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Polypragmazie, naduzivani lék(, je problémem souc¢asné mediciny, jehoz vyznam bude déle nar(stat. Nese s sebou fadu nezadoucich
dopad jak pro pacienta, tak pro zdravotni systém. Nejrizikovéjsi skupinou jsou polymorbidni seniofi, ktefi jsou ohroZeni Iékovymi inter-
akcemi a ¢astéjSim vznikem nezadoucich Géink. Prezentovan je polymorbidni pacient s dvéma desitkami Iékii, popsan je postup redukce
medikace a jeji vysledek. Zavérem jsou uvedeny mozné metody a postupy k redukci polypragmazie.
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POLYPHARMACY IN A 67-YEAR-OLD DIABETIC
Polypharmacy, drug overuse, is a problem of growing importance in today’s medicine. It has many negative impacts on the patient and
healthcare system alike. Seniors with multiple comorbidities are more likely to be on multiple medications, and therefore are at higher
risk of developing serious side effects or interactions. We present a case of a polypharmacy patient and describe the approach we took in
reducing his medication. Some approaches used to control polypharmacy are mentioned in the discussion.
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Pojem polypragmazie oznacuje stav, kdy je pa-
cient 1é¢en vétSim mnozstvim 1€k €i jejich nadmér-
nymi davkami (1). Definice se rdzni. V anglosaské
literatufe, kde se polypragmazie oznacuje anglickym
slovem ,polypharmacy*, se ¢asto mluvi o 1é¢bé vice
nez 4 preparaty soucasné (2). Konkrétni hranice po-
lypragmazie se vSak lii dle autora (3, 4) navic tato
definice ignoruje rozdilnost pacientt a jejich chorob.
Rozumna se tedy zda byt americka definice, ktera
fika, Ze polypragmézie je stav, ,kdy je pacient Ié¢en
tfeba i jednim neindikovanym lékem®. Tézko vSak
rozhodnout, kterd definice pod sebe zahrne vice
pacientl. V Ceské literatufe se je$té nékdy pojem
L,polyfarmacie”, kdy je vétsi mnozstvi Iék(i opravné-
né, rozliSuje od samotné polypragmazie. Zfejmé pod
vlivem anglicky psané literatury se v3ak rozdil stira
a spolu s ,polyterapii“ se pojmy navzajem prekryvaji.
A. Davidovits v Berkeley Medical Journal velmi tref-
né definoval polypragmazii jako ,overdose of good
intentions” (pfedavkovani dobrymi amysly).

Kdo je polypragmazii hlavné ohrozen:

o starSilidé;

* onkologicti pacienti;

* chronicky nemocni;

*  polymorbidni pacienti;
o Uzkostni lidé.

Zmnoha logickych ddvodd je polypragmazie pro-
blémem pfedevsim starsich pacientl. S rostoucim
vékem roste pocet chorob, které je nutné nebo
mozné |éCit. Werder a Preskorn uvadéji, ze zatim-
co lidé starsi 65 let tvofi méné nez 15% populace,
spotiebovavaji jednu tfetinu vSech Iéki vazanych na
predpis a skoro polovinu volné prodejnych pfipravki
(5, 6). Choroby jsou Casto chronické, coz znamena,

Ze jednou nasazeny Iék je obtizné, ne-li nemozné,
vysadit. Star$i pacienti jsou navic z ddvodd zmén
farmakokinetickych i farmakodynamickych parame-
tra citlivéjsi k nezadoucim Ucink(m |ékd a pfipadné
jejich fyziologické rezervy jsou omezené. Dle pu-
blikovanych ddajd jsou Zeny ohrozenéjsi nez muzi
a uzivaji v priméru vice 1€kad (7).

P¥iciny

S pokradujici specializaci a superspecializaci
mediciny se zvySuje mnozstvi lékafd, které pacient
navstévuje. Ti spolu ne vzdy dostatecné komunikuji
a pokud selZe integrujici role praktického Iékafe, Ci
si tento ,netroufne” koleglim specialistim do |écby
zasahovat, dostava se pacient do situace, kdy si na
stavbu domu najal nékolik firem, které spolu nemluvi
amozné o sobé ani nevi. Siroka skéla volné dostup-
nych 1€kt (OTC), potravinovych doplikd a rostlin-
nych pfipravki potom pacientovi umozfiuje si svou
domadci lékarnicku dale rozsifit. Dllezité je si uvé-
domit, Ze pokud na né nejsou pfimo tazani, vétsina
pacientll OTC Iéky neuvede v Iékové anamnéze.

Prevalence polypragmazie se v literatufe uvadi
v rozsahu 5% az 78 % (8, 9), v zavislosti na pouzité
definici, sledované populaci a zahrnuti i nezahrnuti
volné prodejnych Iékd. Spolu se starnutim populace
vé skupiny béhem dal$ich 30 let se da navic oce-
kavat, Ze prevalence — af uz méfena jakkoliv — dale
poroste.

Postaraji se o to jisté i vyzkumna a pfedevsim
marketingovéd oddéleni farmaceutickych firem.
Nezanedbatelnou pfi¢inou vzniku polypragmazie
je obrovsky tlak na pfedepisujici Iékafe, v pfipa-
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dé volné prodejnych léki potom i na pacienta,
v obou pfipadech na zodpovédné statni organy.
Svou roli hraje i fakt, ze ndvstéva |ékarfe je spojena
s ocekdvanim pfedpisu Iéku, pokud neni pfedpis
rovnou jejim hlavnim dlvodem. Pacient odchaze-
jici bez receptu se tak mlze citit oSizen, v dnesni
dobé poucen z tisku téz ¢asto podezira lékafe, ze
na ném ,chce Setfit a nechce mu ty nejlepsi Iéky
predepsat”. Navic uzivat tabletku je jednodussi
nez zhubnout, cviCit a pfestat koufit (zlatym do-
lem z tohoto hlediska nejspi$ bude kanabinnoidni
antagonista rimonabant). Spotfeba Iékii v Ceské
republice narlista kazdym rokem - zatimco v roce
2004 jsme predepsali 1302 definovanych dennich
davek na 1000 obyvatel a den, v roce 2005 uz to
bylo 1571 DDD/1000/d. Na trhu je také stale SirSi
nabidka dostupnych léki — zatimco v roce 2000
obsahoval ¢iselnik HVLP 7600 polozek, v posled-
nim Ciselniku VZP ze 3. 1. 2007 je takfka pfesné
10000 polozek.

Mezi nejrizikovéjsi choroby zvySujici poCet uzi-
vanych lékl jednoznaéné patii kardiovaskularni
onemocnéni. Z pocitu piného zdravi najednou ¢lo-
vék uziva betablokator, ACE inhibitor, diuretikum,
vapnikovy blokator, nitrat, trimetazidin, kys. ace-
tylsalicylovou, néktery statin, pfipadné s fibratem.
,Nevyhodou® je, Ze fada téchto 1ékl prokazatelné
shizuje morbiditu a mortalitu — pravda, Casto se
davky a kombinace v klinickych studiich 1isi od téch
v praxi pouzivanych, stejné tak studované popula-
ce Casto trpi mensim poctem komorbidit. Mezi dalsi
rizikové diagnézy pro vznik polypragmazie patfi ast-
ma bronchiale (pfipadné CHOPN) a psychiatrické
diagndzy. Dalsi faktory zahrnuji vék, pohlavi, komor-
bidity, pocet navstév u lékafe za rok (10).
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Finanéni dopady

Dopady polypragmézie na naklady spotiebo-
vané na zdravotni péCi nejsou jen samotné vydaje
spojené s predpisem neindikovanych I€kd, ale ne-
pfimo také 1é¢ba nezadoucich ucinkl a komplikaci
zpUsobenych interakcemi. Odhaduje se, Ze az jedna
tfetina hospitalizaci je v disledku nezadoucich G¢éin-
ki 1éka, jejichz incidence se mezi 45. a 65. rokem
véku zdvojndsobuje (11). Polypragmazie predsta-
vuje rizikovy faktor prodluzujici dobu hospitalizace,

Compliance

Rostouci pocet uZivanych 16kl s sebou neoddéli-
telné nese riziko zhorSené compliance (13). Pacienti
uzivajici velké mnozstvi 1€k mivaji tendenci si sami
Iéky vysazovat, specialné pokud jsou tyto doprova-
zeny nepfijemnymi vedlejimi U¢inky (napf. Castéjsi
moceni u diuretik) nebo se pacientovi zdaji neuéinné
(statiny, kys. acetylsalicylova a jiné ,asymptomatic-
ké“ Iéky). Vidéli jsme opakované pacienty pfijaté pro
dekompenzaci stavu po vysazeni furosemidu, za-
timco etofylin (Oxyphyllin) uzivali pravidelné a bez-
chybné tfikrat denné. Az 60% pacientl pfiznava,
Ze |ék, ktery jim déla potize, vysadi bez informovani
Iékare (14). Kromé ,nepfijemnych” a ,némych* €kl
je riziko non-compliance vysoké u 1€kl se slozitym
davkovacim schématem (nutno napfiklad zvazit, zda
3 rlizné davky warfarinu u pacienta s 10 dal$imi léky
opravdu povedou k lepimu titrovani INR).

Interakce

Pomineme-li finan¢ni dopad polypragméazie
a jeji vliv na kvalitu zivota pacienta, zlstava stale
riziko lékovych interakci. Interakce zaéinaji jesté
pfed fazi absorpce, kdy spolu Iéky soupefi o pfizef
(a duchod) pacienta. PFi vy$$im poctu lékd jsou in-
terakce spiSe pravidlem nez vyjimkou. Riziko stou-
pa s kazdym dalSim Iékem a pfi 8 Iécich je vice Ci
méné zavaznd interakce takfka jista (15). Nejednd
se jen o interakce na cytochromu P450; také inter-
akce na urovni absorpce (PPI, antacida, prokineti-
ka) ¢i distribuce mohou byt klinicky z&dvazné. Zde
je opét nutné zddraznit vyznam spravné odebrané
|ékové anamnézy s ohledem na volné prodejné pfi-
pravky, které mame nékdy tendenci podcenovat.
Jako memento mize slouzit pfipad selhani imuno-
supresivni 1éCby pfi souCasném uzivani extraktl
z tfezalky (16). Interakce a nezadouci Uinky |ékd
jsou pak léceny dalSimi Iéky, ¢imz se bludny kruh
uzavira.

Popis pripadu

Sedmasedesatilety pacient byl odeslan prak-
tickou diabetolozkou k zahdjeni inzulinoterapie
pro sekundarni selhani PAD. Sam pacient udaval

a4

asi mésic zhorSeni kompenzace diabetu, glykémie
okolo 15 mmol/l, negoval zménu diety, medikace Ci
rezimu. Pfed nékolika tydny pfechodné otoky no-
hou, dusnost, v noci spal s nékolika polstafi pod
hlavou. Jiné potiZe negoval, ¢ernou stolici nepozo-
roval. V osobni anamnéze udaval kromé diabetu
Il. typu, téZkou CHOPN, pro kterou byl v invalidnim
ddchodu, sledovan na plicni klinice. LéCil se s hy-
pertenzi a chronickou ICHS, ale bolesti na hrudi
v té dobé nemél. Pfed 30 lety byl operovan pro
krvacejici zalude¢ni vied. Negoval alergie, byl abs-
tinent, asi rok jiz nekoufil, dfive byval silny kuiék.
Zil s manzelkou.

Potud tedy nijak nevybocoval z fady jemu podob-
nych pacientd, kteff pfichazeji k nastaveni terapie di-
abetu za hospitalizace. Cim se z bézného priméru
ovSem vyclenil, byla jeho Iékova anamnéza. Pfi do-
tazu na uzivané léky, udal celkem 23 léku:

Enap 5mg tbl 1-0-1

Sorbimon 20mg tbl 1-1-0

Digoxin 0,250 mg tbl 1-0-0

Furon 40mg tbl 1-0-0

Verospiron 25mg tbl 1-1-1

Ranisan 150 mg tbl 0-0-1

Talcid dip

Omeprazol 20mg cps 1-0-0

Amaryl 2mg tbl 2-0-2

Kalium chloratum tbl 1-0-0

Cardilan tbl 1-0-1

Neurontin 100 mg tbl 1-1-2

Tramal 150 tbl 1-0-1

Medrol 16 mg tbl 1-0-1

Spiriva inh. plv. 1-0-0

Euphyllin 300 tbl 1-0-1

Foradil 12mg 1-0-1

Miflonide 400 tbl 1-0-1

Atrovent spray 6 x4 vdechy

Ventodisks dlp

Bromhexin 8 mg 1-0-1

Mucosolvan sol 1-1-1

Vitamin A cps 1-0-0

V objektivnim vySetfeni byly patrné zndmky kon-
gesce v krénich Zilach, nad priiduskami byly obou-
stranné slySitelné ojedinélé bronchitické fenomény,
jatra byla hmatna +6cm pod oblouk, na dolnich
koncetinach oboustranné mimé otoky po bérce.
Krevni tlak pfi pfijeti byl 130/90 mmHg, pulz pravi-
delny 90/min.

Vlybrané hodnoty biochemie séra:

Kalium: 5,15mmol/l [3,6..5,4]

Hof&ik: 1,16 mmol/l [0,80..1,05]

Urea: 9,3mmol/l [2,8..8,3]

Kreatinin: 99 pmol/I [53,0..124,0]

Aminotransf. AST: 0,5 pkat/I [0,00..0,94]

Alkal. fosfataza: 2,47 pkat/| [0,00..2,70]

TAG: 3,43mmol/l [0-17]
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Cholesterol: 7,89 mmol/l [0,00..5,00]

HDLc 1,13mmol/l [1-1,6]

LDLc 5,17 mmol/l [0-3,0]

Glukdza: 10,29 mmol/I [3,00..5,60]

GH 9,2% [2,8-6,0]

Hladiny 1ék(: digoxin 0,56 mg/l [0,9-2,2], teofyllin
5,57 mg/l [8-20]

Samotné pfevedeni pacienta na inzulin bylo ne-
komplikované, po domluvé s oSetfujicim pneumo-
logem byla davka kortikoidd snizena na polovinu
(indikace peroralnich glukokortikoidd je u CHOPN
spornd, respektovali jsme vSak rozhodnuti pneu-
mologU). Pfi snaze redukovat polypragmazii jsme
vychazeli z pfani samotného pacienta. Pfi rozboru
jeho medikace byla na prvni pohled patrna néktera
nedorozuméni, kdy si ne zcela jasné vylozil dopo-
ruéeni pfi zménach medikace (napf. Mucosolvan
a Bromhexin, Spiriva a Atrovent). Vzhledem ke spi-
e vy33i hladiné kalia a magnezia jsme redukovali
substituci (Kalium chloratum a Cardilan). Béhem
hospitalizace do$lo pfi 40mg furosemidu denné
k Ustupu otok( a znamek méstnani, na cileny do-
taz pacient pfiznaval, ze mél problémy Furon uzivat
pravidelné, indikace mu navic nebyla zcela jasna.
Vzhledem k sinusovému rytmu a nedohledatelné-
mu Udaji o pfipadné arytmii jsme se rozhodli ukon-
Cit 1éCbu digoxinem.

Pro anamnézu komplikovaného viedu a dlou-
hodobé uzivani kortikoidl jsme provedli kontrolni
gastroskopii, ktera popsala ulceraci Forrest I,
proto jsme posilili gastroprotektivni 1écbu ome-
prazolem, ranitidin jsme vysadili. Vhledem k mi-
nimalnim kardialnim potizim a sklonu k hypotenzi
jsme nakonec docasné redukovali i kardialni me-
dikaci, profylakticky podavané nitraty jsme nahra-
dili sprayem pro akutni pouziti. Vzhledem k nové
zachycené dyslipidemii jsme do medikace naopak
pfidali hypolipidemikum, pro kontraindikaci kys.
acetylsalicylové ¢i pIné antikoagulace téz sulo-
dexid. Vzhledem k subterapeutické hladiné teofyli-
nu jsme posilili jeho davku s planovanou kontrolou
pfi daldi névstévé na plicni klinice (s ohledem na
kardialni diagndzy).

Zajimavy byl pohled do dokumentace pacienta.
Pfi vySetfenich na kardiologické, plicni &i alergolo-
gické klinice nikdy nebyla uvedena celd farmakolo-
gickd anamnéza, pouze Iéky toho kterého oboru,
které byly ordinovény a pfedepisovany danym léka-
fem. To je pro vznik a rozvoj polypragmazie typic-
ké. Pacient v dobrém stavu odchazel s polovinou
plvodni medikace (Medrol, Helicid, Vessel Due
Forte, Lipirex, Furon, KCI, Foradil, Mucosolvan,
Ventodisk, Spiriva dlp, Miflonid, Afonilum, inzulin).
Dle informaci v IS je dale sledovén na plicni klinice,
ke kontrolni gastroskopii, ke které byl objednan, se
v8ak nedostavil.
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Diskuze

Na internich klinikach nejsou podobni pacienti
vyjimeéni (ostatné necely tyden po tomto pacientovi
se objevil dalSi s podobnym poctem Iéku). Jaka je
cesta z pasti hypertrofované farmakoterapie? Na
prvnim misté je jisté spravné odebrand upina farma-
kologicka anamnéza. Nezastupitelna je role praktic-
kého lékare, ktery ma slouzit jako integruijici prvek
a ktery by mél balancovat terapii polymorbidnich
pacientl ve spolupréci s jednotlivymi specialisty, ni-
koliv se stéat pouze vykonavatelem jejich predpisu.

Dilezita je téZ otazka ¢asové pfislusnosti écby.
Léky, které se jednou pacientovi nasadi, byva velmi
obtizné vysadit. Bézné viddame pacienty s prodé-
lanym peptickym viedem, ktefi dostali na 6 tydn(
omeprazol a zlstal jim nékolik let. Vysazeni chro-
nické medikace mize byt obtizné, pokud selhdva
komunikace mezi pacientem a Iékafem, avSak vét-
Sinou Ize dojit ke shodé v tom, ktery 1ék je mozné
nebo potfebné vysadit (17). Velmi oblibené je u nas
dozivotni podavani piracetamu i etofylinu, jejichz
terapeuticky pfinos je v tomto pfipadé velmi spor-
ny. Zajimavou otdzkou je napfiklad podavani ACE
inhibitori po IM, nékteré nazory se v nepfitomnosti
jinych chorob (CHSS, DM) pfiklani k pouze 6tyden-
nimu podavani (18).

K dispozici jsou i konkrétnéjsi nastroje pro feseni
polypragmazie. Patfi mezi né pravidelné pfehodno-
ceni medikace (medication review), jeji vhodnos-
ti, trvani indikaci, nezadoucich ucinkd, interakci.
Prehodnoceni medikace mlZe provadét prakticky
|ékar, ve fakultnich nemocnicich se nabizi moznost
vyuzit sluzeb klinického farmakologa, v nékterych
zemich je to role komunitnich farmaceutl — u nas
je pozice Iékarnikd komplikovana tim, ze pacient
si ne vzdy vyzvedava vSechny Iéky v jedné lékar-
né. PomUckou u starich pacientd ndm mohou byt
i Beersova kritéria (19) identifikujici Iéky a kombi-
nace 1éki nevhodné u seniorl — jejich dodrZzovani
samo o sobé muze pomoci redukovat zatéz, kterou
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farmakoterapie nutné pfindsi. Pro revizi medikace
jsou vypracovana napf. kritéria SAIL (simple, adver-
se effects, indication, list) ¢i TIDE (time, individual,
drug-to-drug interactions, education) (5). Kapitolou
samou o sobé jsou pacienti na sklonku svého Zivota,
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souvisi s névratem k celkovému pohledu na pacien-
ta v dnesni superspecializované mediciné. Kvalitné
odebrand farmakologickd anamnéza je zakladnim
pfedpokladem FeSeni, pfihlédnuti k pfanim pacien-
ta a dosazeni konsenzu potom pfedpokladem jeho

kde by hlavnim kritériem mélo byt udrzeni jeho kva-
lity, nikoliv nutné dodrzovéni vSech guidelines (tzv.
,quidelinitis”). Velmi zajimava prace na toto téma
vy$la pfed dvéma lety v BMJ (20).

Uspéchu.

MUDr. Jan Strojil

Ustav farmakologie LF UP v Olomouci
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc 5
e-mail: jan.strojil@fnol.cz,

Zavérem
Polypragmézie je problém, se kterym se nepo-
chybné budeme setkavat Castéji a jehoz feSeni Uzce
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