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V ¢lanku se autofi pokouseji zmapovat souc¢asnou situaci v oblasti Iécby uzkosti u akutné hospitalizovanych gerontopsy-
chiatrickych pacientti. Jsou uvadény indikaéni okruhy, vhodnost a pfipadna rizika jednotlivych tuéinnych latek.

Cilem je jednak upozornit na nebezpe¢i, ktera s sebou nese nevhodna preskripce zejména benzodiazepin(i u seniorii a po-
kus o nalezeni pfijatelného kompromisu v terapii Gizkosti.

Uvod

V klinické praxi se pfi 1é¢bé gerontopsy-
chiatrickych pacientdl ve valné vétsiné neo-
bejdeme bez pouziti anxiolytik. Lé&ba uzkosti
u starych lidi mé sva specifika.

U pacientd vy$siho véku je mensi vyskyt
serotoninergni Uzkosti, jak se s ni setkdvame
v mladsich vékovych skupindch, zejména
u fobickych poruch. Cetnost fobickych po-
ruch klesa se zvysujicim se vékem. Naopak
se zvySuje podil pfevdzné gabaergni uzkosti.
Gabaergni uzkost provazi poruchy typické pro
vy$8i vék — organické poruchy, afektivni poru-
chy, demence.

Z uvedeného vyplyva, ze se v |éCbé uz-
kosti vy3Siho véku neobejdeme vzhledem
k jejimu pGvodu bez ovlivnéni gabaergniho
pfenosu, to znamena v praxi bez pouziti ben-
zodiazepinQ (BZD).

Pfijeti tohoto faktu neznamena, ze 1é¢-
ba BZD nemad sva rizika a Ze je pro seniory
zcela bezpeéna. Otdzkou je, zda mame al-
ternativu.

Soucasny stav mlzeme zdokumentovat na
souboru nasich pacientd z roku 2004. Za dobu
tfi mésicl bylo na akutni otevfené gerontopsy-
chiatrické oddéleni PL pfijato 76 nemocnych,
z toho 71% z nich byla podéna anxiolytika.

Diagnosticky se jednalo nej¢astéji o or-
ganické dusevni poruchy, z nich6 dle ¢etnosti
byla nejvice zastoupend organickd depresiv-
ni porucha, déle funkéni afektivni poruchy,

Graf 1. Diagnostika souboru pacientli - gerontopsychiatrické

oddéleni PL Bohnice 2004
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psychézy a poruchy pfizplsobeni a osobnos-
i (graf 1).

Pramérny vék pacientl v souboru byl 76,5
let. Nejmlad$imu pacientovi bylo 65 let, nej-
starSimu 89 let. Ve véku 80-89 lety byla téméF
pétina sledovanych pacientu. Zeny prevazova-
ly nad muzi v poméru 4:1.

Nejastéji podanym anxiolytikem byly
benzodiazepiny (BZD) téméf v 76 %, dale hyd-
roxyzin ve 20 % a buspiron ve 4 % (graf 2).

Z BZD byl nejCastéji podavan clonaze-
pam, a to u 30% vSech pacientli v primérné
denni dévce 1,5mg (v rozmezi 0,5-2 mg), al-
prazolam byl podan 26 % pacient( v primérné
davce 1 mg pro die (0,25-2 mg), oxazepam
byl poddn 20% pacientll v primérné denni
davce 10 mg (5-30 mg) — (graf 3).

Hydroxyzin byl podan v prdmérné denni
davce 62,5 mg (v rozmezi 25-75 mg) a buspi-
ron v primémé denni davce 15 mg.

Tti Gtvrtiny pacientd, kterym byla podana
anxiolytika, byly 1é¢eny néjakym anxiolytikem
jiz pfed pfijetim do 1é¢ebny.

Zcela vysadit anxiolytika se béhem hospi-
talizace podafilo u 7,5% pacientd, vyznamné
snizend byla davka u 28 % pacientd.

Diskuze

Lécba uzkosti u gerontopsychiatrickych
pacientl m4 sva udskali. | pfes relativné ome-
zenou paletu ucinnych latek a jejich rizikovosti
se vzhledem k vysokému poctu Uzkostnych
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poruch u seniorli neobejdeme bez medika-
mentdzni podpory.

V klinické praxi se ukazuje, ze nej¢astéji
medikamentézné ovliviiujeme Uzkost seniorl
BZD. Vybér konkrétni icinné latky jisté podiéha
mistnim zvyklostem a osobnim zkuSenostem
psychiatra. Za nejzavazngéjsi rizika podavani
BZD seniorlim jsou povazovany nepfiznivy vliv
na kognitivni funkce, moznost vzniku toleran-
ce a zavislosti, interakce a moznost kumulace.
S témito komplikacemi [é&by se nejcastéji se-
tkame, pokud je podan nevhodny BZD, pfipad-
né relativné bezpeény, ale v nevhodné davce.
Obecné by mély byt preferovany BZD s krat§im
vyluéovacim poloCasem (alprazolam, broma-
zepam, oxazepam), menSim rizikem interakci
a vzniku lékové zavislosti. Za zcela nevhodné
pro seniory povazujeme BZD s dlouhym biolo-
gickym polo¢asem a tedy moznosti kumulace
jako diazepam, a to jak v peroralni, tak injekéni
formé.

Na naSem pracovisti nejvice pouzivdme
z BZD clonazepam, alprazolam a oxazepam.

Clonazepam povazujeme za vyhodny
jednak vzhledem k jeho pfijatelnému biologic-
kému polo¢asu, jeho antikonvulzivnimu, seda-
tivnimu a mirné thymostabilizaénimu Uginku.
Navic u néj mame k dispozici jak peroralni
(tablety i kapky), tak injekéni formu.

Pomérné vysoké zastoupeni alprazolamu
si vysvétlujeme tim, Ze mnoho pacientd je na
ném nasazeno dlouhodobé jiz v ambulan-

Graf 2. Terapie Uzkosti anxiolytiky

.......

B benzodiazepiny

/ PSYCHIATRIE PRO PRAXI 6 /2005



Graf 3. Terapie tzkosti BZD

B cionazepam

ci a neradi se ho vzdavaji. Pravdou je, Ze s toleranci a potfebou
zvySovani davek se nesetkavame tak ¢asto, jak nékdy byva uva-
déno. Za vyhodu u alprazolamu povazujeme kromé jeho dobrych
anxiolytickych U¢inkd i jeho ¢asteCny antidepresivni potencial.
Dale moznost podavat ho v jedné denni dévce v retardované for-
mé (Xanax SR), kdy ndm velmi dobfe spini i funkci hypnotika, je-li
podan navecer.

Oxazepam povazujeme za jeden z nejpfijatelnéjsich BZD pro
seniory vzhledem k jeho kratkému biologickému polo¢asu, nizké-
mu riziku interakci a velmi dobrému anxiolytickému Uginku. Inter-
akce uvadéné pro jiné BZD se u oxazepamu neuplatriuji, protoze
v jatrech podléha jiné biotransformaci.

Alternativ benzodiazepin( v [é¢bé (zkosti nemame mnoho.

Hydroxyzin stejné jako buspiron jsou zatizeny nevyhodou delSiho
néstupu Ucinku. Jejich anxiolyticky ucinek se v klinické praxi jevi jako
slabi nez u BZD. Viyhodou hydroxyzinu je nizké riziko interakei. U bu-
spironu je kontraindikace podévani soubézné s IMAO a je-li podavan
s thymoleptiky, existuije riziko vzniku serotoninového syndromu.

Dal$i moznosti je podani malych davek anxiolyticky plsobicich
neuroleptik, nej¢astéji potom chlorprothixenu. Snazime se vystacit
s davkou do 30 mg denné vzhledem k riziku ortostazy a padu.

U uzkosti provazejicich demence Casto uspéjeme vice s ma-
lou davkou tiapridu nez s klasickym anxiolytikem. Zde se nejCastéji
pohybujeme v davkéach do 200 mg denné.

Ovlivnéni uzkosti antidepresivy nejCastéji ze skupiny SSRI
méa své nevyhody. Jednak musime poéitat s pozdéjSim nastupem
Ucinku, ktery se u starsich pacientt jesté prodluzuje vzhledem ke
sldbnuti serotoninerniho pfenosu ve starnoucim mozku. Déle pak
SSRI vyznamnéji neovlivni pomérné velkou ¢ast Uzkosti starych
lidi, ktera ma plvod v poru$e gabaergniho pfenosu.

Zvlastni postaveni mezi antidepresivy s dobrym anxiolytickym
ucinkem ma tianeptin. Plati vSak u néj nevyhoda delSiho nastupu
Uc¢inku nez u BZD

Zaveér

Anxieta jako syndrom je jeden z duleZitych rizikovych faktord
zejména s ohledem na moznost suicididlniho jednani. Proto je jeji
ovlivnéni klinicky velmi vyznamné.

BZD se nam i pfes jejich nevyhody jevi jako terapeuticky nej-
UCinnéjsi v 16¢hé akutni dzkosti u seniord. Akutné pfijaty dzkostny
pacient oéekava od lékare rychlou pomoc. Uleva od obtizi v prv-
nich dnech hospitalizace ndm vytvafi dobry odrazovy mistek pro
dal$i spolupraci s pacientem.

Snazime se pouzivat relativné bezpeéné BZD s kratkym biolo-
gickym poloCasem, nizkym rizikem interakci a v co nejnizSich jesté
cinnych davkach.

Alternativni zpUsoby lécby nejsou zatizeny takovymi potenci-
alnimi riziky jako lé¢ba BZD, subjektivni profit pro pacienty je vSak
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Problematika vzniku tolerance a zévislosti
u nasich pacientl je asto zbyte€né pfecefio-
vand. Odstranéni uzkostnych prozitkd, i kdyz
ne zcela idedlni cestou, vyrazné zvySuje kvali-
tu jejich Zivota. A to by mél byt konec konc cil
naseho snazeni.
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