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У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ ПРИ  
ПРЕГЛЕД НА УПОТРЕБАТА НА ЛЕКОВИ КАЈ ПОСТАРИ ПАЦИЕНТИ 

 
 
 

Член 1 
Со ова упатство се пропишува начинот на преглед на употребата на лекови кај постари 
пациенти. 

 
 

Член 2 
Начинот на преглед на употребата на лекови кај постари пациенти е даден во прилог, 
кој е составен дел на ова упатство. 
 
 

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената дејност 
на преглед на употребата на лекови кај постари пациенти по правило согласно ова 
упатство. 
 
По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на докторот може 
да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено образложение за 
причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот тек на 
употребата на лекови, при што истото од страна на докторот соодветно се документира 
во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

 
 

Член 4 
Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во „Службен 
весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

 
ПРЕГЛЕД НА УПОТРЕБАТА НА ЛЕКОВИ КАЈ ПОСТАРИ ПАЦИЕНТИ 

 
 
МЗД Упатство 
9.9.2010 
 
• Основни податоци 
• Процена на моментната употреба на лекови 
• Како да се намали полифармацијата 
• Како да се промовира безбедна употреба на лекови 
• Лекови што се несоодветни или неефикасни кај постари лица 
• Помала употреба на лекови 
• Поврзани  извори 
• Референци 

ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 

• Постарите пациенти почитуваат јасна дијагноза и пристап каде што лекарот ги сослушува и 
дискутира за состојбата пред да почне со намалување на употребата на лекови - ова, исто 
така, ќе ја подобри согласноста на пациентот. 

• Проблемите на кои се наидува вклучуваат и помала употреба на лекови, која е често 
поврзана со нецелосно поставена дијагноза (на пр. деменција, срцеви болести, профилакса 
на болести, болка) и несоодветна примена на лекови (терапија без јасна индикација, или 
лек за кој ризикот од несакани ефектни ја надвладува клиничката корист). 

• Мора да се има на ум дека некои од симптомите на пациентот може да не се должат на 
болест туку се несакани ефекти од лекот. 

• Некои лекови може често да предизвикуваат несакани ефекти кај постари пациенти (на пр. 
со долго дејство бензодијазепини, антипсихотични лекови, антихолинергични лекови, 
орални антидијабетици и антиинфламаторни аналгетици).  

• Треба да се запомни можноста за дехидратација и недоволна исхранетост, независно дали 
пациентот живее дома или во центри за нега. 

ПРОЦЕНА НА УПОТРЕБАТА НА ЛЕКОВИ 

• Да се праша пациентот за секој лек на рецепт или без рецепт што го зема (вклучително 
нестеродни антиинфламаторни лекови - НСАИД, дерматолошки производи, витамини, 
природни лекови и капки за очи). Доколку е неопходно, информацијата може да се 
обезбеди од член на семејството или од негувател. 

• Да се праша пациентот дали е способен да го зема лекот или да запомни да го зема секој 
поединечен лек. 

• Домашна посета, вклучувајќи процена на лековите што пациентот ги чува дома, може да ја 
разјасни ситуацијата. 

• Слабата усогласеност во земањето лекови може да се должи на полифармација, несакани 
ефекти, сложеност на лекот (неколку дози дневно, различни методи на земање), слаб вид, 
нарушување на меморијата или недостиг од вештина потребна за да се отворат кутиите за 
лекови. 
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Како да се процени кој лек е потребен 

• Постар пациент ќе има корист од точна дијагноза доколку болеста за која постои сомнение 
е таква што е достапен третман со лекови или третман што го подобрува животот на 
пациентот. Во најголемиот број случаи симптомите не се должат на староста. Како и да е, 
пациентот разбира дека е невозможно да се лекуваат сите состојби на кои се жалат. 

• Мора де процени значењето (забележливоста) на симптомите, на пр. дали лекот и неговите 
можни несакани ефекти предизвикуваат повеќе непријатност отколку самите симптоми? 

• Треба да се земат предвид сите аспекти поврзани со примената на лекови, вклучително 
меморија, усогласеност, зависност од лекови, навики на исхрана, внесување течности, 
малапсорпција, функцијата на црниот дроб и на бубрезите. 

• Дозата за возрасни пациенти е вообичаено половина од таа за средновечни лица, особено 
што се однесува на психијатриското лекување. 

• Лекувањето треба секогаш да почне со најниската можна доза и пациентот мора да се следи 
и за дејството на лекот и за кој било несакан резултат. Сите покачувања на дозите мора да 
бидат скалести. Новите знаци и симптоми треба да сметаат на можни несакани ефекти, 
додека не се покаже спротивното. 

• Примената на лекови кај пациентот треба да се води вкупно и да се имаат на ум врските 
меѓу различните лекови. 

• Второстепената превенција има голема важност кај постарите пациенти. Постои доказ од 
истражување за користа од првичната превенција во однос на најмалку витамин Д, 
фармакотерапија за хипертензија, вакцинација и физичка активност. 
• Кога се проценуваат прогностичките студии треба да се има на ум дека како резултат 

на методолошки причини често е многу тешко да се направи истражување меѓу 
постарите лица со повеќе заболувања. Отсуство на докази од истражување не значи 
неопходно отсуство на корист. 

КАКО ДА СЕ НАМАЛИ ПОЛИФАРМАЦИЈАТА 

• Пациентот и/или член на семејството или негувателот треба да биде информиран за сите 
можни несакани ефекти. 

• Да се праша пациентот дали има чувство дека повлекувањето на некој лек може да направи 
проблем. Да се дискутира колку (физички или психолошки) пациентот е зависен од лекот. 

• Доколку се договори намалување, треба да се закаже визита (телефонски) за следење со 
цел да се засили чувството на сигурност кај пациентот. 

• Доколку пациентот има сериозни симптоми или случајот и така не е јасен, намалувањето 
на полифармацијата треба да се спроведе в болница. 

• Како и да е, во практика е тешко да се намали постојната терапија и доказите за ефикасно 
намалување на терапијата се сиромашни (nnd-C). 

КАКО ДА СЕ ПРОМОВИРА БЕЗБЕДНА УПОТРЕБА НА ЛЕКОВИ 

• Доколку пациентот живее сам дома треба да се спроведе годишна ревизија на терапијата. 
Во објектите за нега, листите на лекови треба да се ревидираат на секои три месеци. Има 
склоност, посебно за антипсихотици, аналгетици, гастропртективни лекови и хипнотици, 
да останат на листата на лекови за пациентот долго време откако состојбата се разрешила.  

• Причината за честите падови може да бидат лекови што го зголемуваат ризикот од паѓање 
(антипсихотици, бензодијазепини, вазодилататори што предизвикуваат постурална 
хипотензија), а не некоја болест (на пр. Паркинсонова болест, деменција, нарушувања на 
сонот).  Пациентите треба да се охрабрат да користат кутии за лекови и интервалот на 
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дозирање треба да биде колку што е можно подолг, дури и ако при тоа мора да се 
компромитира ефикасноста. 

• Пишана листа на лекови е корисна не само за пациентот, туку и за членовите на 
семејството и за здравствените работници. 

• Ако е потребно, може да се побара ставот на локалните сестри, негувателите или на 
членовите на семејствата, во однос на моментната употреба на лекови и нивните можни 
несакани дејства. 

• Во некои случаи може да е целисходно локалните сестри да ги чуваат лековите кај себе. 
Како и да е, важно е да не се нарушува независноста на пациентот. 

ЛЕКОВИ ШТО СЕ НЕСООДВЕТНИ ИЛИ НЕЕФИКАСНИ КАЈ ПОСТАРИ ПАЦИЕНТИ 

• Во 1997 година и во 2003 година, панел на специјалисти од САД осмислија листа на лекови 
што се потенцијално несоодветни кај постари пациенти. Исто така, е објавена соодветна 
европска листа што ги зема предвид разликите во здравствените системи и во пазарите на 
лекови во САД и во Европа ( 3, 4 ). 

• Трициклични антидепресиви (амитриптилин, доксепин): значителни антихолинергични 
својства, може да предизвикаат конфузија, нарушување на меморијата, уринарна ретенција, 
констипација и влошување на глаукомот. 

•  Флуоксетин: несоодветен ССРИ (селективен инхибитор на повторно преземање 
серотонин) поради ризикот од поврзување. 

• Бензодијазепини со долго дејство (дијазепам, нитразепам): се насобираат во масното ткиво 
на постарите лица и може да предизвикаат седација или паѓања. 

• Бензодијазепини со кратко дејство: дозата треба да биде помалку од половина од 
нормалната доза. 
• Препорачаната максимална дневна доза на темазепам е 15 mg, на лоразепам 3 mg, 

оксазепам 60 mg, алпразолам 3 mg, тријазолам 0,25 mg и на золдипем 5 mg 
(алпразолам, тријазолам и золпидем може да бидат заменети со побезбедна 
алтернатива, на пр. оксазепам, лоразепам или зопиклон. 

• Конвенционалните антипсихотици (левомерпромазин, перфеназин) имаат повеќе 
забележителни антихолинергични и екстрапирамидални ефекти отколку атипичните 
антипсихотици.Како и да е, обете групи ја зголемуваат вкупната смртност, како и ризикот 
од пневмонија, цереброваскуларни случувања и кардиоваскуларната смртност.  

• Декстропропоксифен: тесен терапевтски опсег 
• Индометацин: повисок ризик од несакани ефекти на ЦНС и на гастроинтестиналниот тракт 

отколку другите НСАИД (нестероидни антиинфламаторни лекови) 
• Мепробамат: предизвикува седација и е поврзан со ризик за зависност од лекот 
• Дисопирамид: забележливи антихолинергични својства 
• Дигоксин: нужноста треба да се процени повторно. Неговата доза не треба да биде 

повисока од 0,125 mg. 
• Хидрозин, гастроинтестинални спазмодици: забележливи антихолинергични својства и 

често предизвикуваат седација. 
• Деривати на ерготамин: ефикасноста не е утврдена. 
• Лековите неопходни за постарите пациенти некогаш може да бидат заменети со друг лек со 

помалку несакани ефекти, на пример: 
• Бензодијазепините со долго дејство да се заменат со тие со кратко дејство 
• НСАИД со парацетамол 
• Антихолинергични трициклични антидепресиви со нови типови антидепресиви 
• Невролептици во ниски дози, кои предизвикуваат крутост, со нови типови 
антипсихотични лекови 

• Несаканиот ефект на еден лек не треба да се третира со друг лек, на пр. крутост и тремор 
предизвикани со антипсихотични лекови не треба да се третираат со антипаркинсоници. 

http://ebmg.onlinelibrary.wiley.com/ebmg/ltk.naytaartikkeli?p_artikkeli=ebm00468#R3
http://ebmg.onlinelibrary.wiley.com/ebmg/ltk.naytaartikkeli?p_artikkeli=ebm00468#R4
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• Да не се користи симтоматска терапија за вртоглавица кај постари пациенти 

ПОМАЛА УПОТРЕБА НА ЛЕКОВИ 

• Самата напредната возраст никогаш не треба да биде контраиндикација за потенцијално 
корисна терапија - често спротивното е точно! 

• Примери за потенцијални подрачја за подобрување: 
• Третманот на коронарна срцева болест и третманот по миокарден инфаркт треба да 

вклучуваат профилактични лекови засновани на докази, како на пр. статини. Премногу 
често коронарната срцева болест кај постари пациенти се третира само само со 
симтоматска терапија (нитрати). 

• Болката често е потценета и според тоа хроничната болка и болката кај пациентите со 
канцер  често се несоодветно третирани  (nnd-C). 

• Депресијата кај постарите лица е често суптретирана како во однос на  лековите така и 
во однос на снабдувањето на терапијата и на групите за поддршка. 

• Витаминот Д ја зголемува мускулната сила и ја подобрува рамнотежата и коскената 
сила, но често не се администрира. 

• Остеопорозата мора да биде дијагностицирана и третирана. 
• Дијагнозата на деменција се подобрува секојдневно, но постои суптретман со лекови 

против деменција. 
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