chybajicich hodndt kreatininu u 8 pacientov (3 v HK, 5 v Brne), pre ktoré
nebolo mozné hodnotit’ kritérium €. 1 z endokrinného systému. V celkovom stbore bolo
explicitne popisanych 63,2 % pacientov s aspont 1 PIMs, o nieco lepsie vysledky boli
najdene v subore v HK, kde bolo 59 % pacientov s aspon 1 PIMs oproti 66,5 % v Brne.
Medzi subormi neboli zistené Statisticky vyznamné rozdiely v percentudlnom zastipeni

pacientov podl'a poctu PIMs (tab. €. 15).
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Tab. ¢. 15 Zastupenie pacientov podl’a poctu PIMs podl’a START Kkritérii v siubore

Celkovy subor Brno HK
Pocet g g (%) g E (%) g g %) p-value
PIMs | ,3 ) ] ) 1 )
n? @) n? ©) é ®)
0 103 [ 280 | 36,8 | 53 | 158 [ 33,5 50 | 122 41 0,213
1 47 1280 16,8 | 26 | 158 [ 16,5 21 | 122 | 17,2 0,873
2 53 (280 (18,9 32 | 158 [20,3 | 21 122 | 17,2 0,542
3 32 (280|114 18 | 158 (11,4 ] 14 | 122 | 11,5 0,999
4 24 1280 86 | 17 | 158 (10,8 7 | 122 | 5,7 0,196*
5 8 [280( 2,9 5 158 | 3,2 3 122 2,5 0,999*
6 6 [280] 2,1 4 158 | 2,5 2 122 1,6 0,700*
7 3 1280 1,1 | 0 | 158 | 0,0 | 3 122 | 2,5 0,082*
8 4 (280 1,4 3 158 1,9 1 122 0,8 0,635*
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

vy

Najviac re§pektovanym kritériom v prostredi CR bolo kritérium &. 7, a to uZivanie
ACEi/sartanov po prekonanom akutnom IM, kde prevalencia s tymto PIM (s chybajicim
kritériom) bola len u 0,3 % pacientov. Prevalencia ostatnych kritérii bola nad 5 %.
NajproblematickejSou oblast'ou sa javi sekundarna prevencia korondrnych, cerebralnych
a periférnych ochoreni pomocou ASA, resp. statinov, kde bola prevalencia nepodania
tychto postupov az nad 25%. Vyrazna chybovost’ bola pozorovand v Brne pri uZivani
antiagregancii, kde kazdému tretiemu pacientovi chybali antiagregancia, ¢o bolo mozné
pozorovat’ uz aj pri niZSom pocte uzivatel'ov antiagregancii ku poctu KVS diagnéz, kde
by mali byt tieto lie¢iva indikované. Prehl'ad prevalencie jednotlivych KVS PIMs

postupov v sledovanom subore je uvedeny v tab. €. 16.

Z endokrinného systému vSetky KVS PIMs kritéria mali prevalenciu nad 5 %,
z toho najmenej chyb bolo zistenych pri kritériu ¢.2, ato neuZivanie ACEi/sartanov
u diabetickej nefropatii. Opédtovne oblasti s najvacSou chybovost'ou bolo neuZivanie
antiagregancii, resp. statinov u diabetikov, kde prevalencia dosahovala az nad 20 %,
a v Brne az takmer 30 % pre neuZzivanie antiagregancii. Zaujimavost'ou je kritérium ¢. 1,
kde vysli rozdielne vysledky v zavislosti na hodnotach kreatininu a GFR. PrisnejSie sa

javilo hodnotit’ kritéria PIMs podla hladiny kreatininu, kde sme ziskali vysSie
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prevalencie. Vysledky niektorych kritérii z endokrinného systému nepreukazali

Statisticky vyznamné rozdiely medzi mestami — vid’ niZSie (tab. €. 17).

Tab. ¢. 16 Vysledky uzivania PIMs z KVS systému podl’a START Kritérii

KVS SYSTEM
Celkovy subor Brno HK

p-value

(“o0) (%) (“o)

Pocetnost’
Celkom
Pocetnost’
Celkom
Pocetnost’
Celkom

1. Neuzivanie warfarinu a inych antikoagulancii u pacientov s chronickou FiS.
nevhodne |22 28876 | 13 [163]80] 9 [125] 7.2 0,999*
2. Neuzivanie ASA u pacientov s chronickou FiS, kde je warfarin kontraindikovany
a ASA nie je kontraindikovana.

nevhodne | 15|288 52| 11 [163]67] 4 [125]3.2] 0,284*
3. Neuzivanie ASA alebo klopidogrelu u pacientov s anamnesticky preukdzanym
ochorenim koronarnym, cerebralnym alebo periférnych tepien v pripade sinusového

rytmu.

nevhodne | 77 [ 288 [26,7] 54 [ 163[33,1] 23 | 125|18,4] 0,007
5. Neuzivanie statinov u pacientov s koronarnym, cerebralnym ochorenim alebo
ochorenim periférnych ciev v anamnéze, ktori st nezavisli v aktivitdch bezného Zivota
a ich odhadovana doba preZitia je dlhSia ako 5 rokov.

nevhodne 79 1288 27,3 45 [ 163 |27,6| 34 | 125 (27,2 0,999
6. Neuzivanie ACEi (alebo sartanov) u diagn6zy CHSS.

nevhodne | 52 [288[18,0] 31 [163]19,0] 21 [125]16,8] 0,647
7. Neuzivanie ACEi(nebo sartanov) po prekonanom akutnom IM.

nevhodne | 1 ]288]03| 0 [163[00] 1 [125[08 | NA
8. Neuzivanie BB u pacientov s ICHS.

nevhodne | 26 [288[9,0 | 11 [163]6,7] 15 [125[12,0] 0,148

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel
modrym pismom je oznacenie doplnenie/zmena kritéria oproti START kritériu (2008).
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Tab. ¢. 17 Vysledky uZivania PIMs z endokrinného systému podlPa START Kritérii

ENDOKRINNY SYSTEM
Celkovy subor Brno HK

p-value

(“o0) (“0) (“o)

Celkom
Pocetnost’
Celkom

Pocetnost’
Pocetnost’
Celkom

1. Neuzivanie metforminu u DM II. typu s/bez metabolického syndromu pri
zachovanych renalnych funkcii GFR>50 ml/min.

nevhodne | 29 [280]104] 17 [158[ 10,8 ] 12 [122] 9,8 | 0,846
1. Neuzivanie metforminu u DM Il.typu s/bez metabolického syndromu pri
zachovanych rendlnych funkcii — sérovy kreatinin<150 pmol/l.

nevhodne 44 1280 [ 15,7] 25 | 158 | 15,8 | 19 [122] 15,6 0,999

2. Neuzivanie ACEi alebo sartanov u diabetikov s nefropatiou—alebo-protetnurion—¢i
mikroalbuminarit—(>—30—mg24—hed) +/- biochemickymi zndmkami renalneho

zlyhavania.

nevhodne | 17 [288] 59| 12 |163] 74 [ 5 [125] 4,0 | 0,315%
3. Neuzivanie antiagregacnej terapia u diabetikov s pritomnostou jedného alebo
viacerych KVS rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia, nikotinizmus).
nevhodne 72 288 124,9| 48 [163 29,4 24 |125]19,2 0,055
4. Neuzivanie statinmi u diabetikov s pritomnost'ou jedného alebo viacerych KVS
rizikovych faktorov (AH, hypercholesterolémia, nikotinizmus).

nevhodne 59 288 204 32 163 196 27 125 21 ,6 0,769

(*) pocet pacientov v asponi 1 subore je <10, teda vysledky nie je mozné povazovat za relevantné
preciarknutie nehodnotené pre nedostatok informdcii

4.2.3 Vysledky podPa STOPP kritérii (2008)

Analyza podla STOPP kritérii (2008) bola moZzna celkovo u 259 pacientov,
z dovodu chybajicich niektorych hodndt glykémie a Stadii CHSS u29 pacientov
(2 v HK, 27 v Brne), pre ktoré nebolo mozné hodnotit’ kritérium ¢.7 z KVS systému a ¢.2
z endokrinného systému u vSetkych pacientov. V celkovom stbore bolo explicitne
najdenych 23,6 % pacientov s aspoit 1 PIMs. Medzi subormi boli zistené Statisticky
vyznamné rozdiely, kde v Brne bolo len 16,9 % pacientov s aspon 1 PIMs, v HK to bolo
az 30,9 % (p-value 0,009). Kompletny prehl'ad zastiipenia pacientov podla vyskytu PIMs

prinasa tabulka ¢.18.

64



Tab. ¢.18 Zastupenie pacientov podl’a poctu PIMs podl’a STOPP Kkritérii v siibore

Celkovy subor Brno HK
% | = % | & %] &
Pocet g S g I g I p-value
PIMs |2 |8 | () |2 |S || 2|8 |
p? © nf @) G? @)
0 198 1259 [ 76,4 | 113 [ 136 | 83,1 | 85 | 123 | 69,1 0,009
1 56 1259 | 21,6 | 22 | 136 16,2 | 34 | 123 | 27,6 0,034
2 4 1259 L5 1 [136] 0,7 | 3 |123| 24 0,349*
3 1 [259] 04 | O |136( 0,0 | T [123| 0,8 0,475*

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, tedaé l\;);slledky p-value moézu byt zatazené ,,chybou malych

NajcastejSou chybou bolo uZivanie ASA v pripadoch, ked’ nebolo liecivo
indikované (3,5 %). V HK bol problémom aj uzivanie ASA resp. jeho kombinacie
s warfarinom bez krytia pomocou IPP alebo H» blokatorov. Naj¢astejSou problémom bolo
vSak uzivanie BKK pri chronickej zapche az u 4,8 % pacientov v HK. V tab. ¢. 19 su
uvedené nenulové vysledky zastipenia jednotlivych kritérii, ktoré poukazuji na nizke
pocty vysledkov (pod 10), pre chybu malych ¢isel vysledky nie je mozné relevantne

interpretovat’. Zvysné kritéria s nulovymi vysledkami st uvedené v tab. ¢. 22 na zaver

vysledkov podl’a STOPP kritérii.

Tab. €. 19 Vysledky uZzivania PIMs z KVS podl’a STOPP Kkritérii

KVS SYSTEM

Celkovy subor Brno HK

2 2 2

EVE ool E|E ol E[E|0n| P

>Q S >Q o > d

g @) g @) n? @)
2. KTluckové diuretika v terapii edémov ¢lenku bez klinickych znamok CHSS.
Nevhodne | 3 [288] 10| 1 [163]0,6] 2 [125] 1,6 | 0,581*
3. KTl'u¢kové diuretika v monoterapii AH.
Nevhodne | 9 [288[3,1| 5 [163]3,1| 4 [125] 32 | 0,999*
4.Thiazidové diuretika u pacientov s historiou dny/ hyperurikémie.

Nevhodne | 4 |288| 1,4 | 1 |163| 0,6 | 3 |125| 2.4 | 0,320*
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

modrym pismom je oznacenie doplnenie/zmena kritéria oproti START kritériu (2008)

65



Pokracovanie tab. ¢. 19 Vysledky uzivania PIMs z KVS podl’a STOPP Kkritérii

KVS SYSTEM

Celkovy subor Brno HK

7 g > g 2

E1Z (o0 £ |2 | £ Elon| Pl

ARG

= = =
8. BKK u chronickej zapchy.
nevhodne | 8 [288[28 | 2 [163[ 12| 6 [125] 438 | 0,081*
9. Kombinéicia ASA a warfarinu bez IPP alebo H» blokétoru.
nevhodne 4 128814 0 [163]0,0( 4 |125] 3.2 NA
11. Uzivanie ASA u pacientov s historiou GIT vredu bez IPP alebo H> blokatoru.
nevhodne | 2 [288[ 07| 0 [163[0,0| 2 [125] 1,6 | NA
12. Uzivanie ASA v davke vyssej ako 150 mg/den.
nevhodne 1 [288(03([ 0 [163]0,0f 1 [125] 0,8 NA

13. Uzivanie ASA bez historie korondrnych, cerebralnych alebo periférnych

vaskularnych symptomov alebo okluznej situdcie.

nevhodne | 10 [288 (35| 5 [163[3,1| 5 [125] 4,0 | 0,751*

14. Uzivanie ASA na lieCbu zavratov bez jasného prepojenia s cerebrovaskuldrnym

ochorenim.

nevhodne | 7 [288[24 | 3 [163[ 18] 4 [125] 3.2 | 0,472*

17. UZzivanie ASA, klopidogrelu, dipyridamolu alebo warfarinu u pacientov so

sucasnym krvécanim.

nevhodne | 4 [288[ 14| 2 [163[12] 2 [125] 1,6 | 0,999*
NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

(*) pocet pacientov v asponi 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel

Z endokrinného systému malo z 2 kritérii zameranych na KVS PIMs len jedno
nenulovu hodnotu, ato uZivanie BB u pacientov s DM (1,9 %). V HK bola vyssia
prevalencia, ktord pravdepodobne suvisela s vySSim percentudlnym zastipenim
pacientov s DM II. typu v subore. Vysledky st opdtovne skreslené niz§imi vysledkami
pocetnosti a niz§im denominatorom (pre nekompletné tidaje glykémie, na ¢o poukazuje

tab. ¢. 20).

Najviac duplikacii bolo zaznamenanych v skupine BB (1,4 %). Celkovo bolo viac
vybranych duplikacii potvrdenych v subore z Brna. Prehl'ad ostatnych vysledkov je

uvedeny v tab. ¢. 21 (vid’ nizsie).
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Tab. ¢. 20 Vysledky uzivania PIMs z endokrinného systému podPa STOPP Kkritérii

ENDOKRINNY SYSTEM
Celkovy subor Brno HK
2 | g 2 | g 2 | g
= = S -value
ElZ2|lwm| E|Z2 || E|2 || P
> S >J S > 3
i S| ° i

2. Uzivanie BB u pacientov s DM s castymi hypoglykemickymi epizédami.

nevhodne

| 5 [260] 19| 1 [137] 0,7 | 4 [123]33]

0,192*

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych

Cisel

Tab. €. 21 Vysledky uZivania duplikacii lie¢iv so zameranim na vybrané KVS lieciva

podla STOPP Kkritérii

DUPLIKACIE so zameranim na KVS lie¢iva

Celkovy subor Brno HK

- R I

g % (%) g % (%) § % (%) p-value

S| © S |© S| ©
1. Kombinacia dvoch ACEi.
nevhodne 3 1288 (1,0 2 [163]12] 1 [125[08 0,999*
2. Kombinacia dvoch ARB.
nevhodne | 1 ]288 03] 0 [163[00] 1 [125]038] NA
3. Kombinacia dvoch BKK.
nevhodne | 2 | 288 [07] 1 [163]06] 1 [125]038] 0,999*
4. Kombinacia dvoch BB.
nevhodne | 4 [ 288 [14] 3 [163[1,8] 1 [125]038] 0,635*
5. Kombinacia dvoch thiazidovych diuretik.
nevhodne | 1 [ 288 03] 0 [163[00] 1 [125]038] NA
6. Kombinécia dvoch kl'uckovych diuretik.
nevhodne 4 | 288 |14 3 [163[ 18] 1 [125]08 0,635*

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Cisel “

U rady kritérii nebolo ndjdenych ani jedno KVS PIMs — vid’ tab. ¢.22. Pre Gplnost’

su uvedené u kritérii, kde bol niz$i denominator, teda nebolo mozné zhodnotit’ kritérium

u vSetkych pacientov aj vysledky analyzy. Kritéria bez uvedenych vysledkov, boli

hodnotené u celého suboru (N=288, Brno 163, HK 125 pacientov).
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Tab. ¢. 22 STOPP kritéria s nulovymi vysledkami

Celkovy subor Brno HK
2 2 2
= E =] E =) E
E |2 W[ |2 |w|E |2 |®
>8 8 >8 8 )g 8
=5 =5 =

KVS SYSTEM
1. Digoxin dlhodobo v davke nad 0,125 mg u pacientov s poruchou rendlnych funkcii
(pod 50 ml/min).
5. Neselektivne BB u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pl'ic.
6. Kombinacia BB s verapamilom.
7. Uzivanie verapamilu/ diltiazemu u pacientov s NYHA Il a I'V.
nevhodne | 0 [ 287 [ 00| 0 [162] 00 [ 0 125 | 00
15. Uzivanie warfarinu u pacientov s prvou nekomplikovanou HZT dlhsie ako 6

mesiacov.
16. Uzivanie warfarinu u pacientov s prvou nekomplikovanou PE dlhsie ako 12

mesiacov.

ENDOKRINNY SYSTEM
1. Uzivanie glibenklamidu alebo chlorpropamidu u pacientov s DM Il.typu.

4.2.4 Vysledky podla EU(7)-PIM (2015)

Analyza podl'a EU(7)-PIM (2015) bola moZzna celkovo u 278 pacientov (z dovodu
chybajucich hodnoét kreatininu, stupiia AV blokad u 10 pacientov (2 v HK, 8 v Brne), pre
ktoré nebolo mozné hodnotit’ 6 kritérii uvSetkych pacientov). NizSie pocty
denominatorov su v tabul’ke oznacené svetlo zelenym podfarbenim. V celkovom stubore
bolo explicitne najdenych 30,9 % pacientov s asponn 1 PIMs, o nieco lepSie vysledky
dopadli v HK, kde bolo 28,5 % pacientov s aspoii 1 PIMs na rozdiel od Brna, kde bolo
popisanych 32,9 % pacientov s asponi 1 PIMs. Kompletny prehl'ad zastiipenia pacientov

podl'a vyskytu PIMs prinaSa tabul’ka ¢.23.

Z ATC skupiny A10 boli vyhodnotené len 2 kritéria ako nenulové. Vyznamne
vysSia prevalencia bola preukdzana u uzivania len kratkodobych inzulinov (9 %). Pre
nedostatok udajov o priebehu hladin glykémie, bolo toto kritérium hodnotené len
z pohl'adu uZivania inzulinov bez analyzy glykémie. Zvys$né vysledky z ATC skupiny
A10 st uvedené v tab. €. 24 a kritéria s nulovymi vysledkami v nasom stibore st uvedené

v tab. ¢. 27.
68



Tab. €. 23 Zastaupenie pacientov podla po¢tu PIMs podl'a EU(7)-PIM Kkritérii

v stubore
Celkovy subor Brno HK
Pocet g g § E g g p-
PIMs |3 |2 | (W) £ |3 | (W[ |3 | (%) | value
~ © &~ © s |°
0 192 | 278 | 69,1 | 104 | 155 | 67,1 | 88 | 123 | 71,5 0,437
1 64 [ 278 | 23,0 | 36 | 155 | 23,2 | 28 | 123 | 22,8 0,999
2 17 | 278 | 6,1 12 | 155 | 7,7 51123 | 4,1 0,314*
3 5 [278 ] 1,8 3 [155] 1,9 | 2 | 123 | 1,6 0,999%*

(*) pocet pacientov v aspor 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel

Tab. ¢. 24 Vysledky uzivania PIMs z ATC skupiny A10 podl’a EU(7)-PIM kritérii

ATC skupina A10 (Lieiva uzivané u DM)

Celkovy subor Brno HK p-value

Z | e Z | & Z | &

=) =] =)

HAELRIERENLIE-REN

> -5} ) <5} P19 <5}

;? o n? @) n? @)
1. Uzivanie len kratkodobych inzulinov méze spdsobit’ kolisanie glykémie.
nevhodne | 26 [288[9,0| 14 [163]8,6| 12 [125] 96| 0,837
5. UzZivanie akarbozy je bez preukazanej ucinnosti.
nevhodne 2 288107 2 |163]1,2 0O [125(0,0 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Z ATC skupiny BO1A boli vyhodnotené s nenulovymi kritériami len 2 KVS
PIMs, aj to s pomerne nizkym percentudlnym zastupenim. Obe kritéria neboli splnené

v stibore v HK, preto nebolo moZné ani vypocitat’ p-value (NA). Podrobné vysledky

prinasa tab. ¢. 25.
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Tab. €. 25 Vysledky uzivania PIMs z ATC skupiny BO1A podl’a EU(7)-PIM Kkritérii

ATC skupina BO1A (Antitrombotika)

Celkovy subor Brno HK

2| g 2 | g 2 | g

= e S -value
ElEZ|lowm| E|2 || E|2 || P
218 | 2|8 |23

[-= =™ =™

3. Dabigatran v maximalnej davke 150 mg/den u pacientov nad 75 rokov a pri rendlnej
insuficiencii (30 — 50 ml/min) len 110 mg dvakrat denne. Je kontraindikovany pri
GFR<30 ml/min.

nevhodne | 2 [288]07] 0 [163]00] 2 [125] 16 NA
5. Pri uzivani apixabanu je potrebné redukovat’ davku na 2,5 mg dvakrat denne
u pacientov s aspon jednym faktorom (nad 80 rokov, pod 60 kg alebo kreatinin nad
1,5mL/min) a vyhnut' sa mu pri GFR<15 ml/min.

nevhodne | 1 [288]03] 0 [163]00] 1 [125] 08| NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

V ATC skupine C bolo vyhodnotenych 15 kritérii s nenulovymi vysledkami.
Najvyssia chybovost’ bola pri uzivani amiodaronu (9 %) a spironolaktonu (5,6 %) vo
vysSich davkach. V Brne bola vys$$ia prevalencia uzivania centralnych a periférnych
antihypertenziv. Vysledky poukazuji na nizke ¢isla, pre ktoré je vypocitana p-value

tazko interpretovatelna. (tab. ¢.26)

Tab. ¢. 26 Vysledky uzivania PIMs z ATC skupiny C podl’a EU(7)-PIM Kkritérii

ATC skupina C (KVS systém)

Celkovy subor Brno HK

2| = 2| g 2|

S g =) -value
ElE W E|2|w| 5|2 | P

> %] ) [<P] > [=%]

n? @] n? @) n? @]

2. Propafenon mé vysoké riziko liekovych interakcii. Je potrebné zacat’ nizkymi davkami

a pomaly zvySovat’ davky.

nevhodne | 3 [288 [ 1,0 | 3 [163| 18] 0 [125]0,0 | NA
3. Amiodaron v davke 200 mg/48h a vyssi v udrZiavacej davke.
nevhodne 26 [ 288 [ 9,0 [ 15[163]9,2 | 11 [125] 8,38 0,999

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
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Pokracovanie tab. €. 26 Vysledky uzivania PIMs z ATC skupiny C podl'a EU(7)-
PIM Kritérii

ATC skupina C (KVS systém)

Celkovy subor Brno HK
2| = 2| e 2| g
=] =] (=]
e S e -value
Sl |w| 5|2 w|E|E|om| P
> <5 > <5 > <P}
é Q p? Q pf Q

5. Trimetazidin moze zhorsit’ parkinsonické symptomy, opatrne u pacientov so strednou
renalnou insuficienciou a u pacientov starSich ako 75 rokov. U pacientov so strednou
renalnou insuficienciou len 20 mg dvakrat denne..

nevhodne 4 (288|144 16325 0 [125]0,0 NA

6. Ivabradin méze sposobit NUL ako AV bloky I.stuptia, ventrikularne extrasystoly,
zavraty a rozmazané videnie. Mal by sa wuzivat s opatrnostou u pacientov
s CrCI<15 ml/min.

nevhodne 1 (288 (03| 1 [163[0,6[ O [125(0,0 NA

7. Methyldopa moze sposobit’ ortostaticki hypotenziu, bradykardiu, synkopu, CNS
NUL - sedacia, depresia, kognitivne zhorSenie. Maximalna denna davka by mala byt
1000 mg/den.

nevhodne | 1 [288]03 ] 1 [163]06] 0 [125[0,0 ]| NA

8. Moxonidin moéze sposobit’ ortostaticku hypotenziu, bradykardiu, synkopu, CNS
NUL — sedacia, depresia, kognitivne zhorSenie. Pri strednej rendlnej insuficiencii by mala
byt maximalna davka 0,4 mg/den a tiplne sa vyhnut pri zavaznej renalnej insuficiencii
(CrCI<30 ml/min).

nevhodne | 4 [288]14]3 [163]1,8] 1 [125]08] 0,635*

9. Rilmenidin mo6ze spoOsobit’ ortostaticki hypotenziu, bradykardiu, synkopu, CNS
NUL — sedacia, depresia, kognitivne zhor$enie. Uplne sa vyhnut' pri zdvaznom renalnom
zlyhani (CrCI<15 ml/min).

nevhodne | 2 [288]07] 1 [163]06] 1 [125] 08| 0,999*

11. Urapidil méZe sposobit’ ortostatickli hypotenziu, sucho v ustach, inkontinenciu, CNS
NUL - synkopa, somnolencia a cerebrovaskularne a KVS ochorenie.

nevhodne | 3 [288]10]3 [163]1,8] 0 [125[00 | NA
12. Spironolakton mdze sposobit’ hyperkalémniu a hyponatrémiu hlavne v dadvkach nad
25 mg/den.

nevhodne | 16 [ 288 [ 5.6 | 9 [163]55] 7 [125]5,6]| 0,999*
12. Prirenalnych funkcidch nad 50 ml/min maximalne 25 mg spironolaktonu 2krat denne.
nevhodne | 4 [288 [ 143 [163]18] 1 [125[038] 0,635*
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych

cisel

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
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Pokracovanie tab. €. 26 Vysledky uzivania PIMs z ATC skupiny C podl'a EU(7)-
PIM Kritérii

ATC skupina C (KVS systém)

Celkovy subor Brno HK
2| & 2| e 2| g
=] =] (=]
S e e -value
Sl |w|E|E|w|E|E|om| P
> <5 > <5 > <5}
é Q é Q pf Q

12. Pri 30 — 49 ml/min maximalne 25 mg/deni spironolaktonu a Uplne sa vyhnut pri
hodnotach nizsich ako 10 ml/min.

nevhodne 5 1288 (1,7 3 (163 1,8 2 |125] 1,6 0,999*

14. Naftidrofuryl je bez preukdzaného efektu.

nevhodne | 1 [288]03 |1 [163]06] 0 [125[0,0 ]| NA

15. Aescin je bez preukazaného efektu.

nevhodne 2 [288]07[ 1 [163]06] 1 [125[038]| 0,999*

22. Verapamil moze zhorsit’ zapchu a predstavuje aj riziko bradykardie.

nevhodne 1 12881030 (163100 1 [125/(0,8 NA

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Tab. ¢. 27 EU(7)-PIM Kritéria s nulovymi vysledkami

ATC skupina A10 (Lie¢iva uzivané u DM)
2. Uzivanie glibenklamidu méze spdsobit” hypoglykémiu.
3. Uzivanie glipizidu méze sposobit’ hypoglykémiu.
4. Glimepirid moze sposobit’ dlhotrvajucu hypoglykémiu.
6. UZivanie pioglitazonu mdZze sposobit’ tumor mocového mechura, fraktary alebo CHSS.
7. Uzivanie sitagliptinu méZe sposobit’ hypoglykémiu, zavraty, bolesti hlavy alebo
periférne edémy. Je potreba redukovat’ davku pri renalnej insuficiencii 0,5 — 0,832 ml/s na
50 mg/deni a pri hodnotach GFR pod 0,5 ml/s na 25 mg/den.

8. Vildagliptin ma len malo bezpe¢nostnych dat u pacientov nad 70 rokov. V stave stredne;j
az zavaznej renalnej insuficiencii je potrebné redukovat’ davky na 50 mg/den.

ATC skupina BO1A (Antitrombotika)

1.Uzivanie tiklodipinu moZe viest’' k zmenenému krvnému obrazu.

2. Uzivanie prasugrelu ma nepriaznivy pomer prospesnosti, hlavne u pacientov nad 75
rokov.

4. Pri uzivani rivaroxabanu u pacientov nad 65 rokov je potreba redukovat’ davku a vyhnut’
sa mu pri GFR<30ml/min.

ATC skupina C (KVS systém)

1. Digoxin v davke nad 0,125 mg/den.

4. Dronedaron ma Casté liekové interakcie, méze zvySovat’' KVS mortalitu.
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10. Doxazosin moze sposobit’ ortostatickt hypotenziu, sucho v ustach, inkontinenciu, CNS
NUL - synkopa, somnolencia a cerebrovaskularne a KVS ochorenie.

13. Pentoxifylin je bez preukdzaného efektu. Pri strednom renalnom zlyhani je potreba
redukovat’ davku na 400 mg dvakrat denne a v pripadoch zdvazného rendlneho zlyhania na
400 mg raz denne. Pri GFR<30 ml/min je lepSie sa vyhnut’ uzitiu.

16. Vinkamin-rutosid je bez preukazaného efektu.

17. Troxuretin-vinkamin je bez preukazan¢ho efektu.

18. Propranolol ako neselektivny BB moze sposobit’ depresiu dychacieho centra a mozné
centralne NUL.

19. Sotalol ako neselektivny BB moéze sposobit’ depresiu dychacieho centra a mozné
centralne NUL. Pri rendlnom zlyhani je potreba redukovat’ davky a davkovaci interval.

20. Labetalol ako neselektivny BB moze sposobit’ depresiu dychacieho centra a mozné
centralne NUL.

21. Nifedipin mdze spdsobit’” hypotenziu.

23. Diltiazem moéze zhorsit’ zapchu a predstavuje aj riziko bradykardie.

4.2.5 Vysledky podla Beersovych kritérii (2019)

Analyza podl'a Beersovych kritérii (2019) bola mozna celkovo u 286 pacientov,
z dovodu chybajucich hodnoét kalémie u 2 pacientov (2 v Brne), pre ktoré nebolo mozné
hodnotit’ 3 kritéria u vSetkych pacientov. V celkovom subore bolo explicitne najdenych
16,1 % pacientov s aspont 1 PIMs, nepatrne lepSie dopadli vysledky dopadli v Brne , kde
bolo 14,3 % pacientov s aspont 1 PIMs. Kompletny prehl'ad zastipenia pacientov podl'a
vyskytu PIMs prinasa tabul’ka ¢. 28 a zvy$né KVS PIMs kritéria s nulovymi vysledkami

su uvedené v tab. ¢. 35.

Tab. ¢. 28 Zastupenie pacientov podla poc¢tu KVS PIMs s vyuZitim Beersovych

kritérii
Celkovy subor Brno HK
Pocet § § é § § § p-value
- = = < - =<
PIMs >§ 3 (%) >§ 8 (%) >§ 8 (%)
=T A A
0 240 | 286 | 83,9 | 138 | 161 | 85,7 | 102 | 125 | 81,6 0,418
1 43 | 286 | 15 22 [ 161 | 13,7 | 21 [ 125 ] 16,8 0,507
2 3 | 286 1 1 | 161 | 0,6 I [125] L6 0,999*

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel
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Podl'a tabulky PIMs pri uziti Beersovych kritérii u seniorov boli ako nenulové
vyhodnotené len 2 kritéria. Problematickym sa javilo uzivanie len kratkodobych
inzulinov (9 %), ktor¢ je zhodné s 1. kritériom z ATC skupiny A10 z EU(7)-PIM. Prehl'ad
kompletnych vysledkov je uvedeny v tab. €. 29 (vid’ nizsie).

Tab. €. 29 Vysledky uzivania podl’a tabul’ky PIMs podla Beersovych Kritérii

KVS SYSTEM
Celkovy subor Brno HK

£ é )| £ é o) £ é (ny| P

> > >J

£ o £ @ £ o
2. Centralny alfa agonisti ako prva vol'ba v liecbe AH.
nevhodne | 1 [288[ 03[ 0 [163[00 ] 1 [125]{0,6 | NA

ENDOKRINNY SYSTEM

1. UZivanie len kratkych alebo rychlo Gi¢inkujtcich inzulinov bez uzivania bazalnych,
dlhodobych inzulinov.
nevhodne 26 (2881 9,0 (14| 163 | 8,6 | 12 ]125| 74 0,837

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Z kritérii, ktoré su potenciondlne nevhodné v zévislosti na ochoreni/symptéme
vysli ako nenulové obe kritéria, ktoré sa v Beersovych kritérii tykaji KVS PIMs. 1,7 %
pacientov s diagnozou CHSS uZivalo niektoré z nevhodnych lieciv. Jednalo sa v Brne
o verapamil, dronedaron, meloxikam av HK o ibuprofen a diklofenak (kazdé
ul pacienta). Druhé kritérium sa tykalo uzivania iAChE u pacientov so synkopou,

v tomto pripade sa jednalo len o 1 pacienta. Vysledky st uvedené v tab. ¢. 30.

Z lieciv, ktoré mozu byt podavané, ale mali by byt uzivané s opatrnost'ou, vysli
ako nenulové uZivanie dabigatranu a rivaroxabanu u 0,7 % pacientov. Kym uZitie
dabigatranu u rizikovych seniorov bolo popisané len v siibore v HK, uZitie rivaroxabanu

u rizikovych seniorov bolo popisané len v Brne (tab. ¢. 31)
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Tab. €. 30 Vysledky uzivania PIMs podPa tabul’ky potencionilne nehodné lie¢iva

v zavislosti na ochoreni/symptome podl’a Beersovych kritérii

Celkovy subor Brno HK

% | o 2| = % | =

= = S -value
ElS|w|E| 2 (wE]2 || P
218 (2] 3] |2|3

[0 o] ]

I. Vyhnit sa u pacientov sdiagnozou CHSS lieCivam ako cilostazol,
kardiodepresivnym BKK a s opatrnost'ou uzivat' NSAID, $pecialne COX-2 inhibitory,
thiazolidindiony a dronedaron.

nevhodne 5 1288| 1,7( 3 | 163 | 1,8 2 [125| 1,2 0,999*
2. Vyhnit sa u pacientov so synkopou iAChE, neselektivnym periférnym alfa;
bokatorom, TCA, antipsychotikam (chlorpromazin, thioridazin, olanzapin).
nevhodne 1 2881031 ]163 06| 0 |125]0,0 NA

(*) pocet pacientov v aspor 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel
NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Tab. ¢. 31 Vysledky uZivania PIMs podla tabul’ky lieiv uzZivanych s opatrnost’ou

podl’a Beersovych Kritérii

Celkovy subor Brno HK

2|z 2 | g 2| g

= = = -value

ElE|lwm|E |2 |w|E|2|on| "

> [} > <5} P19 <5}

g @) n? @) g @)
2. UZivanie dabigatranu s opatrnost’ou u pacientov nad 75 rokov v liecbe FiS.
nevhodne 2 1288 0,7 0 163 | 0,0 | 2 [125] 1,2 NA
3. Uzivanie rivaroxabanu s opatrnost’ou u pacientov nad 75 rokov v liecbe FiS.
nevhodne | 2 [288] 07 | 2 [163| 12| 0 [125] 0,0 | NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Z vyznamnych liekovych interakcii sledovanych s pomocou Beersovych
explicitnych kritérii vysla ako nenulovo len interakcia uzivania ACEi a K* Setriaceho
diuretika ul pacienta srenalnou insuficienciou v stupni 3a, ktord uneho bola
dokladovana laboratorne preukazanou hodnotou hyperkalémie (nad 5,5 mmol/l). V tab.
¢. 32 st uvedené vysledky analyzy liekovych ineterakcii. U ostatnych interakcii neboli

splnené podmienky pre laboratorne hodnoty hyperkalémie alebo sa liekové interakcia

vobec nevyskytla.
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Tab. ¢ 32 Vysledky uZivania PIMs podPa Beersovych Kkritérii podla tabulky
vyznamné liekové interakcie

Celkovy subor Brno HK
2z 2 2
= g = = =) £

-value
ElS | m| S| 2 | E]2 || P
2| 2|9 2|3

2. Vyhnut sa u pacientov s renalnou insuficienciou v stupni 3a liekovej interakcie ACEi
a K Setriace diuretikum. MoZe sposobit” hyperkalémiu.
nevhodne 1 |287]103] 0 162 10,0 1 |125] 0,6 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

Ostatné len potencionalne rizikové liekové interakcie bez potvrdenia NUL
poukazuju na vysSie prevalencie liekovych interakcii, ktord predstavuje pre pacienta
riziko, ale sa zatial neprejavila klinicky vyznamnymi zmenami v laboratornych
vysledkoch. Ak by boli zapocitané tieto vysledky ako PIMs, boli by ziskané prevalencie
PIMs podl'a Beersovych kritérii vyssie (tab. ¢. 33). NajcastejSou samotnou liekovou
interakciou bolo uzivanie ACEi a K' Setriace diuretika (3,1 %) a uzivanie sartanu
a K" Setriace diuretika u 2,8 % pacientov. Vyrazny rozdiel bol medzi subormi HK a Brno

v sti¢asnom podavani sartanu a ACEi (1,8 % v Brne a 0 % v HK).

Tab. €. 33 Vysledky vyskytu liekovych interakcii podl’a Beersovych kritérii

Celkovy subor Brno HK
2| 2| e 2| g
ElE|om|E|E || 5|2 |0 P
2|3 218 |E]3
A A A
1. Pacienti uzivajici sucasne ACEi a sartan.
LI | 3288 10| 3|163] 1.8] 0] 125] 0,0] NA
2. Pacienti uzivajuci si¢asne ACEi a K Setriace diuretikum.
LI | o[288] 31| 4]163]25] 5]125] 40] 0,508*
3. Pacienti uzivajici stiasne sartan a K* Setriace diuretikum
LI | 8|288] 28] s|i163] 31| 3]125] 24| 0,999*
4. Pacienti uzivajuci sicasne periférny alfa; blokator a kl'uckové diuretikum.
LI 11288 0,3 1| 163 0,6 0l 125( 0,0 NA
5. Pacienti uzivajici sucasne warfarinu a amiodaronu.
LI | 1288 03] of163] 00| 1]125] 08] NA
(*) pocet pacientov v aspori [ subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazZené ,,chybou malych
cisel

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
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Pokracovanie tab. ¢. 33 Vysledky vyskytu liekovych interakcii podl’a Beersovych

Kritérii

Celkovy subor Brno HK

2| = 2| = 2 | e

g = =) -value
ElZ| | E|2|em |2 | P

>g 8 )g 8 >g 8

e a -

6. Vyhnut sa liekovej interakcii warfarinu a makrolidov (okrem azitromycinu) alebo
ciprofloxacinu alebo cotrimoxazolu z dévodu vyssieho rizika krvacania, doporucené
monitorovat’ INR.

LI | 1]288] 03] of163] 0,0] 1]125] 08| NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

U lie¢iv, ktorych podavanie definuju Beersové kritéria ako nevhodné pri
znizenych rendlnych funkcii, boli identifikované 3 kritéria PIMs z 8 hodnotenych lieCiv.
NajcastejSie iS§lo o nevhodné uzivanie spironolaktonu (3,1 % — zcelkového poctu
uzivatelov spironolaktonu (42) znamend, Ze aZz jedna pétina uzivatelov uzivala
spironolakton nespravne podla daného kritéria). Medzi jednotlivymi stibormi nebol
zisteny Statisticky vyznamny rozdiel, ale pre malé pocty sa méze jednat’ o chybu malych
¢isel. Celkovo sa absolutny vyskyt KVS PIMs pohyboval v jednotkach. Prehl'ad je
uvedeny v tab. €. 34.

Tab. ¢ 34 Vysledky uzivania PIMs podPa Beersovych Kritérii podla tabulky
uvadzajicej lieciva s potrebnou redukciu davky s ohPadom na renalne funkcie

pacienta
Celkovy subor Brno HK
2 | s 2| g 2| g
= = = -value
g |2 %) | € S || £ 2 (%) P
o | o | B o | 3
p? @) ‘g @) ‘g @)

1. Vyhnat sa amiloridu u pacientov s renalnou insuficienciou (pod 30 ml/min)
z dovodu moznej hyperkalémie a hyponatrémie.

nevhodne | 2 [288] 0.7 [ 0 [ 163 | 0,0 | 2 [125] 12 | NA
7. Nedostatok informécii o ucinnosti a bezpecnosti rivaroxabanu u pacientov
s rendlnou insuficienciou (pod 30 ml/min).

nevhodne | 1 [288] 03 | 1 | 163 | 0.6 | 0 [125] 0,0 | NA
8. Vyhnut' sa uzivaniu spironolaktonu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod
30 ml/min) z d6vodu hyperkalémie.

nevhodne | 9 [288] 3,1 [ 4 [ 163 ] 25 | 5 [125] 3.1 | 0,508
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
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V stibore bolo néjdenych viacero kritérii s nulovymi vysledkami, ktoré su
uvedené v tab. €. 35. Pre uplnost’ st uvedené u kritérii, kde bol niz§i denominator, teda
nebolo mozné zhodnotit’ kritérium u vSetkych pacientov aj vysledky. Kritéria bez

uvedenych vysledkov, boli hodnotené u celého suboru (N=288).

Tab. ¢. 35 Beersové Kritéria s nulovymi vysledkami

Celkovy subor Brno HK
2| g Z2 | = Z2 | =
ElE | lw| £ || £ |2 |
2| 3 2|8 2| &
A A A

Potencionalne nevhodné lieciva pri uziti u seniorov
KVS SYSTEM

1. Periférne alfa; blokatory na liecbu AH.
4. Je potrebné sa vyhnut’ dronedaronu v monoterapii na permanentnu FiS alebo zavazné,
nedavno zhorsené CHSS.
5. Digoxinu sa je potrebné vyhnit v monoterapii na permanentnu FiS alebo CHSS.
6. Amiodaron sa je potrebné vyhnit v monoterapii na permanentnu FiS, pokial’ pacient
nema diagnostikované suc¢asne CHSS alebo ventrikularnu hypertrofiu.

ENDOKRINNY SYSTEM
2. UZivanie dlhodobych derivatov sulfonylurey mdze sposobit’ hypoglykémiu.
nevhodne | 0 [ 287 | 00 | o [ 162 [ 00 | 0 | 125 |00

Lieciva, ktoré by mali byt uZivané s opatrnost’ou
1.Uzivanie ASA s opatrnost'ou v primarnej prevencii KVS ochoreni u pacientov nad 70

rokov.

Vyznamné liekové interakcie

1. Vyhnut sa u pacientov s renalnou insuficienciou v stupni 3a liekovej inetrakcie ACEi
a ARB. Méze sposobit” hyperkalémiu.

nevhodne 0 287 0,0 0 162 0,0 0 125 10,0
4. Vyhnit sa u starSich Zzien liekovej interakcie periférnych alfa; blokéatorov
a kl'u¢kovych diuretik z dovodu moznej inkontinencie mocu.

5. Vyhnat sa liekovej interakcii warfarinu a amiodaronu z dévodu vyssieho rizika

krvécania, doporu¢ené monitorovat’ INR.

6. Vyhnut sa liekovej interakcii warfarinu a makrolidov (okrem azitromycinu) alebo
ciprofloxacinu alebo cotrimoxazolu z dovodu vysSieho rizika krvacania, doporucené
monitorovat’ INR.

7. Vyhnut' sa liekovej interakcii warfarinu a NSAID z dovodu vyssieho rizika krvacania,

doporucené monitorovat’ INR.
Lieciva, ktorym je lepSie sa vyhnit/redukovat’ davky podla renalnych funkcii

2. Vyhnut sa apixabanu u pacientov s rendlnou insuficienciou (pod 25 ml/min) z dévodu
nedostatku informacii o G€innosti a bezpecnosti.
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3. Vyhnut sa dabigatranu u pacientov s renalnou insuficienciou (pod 30 ml/min)
z doévodu nedostatku informacii o uc€innosti a bezpecnosti.

5. Redukovat’ davku enoxaparinu u pacientov s renalnou insuficienciou (pod 30 ml/min)
z doévodu zvyseného rizika krvacania.

4.2.6 Suhrnné vysledky

Najviac Specifické sa v naSom subore javili START kritéria, kde prevalencia
aspoit 1 PIMs bola vyhodnotena az u 63,2 % seniorov, priCom v Brne dosahovala
prevalenciu odpovedajiicu az dvom tretindm siboru. Druhymi najprisnej$im kritérium,
s ktorym bolo mozné odhalit’ v nasej databdze viac preskripénych pochybeni boli
EU(7)-PIM kritéria. Podla tychto kritérii az 31 % pacientov mé asponn 1 PIMs. Ako
najmene;j $pecifické pre prostredie CR sa javili Beersové kritéria, podl'a ktorych len 16 %
seniorov uzivalo PIMs, ¢o stvisi s tym, ze st prioritne uréené pre americky trh a zahriuja
niektoré lieciva a lieCebné postupy vyuzivané len v USA. Vyrazné rozdiely boli medzi
mestami najdené podl'a STOPP kritérii, kym v HK vyhodnotili az 31 % pacientov s PIMs,
v Brne to bolo len 17 % (p-value 0,009). Prehl'ad vysledkov je uvedeny v tab. ¢. 36.

Tab. ¢. 36 Suhrnné vysledky podPa START, STOPP, EU(7)-PIM a Beersovych
Kritérii

Celkovy subor Brno HK
1+ PIMS 1+ PIMS 1+ PIMS
AR AR AR: b
S| 3 CONNS > )| 3 k> (%)
[=) [=) (=)
[~ == ==
podPa START kritérii |280| 177 | 63,2|158| 105 | 66,5 |122] 72 | 59,0 |0.213
podPa STOPP kritérii [259] 61 |23,6]136] 23 | 16,9123 38 | 309 |0,009
podPa EU)-PIM | oel o6 1309(155| 51 32.9]123] 35 | 28.5 |0.437
Kkritérii
'a BEER YCH
podla BEERSOVYCH | o o\ /o 1161 [161] 23 |143]125] 23 | 184 |0.418
Kkritérii
podPa vietkych kritérii | 246 191 | 77,6 127] 96 | 75,6119 95 | 79,8 |0,448

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
S vyuzitim vSetkych spominanych kritérii bolo vyhodnotenych az 78 % pacientov

uzivajucich aspoii 1 PIMs, ¢o je vel'mi vysoké Cislo. Aj napriek tomu, ze sa jedna o PIMs,
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ktoré st analyzované len pre KVS systému a niektoré vybrané postupy z endokrinného
systému stvisiacich s KVS nevhodnou preskripciou, vykazuju vysledky generované len
z tejto podskupiny uz samé na vysoku prevalenciu. Aj ked’ u niektorych vysledkov sme
posudzovali pripady pacientov aj z komplexnych tdajov z chorobopisov, jednalo sa
o vynimoc¢né postupy a o analyzy primarne explicitné. Je teda mozné, Ze v niektorych
pripadoch by mohlo byt uzitie daného postupu vo vysoko individualnom pripade pacienta

relevantnd a tieto obmedzenie explicitnych kritérii su Siroko zname.
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S. DISKUSIA

Cielom tejto DP bolo analyzovat vyskyt PIMs podla jednotlivych vybranych
kritérii. Podl'a START Kkritérii dosiahla prevalencia aspon jedného PIMs v naSom subore
az u 63,2 % pacientov. Podl'a §tudie prebichajucej v Spanielsku (San-José A. a kolektiv,
2015) na 336 pacientoch (median veku 88) bola prevalencia aspon jedného PIMs
u 53,6 % pacientov. (63) Ina $tudia prebiehajiica v frsku (Moriarty F. a kolektiv, 2016)
poukézala na 57 % prevalenciu PIMs u 1753 ucastnikov studie. (64) Nase vysledky aj
napriek tomu, ze sa zamerali len na KVS a endokrinny systém, ukézali vyssiu prevalenciu
PIMs. Rozdielne vysledky mozu byt sposobené inou metodikou analyzy jednotlivych
kritérii, ako napriklad v naSom pripade aj Upravou niektorych kritérii (pridanie sartanov
k analyze neuzivania ACEi po prekonanom akttnom IM a u CHSS alebo okrem analyzy

neuzivania warfarinu u FiS analyza aj inych antikoagulancit).

Za najcastejSie chybu s pomocou START kritérii bolo vyhodnotené podla
Spanielskej stidie (San-José A. a kolektiv, 2015) neuzitie ACEi u pacientov s CHSS
(12,8 %) a neuzivanie oralnych antikoagulancii u pacientov s chronickou FiS (12,8 %).
(63) VnaSom subore patrilo kritériu o uzivani ACEi u CHSS taktiez k vyznamne
zanedbavanému (18 %), v nasej analyze sme vSak zahriiovali aj sartany, preto vysledky
nie je mozné priamo porovnavat. Omnoho va¢Sim problémom v naSom subore bolo
neuzivanie antiagregancii a hypolipidemik v sekundarnej prevencii KVS ochoreni (obe
nad 26 %), toto kritérium patrilo k ¢astym aj v §tadii vo frsku (Moriarty F. a kolektiv,
2016). U tychto rizikovych pacientov moze zniZit' vyskyt nefatdlneho IM, CMP alebo
vaskularnych prihod podéavanie aspririnu. Pre zniZenie rizika krvacania je preferovana
v starobe nizSia davka (Studie uvadzaji do 81 mg) v porovnani s regularnou davkou
(Damluji A. A., 2015).(65) Ind situdcia je pri indikécii nizkodavkovej ASA v primarnej
prevencii. Podl'a randomizovanej $tudie ASPREE (Aspirin in Reducing Evenets in the
Elderly) autorov Bavry A. A. a kolektivu, ktora bola publikovana v roku 2018 a zahriiala
az 19 tisic jedincov nad 65 rokov bez KVS rizika, neboli pisané vyznamné rozdiely
v miere fatalnych koronarnych ochoreni srdca, IM, v prevalencii mozgovej prihody alebo
hospitalizacie pre diagnézu CHSS u pacientov dostavajicich 100 mg enterosolventne;j
ASA alebo placeba. Bolo zaznamenanych 10,7 udalosti/1000 pacientov za rok v skupine
uzivatelov ASA a 11,3 udalosti/1000 jedincov za rok. ASA bola asociovana

so signifikantnym néarastom zavaznych krvacani, ako GIT ¢i intrakranidlneho krvéacania.
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(66) (67) U zdravych seniorov nad 70 rokov nizkodavkova ASA nepredstavuje
raciondlnu prevenciu KVS ochoreni, ale vyznamne zvysuje riziko zavaznych krvacani,
a viacero doporucenych postupov neodporuca podévanie nizkodavkovej ASA seniorom

v primarnej prevencii. (68)

V zhode snasimi vysledkami viaceré S$tidie poukazuji na poduzivanie
antiagregacnej lieCby v sekundéarnej prevencii u seniorov z dovodu obavy z krvéacania
v hornej cCasti GIT. Podla publikacie Lina a kolektivu zroku 2013 je riziko GIT
krvacania je 0 90 % vyssie u uzivatel'ov s nizkymi ddvkami ASA, ktori pouzivaji ASA
na primarnu prevenciu v porovnani s jedincami, ktori ASA neuzivaju a o 40 % vyssia pri
vyuziti nizkodavkovej ASA v sekundarnej prevencii. (69) Pre rozhodovaci proces
o uzivani ASA v ramci sekundérnej prevencie u pacientov s d’alSimi rizikovymi faktormi
GIT krvécania by malo byt zvazené stcasné uzivanie gastroprotektivnych lie€iv a nie
vynechanie antiagregacnej liecby. V rdmci systematickej review, ktora sa venovala
skimaniu prinosov jednotlivych komponentov KVS prevencie (antiagregancia,
hypolipidemika, ACEi/sartany a BB) bola prave antiagregacna terapia vyhodnotena ako
najviac prinosna. Vyradenie prave tejto zlozky z optimalneho rezimu prevencie by znizilo

prospesné ucinky farmakologickej prevencie az o 27 %. (70)

Viacer¢ §tadie poukazujli na rozdiely medzi jednotlivymi antiagregacnymi lie¢ivami
v nastupe ucinku, v miere u€inku, popripade v d’alSich parametroch. Uz stadia CAPRIE
zroku 1996 poukazala na Statisticky vyznamné zniZenie relativneho rizika o 8,7 %
v prospech klopidogrelu oproti ASA bez vyraznych rozdielov v ich bezpecnosti. (71)
Novsia stadia z rokov 2006 — 2016 v Taiwane poukazuje naopak na vyS$$iu mortalitu
sekundarnej prevencii CMP v skupine pacientov uZivajucich klopidogrel (5,6 %) oproti
uzivatel'om ASA (4,7 %). (72) Preto je potreba do budicnosti venovat’ pozornost’ oblasti
prospesnosti jednotlivych antiagregaénych lieCiv (resp. ich kombindcii v sekundarnej
KVS prevencii) arealizovat” Stidie aj v seniorskej populdcii. Populécia seniorov je
vo vSeobecnosti zasiahnutd vyS$im stupfiom polymorbidity a vy$§im stupiom KVS
rizika. Viac evidencii =z geriatrickych S§tudii je potrebnych pre ich vyuzitie

v doporucenych postupoch ¢i v definovani d’al§ich nastrojov pre identifikaciu PIMs.

Aj hypolipidemicka liecba u seniorov je vedecky podlozena. Podl'a metaanalyzy
uverejnenej v Lancete, statinova terapia viedla k 21 % umernému znizeniu rizika prvej

zavaznej vaskularnej prihody. Vyznamné zniZenie rizika bolo zistené v kazdej vekovej
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skupine, a to aj medzi pacientami starSimi ako 75 rokov, aj ked’ znizenie rizika zavaznych
vaskularnych prihod mierne kleséd so zvySujlicim sa vekom. Statinova terapia znizuje
riziko zavaznych koronarnych prihod o024 %, redukuje riziko koronarnych
revaskularizanych procedir o 25 % a vedie k 12 % poklesu vaskularnej mortality. (73)
V nasom subore neboli statiny pouzivané v sekundarnej prevencii u 27 % seniorov podla

START kritérii a iSlo o najcastejSie PIMs v sledovanom subore.

Nase vysledky poukazujii na prevalenciu asponn 1 PIMs v akuatnej geriatrickej
starostlivosti podl'a STOPP kritérii u 23,6 % ucastnikov Studie. Podla Studie
prebichajicej v 6 eurdpskych krajinach (Svajéiarsko, Spanielsko, Belgicko, Taliansko,
CR a Irsko) (74) vo fakultnych nemocniciach poskytujice starostlivost’ o geriatrickych
pacientov bola celkova priemernd prevalencia PIMs podla STOPP kritérii 51 %.
Najmensia prevalencia bola prave zaznamenana v Prahe (CR) 34,7 % a najvyssia
v Zeneve ( Svajéiarsko) 77,3 %.(74) Vysledky nasej prace nie je mozné presne
porovnavat, ked’Ze boli zamerané len na KVS a endokrinny systém a teda spracovali len
19 kritérii (+ duplikacie) z celkového poctu kritérii, a je mozné predpokladat’ omnoho
vy$Siu prevalenciu PIMs v nasom subore, ak by bol hodnotenych podl'a v§etkych kritérii,

to vSak nebolo cielom tejto DP. (74)

Podl'a inej Stadie prebiehajiicej v primarnej starostlivosti na 425 ucastnikoch
v Spanielsku bola prevalencia aspofi jedného PIMs podla STOPP kritérii 48,5 %.
Najvyssie percento nevhodnych lieciv bolo prave z KVS (16,9 %), o v porovnani
s nas$imi vysledkami (23,6 %) poukazuje na mensi vyskyt, ¢o moze byt spdsobené tym,
ze sme okrem KVS analyzovali aj endokrinny systém a duplikécie. V tejto Stadii boli
najproblémovej$imi oblastami uzivanie antiagragancii z dovodu neprimeranych davok
(6,7 %) alebo chybania antiagregancii cez ich jasnu indikaciu (5,6 %). V naSom subore
boli neprimerané davky antiagregancii len u 0,8 % , o je vyrazne menej v porovnani
s inymi Stidiami (75) Rozdielne prevalencie PIMs v rdmci roznych studii (76) (77) (78),
ktoré poukazuju na vyrazné rozdiely aj v ramci 2 Studii prebiehajucich v jednej krajine
v priebehu 2 rokov, st uvedené v tab. ¢. 37 (pre prehl'adnost’ v rozdielnych prevalenciach

PIMs v jednotlivych Studidch bola zvolend tabul’ka).
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Tab. €. 37 Prehl’ad vybrany prevalencii jednotlivych STOPP kritérii v naSom stibore

a v inych Stidiach

EUROA Srbsko Spanielsko Spanielsko
GEISM (2014) (2013) (2015)
Kritérium H2020 (76) 77) (78)
(DP 2019 )

N| %] N| % N[ % N[ %
KVS SYSTEM
1. Digoxin dlhodobo v davke nad 0| 0,0 41 0,8 X X 0 0,0
0,125 mg u pacientov s poruchou
renalnych funkcii.
3. Kl'u¢kové diuretika v 91 3,1 2104 31 50 2 0,5
monoterapii AH.
4.Thiazidové diuretika u pacientov 41 14 6| 1,2 1 2,0 8 1,9
s historiou dny.
7. Uzivanie verapamilu/ diltiazemu 0| 0,0 X X 3 5,0 3 0,7
u pacientov s NYHA IlT aIV.
8. BKK u chronickej zapchy. 8| 2.8 X X 21 3,0 11 2,6
12. Uzivanie ASA v davke vyssej 1| 03 X X 71 11,0 21 4,9
ako 150 mg/den.
13. UZivanie ASA bez historie 10| 3,5| 25149 1] 20 43| 10,0
koronarnych, cerebralnych alebo
periférnych vaskularnych
symptomov alebo okluznej situacie.
ENDOKRINNY SYSTEM
1. Uzivanie glibenklamidu alebo 0| 0,0 41 0,8 1 2,0 18 4.2
chlorpropamidu u pacientov s DM
ILtypu.

Poznamka: x — znamena nedostatok informacii o prevalencii u jednotlivych kritérii

PodPa EU(7)-PIM bola prevalencia v naSom subore aspont jedného KVS PIMs
v nasom subore u 31 % pacientov. Podl'a vyskumu zahriujucich 428 pacientov nad 65
rokov vo Svédsku bola prevalencia aspoti jedného PIMs u 41 %, z toho najviac sa jednalo
o lieciva zo skupin hypnotika a sedativa, KVS lie€iva a laxativa. Medzi KVS PIMs bol
podl’a tejto Studie zaradeny digoxin v nevhodnom dévkovani s prevalenciou 14,6 %, ¢o
je vyrazne vyssi vysledok s porovnanim celkovej prevalencie uZivania digoxinu (5,2 %)
v nasom subore a nulového vyskytu v davke nad 0,125 mg, ako definuju EU(7)-PIM
kritéria. (79) Nielen z tychto vysledkov tejto Studie, ale aj z vysledkov inych $tadii je
zrejmé Ze jednotlivé explicitné kritéria sa medzi sebou liSia ako poctom zaradenych
poloziek, tak definiciami jednotlivych PIMs postupov a prevalenciami ziskanymi
s pouzitim roznych kritérii sa moézu vyznamne liSit. V naSom subore dosahovali

prevalencie KVS PIMs 63,2 % pomocou START kritérii, 30,9 % pomocou EU(7)-PIM,
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23,6 % pri pouziti STOPP kritérii a pri aplikacii Beersovych kritérii 16,1 %. Prevalencia

ziskana kombinaciou kritérii dosiahla 77,6 %.

Podl'a najnovsieho medzinarodného porovnania dostupnosti PIMs EU COST
Action IS1402 prebichajuceho v 6 EU krajinach (CR, Spanielsko, Portugalsko, Srbsko,
Mad’arsko a Turecko) v rokoch 2015 — 2018 sa vyznamne lisili 1 vysledky dostupnosti
lieiv zo skupiny PIMS na jednotlivych farmaceutickych trhoch, ato od 42,8 %
registrovanych PIMs v Srbsku aZ po 71,4 % registrovanych PIMs v Spanielsku. V CR to
bola registrovana asi polovica lieciv. To mdze byt jednym z d’alSich faktorov, ktoré
vyznamne ovplyviuju vysledky prevalencie PIMs v ramci Stadii v roznych krajinach.

(80)

Prevalencia asponl jedného PIMs bola vyhodnotena u 16,1 % v celkovom stibore
podla Beersovych kritérii (2019). Pre nemoznost’ ziskat' vysledky zo S$tadii
pouzivajucich najnovSiu verziu Beersovych kritérii (tieto Stidie zatial neboli
publikované), som vysledky porovnavala so starSou verziou Beersovych kritérii z roku
2015. Z tdajov v Spanielsku bol vyskyt PIMs detekovany az u 54 % pacientov podl'a
kritérii z roku 2015 a 47,9 % podrla kritérii z roku 2012 v ramci jedného analyzovaného
suboru. Na ¢om je mozné pozorovat’ ndrast prevalencie pri pouziti novsich kritérii. (82)
Ked'Ze kritéria st prispdsobené pre americky trh Studie prebiehajiice v USA poukazuji
na vyssie prevalencie. V jednej americkej Studie az 76 % pacientov z aktitneho oddelenia
nemocnice malo asponi jedno PIMs. (82) Ina Studia poukézala na prevalenciu aspon
1 PIMs lenu 29 % hospitalizovanych pacientov v USA. (83) Vysledky aj v rdmci jedne;j
krajiny poukazuju na vyrazne rozdielne vysledky v zavislosti na ZZ, druhu poskytovane;j

zdravotnej starostlivosti, po¢te pacientov, metode analyzy a pod..

Dalsim cielom bolo porovnat’ citlivost’ jednotlivych kritérii k detekcii vyssieho
poctu PIMs. V nasom subore sa ako najcitlivejSie v oblasti KVS PIMs javili START
kritéria (2008). Vyuzitie STOPP/START kritérii v Stadiach sledujtcich prevalencie PIMs
v Eurdpe, Azii, Severnej a Juznej Amerike, Afrike a Australii naznaduje ich globalne
vyuzitie a v porovnani s Beersovymi kritériami identifikované PIMs su CastejSie spojené
s negativnym vystupmi — NUL reprezentovany prijatim na pohotovost alebo
hospitalizaciou. (84) Niektoré stidie poukazuji na znizenie rizika nepriaznivych reakcii
na lieCiva az o114 % pri intervencii zamerane] na eliminaciu problémov

identifikovanych s pomocou STOPP/START kritérii. (85) Iné Studie sa zamerali na
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signifikantné zniZenie polyfarmakoterapie z 32,4 % na 21,9 % po intervencii s vyuZzitim
STOPP/START kritérii. (85) Podl'a ndzorov viacerych autorov maji vacsi vyznam len
explicitné kritéria, ktoré preukazali konkrétne klinické prinosy pri svojej aplikacii
v klinickej praxi. Doposiall podla vacsiny stadii su to len STOPP/START kritéria
a FORTA na zéklade vyznamnych pozitivnych vysledkov u intervenovanych pacientov
v poslednych randomizovanych kontrolovanych stadidch. (85) Nevyhodou, ale aj
vyhodou STOPP/START kritérii je okrem informacii o medikacii aj nutna znalost’ napr.
laboratornych vysledkov, diagn6z a d’alsich klinickych podmienok, ¢o m6ze obmedzovat’
ich vyuzitie. Tato skutocnost’ umoziuje ich vyuzitie ako explicitno-implicitnych kritérii,
ked’ k ich spravnej aplikacii je nutné zhodnotenie klinického stavu pacienta. V nasom
subore 288 pacientov bolo mozné hodnotit’ len 259 pacientov, teda u 10 % sledovanych
neboli dostupné laboratérne alebo iné¢ velmi vyznamné klinické tudaje. NajcastejSie

chybali hladiny glykémie a kreatininu, pre ktory nebolo mozné vypocitat’ GFR.

Ako citlivé sa javia v naSom stubore aj kritéria EU(7)-PIM, ktoré su aj prioritne
uréené pre eurdpsky trh, aj ked” existuju limity pre ich vyuZiteI'nost’ hlavne v centralnej
a vychodnej Eurépe. Podl'a vystupov kvantitativnych analyz miery registrovanosti lie¢iv
zo skupiny v strednej a vychodnej Eurdpy boli v eurdpskych krajinach prevalencie
registrovanosti rozne. Vysledky projektu EU COST Action IS1402 (2015 —2018), ktoré
dokumentuji dostupnost’ na trhu podl'a EU(7)-PIM/Beersovych kritérii (2015) poukazali
najvyssie hodnoty v Spanielsku (71%/64 %), Turecku (67 %/65 %) a Portugalsku
(66 %/61 %). V Mad’arsku (54 %/47 %), v CR (49 %/41 %) a v Rumunsku (42 %/36 %)
sa prevalencia pohybovali okolo 50 % a menej (83), ¢o je vysvetl'ované rozdielmi na

farmaceutickych trhoch strednej a vychodnej Eurdpy, zdpadnej Eurdpy a USA.

Pri néalezoch prevalencie PIMS samozrejme zavisi taktiez na klinickom stave
pacienta ajeho potencidlu k navodeniu NUL. Statisticky vyznamné rozdiel boli
pozorované medzi jednotlivymi zariadeniami len pre STOPP kritéria, ked v HK bola
zdokumentovana prevalencia 30,9 % a v Brne 16,9 % (p-value 0,009). Aj napriek tomu,
ze prevalencia bola vyssia v HK, pravdepodobne sa to nepodpisalo na klinickom stave
pacientov a ich spokojnosti so starostlivostou. Az pédtina hradeckého stiboru hodnotila
svoje zdravie ako vyborné, ¢o mdze stvisiet’ s tym, Ze sa im pocas hospitalizacie stav
zlepsil, a tak ho hodnotili optimistickejSie. V HK bol ale vybrany viac selektovany subor

zo strany zhorSovania kognitivnych funkcii, pretoze toto ZZ nevykonavalo Standardne
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MMSE test a do sledovania boli zaradeni skor pacienti s 'ahkou kognitivnou poruchou
a nie so zavaznejSimi kognitivnymi dysfunkciami. Aj napriek tomu sa jednalo o vysoko
polymorbidnych pacientov (94 % pacientov s 5 a viac diagnézami), hlavne s ohl'adom na
vyssi vyskyt KVS ochoreni, ¢o by mohlo vysvetlovat vyssie prevalencie KVS PIMs
v stubore pri vyuziti niektorych kritérii. Kym v Brne bol test kognitivnych funkcii MMSE
vykonany u tretiny pacientov, v HK len u 2,4 %, naopak test na ADL bol castejsi v HK
(97,6 %) ako v Brne (23,3 %), €o suvisi s rozdielnymi Standardami vykonéavanych testov
pri prijati na hospitalizaciu v tychto ZZ. Je Skoda, ze v dobe analyzy neboli
skompletizované vysledky aj z Prahy, ateda nie je mozné ich porovnat aj s d’alSim
centrom v CR. Z hladiska vyuZivania zdravotnych sluzieb pacienti v HK Gastejsie
navstevovali praktickych lekarov, boli v starostlivosti viacerych Specialistov,
navstevovali pohotovost’, a aj napriek tomu subjektivne hodnotili svoj zdravotny stav ako
lepsi a boli aj spokojnejsi so starostlivostou v ZZ. Hodnotenie stiboru zo socialno-
zdravotného hl'adiska vSak nebolo ciel'om tejto DP a ma len dotvarat’ obraz o ticastnikoch

Stadie.

Z hladiska morbidity takmer 94 % ucastnikov Studie ma viac ako 5 ochoreni
podl'a zaznamov v osobnej anamnéze. Kym v Brne dominuju pacienti s 5 —9 ochoreniami
(57 %) v HK sa jednalo o polymorbidnejSich pacientov s 10 a viacerymi diagndzami
(57 %). Z KVS diagnéz dominovali v celkovom sibore AH (84,7 %), DM II. typu
(43 %) a dyslipidémia (43 %). Nizsi vyskyt bol v Brne pozorovany u ATS, ICHDK
a renalnej insuficiencie, kde bola asi 2 krat niz$ia prevalencia tychto ochoreni oproti HK,
¢o odpoveda celkovo vyssej chorobnosti v HK. Vyssia prevalencia ICHDK v HK bola
spOsobend vacsim poctom pacientov podstupujicich angiologické vysetrenia a ich rychla
fluktudcia na oddeleni, kde prebiehal zber dat. Tym padom ide o skreslenie vyskytu
ICHDK u seniorov. NiZsiu prevalenciu ATS ako diagndzy si vysvetlujem podcenovanim
ochorenia ako takého, pacienti nemal uvedené v osobnej anamnéze toto ochorenie aj
napriek pritomnosti inych ATS komplikécii. TaktieZ tymto argumentom je mozné
vysvetlit, Ze prevalencia KVS PIMs v tomto stbore st bud’ vyssie (pri pouziti STOPP
KVS kritérii) alebo podobné v porovnani s Brnom (pri pravdepodobne kvalitnejsej

starostlivosti o pacientov).

Z pohl'adu medikacie az 93 % uzivalo polyfarmakoterapiu (5 a viac lie€iv)

a 43 % nadmernt polyfarmakoterapiu (10 a viac lie¢iv). Menej lie€iv sa uzivalo v HK aj
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napriek vysSiemu poctu diagnéz zaznamenanych v zdravotnickej dokumentécii, ¢o modze
byt dané vySSou obozretnost'ou k indikacii niektorych lieciv a prisnej$im reSpektovanim
pravidiel. Z KVS lieciv boli najcastejSie predpisované diuretika, ktoré sa vyskytovali az
u 60 % pacientov, BB (54 %), za ktorymi nasledovali ACEi (40 %), BKK (25 %)
asartany (17 %). Kym v Brne bol zaznamenany vyssi vyskyt v skupine centralnych
a periférnych antihypertenziv (9 %), modulatorov srdcového rytmu (7 %) a srdcovych
glykosidov (7,4 %), prevalencia uzivatel'ov antiagregancii (22 %) bola vyssia oproti HK
(52 %). Pri¢inou moZe byt aj prevedenie pacientov na antikoagula¢na liecbu v dobe
hospitalizacie, o ¢om sved¢i aj vyssia prevalencia antikoagulancii v Brne (63 % oproti
50 % v HK). Podobny trend nizSicho uzivania antiagregancii v Brne bol aj
u hypolipidemik. Podl'a vysledkov to vyzerd na menSiu mieru reSpektovanie sekundarne;j

KVS prevencie v Brne, na ktori poukazujt aj nase vysledky analyz PIMs.

V ramci START kritérii boli najvacsie rozdiely v prevalencii pri nepodani ASA
v sekundarnej prevencii a neuzivanie BB u chronickej stabilnej angine pectoris. Kym
v prvom pripade bola vyssia prevalencia v Brne (7 % oproti 3 % v HK), v druhom pripade
bola vyssia prevalencia v HK (12 % oproti 7 % v Brne). Nedostato¢né uzitie ASA ale
mohlo byt’ spésobené napr. aj samotnym vynechanim antiagregancii pred chirurgickymi
zakrokmi a vySetreniami, napr. angiografiou v HK, ktord si vyZaduje vysadenie
antiagregaCnej terapie. Rozdielne vysledky moézu byt sposobené aj samotnymi
rozdielnymi subormi, na ktoré poukazuju aj zakladné charakteristiky stboru, ako
v polymorbidite, polyfarmakoterapii, tak aj vo vyskyte niektorych ochoreni. Podl'a
STOPP kritérii k najviac rozdielnymi KVS PIMs patrilo uzivanie BKK u zapchy,
uzivanie ASA s warfarinom bez IPP alebo H> blokatru auZivanie BB u diabetikov
s Castymi hypoglykémiami. V kazdom z uvedenych prikladov bola vysSia prevalencia
zaznamend v HK, pri¢om napr. v druhom pripade v Brne bola nulové prevalencia, kym
v HK to bolo 3,2 % pacientov bez IPP/ H> blokatoru. Po podrobnej$ej analyze sa zistilo,
Ze kombindcia warfarinu a ASA v Brne bola len u 1 pacienta, a aj ten uZival spravne aj
IPP/H> blokator, kym v HK bola tdto kombinacia u 4 pacientov a v 3 pripadoch chybala
gastroprotekcia. Vysledky teda poukdzali na nereSpektovanie tohto kritéria u 75 %
pripadov v HK. Pri¢inou nedodrziavania moze byt  len doc¢asné uzivanie kombinacie bez
potreby gastroprotekcie alebo predpoklad zo strany lekérov, ze sa nejedna o rizikového
pacienta zo strany GIT krvécania, to vSak na zdklade dokumentécie je tazké posudit’.

Zo zoznamu EU(7)-PIM neboli zaznamenané vyrazné rozdiely medzi mestami. Bola
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zaznamenana vysSia prevalencia vyskytu lieCiv ako trimetazidin, moxonidin, urapidil
v Brne nez v HK, na ¢o upozoriiovala uz zdkladnéd charakteristika suboru z pohl'adu
farmakoterapie. Takisto ani v ramci Beersovych kritérii nebol zaznamenany vyznamny
rozdiel v prevalencii medzi mestami, vacSinou sa jednalo o vyskyt v jednotkach
s vynimkou uzivania len krakodobych inzulinov u 8,6 % ucastnikov v Brne oproti 7,4 %

v HK, avsak bez vyznamnych rozdielov v prevalenciach.

Vysledky tejto DP je nutné interpretovat’ opatrne jednak vzhl'adom na mensi
stibor, ktory nebol randomizovany, i s oh'adom na explicitny spdsob hodnotenia bez
podrobného klinického zhodnotenia implicitnymi postupmi u kazdého pacienta, ¢o mdze
prispievat’ k chybovosti. Na druhej strane niektoré postupy a ich vhodnost’ boli skuto¢ne
posudzované zhodnotenim komplexného stavu pacienta. Vyskytol sa aj selekény bias pri
vybere pacientov v HK (tento subor vykazoval vyznamne mens$iu prevalenciu demencie
oproti Brnu, ¢o bolo spdsobené vyberom zo strany zdravotnickych pracovnikov, ktori
vyberali ~ pacientov bez demencie, aby boli schopny kvalitného rozhovoru
s vyskumnikom). Porovnanie vysledkov s ostatnymi Stidiami je taktiez obtiazne z toho
dovodu, Ze tieto Studie neuvadzaju selektivne prevalencie len pre KVS PIMs,

hodnotenych v nasej analyze, ale pre komplexny zoznam PIMs.
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6. ZAVER

Vysledky tejto DP poukézali na vyznamne vysSiu prevalenciu PIMs oproti inym
§tadiam prebiehajiicim v inych krajinach, & prebiehajucich v minulosti v prostredi CR,
aj napriek tomu, ze sa zamerali len na urcita Cast’ explicitnych kritérii, a to len na analyzu
oblasti KVS PIMs. Podl'a vSetkych 3 vybranych explicitnych expertnych kritérii, ktoré
boli pouzit¢ v subore 288 seniorov zHK aBrna (START/STOPP, EU(7)-PIM
a Beersovych kritérii), az 77,6 % ucastnikov stadie uzivalo aspon 1 PIMs z celkového

zoznamu.

Medzi najCastejSie  problémy patrilo neuzivanie antiagregacnej  resp.
hypolipidemickej liecby u seniorov v sekundarnej KVS prevencii, kde az Stvrtina
pacientov s anamnesticky preukdzanym koronarnym, cerebralnym ochorenim,
ochorenim periférnych tepien a poruchou sinusového rytmu bola bez tejto terapie.
Z pouzitych kritérii boli najcitlivejSie v tomto hodnoteni START kritéria, nasledovali
STOPP kritéria a najmene;j citlivymi sa javili Beersové kritéria, ktoré st primarne urc¢ené

pre americky trh a nie s dostato¢ne Specifické pre vyskumné prace v Europe.

Vysledky tejto DP priniesli len pilotné zistenie pre nastavenie analyz celého projektu
EUROAGEISM H2020 v tejto oblasti, kde budu explicitné kritéria PIMs pouzité
k hodnoteniu potencionalne rizikovej preskripcie u seniorov na vel'kom prospektivnom
stibore seniorov po ukonceni prebiehajiiceho multicentrického zberu dat v 8 krajinach

zapojenych do tohto projektu.

“ Tento projekt bol podporeny z vyskumného a inovacného programu Europskej
unie Horizont 2020 v ramci grantovej dohody Marie Sktodowska-Curie €. 764632, SVV
260417 a vedeckého programu PROGRESS Q42 Farmaceutickej fakulty v HK v CR.
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PRILOHA

Celkovo Brno HK p-
N|(%)| N|[(%)| N|(%)]| value
ACEi 1151399| 67(41,1| 48|384| 0,716
ACEIi — kratkodobé
kaptopril 21 0,7 21 1,2 0| 0,0 NA
chinalapril 21 0,7 1| 0,6 1| 0,8( 0,999%*
chinapril/hydrochlorothiazid 11 0,3 11 0,6 0 0,0 NA
ACEi — dlhodobé
cilazapril/hydrochlorothiazid 11 0,3 0] 0,0 11 0,8 NA
fosinopril 31 1,0 31 1,8 0| 0,0 NA
imidapril 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
lisinopril 2| 0,7 1| 0,6 1| 0,8(0,999*
perinodopril | 51(17,7| 40(24,5| 11| 88| 0,001
perindopril/indapamid 5| 1,7 21 1,2 3] 2,4] 0,656*
perindopril/indapamid/amlodipin 21 0,7 0f 0,0 21 1,6 NA
perindopril/amlodipin 6| 2,1 51 3.1 1{ 0,8] 0,238*
ramipril| 35|12,1| 14| 8,5| 21|16,8| 0,045
ramipril/amlodipin 21 0,7 0] 0,0 2| 1,6 NA
trandolapril 6| 2,1 0] 0,0 6| 4,8 NA
SARTANY 50117,4| 30(18,4| 20|16,0| 0,640
irbesartan 31 1,0 11 0,6 2| 1,6| 0,581*
kandesartan/hydrochlorothiazid 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
losartan| 16| 5,61 11| 6,7 5| 4,0 0,438
losartan/hydrochlorothiazid 21 0,7 0] 0,0 2| 1,6 NA
valsartan 4| 14 1| 0,6 31 2,4 0,320*
sacubitril-valsartan 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
telmisartan| 20| 6,9| 12| 7,4 8| 6,4 0,818
telmisartan/hydrochlorothiazid 51 1,7 31 1.8 2| 1,6| 0,999*
BKK 72125,0| 35(21,5 37|29,6| 0,132
BKK - dihydropyridiny 50(17,4| 30|18,4]| 20(16,0] 0,640
amlodipin| 48|16,7| 25|15,3| 23|184| 0,526
perindopril/indapamid/amlodipin 21 0,7 0 0,0 21 1,6 NA
perindopril/amlodipin 6 2,1 51 3,1 1| 0,8 0,238*
ramipril/amlodipin 21 0,7 0 0,0 21 1,3 NA
felodipin 1{ 0,3 1| 0,6 0] 0,0 NA
lerkanidipin 6| 2,1 31 1,8 31 2,4 0,999*
nitredipin 4] 1,4 1| 0,6 31 2,41 0,320%

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
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Celkovo Brno HK p-
N|(%)| N|(%)| N|(%)]| value
BKK — kardiodepresivne
verapamil 5| 1,7 1| 0,6 4| 3,21 0,170*
BB 156|542 91(55,8] 65[52,0] 0,552
BB — neselektivne bez ISA
sotalol 31 1,0 31 1,8 0] 0,0 NA
BB — selektivne bez ISA
betaxolol| 12| 4,2 41 2,5 8| 6,4 0,136
bisoprolol| 52 (18,1 19|11,7| 33(26,4| 0,002
metoprolol| 70|24,3| 51({31,3| 19|152| 0,002
nebivolol 8 2,8 7 4,3 1| 0,8 0,144*
BB — selektivne s ISA
acebutolol 21 0,7 0| 0,0 21 1,6 NA
celiprolol 1{ 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
BB — neselektivne alfa a beta blokatory
karvedilol 7 2,4 6| 3,7 1| 0,8(0,143*
DIURETIKA 173160,1| 106(65,0| 67|53,6| 0,053
DIURETIKA — kPu¢kové
furosemid | 131[45,5| 90(552| 41(32,8|<0,001
DIURETIKA - thiazidové
hydrochlorothiazid | 12| 4,2 41 2,5 8| 64| 0,136
chinapril/hydrochlorothiazid 11 0,3 11 0,6 0 0,0 NA
cilazapril/hydrochlorothiazid 11 0,3 0] 0,0 1| 0,8 NA
kandesartan/hydrochlorothiazid 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
losartan/hydrochlorothiazid 21 0,7 0] 0,0 2| 1,6 NA
telmisartan/hydrochlorothiazid 51 1,7 31 1,8 2| 1,6| 0,999*
amilorid/hydrochlorothiazid| 14| 4.9 6| 3,7 8| 6,4 0,408
indapamid 7 2,4 5| 3,1 2| 1,6/ 0,703*
perindopril/indapamid 5| 1,7 2|1 1,2 3] 2,4| 0,656*
perindopril/indapamid/amlodipin 21 0,7 0 0,0 21 1,6 NA
DIURETIKA — K* Setriace — antagonisti
aldosteronu
spironolakton| 42|14,6| 26(16,0| 16|12,8| 0,503
eplerenon 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
DIURETIKA — K* $etriace — inhibitory
Na* kanalov
amilorid/hydrochlorothiazid| 14| 4,9 6| 3,7 8| 6,4 0,408
amilorid/chlortalidon 4] 1,4 0] 0,0 41 3,2 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo suboru
(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
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Celkovo Brno HK p-
_ _ N|(%)| N|(%)| N|(%)]| value
CENTRALNE A PERIFERNE
ANTIHYPERTENZIVA 21| 7,3 14| 8,6 71 5,6 0,370
agonisti I-rp
moxonidin 5( 1,7 31 1,8 2| 1,6( 0,999*
rilmenidin 8 2,8 41 2,5 4| 3,21 0,731*
agonisti alfaz-rp
methyldopa 31 1,0 2] 1,2 1{ 0,8] 0,999*
antagonisti na alfai-rp
doxazosin 3] 1,0 3] 1,8 0] 0,0 NA
urapidil 5 1,7 51 3,1 0] 0,0 NA
MODULATORY SRDCOVEHO
METABOLIZMU
trimetazidin| 12| 4,2| 11| 6,7 1| 0,8 0,015
DONORY NO 15| 5,2 8 4,9 71 5,6 0,796
1sosorbiddinitrat 31 1,0 1| 0,6 2| 1,6/ 0,581%
isosorbidmononitrat| 10| 3,5 71 4,6 3] 2,4]0,522*
molsidomin 5| 1,7 1| 0,6 4| 3,21 0,170*
SRDCOVE GLYKOSIDY
digoxin| 15| 52| 12| 7,4 31 2,4 0,067*
BLOKATORY SINOATRIALNEHO
UZLU 11 0,3 1] 0,6 0 0,0 NA
ivabradin 11 0,3 1| 0,6 0| 0,0 NA
ANTIARYTMIKA 301104 19(11,7| 11| 88| 0,560
dronedaron 11 0,3 1| 0,6 0] 0,0 NA
amiodaron| 26| 9,0 15| 9,2 11| 88| 0,999
propafenon 31 1,0 3] 1,8 0] 0,0 NA
VAZODILATATORY 9 3,1 2] 1,2 71 5,6| 0,043*
pentoxifylin 71 2.4 11 0,6 6| 4,8 0,045*
naftidrofuryl 11 0,3 1| 0,6 0] 0,0 NA
alprostadil 11 0,3 0] 0,0 1| 0,8 NA
ANTIAGREGANCIA 100|34,7( 35(21,5| 65|52,0(<0,001
kyselina acetylsalicylova| 84(29,2| 25|153| 59(47,2|<0,001
klopidogrel| 34|11,8| 14| 8,6 20[16,0| 0,065
tikagrelor 11 0,3 1| 0,6 0] 0,0 NA
ANTIKOAGULANCIA 165|57,3] 103(63,2| 62]|49,6| 0,023
antagonista vitamin K
warfarin| 20| 6,9 8 49| 12| 9,6 0,160

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
Cisel

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
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Celkovo Brno HK p-
N|(%)| N|(%)| N|(%)]| value
nizkomolekularne hepariny
enoxaparin 11 0,3 0] 0,0 1| 0,8 NA
nadroparin| 139(48,3| 93|57,1| 46(36,8| 0,001
gatrany
dabigatran 31 1,0 0f 0,0 31 2,4 0,081*
xabany
apixaban 8 2,8 1| 0,6 71 5,61 0,023*
rivaroxaban 21 0,7 21 1,2 0| 0,0 NA
ANTIARYTMIKA 301104 19({11,7| 11| 88| 0,560
dronedaron 11 0,3 1| 0,6 0] 0,0 NA
amiodaron| 26| 9,0 15| 9,2 11| 88| 0,999
propafenon 31 1,0 31 1,8 0 0,0 NA
HYPOLIPIDEMIKA 116140,3| 60(36,8| 56|44,8| 0,184
STATINY 110|382 56(34,4| 54|43,2| 0,143
STATINY — kratkodobé
simvastatin 8| 2.8 51 3,1 31 2,4( 0,999*
STATINY — dlhodobé
atorvastatin| 72(25,0| 34|20,9( 38304 0,075
fluvastatin 21 0,7 1| 0,6 1| 0,8( 0,999*
rosuvastatin| 28| 9,7| 16| 9,8 12| 9,6 0,999
INHIBITORY ABSORPCIE
ezetimib 5| 1,7 21 1,2 31 2,4] 0,656*
FIBRATY
fenofibrat 8 2,8 6| 3,7 21 1,6 0,473*
PERORALNE ANTIDIABETIKA
(+inkretiny) 46(16,0| 24|14,7| 22(17,6| 0,521
INHIBITORY alfa-glukosidazy
akarbdza 21 0,7 21 1,2 0] 0,0 NA
SEKRETAGOGA
glimepirid 31 1,0 1| 0,6 2| 1,6] 0,581*
gliquidon 6| 2,1 41 2,5 2| 1,6]0,701*
gliklazid 6 2,1 51 3,1 1| 0,8 0,238*
SENZITIZERY
metformin| 19| 6,6 81 49| 11| 88| 0,233
metformin/vildagliptin 1{ 0,3 0f 0,0 1| 0,8 NA
metformin/empagliflozin 2 0,7 11 0,6 1| 0,8[ 0,999*
metformin/alogliptin 11 0,3 0] 0,0 1| 0,8 NA

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru
(*) pocet pacientov v aspon I subore je <10, teda vysledky p-value mozu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)

105




Celkovo Brno HK p-
i N|(%)| N|[(%)| N|(%)| value
INKRETINY - AGONISTI GLP1
liraglutid/insulin degludec 21 0,7 0] 0,0 2| 1,6 NA
liraglutid 1{ 0,3 0f 0,0 1| 0,8 NA
INKRETINY - INHIBITORY DPP-4
metformin/alogliptin 11 0,3 0] 0,0 1| 0,8 NA
linagliptin 4| 14 31 1,8 1| 0,8 0,635*
vildagliptin 31 1,0 1| 0,6 2 1,6 0,581*
metformin/vildagliptin 11 0,3 0] 0,0 11 0,8 NA
GLYKOSURIKA
empagliflozin 0,7 0] 0,0 1,6 NA
metformin/empagliflozin 21 0,7 1| 0,6 0,8] 0,999*
dapagliflozin 31 1,0 0 0,0 31 24 NA
INZULINY (INS) 68123,6| 30(18,4| 38|30,4| 0,025
INS-lispro| 15| 5,2 41 2,51 11| 8,8| 0,029
INS-aspart| 19| 6,6 81 49| 11| 88| 0,233
INS-aspart protamin 50 1,7 51 3,1 0f 0,0 NA
INS-degludec/liraglutid 21 0,7 0 0,0 21 1,6 NA
INS-detemir 6 2,1 31 1,8 31 2,4 0,999*
INS-glargin| 26| 9,0 71 43| 19|152] 0,002
INS-human| 21| 7,3| 14| 8,6 71 5,6 0,370
INS-human isophan 1| 0,3 0| 0,0 1| 0,8 NA
INS-solubile isophan 2 0,7 11 0,6 1| 0,8[ 0,999*

NA — nie je mozné hodnotit pre 0 prevalenciu v jednom zo stiboru

(*) pocet pacientov v aspon 1 subore je <10, teda vysledky p-value mézu byt zatazené ,,chybou malych
cisel

Cervené podfarbenie ukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,050)
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