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Souhrn

Bakalarské prace poukazuje na problematiku preskripce a nasledného abuzu léku,
konkrétné predepisovani medikamentl sedativniho typu s vysokym potencialem
psychické a fyzické zavislosti — benzodiazepinovych preparatl. Abuzus a zavislost na
tomto typu léCiv je znam u adolescentd a mladych pacientd. Nejvice postizenych
zavislosti je vSak ve stfednim a vy3Sim véku. Kasuisticka prace potvrzuje zjisténi
vyznamnych vyzkumnych studii, ve kterych se prokazalo, ze Castym ,pfehmatem® v
medikaci depresivniho syndromu, je Ié€ba pomoci benzodiazepinovych psychofarmak,
zejména pak u pacientl vyssiho véku. Poukazuji zde na vliv téchto psychotropnich latek
na duSevni i somaticky stav pacienta, konkrétné klientky dichodového véku, jejiz terapie
depresivniho syndromu s ob&asnymi ataky anxiety spocivala v zalé€eni témito typy Iéka.
Vysledny efekt |eCby byl zfetelné infaustni. StéZejnim motivem této prace tak je i tzv.

iatrogenni zavislost, tedy benigni dependence, v niz hraje dllezitou roli osoba lékare.

Kli€ova slova: benzodiazepiny - zavislost — geriatrie - iatrogenni poskozeni — dualni diagnéza

Summary

The submitted bachelor work refers to the problems of the prescription as well as the
resulting abuse of the medicaments, specifically the prescription of the medicaments of
the sedative kind with the high potential of the psychical and physical dependence -
namely benzodiasepin preparates. The abuse and the dependence on this kind of
medicaments has been well known at the adolescents as well as the young patients.
Most of the people who have been afflicted with that dependence have been the
persons of the middle or higher age. This casuistic study should confirm the results of
some important research studies, which documentated the very often " misdemeanours
" as regards the medication of the depresive syndrom through the benzodiazepine
psychofarmacs, especially at the patients of the higher age. | refer to the influence of
that benzodiazepine psychofarmacs on the psychical and the somatic conditions of the
patient, namely the client of the old-age pension whose therapy of the depressive
syndrom was based on the treatment by those kind of medicaments. The resulting effect
of that treatment was rather negative. The main motive of this work is iatrogenic

impairment (dependence).

Key words: benzodiazepines — dependence — geriatrics — iatrogenic impairment — dual diagnosis



A. Uvod

Jednou z hlavnich pfi€in vzniku této bakalarské prace je poukazani na problematiku
preskripce a nasledného abuzu Iékl, konkrétné predepisovani medikamentd sedativniho
typu s vysokym potencidlem psychické a fyzické zavislosti — benzodiazepinovych
preparatl. Abuzus a zavislost na tomto typu IéCiv je znam u adolescentld a mladych
pacientl. Nejvice postizenych zavislosti je vSak ve stfednim a vy$Sim véku. Tato
kasuisticka prace vychazi z vyznamnych vyzkumnych studii, ve kterych se prokazalo, ze
Castym ,pfehmatem® v medikaci depresivniho syndromu, je I|éEba pomoci
benzodiazepinovych psychofarmak, zejména pak u pacienttd vyssiho véku. V této praci
nastinim, ze vliv téchto psychotropnich latek na duSevni i somaticky stav pacienta,
obzvlasté po dlouhodobé vedeném davkovani, miva zfetelné infaustni prubéh.
Benzodiazepinova |éCiva popiSi podrobné z vice uhlu pohledu, rad bych vymezil hranici
mezi terapeuticky vhodnou, tzv. racionalni farmakoterapii, a nevhodné zvolenou

Ié€ebnou taktikou, ktera dokaze zpusobit vice Skod, nez-li uzitku.

Lékova =zavislost je zavaznym problémem, kterému nebyla doposud vénovana
dostate¢na pozornost. V popfedi celospoleCenského povédomi a oblibenym medialnim
tématem je stale spiSe zneuzivani ilegalnich psychotropnich latek a alkoholu. Je proto k
pozastaveni, Ze se obdobna vina medialniho, potazmo celospoleCenského zajmu,
nepfesunula téZ smérem k legalné predepisovanym Iékum, jejichZ zneuzivani muize
zpusobit neméné zavazné problémy, podobné jako iracionalni konzumace nelegalnich
psychoaktivnich substanci a alkoholu. Téma pro bakalafskou praci ,Kazuistika osoby se
zavislosti na benzodiazepinovych preparatech® jsem zvolil na zakladé interakce s
Clovékem z blizkého sociokulturniho prostredi, jehoz terapie depresivniho onemocnéni
spocivala v 1éCbé benzodiazepinovymi hypno-sedativnimi medikamenty. Efekt a obecné
prubéh této farmakologické intervence nebyl v mnoha aspektech pfiznivy. Stézejnim
motivem této prace bude tedy i iatrogenni zavislost, tedy benigni dependence, v niz
hraje dulezitou roli osoba Iékafe. Rad bych touto praci pfispél k odborné diskusi nad
ucCelnou farmakoterapii, jejiz definice - jako neju€innéjsi, nejbezpelnéjsi, dobfe
dostupné a co nejlevnéjsi formy pomoci pacientum, by méla byt za vSech podminek
dikladné uplathovana, obzvlasté na zakladé vSech dostupnych a realizovanych
poznatkl soudobé IékaFfské védy, které nam stanovuji a jasné ohranicuji cile 1éCby a

profylaxe vychazejici z premisy - Ié€bou pfedevsim nezhorsit stavajici stav pacienta!



B. Teoreticka ¢ast kasuistické bakalarské prace

1. Benzodiazepiny - charakteristika

Byly objeveny v roce 1957 rakouskym védcem Leo Sternbachem, ktery v té dobé
pracoval pro Svycarsky farmaceuticky koncern jménem Hoffman La Roche!. Po
prvotnim nadSeném pfijeti odborné vefejnosti, ktera pokladala tyto Iéky za bezpecny
analog vuci barbituratim, se s postupnym empirickym vyzkumem zacaly objevovat
méné optimisticka zjiSténi spojena zejména s nezanedbatelné vysokym potencialem
zavislosti (Bignell, 2008). V souCasné dobé jsou benzodiazepiny jedny z nejCastéji
uzivanych, ale také zneuzivanych legalnich psychofarmak. Jejich bazalnim u€inkem je
sedace centralniho nervového systému. Ovliviuji pfedevSim limbicky systém, cortex
cerebri a hippocampus, ale také dalSi soucasti CNS a VNS (viz. Kapitola 4.1). Jsou
vyuzivany zejména jako anxiolytika, sedativa, hypnotika, antiepileptika, myorelaxancia.
(Lincova, Farghali et al., 2005)

e Anxiolytika (diazepam, chlordiazepoxid, alprazolam) Pfedepisuji se v ramci
terapie uzkostnych stavl s napétim, strachem, trémou a télesnymi projevy
uzkosti jako je napf. buSeni srdce, pocit nepravidelné srdecni Cinnosti a
nedostatku vzduchu, prdjmu, zvySeného poceni.

e Hypnotika a sedativa (flunitrazepam, nitrazepam, triazol) Navozuji motorické i

psychické zklidnéni podobné taktéz Iluciditu védomi, vystupfiovanim
sedativniho ucinku vyvolavaji ospalost a navozuji spanek.

e Antiepileptika (sulthiam, klonazepam, antelepsin) Vzhledem k celkové
sedativnimu ucinku na centralni nervovou soustavu dochazi pfi jejich uziti i k
Utlumu center produkujicich kaskady vzruchu Sificich se celym mozkem
(status epilepticus).

e Myorelaxancia (tetrazepam) SnizZuji svalovy tonus, uvolfuji spazmy (kfece) a

vedou k relaxaci pficné pruhovaného svalstva.
e Spasmolytika - maji antikonvulzivni efekt, mechanismus ucinku je podobny
jako u antiepileptického efektu. Uvoliujici kfeCe (spazmy) hladkého svalstva.
¢ Antifobika - zpuUsobuji kratkodobou ztratu paméti, vysoké davky nebo

intravendzni aplikace zapficinuji anterogradni amnézii, coz je divodem jejich

vyuziti pfi premedikaci u kratkodobych nepfijemnych Iékafskych vykona.

chlordiazepoxid (Librium)



Uginky Zadouci jsou pevné propojeny s nezadoucimi, které Gzus vyznamné komplikuii.

VedlejSi efekty mizeme rozdélit na akutni a dlouhodobé.

Jejich vyskyt je obzvlasté patrny ve vysokych davkach a pfi dlouhodobém uzivani, kdy

neumérné roste riziko vzniku psychické i fyzické dependence (Lincova, Farghali et al.,

2005).

Sumarizace zakladnich nezadoucich G¢inkU:

Celkova unava a ospalost - nastupuje jiz v terapeutickych davkach,

nebezpecné je zejména prodlouzeni reakéniho ¢asu a nasledné urazy.
Zmatenost - pfi vy$Sich davkach muze dojit ke ztraté orientace. Intoxikovany
pak mize byt Uzkostny, Casté jsou i projevy agresivity.

NaruSeni kratkodobé paméti — trvani pfevazné v obdobi tykajiciho se

intoxikace. PostiZzeni si nékdy nepamatuji celé tydny a mésice svého Zivota.
Pfi jejich nadmérném uzivani, resp. po jeho skonceni, je velmi Castym jevem
také stesk.

Amotivadni syndrom - souvisi s odstranénim strachu a uzkosti. Uzivatel

pfestava mit potfebu FeSit svou stavajici slozitou situaci. Obvykle zahrnuje
apatii, ztratu pracovni efektivity, zuzeni kapacity k realizaci zamérd a
dlouhodobych planu, snizenou frustraéni toleranci, roztékanost a obtize pfi
vykonavani kazdodennich €innosti.

Vyrazné snizeni svalového napéti - vyskytuje se zvlasté po vyssSich davkach.

Pfechod placentarni barierou a intoxikace plodu - benzodiazepiny jsou

plodem pomaleji metabolizovany, jejich uzivani proto mize vést k vrozenym
vadam ditéte. Mezi nejzavaznéjsi rizika pro plod a kojence patfi umrti plodu,
kongenitalni malformace, prfed€asné porody, neonatalni toxicita, intoxikace,
abstinenéni symptomy novorozenci a dlouhodobé neurobehavioralni
nasledky, napfiklad opozdény vyvoj centralniho nervového systému,
kognitivni poruchy, poruchy vyvoje, celkovy utlum, vahovy ubytek a dechovy
utlum kojencu.

Pfechod do matefského mléka - |ék pfechazi s matefskym mlékem do téla

ditéte. Kromé utlumu dochazi k velkému zatizeni jater, ve kterych se
benzodiazepiny metabolizuji, a tak brani odbouravani dalezitych latek, napf.

bilirubinu. (Lincova, Farghali et al., 2005)



2. Mechanismus pulisobeni na nervovou soustavu

Tyto latky pulsobi agonisticky na benzodiazepinové receptory. Disponuji vlastnim
vazebnym mistem na receptorovém komplexu pro kyselinu gamaaminomaselnou
(GABA) a posiluji tak uCinek GABA na receptor (tzv. GABA-A utlumovy receptor).
Vysledkem této vazby je utlum centralniho nervového systému. Uginek na CNS je
vysoce specificky. BD receptory jsou rozmistény v riznych ¢astech mozku. V nejvyssi
hustoté se nachazi v kdfe mozkové a v limbickém systému. Vazebné misto pro
benzodiazepiny je primarné ureno endogennim ligandim - endozepinim, které maji
podobny ucinek jako exogenni benzodiazepiny (nebo jinou vnitfni latku, ktera naopak

vazebné misto blokuje). (Lincova, Farghali et al., 2005)

"Mechanismus ucinku spociva v jejich navazani na ¢ast receptorového proteinu pro
GABA (vysoka afinita), ¢imz zapficCini jeho alosterickou modulaci. GABA zvySuje
transmembranovy vstup chloridovych iontd chloridovym iontovym kanalem
receptoroveho proteinu do buriky, a tim zvySuje membranovy potencial pfislusné burky
(hyperpolarizace). ZvySeny vstup chloridovych iontd je zplUsoben zvySenou
pravdépodobnosti otevieni chloridového kanalu, tedy CastéjSim oteviranim. GABA-A
receptor se sklada z péti podjednotek, pficemz nejcastéji jsou u obratlovcl zastoupeny
podjednotky a (typ 1-6), B (typ 1-3) a y (typ 1-3). Dale se u savcu vyskytuji podjednotky
0, p, € T a 6. Vazebné misto pro benzodiazepiny je mezi podjednotkami a a vy, a
zejména typ podjednotky a je rozhodujici pro uréeni vysledného efektu stimulace tohoto
receptorového komplexu. Benzodiazepiny se vazi na receptory, které obsahuji
podjednotky a 1,2,3,5. Zatimco podjednotka a 1 je spojovana pfedevSim se sedativnimi

vvvvvv

do urcité miry i a 3" (Votava et al., 2005, p.193)

,Podjednotky se soustfeduji pfevazné v limbickém systému a mozkové kufe, zatimco
pritomnost podjednotky a 1 neni takto specificky lokalizovana. Typ a 5 je v hippocampu

a uplatiuje se hlavné v kognitivni funkci a paméti“ (Lincova, Farghali et al., 2005, p.156).

"Za anxiolyticky uc€inek benzodiazepinl je zodpovédné v prvni fadé ovlivnéni RF,
limbického systému a kdry mozkové, tedy systému, které jsou spjaty s emocemi a

celkovou aktivaci mozkoveé kdry.



Jejich inhibici se snizuje vliv zevnich i vnitfnich stimuld na vysSi psychicka ,centra® i
zpracovani téchto stimuld. SoucCasné je ztizeno i prepojeni psychické alterace na
vegetativni nervovy systém (,psycho-vegetativni rozpojeni“). Bylo zjiSténo, ze deficit
GABA-A systému je predispozici vzniku uzkostného onemocnéni u lidi". (Votava et al.,
2005, p.193)
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3. Zakladni rozdéleni benzodiazepinovych preparatu

Jednotlivé latky se odliSuji specifickou farmakokinetikou a intenzitou svych uUc¢inkd.
Nejcastéji se déli podle dvou zakladnich kritérii - miry jejich plsobeni na vysoce a méné
ucinné a rychlosti eliminace z organismu na s ulfrakratkym, kratko- az stfednédobym,

dlouhodobym polo¢asem (viz. tabulka €. 1).

Tabulka &. 1 - Déleni podle elimina¢niho pologasu?

Nazev Pramérny poloc¢as (hod.) Rozmezi hodnot (hod.)
Ultrakratky polocas (<5hod.)
Midazolam 1.8 1,3-24
Triazolam 2,6 1,8-39
Brotizolam 50 3,1-6,1
Kratko- az stfednédoby polo¢as (6 —-12 hod.)
Tofisopam 6
Temazepam 10 8-22
Alprazolam 11 6—-16
Oxazepam 12 7-25
Bromazepam 12 10-19
Lorazepam 12 10-20
Dlouhodoby polo¢as (> 12 hodin)
Flunitrazepam 15 9-25
Chlordiazepoxid 18 10-29
Nitrazepam 28 26 -33
Diazepam 32 14 - 61
Clonazepam 34 19-42

Podle intenzity je délime na vysoce ucinné s kratkym polocasem: - Alprazolam,
Lorazepam, Triazolam a vysoce ucinné s dlouhym polo¢asem - Clonazepam.

Déle na benzodiazepiny se slabsimi ucinky s kratkym poloCasem - Oxazepam,
Temazepam a s dlouhym polo¢asem - Chlordiazepoxid, Clorazepate, Diazepam,

Flurazepam. (Lincova, Farghali et al., 2005)

2 Dostupné z http://www.If2.cuni.cz/info2lf/ustavy/dpk/pf.doc
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4. Problematika zavislosti

Zavislost ma somatickou a fyzickou slozku, jez se celistvé rozviji po nékolika mésicich
pravidelného uzivani®. Fyziologicka zavislost se mlze vytvofit jiz po terapeutickych
davkach. Pfi preskripci standardnich terapeutickych davek je pro vznik Zzavislosti
zasadni doba podavani, jsou-li navic Iéky uzivany ve vysokych davkach (prevysuji
davky bézné uzivané), vznika zavislost rychleji. Zanedlouho se utvafi i tolerance k
ucinkdm léku, coz byva pficinou zvySovani davek. Psychicka zavislost byva velice silna,
muze byt srovnatelna se zavislosti na opiatovych prekurzorech. Benzodiazepiny patfi
do skupiny navykovych latek uvedenych v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN- 10)

pod oznacenim F- 13 (Hampl, 2003)

Dfive se tradovalo, ze preskripce benzodiazepinl nevede (na rozdil od barbituratd) k
zavislosti. Toto tvrzeni se nezaklada na pravdé, dependenci na benzodiazepinech trpi
zpravidla 5 % pacientd po pUlro¢ni |é€bé a pfiblizné 40 % po jednom roce podavani.
jednoznacné v prevenci, jez by méla zahrnovat spravnou indikaci a volbu uc€inné latky,

davku a délku terapie, a to jiz v po€atcich farmakoterapie (Fialova, 2006).

4.1 Abstinenéni syndrom

Benzodiazepiny patfi do skupiny psychoaktivnich latek, u nichz je pfi nespravné
zvoleném uzivani zavaznou kontraindikaci abstinenéni syndrom. Nastupuje pfiblizné za
24 hodin po vysazeni kratkodobéji plsobicich benzodiazepinl a za tyden po vysazeni
dlouhodobéji pusobicich. Tize abstinenéniho syndromu stoupa s délkou uzivani,
velikosti davek, kratSim vyluCovacim poloCasem uzivaného I|éku a rychlejSim

vysazenim. (Honzak, 1990)

"Klinicka zkuSenost ukazuje, ze zavaznost abstinencnich pfiznakl negativné koreluje s

viwv s

projevy)." (Honzak, 1990, p.4)

V zavislosti na konkrétnim typu benzodiazepinového preparatu, vysi davek a individualnich dispozicich uzivatele
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Pokud jsou Iéky uzivany ve vysSich davkach, doporuCuje se benzodiazepiny vysazovat
postupné podle pfesné daného algoritmu, nejlépe pak za hospitalizace na
specializovaném psychiatrickém oddéleni. Ambulantné se detoxifikace pfiliS nedafi,
nebo je zatizena neumérné velkym rizikem. Prvnimi pfiznaky po vysazeni byvaiji
symptomy, kvuli kterym byla l1é8ba pGvodné zahajena. Casto se tak déje ve zvySené
intenzité (tzv. rebound fenomén). ZavaznéjSi abstinencni pfiznaky se vyznacuji
vyskytem zcela novych potizi, kterymi mohou byt: hyperakuze (zvySena sluchova
percepce), zhorSeni prostorového vidéni a udrzeni pozornosti, psychotické ataky,
prijem, tfes, piloerekce, mozeckové dysfunkce a epileptiformni zachvaty. V krajnich
pripadech je mozné zemfit, divodem byva nakumulovani epileptickych zachvatu -

status epilepticus. (Hampl, 2003)

V lehCich pfipadech abstinencniho syndromu dochazi k podrazdénosti, nespavosti,
tfesu, nevolnosti, mize se vyskytnout pocit ztraty duSevniho zdravi. Nékdy se objevuje
zvySené svalové napéti, spasmus, poceni. VétSina abstinen¢nich pfiznakd odezniva
pfiblizné mezi druhym a ¢tvrtym tydnem po vysazeni, ve sporadickych pfipadech v8ak
mohou pfetrvavat i po ¢tyfech tydnech a naprosto zfidka i po osmi tydnech. (Honzak,
1990)
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5. Zasady preskripce benzodiazepinl v psychiatrické péci

"Primarni Ié€ebnou zasadou pfi Uvahach, zda-li benzodiazepinovy preparat predepsat Ci
nikoliv by mélo byt objektivni zvazeni potencialnich terapeutickych ziskd na jedné strané
a dlouhodobého rizika dependence s moznosti vzniku abstinencnich pfiznakd po
vysazeni na strané druhé, pficemz by neméla byt opomenuta mozna akutni a chronicka
toxicita Iéku. Indikace benzodiazepinl v psychiatrické péci je napomocna pfevazné ve
snizovani akutni uzkosti v panické atace, nebo zlepSeni nespavosti, kde se jevi jako
zfetelné prospésné a tento benefit pfevazuje nad kratkodobymi riziky vyplyvajicimi z
toxicity benzodiazepinl. PFi kratkodobych zachvatech paniky a anxiety mohou byt

benzodiazepinové preparaty velmi uziteéné." (Honzak, 1990, p.7)

"Farmakoterapie by méla zejména usilovat o dosazeni co nejnizSich davek, které jsou
jesté terapeutické, a lécit benzodiazepiny co nejkratSi dobu, jak to dovoli pacientiv stav.
O prubézné dlouhodobé denni lé€bé by se mélo rozhodovat pfipad od pfipadu a IékaF
by mél pravidelné pfehodnocovat klinicky stav téchto pacientu, aby se uijistil, zda je
pokraCovani v |écbé vhodné. Nekontrolované dlouhodobé uzivani se zasadné
nedoporucuje. Podavani benzodiazepinl u starych nemocnych a dale u pacientd se
opatrnost. Rizika chronické toxicity - zejména zhorSeni kognitivnich funkci, vyvoje
biologické zavislosti a nebezpeli abstinenéniho syndromu po vysazeni, jsou
pravdépodobna za téchto okolnosti:

e pouziti vysokych davek,

e denni davkovani terapeutickych davek po dobu delSi nez Ctyfi mésice,

e Vvysoky vék pacienta,

e souCasna nebo minula anamnéza zavislosti na sedativnich a hypnotickych
latkach a/nebo alkoholu, v€etné pfedchazejici benzodiazepinové IéCby,

e uziti vysoce ucinnych benzodiazepinl s kratkym polo¢asem.
Kazda z téchto okolnosti sama o sobé, a jejich kombinace tim spiSe, nastoluje zavaznou

otazku, zda je rozumné uvazovat o rutinnim dlouhodobém podavani benzodiazepinu."
(Honzak, 1990, p.7)
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V podstaté se tedy prospéch v pfipadé déle trvajici farmakoterapie sniZuje, a to pokud
jsou podavany vysSi nez léCebné davky po kratkou nebo stfedné dlouhou dobu a
zejména jestlize jsou podavany pfi |éCbé depresivnich onemocnéni. Stav klienta totiz

spiSe zhorsuji, zpusobuji zavislost a poSkozuji mozek. (Fialova, 2006)
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6. Problematika preskripce benzodiazepint v geriatrické péci

Starnuti organismu se projevuje fadou fyziologickych zmén, jez maji vliv na u€innost a
bezpecnost 1éka. U starSich pacientd dochazi predevSim k zavaznym zmeénam
farmakokinetiky a farmakodynamiky, a proto jsou vice ohrozeni nezadoucimi ucinky
jakéhokoliv |éku. V geriatrii je znamo, Ze zhorS$eni stavu pacienta ¢asto navazuje na
uzivani Iéku. V nékterych pfipadech lék nutné nevyvolava vétsi ucinek, jenze stejna sila
ucinku maze byt Skodlivéjsi v pfipadé, Ze se vychozi stav zménil. Napfiklad 1€k, ktery u
mladého ¢lovéka mirné zhorSuje pamét, ma zhoubné uc€inky na stav paméti u Clovéka

starsiho, nebot jeho poznavaci funkce se jiz dostaly pod urcitou hranici. (Morley, 2000).

Fialova, Topinkova (2005) poukazuji na potfebu dikladného seznameni se s léCivy
potencialné nevhodnymi ve stafi. Ty totiz krom vySe zmifiovanych zmén v fadé pfipadu
také prohlubuji vékem podminény deficit neuromediatorovych systému, ¢imz vedou ke
vzniku ,geriatrickych® symptom0O a syndromu, do kterych patfi zavazné nezadouci
ucinky zahrnujici, napf. kognitivni dysfunkce, polékové deprese, ortostatické hypotenze,
polékovy parkinsonismus apod. Sekundarnim problémem, ktery se tyka této medikace,
byva navic chybné zhodnoceni zminénych reakci, jez jsou Castokrate mylné
diagnostikovany jako nova onemocnéni a zaléCeny dalSim IéCivem (preskripCni
kaskada). Takovy postup vyznamnym zplsobem pfispiva k iracionalni farmakoterapii.
Bylo prokazano, Ze reakce seniorli na podavani sedativnich I€Civ je vyznamné vyS$Si nez
u pacientl stfedniho véku, napf. pfi uziti kratkodobé i dlouhodobé pusobicich

benzodiazepind.

Obzvlasté dlouhodobé pusobici benzodiazepiny (chlordiaepoxid, diazepam, quazepam,
halazepam, klorazepat) jsou podle Beersovych kritérii* (viz. tabulka 2) z roku 2003

povazovany za léCiva potencialné nevhodna ve stafi. (Topinkova et al., 2007).

4 Beersova kritéria odrazi nejnovéjsi poznatky geriatrickych studii o bezpe¢nosti 1€Civ ve
stafi a nové podminky amerického trhu).
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Tabulka 2. Léciva potencidlné nevhodna ve stari dle Beersovych kritérii z roku 2003
(Farmakoterapeutické informace, 2006, p. 2)

i i o Klinicka
Lékova skupina/léciva . - L.
Itk Divod nevhodnosti IéCiva ve stari zavaznost
atka .
moznych NU
Psychofarmaka
Benzodiazepinové hypnotikum, které dosahuje extrémné dlouhého elimina¢niho
polo€asu ve stafi (v fadu dni), navozuje pretrvavajici denni sedace, zvySuje riziko
Flurazepam . L. i o . o i vysoka
padul a fraktur. Stfedné a kratkodobé pusobici benzodiazepiny jsou Iékem volby u
seniord.
amitriptylin a kombinace |Pro silné anticholinergni a sedativni nezadouci G¢inky je amitriptylin ve stafi zfidka
(chlordiazepoxid- antidepresivem volby. K anticholinergnim nezadoucim u¢inkim patfi sucho v Ustech, K
vysoka
amitriptylin, zastfené vidéni, retence moci, zacpa, zmatenost a nékdy i delirium a halucinace. v
perfenazin-amitriptylin) | Amitriptylin mize navodit i srde¢ni arytmie a ortostatickou hypotenzi.
Pro silné anticholinergni a sedativni nezadouci uc€inky je doxepin ve stafi zfidka
) antidepresivem volby. K anticholinergnim nezadoucim u¢inkim patfi sucho v Ustech,
Doxepin . ) o . vysoka
zastfené vidéni, retence modi, zacpa, zmatenost a nékdy i delirium a halucinace.
Doxepin muze zapficinit srde¢ni arytmie.
Pro vy$8i senzitivitu k benzodiazepinim u starych pacientd jsou zpravidla niz§i davky
Meprobamat u senioru stejné efektivni a bezpecénéjsi. Celkova denni davka by neméla prekrogit vysoka
stanovené denni maximum.
vysoké davky kratkodobé
pusobicich
benzodiazepin(: I o . o o
Pro vy$8i senzitivitu k benzodiazepinim u starych pacientt jsou zpravidla nizsi davky
lorazepam > 3 mg,
u senioru stejné efektivni a bezpecnéjsi. Celkova denni davka by neméla prekrogit vysoka
oxazepam > 60 mg, i . .
stanovené denni maximum.
alprazolam > 2 mg,
temazepam® > 15 mg,
a triazolam* > 0,25 mg
dlouhodobé pulsobici
benzodiazepiny:
chlordiazepoxid, Tato léCiva maji ve stafi velmi dlouhy polo¢as (zpravidla nékolik dni). Navozuji
chlordiazepoxid- protrahovanou sedaci, zvysuiji riziko pad a zZlomenin. Pokud je nutné podat IéCivo ze
amitriptylin, skupiny benzodiazepinU, stfedné a kratkodobé plsobici alternativy jsou Iékem volby vysoka
klidinium- ve stafi. Dalsi nezadouci U€inky zahrnuji spavost, ataxii, zmatenost, slabost, zavraté,
chlordiazepoxid, synkopy a psychomotorické zmény.
diazepam, kvazepam,
halazepam, klorazepat
amfetamin* a centralni
anorektika (s vyjimkou Tato léCiva mohou navodit zavislost, hypertenzi, anginu pectoris a infarkt myokardu. vysoka
methylfenidatu)
Dochazi k vyznamnému prodlouZeni eliminacniho poloCasu IéCiva s rizikem
fluoxetin v davkovani . ) )
q . nadmérné stimulace centralniho nervového systému, s poruchami spanku az agitaci. vysoka
enné
Existuji bezpecngjsi alternativy.
o Vy38i potencial k centralnim a extrapyramidovym nezadoucim uéinkim nez i
Thioridazin vysoka
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"Nedavna studie publikovana Ceskymi autory v Casopise JAMA prokazala, Ze uziti
nevhodnych léCiv ve stafi se v evropskych zemich vyznamné liSi. (viz. Graf €.1) NejvySsi
prevalence preskripce byla nalezena v Ceské republice (41 % uzivatelQ), dale v Italii (26
%) a Finsku (21 %). V nadbyte€ném pFedepisovani hraji vyznamnou roli i preskripéni
zvyklosti a neznalost geriatrickych pravidel. VétSina 1éCiv uvedenych v expertnich
seznamech existuje na trhu dlouhou dobu a mnoha z nich jsou v lékafské praxi
pfedepisovana jiz rutinné bez ohledu na vék. Vyznamnou roli v prevalenci uziti
potencialné nevhodnych I&Civ hraji i odliSnosti v regulacnich opatfenich a v kontrolnich

mechanismech preskripce." (Farmakoterapeutické informace, 2006, p.1)

Graf €. 1 - Porovnani preskripce nevhodnych lé€iv v evropskych zemich (Fialova et al., 2005)
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»Zahrani¢ni epidemiologické studie dale dokladaji, ze chyby v geriatrické preskripci,
které se tykaji podavani vysokych davek kratkodobé pusobicich a obecné dlouhodobé
pusobicich benzodiazepind, jsou Casté z duvodu nesnadného zobecnéni postupu v
geriatrické mediciné pfi vyznamnych interindividualnich rozdilech mezi pacienty. Tyto
studie prokazuji, Zze pfi detailni kontrole lIékového rezimu byvaji preskripéni pochybeni
nalézany az u 30 % seniorl! Jedna se zejména o vybér nespravné davky, davkovaciho
intervalu, upfednostnéni nevhodného IéCiva, Iékové duplikace, relativni kontraindikace i

lékové interakce”. (Farmakoterapeutické informace, 2006, p.2)

"V poslednich 10-ti letech poukazuji kanadské, americké a britské studie na racionalni
odklon od pfedepisovani dlouhodobé pusobicich benzodiazepind ve stafi (diazepam,
chlordiazepoxid, nitrazepam, flunitrazepam, halazepam, flurazepam, kvazepam).
PreskripEni pomér se pfiznivé meéni ve prospéch podavani kratkodobé pusobicich
benzodiazepind, napf. ve studii sledujici uziti benzodiazepini u 1 milionu seniord v
Kanadé se zvysil pomér uzivani kratkodobé/dlouhodobé pusobicich benzodiazepinu
mezi lety 1993 a 1998 z 3,6 na 5,8. Geriatrické postupy doporucuji vyvarovat se v
chronické 1é¢bé podavani dlouhodobé plsobicich benzodiazepinl. V soutasné dobé je
proto, napfiklad diazepam u seniorl uréen predev§im ke zvladani akutnich stavu -
epileptického zachvatu, akutnich neklidid s agitovanosti a uzkosti, specifickych
delirantnich stavi a ustupuje se od jeho uziti v chronické lécbé. Dlouhodobé plsobici
benzodiazepiny maiji totiz ve stafi vyznamné prodlouzeny eliminacni polo¢as (z 50 az na
110-200 hodin) a kumuluji se v tukové tkani. Pfi |écbé témito léCivy jsou cCasto
zaznamenavany polékové reakce, napf. pretrvavajici denni sedace, psychomotoricky
atlum, posturalni nestabilita. Casté jsou téZ vy3si incidence pad( a zlomenin, projevy
agresivity, paradoxni anxiety, postizeni kognitivnich funkci a retrogradni amnézie (pfi
kombinaci s alkoholem). Eliminaéni polo€as byva u pacientd vy$siho véku prodlouzen i
u kratkodobé pusobicich benzodiazepini (napf. u alprazolamu z 8 az na 15 hod). U
obou podskupin benzodiazepinl je tedy zaznamenavana vySsi sedativni odpovéd ve
stafi, a to az 2-nasobna. Z téchto dlivodd se doporucuje upfednosthovat kratkodobé Ci
stfedné dlouze pUsobici benzodiazepiny, v poloviénich davkach a delSich davkovacich
intervalech. Vzhledem k riziku psychické i fyzické zavislosti nejsou benzodiazepiny
vhodné pro dlouhodobou lé€bu a jejich délka uziti by méla byt co nejkratSi. V hypnotické
indikaci vyzkumné prace dokumentuji vyznamny pokles ucinku jiz po 10 - 14 dnech

terapie.
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NedoporuCuji podavani delSi nez 14 dni. Vyznamna diskrepance v ucinnosti je
zaznamenavana mezi subjektivni vypovédi pacienta (uzitim testovacich skal) a
objektivnim EEG zaznamem - mirou navozené sedace. Dlouhodobé léceni pacienti
zpravidla sami uvadéji dobrou ucinnost IéCiva, objektivni vySetfeni vSak neprokazuje
dostateény sedativni ucinek. Tato diskrepance je pfiCitana rozvijejici se Iékové
zavislosti. Benzodiazepinova zavislost je podminéna dlouhodobym uzitim. Pfi terapii 3-
6ti mésicni byva popisovana u 5 % IéCenych, po jednom roce jiz u 43 % pacientl. Muze
se vSak rozvinout i po nékolika tydnech terapie. LéCbu Ize obvykle jen obtizné ukoncit.”
(Fialova, 2003, p.6)

.,NebezpeCné je zejména nahlé vysazeni benzodiazepinl, obvykle totiz zapficini
psychosomaticky velmi nepfijemny abstinencni syndrom, ktery se vyznacuje zavaznymi
projevy neklidu, nespavosti, anxiety, dysforie, gastrointestinalnimi potizemi, bolestmi
hlavy, zavratémi, fotofobii a stavy zmatenosti. Terapie benzodiazepiny u geriatrickych
pacientl by proto dle stavajicich doporuceni neméla prekrocit Casovy horizont 2 tydnu v
hypnotické indikaci, 4 tydnu v terapii anxiety a 12 tydn0 pfi zahajovaci |éEbé panickych
stavu. LéCbu je nutno ukonCovat postupnym snizovanim davky. Nepfili§ optimistické
zjisténi tykajici se preskripce prokazala Evropska studia ADHOC (Aged in Home Care,
Geriatricka klinika 1. LF a VFN, 2001-2003). Zjistila, Zze v Ceské republice v roce 2001
uzivalo benzodiazepiny pfiblizné 30 % seniorll v domaci péci. Z 32 % pacientu s klinicky
vyznamnou depresi bylo pouze 8 % léCeno antidepresivnimi medikamenty,, ostatni
uzivali dlouhodobé pusobici benzodiazepiny, které nemaji antidepresivni ucinnost!
Prokazalo se tudiz, Ze benzodiazepinova psychofarmaka byvaji chybné pfedepisovana
pacientim s klinicky vyznamnou depresi, ktefi by méli byt IéEeni antidepresivy. “
(Farmakoterapeutické informace, 2006, p.2)

"SoucCasna doporuceni tykajici se pFedepisovani benzodiazepini starym nemocnym
zduraznuji volbu kratkodobé pulsobicich léciv (napf. alprazolamu, oxazepamu,
bromazepamu, lorazepamu) a jejich podavani po co nejkratSi dobu. Terapie by neméla
presahnout 2 tydny v indikaci hypnotické, 4 tydny v indikaci anxiolytické a 12 tydnu pfi
IéEbé panickych stavu a pfi zahajovani antidepresivni [éCby. Za maximalni hranici délky
podavani je ve vyjimecnych pfipadech povazovana doba 6 mésicu. V nasi populaci jsou
benzodiazepiny u seniorl stale oblibenymi IéCivy a jejich realné uziti rozhodné

nedosahuje pozadovanych kritérii.
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Dokazuji to vysledky evropské studie ADHOC, do které se zapojila Geriatricka klinika 1.
LF a VFN v roce 2001. Studie sledovala zdravotné-socialni rizika 430 seniorl v prazské
domaci péci (podobné tomu bylo i v dalSich 11 evropskych zemich) a souasné
hodnotila i farmakoterapii seniort. Z hodnoceni prvniho kola (viz. Graf €. 2) vyplynulo, Ze
9 a vice léku uzivala vice nez 1/3 klientd domaci péce a benzodiazepiny byly podavany
Ctvrtiné  z celkového pocCtu sledovanych (25,1 % populace). Po nejCastéji
predepisovaném alprazolamu (36,3 % seniorl uzivajicich benzodiazepiny) byl druhym
nejvice preferovanym benzodiazepinem diazepam (21,2 % seniorll uzivajicich
benzodiazepiny), coz je varujici zjisténi. Relativné Casto se v Iékové anamnéze
vyskytoval také dlouhodobé pUsobici chlordiazepoxid (12,4 %), Je znamo, ze u senior(
dochazi k vyznamnému prodlouzeni eliminaéniho polo€asu diazepamu a
chlordiazepoxidu (uvadi se z 50 h az na 200 h) a vyS8Simu riziku kumulace IéCiva v

dusledku farmakokinetickych zmén ve stafi. " (Fialova, 2003, p. 8)

Graf &.2 - Preference benzodiazepin(i v preskripci seniortim,CR (Topinkova, 2005, p.15)
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Z vySe uvedenych udajd jasné vyplyva, ze farmakoterapie u starSich osob mize byt
velmi nebezpecna. Zakladnim nezadoucim rysem je vySSi riziko polékovych interakci.
Omezenim preskripce |éCiv oznaCovanych jako ,potencialné nevhodna ve stafi‘,
peclivym vybérem farmakoterapie a sledovanim moznych nezadoucich u¢inki mizeme
dosahnout snizeni rizik. Kazdy predepisujici Iékaf by mél byt dikladné obeznamen
s potencialné rizikovymi IéCivy (dle Beersova seznamu IéCiv). Mél by se jejich uzivani

vyvarovat a indikovat alternativy s bezpe¢nym profilem.
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7. Benzodiazepiny a problematika iatrogenni zavislosti

Podle Fialové a Topinkové (2005) mohou byt vyznamnym faktorem nespravné zvolené

farmakoterapie rutinni preskripcni zvyklosti a obecna neznalost geriatrickych pravidel.

Benzodiazepinové preparaty patfi do skupiny psychofarmak, které byvaji pfedepisovany
v podminkach, které se Casto pfilis nesluCujici s kladnymi efekty |éCby. Mnoho
mezinarodnich vyzkumua zasadné doporucilo limity pro jejich davkovani, presto stale
nachazime neopomenutelny pocet preskripénich omyld, jez negativné ovliviiuji pribéh i

vysledek terapie (viz. kapitola 7).
"Americka |ékafska asociace (The American Medical Association) popsala faktory
ovlivhiované Iékafem a spojené se zneuzivanim pfedepisovanych Ié€iv pod pojem "Ctyfi

D".

e Dated (zastarali) si podle A.M.A. zaslouzi l|ékafi, ktefi nedrzi krok s novymi

poznatky a pfedepisuji starSi léky s vétSim rizikem zneuzivani bez ohledu na
pravidla bezpecného pfedepisovani.

e Duped (podvedeni) jsou takovi, ktefi se nechaji svymi pacienty ,napalit®.

e Dishonest (nepoctivi) se oznacuji I€kafi, ktefi zpronevérfujici sledované latky kvuli

vlastnimu finanénimu zisku.

e Disabled (postizeni) - za né jsou povazovani ti, ktefi sledované latky sami

zneuzivaji nebo ktefi je pfedepisuji clenim své rodiny s podobnymi problémy.

Mezi dal$i nezdravé postoje Iékafu patfi domnénka, Ze veSkeré nesnaze nemocnych lze
fedit vystavenim receptu (medikacni manie). Maximalni snaha zabyvat se vSemi
problémy pacientu (pfebujelé pravomoci, mesiassky komplex) a neschopnost jim cokoli
odmitnout (konfrontacni fobie) byvaiji téz rizikové. Jejich dusledkem byva zvySeny sklon
k predepisovani léCiv, CastéjSi preskripce z neurcitych divodld a neschopnost vymanit se
z pfedepisovani sledovanych latek, které jiz jednou bylo zahajeno." (Issacson et al.,
2005, 18)
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J. H. Issacson (2005, 120, 21) ve stati vénované problematice zneuzivani navykovych
lékUu stanovuje nasledujici zasady, které by meély snizit riziko vzniku iatrogenniho

poskozeni:

1. PFfed preskripci sledované latky vzdy prfezkoumat, zda-li nedochazelo i
nedochazi k abuzu alkoholu &i ilegalnich drog. Je primarnim pravidlem patrat po
abuzu omamnych a psychotropnich latek v anamnéze, pfed jakoukoliv preskripci
potencialné navykové latky.

2. Disponovat co mozna nejvice informacemi o pfedepisovanych (sledovanych)
latkach.

3. Edukovat se dikladné v rozpoznavani uzkosti, deprese a pfiznakld bolestivych
syndromu.

4. VeSkerou preskripci zapisovat do |ékafské dokumentace.

5. Osvoijit si principy bezpecné preskripce.
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C. Prakticka ¢ast kasuistické bakalarské prace

1. Zakladni informace o pfipadu

Samotna pfipadova studie pojednava o klientce duchodového véku, jejiz terapie
depresivniho syndromu s obCasnymi ataky anxiety spocCivala v medikaci hypno-
sedativnimi psychofarmaky. Klientka byla l1é€ena variabilnimi typy benzodiazepinovych
preparatli, prfevazoval zejména diazepam, tedy anxiolytikum s dlouhym poloCasem
eliminace z organismu (viz kapitola 7). Farmakoterapeuticka intervence trvala

kontinualné pres dva roky.

V této pfipadové studii zdokumentuji a popiSi vznik a vyvoj tohoto pfipadu, u kterého
doslo vlivem chybné zvolené 1é€by k nakumulovani dusevnich i somatickych obtizi a
vzniku dualni diagnozy - depresivniho syndromu a zavislosti na benzodiazepinovych
IéCivech. V zavéru se pokusim o zhodnoceni jednotlivych fazi vyvoje onemocnéni a

vytvofeni komplexni adiktologické intervence.

2. Osobni anamnéza

Klientka pfed ¢asem dovrSila dvaaSedesaty rok Zivota. Je 28 let vdana. Ma dvé déti -
dceru (40 let) a syna (25 let). Vychodila zakladni $kolu, po niz absolvovala s
vyznamenanim gymnazium a vySSi zdravotni Skolu. Do 59 let aktivné pracovala jako
rehabilitacni sestra, s ¢imz souvisi i bohatSi spoleCensky a kulturni zivot. Poté, co
nastoupila do starobniho duchodu, se jeji styk s prateli a lidmi obecné rapidné omezil.
Nekuracka, alkohol a navykové latky nikdy neuzivala. Trestana nebyla.

Perinatalné bez zatéze, rany psychomotoricky vyvoj v normé. V péti letech prodélala

zaskrt, v détstvi méla casté anginy. Posledni 2 roky je IéCena pro hypertenzi,

hypercholesterolémii. Je alergicka na tetracyklin.
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3. Rodinna anamnéza

Otec zemrel v 72 letech na nasledky sepse pfi akutnim zanétu slepého stfeva. Matka
zemrela v 72 letech na nasledky infarktu myokardu, za Zivota trpéla hypertenzi,
artrézou. Klientka ma 47letou sestru a 55letého bratra. Oba sourozenci jsou zdravi. U
klientky byla zjiSténa psychiatricka zatéz v blizkém pfibuzenstvu ze strany matky
(opakované se lécila na psychiatrii v dusledku blize nespecifikované duSevni choroby,
zfejmé byl diagnostikovan depresivni syndrom a polypragmazie). Déti - dcera (39 let),
syn (28) - zdravi.

4. Psychiatricka anamnéza

Psychiatricky léCena pravidelné od svych 60 let - diagnostikovana mirna (F32.0) az
stfedné tézka (F32.1) forma depresivniho syndromu s obCasnymi atakami anxiety.
Medikovana postupné riznymi druhy antidepresiv (Citalopram, Zoloft), benzodiazepinu
(Diazepam, Neurol, Rivotril, Flunitrazepam), hypnotik (Hypnogen) a sporadicky téz
atypickych neuroleptik (Dogmatil). Ve farmakoterapii zaCal postupné jednoznacné
dominovat Diazepam. Byl podavan v davce 3x5mg az 3x10 mg na den.

Klientka byla nékolikrate hospitalizovana v psychiatrické 1é€ebné. V 60-ti letech pro
depresivni syndrom se suicidalnimi mysSlenkami (prvni hospitalizace). Po tfitydennim
pobytu propusténa s diagndzou stifedné tézkého depresivniho syndromu a s podezienim
na Hypertonicko-hypokineticky (Parkinsonutv) syndrom.

Klientka poté nadale pokraCuje v ambulantni psychiatrické péci s vySe uvedenou
medikaci - primarni roli hraje preskripce benzodiazepinovych preparatd a hypnotik.
Medikamentézni 1é€bu v tomto obdobi dopliuji na ur€ité C¢asové udobi téz
antiparkinsonika. O pul roku pozdé&ji (na zadost rodiny) nasleduje druha hospitalizace
(tfitydenni) v psychiatrické 1éCebné, tentokrate na detoxifikacnim oddéleni z divodu
zavislosti na benzodiazepinech (Diazepam, Neurol), tu vSak z vilastniho pfesvédceni
nedokoncila. Po navratu z hospitalizace repetitivné psychiatrickou predepisovany Iéky
patfici do skupiny benzodiazepini (Diazepam, Neurol), celkové nadale pretrvava
"sedativni" 1éCba.
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5. Vyvoj a prtiibéh onemocnéni

Z rozhovoru s Cleny rodiny (manzel, syn) byla klientka do svych 59 let v podstaté bez
duSevnich potizi, objevovaly se pouze obCasné vykyvy nalad a uzkostné stavy, které se
tykaly pfevazné kone¢ného obdobi aktivniho Zivota - pracovni €innosti ve zdravotnictvi.
To potvrzuje i sama klientka: "Kdyz jsem jeSté chodila do prace, neméla jsem cas

prfemyslet nad hloupostmi”.

Problémy se zacaly stale vice zhorSovat s postupuijici vizi starobniho dichodu, pficemz
eskalaci depresivnich symptomu Ize podle vySe zminénych osob datovat do obdobi
prvnich mésicl nastupu do "dichodového véku". DalSi vyrazna regrese onemocnéni
nastava po osmi meésicich farmakoterapie (dle rozhovoru s rodinnymi pfislusniky).
Klientka je v tomto obdobi v silném utlumu, neschopna jakékoliv aktivity, ma casté
problémy pfi pohybu a chuzi (potaceni se, vravorani), ochablé svalstvo, zavrate,
zmatenost, poruchy paméti, nedba o svlj zevnéjSek, jedinou vyraznéjsi aktivitou se
stava cesta k psychiatricce a zpét k domovu. S farmakoterapii je klientka nicméné
spokojena. Z dalSich dosazenych informaci od rodiny si klientka stézuje na "celkové
Spatnou naladu a nechut cokoliv délat", medikace se nicméné nechce vzdat a neni
ochotna si pfipustit, Ze tyto stavy mohou byt disledkem nevyhovujici medikace. Manzel
kontaktuje klinickou psychiatricku a upozorriuje na negativni zmény v psychosomatice a
vyrazné uzivani hypno-sedativnich |éka. Preskripce silnych davek Diazepamu ale
pokracuje a to i pfres pobyt na detoxifikaCnim oddéleni, ktery zafidil manzel klientky.

V tomto udobi dochazi k dalSi nazorové interakci mezi manzelem klientky a
psychiatriCkou léCici klientku. Manzel s |ékafkou hovofil na téma zhor§eni onemocnéni,
upozornil na napadnou apatii, utlum, vyraznou amotivaci, zhorseni kognitivnich funkci a
zavislost klientky na hypno-sedativnich lécich (nutnost zvySovani davek, projevy
agresivity pfi rozhovorech na téma zmeény farmakoterapie, tajné zasoby léku, Ihani na
téma zneuzivani Iékl) a na absolvovanou hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni.
Snaha o nalezeni spoleCného konsensu neni pfesto opét zdarna, psychiatriCka
vyslovuje dirazné nazor, ze je pacientka dospéla osoba, primarni povinnosti je tedy
nechat farmakoterapii na ni a Iékafi. Sedativni terapie tak pokraCuje bez vaznéjSich
promeén, pfiemz se do stavl apatie a letargie dostavat téz manzel, ktery pfirovnava

tento stav k ,boji s vétrnymi mlyny“ a s pfedepsanym typem IéCiv nesouhlasi.
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6. Status presens

Pfitomny stavy skliCenosti (pokraCujici depresivni symptomatika), stavy akutni anxiety
se jiz neobjevuji. Problémy spocivaji pfedevsim v pravidelném abuzu utlumujicich Iéku s
vysokym potencialem zavislosti, které jsou "posvéceny" Iékafem. Patrna je také Spatna
sebekontrola v uzivani benzodiazepinl (i ostatnich 1ékd) vzhledem k silnému nutkani
"cravingu" dané latky uzivat. Celkové zhorSeni situace Ize diagnostikovat v rodiné -
souvisi s komplexnim utlumem a zavaznou apatii klientky, ktera je schopna prolezet i

nékolik dnu.

Klientka ma téz znaCnou progresi v pfirustku vahy, trpi ¢astym zapominanim, problémy
vysokym potencialem zavislosti je nizky, dalSim negativnim vyskytnuvSim se jevem je
nedodrzovani predepsané medikace (klientka obCasné léky vysadi nebo si jich vezme
vétSi mnozstvi). V nékterych svétlych chvilich si je védoma, Ze: "je potfeba néco udélat,
aby ji bylo lépe, byla aktivn&j$i a také, aby rodina fungovala". Cas od &asu ma snahu,
ktera ji vede smérem k aktivnéjSimu zplsobu zivota, ale bohuzel je Castokrate opét v
kratkém cCasovém horizontu utlumena léky pulsobicimi sedativné. Tudiz k zadnym

trvalejSim zménam nedochazi.

6.1 Klinické pozorovani adiktologa

Nalada skliCené-apaticka, vykyvy béhem dne v souvislosti s Uzem medikamentu. O¢ni
kontakt slaby, sdéluje prozitek smutku. Re¢ ticha, pomala, $patné srozumitelna. Jsou

patrny znacné prodlevy pfed tim, nez odpovi. Na otazky reaguje nesouvisle.

Jsou patrny negativni myslenky, klientka je pfesvédCena o vlastni bezcennosti a
nemohoucnosti, ztraci zajem o cokoliv. Ma pesimistické vyhlidky do budoucnosti, potize
s usinanim, ¢asté ranni buzeni, neni schopna koncentrace. Ma pocit, Ze o ni okolni svét

ztraci zajem stejné jako ona o néj.
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7. Chronologické schéma problematickych fazi pripadu

e Cervenec 2005 (59 let) - prvni vaznéjsSi symptomy depresivniho syndromu
kombinovaného s ataky anxiety, nalada vyraznéji dlouhodobé poklesla,
pritomny nadmérné obavy a uzkosti, pesimisticky vyhled do budoucnosti,

pocity ménécennosti atd.

e leden 2006 odchod do starobniho diichodu, eskalace depresivné-uzkostného
ladéni. Prvni navstéva psychiatrické ambulance. Diagnostikovana mirna
(F32.0) az stfedné tézka (F32.1) forma depresivniho syndromu s obCasnymi

ataky anxiety. Farmakoterapie: Citalopram, Rivotril, Hypnogen, Dogmatil).

e duben 2006 - ataky anxiety inhibovany, depresivni ladéni pretrvava, unava,
neschopnost koncentrace, silné zpomaleni reakci. Farmakoterpie: Zoloft,

Diazepam, Hypnogen, sporadicky Dogmatil)

e srpen 2006 - prvni hospitalizace na psychiatrickém oddéleni, suicidalni
mysSlenky, pesimismus, silné pocity ménécennosti. Bez podrobnéjsich

neurologickych testl vyslovena pied klientkou dg. ParkinsonGv syndrom.

e listopad 2006 - obavy klientky z neurodegenerativniho onemocnéni
rozptyleny - neurologicka vySetfeni negativni. PokraCuje l|éCba hypno-
sedativnimi medikamenty. Klientka znacné skliCena, vyrazné negativni
mysSlenky, vyskytuje se téz apatie a motivace k jakékoliv zméné stavajiciho

stavu.

e duben 2007 - druha hospitalizace (detoxifikaCni oddéleni) - na Zadost
manzela pro podezieni z dependence na Diazepamu a komplexné hypno-
sedativnich lécich, které zpusobuji zavazné nezadouci uCinky a vyrazné

snizuji kvalitu Zivota klientky.

e kvéten 2007 - nadale trva utlumujici farmakoterapie (pfes komunikaci
manzela s psychiatricky), nahled tykajici se zneuzivani lékd s vysokym

potencialem zavislosti se chvilemi objevuje.
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7.1 Analyza probé&hlé terapie

Prvni problematicky bod v historii tohoto pfipadu shledavam v absenci jakékoliv
psychologické €i psychoterapeutické péce, a to jiz od samého pocCatku "zhmotriovani"
duSevnich obtizi. Mam na mysli prevazné obtizné obdobi odchodu klientky do
starobniho duchodu. Ten zjevné pfedstavoval v jejim zivoté znacnou kvalitativni zménu,
kdy aktivita a jasna struktura dne méla byt postupné nahrazena nejistou budoucnosti a
pfedevSim absenci a zanikem stavajiciho fadu a nastolenim "ne-fadu - chaosu".
Vystupnovani depresivniho ladéni v obdobi prvnich mésicu ve starobnim dichodu muze

slouZzit jakozto pomysiné diagnostické voditko.

Mezi dalSi mozné iniciatory vyskytu duSevnich obtizi lze zarfadit (krom jasné
definovanych genetickych predispozic v rodinné anamnéze) téz neuvédomovaneé
psychické déje, tykajici se transformace a neodkladného "pferodu" smérem od
stfedniho véku (relativni mladosti) ke stafi. Tato zména, ktera v aktivnim prostiedi

viiwv s

faktorem v postupné ztraté dosavadnich jistot.

Nevhodnou IéCebnou taktiku spatfuji také ve zvolené farmakoterapii, tedy v
predepisovani utlumujicich 1€k s vysokym potencialem zavislosti. Lécba depresivniho
syndromu, ktery navic v pocatcich dosahoval spiSe mirného razu, byla vedena
nepatficnymi typy léCiv, které z hlediska dlouhodobé terapie nemaji antidepresivni
ucinnost, spiSe naopak. V pfipadé geriatrického pacienta mohou depresivni onemocnéni
spiSe prohloubit. Mira rizik spojena s jejich uzivanim jednoznacné prevySuje mozné
potencialni pfinosy (viz. kapitola 7). Vyzkumné studie hovofi v téchto pfipadech

jednoznacné:

e upfednostiiovat kratkodobé ¢i stfedné dlouze puUsobici benzodiazepiny pred
dlouhodobé pusobicimi

e preskripci vést v polovi¢nich davkach a delSich davkovacich intervalech

e vzhledem k riziku psychické i fyzické zavislosti nepfedepisovat benzodiazepiny

dlouhodobé, ale co nejkratSi dobu
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e terapie by neméla pfesahnout 2 tydny v indikaci hypnotické, 4 tydny v indikaci
anxiolytické a 12 tydnu pfi Ié€bé panickych stavl a pfi zahajovani antidepresivni
lécby.

e za maximalni hranici délky podavani je ve vyjimecnych pfipadech povazovana

doba 6 mésicu.

Zvlasté u Diazepamu, ktery v 1éEbé dominoval a byl pfedepisovan dobu pfesahujici dva

roky Ize poruseni zasad geriatrickych postupu jasné rozpoznat.

V tomto pfipadu lze vystopovat dalSi negativni terapeutické jevy tykajici se také prvni
hospitalizace na psychiatrickém oddéleni. Klientka byla po tfitydennim pobytu
propusténa s podezienim na Parkinsoniv syndrom. To ovSem nebylo podlozeno
konkrétnimi neurologickymi vySetfenimi. Informace méla za nasledek zhorSeni
psychického stavu klientky, ktery koexistoval pfiblizné pul rok spole¢né s presvédéenim,
Ze trpi neurodegenerativnim onemocnénim nevratného razu. Teprve po Sesti mésicich,
se tato "diagnéza" s urcitosti vyvratila - neurolog vyslovil teorii moznych nezadoucich
ucinkd neuroleptik a benzodiazepinu, které mohly vyvolat stav podobny Parkinsonové

chorobé.

Je s podivem, Ze i pres nedobry psychosomaticky stav klientky pokracovala
farmakologicka léCba téméFf beze zmény, a to i po dalSim pobytu na detoxifikacnim
oddéleni z dlvodu podezfeni na silnou zavislost na benzodiazepinovych lécich

(zejména na Diazepamu).

Z rozhovoru s klientkou nebyla Iékafem dulsledné kontrolovana, zda-li dodrzuje
pfedepsany algoritmus uzivani. Pfiemz se v této dobé& vyskytovala pomérné jasna
diagnosticka voditka vedouci k rozpoznani zavislosti a obecné nezadoucich uc€inku
indikovanych |&Civ - klientka se napfiklad primarné zajimala o léky (upfednostnila je pred
zdravotnimi obtiZzemi). Z rozhovoru s klientkou jsem zjistil, Ze ji byla poskytnuta pouze
forma neformalni edukace, ktera se tykala zdvihnutého prstu a patriarchalniho zvolani:

»<Ale pozor na né!“ (na léky, pozn. autora).
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8. Moznosti adiktologické intervence na pocatku a v prabéhu pripadu

Zakladnim stavebnim kamenem terapie méla byt racionalni farmakologicka intervence, v
niz by vzhledem k vySSimu véku klientky a typu duSevniho onemocnéni nemély
figurovat hypno-sedativni medikamenty benzodiazepinového typu (viz. kapitola 7).
Obzvlasté dlouhodobé predepisovani Diazepamu se zde jednoznacné jevi jako
terapeuticky nevhodné. Diazepam figuruje v tzv. Beersovych kritériich (tabulka 2)
jakozto léCivo potencialné nevhodné ve stafi. Patfi mezi anxiolytika s dlouhym
poloCasem eliminace z organismu, obzvlasté u geriatrickych pacientl je tento poloCas
velice dlouhy (zpravidla nékolik dni), navozuje tak protrahovanou sedaci, zvySuje riziko
padu, kognitivnich dysfunkci a zlomenin. Vyznamnym nezadoucim ucinkem, ktery se po
nékolika mésicich objevuje, je i navozeni fyzické a psychické zavislosti. VSechny

zminéné vedlejSi uCinky byly jednoznacéné pfitomny, presto terapie trvala pres 2 roky.

Z pozice adiktologa bych v prvni fazi depresivniho ladéni jednoznacné volil i
psychoterapeutickou intervenci, konkrétné napfiklad kognitivné behavioralni terapii
kombinovanou s psychodynamickou psychoterapii (také by bylo pfiméfené zaméfit se
na praci s rodinou, nutné by bylo pfedevsim poucit partnera klientky o problematice

onemocnéni depresivnim syndromem).

Hlavni cile terapeuta by v tomto stadiu mohly spocCivat v empatickém rozhovoru se
zaméfenim na témata, ktera souviseji s zivotnimi postoji a dosavadnimi zménami v
zivoté klienta. Napfiklad by bylo mozné navrhnout tzv. Gendlinovy zasady reflexivniho

pfistupu:

1. Reagovat prfedevSim na prozity obsah a zaméfovat se na to, jak klient

proziva to, o em pravé mluvi.

2. Vyjadfovat pochopeny vyznam tak, aby se hlavni rysy vynofily konkrétné.
Upozornovat na mozné skryté pocity tak, aby se jimi klient mohl sam
zabyvat. Zvazovat, zda mohly hrat roli a pfipadné je zaclenit do své

zkuSenosti.
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3. Pomoci klientovi podivat se na to, o ¢em mluvi z jiného uhlu. To by mohlo
byt provedeno napfiklad pomoci projekce svych zazitki a pocitl do
pfibéhu, kde hlavni role hraji smysSlené postavy. Diky tomu ziska klientka

na situaci nahled a mize se snaze citové odosobnit.

Terapeut by se mél snazit byt vici klientovi aktivni, dlraz by mél byt kladen rovnéz na
racionalitu (rozumové poznani, uvédoméni) a sebekontrolu, jelikoz klientka piné
nekontroluje svuj postoj k denni struktufe, neni schopna si vytvaret viastni program a
smysluplné vypliovat ¢as. Terapie by tedy mohla spocivat v pfecviCeni nezadoucich a
nauceni zadoucich zplUsobu chovani a ve zméné postoju a hodnoceni, jez by se
nakonec mohlo promitnout do rozhodovani a vysledného jednani. Zde bych doporucoval
vybudovat rozvrh dne, popfipadé tydne, ten by fungoval napf. takto: +pfes den by se
jednalo o rozdéleni dne na snidani, obéd, kratky oddech, prochazku, vecefi, volny ¢as,
spanek; +pfes tyden jde o stanoveni dlouhodobého planu, pondéli kulturni Cinnost,

stfeda navstéva pratel, pfibuznych, vikend vylet...

Dulezitym psychoterapeutickym prvkem by tedy mélo byt zejména vybudovani pevného
terapeutického vztahu, ktery by se stal zakladnim opérnym bodem duvéry k sobé a
ostatnim lidem a ktery by se snazil o opétné "probuzeni" elementarni touhy zit a zménit
stavajici negativni vzorce. Jinymi slovy pozménit nahled klientky tykajici se chorobného
procesu a snazit se o dosazeni "odstupu" od chorobného vyvoje, sebekritickych vizi a
viny. Neméné dulezitym elementem intervence by mélo byt zvySeni edukace klientky o
depresi, poskytnuti informaci a rad, jez by mély pomoci klientce rozpoznat prvni varovné

signaly deprese a vytvoreni planu (schématu) jak v danych situacich reagovat.

Postoupim -li chronologicky v kasuistice o néco dale, za nasledujici zfetelné nestastnou
udalost v Ié€bé povazuji ono dlouhodobé zaléCeni pomoci silnych psychofarmak
sedativniho typu, z nichZz nékteré mozno fadit mezi psychoaktivni latky s vysokym
potencialem zavislosti. Klientka pfi dlouhotrvajici sedativni medikaci nebyla schopna
fesit ¢i deSifrovat mozné divody Spatné dusevni hygieny. Nasledkem této benigni 1€Cby
a také nepfiliS zodpovédného pfistupu klientky k utlumujicim (a pfevazné navykovym
lékim benzodiazepinového typu) byla vytvofrena silna fyzicka (i psychicka) dependence,

ktera "pfekryla" primarni depresivni syndrom.
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Z tohoto duvodu téz klientka navstivila detoxifikacni 1é€bu v psychiatrické 1é¢ebné. Jak
jiz jsem popsal, tento krok nevedl k objektivhimu zlepSeni stavu a to z nékolika
hypoteticky moznych pficin. Chybéla zakladni motivace k detoxifikaCni |éCbé, mira
uvédomeéni, ze se v jejim pfipadé jedna skute¢né o zavislost, absentovala (hospitalizace
byla na pfani ¢lenu rodiny). Toto stadium by bylo mozné aplikovat do modulu Prochasky

a di Clementeho "Kolo zmény", klientka se nachazela ve fazi prekontemplace.

Neuvédomovala si konkrétni problém zavislosti, citila nejasnou a vagni nespokojenost
se svym soucasnym stavem, jeji motivace ke zméné stavajiciho stavu byla nizka.
Daleko vice pozorovali narlstajici problém lidé z blizkého okoli - rodina, pratelé, coz
"vyustilo" v pozadavek manzela "aby se sebou klientka konecné zacala néco délat". Tak
doslo k vySe popsanému detoxifikacnimu pobytu na psychiatrické klinice.

Ukolem terapeuta (adiktologa) by v tomto stadiu mohla byt vhodna "Gespraechsterapie”,
tedy terapie rozhovorem, ve které by mél s klientem probrat jeho souasnou Zivotni
situaci a vztahy, shromazdit co mozna nejvice informaci ukazujicich na mozny problém,
vzbudit v klientovi pochybnosti 0 sou¢asném stavu a nasmérovat jej do dalSich fazi, tedy

kontemplace (zvazovani), pfipravy a akce.

Zakladnim aspektem, ktery hral signifikantni roli v této casti léCby, byla ovSem
neuspokojiva komunikace mezi |ékafi z psychiatrické 1éCebny, stavajici psychiatrickou
(po navratu z IéCby se medikace téméf nezménila) a manzelem klientky. Bez uspokojivé
spoluprace téchto subjekti a obecné vhodnéjsi formy farmakoterapeutické intervence

nebylo prakticky mozné dosahnout zlepSeni dané situace.
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9. Navrh budoucich moznosti intervence

vvvvvv

stavajici ambulantni psychiatrické péce, s tim by mélo korelovat nalezeni odbornika na
dualni diagnézy, s kterym by bylo mozZzné cely pfipad postupné deSifrovat a fesit.
Podstatna by méla byt téz nalezita spoluprace mezi psychiatrem a rodinou klientky.
Rodina by se mohla pfipadné zaclenit do rodinné terapie, ktera by ji mohla opét

vztahové stabilizovat.

DalSi neméné dulezity krok spatfuji v racionalni farmakoterapii, ktera by vychazela z
vice proClenéné diagnostiky klientky, v niz bych nebyla pfitomna psychofarmaka s
vysokym potencialem zavislosti a obecné hypno-sedativhi medikace. Rozhodné bych
spoleéné s farmakoterapeutickou intervenci uplatnil i psychoterapeutickou, ktera by
mohla byt prospésna v dikladné&jSim nalezeni moznych pficin stavajiciho (a pfredesliého)

stavu.

AcCkoliv je prozatim "nahled" klientky tykajici se abuzu lékd nepfilis vysoky, je
nespornym pozitivem, Ze se obCasné objevuje. Klientka se tak v sou€asnosti nachazi
dle paradigmatu Prochasky a Di Clementeho na pocCatku stadia kontemplace -
zvazovani. Do védomi prostupuji myslenky na zménu, je o ni uvazovano (nespokojenost
s naprostym utlumem, nulovy pokrok v terapii, neuspokojiva situace v rodiné), zaroven
je ale zména odmitana (klientka se nechce vzdat uzivani Diazepamu z davodi
psychosomatické zavislosti). Dochazi tak k oscilaci kupfedu a zpét mezi duvody,
obhajobami a nevédomosti. V této chvili by byl terapeuticky zasah nadmiru zadouci, mél
by pomoci klientce co nejvice zvédomit a posilit poCinajici motivaci nastavenou ke

zméné a navrhnout moznosti, vyhody IéCby.
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9.1 Shrnuti mozné intervence v bodech

opusténi stavajici psychiatrické leécby

vyhledani odliSné psychiatrické péce, nejlépe specialisty na dualni diagndzy s
nimz by bylo mozné stavajici situaci FeSit (postupné snizovat davky,

racionalni preskripce lékud, snaha o implementaci psychoterapeutické péce)

s podporou nového psychiatra doporucit klientku také k navstévé klinického
psychologa Ci psychoterapeuta, jenZ by se koncentroval na posileni motivace
klientky FeSit problémy nejen pomoci utlumujicich medikamentu, ale

predevSim s vyuzitim "vlastnich zdrojd"
s pomoci psychiatrické a psychoterapeutické intervence podporovat

sebeaktualizaci klientky a zménu rodinného a socialniho prostfedi (nové
podnéty, kongruentni atmosféra)

36



D. Diskuse a zavéry

Tato bakalarska prace pojednava o problematice preskripce benzodiazepinovych I€Civ a
obecné o jejich abuzu. V uvodu sumarizuje a ukotvuje racionalni argumenty tykajici se
vyuziti téchto inertnich substanci. Poukazuje na fakt, ze tyto psychoaktivni latky mohou
byt napomocny v Ié€bé variabilnich somatickych i psychickych onemocnéni, ale pouze
za dodrZovani jasné stanovenych pravidel a norem pramenicich z c&eskych i
mezinarodnich vyzkumnych zjisténi. Jina vyzkumna studia upozornuji na stavajici
problémy s pfedepisovanim benzodiazepinovych IéCiv a poukazuji na omyly, které se v

souCasné dobé stale vyskytuji v nezanedbatelnych procentech pfipadu.

Je naprosto nutné neustale sledovat a testovat hranici, ktera rozdéluje jejich
terapeutické vyuziti a zneuziti a tim prfedchazet moznym nepatficnym farmakologickym
zasahim, potazmo iatrogennim poskozenim. Pojem racionalni farmakoterapie je tedy
nejen jednim z bazalnich naméti této prace, nybrz i komplexné oblasti preskripce
benzodiazepinovych psychofarmak (predni umisténi Ceské republiky v predepisovani
nevhodnych lé€iv seniorim v kontextu evropskych zemi je ukazatelem, ktery je nutno

brat v potaz).

V nasledujici, aplikani Casti prace je podrobné popsan pfipad depresivni klientky
dichodového véku, u niz nekorekiné zvolena medikace (a nasledny abuzus) vyse
zminénych hypno-sedativnich 1&Civ  zapfiCinila prohloubeni psychosomatického
onemocnéni. Ve svétle této pfipadové studie je patrny zhoubny vliv nespravné zvolené
farmakoterapie, mizeme tak vysledovat jednotlivé chybné preskripni udalosti a jejich
prubéh. V zavérecné Casti se nachazi jasny nastin mozného adiktologického zasahu

tykajici se po€atkd (minulosti) daného pfipadu i blizké budoucnosti.
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F. PRILOHY

Klientka souhlasila se zpracovanim dané pripadové studie.
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