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Farmakologicka lécba ve vyssim véku ma sva specifika a mezi nejcastéjsi problematické situace u gerontopsychiatrickych pacientt patfi
polypragmazie. U fady starsich pacient dochazi k fetézeni vice somatickych a psychickych poruch, coz pfinasi potfebu vyssiho vyuzivani
farmakoterapie. Navic ve stafi jsou nezadouci Iékové ucinky a Iékové interakce ¢astéjsi nez v mladsi populaci. Nejohrozenéjsi skupinou
jsou pravé polymorbidni starsi pacienti. Dale je znama fada lé¢iv, kterd maji schopnost sekundarné psychiatrickou symptomatiku navodit
v ramci svych nezadoucich ucinka. Tyto stavy je potieba aktivné vyhledavat a snazit se jim pfedchazet. Bezpe¢na a Gicelna farmakoterapie
je jednim z dulezitych indikatoru kvality zdravotni péce ve stafi.
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The pharmacological treatment in old age has its specifics and the polypharmacy belongs among the most common problematic situa-
tions in gerontopsychiatric patients. A number of older patients are experiencing the chaining of the multiple somatic and psychological
disorders which creates a need of greater use of pharmacotherapy. Moreover, in old age, adverse drug effects and drug interactions
are more frequent than in the younger population, the most endangered group are just the polymorbid old patients. Moreover, there
is known a number of drugs that have the ability to induce the secondary psychiatric symptomatology within their side effects. Such
conditions need to be actively searched for and it is necessary to prevent them. The safe and effective pharmacotherapy belongs to the

one of the important indicators of the quality of health care in old age.
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1) Naduzivdni (Overprescribing), tj. nadmer-
né predepisovani a uzivani lékd. Exaktni definice
doporucenti ¢i predpisu lékare, nebo také poly-
pragmazie, neexistuje. Mlze se jednat jak o stav,
kdy pacient uziva pfilis mnoho pfipravkd soucasné,
nebo uzivani pfipravku trva delsi dobu, neZ je po-
tfeba, piipadné uziva nadmeérnou davku lécivého
pripravku, kterd nema medicinské opodstatnéni
(3). Za polypragmézii byva zpravidla oznacovana
situace, kdy pacient uziva vice nez 5 pfipravkd
soucasneé, jsou viak autofi, kteff pocet soucasne
uzivanych &kl vymezuji volnéji mezi 2-6 (15, 16).
Vanglosaské literature se v definici polypragmézie
uvadi stav, kdy je pacient lécen byt ijednim, ale
neindikovanym lécivym pfipravkem. Také se ma-
Zeme setkat s pojmy ,Polyterapie” a ,Polyfarmacie’,
kterymi je zpravidla minéno indikované podavan{
vetsiho mnozstvi [écivych pfipravkd soucasné. Je
pravda, Ze u ¢asti zejména chronickych polymor-
bidnich pacientl se bez nutnosti podavat nékolik
lécivych pripravkd soucasné neobejdeme. Vedou
nas ktomu mimo jiné i doporucené postupy lécby,
kdy jejich rigidnf respektovani mdze vést k znacné
hypertrofii medikace. V téchto situacich asi nezby-

va, nez spoléhat na ,zdravy rozum”a v rdmci lékové
inventury zvazit, zda jsou vsechny [éCivé pfipravky
pro pacienta opravdu nezbytné (3).

V gerontopsychiatrii se s polypragmazif setka-
vame zejména u pacientd s rozsahlejsi somatickou
polymorbiditou. Tato byva ¢asto v piimé pficinné
souvislosti i s psychiatrickymi symptomy. Jedna
se zejména o chronicka interni onemocnéni a je-
jich komplikace — hypertenzni nemoc, systémova
aterosklerdza, metabolické poruchy a velmi ¢asta
byvaji u téchto pacientl i chronickéd neurologicka
onemocnéni (2). Svdj podil na vzniku polypragma-
zie mai Casto nedostatecnd komunikace mezi jed-
notlivymi odetfujicimi specialisty a praktickym léka-
fem. Také je v bézné klinické praxi pro fadu Iékaf{
obtZzné orientovat se v zaplavé novych a novych
generik, ¢asto pod zcela zavadéjicimi ndzvy. Pro
ilustraci uvadime, Ze podle dostupnych pramend
je v soucasnosti registrovano 23 pfipravkd obsahu-
jicich jako zakladni i¢innou latku escitalopram, 29
pifpravkd se zakladni U¢innou latkou donepezil, 25
piipravkd se zakladni ucinnou latkou quetiapin, 18
pifpravkl se zakladni i¢innou ldtkou omeprazol. ..
(14). Neni potom vyjimkou, Ze pfi peclivé inventure
uzfvanych pifpravki se zjisti, Ze pacient uziva ten-
tyz lék duplicitné pod rliznymi ndzvy a podobné.
Situaci komplikuje i skute¢nost, Ze fada pffpravkd
je volné prodejnych a pacienti, pfipadné jejich

Interni Med. 2013; 15(8-9): 263-265

piibuzni, nemaji vzdy ,potiebu” o jejich uzivani
informovat osetfujiciho Iékare. Z psychiatrického
hlediska jsou nejzavaznéjsimi dlsledky nevhod-
né excesivni farmakoterapie kvalitativni poruchy
vedom{ charakteru delirif a farmakologicky navo-
zené poruchy nalady (6). Déle pfipadaji do Gvahy
sekunddrné vyvolané kognitivni poruchy.

2) Poduzivdni (Underprescribing), tj. ne-
dostatecna léc¢ba. Zpravidla se setkdvame bud
se situacf, kdy je pacient lécen nizkou davkou
léc¢ivého piipravku, tj. poddavkovéanim, pfipad-
né mu pfipravek, z néhoz by mohl profitovat,
neni pfedepsan vibec (3). V gerontopsychiatrii
se s poduzivanim setkdvame nékdy u depresiv-
nich pacientl, kdy nejsou medikovani dostatec-
nou davkou jinak spravné nasazeného antide-
presiva a u pacientl trpicich demencemi. Zde
je stéle ¢ast pacientd Ié¢ena pfipravky, o nichz
je zndmo, Ze jejich vliv na zlepseni ¢&i stabilitu
kognitivnich funkci je maly nebo zadny - typicky
nootropika. Jednd se tedy vlastné o polyprag-
mazii na Ukor lé¢by odpovidajici souc¢asnym
doporucenym postupd, tj. 1é¢by kognitivy. Déle
se mUzeme setkavat s poduzivanim kupfikladu
u pacientd trpicich demenci, ktefi trpf bolestmi
nejriznéjsi etiologie. Dementni pacienti po ope-
raci fraktury kr¢ku femuru dostavali v nékterych
sledovénich aZ o polovinu nizsi davky analgetik
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ve srovnani s pacienty stejné starymi, kteff ne-
jsou kognitivné deprivovani (12).

3) Nevhodné predepisovdni
(Inaproppropriate prescribing). Zahrnuje situ-
ace, kdy je pacientovi vyssiho véku podavano
potencialné nevhodné Iéc¢ivo. Nejcastéji se jed-
na o rizika nezddoucich Ucinkd ¢&i zavaznych
lékovych interakci, pfipadné interakci mezi 1é¢i-
vym pfipravkem a vlastni nemoci. Jde zpravidla
o |écivé pripravky, které byvaji bézné podavany
v mladsim a stfednim véku bez rizika vyznam-
néjsich komplikaci, avsak u pacient( starsich 65
let se s ohledem na zmény ve farmakodynamice
a farmakokinetice stavaji rizikovymi. Jedna se také
o situace, kdy je pacientovi pfedepisovano vice
Jrizikovych” éc¢ivych pripravkd v kombinaci, coz
nasobi pravdépodobnost vyskytu vzniku neza-
doucich ucinkd. Nebezpeci z podavani téchto
|écivych pFipravkd Casto prevysuje potencialnf
uZitek z 1é¢by.

Koncept potencidlné nevhodnych Iéciv byl
poprvé publikovan v 90. letech 20. stoleti v USA
jako tzv. Beersova kriteria, pozdéji byl seznam
|éCiv rizikovych ve staff doplfiovan a novelizovan
(1991, 1997, 2003, 2012) (1, 3).

Tato kritéria definuji tfi zakladnf situace ne-
vhodného podévani [é¢iv ve stafi, a to:

|é¢iva potencidlné nevhodna pro nizkou Gcin-

nost nebo zvysené riziko lékovych interakdi,

|é¢iva nevhodné ve specifickych indikacich,
zavazné lékové interakce, ke kterym muze
ve staff dochazet.

Na zakladé Beersovych kriterif mizeme léci-
va ve vztahu k jejich vhodnosti ¢i nevhodnosti
podavani ve vyssim véku rozdélit v zasadé na tfi
skupiny (1, 3).

Léciva, kterd by pacientdim ve vys3sim véku ne-

méla byt podavana vibec — kupfikladu starsf

antihypertenziva typu agonistl centrdlnich
alfa2-adrenergnich receptort — clonidin, me-
tyldopa, nebo barbituraty. Z psychofarmak byl
noveé mezi léCiva ve staff nevhodnd zafazen
hydroxyzin pro jeho anticholinergnf potencidl.

Léciva vhodnd jen za urcitych podminek

a ve zvlastnich situacich — nesnasenlivost

bezpecnéjsiho preparatu. Kupfikladu podava-

ni nitrofurantoinu pfi lé¢bé mocovych infekcf
je rizikové z hlediska moznosti nefrotoxicity

a doporucuje se jej pouzivat, jen pokud pa-

cient nesnasi alternativni chemoterapeutika.

Léciva, kterd sice maji své opodstatnéni, ale

byvaji nespravné ordinovéna - kupfikladu

star$i antidepresiva, kterd jsou v nizkych dav-
kach indikovana pro Ié¢bu neuropatické bo-

lesti, ale v plvodni antidepresivniindikaci je
jejich podavani starsim pacientdm rizikové.

V klinické praxi se u gerontopsychiatrickych
pacientd mdzeme setkat jak s polypragmazii, tak
s poduzivanim i nevhodnym predepisovanim,
pfipadné jejich kombinaci.

Proilustraci uvadime kratkou kazuistiku paci-
enta hospitalizovaného letos na gerontopsychia-
trickém 10zku Psychiatrické nemocnice Bohnice.

Pacient J. M., 67 let, piijaty do PL na doporu-
Ceni RZS pro zmatenost a pady. Pacient se dosud
[é¢il ambulantné psychiatricky pro organickou
depresivni poruchu, ddle v anamnéze extrapy-
ramidovy syndrom pfi M. Parkinson, pfipadné
onemocneéni ze skupiny Parkinson plus, hyper-
tenze II-Ill, porucha lipidového metabolizmu, DM
Il. typu na dieté a PAD, chronicky vertebrogennf
algicky syndrom, presbyopie, pocinajici katarakta.
Ambulantné u pacienta bylo provedeno CT moz-
ku, kde nélez difuzni atrofie v kombinaci s prevazne
podkorovymi ischemickymi zménami.

V lékové anamnéze u pacienta pii pfijeti na-
sledujicf ,soubor 1&¢iv": Leponex 25mg (clozapin)
1-0-2 tbl, Seroquel 200mg (quetiapin) 0-0-1 thl,
Welbutrin SR 150mg (bupropion) 1-0-1tbl v 8
a 16 hodin, Argofan 150mg (venlafaxin) 1-1-0 tbl,
Lyrica 150mg (pregabalin) 1-0-1 tbl, Vasocardin
50mg (metoprolol) 1-0-1 tbl, Mono Mack Depot
100mg (isosorbid mononitrat) 1-0-0 tbl, Siofor
850mg (metformin) 1-0-1 tbl, Torvacard 20 mg
(atorvastatin) 0—0-2 tbl, Nakom Mite 125mg (levo-
dopa, carbidopa) 2-2-2-2 thl 6-10-14-16-20 hod,
Lecardop SR 200 mg/50 mg (levodopa, carbidopa)
0-0-0-1tbl ve 23 hod, Milgamma (vitamin B) 1-0—
11tbl, Diclofenac DUO 75 mg (diclofenac) 1-0-1 tbl,
Dorsiflex 200mg (mephenoxalon) 1-0-1 tbl, Lozap
50 mg (losartan) 1-0-1 tbl, Atarax 25 mg (hydroxy-
zin) 1-1-1tbl, Recoxal5 mg (meloxikam) 1-0-0tbl,
Hypnogen (zolpidem) 1 thl pfi nespavosti.

Celkem tedy pacient dle Iékové anamnézy
uzival 18 1é¢iv z minimalné 9 ATC skupin, v praxi
reprezentujicich nutnost uzit az 38 tablet denné
v péti rlznych podavacich schématech.

Pacient byl pfi pfijetl hypotenzni, opakované
padal, dezorientovany, halucinujici, nespolupra-
cujici. Pochopitelné se ukazalo, ze Iéky doma
uzival pfed pfijetim zcela nesystematicky.

Jako zakladnf pffjmova diagnéza stanoveno
Delirium (F051), déle Organicka depresivni poru-
cha (F063), z dalsich dg M. Parkinson, Smisena
demence v.s. + dalsi somatické diagndzy. Byla pro-
vedena redukce a racionalizace vyrazné hyper-
trofované medikace, po dohodé s neurologem
byla postupné snizena davka levodopy témér
o polovinu, aniz by doslo k vyznamnéjsimu zhor-
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Senfextrapyramidovych pifznakd ¢i hybnosti. Byla
ponechana jen mensi dévka quetiapinu navecer,
z antidepresiv ponechédna monotherapie venla-
faxinem. Déle ponechéna lé¢ba diabetu. Zcela
vysazeny nesteroidni antirevmatika, racionalizo-
vana antihypertenzni a kardiovaskularn{ 1écba.

Po Ctyfmési¢ni hospitalizaci je pacient cho-
dici, bez klinicky zdvaznéjsi deprese, kognitivné
na hranici minimalniho kognitivniho deficitu
a mirmné demence, kardiopulmonalné kompen-
sovan, diabetes stabilni. Uziva 7 [éCivych pifpravkd
vcetné antiparkinsonik, celkem 13 tablet denné.
Je tedy zfejmé, Ze vice neZ polovina extrémné
hypertrofované medikace pacientovi nebyla
k uzitku, naopak se valnou mérou podilela na za-
vazné dekompenzaci stavu. Pokud bylo mozné
Zjistit, extremni polypragmaézie vznikla jednak
nedostate¢nou komunikaci a koordinaci jednot-
livych oSetfujicich specialistd a ¢aste¢né jako dU-
sledek tzv. ,preskripcni kaskady”, kdy na zhorseni
stavu v disledku nezéddouciho Ucinku jednoho
lé¢iva nebylo reagovano jeho snizenim ¢i vysa-
zenim, ale naopak pfidanim dalsiho (3).

Uvedend kazuistika, jakkoliv predstavuje
spise extrémni priklad polypragmadzie a jejich
mozZnych diisledkd, ilustruje nebezpecnost to-
hoto fenoménu. Podobné ptipady nejsou v kli-
nické praxi vzacné. Dllezitd je i okolnost, Ze fada
sekundarné vyvolanych psychickych poruch
je zpUsobena léky, které priméarmné ordinuji lé-
kafi — nepsychiatfi. Z vlastni zkusenosti vime,
Ze vlbec nenfvzacna situace, kdy starsi pacient
v prvokontaktu s psychiatrem, at uz v ambulan-
ci ¢i v nemocnici, neni schopen validné sdélit
svoji lékovou anamnézu. Typickd je odpovéd
ve smyslu: ,Beru asi patery prasky. Takové malé
bilé a takoveé vétsi Zluté..." (6).

Jak bylo uvedeno vyse, nej¢astéjsimi a nej-
u pacientl vyssiho véku jsou kvalitativni poru-
chy védomi, poruchy nalady a farmakologicky
navozené kognitivni poruchy (6, 13).

Jednd se o ¢asty dlivod nutnosti psychiat-
rické intervence u starsich pacientt. Etiologie
byva multifaktoridIni. Z farmak se jednd nejcas-
t&ji o léky s anticholinergnimi Gcinky, zejména
antiparkinsonika. Rizikovym lé¢ivym pfiprav-
kem je jak zakladnf L-dopa, tak i dalsi dopami-
novi agonisté — amantadin, lysurid ¢i tergurid
¢i biperiden. Z dalsich latek potom centrain{
parasympatolytika, starsi antidepresiva — tricyk-
licka, analgetika 0 anodyna, benzodiazepiny.
Rizikové je také podavani starsich klasickych
antipsychotik — chlorprothixen, zuklopentixol



a daldich. Nové byl mezi rizikové Iécivé pfipravky
7 tohoto hlediska zafazen pro anticholinergnf
nezadoucf uc¢inky hydroxyzin. Rovnéz podavani
digitalis v davkach vétsich nez 0,125 mg denné
je povazovéno za rizikové (1, 2, 4, 14).

V soucasnosti je mozna souvislost mezi
depresivni poruchou a nezddoucim Ucinkem
lécivého pripravku popisovédna u vice nez stovky
ucinnych latek, jednozna¢né kauzéini vztah je
viak prokazany jen u ¢asti z nich.

Nejvice vyjadfeny depresogenni potencidl
maji nasledujici skupiny léciv (6, 8, 14):

antihypertenziva a kardiovaskularni Ié¢iva

hormonalni kontraceptiva a substitu¢ni
ptipravky

kortikosteroidy

antiparkinsonika

analgetika

benzodiazepiny

antiulceroza

protinddorova léciva

nékterd antibiotika

Z antihypertenziv kromé jiz nepouzivaného
reserpinu Beersova kritéria uvadéjf jako lécivo
nevhodné ve staff metyldopu. Rovnéz jsou ri-
zikové betablokatory, nékteré starsi blokatory
kalciovych kanald a digitalis (zmatenost, poruchy
nélady a zrakové poruchy - Zluté vidénf a zrako-
vé pseudohalucinace). Beersova kritéria varuji
pred podavéni davek vyssich nez 0,125 mg den-
né s vyjimkou antiarytmickych indikaci (1, 6, 14).

Farmakologicky navozend deprese byvala
uvadeéna jako casty nezddouci Ucinek pouzi-
van{ hormonalni antikoncepce — az u 1/3 Zen.
Moderni antikoncep¢ni pfipravky s nizéim po-
dilem hormonalni komponenty jsou témito
nezadoucimi Ucinky zatizeny méné. Podobné
nezadouci U¢inky mohou vyvoldvat i hormo-
nélni substitu¢ni pfipravky ur¢ené pro Zeny
v menopauze (6).

V prméru vyvolavaji depresi jako nezadouct
ucinek 1é¢by asi u 6% lécenych. Riziko vzniku
deprese je vsak velmi zavislé na davce a svoji roli
hraje i doba podavani. Zlomova hodnota je asi
60mg prednisonu, respektive jeho ekvivalentu
denné. U davek pod 40 mg prednisonu je in-

cidence deprese zhruba 2% lécenych, u davek
nad 60 mg pro die je to az 20% lécenych (6, 7, 14).

Lécba atiparkinsoniky je provézena rizikem
fady moznych nezadoucich Ucink{, nejzévaz-
néjsi jsou z hlediska psychiatra rozvoj deliria,
halucinace a depresivni symptomatika.

L-dopa, jako zékladnf l&tka v terapii Parkin-
sonovy choroby, je schopna vyvoldvat deprese
asi u 10% lécenych. Viyskyt depresi vyvolanych
[-dopou stoupd s davkou a trvanim 1écby (6, 10, 14).

Depresogenni potencidl je kromé ano-
dyn popisovan u diclofenacu, indomethacinu,
ibuprofenu i nékterych dalsich. Indomethacin
je v Beersovych kritériich uvadén jako lécivo
ve staff rizikové a nevhodné. Dysforie, Uzkost-
né prozitky a zmatenost mlzeme pozorovat
i u ¢asti pacientd lécenych tramadolem (6, 12).

Jisty depresogenni potencial byl popsan
u vsech benzodiazepinl. Riziko deprese vyvolané
benzodiazepiny je Umérmé davce, za hrani¢ni je
povazovana davka 40mg diazepamu pro die re-
spektive ekvipotentni davka jinych benzodiazepind.

Deprese navozené bezodiazepiny se vétsi-
nou projevuji poruchami pozornosti, obavami,
snizenym sebehodnocenim a vyskytem suici-
dalnich myslenek (4, 6, 9).

Zarizikové a nevhodné ve stéfi jsou dle
Beersovych kritérii povazovany jak vysoké davky
kratkodobé plsobicich BZD - lorazepam nad 3mg,
oxazepam nad 60 mg, alprazolam nad 2 mg, triazo-
lam nad 0,25 mg, tak i dlouhodobé plsobici BZD
— chlordiazepoxid, diazepam, klonazepam (1, 3).

Rizikem psychotropnich nezddoucich Gcink
jsou zatizeny zejména starsi 1é¢iva ze skupiny H2
blokatord — cimetidin, ranitidin. Cimetidin je dle
Beersovych kritérif Iatka ve staff nevhodna (6, 7).

Moznost deprese jako mozného nezadou-
cfho Ucinku je popisovana u penicilinovych
a tetracyklinovych antibiotik (6).

Prakticky nejsou studie zkoumajici ma-
nické epizody organického plvodu u soma-
ticky nemocnych. Pfi zpétném zkoumani dat
u starsich psychiatricky vysetfenych somaticky
nemocnych s manickymi pfiznaky se ukazuje,

Prehledové cldnky W]

Ze azna 80% stavl je organicky podminénych,
7 toho ¢ast nevhodnou farmakoterapif. Pro or-
ganické bipoldrnf poruchy je dat jeSté méné.
Manické stavy navozené jako nezadouci Gci-
nek lé¢iva mohou byt vyvoldny fadou latek (4, 13).

Patii mezi né kupftikladu:

Benzodiazepiny — nejcastéji alprazolam, lo-
razepam. Nebenzodiazepinaové anxiolytika —
buspiron. Nékterd antituberkulotika — iproniazid.
Kortikosteroidy — nasazenf i vysazeni.

Antiemetika a prokinetika -metoclopramid.
Thyreoidalni hormony. Z ostatnich latek alkohol
4,7,13).

Sekundarni kognitivni poruchy na podkladé
neurotoxicity jsou nej¢astéji zplsobené alkoho-
lem a naduzivanim benzodiazepind. Literarné je
uvadeéno, ze az u 20% vsech demenci se spolu-
podili abuzus alkoholu (4, 5,9, 11).

Benzodiazepiny navozené kognitivni poru-
chy - tzv. benzodiazepinové pseudodemence
se projevuji poruchami vybavnosti, vstipivosti,
pozornostia poruchami verbalni fluence. V praxi
napadné vazne schopnost zapamatovat si nové
pamétové obsahy. Riziko vzniku stoupéd s davkou
a dobou naduzivani (6).

Polypragmaézie je jednim z neSvar dnesni
mediciny a pfedevsim u starsich pacientd mdze
mit zavazné dUsledky. Z psychiatrického pohle-
du nevhodné kombinace lé¢iv mohou zpUsobit
dudevni poruchy, které casto vyznamné ovliviuji
celkovou progndézu vyvoje stavu pacienta. Mezi
charakteru deliria, z dalsich potom farmakologicky
navozené poruchy nalady a kognitivnich funkci.
V soucasnosti existuji sofistikovand a obecné re-
spektovana doporucent, kterych lé¢ivych piiprav-
kd a latkam se ve stafi zcela vyvarovat a u kterych
je potfeba byt opatrny. Povédomost o téchto
doporucenich by méli mit nejenom psychiatfi.
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