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Farmakologicka lécba ve vyssim véku ma sva specifika a mezi nej¢astéjsi problematickeé 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 lékové ucinky a Iékové interakce castéjsi nez v mladsi populaci, nejohrozenéjsi skupinou
jsou pravé polymorbidni starsi pacienti. Dale je znama fada lé¢iv, ktera 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 Gcelna farmakoterapie
je jednim z dulezitych indikatori kvality zdravotni péce ve stafi.
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Risks of polypharmacy in psychiatry

The pharmacological treatment in old age has its specifics and the polypharmacy belongs among the most common problematic situati-
ons 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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vewys

Mezi nejéastéjsi nedostatky
v pfedepisovani léciv starsim
pacientiim pat¥i tfi zakladni situace
1) Naduzivdni (Overprescribing), tj. nad-
mérné predepisovani a uzivani lékd. Exaktni de-
finice naduzivanilékl a lécivych pripravk( na za-
kladé doporuceni ¢i predpisu lékare, nebo také
polypragmazie, neexistuje. Mdze se jednat jak
o stav, kdy pacient uziva pfilis mnoho pfipravkd
soucasné nebo uzivani pfipravku trva delsf dobu,
nez je potieba, pfipadné uzivé nadmérnou dav-
ku lécivého ptipravku, kterd nema medicinské
opodstatnéni (1). Jako polypragmézie byvé zpra-
vidla oznacovand situace, kdy pacient uziva vice
nez 5 pfipravkd soucasné, jsou vsak autofi, kteff
pocet soucasné uzivanych 1€k vymezuji volnéji
mezi 2-6 (2, 3). V anglosaské literature se v de-
finici polypragmazie uvadi stav, kdy je pacient
|écen byt i jednim, ale neindikovanym lécivym
piipravkem. Také se mizeme setkat s pojmy ,po-
lyterapie” a ,polyfarmacie”’, kterymi je zpravidla
minéno indikované podavan{ vétsiho mnozstvi
lécivych pffpravkd soucasné. Je pravda, Ze u &asti
zejména chronickych polymorbidnich pacient
se bez nutnosti podavat nékolik |é¢ivych pfi-
pravkd soucasné neobejdeme. Vedou nas k to-
mu mimo jiné i doporucené postupy lécby, kdy
jejich rigidni respektovani mize vést k znacné
hypertrofii medikace. V téchto situacich asi ne-
zbyva, neZ spoléhat na ,zdravy rozum”a v ramci

|ékové inventury zvazit, zda jsou viechny lécivé
pfipravky pro pacienta opravdu nezbytné (1).
V gerontopsychiatrii se s polypragmazif
setkdvame zejména u pacientl s rozsahlejsi
somatickou polymorbiditou. Tato byva casto
v pfimé pficinné souvislosti i s psychiatrickymi
symptomy. Jednd se zejména o chronickd in-
terni onemocnéni a jejich komplikace — hyper-
tenzni nemoc, systémova ateroskleréza, meta-
bolické poruchy a velmi ¢asta byvaji u téchto
pacientd i chronickd neurologickd onemocnénf
(4). Svaj podil na vzniku polypragmazie ma
i Casto nedostate¢nd komunikace mezi jed-
notlivymi osetfujicimi specialisty a praktickym
|ékafem. Také je v bézné klinické praxi pro fadu
|ékafl obtizné orientovat se v zdplavé novych
a novych generik, ¢asto pod zcela zavadéjicimi
nazvy. Pro ilustraci uvadime, Ze podle dostup-
nych prament je v soucasnosti registrovano 23
pripravkd obsahujicich jako zékladni G¢innou
ltku escitalopram, 29 ptipravkd se zakladnf
uc¢innou latkou donepezil, 25 pfipravkd se za-
kladni ucinnou latkou quetiapin, 18 pfipravkd
se zakladnf U¢innou latkou omeprazol... (5)
Neni potom vyjimkou, Ze pfi peclivé inven-
ture uzivanych pfipravkd se zjisti, ze pacient
uzivé tentyz lék pod dvéma ndzvy a podobné.
Situaci komplikuje i skute¢nost, ze fada pfiprav-
kd je volné prodejnych a pacienti, pfipadné
jejich pfibuzni, nemaji vzdy ,potfebu” o jejich
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uzivani informovat osetfujiciho Iékare. Z psy-
chiatrického hlediska jsou nejzdvaznéjsimi
ddsledky nevhodné excesivni farmakoterapie
kvalitativni poruchy védomi charakteru delirif
a farmakologicky navozené poruchy nélady (6).
Dale pfipadaji do Uvahy sekundarné vyvolané
kognitivni poruchy.

2) Poduzivdni (Underprescribing), tj. ne-
dostate¢na lé¢ba. Zpravidla se setkdvame bud
se situacf, kdy je pacient lé¢en nizkou davkou
léc¢ivého pfipravku, tj. podddvkovanim, pfipad-
né mu pfipravek, z néhoz by mohl profitovat,
nenf predepséan vibec (1). 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 zlepsenf ¢i stabilitu
kognitivnich funkcf je maly nebo zadny — typicky
nootropika. Jedna se tedy vlastné o polyprag-
mazii na ukor Ié¢by odpovidajici soucasnym do-
porucenym postupdm, tj. lécby kognitivy. Déle
se mUzZeme setkavat s poduzivanim kupfikladu
U pacientd trpicich demenci, kteff trpi bolestmi
nejrliznéjsi etiologie. Dementni pacienti po ope-
raci fraktury kr¢ku femuru dostavali v nékterych
sledovénich az o polovinu nizsi davky analgetik
ve srovnani s pacienty stejné starymi, kteff ne-
jsou kognitivné deprivovani (7).



3) Nevhodné predepisovdni (Inaproppro-
priate prescribing). Zahrnuje situace, kdy je
pacientovi vyssiho véku podavano potencidlné
nevhodné lécivo. Nejcastéji se jednd o rizika ne-
z&doucich ucinka ¢i zdvaznych 1ékovych interak-
cf, pfipadné interakci mezi 1é¢ivym pfipravkem
a vlastni nemoci. Jde zpravidla o |é¢ivé pfipravky,
které byvaji bézné podavany v mladsim a stfed-
nim véku bez rizika vyznamnéjsich komplikaci,
avsak u pacientd starsich 65 let se s ohledem
na zmény ve farmakodynamice a farmakokine-
tice stavaji rizikovymi. Jedna se také o situace,
kdy je pacientovi pfedepisovéano vice ,riziko-
vych”lécivych pfipravkd v kombinaci, coz ndsobf
pravdépodobnost vyskytu vzniku nezddoucich
Ucinkd. Nebezpedi z podavani téchto Iécivych
pripravkd casto prevysuje potencidlni uzitek
z lécby.

Koncept potencidlné nevhodnych Ié¢iv byl
poprvé publikovan v 90. letech 20. stoleti v USA
jako tzv. Beersova kritéria, pozdéji byl seznam
léciv rizikovych ve stafi doplfiovan a novelizovan
(1991, 1997, 2003, 2012) (1, 8). Tato kritéria definujf
tfi zakladni situace nevhodného podavani Iéciv
ve staff, a to:

a) Lécliva potencidlné nevhodna pro nizkou
uc¢innost nebo zvysené riziko lékovych in-
terakcf

b) Lécivanevhodnd ve specifickych indikacich

C) Zavazné lékové interakce, ke kterym maze
ve staff dochazet

Na zakladé Beersovych kritérif mizeme léci-
va ve vztahu k vhodnosti ¢i nevhodnosti jejich
podavani ve vyssim veéku rozdélit v zdsadé na tfi
skupiny (1, 8).

B | éCiva, kterd by pacientlm ve vySsim veku
neméla byt podavéna vibec — kupfikladu
starsi antihypertenziva typu agonistl cen-
tralnich alfa2-adrenergnich receptort —
clonidin, metyldopa, nebo barbituraty.
Z psychofarmak byl nové mezi léciva ve stéfi
nevhodna zafazen hydroxyzin pro jeho an-
ticholinergni potencial.

B [ é¢iva vhodna jen za ur¢itych podminek
a ve zvlastnich situacich — nesnasenlivost
bezpecnéjsiho prepardtu. Kupfikladu
podavani nitrofurantoinu pfi lé¢bé mocovych
infekcf je rizikové z hlediska moznosti ne-
frotoxicity a doporucuje se jej pouzivat, jen
pokud pacient nesnasi alternativni chemoter-
apeutika.

B [ éCiva, kterd sice maji své opodstatnénti, ale
byvaji nespravné ordinovana — kupfikladu
stari antidepresiva, kterd jsou v nizkych
davkach indikovana pro lé¢bu neuropatické

bolesti, ale v pdvodni antidepresivni indi-
kaci je jejich podavani starSim pacientdm
rizikové.

V klinické praxi se u gerontopsychiatrickych
pacientll mizeme setkat jak s polypragmézif, tak
s poduzivanim i nevhodnym predepisovanim,
pfipadné jejich kombinaci.

Pro ilustraci uvddime dvé krdtké kazuis-
tiky pacienti prijatych v letoSnim roce na ge-
rontopsychiatrické 1Gzko Psychiatrické lécebny
Bohnice.

Pacient J. M., 67 let, pfijaty do PL na do-
poruceni RZS pro zmatenost a pady. Pacient
se dosud lé¢il ambulantné psychiatricky pro
organickou depresivni poruchu, dale v anamné-
ze extrapyramidovy syndrom pfi m. Parkinson,
pfipadné onemocnén( ze skupiny Parkinson
plus, hypertenze II-ll, porucha lipidového me-
tabolizmu, DM II. typu na dieté a PAD, chronicky
vertebrogennf algicky syndrom, presbyopie, po-
¢inajici katarakta. Ambulantné u pacienta bylo
provedeno CT mozkuy, kde nalez difuznf atrofie
v kombinaci s pfevazné podkorovymiischemic-
kymi zménami.

V lékové anamnéze u pacienta pfi pfijet:
Leponex 25mg (clozapin) 1-0-2 thl, Seroquel
200mg (quetiapin) 0-0-1 tbl, Welbutrin SR
150mg (bupropion) 1-0-1 tbl v 8 a 16 hodin,
Argofan 150 mg (venlafaxin) 1-1-0 tbl, Lyrica
150mg (pregabalin) 1-0-1 tbl, Vasocardin
50mg (metoprolol) 1-0-1 tbl, Mono Mack Depot
100 mg (isosorbid mononitrat) 1-0-0 tbl, Siofor
850mg (metformin) 1-0-1tbl, Torvacard 20mg
(atorvastatin) 0-0-2 tbl, Nakom Mite 125mg (le-
vodopa, carbidopa) 2-2-2-2 thl 6-10-14-16-20 hod,
Lecardop SR 200 mg/50 mg (levodopa, carbido-
pa) 0-0-0-1 tbl ve 23 hod, Milgamma (vitamin
B) 1-0-1tbl, Diclofenac DUO 75 mg (diclofenac)
1-0-1 tbl, Dorsiflex 200 mg (mephenoxalon) 1-0-
1tbl, Lozap 50mg (losartan) 1-0-1 tbl, Atarax
25mg (hydroxyzin) 1-1-1tbl, Recoxa 15 mg (me-
loxikam) 1-0-0 thl, Hypnogen (zolpidem) 1 tbl
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 riznych podavacich schématech.

Pacient byl pfi pfijeti hypotenzni, opakované
padal, dezorientovany, halucinujici, nespolupra-
cujici. Pochopitelné se ukazalo, Ze Iéky doma
uzival pred pfijetim zcela nesystematicky.

Jako zakladnf pfijmova diagndza stanove-
no delirium (FO51), dale organicka depresivni
porucha (FO63), z dalsich dg m. Parkinson, smi-
send demence v.s. + dal3f somatické diagndézy.

Prehledové éldnky

Byla provedena redukce a racionalizace vyrazné
hypertrofované medikace, po dohodé s neuro-
logem byla postupné sniZzena davka levodopy
témér o polovinu, aniz by doslo k vyznamnéj-
simu zhorseni extrapyramidovych pfiznakd
¢i hybnosti. Byla ponechdna jen mensi davka
quetiapinu navecer, z antidepresiv ponechana
monoterapie venlafaxinem. Déle ponechana
|é¢ba diabetu. Zcela vysazeny nesteroidni anti-
revmatika, racionalizovéna antihypertenzni a kar-
diovaskularni lé¢ba.

Po ctyfmési¢ni hospitalizaci je pacient cho-
dici, bez klinicky zédvaznéjsi deprese, kognitivné
na hranici minimalniho kognitivniho deficitu
a mirné demence, kardiopulmonalné kom-
penzovan, diabetes stabilni. Uzivd 7 1éc¢ivych
pifpravkd veetné antiparkinsonik, celkem 13 tab-
let denné. Je tedy zfejmé, Ze vice nez polovina
extremné hypertrofované medikace pacientovi
nebyla k uzitku, naopak se valnou mérou podile-
la na zadvazné dekompenzaci stavu. Pokud bylo
mozné zjistit, extremni polypragmazie vznikla
jednak nedostate¢nou komunikaci a koordina-
cf jednotlivych osetfujicich specialistl a ¢as-
te¢né jako duisledek tzv. ,preskripcni kaskady”,
kdy na zhordeni stavu v dUsledku nezddouciho
Ucinku léciva nebylo reagovéno jeho snizenim
¢i vysazenim, ale naopak pridanim dalsiho (1).

Pacientka J. S., 77 let, pfijata z mimoprazské
LDN pro plné rozvinuty delirantni stav s psycho-
motorickym neklidem, odmitanim lékd, potra-
vy, zmatenosti, nespolupraci. V minulosti byla
jedenkrat kratce hospitalizovana v PL Bohnice
pro depresivni symptomatiku, nasledné léce-
na ambulantné. V anamnéze kromé periodické
depresivni poruchy naduzivani benzodiazepind,
incipientni vaskularni demence, poviechna ate-
roskleréza, chronicka polyneuropatie s chabou
paraparézou DK, hypesteziemi a paresteziemi
DK, subakutni lumbago s degerativnimi zmé-
nami LS pétefe, stp. borreliéze v r. 2008 — kozni
forma, DM II. typu na dieté, PAD a pfechodné
inzulinoterapii, ICHS, stp. Q-IM, hypertenzni ne-
moc 3. st, chronicky zanét mocovych cest, stp.
hematurii pfi antikoagulacni 1é¢bé, pocinajici
dekubitus sakrdlni oblasti, stp.cholecystektomii,
hysterectomii s adnexetomif, stp. plastice moc.
méchyre 1985.

Pacientka dle pfekladové zpravy uZivala pfed
pfijetim do PL nésledujici medikaci:

Enelbin R 100 mg (naftidrofuryl) 1-0-1 tbl,
Anopyrin 100mg (ASA) 0-1-0 tbl, Neurontin
300 mg (gabapentin) 1-0-1tbl, Neurol 1 mg (al-
prazolam) 1-1-1 tbl, Apo-Moclob 150 mg (moclo-
bemid) 1-0-1 tbl, Citalec 20 mg (citalopram) 1-1-0
tbl, Prednison 20 mg (prednison) 1-1-0 thl, Helicid
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20mg (omeprazol) 1-0-0 tbl, Mono Mack Depot
100 mg (isosorbid mononitrat) 1-0-0 tbl, Vigantol
(vitamin D) 8 kapek denné, Zaldiar (tramadol +
paracetamol) 1-1-1tbl, Zocor 20 mg (simvastatin)
0-0-1 thl, Glucophage 1000 mg (metformin)
1-0-1 tbl, Lamictal 100 mg (lamotrigin) 1-0-0 tbl,
Fraxiparine 0,3 ml (nizkomolekuldrni heparin)
1-0-0 amp.s.c.

Celkem tedy pacientka uzivala 17 1éc¢ivych
piipravkd z minimalné 11 ATC skupin, v praxi
reprezentujicich 23 tablet denné + kapky a s.c.
aplikovany pfipravek.

U pacientky dominovala pfi pfijeti globaIni
porucha kognitivnich funkci charakteru piné
rozvinutého deliria, pacientka byla lezici, zcela
nespolupracujici, psychomotoricky neklidn4,
nebylo mozno zajistit systematicky pfijem per
0s, a to 1ékd, tekutin a stravy.

Jako zékladni pffjmova diagndéza stanoveno
delirium (FO51), déle pravdépodobné naduzivan{
benzodiazepind, organicka depresivni porucha
a dalsi somatické diagndézy.

Pacientce byla v Uvodu hospitalizace zcela
vysazena hypertrofovana perordini tabletova
medikace, vyZziva a bilance tekutin byla zajisténa
parenteralné. Vzhledem k anamnéze naduzivani
benzodiazepinl byla pacientce ponechéna redu-
kovana davka klonazepamu v kapkach k prevenci
dalsiho zhordenf stavu v souvislosti s pfipadnymi
abstinencnimi pfiznaky. Dale ji byla ponechana
bazélni dévka kortikosteroidU a pacientka byla
prevedena na pfechodnou dobu na inzulinote-
rapii. Béhem dvou tydnd doslo k odeznéni deli-
ria, pacientka zacala dobfe pfijimat per os, doslo
k projasnéni védomi, zacala spolupracovat. V kli-
nice dominovaly Uzkostné a subdepresivni stesky
spise jako projevy organické poruchy osobnosti.
Byla prevedena na venlafaxin do 150 mg pro die,
ponechana mala davka benzodiazepin{ v kapko-
vé formé, minimalIni davka prednisonu, byla racio-
nalizovéna terapie hypertenze a prevedena zpét
na peroraini antidiabetika. Analgetika ponechany
jen fakultativné a nasazen pregabalin s ohledem
na velmi pravdépodobné neuropaticky ptvod
bolesti. Pacientka po tiimési¢ni hospitalizaci uziva
6 lécivych pripravkd veetné antidiabetik a kardio-
vaskuldrnich 1éciv, celkem 8 tbl denné + malou
davku klonazepamu v kapkach. V klinice dominujt
spise projevy organické poruchy osobnosti bez
vyrazneéjsi depresivni symptomatiky, v planu je
preklad pacientky na o3etfovatelské IGzko.

U této pacientky nenf pochyb, Ze zcela ne-
vhodnd rozséhla farmakoterapie méla zasadnf
vliv na rozvoj bouflivého delirantniho stavu.
Medikace obsahovala kromé Ié¢iv zcela zbyt-
nych (nootropika), lé¢iv nedostate¢né davko-

vanych (gabapentin) iléciva, jejichZ soucasné
podavant je kontraindikované, a to ve vysokych
dévkach (moclobemid, citalopram) (9). Navic
v kombinaci s vysokou davkou benzodiazepin(
a analgetik.

Obé kazuistiky, jakkoliv predstavuji spi-
Se extremni pfiklady polypragmadzie a jejich
moznych dusledkd, ilustruji nebezpecnost
tohoto fenoménu. Podobné piipady nejsou
v klinické praxi vzacné. Z psychiatrického hle-
diska je dllezitd i okolnost, Ze na vzniku psycho-
patologie se ¢asto podilf léky primarné ordino-
vané nepsychiatry, ne vzdy je pfi akutnim stavu
podrobna farmakologickd anamnéza zndma
a pacient ji ¢asto nenf schopen sdélit (6).

Jak bylo uvedeno vyse, nejcastéjsimi a nej-
u pacientl vyssiho véku jsou kvalitativni poru-
chy védomi, poruchy nalady a farmakologicky
navozené kognitivni poruchy (6, 10).

Kvalitativni poruchy védomi

Jednd se o casty divod nutnosti psychiatric-
ké intervence u starsich pacientd. Etiologie byva
multifaktoridini. Z farmak se jedna nejcastéji o Iéky
s anticholinergnimi tcinky, zejména antiparkinso-
nika. Rizikovym Ié¢ivym pfipravkem je jak zakladnf
L-dopa, tak i dalsi dopaminovi agonisté — aman-
tadin, lysurid ¢i tergurid ¢i biperiden. Z dalsich
latek potom centralni parasympatolytika, starsf
antidepresiva — tricyklickd, analgetika- anodyna,
benzodiazepiny. Rizikové je také podavani star-
Sich klasickych antipsychotik — chlorprothixen,
zuklopentixol a dalsich. Nové byl mezi rizikové
|écivé pfipravky z tohoto hlediska zafazen pro
anticholinergni nezadouci uc¢inky hydroxyzin.
Rovnéz podavani digitalis v davkach vétsich nez
125 mg denné je povazovano za rizikové (4, 5,8, 9).

Afektivni poruchy

V soucasnosti je mozna souvislost mezi
depresivni poruchou a nezddoucim ucinkem
|écivého pripravku popisovéna u vice nez stovky
ucinnych latek, jednoznacné kauzalni vztah je
viak prokdzany jen u ¢asti z nich

Nejvice vyjadfeny depresogenni potencial
maji nasledujici skupiny léciv (5, 6, 11):
antihypertenziva a kardiovaskularni [é¢iva
hormonalni kontraceptiva
kortikosteroidy
antiparkinsonika
analgetika
benzodiazepiny
antiulcerosa
protinddorova léciva

nékterd antibiotika
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Antihypertenziva
a kardiovaskularni léciva

Z antihypertenziv kromé jiz nepouzivaného
reserpinu Beersova kritéria uvadejf jako lécivo
nevhodné ve stéfi metyldopu. Rovnéz jsou ri-
zikové betablokatory, nékteré starsi blokatory
kalciovych kandld a digitalis (zmatenost, poruchy
nélady a zrakové poruchy - Zluté vidénf a zrako-
vé pseudohalucinace). Beersova kritéria varuji
pred podavéani davek vyssich nez 125mg denné
s vyjimkou antiarytmickych indikaci (5, 6, 8).

Hormonalni kontraceptiva

Farmakologicky navozena deprese byvala
uvadéna jako ¢asty nezddouci Ucinek pouZi-
vani hormondlni antikoncepce — az u 1/3 Zen.
Moderni antikoncep¢ni pfipravky s nizsim po-
dilem hormonalni komponenty jsou témito
nezadoucimi Ucinky zatizeny méné. Podobné
nezddoucf Uc¢inky mohou vyvoldvat i hormo-
ndInf substitu¢ni pfipravky ur¢ené pro Zeny
v menopauze (6).

Kortikosteroidy

V prmeéru vyvolavaji depresi jako nezadouct
Ucinek 1é¢by asi u 6% lécenych. Riziko vzniku
deprese je viak velmi zavislé na davce a svoji roli
hraje i doba podavéni. Zlomové hodnota je asi
60mg prednisonu, respektive jeho ekvivalentu
denné. U davek pod 40mg prednisonu je inci-
dence deprese zhruba 2% lécenych, u ddvek nad
60mg pro die je to az 20% lécenych (5, 6, 12).

Antiparkinsonika

Lécba atiparkinsoniky je provézena rizikem
fady moznych nezadoucich Ucinkd, nejzévaz-
néjsf 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. Vyskyt depresf vyvolanych
[-dopou stoupa s davkou a trvanim lécby (5, 6, 13).

Analgetika

Depresogenni potencidl je kromé ano-
dyn popisovan u diclofenacu, indomethacinu,
ibuprofenu i nékterych dalsich. Indomethacin
je v Beersovych kritériich uvadén jako Iécivo
ve stafi rizikové a nevhodné. Dysforie, Uzkostné
prozitky a zmatenost mizeme pozorovat i u ¢as-
ti pacientt lé¢enych tramadolem (6, 7).

Benzodiazepiny

Jisty depresogenni potencidl byl popsan
u viech benzodiazepind. Riziko deprese vyvo-
lané benzodiazepiny je Umérné dévce, za hra-



ni¢nf je povazovana davka 40mg diazepamu
pro die, respektive ekvipotentni davka jinych
benzodiazepind.

Deprese navozené bezodiazepiny se vétsi-
nou projevuji poruchami pozornosti, obavami,
snizenym sebehodnocenim a vyskytem suici-
dalnich myslenek (6, 9, 14).

Za rizikové a nevhodné ve stafi jsou dle
Beersovych kritérii jak vysoké davky kratko-
dobé pusobicich BZD - lorazepam nad 3 mg,
oxazepam nad 60 mg, alprazolam nad 2mg,
triazolam nad 0,25 mg, tak i dlouhodobé pu-
sobici BZD - chlordiazepoxid, diazepam, klo-
nazepam (1, 8).

Antiulcerosa

Rizikem psychotropnich nezddoucich ucinkd
jsou zatizeny zejména starsi 1éCiva ze skupiny H2
blokatord — cimetidin, ranitidin. Cimetidin je dle
Beersovych kritérii Iatka ve staff nevhodna (6, 12).

Antibiotika

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

Farmakologicky navozené manie

Prakticky nejsou studie zkoumajici ma-
nické epizody organického ptvodu u soma-
ticky nemocnych. Pfi zpétném zkoumanf dat
u starsich psychiatricky vysetfenych somaticky
nemocnych s manickymi pfiznaky se ukazuje,
Ze az na 80% stavl je organicky podminé-
nych, z toho ¢ast nevhodnou farmakoterapif.
Pro organické bipolarni poruchy je dat jesté
méné.

Manické stavy navozené jako nezadoucf Uci-
nek Ié¢iva mohou byt vyvolany fadou latek. (9, 10).

Patii mezi né kupftikladu:

Benzodiazepiny — nejcastéji alprazolam, lo-
razepam. Nebenzodiazepinaové anxiolytika —
buspiron. Néktera antituberkulotika — iproniazid.
Kortikosteroidy — nasazeni i vysazen.

Antiemetika a prokinetika -metoclopramid.
Thyreoidalni hormony. Z ostatnich latek alkohol.
(9,10, 12).

Farmakologicky navozené
kognitivni poruchy

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 (9, 14-16).

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).

Zavér

Polypragmézie je obecné neblahy fenomén
dnedni mediciny a pfedevsim u starsich pacient(
mUZe mit zavazné dusledky. Z psychiatrického
pohledu nevhodné kombinace lé¢iv mohou
zpUsobit dusevni poruchy, které ¢asto vyznam-
né ovliviuji celkovou prognézu vyvoje stavu
pacienta. Mezi nezavaznéjsi patfi kvalitativni
poruchy védomi charakteru deliria, z dalSich po-
tom farmakologicky navozené poruchy nalady
a kognitivnich funkci. V soucasnosti existuijf so-
fistikovana a obecné respektovana doporucent,
kterych IéCivych pfipravkd a 1atek se ve stafi zce-
la vyvarovat a u kterych je potfeba byt opatrny.
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