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Rigorózní práce Mgr. Hany Šulcové na téma „Analýza farmakoterapie v domovech pro seniory“ je 

sepsána v rozsahu 146 stran s uvedením 63 kvalitních literárních zdrojů. Po jazykové stránce je 

zpracována bez významných gramatických chyb, po formální stránce obsahuje všechny podstatné 

kapitoly rigorózní práce a splňuje tak podmínky kladené na tento typ prací. Práci hodnotím jako cennou, 

neboť přináší údaje o užití potenciálně nevhodných lékových postupů ve stáří v dlouhodobé 

ošetřovatelské péči. V této oblasti není dosud publikováno dostatečné množství studií, nejen v Evropě, 

ale i v České republice.  

Teoretický úvod výstižně shrnuje demografické prognózy stárnutí populace, hlavní příčiny a 

důsledky těchto změn, nepoměr mezi chronologickým a biologických věkem ve stáří, nejčastěji užívané 

standardizované geriatrické škály a funkční testy a fyziologické a farmakologické změny provázející 

stárnutí včetně příkladů léčiv, jejichž farmakokinetika, účinnost a bezpečnost může být změněna 

v důsledku involučních změn. V tomto ohledu autorka cituje všechny podstatné literární zdroje, údaje na 

stranách 6-22 jsou sumarizovány správně a z odborného pohledu nechybí žádná z podstatných informací. 

Na str. 23-29 autorka popisuje existující explicitní kritéria k hodnocení potenciálně nevhodných 

léčiv/lékových postupů ve stáří. Z popisu je zřejmé, že pravděpodobně nelistovala těmito kritérii, neboť 

např. u prvních Beersových kritérií publikovaných v roce 1991 uvádí, že jsou v nich „léčiva dělena do tří 

skupin, na (1) léčiva, kterým je třeba se vždy vyvarovat při předepisování seniorům, (2) léčiva vhodná ve 

výjimečných situacích a (3) léčiva, která mají své indikace ve stáří, ale bývají nesprávně předepisována“. 

Toto členění poprvé použil ve své práci Zhan a kol v roce 2001 a rozdělil takto léčiva publikovaná 

v novějších Beersových kritériích. Rozdělení tedy bylo publikováno o 10 let později a jiným autorem. 

Autorka dále uvádí, že Beersův seznam léčiv publikovaný v roce 1997 byl upraven „pro potřeby seniorů 

v komunitě“.  Tento seznam byl však upraven tak, aby mohl být použit jak v dlouhodobé, tak v komunitní 

péči, tedy obecně pro seniory nehospitalizované, užívající chronickou medikaci. Mc Leodova kritéria 

nerozdělují léčiva do třech kategorií, dle autorky na “(1) léčiva s rizikem klinicky významných nežádoucích 

interakcí, (2) léčiva, pro které existuje jiná, vhodnější a bezpečnější alternativa na trhu a (3) léčiva, u 

kterých změna jejich preskripce vede k významnému snížení nemocnosti v seniorské populaci“, ale uvádí 

dělení léčiv do 4 tabulek, a to na  1/ nevhodné postupy při předepisování léčiv v léčbě KVS onemocnění u 

seniorů, 2/ nevhodné postupy při předepisování psychofarmak u seniorů, 3/při předepisování NSAID a 

dalších analgetik u seniorů a  4/ při předepisování ostatních léčiv. Stejně tak v expertních seznamech léčiv 

a lékových postupů publikovaných v konsensu pro Českou republiku nejsou nootropika a vasoaktivní 

léčiva zařazena nově oproti ostatním zahraničním kritériím, ale zařazení těchto léčiv vychází 



z předchozích zahraničních kritérií. Tab. 1 na str. 27-28 uvádí pouze některé příklady léčiv potenciálně 

nevhodných ve stáří, ne celkový výčet všech potenciálně nevhodných léčiv. V tomto ohledu by texty a 

formulace v této části rigorózní práce měly být přesné.  

V praktické části rigorózní práce bylo z metodického pohledu zahrnuto z prvního domova pro 

seniory 50 z 260 seniorů a z druhého domova pro seniory 8 ze 123 seniorů. Uvedené počty nejsou 

bohužel reprezentativní, netvoří ani polovinu rezidentů z jednoho ze sledovaných zařízení. Je to škoda, 

autorka však sama uvádí, že získání respondentů ke spolupráci z původně 5 oslovených ošetřovatelských 

zařízení bylo obtížné. Zastoupení věkových kategorií a pohlaví ve sledovaném souboru (2/3 žen a nejvyšší 

počet seniorů ve věkové skupině 85 let a více) odpovídá současným geriatrickým studiím. Při hodnocení 

ADL aktivit tvořili většinu pacientů senioři s pouze lehkou závislostí v aktivitách denního života nebo zcela 

nezávislí (celkem 81 %), zatímco typickou populací ošetřovatelských zařízení jsou senioři závislí 

v aktivitách ADL (senioři závislí pouze v IADL činnostech vyžadují pouze pečovatelskou komunitní péči, ne 

ošetřovatelskou péči). I náhodný vzorek respondentů tedy zcela neodpovídá charakteristikám seniorů 

v dlouhodobé ošetřovatelské péči, přesto výskyt potenciálně rizikové preskripce je velmi vysoký.  

Zajímavé jsou výsledky práce týkajících se problémů s užitím lékových forem. Nejčastější 

problémy udávaly senioři při užití p.o. lékových forem. Dle autorky si „polykání tablet respondenti 

ulehčovali převážně jejich drcením do jídla nebo pití“. Tyto problémy byly mnohem častější než problémy 

s užitím jiných lékových forem: čípků, inzulínů, očních kapek, inhalátorů, atd. Drcení tablet je známým 

negativním fenomenen právě ošetřovatelských zařízení. Na tuto oblast by bylo vhodné zaměřit dalších 

práce v ČR. S uvedenou skutečností mohl souviset i nejčastější výskyt GIT potíží ve sledovaném souboru 

(46%), zpravidla bývají nejčastěji pozorovanými nežádoucími účinky kardiovaskulární nebo centrální NÚ. 

Při posuzování těchto výsledků je však třeba vzít v úvahu skutečnost, že soubory respondentů byly velmi 

nízké ( N=10 (graf 15), N=17 (graf 16), atd.). U grafů zobrazujících regresní závislosti je třeba uvádět 

regresní koeficient i u křivek proložených samotnými grafy, nejen v textu. Závislosti základních 

charakteristik sledované v souboru potvrzují očekávané výsledky. Alarmující jsou i zjištění, kdy 61% 

pacientů neznalo svou léčbu (i přes dobré výsledky kognitivních funkcí- 94,8 % respondentů nemělo 

žádné nebo jen mírné kognitivní postižení).   

Po antiagregačních a antikoagulačních léčivech patřila k nejčastěji předepisovaným léčivům 

neuroleptika- autorka na str. 61 uvádí „neuroleptika, ze kterých byla nejčastěji užívána hypnotika a 

anxiolytika“. Jedná se o chybu, neboť neuroleptika (lépe antipsychotika) jsou samostatnou lékovou 

skupinou, obdobně hypnotika-sedativa. Vysoké procento pacientů v těchto zařízeních užívalo i 

vasoprotektiva (22%, nejčastěji pentoxyfylín), což patřilo ke specifikům České republiky i v evropských 

projektech. Tento preskripční zvyk v ošetřovatelských zařízeních pravděpodobně dále přetrvává. V malé 

míře se v některých lékových režimech vyskytl i fluoxetin, biperiden, mefenoxalon, hydroxyzin a další 

potenciálně nevhodná léčiva. Mezi nejčastěji předepisovanými beta-blokátory byl zaznamenán 

metoprolol, jako léčivo s velmi individuální farmakokinetikou, kde by dávka měla být více 

individualizována. Počty respondentů jsou bohužel opět velmi nízké (10-15), což znemožňuje 

interpretace na populační úrovni. Nevýhodou stávající práce je i vyšetření pouze subjektivních údajů 

respondentů bez ověření z informací ze zdravotnické dokumentace.  



Ve sledovaném souboru bylo nalezeno nízké zastoupení seniorů s diagnostikovaným depresivním 

syndromem (17,2 %). Prevalence depresivního syndromu při užití GDS byla významně vyšší – nad 50%. 

Práce tímto dokládá význam standardizovaných testů v diagnostice deprese, které pomáhají odhalit vyšší 

procento seniorů s depresivním syndromem. V kapitole věnující se farmakoterapii CHOPN diskutuje 

autorka podávání ASA a dalších NSAID u seniorů s CHOPN jako interakci lék-nemoc. Tento postup však 

klinicky nepatří mezi nedoporučované, není a nemůže být v řadě případů neindikován. Shodně u 

farmakoterapie negativně ovlivňující pády nelze pravděpodobně uvažovat SSRI, SNRI a NaSSA jako 

klinicky významné faktory přispívající k pádům, stejně tak i některá antipsychotika novějších generací bez 

sedativních účinků, neboť riziko pádů je vyšší při neléčených symptomech onemocnění.  

Oceňuji názornost zpracování tabulek č. 30-33. Cenné jsou i výsledky na str. 96, které uvádějí 

léčiva, kde podávání nebylo podpořeno známou indikací (PPI, teofylín, pentoxyfylín, digoxin) a užití 

nevhodných dávek léčiv u 37,9% respondentů (omeprazol, diklofenak, zolpidem a poddávkování 

periferních vasodilatancií, atd.). Výsledky jsou v souladu s publikovanou literaturou. U kapitoly věnované 

lékovým interakcím je třeba vždy hovořit o potenciálních lékových interakcích (např. str. 101), jelikož 

nebyly hodnoceny laboratorní výsledky ve vztahu k podávaným interagujícím léčivům, ani symptomy 

pacienta a nebylo ověřeno, zda se jednalo o klinicky významné interakce. Bez zhodnocení objektivního 

nálezu nelze hovořit o přítomné lékové interakci (kromě kontraindikovaných lékových interakcí). Naopak, 

některé lékové interakce spočívající v inhibici eliminace léčiva druhým léčivem (např. 

omeprazol/citalopram, escitalopram), lze považovat za klinicky důležité i s ohledem na skutečnost, že 

byly pacientům ve sledovaném souboru podávány dávky vyšší než dávky doporučované seniorům. U 

interakce SSRI a NSAID je třeba rozlišovat různý potenciál různých NSAID k navození gastropatií a 

odlišnou klinickou významnost (str. 103). Podle softwaru Micromedex byly lékové interakce 

zaznamenány u 98,3% respondentů, ale v řadě případů (např. i s ohledem na riziko serotoninergního 

syndromu) je třeba hovořit o potenciálních lékových interakcích. Dle STOPP kritérií užívalo rizikové 

lékové postupy 65,5% respondentů- nejčastěji léčiva agravující pády, lékové duplikace, NSAID u 

osteoartrózy a dlouhodobou léčbu PPI v plné dávce- to jsou významná zjištění. Ačkoliv se jednalo o malý 

soubor, výskyt jednotlivých problémů je v souladu s literárně popisovanými údaji. Velmi varující je vysoký 

výskyt lékových duplikací.   

Z jazykového pohledu by bylo vhodné sjednotit názvy účinných látek- buď všechny názvy 

účinných látek uvádět jako latinizované (např. theophyllin, phenoterol na str. 78) nebo počeštěné 

fenoterol, teofylin. Doporučuji též užívat zkratky již literárně známé, ne nové (např. DRS- Depression 

Rating Scale (ne DPS), chronická ICHS (ne CHICHS), atd) a anglické zkratky popisovat nejdříve anglicky, 

s českým překladem (např. GERD, GDS, atd.) 

Práci hodnotím jako kvalitně zpracovanou a doporučuji ji k obhajobě. 

 

Dotazy: 

1. Uveďte několik příkladů lékových postupů, kde byly s pomocí STOPP kritérií (oproti 

Beersovým kritériím) významně upřesněny podmínky nevhodnosti příslušného léčiva  



2. Jaké biotransformační změny mají nejvyšší dopad na změněné dávkování léčiv ve stáří? 

Uveďte příklady léčiv, kde se doporučuje redukce standardní dávky. 

3. Jaké možnosti zlepšení v oblasti lékové preskripce vyvozujete z Vašich závěrů a chystáte se 

diskutovat podávanou farmakoterapii s ošetřujícími lékaři pro zlepšení kvality lékové 

preskripce a kvality užití léků?   

 

V Praze, dne 16. 9. 2014 

   

       PharmDr. Fialová Daniela, PhD. 

 

      ---------------------------------------------------------------------------

       Podpis oponenta rigorózní práce 

 


