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ABSTRAKT

Uvod: Populace starne a s rostoucim po&tem senior nabyvaji na vyznamu poznatky a piistupy
geriatrie a gerontologie. Senioii predstavuji vysoce specifickou skupinu pacientl, jejiz
zdravotni péci a 1écbé je potieba veénovat zvySenou pozornost. Polymorbidita,
polyfarmakoterapie a vysoké riziko nezadoucich lékovych udalosti 1écbu velmi casto
komplikuji. Komplexni posouzeni pacienta a dodrzovani zasad geriatrické preskripce tak
piedstavuji zékladni principy racionalni 1€cby. Tato diplomova prace se vénuje problematice
nespavosti a hodnoceni uziti sedativni/hypnotické 1écby u ¢eského souboru seniori v akutni
péci.

Metodika: Data pro diplomovou praci byla nasbirdna mezi lety 2018-2019 v radmci
vyzkumného projektu EUROAGEISM H2020. Vyuzity byly informace o 438 pacientech
star§ich 65 let ziskané ze 3 geriatrickych zdravotnickych zatizeni akutni pé¢e v Ceské republice
(Praha, Brno, Hradec Kralové), jez byly ziskany ze zdravotnické dokumentace a na zakladé
rozhovoru s pacientem a oSetfujicim personalem s pomoci standardniho dotazniku studie
EUROAGEISM H2020. Ten obsahoval sociodemografické charakteristiky, charakteristiky
funk¢éniho stavu, nutriéniho stavu a Zivotospravy pacienta, ukazatele vyuziti zdravotnich sluzeb,
dale klinické charakteristiky (diagndézy a pritomné symptomy), laboratorni hodnoty a
komplexni udaje o uzivané farmakoterapii. Hodnoceny byly prevalence onemocnéni (véetné
jejich kompenzace) a uzivanych 1éC¢iv rizikovych ve vztahu k nespavosti. Racionalita preskripce
sedativné-hypnotické medikace ve sledovaném souboru byla analyzovana mj. i s vyuzitim
ptislusné sekce explicitnich kritérii potencialné nevhodnych 1éCiv ve stati (revidovanych
Beersovych kritérii z roku 2019 a EU(7)-PIM listu) s ohledem na davku, délku podavani a
Iékové kombinace hypnosedativ.

Vysledky: Ze 438 geriatrickych pacientii o pruimérném veéku 80 let mélo diagnostikovanou
nespavost 74 osob (16,9 %). DalSich 151 seniort (34,6 %) uzivalo sedativné-hypnotickou 1écbu
vecer nebo na noc, aniz by ve své osobni anamnéze méli nespavost uvedenou. Prevalence
nespavosti, a/nebo uzivani hypnosedativ nartistala s vékem a byla vyss$i u Zen nez u muzu.
Typicka byla polymorbidita (95 % jedinct trpélo 5 a vice onemocnénimi) a polyfarmakoterapie
(97 % uzivalo 5 a vice léCivych ptipravki). V 76 % méli vybrani pacienti mezi diagnézami
uvedenou psychiatrickou diagndézu a/nebo bolest. Nejcastéji vSak trpéli 5 rizikovymi
onemocnénimi (nejhojnéji byly zastoupeny: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, mocova
inkontinence, ischemicka choroba srde¢ni a fibrilace sini, ndsledované akutni bolesti). Alespon
1 nekompenzované onemocnéni uvadélo 30,6 % pacientii v Brné, az 51,1 % v Hradci Kralové.
Nejméné 1 rizikové 1é€ivo schopné navodit problémy s nespavosti uzivalo 68,7 % senior(, ale
jen 61 (47 %) z nich je dostavalo vecer nebo na noc a zaroven uvadélo problémy se spankem.
Obzvlasté se jednalo o lipofilni beta-blokatory, diuretika a teofylin. V celkovém souboru se
vyskytovalo 48 % uzivatelti sedativni/hypnotické 1é¢by. Z hypnotik byly nejvice uzivany Z-
drugs, nasledované benzodiazepiny (BZD). Mezi off-label 1é¢ivy dominovala antipsychotika (s
18,5 %) ptedevsim z diivodu vysokych prevalenci v Praze (41,3 %). Minimalné 1 potencialné
nevhodny Iékovy postup byl zaregistrovan u 19,6 % souboru, u 11,2 % bylo v ramci daného



postupu podano hypnosedativum vecer nebo na noc. 65 % uzivatell Z-drugs (10,5 % celku)
dostavalo negeriatrické¢ davky, necela polovina je navic uzivala déle nez 4 tydny (19 seniorti
z Brna dokonce déle nez ptl roku). Zaznamenan byl pouze 1 ptipad dlouhodobé plisobiciho
BZD, ale tada pacientl uzivala benzodiazepiny dlouhodobé. Kombinaci hypnosedativ uzivalo
5,9 % osob.

Zavér: Na zaklad¢ provedeného pruzkumu jsme prokazali, Ze k nevhodné geriatrické
preskripci v oblasti hypnosedativ stdle dochazi a téméf nejsou vyuzivany nefarmakologické
postupy. V davkach se chybovalo zvlasté u Z-drugs, coz mlze vychazet ze zastaralého
piesvédceni o jejich UCinnosti a bezpeCnosti. U velké ¢asti pacienti pak byla
sedativné-hypnoticka 1é¢ba podavana piilis dlouho. Rizika, ktera z potencialné nevhodné 1écby
vyvstavaji, jsou vysoka, pfitom jejich feSeni neni slozité. Dilezité je na principy racionalni
geriatrické farmakoterapie neustdle upozoriiovat a v souladu s nejnovéjSimi poznatky je
aktualizovat.

Kli¢ova slova: racionalni farmakoterapie ve stafi, nevhodné predepisovani 1ékt, explicitni
kritéria, nespavost, hypnosedativa, rizikové faktory, akutni péce
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ABSTRACT

Introduction: As the population is aging and the number of the seniors is rising, the importance
of knowledge and methods of geriatry and gerontology grows bigger. The seniors represent
highly specified group of patients whose health care and treatment should be paid especial
attention. Multimorbidity, polypharmacotherapy and an enlarged risk of adverse drug events
often make such treatment more complicated. Complex geriatric assessment and acceptance of
principals of geriatric prescription both represent key values of rational treatment. This thesis
is dedicated to the issue of insomnia and rating of sedative/hypnotic treatment in the czech
sample of seniors in acute care.

Methodology: The data for this thesis were collected between the years 2018-2019 within
EUROAGEISM H2020 project. They include information on 438 patients 65 years of age and
older which was collected from three geriatric medical acute care centres in Czech republic
(Prague, Brno, Hradec Kralové) and gained from the medical documentation combined with
the information from patient and medical staff themselves, which were interviewed with use of
standardized questionnaire of the EUROAGEISM H2020 research project. The questionnaire
was composed from sociodemographic characteristics, assesment of functional ability, nutrition
state and patient’s lifestyle alongside with the utilization of medical services, clinical
characteristics (diagnoses and current symptomes), laboratory data and detailed data about
currently used pharmacotherapy. Prevalence of illnesses (including their compensation) and the
use of drugs that may potentially be in a risky relation to insomnia were both rated. Rationality
of prescription of sedative-hypnotic medication in observed sample was analysed among other
things according to explicit criteria of potentially inappropriate medication use in geriatrics
(revised 2019 Beers criteria and EU(7)-PIM list) considering the dosage, legnth of use and
combinations of hypnosedatives.

Results: From the overall number of 438 patients with 80 years being the average age, 74
individuals (16,9 %) were diagnosed with insomnia. Another 151 individuals (34,6 %) were
using hypnosedatives in the evening or at night without being diagnosed with insomnia. The
prevalence of insomnia and/or the use of hypnosedatives grew with age of the patient and was
higher among women compared to men. Polymorbidity and polypharmacotherapy showed as a
typical trait (95 % of individuals suffered from 5 or more diseases, 97 % were using 5 and more
drugs). In 76 % of cases the patients were diagnosed with either psychiatric disorder and/or
pain. In the majority of cases, however, the patients were suffering from 5 severe diseases at
once (most commonly represented by arterial hypertension, diabetes mellitus, urinary
incontinence, ischemic heart disease and atrial fibrillation followed by acute pain). At least one
non-compensated illness was reported by 30,6 % of patients in Brno, up to 51,1 % in Hradec
Kralové. 68,7 % of seniors reported the use of at least one risky drug, which can lead to
insomnia, however it was not more than 61 individuals of them (47 %), who were using them
in the evening or at night and who reported any sleep issues. These drugs in particular include
lipophilic beta blockers, diuretics and teophylline. In the whole dataset there were 48 % of users
of sedative/hypnotic treatment. The most used hypnotics were Z-drugs followed by



benzodiazepines (BZD). The off-label drugs were represented mostly by antipsychotics
(18,5 %) especially thanks to a high prevalence in Prague (41,3 %). At least one potentionally
inappropriate medical procedure was recorded within 19,6 % of the entire dataset, while 11,2 %
was given the hypnosedative drugs in the evening or at night. 65 % of users of Z-drugs (10,5 %
of the whole) was given a dosage unsuitable for geriatric patients, nearly half of them was using
the drugs for longer than 4 weeks (19 seniors from Brno were using them for longer than 6
months). There was only one recorded case of long-acting BZD but most of the patients were
long-term users of benzodiazepines. The combination of both sedatives and hypnotics was
recorded in 5,9 % of cases.

Conclusion: To conclude, according to the survey we proved that the inappropriate geriatric
prescription in the area of hypnosedatives is an ongoing issue while there are not nearly used
non-pharmacological treatments. The dosage was miscalculated especially for Z-drugs which
may be caused by an outdated opinion on their efficiency and safety. Majority of
sedative/hypnotic treatment was too long. The risks of potentially inappropriate treatment can
be very high, the solutions, however, are usually quite simple. The most important thing is to
constantly bring awarness to rational geriatric pharmacotherapy and to keep the principles up
to date according to the newest scientific research.

Key words: rational geriatric pharmacotherapy, inappropriate prescribing, explicite criteria,
insomnia, hypnotic use, acute care
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AB
AD
ADHOC
ADL
AH
AP
ATB
ATC
AV
BB
BHP
BZD
CMP
CNS

DM
DSM

EBM
EU
FDA
FIS

FN
GERD
HK
CHOPN
ICSD

astma bronchiale

antidepresiva

evropsky projekt ,,Starnuti v domaci péci (z angl.. ,,AgeD in HOme Care*)
aktivity denniho Zivota (z angl. Activity of Daily Living)
arterialni hypertenze

antipsychotika

antibiotikum

Anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace 1é¢iv
atrioventrikularni

beta-blokatory

benigni hyperpléazie prostaty

benzodiazepiny

cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava

Ceska republika
diabetes mellitus

diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch (z angl.. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders)

medicina zaloZend na diikazech (z angl.. Evidence Based Medicine)
Evropska unie

Utad pro kontrolu potravin a 1é&iv (z angl. Food and Drug Administration)
fibrilace sini

fakultni nemocnice

gastroezofagealni reflux (z angl. Gastroesophageal Reflux Disease)
Hradec Kraloveé

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

mezinarodni klasifikace spankovych poruch (z angl.. International

Classification of Sleep Disorders)
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ICHS
KVS
LC

LP
MMSE
N/A
NaSSA

NDRI

NUL
PIM
RIMA

RS
SARI

SNRI

SPC
SS
SSRI

ZS

ischemicka choroba srdecni

kardiovaskularni systém

1é¢ivo

1éCivy piipravek

kratky test kognitivnich funkci Mini Mental State Examination
nelze aplikovat (z angl. Not Applicable)

noradrenergni a specifickd serotoninergni antidepresiva (z angl. Noradrenergic
and Specific Serotoninergic Antidepressants)

inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu a dopaminu (z angl.
Norepinehrine and Dopamine Reuptake Inhibitors)

nezadouci u¢inky 1éka
potencialné nevhodné 1é¢ivo (z angl. Potentially Inappropriate Medication)

reverzibilni inhibitory monoaminooxidazy-A (z angl. Reversible Inhibitors of
Monoamine Oxidase-A)

respiracni systém

serotoninovy antagonista a inhibitor zpétného vychytavani serotoninu (z angl.
Serotonin Antagonist Reuptake Inhibitor)

inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (z angl. Serotonine
and Norepinephrine Reuptake Inhibitors)

souhrn udajl o pfipravku (z angl. Summary of Product Characteristics)
srdecni selhani

selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (z angl. Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors)

zdravotni sluzby
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1 UVOD

Populace v Ceské republice starne, a to nejenom u nas, ale ve viech vyspélych zemich
Evropy a celého svéta. K 1.lednu 2017 predstavovala skupina osob starSich 65 let 18,8 % Ceské
populace, coz znaci nartst o 4,3 procentniho bodu ve srovnani s obdobim pied 10 lety. Jedna
se o dlouhodoby trend, u néhoz se i nadale ptedpoklada vzristajici tendence (1). Jednou
z pricin, kterd se na procesu starnuti populace bez pochyby podili, je prodluzujici se délka
zivota. Souvisi s ocekavanou délkou doziti, kterd vychazi z amrtnostnich tabulek a odpovida
poctu let zivota, jez ma nad¢ji prozit lovek prave x-lety pii umrtnosti v konkrétnim sledovaném
obdobi. Nejnovéjsi udaje ukazuji, ze se u nas Zeny narozené v roce 2018 mohly pramérné dozit
témer 82 let, u muzi to bylo o néco méné — 76 let (2). Postupné se tak zvysuje vékovy median
obyvatelstva, jenZ u nas v roce 2018 ¢inil 42,3 let a je srovnatelny s evropskym priimérem (1).

Starnuti populace souvisi s fadou aspektt, at’ uz etickymi, socialnimi, ¢i ekonomickymi.
Tato prace vSak byla zamétena predevsim na oblast zdravi. S pfibyvajicim vékem, v souladu
s fyziologickymi zménami a poklesem funkcni kapacity organismu, naristd prevalence
onemocnéni (zejména chronickych a degenerativnich), stejné jako riziko akutnich
dekompenzaci a hospitalizaci. Typickym jevem provazejicim starnouci populaci je takzvana
polymorbidita, definovana jako vyskyt n€kolika (zpravidla vice nez 4) onemocnéni soucasné
u jednoho pacienta. Systematické reSerSe ukazuji, ze se existence polymorbidity neboli
multimorbidity li$i u jednotlivych populaci a u starSich osob se pohybuje v rozmezi od 55 % az
do 98 %. U velmi starych osob (>80 let), jejichz pomérné zastoupeni ve spole¢nosti nartsta
dnes nejrychleji, se pak koexistence vice chorob pohybuje u horni hranice (polymorbidita byva
popsana u vice nez 80 % osob ve véku nad 85 let) (3,4). Mezi nej¢astéjsi onemocnéni vyssiho
veku patii kardiovaskularni onemocnéni (zv1asté pak arterialni hypertenze, ischemicka choroba
srde¢ni a nemoci zil), ddle nemoci pohybového aparatu (jako osteopordza €i osteoartrdza),
z metabolickych onemocnéni diabetes mellitus a na dalSim mist€ gastrointestinalni a respiracni
onemocnéni. V Ceské republice (dale jen CR) se na podkladé poslednich prizkumi prokazuje
velmi vysoka prevalence chronickych nemoci — v plzenském regionu dosahovala hodnoty 97 %
u zen a 95 % u muzt nad 60 let. Na jednoho geriatrického pacienta pak primémé piipadaly 3
rizné diagnozy (5).

Ptistup k pacientiim ve vys$im véku (za ktery se obvykle povazuje hranice 65 let a vice)
tak musi byt veden holisticky a komplexné¢, s cilem o co nejlepsi kvalitu zivota a o zachovani
maximalniho mozného stupné sobé&stacnosti. Dililezité je zohlednit fadu specifik, kterymi se
prubéh nemoci a jejich 1é¢by u geriatrickych pacientl odliSuje od mladSich jedincti. Typicka je
rozdilna symptomatologie, kdy hovofime o mikrosymptomatologii, pokud jsou pfiznaky
nemoci zastoupeny minimalné¢ nebo vibec, nebo o oligosymptomatologii, projevi-li se
onemocnéni pouze nékterym z bézné Skaly symptomi. Dale se mize jednat o nespecifické
pfiznaky, symptomy druhotného postizeni ¢i atypické polékové reakce. Velmi Casto maji
nemoci u seniorit vysoky invalidizujici potencial a dochéazi k prudkému zhorSeni funkéniho
stavu.
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Individualizovany pfistup k pacientovi je v geriatrii dilezity tim spiSe, nebot pravé
seniofi tvofi jednu z nejvice heterogennich populaci, u nichz chronologicky vék zpravidla
nekoreluje s redlnym funkénim stavem jedince a vétsi vypoveédni hodnotu piindsi vek
biologicky, ktery se odviji od funkéniho i psychického stavu nemocného (6). Jeden z nejlepsich
nastrojii, ktery se pro komplexni posouzeni stavu seniora pouziva, predstavuje funkéni
geriatrické vySetfeni. Hodnoti jak zdravotni stav, tak fyzické, mentalni a psychosocialni funkce
jedince (7).

S vyS$8i nemocnosti ve stafi souvisi i problematika racionalni 1é¢by, v niz vyznamnou
roli hraje farmakoterapie, ale i nefarmakologické postupy, jejichz v€asné a spravné uziti miize
snizit farmakologickou zaté€z seniort. Spotieba 1éCiv roste umérné s vékem. Ze statistickych dat
vyplyva, ze 96 % osob starSich 75 let uziva alespon jeden 1éCivy ptipravek (LP), ktery ma
ptedepsany od svého lékate (8). Pozoruhodnd je skutecnost, Ze seniofi tvofici témeét pétinu
populace spotiebuji 35-45 % nakladi na 1é¢iva (LC) (9). Pramérné uZivaji ambulantni seniofi
4-6 1ékti denné, u hospitalizovanych nemocnych a nemocnych v dlouhodobé péci nariista tento
pocet az na 5-8 1é¢ivych pripravki (LP) za den. Nehled¢ na voln¢ prodejné 1éky, které seniofi
v CR uzivaji dle provedené studie primémé v poétu 2,3 piipravka (10).

Casta polyfarmakoterapie, plynouci i z vySe uvedenych dat, mdZe mit spoustu
negativnich dopadii. Hlavni riziko ptedstavuji nezadouci uéinky zptisobené kombinaci 1é¢ivych
pripravkt. Uvadi se, ze pii prumérném poctu 6 uzivanych druhti 1é¢iv je potieba predpokladat
nezadouci ucinek u kazdého desatého pacienta (10). Problémem je, ze u relativné velké casti
nezadoucich wginka 1é¢iv (NUL) nedojde k jejich spravnému rozpoznani a jsou feseny
predepsanim dalSich 1é¢ivych ptipravku, ¢cimz dochazi k tzv. preskripéni kaskade€. Uzivani vice
1€kt najednou souvisi také s Iékovymi interakcemi, kterych mtze byt bez ohledu na jejich
klinickou zavaznost odhaleno az 40-50, pokud je v potaz vzato primérné uzivani 6 LP za den
(10,11). Geriatricti pacienti jsou z tohoto hlediska tim rizikovéjsi, ponévadz u nich mutize ¢astéji
dochazet i k dal$im typiim interakci, které jsou dané soucasné pfitomnym onemocnénim nebo
organovou poruchou (hrozi tedy nejen interakce mezi 1€ky, ale téz interakce 1€k versus nemoc
nebo 1€k versus laboratorni marker). V neposledni fad€ pak ze studii vyplyva, Ze ¢im vice 1€k
pacient uziva, tim spise se dopusti n¢jaké chyby a klesne jeho compliance (tedy mira shody
pacienta s doporucenim lékare), ktera uz tak byva ve stafi nizkd. Hovoii se az o 60 %
ambulantnich seniort, ktefi nedodrzuji rady 1ékate (7). Evropské studie AAHOC (2001-2005)
prokazala v roce 2001 az 2002 non-compliance pfiblizné u tietiny eskych seniorti (12). Rika
se, ze kombinace vySe uvedenych faktori mulZe zplsobit ¢i vyrazné piispét az k treting
hospitalizaci. Metaanalyza, kterou provedli H.J.M. Beijer a C.J. de Blaey, odhalila 20% ptipad
polékovych hospitalizaci u pacientli ve vyssim véku (13).

Terapeuticka hodnota fady 1é¢iv a vysledny efekt farmakoterapie jsou navic ovlivnény
fyziologickymi zménami, k nimzZ v lidském téle v pribéhu Zivota dochdzi. Pravé ve stafi se
v disledku vyznamného ubytku fyziologickych funkci a patologickych zmén stavaji velmi
vyznamné a podmifiuji mimo jiné zmény ve farmakokinetice a farmakodynamice uzivanych
1€kii. V ramci farmakokinetiky se objevuji zmény na vSech trovnich, od absorpce, distribuce,
pfes metabolismus az po eliminaci 1é¢iva. Ty poté Gsti v mnoho klinickych dusledk, at’ jiz
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zpomaleni ndstupu Ucinku, zvySeni plazmatickych hladin 1é¢iv rozpustnych ve vodé, riziko
kumulace 1é¢ivych latek rozpustnych v tucich, zpomaleni biotransformace nebo nebezpeci
toxicity vlivem snizené¢ glomerularni filtrace a zhorSené eliminace ledvinami. Na poli
farmakodynamiky jde pfedev§im o zhorSeni homeostatickych mechanismi, zmény citlivosti
receptord a patologie v cilovych organech, které negativné ovliviiuji ucinky 1€kt a souvisi 1
s témi nezadoucimi.

Na zaklad¢ téchto skutecnosti je ziejmé, ze 1€cbé geriatrického pacienta je tieba vénovat
zvysenou pozornost. Rada 1ékti b&Zné podavanych ve stiednim véku predstavuje pro seniory
riziko. Nerespektovani specifik geriatrické preskripce tak mize vést k nezadoucim ucinkiim a
nezadoucim 1ékovym udélostem, které mohou byt v fadé ptipadl pti¢inou hospitalizace, avSak
mohou vyustit i ve fatalni nasledky. Ze zahrani¢nich studii vyplyva, ze vétsing NUL, které
hospitalizaci navozuji, lze ptedejit (14). V britské studii uskute¢néné pod vedenim profesora
M. Pirmohameda na tisicich dobrovolnikl bylo odhaleno az 72 % preventabilnich ptipadt (15).
Z tohoto diivodu je v posledni letech kladen velky diiraz naraciondlni geriatrickou
farmakoterapii, jejimz cilem je ucinna a bezpecna preskripce, s co nejniz§im poctem uzivanych
1é¢iv, nizkymi naklady a predevsim s co nejvétsim prospéchem pro pacienta, pti nejvyssi mozné
kvalité zivota. NejCast¢jsi chyby, ke kterym v ramci geriatrické preskripce dochazi, 1ze rozdélit
do 3 oblasti: 1. ,overprescribing” — tedy naduzivani & nadmémé uzivani LC, 2.
,underprescribing® — neboli poduzivani ¢i poddavkovani pro pacienta velmi dalezitych 1&¢iv —
a 3. ,inappropriate prescribing“ — nevhodné ptedepisovani a uzivani 1é¢iv v souvislosti
se zménami provazejicimi starnuti organismu, tj. uzivani tzv. ,,potencialné nevhodnych 1é¢iv*
(PIMs, z angl. potentially inappropriate medications) ve staii (15).

Okruhtim nevhodného podavani 1€kl ve stari se vénuje postupné se rozristajici paleta
expertnich kritérii, sestavend za ucelem zkvalitnéni geriatrické preskripce. Vytvaii jakési
voditko pro predepisujici Iékare, s cilem sniZit podavani rizikovych (potencidlné nevhodnych)
1éCiv seniorim a nahrazovat je v opravnénych piipadech dostupnymi, bezpecnéjSimi
alternativami 1é€by. Sami autofi nicméné upozoriiuji na to, Ze uvetejnéna kritéria nemohou
nikdy zastoupit komplexni posouzeni farmakoterapie kazdé¢ho pacienta. Majorita pouzivanych
kritérii ma explicitni charakter, coZ je dané¢ jasnym definovdnim pravidel a principi a jejich
snadnym a univerzalnim pouzitim. Implicitni pfistup naopak zahrnuje komplexni posouzeni
stavu pacienta a jim uzivané medikace, a je tim padem mnohem pfesnéjsi, na druhou stranu ale
velmi z&visi na schopnostech a znalostech hodnotitele a je ¢asove naro¢ny.

Jedny z prvnich a doposud stale nejpouzivanéjSich explicitnich kritérii jsou americka
tzv. Beersova kritéria, publikovana prvné v roce 1991, n€kolikrat jiz revidovana a dopliiovana
(posledni aktualizace probé¢hla v letosnim roce — 2019). Jednd se o explicitni kritéria, ktera
v soucasnosti jiz plati pro vSechny seniory nezavisle na poskytované péci a zahrnuji oblast
potencidlné nevhodnych 1é¢iv: a) bez ohledu na diagnézu, b) s ohledem na interakce mezi
lékem a nemocemi/syndromy, c) z hlediska 1ékovych interakci, d) popft. pfi predpokladaném
poklesu rendlnich funkci. Analogicky k Beersovym kritériim byla nésledné vytvofena a
publikovana fada dalSich, obvykle ndrodné specifickych kritérii, naptiklad kanadska
McLeodova kritéria, francouzska kritéria Laroche a kol., némecky list PRISCUS a mimo jiné i
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Ceska kritéria 1é&iv a 1ékovych postupli potencialng nevhodnych ve stai. Siri zabér pak maji
evropskéa kritéria, v souasné dob¢ EU(7)-PIM list. Trochu odlisné zpracovana jsou irska
STOPP/START kritéria, ktera jsou vice klinicky orientovana a k rozhodnuti o potencialni
nevhodnosti Casto vyzaduji znalosti o stupni onemocnéni, symptomatologii pacienta a
zakladnich laboratornich nebo klinickych vysledcich. Zéarovenn hodnoti i chybéjici 1é¢iva
v medikaci, ackoliv by méla byt jednoznac¢né indikovana (tzv. underprescribing) a duplicity
1éCiv.

Ve své praci jsem se zaméfila konkrétné na racionalitu uzivani hypnotik u seniori
v akutni péci. Teoreticka ¢ast diplomové prace pojednava o problematice poruch spanku, resp.
nespavosti ve stafi a racionalité geriatrické preskripce, specificky v oblasti sedativni/hypnotické
1écby. Praktickd Cast zpracovava data prospektivné sbirand v cCeskych zdravotnickych
zatizenich akutni péce v rdmci projektu EUROAGEISM H2020 (2017-2022), ktery v soucasné
dobé probiha v névaznosti na iniciativu EU COST Action IS1402 a zabyva se hodnocenim
racionality geriatrické farmakoterapie ve vice nez 8 zemich svéta. Tato diplomova prace
analyzovala pouze racionalitu uzivani 1é¢iv u pacientil s nespavosti a jeji vysledky pfinaseji
dialezitou zpétnou vazbu pro posouzeni racionality farmakoterapie u seniord ve sledovanych
zdravotnickych zatizeni Ceské republiky. Vystupy z této diplomové prace piedstavuji pilotni
data pro formulovani analyz v mezinarodnim souboru a budou dale vyuzity v navazujicich
analyzach projektu EUROAGEISM H2020 (FIP7 program), kterého se ucastni vyzkumna
podskupina ,,Starnuti a zmény terapeutické hodnoty 1€ka ve stafi programu PROGRESS
pod vedenim doc. PharmDr. D. Fialové, PhD.
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2 CILE PRACE

Diplomova prace si kladla za cil:

1.

Zhodnotit zakladni charakteristiky (sociodemografické, charakteristiky zdravotniho a
funk¢niho stavu, uziti 1éCiv, vyuziti zdravotnich sluzeb a spokojenost s poskytovanou
zdravotni péci) v souboru seniort sledovanych v akutni péci vramci projektu
EUROAGEISM H2020, v podminkach Ceské republiky. Zejména se zamé&Fit na popis
hlavnich charakteristik u souboru pacientli s diagn6zou nespavosti, a/nebo uzivajici
hypnosedativa ve vecerni nebo no¢ni davce.

Dalsim obzvlasteé dulezitym cilem bylo analyzovat racionalitu 1ékové preskripce a jestli
se ve sledovaném souboru pacientil s diagnostikovanou nespavosti, a/nebo uzivajicich
hypnosedativa vecer nebo na noc vyskytuji problémy definované explicitnimi kritérii
potencidlné nevhodnych 1ékovych postupt ve stati pro 1ékovou skupinu hypnosedativ.

V neposledni fad¢ posoudit zda a v jaké mife jsou vybranymi pacienty uZivana léCiva,
nefarmakologické postupy (koufeni a piijem alkoholu), které mohou nespavost
vyvolavat, a tim naruSovat terapeuticky uc¢inek podavanych hypnosedativ. Obdobné
zhodnotit také prevalence rizikovych diagn6z souvisejicich s nespavosti u seniord.
Cilem nicméné nebylo stanoveni asociaci ¢i hodnoceni kauzalit mezi jednotlivymi
rizikovymi faktory navozujicimi nespavost a vyskytem této poruchy spéanku
u sledovanych seniorti. Z diivodu relativné malych poctl v ¢eském souboru budou tyto
asociace nasledné hodnoceny aZz v mezinarodnim méfitku, po dokonceni sbéru dat
v ostatnich Gcastnickych zemi projektu EUROAGEISM H2020. Provedend hodnoceni
diplomové prace tak poslouzi jako pilotni analyzy pro stanoveni hypotéz k realizaci
analyz v mezinarodnim souboru.

Diplomova prace piedklada zakladni udaje o aktudlnich problémech tykajicich se
nespavosti, jejich rizikovych faktort a 1é¢by u seniorli v akutni péci, v Ceském souboru
projektu EUROAGEISM H2020 a pfinasi podstatné, popisné informace v narodnim
méftitku.
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3 TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast diplomové prace je vénovana problematice poruch spanku, zvlasté pak
nespavosti a jeji 1éCby u geriatrickych pacienti. PredevSim se zaméiuje na raciondlni
geriatrickou farmakoterapii a jeji hodnoceni s vyuzitim explicitnich kritérii potencialné
nevhodnych 1é¢iv, ktera se pro hodnoceni kvality 1ékové preskripce uplatiiuji nejcastéji.

3.1 PORUCHY SPANKU

Poruchy spanku ptedstavuji vazny 1ékaisky i spoleCensky problém, a to predevSim
z diivodu vysoké prevalence, Casté chronicity a zdravotnich i socioekonomickych dopadi.
Navic jejich 1é¢ba velmi casto neodpovidd dostupnym poznatkiim mediciny zalozené
na dikazech (EBM, z angl. Evidence Based Medicine) ani expertnim doporuc¢enim. Velmi
Castym neSvarem je naptiklad predepisovani hypnotik v pfili§ vysokych davkach nebo
neracionaln¢ dlouho (16).

Spanek muize byt narusen jak z kvalitativniho, tak kvantitativniho hlediska. Na zaklad¢
3. verze mezinarodni klasifikace spankovych poruch (ICSD-3) se jednotlivé potize déli do 7
hlavnich kategorii: insomnie (nespavost), poruchy dychani souvisejici se spankem,
hypersomnie centralniho ptivodu, poruchy cirkadianniho rytmu spanku, parasomnie, poruchy
s pohyby ve spanku a jiné poruchy spanku (17). Za nejcastéjsi spankovou poruchu je
povazovana prave nespavost — insomnie, jiz bude v této praci vénovana nejveétsi pozornost.

3.2 NESPAVOST

Nespavost neboli insomnie je definovand jako subjektivné vnimanéa porucha no¢niho
spanku z hlediska relativniho bytku kvality nebo kvantity (délky spanku), kterd ma nasledné
dopad 1 na denni aktivitu a vykonnost. Zahrnuje skupinu obtiZi popisovanych jako neschopnost
spanek navodit (porucha usinani), a/nebo udrzet (Casté a/nebo Casné probouzeni) i piesto, ze
jsou k tomu nastoleny vhodné podminky. Navic svymi dusledky pfesahuje do denniho
fungovani a zpusobuje uUnavu, malatnost, ospalost, sniZzenou pozornost a schopnost se
koncentrovat, zhorSeny pracovni ¢i studijni vykon, zvySenou nachylnost k chybam, poruchy
nalady, ubytek energie, bolesti hlavy, pocit napéti, starosti se spankem bé¢hem dne a dalsi (18).
Miize se jednat o ndhle vznikly akutni problém nebo o chronickou diagnoézu, kdy se potiZze
se spankem objevuji alesponl 3x tydné po dobu nékolika tydnii (nove je stanovena hranice
Diagnostickym a statistickym manualem dusevnich poruch DSM-5 na 3 mésice) (19). Trvaji-li
obtize delsi dobu, mohou vést k zavaznym ndsledklim, proceZ je dilezité problém vcas
podchytit, spravné diagnostikovat a 1&cit.
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3.2.1 EPIDEMIOLOGIE

Prevalence insomnie se pohybuje v rozpéti od 5 % do 50 %. Vysoka variabilita je dana
zvlast¢ z divodu riznych definic, které byvaji v jednotlivych epidemiologickych studiich
pouzivany. Samotnymi symptomy nespavosti trpi asi tietina dosp¢€lé populace, pokud jsou vSak
do podminek zatazeny i pocitované disledky nespavosti béhem dne, klesa prevalence na 10 %.
V piipadé uziti striktnich diagnostickych kritérii (naptiklad DSM-5 nebo ICSD 3) klesa
procento postizenych osob jesté nize (20).

Obecné téméert ze vSech studii vyplyva, ze problémi se spankem piibyva s vékem a osob
starSich 65 let se tykaji ve 20—40 % (21). Na pfiznaky si vSak stéZzuje az polovina seniort. Je
znamo, ze s narustajicim vékem se méni spankova architektura a ubyva hlubokého spanku, coz
¢ini seniory nachylnéjsi k CastéjSimu probuzeni béhem noci. Kromé toho miize dochazet
k vékem podminénému oslabeni cirkadidnniho rytmu, spolu se snizenou sekreci melatoninu,
vedoucimu k posuniim rytmu spanku/bdélosti. Nicméné se ukazuje, Ze rizikovym faktorem
nemusi byt jenom vék samotny, ale pfedev§im s v€kem souvisejici dalsi skutecnosti jako:
polymorbidita, nartst depresi, po€et uzivanych ¢k a jiné (22).

Zajimavé jsou 1 dalSi sociodemografické charakteristiky, které koreluji s vyskytem
nespavosti. Typicky se v epidemiologickych studiich potvrzuje pievaha této poruchy spanku
u zenského pohlavi, a to zv1asté po 45. roce Zivota, kdy se riziko vyskytu oproti muzim témét
zdvojnasobniuje (coz nékteré studie davaji do souvislosti s menopauzou). U Zen se také
prokazuje souvislost s rodinnym stavem. Symptomy nespavosti byly pozorovany spiSe u zen
odloucenych, rozvedenych nebo ovdovélych. Asociaci s ne/zaméstnanosti, vysi piijmi nebo
stupném dosazené¢ho vzdélani se zcela prokazat nepodarilo (23).

3.2.2 ETIOLOGIE

Nové se na zakladé posledniho vydani DSM-5 piestava rozliSovat nespavost na primarni
a sekundarni. Hlavnim diivodem tohoto kroku bylo zvIasté velmi obtizné stanoveni pficiny a
nasledku tehdy, kdyZz pacient kromé insomnie trpél jesté né€jakym dalSim soubéZnym
onemocnénim (napiiklad depresi). Obvykle mezi oSetfujicimi lékafi panovalo presvédceni, ze
1é¢ba nasledné povede i k vyfeSeni problému se spankem. Na piikladu deprese se vSak ukazuje,
Ze 1 ptes jeji uspésnou 1écbu miize nespavost pretrvavat, a nasledné tak negativné ovlivnit jeji
dalsi prib¢h (24). U tady pacientli se pravé insomnie prokazala jako rizikovy faktor, ktery
piispél k rozvoji psychiatrického onemocnéni (25). JelikoZ z poslednich studii vyplyva, Ze
1é¢ba obou komorbidit je raciondlni a mize vyrazné zlepsit vysledky terapie, ma uvedena
intence piimét 1€kate, aby vlastni diagndze nespavosti vénovali vétsi pozornost (26).

Obecné lze kauzalni faktory asociované s nespavosti délit na predisponujici,
precipitujici (urychlujici) a udrzovaci. Predisponujici faktory souvisi s patofyziologii nemoci.
V soucasnosti existuje nékolik teorii, z nichz vét§ina za vznikem insomnie vidi nadmérnou
excitaci béhem dne, at’ jiZ kognitivni, emocionalni nebo somatickou (27). Kognitivni model
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poklada za pficinu zvySené vnitini napéti, stres a zaobirdni se starostmi denniho Zivota, které
typicky puisobi na tivodni fazi usindni. V navaznosti na akutni epizodu nespavosti se jedinec
zacina obavat o samotny spanek a problém se prohlubuje (28). Druhy casto prezentovany model
je postaven na fyziologickych a/nebo neurofyziologickych faktorech zptsobujicich
hyperexcitaci. Ty jsou dokladany pomoci méteni rychlosti télesného metabolismu, srde¢ni
frekvence a neuroendokrinnich funkci (aktivace stresovych mechanismil), vykazujicich
zvySené hodnoty pravé u pacientil trpicich nespavosti (29-31). Mezi predisponujici faktory
patii téZ snizeny pud homeostatického spanku.

Precipitujici faktory samy o sob& nespavost nevyvolavaji, ale ptispivaji k jejimu vzniku
pfedev§im u predisponovanych osob. Patfily by mezi n€ vyvolavajici pfi¢iny ptvodné
klasifikované sekundarni insomnie — rizné komorbidity, uzivana 1é¢iva, zavislosti, poruchy
cirkadianniho rytmu a jiné spankové poruchy (diive ozna¢ované jako primarni).

K nejcastéjSim  klinickym diagndézam, které jsou fazeny mezi rizikové faktory
nespavosti, patii bezpochyby psychiatrické nemoci a bolest. Pacienti s témito onemocnénimi
trpéli nespavosti, v zavislosti na studii, v 5075 % (32). Téméf typicka je pritomnost symptomui
nespavosti u osob s probihajici depresivni epizodou a Casty je vyskyt téz u Uzkostnych
poruch (33). Z psychiatrickych nemoci se insomnie objevuje hojnéji i u pacientl s bipolarni
poruchou, demenci, schizofrenii nebo delirantnimi stavy. Mezi dal$i komorbidity, které souvisi
s vy$§i prevalenci nespavosti, spadaji: neurologické¢ diagnézy (Parkinsonova nemoc,
roztrouSend skler6za, epilepsie, bolesti hlavy, tinnitus, syndrom neklidnych nohou),
kardiovaskularni poruchy (arteridlni hypertenze, srde¢ni selhani, ischemicka choroba srdecni,
probéhld cévni mozkova piihoda, srde¢ni arytmie ¢i atrioventrikularni blokady), nemoci
dechové soustavy (astma, chronicka obstrukéni plicni nemoc, respiraéni selhani),
gastrointestindlni onemocnéni (gastroezofagealni reflux, viedova choroba gastroduodenalni,
inkontinence stolice), mocové problémy (moc€ové inkontinence, benigni hyperplazie prostaty)
a z ostatnich diagnoz déle také hypertyre6za, nekompenzovany diabetes mellitus, spankova
apnoe, varices, rakovina a dalsi (34). Z dostupnych dat vyplyva, Ze mezi insomnii a vyse
uvedenymi komorbiditami plati velmi Casto oboustranny vztah. Jednak pacienti s danymi
nemocemi vykazuji vyss§i prevalence nespavosti (oproti zdravym jedinciim), zaroven pacienti
s nespavosti trpi ¢ast&ji konkrétnimi chorobami (neZ pacienti bez poruch spanku).

Nejenom nékterd onemocnéni, ale 1 medikace muize piispét k rozvoji insomnie
u rizikovych pacientd. Léciva, at’ jiz na Iékatsky pfedpis nebo volné€ prodejna, mohou plisobit
jak nespavost, tak i jiné poruchy spanku (pfedevS§im hypersomnii). V nékterych piipadech se
muze jednat o terapeuticky ucinek, ve vétSiné piipadli se avSak jednd o ucinek neZadouci
(v€etné nezadouciho ucinku typu E u nékterych 1é€iv — tedy syndrom z vysazeni).

Klasickym piipadem 1é¢iv navozujicich nespavost jsou léCiva stimulujici centralni
nervovou soustavu (CNS). Z psychostimulancii se jedna naptiklad o methylfenydat, modafinil
nebo fentermin, zvySujici aktivitu dopaminergniho a noradrenergniho systému. Centralné
stimulacné plsobi téZ pseudoefedrin a fenylefrin, obsazené v nékterych kombinovanych
1é&ivych piipraveich, mj. i volné prodejnych LP v podminkiach CR. Obdobné ma
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psychostimulaéni efekt kofein, jehoz konzumace tésné pied spanim miize prodlouzit dobu
usinani a snizit celkovou délku spanku. Stejné tak uzivani nikotinu, jak v tabdkovych
vyrobcich, tak v ptipravcich pro odvykani, mtze ptispivat k nespavosti (35). Je tfeba zminit
také nootropika jako piracetam a vinpocetin, které ptsobi rovnéz centralnim mechanismem.

Negativné mohou spanek dale ovlivnit antidepresiva, a to 1é¢iva ze skupiny inhibitort
monoaminooxiddzy-A (RIMA — moklobemid), selektivnich inhibitorG zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI — s incidenci nespavosti dle konkrétniho zastupce u 5-19 % uzivateli),
inhibitord zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI — venlafaxin, duloxetin) a
noradrenalinu a dopaminu (NDRI — bupropion). Do rizikovych 1é¢iv navozujicich nespavost
spadaji i n&ktera LC uzivana v terapii neurologickych poruch. Z antiepileptik byla zvysena
incidence insomnie zjiSténa u lamotriginu, felbamatu a topiramdtu, na rozdil od ostatnich
1é¢ivych latek této skupiny vyvoldvajicich spiSe spavost az hypersomnii. U antiparkinsonik je
velmi tézké hodnotit, kam az saha vliv 1é¢iva (LP obsahujici levodopu) a kde je jiz porucha
spanku zptisobena vlivem vlastniho onemocnéni. Mezi rizikovymi 1é¢ivy je nicméné uvadeén i
amantadin. Z antipsychotik lze zminit aripiprazol (v davce nad 15 mg na den), z farmakoterapie
demence donepezil (podavany jindy nez rano).

U lé¢iv kardiovaskularniho systému (KVS) byva navozeni insomnie nejvice spojovano
s beta-blokatory (BB), pfedevsim s lipofilnimi, které 1épe pronikaji pfes hematoencefalickou
bariéru do CNS. Z antihypertenziv se tento nezadouci ucinek tyka téz centralnich sympatolytik
(methyldopy, rilmenidinu, moxonidinu), v mens$i mife blokatord vapenatych kanali
(diltiazemu) a také antiarytmika amiodaronu. Spanek mohou svym ucinkem narusit i Spatné
podévana diuretika vecer nebo na noc. Co se tyce respiracnich onemocnéni, souvisi nespavost
spiSe svlastni chorobou nez lécbou. Inhalacni 1éc¢ivé pripravky obsahujici selektivni
Bo-agonisty a/nebo kortikosteroidy nezadouci vliv na spanek téméf nemaji, na rozdil
od peroralnich ptipravki, které urcity negativni dopad na spanek vykazovat mohou. Teofylin
se svym ucinkem podoba kofeinu a dal by se zatadit 1 do prvni zmifiované skupiny stimulacnich
1éCiv.

Mezi dalsi farmakoterapeutické skupiny pfispivajici k nespavosti by se ftadila
anticholinergika. Z analgetik byla uvedena souvislost zaznamenana u koxibtl, ptipadné
u opioidil, u nichz se miize objevit v rdmci syndromu z vysazeni; z myorelaxancii u baklofenu.
Negativné mohou na spanek piisobit téZ fluorochinolonové antibiotika (pfedevsim ofloxacin),
nekterd antivirotika (abakavir, amantadin, efavirenz, lamivudin) a antineoplastika (tamoxifen,
trastuzumab) (18,36).

Udrzovaci faktory (z angl. perpetuating factors) piedstavuji takové kognitivni a
behaviordlni zmény, které zafixuji vzniklou nespavost a vedou k jejimu udrZeni i po odstranéni
vyvolavajicich €i precipitujicich faktorti. Sedavy Zivotni styl a nespravna spankova hygiena
(jako napftiklad v noci spusténa televize v loZnici, vykonavani jinych ¢innosti v posteli kromé
spani, pospavani béhem dne, piti kofeinovych napoji pied spanim ¢i jedeni uprostied noci a
dalsi) se vyznamn¢ podili na utvrzeni nevhodnych spankovych mechanismi, zvySuji excitaci
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organismu a snizuji pud homeostatického spanku. Jesté vyssi mérou podminuje nespavost stres
a napéti vznikly béhem dne, obavy jedince, ze opét neusne a jaké nasledky to bude miti.

3.2.3 NEGATIVNI DOPADY

Jiz akutni nespavost a nekvalitni, nedostatecny spanek obecné ma velky vliv
na vykonavani dennich ¢innosti. Vede k ospalosti béhem dne, snizuje vykonnost v praci,
ovlivituje pozornost, naladu, u jedincii zvysSuje chybovost a nebezpeci nehod (a to 1 dopravnich,
z divodu delsiho reakéniho ¢asu nebo rizika mikrospanku) (37). Je spojovana s vyznaénym
snizenim kvality Zivota, coZ je jeSté vystupiiovano u nespavosti chronické.

Pacienti s dlouhodobymi problémy se spankem si stézuji na ovlivnéni vSech 8§ domén,
které jsou hodnoceny pomoci dotazniku kvality zivota SF-36 (36-item Short Form Health
Survey). Negativni dopad ma chronicka nespavost na vSeobecné vnimani vlastniho zdravi,
fyzické funkce, vykonavani fyzickych aktivit, bolest, vitalitu, socidlni fungovani, vnimani
psychického zdravi a emo¢ni omezeni roli (38,39).

Statisticky je chronicka nespavost vyznamn¢ asociovana s vyssi prevalenci i incidenci
mnoha onemocnéni — zvlasté psychiatrickych onemocnéni (z nichz se to typicky tyka deprese
nebo tuzkostnych poruch). Zatimco uzkostné poruchy vétSinou nespavosti predchazely,
u deprese tomu bylo spiSe naopak a jako prvni se ptiznaky nespavosti objevily u 41 % pacient
s novou poruchou nélady a u 56,2 % ptipadu relapsu (40). Negativné miize pusobit i na nékteré
dalsi komorbidity a jejich symptomy, jak se prokazalo napiiklad u schizofrenie, pii které
snizend kvalita spanku a jeho fragmentace prispivala ke zvySenému vyskytu a zavaznosti
sluchovych halucinaci, paranoi a bludi (41). U epilepsie zhorSovala insomnie kontrolu
zachvatll (42), u migrény vykazovala riziko spusténi nové epizody (43). V roce 2014 se
nasledné objevil v Casopise The Cancer Journal ¢lanek piinasejici zpravu, Ze nespavost miize
byt predisponujicim faktorem rakoviny a ovliviiovat prub¢h tohoto onemocnéni (44). Konecné
japonska studie spojuje nespavost se zvySenym rizikem mortality u hospitalizovanych seniorii
obecné (45).

V neposledni fad¢ se nékteré studie zaméfily 1 na ekonomické dopady této diagnozy a
potvrzuji, Ze nespavost zvysuje jak pifimé, tak nepfimé naklady. V Americe byly celkové
naklady vycisleny na 92,5-107,5 bilionh dolar rocné (46). V ramci piimych nakladi nartsta
uzivani zdravotni péce — zvySuje se pocet navst€v u lékare i pocet hospitalizaci, a to az
dvojnasobnég, obdobné je tomu u mnozstvi pfedepsanych 1é¢iv. Nepiimé naklady vyplyvaji
zovlivnéni denniho fungovani jedincl trpicich nespavosti, daného jejich snizenou
produktivitou a efektivitou v préci, ale také zvySenou chybovosti (47).
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3.3 LECBA PORUCH SPANKU — NESPAVOSTI

Z ptedchoziho textu vyplyva, ze je zcela nezbytné se nespavosti zabyvat jako jakoukoliv
jinou diagnozou a rozhodné nepodcenovat jeji dopady. Rozhodovani o 1é¢bé se opira o spravné
provedenou diferencialni diagnostiku, z&visi na délce a zdvaznosti obtizi, mife ovlivnéni kvality
Zivota pacienta a piitomnosti dalSich kofaktorii (komorbidit a uzivané medikace). Vhodné je
pii volbé strategie 1€cby rozliSovat, zda se jedna o insomnii akutni ¢i chronickou.

V piipadé¢ kratkodobé nespavosti pacient zpravidla zna vyvolavajici pfic¢inu, kterou je
potieba odstranit, pokud to lze. Velky vyznam ma apel na spravny spankovy rezim, jelikoz
ve velké vétsing piipadi k nespavosti vede pravé nevhodna spankova hygiena, pouceni o jejich
principech a spravnych spankovych nadvycich tak maze pacientovi vyrazné napomoci, ne-li jeho
problém zcela vyftesit. V neékterych piipadech se voli navic kratkodobé podani hypnotika
(maximaln¢ po dobu 4 tydnt, podle typu 1éCiva) pfedevsim z toho ditvodu, aby se zabranilo
chronifikaci problému.

U dlouhodobé insomnie predstavuje 1écba vétsi ofiSek. Dulezité je zaméfit se na
vSechny mozné vyvolavajici, precipitujici a korelujici faktory, které mohly u konkrétniho
jedince dany problém zplsobit, snazit se je odstranit nebo alesponi potlacit a ani v tomto ptipadé
nezapomenout na dodrzovani spravné spankové hygieny. V ramci 1€¢by lze vybirat ze dvou
ruznych piistuptl plus jejich kombinaci. Cile maji shodné: zlepSeni kvality, kvantity a efektivity
spanku, zkraceni doby usinéni, omezeni no¢niho probouzeni, a s jejich pomoci tak pozitivné
ovlivnit denni fungovani a kvalitu Zivota jedincl. U chronické nespavosti je nicméné diirazné
doporucovano vyzkouset nefarmakologickymi postupy.

33.1 NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Z nefarmakologické 1écby l1ze vyuzit psychologické a behavioralni metody, kuptikladu
terapii kontroly podnétii, spankovou restrikci, relaxaéni techniky a dalsi. Uginnd je zvIaste
kognitivné-behavioralni terapie, kombinujici vybrané postupy. Jejich efekt byl dokézan fadou
veédeckych studii a vychdzi z dobré spoluprace mezi pacientem a psychoterapeutem. Bézné
na tyto postupy odpovida pozitivné 70-80 % pacientd, u kterych dochéazi ke zrychleni nastupu
spanku a zlepSeni jeho kontinuity. Celkovy pozitivni efekt navic pfetrvava po absolvovani celé
terapie dlouhodobé (48). Pokud lze uplatnit nefarmakologické postupy, mély by byt vzdy
preferovany pied 1é¢bou farmakologickou.

332 FARMAKOLOGICKA LECBA

V ramci farmakoterapie jsou podavany jak klasickd hypnotika (ne/benzodiazepinova,
melatonin), tak lé¢iva ze skupin antidepresiv, anxiolytik, antipsychotik, antiepileptik C¢i
antihistaminik, které vykazuji sedativni u¢inky. Rada 1é&iv z téchto jinych terapeutickych
skupin je pfitom v 1é€b€ insomnie pouzivand off-label, tzn. jinym zplisobem nez je uvedeno
v aktualnim schvaleném souhrnu tdajt o 1é¢ivém ptipravku (SPC, z angl. Summary of Product
Characteristics) a v podstaté jen na zéklad¢ empirie. V 1é€b€ jsou mimo jiné uplatiovany téz
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volné prodejna ptirodni léCiva. Pii volbé l1éCiva by se mélo vzdy rozhodovat na zakladé
klinického obrazu, cili 1écby, komorbidit, kontraindikaci, moznych l€kovych interakeci,
ptedchozi odpovédi pacienta na terapii a ptipadnych nezadoucich ucinkt, jeho preference, dle
nakladii na 1é¢bu a dostupnosti riiznych alternativ. Zachovano musi zlstat pravidlo, ze pfinos
1éku musi pfevazovat nad jeho rizikem.

Prevalence uzivani hypnotik se dle populacnich studii odhaduje na 0,7 % az 7 %. Zavisi
jednak na zemi, kde prizkumy probihaji, a hlavné na roce provedeni, jelikoz vétSina
populacnich studii je jiz starSiho data a byla publikovéana pted vice nez 10-15 lety. Nedavna
studie z roku 2017 z Norska pak ukazuje velky nartst poctu osob uZzivajicich hypnotika az
na 16,2 % (49). Potvrzuje se, Ze prevalence navic roste s vékem pacientd. Zajimava je
1 postupnd promeéna struktury uzivanych 1é¢iv na nespavost, kterou hodnotili James K. Walsh,
Ph.D. and Paula K. Schweitzer, Ph.D. na pielomu tisicileti v Americe. Odhalili extrémni
vzestup podavanych antidepresiv u pacientl s insomnii (o témef 150 %) na ukor vyrazného
poklesu v pouzivani hypnotik v ¢ele s benzodiazepiny (o vice nez 50 %) a ostatnich 1é¢ivych
latek (napft. ze skupiny antihistaminik). V nasledujici dekad¢ pak postupné nartstalo mnozstvi
uzivateli Z-drugs (v pfevazné vétsiné piipada se jednalo o zolpidem), naopak 2. nejcastéji
uzivana skupina l€¢iv reprezentovand antidepresivy (v ¢ele s trazodonem) stagnovala (50).

HYPNOTIKA I. GENERACE

Z hypnotik, tedy 1é¢iv schopnych navodit spanek, se v soucasnosti pouzivaji 1é¢ivé latky
2. a 3. generace. Od 1l.generace v Cele s barbituraty se jiz upustilo, z divodu nizkého
terapeutického indexu, vysokého rizika akutni toxicity, vzniku zavislosti, nezadoucich ucinkd,
Iékovych interakci a vyrazného negativniho vlivu na kvalitu spanku. Jedinym jesté
doporu¢ovanym 1écivem v klinické praxi, které byva ftazeno kprvni generaci, je
klomethiazol — kratce pusobici sedativum/hypnotikum, s antikonvulzivnimi G¢inky, obsazeny
v jediném léCivém piipravku dostupném na Ceském trhu — Heminevrinu. Mezi indikacemi
v SPC uvedeného piipravku nalezneme kromé poruch spanku neklid, agitovanost, stavy
zmatenosti obzvlasté u seniord, akutni abstinen¢ni pfiznaky alkoholového odvykaciho stavu,
delirium tremens. V naSich klinickych podminkéch se nicméné toto 1€¢ivo jiZ nepouziva.

HYPNOTIKA II. GENERACE

Druhou generaci hypnotik zastupuji benzodiazepiny (BZD). Jedna se o skupinu latek
s vicero rtiznymi ucinky, coz je dané jejich mechanismem ucinku a rtiznou mérou plisobeni
na jednotlivé izoformy vazebného mista BZD na GABA-A receptorovém komplexu. Jednotlivi
zastupci se v dusledku toho uplatituji jako anxiolytika, sedativa, hypnotika, myorelaxancia a
néktefi 1 jako antikonvulziva. I kdyz je pacientim na nespavost pfedepisovano mnoho rtiznych
benzodiazepinil, registrovany jsou ktomuto ucelu pouze: flurazepam, flu-/nitrazepam,
estazolam, triazolam, lormetazepam, temazepam, midazolam, brotizolam, kvazepam,
loprazolam, doxefazepam a cinolazepam, piipadné oxazepam u tzkostnych osob. V Ceské
republice jsou zuvedenych BZD aktualné registrovany pouze midazolam, cinolazepam a
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oxazepam. Dilezitou rozliSovaci charakteristikou téchto 1é¢iv je jejich biologicky polocas. Pro
1é¢bu nespavosti jsou vhodné zv1asté kratkodobé ptisobici BZD (midazolam, cinolazepam), aby
se co nejvice zabranilo pfetrvavani ucinku do dalSiho dne. Metaanalyza skupiny autort
A.M. Holbrook, R. Crowther, A. Lotter, C. Cheng, D. King z roku 2000 potvrdila pozitivni vliv
této skupiny 1é¢iv na celkovou dobu spanku (prodlouzeni cca o 1 hodinu), na druhou stranu
poukdazala na nevyznamné zkraceni doby usinani — ptiblizné o 4 minuty (51). Pficemz je potieba
pamatovat na to, Ze navozeny spanek neni kvalitativné srovnatelny s fyziologickym, vlivem
zmén jednotlivych fazi spanku, jez benzodiazepiny navozuji. Hodnoceni poméru ptinosu a rizik
jeu BZD obzvlasté komplikované, a to hlavné z divodu velkého mnozstvi nezadoucich ucinki,
které vyvolavaji. Radi se mezi né pietrvavajici ospalost a Ginava bdhem dne, zavraté, sniZeni
psychomotorické vykonnosti, riziko padl, zmatenost, anterogradni amnézie a u nekterych
pacient téz riziko Gtlumu dechu (napft. pii chronické obstrukéni plicni nemoc nebo spankové
apnoi). U starSich senioril silnéjsi hypnotické pisobeni BZD s kratSim polocasem navic nemusi
byt vyhodou, jelikoz mize vést k vy$§imu riziku 1ékové zavislosti. Vytvoreni tolerance a
zavislosti hrozi obecné taktéz pii delsim uzivani (déle nez 4 tydny). Ta mize mit v ptipadé
nahlého vysazeni 1éCiva za nasledek syndrom z vysazeni, projevujici se uzkosti, rebound
insomnii, bolesti hlavy a bficha, kfecemi, tachykardii, prijmem a dal§imi pfiznaky. Pozor si u
téchto 1é¢iv musime dat i z hlediska obou typt Iékovych interakci (farmakodynamickych i
farmakokinetickych), pfedev§im na kombinaci s dal§imi sedativnimi 1é¢ivymi pfipravky,
pripadné alkoholem. Obzvlasté nachylnymi a citlivymi na nezadouci ucinky jsou praveé starsi
pacienti (51,52).

HYPNOTIKA III. GENERACE

Tteti generaci tzv. modernich hypnotik tvofi tzv. Z-drugs —zolpidem, zaleplon,
zopiklon a eszopiklon (u néas zatim zaregistrovany pouze zolpidem a zopiklon). Stejné jako
predchozi skupiny piisobi pres GABA receptorovy komplex, specificky ptes benzodiazepinovy
receptor, prestoze maji odliSnou nebenzodiazepinovou strukturu. Na rozdil od benzodiazepini
pusobi selektivnéji na al podjednotku (zodpovédnou za sedativné-hypnoticky ucinek), diky
¢emuz maji méné nezaddoucich ucinkti. Hlavné se to tykd zolpidemu a vysoce selektivniho
zaleplonu, naopak méné selektivni zopiklon se svym ptisobenim vice podoba benzodiazepintim.
Obecné jsou Z-drugs upiednostiiovana z diivodu mensiho negativniho vlivu na spankovou
architekturu, niz§iho rizika vzniku tolerance, zavislosti a rebound insomnie pfindhlém
vysazeni. Plsobi pfedevs§im na zkraceni doby usinani, navic z nékterych studii vyplyva i efekt
na udrZeni spanku (coz také zavisi na typu lékové formy) a jeho kvalitu. Diky krat§imu
biologickému polocasu nevykazuji dalsi den rezidudlni aktivitu (tzv. hang-over efekt), jako je
tomu u skupiny BZD. Cim vice se vSak tato skupina prozkoumavé, tim spiSe odborné
spolecnosti dospivaji k ndzoru, Ze ani tato hypnotika nejsou idedlni a bezproblémova, jak se
pfijejich zavedeni na trh o€ekdvalo. Nepiijemna chut' po poziti zopiklonu, zavraté ale i
parasomnie po podani zolpidemu, riziko pada typické pro seniory, u kterych je i vyssi riziko
horSeni paméti, anterogradni amnézie a zmatenosti, stejné¢ jako lékové zévislosti
pfi dlouhodobém uziti, jsou nékteré z nezddoucich u¢inki asociovanych se Z-drugs (52).
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HYPNOTIKA PUSOBICI PRES MELATONINOVE RECEPTORY

Jako hypnotikum byl v Evropské unii (EU) dale schvalen melatonin, a to ve 2 1é¢ivych
ptipravcich (Circadin a Slenyto). Jednd se o fyziologicky, epifyzarni hormon, ktery se
vyznamné podili na zajisténi cirkadianniho rytmu. Jeho sekrece je regulovana hypothalamo-
hypofyzarni osou a vyrazné ovlivnéna svétlem. Nejvyssi plazmatické hladiny dosahuje v noci,
vrcholi kolem 2.—4. hodiny ranni, a postupné¢ s ubyvanim tmy a ptibyvanim svétla jeho
produkce klesa. Plisobi na rytmus spanku a bdéni a pies melatoninové receptory podporuje
navozeni spanku i pfimo. Ukazuje se, Ze jeho sekreci mohou ovlivnit kromé fotoperiody i dalsi
faktory: ve€k, nékterd 1éCiva a onemocnéni. Ze studii vyplyva, ze plazmatické hladiny
melatoninu klesaji s vékem, a zaroven u velmi starych jedincti dochéazi k pozdé€jSimu néastupu
jeho maximalnich koncentraci (53). Vétsi zmény byly zaznamenavany piedevSim u osob
trpicich nékterym z onemocnéni, napiiklad Alzheimerovou demenci (54), schizofrenii (55),
ischemickou chorobou srde¢ni (56) a akutnim infarktem myokardu (57) nebo poruchou spanku
(58,59). Podil na snizenych hladinach spankového hormonu mohou mit i 1é¢iva jako beta-
blokatory (60) nebo nesteroidni antiflogistika (61). SniZzené hladiny melatoninu u pacienti
s insomnii a jemu vlastni pozitivni G¢inek na spanek vedl k jeho zavedeni do praxe (nejenom
ve formé volné prodejnych piipravki, ale od roku 2007 i registrovaného 1é¢ivého ptipravku na
1ékatsky predpis).

V Americe sice melatonin v zadném registrovaném lé¢ivém piipravku obsazen neni,
zato zde mistni 1ékova agentura FDA (Utad pro kontrolu potravin a 16&iv) schvalila jiz v roce
2005 1écivy pripravek Rozerem obsahujici ramelteon — synteticky agonista melatoninovych
receptord. Ztéto skupiny 1éCiv byl v EU vneddvné dob& registrovan jiny
zastupce — tasimelteon, v LP s nazvem Hetlioz. Indikovany nicméné pouze pfi poruse 24-
hodinového cyklu spanku a bdéni u dospélych pacientli s tplnou ztratou zraku, kterou trpi
pouze velmi malé mnozstvi osob, a proto byl klasifikovéan jako ,,orphan drug® neboli ,,sirot¢i
1é¢ivo*. Mezi nesmirné vyhody agonisti melatoninovych receptori patfi minimum
nezadoucich G¢ink (pfitom zadny zavazny), nulovy vliv na spankovou architekturu a aktivitu
nasledujici den po podani, doposud neprokazané riziko zavislosti a rebound insomnie.
Melatonin je zdGvodu kratkého plazmatického polofasu podavan v lékové formé
s prodlouZzenym uvolfiovanim pacientim s nespavosti ve véku nad 55let, u nichZ se ukazuje
efektivni z hlediska zlepSeni kvality spanku, zkraceni doby usinani a pozitivniho ovlivnéni
aktivity nasledujici den (62). Ramelteon, plsobici selektivné na melatoninové receptory
MT/MT2, mé tézist¢ ucinku hlavné v urychleni nastupu spanku a prodlouzeni jeho celkové
délky (63,64).

SEKUNDARNI HYPNOTIKA

Mezi tzv. sekundarni hypnotika patii 1éciva, kterd jsou na nespavost predepisovana off-
label, a tedy jinak nez uvadi SPC konkrétnich 1é¢ivych piipravki, jelikoZ pro danou indikaci
nebyla schvélena. Jejich uzivani tak obvykle vychéazi z klinické zkuSenosti z diivodu velmi
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casto chybéjicich dokladl o jejich ucinnosti a bezpecnosti. VSechna sekundarni hypnotika se
vyznacuji svym sedativnim uc¢inkem.

Nejcastéji jsou z této kategorie 1é¢iv predepisovana sedativni antidepresiva. Jedna se
pfedevsim o trazodon (antagonista serotoninergnich receptort a inhibitor zpétného vychytavani
serotoninu — SARI), dale mirtazapin (ze skupiny NaSSA — noradrenergnich a specifickych
serotoninergnich antidepresiv), doxepin, amitriptylin, trimipramin (jako tricyklické
antidepresivum) nebo agomelatin (agonista melatoninu a selektivni serotoninergni
antagonista), z nichz jsou v podminkach Ceské republiky dostupné: trazodon, mirtazapin,
amitriptylin a agomelatin. Podéavany jsou v pfipadé problému se spankem pouze v nizkych
davkach (oproti 1é¢bé depresivni poruchy), na podkladé klinickych zkuSenosti, ackoliv
klinickych studii zaméfenych na jejich Gi€innost je jen velmi omezené mnozstvi. V soucasnosti
se jevi jejich uziti vyhodné pievazné u chronické nespavosti v piipade€, ze pacient vykazuje
urcité depresivni symptomy (65).

Uprtednostiuji se ty 1éCive latky, které nemaji anticholinergni nezadouci ucinky. Nejvice
se v indikaci insomnie piedepisuje trazodon ze skupiny SARI. Studie, kterd srovnavala
trazodon a zolpidem versus placebo, dokazuje u obou signifikantni vliv na zkraceni doby
usinani a prodlouzeni celkové délky spanku pfi kratkodobé 1écbé (v 1. tydnu), i kdyz jako
potentnéjsi se ukazal zolpidem. Béhem druhého tydne byl vSak rychlejsi nastup spanku
pozorovatelny pouze u skupiny uzivajici zolpidem, u obou skupin se udrzel pozitivni vliv
na délku spanku oproti placebu (66). Na rozdil od ostatnich antidepresiv se jevi trazodon jako
relativné bezpecny. Z nezadoucich ucinkti jsou s nim spojeny piedevsim zavraté, bolesti hlavy
au starSich lidi ortostatické hypotenze. Jako obdobn¢ ti€inny a tolerovany vychazi ze studii také
mirtazapin (67) — patfici k NaSSA.

Nekolik studii prokazujicich ucinek na nespavost bylo provedeno taktéz s tricyklickymi
antidepresivy — trimipraminem a doxepinem, jenz byl dokonce americkou FDA schvalen
k 1é¢bé insomnie souvisejici s problémy s udrzenim spanku. U obou lécivych latek studie
potvrzuji jejich pozitivni vliv na kvalitu spanku a odpocatost nasledujici den oproti placebu,
naopak vliv na délku spanku se ukazal u trimipraminu statisticky nevyznamny, neovlivnéna
zistala rovnéz rychlost usindni a Eetnost probouzeni béhem noci (68). U¢inek doxepinu byl
s piihlédnutim k témto zjisténim $irsi, po né€kolika-tydennim podavani navic urychloval nastup
spanku, prodluzoval celkovou délku spanku a redukoval riziko no¢niho probuzeni (69).
Sledovany byly taktéz nezadouci G€¢inky danych l1é¢iv. U pacientl uzivajicich trimipramin byly
zaznamenany bolesti hlavy, nevolnost, zavraté, sucho v ustech, ale i1 rezidudlni aktivita
nasledujici den - tzv. hang-over efekt (podobné jako u BZD), jenZ u malé skupiny pacientl
vedl az k vysazeni 1éku (68). U doxepinu se nadto objevily specifické nezaddouci reakce jako
napiiklad zvySeni jaternich enzymu a ovlivnéni bunék krevni fady, kviili nimz muselo nékolik
malo pacientl 1écbu prerusit (70). Vhodné je postupovat opatrn€ i vzhledem k potencidlnimu
riziku rebound insomnie po vysazeni. U amitriptylinu diikazy chybi a vzhledem k celé fad¢
nezddoucich uéinkdi (obzvlasté Eastym anticholinergnim NUL), véetnd té&ch zavaznych
(kardiotoxicita), je jeho uzivani pii nespavosti diskutovano a nepatii k 1éktim 1. ani 2. volby.
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Poslednim zminovanym antidepresivem, jenz pozitivné pusobi na navozeni spanku, je
agomelatin (melatoninovy agonista a selektivni serotoninovy antagonista). Z 6 tydenni studie
provedené na depresivnich pacientech, ve které byl srovnavan s venlafaxinem, vyplyva jeho
dudlni ucinek — antidepresivni (srovnatelny s venlafaxinem) a chronobiologicky/hypnoticky,
diky jeho plisobeni na melatoninové receptory. Pozitivné piisobil na kvalitu spanku, usinani i
kontinuitu spanku (71). Jeho dal$i vyhoda spoc¢ivd v dobré toleranci a nizkém vyskytu
nezadoucich ucinkl oproti ostatnim antidepresivum.

Dalsi skupinu 1é¢iv predepisovanou na nespavost off-label predstavuji antipsychotika
(AP). Ackoliv jsou soucasné diukazy o jejich ulinku u pacientli trpicich nespavosti
nedostacujici, jak z kvalitativniho, tak z kvantitativniho hlediska, ukazuje se, Ze Cetnost jejich
podavani pacientim z divodu jejich sedativniho ucinku neni v téchto ptipadech rozhodné
zanedbatelnd. V ramci amerického prazkumu bylo ve 12 % piipadi divodem pouziti
antipsychotika pouze spanek/sedace, ve tretiné ptipadi to byl pak jeden z diivodii predepsani.
Nejcastéji byl podadvan quetiapin, a to z vice nez 70 %, kde jeho uzivani souviselo
se spankem (72). Ptitom posledni zvefejnénd studie hodnotici jeho ucinnost nepiinesla
konzistentni vysledky a neprokéazala signifikantni rozdil oproti placebu (73). Pozitivni vysledky
vzhledem k nespavosti piinasi vice studie provadéné na pacientech se schizofrenii, v nichz
klozapin, olanzapin a paliperidon signifikantné zkracovaly nastup spanku, prodluzovaly jeho
celkovou délku, a krom¢ klozapinu zlepSovaly téz efektivitu spanku. Relativné¢ konzistentni
ptiznivé vysledky i na pacientech bez psychiatrickych komorbidit vykazoval olanzapin a
obdobn¢ také ziprasidon pusobil kladné na kvalitu a délku spanku (74). Nicméné sila téchto
dikazl je relativné malé a studiim je vytykana fada faktort tykajicich se jejich designu, stejné
jako malého vzorku subjektti hodnoceni. K nékterym AP dostupna data Gplné chybi, coz ndm
znaén€¢ znesnadiiuje jejich hodnoceni (zvlasté u tiapridu a melperonu, které v naSich
podminkach nachazime v medikaci geriatrickych pacientii hojn¢). Z vyse uvedenych diivodu a
s ptihlédnutim k celé fadé doprovodnych nezadoucich G¢€inki (pfibyvani na vaze, metabolické
NUL, ortostatickd hypotenze, prodlouzeni QT intervalu, sniZeni kognitivnich funkci atd.)
Evropska spolec¢nost pro vyzkum spanku jejich uzivani nedoporucuje (75).

Obdobné se uzivaji jako off-label také néktera antiepileptika se sedativnim ucinkem,
pfedevSim pregabalin a gabapentin, 1 kdyz k tomu dochazi spiSe vyjimecné, po vyCerpani
ptedchozich terapeutickych moZnosti. Vyhodnou se jevi jejich aplikace u pacienti, kteti kromé
nespavosti trpi komorbiditou, jiz miize konkrétni 1éCivo taktéZz pozitivné ovlivnit. U samotné
insomnie nejsou odbornymi vyzkumnymi centry spankové mediciny obecné doporucovana
z diivodu chybéjicich dokladl o Uc¢inku a nevhodného poméru rizika a prospésnosti. Malym
krokem vpted je ojedinéla studie z roku 2010 zkoumajici vliv gabapentinu u 18 pacient
s nespavosti bez soucasné ¢i minulé psychiatrické komorbidity. U subjektii hodnoceni bylo
zaznamenano zvyseni kvality spanku, prodlouzeni hlubokého spanku (s pomalymi vlnami) a
lepsi udrZeni spanku (76). Zadouci by viak bylo provedeni mnohem vétsi a idedlné dvojité
zaslepené, randomizované studie pro potvrzeni téchto vysledki a moZnost jejich
zevSeobecnéni.
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Posledni skupinou 1é¢iv uzivanou pfi nespavosti jsou antihistaminika. Jedn4 se zvlasté
o sedativni Hj-antihistaminika prvni generace jako napiiklad doxylamin, difenhydramin,
promethazin nebo bisulepin ¢i moxastin, kterd pronikaji pfes hematoencefalickou bariéru
do CNS, kde antagonizaci histaminovych receptort vyvolavaji sedaci. V. SPC danych piipravki
registrovanych v CR najdeme mozZnost jejich pouZiti u insomnie pouze u promethazinu a
doxylaminu, ostatni 1éCivé piipravky s obsahem antihistaminik, at’ jiz na lékatsky ptredpis ¢i
voln¢ prodejné, tuto indikaci schvalenou nemaji. Jejich uzivani v ptipadé¢ problému se spankem
neni dostatecné podlozeno dilkazy, a tak je jejich Uc¢innost spornd. Navic jsou uvedend
Hi-antihistaminika spojena s vyskytem nezadoucich u¢inkt (hlavné anticholinergnich), na nez
jsou obzvlaste citlivi starsi pacienti (77), a rizikem padt (78). U seniort se muze dale objevit
pretrvavajici sedace béhem dalsiho dne, z ditvodu prodlouzeného biologického polocasu (79).
Z potencidlnich rizik téchto 1éCiv je potfeba zminit vznik tolerance, k niz dochazi relativné
velmi rychle, jak mimochodem ukazuji dostupné studie(80,81). To vSe vedlo odborné
spole¢nosti k tomu, Ze uziti antihistaminik v terapii nespavosti nedoporucuji. Jesté ptisnéji je
na n¢ pohlizeno v ramci geriatrické preskripce, kdy jsou sedativni Hj-antihistaminika dle
Beersovych kritérii povazovana za potencialné nevhodna 1é¢iva, jejichz podavani bychom se
m¢éli ve stafi vyvarovat.

3.3.3 PRIRODNI LECBA

Mezi volné prodejnd 1é¢iva, kterd pacienti se spankovymi problémy obzvlasté z pocatku
obtizi hojné uzivaji, patii ptirodni 1é¢iva. V soucasné dob¢ nicméné stdle nemame k dispozici
dostate¢na data, vypovidajici o jejich i€innosti a bezpec¢nosti. Z fytofarmak jsou alespon néjaké
dikazy dostupné u kotene kozliku Iékatského, které poukazuji na konzistentni mirny pozitivni
vliv na spankovou latenci a pfedpokladaji také pfiznivé ovlivnéni kvality spanku. Nicméné
z hlediska kontinuity a délky spanku, stejné¢ jako spankové architektury, se vysledky
jednotlivych studii rozchédzi a nejsou jednoznacné (82). Kromé sedativniho ucinku bylo navic
poukdzano i na anxiolytické piisobeni této drogy, diky ¢emuz se na zdklad¢ ulevy od stresu
dafilo pomoci téz pacientiim se stresovou insomnii (83). I kdyZ mezi Sirokou vetejnosti jeste
stale pfetrvava ndzor, ze pfirodni 1é¢ivo znamena bezpecné 1é¢ivo, nékteré nezadouci ucinky
jako napftiklad zavraté, Zivé sny, pfetrvavajici sedace béhem dne (v zavislosti na davce), bolesti
hlavy, vyjime¢né ale i hepatotoxicita se objevit mohou, obvykle vSak jen ziidka (84,85).

Z ostatnich rostlinnych drog se v nasich podminkéch v 1é¢ivych ptipravcich objevuji:
nat’ medunky lékarskeé, SiStice chmelu otacivého, nat” mucenky pletni, eventudlné téz trezalky
teCkované (s prevazujicim uc¢inkem antidepresivnim) a jejich smési. Nicméné doklady o jejich
ucinku chybi, a jejich pouzivani v 1€cbé nespavosti tak vychazi zejména ze zkuSenosti.

3.4 PRINCIPY RACIONALNI GERIATRICKE FARMAKOTERAPIE

Jak jiZ bylo zminéno v uvodu prace, maji seniofi ke vzniku nespavosti mnoho
predispozici. Snizuje se jejich aktivita, klesd socidlni interakce, ke zméndm dochazi
ve spankové architektufe 1 cirkadidnnim rytmu, narGstd u nich pocet onemocnéni
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(polymorbidita) a s tim souvisejici mnozstvi uzivanych 1é¢iv (polyfarmakoterapie), u nichz je
pfitom v fad¢ piipadi prokazany jejich negativni vliv na spanek. Kumulaci téchto rizikovych
faktort se seniofi stavaji ke spankovym poruchdm o to nachylnéjsimi. Neni tedy piekvapenim,
ze s ptibyvajicim v€kem pocet pacientli s nespavosti nartista.

Aby bylo dosazeno cili farmaceutické péce a 1écba byla hlavné ¢elna a bezpecna, je
potieba zohlednit zmény, ke kterym vlivem starnuti dochdzi. Biologické a fyziologické
modifikace struktury a funkce organt, spolu s pfidruzenymi nemocemi vedou ke zménam
ve farmakokinetice, a to na vSech jejich urovnich. ZhorSujici se adaptacni schopnosti a
homeostatické mechanismy organismu, ménici se citlivost cilovych tkani na 1é¢ivé latky zase
souvisi s pozménénou farmakodynamikou. Ve spojeni s polymorbiditou a polypragmazii roste
nebezpeci 1ékovych interakci, nezddoucich 1ékovych ucinki a 1ékovych udalosti. To vse spolu
s dal$imi nefarmakologickymi charakteristikami seniorti (jako napft. funk¢ni stav, sobéstacnost,
compliance) poukazuje na slozitost a rizikovost této problematiky.

Z vyse uvedenych divodd byla pro usnadnéni geriatrické preskripce vytvofena
postupné se rozrustajici Skala expertnich kritérii, jelikoz se v prizkumech této oblasti ukazuje
nemalé procento chyb ve farmakoterapii seniorti. Nékdy staci upravit pouze davkovani a pouzit
nizkodavkovy rezim, jindy je 1é¢ivo klasifikovano jako zcela nevhodné. Tak napiiklad vedlejsi
studie evropského projektu AAHOC z roku 2001/2002 odhalila 20 % vSech seniord uzivajicich
alespon 1 potencialné nevhodné 1é¢ivo, s tim Ze v podminkéach Ceské republiky byly prevalence
nejvyssi a dosahovaly az 41 % (86). Chyby v predepisovani se obecné deli do 3 kategorii:
overprescribing (naduzivani), underprescribing (poduzivani) a inappropriate prescribing
(nevhodné predepisovani).

Koncept potencidlné nevhodnych 1é¢iv se zrodil ve Spojenych statech americkych, v
90. letech minulého stoleti, kdy byla pfedstavena tzv. Beersova kritéria. Jedna se o seznamy
1é¢iv potencialné nevhodnych ve stafi, u nichZ mozné riziko ptevazuje nad piinosem lécby,
pripadné jsou neucinnd, a kterych je tfeba se u seniorti (starSich 65 let) v idealnim ptipadé
vyvarovat. Déle jsou uvadéna nékterd 1éCiva, jejichz podavani by mélo byt omezeno v piipadé
ur¢ité komorbidity, z diivodu interakce 1ék — nemoc, nebo soubézného uzivani jiného 1éciva,
s nimz by mohlo interagovat.

Expertni kritéria hodnotici potencidlni nevhodnost preskripce maji nejcastéji explicitni
charakter. Tvofi je srozumitelna, pfesn¢ definovand, univerzalni pravidla, kterd jsou snadno
aplikovatelna a pouzitelna téz v ramci védeckych vyzkumu. Implicitni metody naopak zahrnuji
dikladné, systematické zhodnoceni celkového stavu konkrétniho pacienta a jim uZivané
farmakoterapie, ¢cimz se stavaji mnohem citlivéj§imi. Na druhou stranu u nich velmi zalezi
na zkuSenostech a znalostech vySetiujiciho vyzkumnika, a posouzeni nékolika odborniky se tak
nemusi vZdy shodovat. Navic jsou mnohonasobn¢ vice narocna jak Casové, tak personalné.

Po Beersovych kritériich, ktera byla jiz nékolikrat zrevidovana a posledni verze pochazi
z leto$niho roku (2019), byla vydana spousta dalSich, obvykle ndrodné specifickych kritérii.
Pro evropské zemé bylo dulezit¢ hlavne vytvoreni EU(7)-PIM listu vroce 2015, jenz
zohlediuje mistni registrované 1éCivé piipravky a preskripéni navyky. Vychazel zjiz
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uvetejnénych kritérii — némeckého listu PRISCUS, francouzskych kritérii Laroche a kol.,
americkych Beersovych a kanadskych Mc Leodovych kritérii. Pro podminky Ceské republiky
byly nasledné v roce 2012 publikovéna téz ¢eska kritéria 1é¢iv a Iékovych postupli potencialné
nevhodnych ve stari.

Z hlediska 1écby nespavosti poukazuji uvedena kritéria zvIasté na rizika benzodiazepinii
(kratce 1 dlouze plsobici) a relativné nové 1 Z-drugs. BZD u seniorti obecné zvysuji riziko
kognitivni dysfunkce, delirii, padl, zlomenin a nebezpeci dopravnich nehod. U nékterych
diagnéz miize byt jejich uziti opravnéné, jako napf.: zdvazné uzkostné poruchy, epilepsie,
syndrom z vysazeni atd., nikoliv vSak u insomnie. Pivodné¢ tedy byly v této indikaci
doporucovany Z-drugs (pted BZD), s tim Ze bylo jejich uzivani omezeno délkou podavani.
Nicmén¢ s nartstajicim poctem dokladi o jejich u¢innosti a bezpecnosti se v revidované verzi
Beersovych kritérii z roku 2015 objevilo tvrzeni, Ze by ve stafi nemé&ly byt radéji predepisovany
vubec, jelikoz jsou na tom z hlediska nezadoucich ucinkd velmi podobné jako benzodiazepiny.
Ob¢ skupiny by navic nemély byt poddvana pacientim se soucasnou demenci, deliriem,
s historii padi nebo zlomenin. Nevhodna je téz jejich kombinace s opioidy a dal§imi 1é¢ivy
pusobicimi na CNS (87).

EU(7)-PIM list sice agonisty benzodiazepinovych receptorii mezi potencialné nevhodna
1é¢iva ve staii fadi také, nicméné jejich uzivani omezuje davkovanim. Jako limitni stanovuje
maximalné poloviéni davky oproti bézn€¢ uzivanym, podavané po co nejkratsi dobu(88).
Doporucuje se jejich intermitentni podavani (napiiklad obden nebo 3x tydné), z divodu
minimalizace navyku. Z hypnotik tak zatim nejlépe vychazi melatonin, ktery by mél byt
u pacientd s nespavosti starS§ich 55 let vyzkouSen jako prvni, pokud je indikovana
farmakologicka 1éCba, jinak samoziejmée plati, ze je jako prvni volba vzdy doporucovan postup
nefarmakologicky (89).

Potencialné nevhodna lé€iva najdeme 1 mezi sekundarnimi hypnotiky, tedy 1écivymi
latkami pfedepisovanymi na nespavost off-label. Ze sedativnich antidepresiv se to tyka hlavné
tricyklickych antidepresiv — doxepinu (v davce nad 6 mg/den), amitriptylinu, trimipraminu —
se silnymi anticholinergnimi G¢inky, kterymz by se mélo u seniort rad€ji vyhnout. Pii podavani
mirtazapinu by se mélo postupovat opatrné kviili moznému vyvolani syndromu nepfimérené
sekrece antidiuretického hormonu ¢i hyponatrémie. Doporu€eni sniZzeného davkovani u starSich
pacientt najdeme v SPC konkrétnich 1é¢ivych ptipravki.

Podani antipsychotik jak prvni, tak druhé generace by méli byt seniofi vyvarovani
v ptipadé, Ze netrpi schizofrenii, bipolarni poruchou nebo je nemaji kratkodob& nasazeny jako
antiemetika pfi chemoterapii. Rozhodné by nemély byt pfedepsany pacientim dementnim
z diivodu zvyseného rizika poklesu kognitivnich funkei, cévni mozkové piithody a mortality,
ani pacientlim s historii padii a zlomenin nebo synkop kviili nebezpeci ortostatickych hypotenzi
nebo bradykardie. S vyjimkou quetiapinu a klozapinu by neméla byt podavana ani
parkinsonikiim. Op¢t plati 1 v tomto pfipadé, Ze by neméla byt kombinovana s dvéma dalSimi
1é¢ivy ovlivitujicimi CNS. EU(7)-PIM list ptidava davkovaci rozmezi, v kterych je lze ptipadné
tolerovat, a risperidon omezuje délkou podani nad 6 tydnii. Cesky expertni konsenzus se piitom
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ptiklani k nézoru, Ze by se v piipad¢ nespavosti neméla podavat déle nez jeden mésic z ditvodu
hrozici zmatenosti, extrapyramidovych NUL, hypotenze a padii (90).
Jako potencidlné nevhodné je posuzovano rovnéz piedepisovani sedativnich

antihistaminik 1. generace, obzvlast¢ z divodu silnych anticholinergnich uc¢inki a vytvoteni
tolerance v ptipad€ uzivani a la hypnotika.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 METODIKA

Pro ucely této diplomové prace byla vyuzita data prospektivné sbirand v ramci projektu
EUROAGEISM (2017-2021), financovaného z programu Horizont 2020 Evropskou komisi
ve vyzve podporujici zdravé starnuti evropské populace. Projekt EUROAGEISM H2020 je
zaméten na nékolik vyzkumnych cild, jez se snazi popsat aktudlni problémy provazejici
seniorskou populaci v Evropé — tykajici se zdravotni a socialni péce, zaméstnanosti seniord,
psychosocialnich aspekt starnuti a medializace stafi a starnuti. Na raciondlni geriatrickou
farmakoterapii je orientovan jeden z jeho vyzkumnych projektd, oznacovany jako FIP7
program projektu EUROAGEISM H2020 pod nazvem “Inappropriate prescribing and
availability of medication safety and medication management services in older patients
in Europe”. Jmenovany vyzkumny projekt probihd v 8 evropskych zemich véetnd Ceské
republiky pod vedenim doc. PharmDr. Fialové D., PhD z Katedry socialni a klinické farmacie
Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové a soustfedi se na vyzkum v oblasti
nevhodné preskripce ve staii a rizik polyfarmakoterapie. Jeho cilem je odhalit problémy
souvisejici s nevhodnym piedepisovanim 1é¢iv, zejména ve stiedni a vychodni Evropé, a
definovat strategie pro vyssi racionalitu farmakoterapie ve staii. Projektu se kromé evropskych
zemi ucastni 1 Turecko, Indie a Etiopie, jelikoz WHO — Svétova zdravotnicka organizace (z
angl. World Health Organization) mé zajem o srovnéavaci data z téchto zemi.

Pro praktickou ¢ast této diplomové prace byla pouzita data FIP7 programu projektu
EUROAGEISM H2020 z Ceské republiky, a to konkrétné ze 3 mést (Praha, Brno, Hradec
Kralové (HK)), kde se vyzkum uskutecnil. Zpracovana byla pro ucely této prace pouze data
z akutni péce, 1 kdyZ jsou vramci projektu sbirdna téZ v ambulantni a dlouhodobé
oSetrovatelské péci. Sbér dat pro potieby diplomové prace probihal od srpna 2018 do ledna
2019 v ceském souboru seniortt projektu EUROAGEISM H2020 v nasledujicich
zdravotnickych zatizenich — na Geriatrické klinice 1. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze, na Klinice interni, geriatrie a praktického 1ékafstvi
Fakultni nemocnice Bohunice v Brné a na Gerontometabolické klinice Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. Pied zahajenim sbéru dat byli vyzkumnici studie fadné zaskoleni do sbéru
dat a pouziti protokolu studie. Studie byla schvéalena Etickou komisi Farmaceutické fakulty
Univerzity Karlovy v HK a etickymi komisemi vSech zdravotnickych zafizeni zapojenych
do projektu, jejichZz ptrednosty byla téZ odsouhlasena. Sbér dat byl vykonavan v souladu
s mezindrodnimi etickymi doporucenimi, evropskou smérnici o ochrané osobnich udaji
(GDPR) a vnitrostatnimi pfedpisy, tykajicimi se vyzkumné problematiky.

Jednalo se o prlfezovou observacni studii, do niZ byli zahrnuti vSichni seniofi starsi
65 let hospitalizovani na geriatrickych klinikach uvedenych zdravotnickych zatizeni, kteti
vyhovovali zafazovacim kritériim a podepsali informovany souhlas. Do vybéru pacientd byl
zapojen i1 zdravotnicky persondl. Zatazovani byli do studie pacienti jiz ve stabilizovaném
zdravotnim stavu po akutni hospitalizaci, schopni odpovédi na otdzky vyzkumnika. Pacienti
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v detenci, na jednotkéch intenzivni péce, termindlné nemocni, neschopni komunikace, s vaznou
poruchou sluchu ¢i vadou feci a/nebo s tézkym kognitivnim deficitem (vysledky testu
kognitivnich funkci MMSE, z angl. Mini Mental State Examination, pod 10 bodl) nebyli
do studie zarazeni.

V Praze bylo v ramci studie vySetfeno 150 seniorti, v Brn¢€ 163 a v Hradci Kralové 125.
Celkovy vzorek za Ceskou republiku v dob& sumarizace této diplomové prace ¢ital 438 osob
starSich 65 let. Data byla zpracovavana anonymné tak, aby z nich nemohla byt zjisténa identita
pacienta, a do pisemnych i elektronickych formuldii byla zadavana pod kodem pacienta
ve studii. Dle smérnic vyzkumného projektu EUROAGEISM H2020 budou archivovana
po dobu 5 let od jeho ukonceni.

Informace o pacientovi byly ziskany ze zdravotnické dokumentace a dopliujicich
rozhovori s pacientem a zdravotnickym personalem k uptfesnéni nékterych otazek. Data byla
sbirana s pomoci standardniho dotazniku evropského vyzkumného projektu EUROAGEISM
H2020 pro komplexni geriatrické vySetieni, jenz pfedstavuje chranény nastroj daného projektu
a je na webovych strankach: https://portal.faf.cuni.cz/Projects/Euroageism-Project/ dostupny

vyzkumniktim studie. Do ¢eského jazyka byl ptelozen dvéma nezavislymi vyzkumniky. Tvofi
ho vice nez 350 polozek, jez byly pfipraveny pro cilend vysetfeni klinického a funkéniho stavu
geriatrického pacienta, jeho diagnéz, pfitomnych symptomi, uzivané farmakoterapie, lékové
adherence a poskytované zdravotni péce. Neobsahuje zadné intervencni diagnostické ani
terapeutické postupy.

Otazky smérované na klinické, psychosocialni, 1¢kové a dalsi charakteristiky pacienta
se tykaly zejména: zakladnich sociodemografickych charakteristik (véku, pohlavi, rodinného
stavu, vzdélani, bydlist¢ a dalSich sociodemografickych ukazatell), funkéniho stavu seniora
(sobéstacnosti dle zhodnoceni testu ADL (z angl. Activites of Daily Living), stafecké kiehkosti,
mobility, kognitivnich funkci (nejCastéji na zakladé testu MMSE), hodnoceni nalady a zmén
chovani), jeho nutri¢éniho stavu (vCetné¢ BMI, typu uZivané stravy atp.) a Zivotospravy
(s ohledem na koufeni a pfijem alkoholu), vyuziti zdravotnich sluzeb (poctu hospitalizaci za
posledni rok, poctu navstév praktického 1€kare a/nebo specialisty za rok, vyuziti rehabilitace,
doméci péfe a dalSich sluzeb aj.). Dalsi c¢ast dotazniku byla zaméfena na klinické
charakteristiky, jednotlivé diagnoézy a symptomy (zahrnujici téz podrobné vySetieni bolesti a
historie padl). Zaznamenavany byly dale provedené laboratorni hodnoty. Do posledni ¢asti
dotazniku byla zapisovdna uZivand medikace, zjiSténd z dennich dekurzii a doplnéna
informacemi od pacienta stejn¢ jako zdravotnického persondlu. Kazdému lécivu byl pfifazen
ptislusny ATC kod dle Anatomicko-terapeuticko-chemické klasifikace a uvedeny k nému byly
udaje o Iékové formé, davce a sile ddvkové jednotky, frekvenci davkovani, délky podavani a
subjektivni adherenci nemocného. Zjistovany byly i pfipadné mozné nezaddouci G€inky 1écby a
nazor vyzkumnika na racionalitu indikované farmakoterapie.

Hlavnim cilem diplomové prace byly pilotni analyzy tykajici se racionality uZiti
sedativni/hypnotické medikace u seniorti ve sledovaném souboru. Kromé& prevalenci podavani
hypnosedativ a dalSich 1é¢iv v terapii nespavosti, byly sledovany rovnéz faktory, které mohou
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s nespavosti vyznamn¢ souviset (mohou byt jak jeji pfiinou, tak faktorem, ktery existujici

problém potencuje). Jednalo se jednak o vybrané akutni nebo chronické diagndzy, jednak

o uzivana léciva, jez mohou nespavost navodit, stejné jako o nefarmakologické faktory k ni

pfispivajici (zejména koufeni a ptijem alkoholu).

S pomoci literarni reserSe byla identifikovana nasledujici onemocnéni, s nimiz mize

insomnie kauzalné souviset. Jednalo se o:

>

>

psychiatrické poruchy — deprese, uzkostné poruchy, bipolarni porucha, delirium,
demence, schizofrenie;

nekontrolovana bolest (nedostatecné kontrolovana bolest dle stupné VAS (vizualni
analogové skaly) 3 a vice);

neurologickd onemocnéni — Parkinsonova nemoc, epilepsie, bolesti hlavy a migréna,
roztrousena sklerdza, tinnitus, syndrom neklidnych nohou;

nemoci obéhové soustavy — arterialni hypertenze (AH), ischemicka choroba srdecni
(ICHS), srde¢ni selhani (SS), atrioventrikularni (AV) blokéda, fibrilace sini (FIS) a
ostatni typy arytmii, cévni mozkova ptihoda (CMP);

nemoci dechové soustavy — chronickéd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), astma
bronchiale (AB), respiracni selhani;

onemocnéni urogenitalniho systému — mocova inkontinence, benigni hyperplazie
prostaty (BHP), mocova infekce;

gastrointestinalni onemocnéni — gastroezofagealni reflux (GERD), viedova choroba
gastroduodenalni, inkontinence stolice, prijem;

dalsi diagnoézy — hypertyredza, obstrukéni spankova apnoe, varices a diabetes
mellitus (DM).

Posuzovana byla téZ kompenzace uvedenych onemocnéni a jako nekompenzovana byla

oznacena ta, kterd se u pacientli projevovala charakteristickymi neZadoucimi symptomy

(dohledatelnymi v dotazniku). Uvadi je ptilozend Tabulka 1.

Tabulka 1: Nekompenzovand onemocnéni souvisejici s nespavosti, charakterizovand neZzdadoucimi

symptomy

Psychiatrické nemoci:

Deprese

Pocit smutku, deprese, trvaly vztek na sebe nebo ostatni,
nerealistické strachy a jejich vyjadiovani okoli, opakované
stiznosti na zdravi, opakované stavy Uzkosti, stesky
(nesouvisejici se zdravim), smutny, bolestivy, ustarany
vzhled, plactivost

Uzkostné poruchy Nerealistické strachy a jejich vyjadfovani okoli, opakované

stiznosti na zdravi, opakované stavy Uzkosti, stesky
(nesouvisejici se zdravim), roztékanost/neklid

Bipolarni porucha Pocit smutku, deprese, trvaly vztek na sebe nebo ostatni,

nerealistické strachy a jejich vyjadiovani okoli, opakované
stiznosti na zdravi, opakované stavy Uzkosti, stesky
(nesouvisejici se zdravim), smutny, bolestivy, ustarany
vzhled, plactivost, podrazdénost, euforie
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Delirium
Poruchy chovani

Demence
Schizofrenie
Bolest

Neurologicka onemocnéni:
Parkinsonova nemoc

Bolest hlavy, migréna
Tinnitus

Syndrom neklidnych nohou
Nemoci obéhové soustavy:
Arteridlni hypertenze
Ischemickd choroba srdecni
Srdecni selhani

AV blokada

Fibrilace sini

Ostatni typy arytmii
Dechové potize:

CHOPN

Astma

Respiracni selhani
Urologicka onemocnéni:
Mocova inkontinence
Benigni hyperplazie prostaty
Mocova infekce

GIT onemocnéni:

GERD

Vfedova choroba gastroduodenalni
Prdjem

Ostatni diagndzy:
Hypertyredza

Obstrukéni spankova apnoe
Varices

Diabetes mellitus

Delirantni stav

Toula se, pacient verbalné nebo fyzicky agresivni, socidlné
nevhodné chovani, roztékanost/neklid, bludy, halucinace,
dezorientace, zmatenost

Horseni kognitivnich funkci, vysledky MMSE testu

Bludy a halucinace

Pretrvavajici bolest o intenzité 3 a vice bodu dle VAS
(vizualni analogové skaly bolesti)

Tres, ztuhlost

Soucasny symptom bolesti hlavy
Soucasny symptom tinnitu
Parestézie

Tachykardie, bolesti hlavy

Angindzni bolest na hrudi

Dusnost, otoky kotnikd, jiné periferni otoky
Synkopa

Palpitace

Palpitace

Dusnost nebo jiné dechové potize, kasel
Dusnost nebo jiné dechové potize, kasel, akutni ataky
Dusnost nebo jiné dechové potize

Nykturie
Obtizné moceni
Nykturie

Péleni zahy, kasel
Dyspepsie
Soucasny prdjmovy stav

Tachykardie, palpitace, poceni, neklid, tfes
Nelécena

Parestézie

Hypoglykemické, hyperglykemické prihody

V pilotnich analyzach byly hodnoceny také prevalence uziti léCiv, kterd mohou
negativné ovliviiovat kvalitu spanku a vést k jeho poruchdm. Analyzovany byly 1é€ivé
ptipravky uvedené v dennich dekurzech pacientli za poslednich 7 dni hospitalizace, pfi¢emz
bylo déle sledovano, zda jsou léCiva podavéna i ve vecerni nebo noc¢ni davce. Posuzovana byla:

» 1éciva ovlivilujici centralni nervovy systém — psychostimulacné pusobici drogy
(mezi nimi nootropika, systematicka alfa;-sympatomimetika), néktera antidepresiva
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(SSRI, SNRI, NDRI, RIMA), antiepileptika, antipsychotika, antiparkinsonika a
1é¢iva uzivana v terapii demence;

» léciva kardiovaskularniho systému — lipofilni beta-blokatory, alfaz-agonisté,
amiodaron, diltiazem, Spatn¢ davkovana diuretika (na vecer/noc);

» léCiva respiratniho systému — teofylin, vybrané glukokortikoidy (u nichz byl
negativni vliv literadrn€ podlozen), dextromethorfan;

> analgetika a LC muskuloskeletarniho systému — z analgetik koxiby, z myorelaxancii
baklofen;

» anticholinergika;

» antiinfektiva — fluorochinolonové antibiotika (ATB), antivirotika a antineoplastika.

Posuzovany byly cEetnosti pouzivanych 1écivych latek, jejich podavani vecer nebo
nanoc a procentudlni zastoupeni u osob s diagnostikovanou nespavosti, a/nebo uzivanou
sedativni/hypnotickou medikaci vecer nebo na noc.

Z duvodu komplikovaného az téméf nemozného posouzeni Casové souslednosti
vybranych onemocnéni nebo doby nasazeni 1€kt ve vztahu k nespavosti, nebylo cilem této
diplomové prace stanovit, které diagnozy ¢i kterd 1é¢iva s nespavosti ve sledovaném souboru
statisticky vyznamné souvisi a jaka jsou relativni rizika (RR, z angl. Relative risk) nebo poméry
Sanci (OR, z angl. Odds ratio) s nimi spojené. Tyto analyzy nedovolovala ani velikost souboru
pro chybu malych ¢isel. Uvedené vystupy tak budou moci byt zanalyzovany az po dokonceni
mezinarodniho sbéru dat z vysledkti mezindrodniho souboru projektu EUROAGEISM H2020.
Diplomova prace spiSe napomohla ziskat zakladni pilotni popisné charakteristiky tykajici se
prevalenci uziti 1é¢iv indikovanych v terapii nespavosti, 1é¢iv nespavost navozujicich a
souvisejicich diagnoz, symptomut a nefarmakologickych faktort (pfedevsim koufeni a piijmu
alkoholu u pacientti s nespavosti).

Pro zhodnoceni potencialné nevhodnych 1é¢iv a 1ékovych postupti v terapii nespavosti
byla vyuZzita explicitni Beersova kritéria (nejnovejsi revidovand verze zroku 2019) a
EU(7)-PIM list, uvad¢jici preskripcni problémy i1 v této oblasti. LéCivo bylo povazovéano
za potencialné¢ nevhodné, pokud byla splnéna alespont jedna podminka dand témito kritérii.
Analyzovéna byla zejména racionalita davky, délky podavani a I€kovych kombinaci
hypnosedativ a dalSich 1é¢iv uzivanych v terapii nespavosti. Hodnocena byla vSechna zndma
nalezend kritéria z téchto néstroji. Nicméné pokud se nenasel ani jeden pacient uzivajici danou
potencidlné nevhodnou léCivou latku uvedenou ve jmenovanych kritériich, v tabulkach ¢i
grafech sekce Vysledky neni Udaj o pfislusném potencidlné nevhodném Iékovém postupu
prezentovan.

Pti zpracovavani analyz se ukazalo, Ze jeden ze souborti (HK) byl vyrazn¢ podhodnocen
z hlediska psychiatrickych diagnéz, delirii a demence a dochédzelo zde pravdépodobné
k systematické chybé& pii vybéru pacientil do studie, tzv. selekénimu bias. Vybirany byly osoby
spiSe bez kognitivnich poruch, jejichz vyssi zastoupeni izce souviselo i s niz§im zastoupenim
uvedenych onemocnéni a dalSich zdravotnich problémt v kralovehradeckém souboru.

36



Poté¢ co byly udaje z dotaznikli zadany do elektronickych formuléait, opakované
vyCistény a zkontrolovany nékolika vyzkumnymi pracovniky, mohly byt statisticky
zanalyzovany. Ke statistickému zhodnoceni byla vyuzita zadkladni statistickd deskriptivni
analyza dat, jejimz smyslem bylo srovnat relativni Cetnosti sociodemografickych ukazatelt,
parametri funkéniho stavu, prevalenci konkrétnich diagndéz a symptomd spojenych
s nespavosti stejné jako uzivanych rizikovych 1éCiv, ale i 1éc¢iv indikovanych na 1écbu
nespavosti v ¢eském souboru mezi 3 mésty (Praha, Brno, Hradec Kréalové). Uplatnén byl
pro tyto analyzy Fisheriv exaktni test, jehoZ pouziti neni limitovdno nckterymi dalSimi
pozadavky (jako naptiklad velikosti pfedpokladanych Cetnosti) na rozdil od chi-kvadrat testu.
S pomoci Fisherova exaktniho testu byla stanovena dosazend hladina vyznamnosti p.
Za statisticky vyznamné byly pokladany rozdily, u kterych byla hodnota pravdépodobnosti
nizsi nez 0,05. Hodnoty vypocitané ze souboru o méné nez 10 pacientech mohly byt zkresleny
chybou malych Ccisel, a jsou proto oznaceny hvézdickou (*). Pokud byly hodnoty
v porovnavanych souborech nulové, nelze p-hodnotu vypocitat, a v tabulkéch je tak uvedena
zkratka ,,N/A* (z anglického ,,not applicable®).

Jelikoz se jednalo o zadkladni deskriptivni analyzu, porovnavany byly pouze hrubé
relativni Cetnosti a u statisticky vyznamnych rozdilt jiz nebylo dale zjistovano, zda nemohou
byt zptisobeny nékterou zavadéjici veli¢inou. To nedovolovala velikost sledovaného souboru.
Statistickd analyza se soustfedila na kategorizované veliiny a v piipade, ze danou veli¢inu
tvorily vice nez 2 kategorie, porovnavaly se relativni ¢etnosti kazdé z nich mezi uvedenymi
mésty nezavisle na ostatnich. Primarni bylo ptedevsim zjistit, jaké jsou rozdily mezi relativnimi
cetnostmi v Praze, Brné a Hradci Kralové. Generovana statistickd analyza predstavuje zéklad
pro definovani hypotéz pro analyzy celého mezinarodniho souboru projektu EUROAGEISM
H2020.
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4.2 VYSLEDKY

42.1 Zakladni sociodemografické charakteristiky celého souboru

Celkovy soubor tvofilo 438 pacienti — 150 z Prahy, 163 z Brna a 125 z Hradce Kralové
— o v€kovém priméru 80 let. V Praze, stejné jako v Brné, pfevazovali jedinci stafi 75-84 let.
V Hradci Krélové byli naopak zastoupeni nejvice mladsi seniofi ve véku od 65 do 75 let (viz
graf 1).

Graf 1: Rozdéleni seniort ve sledovaném souboru dle véku
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Podil Zen a muzii v souboru odpovidal bézné seniorské populaci, ve které jsou zeny
zastoupeny s vyS§i prevalenci nez muzi. V rdmci naseho souboru (438 jedincl) se jednalo
0 60,0 % Zen a 40,0 % muza (konkrétni pocty osob uvadi graf 2). Vyrovnanéj$i pomér mezi
zastoupenim muZzu a Zen byl pozorovan v Hradci Kralové (51,2 % Zen a 48,8 % muzi, rozdil
pouze 2,4 %).

Graf 2: Zastoupeni muZii a Zen ve sledovaném souboru
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Graf 3: Struktura pacientt v celkovém souboru dle véku a pohlavi
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2.2 Zakladni charakteristiky funk¢niho stavu seniorii v celém souboru

Tabulka 2: Hodnoceni aktivity denniho Zivota (ADL)

N %N % LN % N %

252 575 92 613 38 233 122 976 <0,001

Nezavisly

(100-96b Barthelové test)
Lehce zavisly

(66-95b Barthelové test)
Zavislost stfedniho stupné

39 155 0 00 11 289 28 23,0 <0,001

84 333 8 87 23 605 53 434 <0,001

64 254 34 370 3 7,9 27 221 0,001

(41-65b Barthelové test)
Vysoce zavisly
(0-40 b Barthelové test)

25,8 50 543 1 26 14 11,5 <0,001

186 42,5 58 38,7 125 76,7 3 2,4 <0,001

Z tabulky 2 vyplyva, ze se jednotliva zafizeni v Praze, Brn¢ a Hradci Kralové vyznamné
lisila v pouzivéani funk¢nich geriatrickych testii hodnoticich vykonavani ¢innosti denniho Zivota
(ADL, z angl. Activity of Daily Living). Zatimco na Gerontometabolické klinice FN v HK byl
test ADL vykonan témét u vSech piijatych pacientli (97,6 %), na Geriatrické klinice v Praze byl
test proveden u 61,3 % osob a v Brné jiZ jen u necelé ¢tvrtiny seniori (23,3 %). Ve vSech téchto
zafizeni byl vyuzivin ADL test dle Barthelové. Prezentované vysledky vypovidaji
o vyznamnych rozdilech v zastoupeni seniorli riznych kategorii definovanych dle zavislosti
v aktivitich denniho zivota. Z vysetfenych seniorti se nejvétsi procento vysoce zavislych
jedinct vyskytovalo v Praze, naopak v Hradci Kralové a Brné byli nejéastéji ptitomni pacienti
pouze s lehkym stupném zavislosti. Pokud nebylo ADL v dob¢ hospitalizace analyzovano,
hodnoceni se provadélo vyskolenym vyzkumnikem v pribéhu rozhovoru s pacientem.
Vétsinou se v téchto piipadech jednalo o osoby mirné zavislé.
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Tabulka 3: Hodnoceni starecké kiehkosti ve sledovaném souboru

20

4,6

4,0

3,7

6,4

LN % LN L% N % LN % |
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

0,549*

76 17,4 32 21,3 10 6,1 34 27,2  <0,001
124 28,3 22 14,7 71 43,6 31 24,8  <0,001
86 19,6 15 10,0 42 25,8 29 23,2 0,001
83 189 43 28,7 19 11,7 21 16,8 0,001
46 10,5 30 20,0 15 9,2 1 0,8 <0,001

3 0,7 2 1,3 0 0,0 1 0,8 0,388*

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

I z hlediska analyz stafecké kiehkosti (viz tabulka 3) se ukdzal statisticky vyznamny
rozdil mezi pacienty hospitalizovanymi v jednotlivych méstech. VétSina seniord spadala
do prostiednich stupiti stafecké kiehkosti, coz potvrzuje soubor brnénsky s pievahou seniorti
s proménlivym zdravotnim stavem nebo mirnym stupném kiehkosti, v Hradci Kralové na tom
byli pacienti jest¢ lépe a 27,2 % zde tvortili seniofi dobfe zvladajici zatéz zdravotnich a
socialnich komplikaci. V Praze naopak ptevazovala kategorie pacientli se stfednim stupném
ktehkosti (28,7 %) a bylo v tomto souboru (v porovnani s ostatnimi) pfitomno téZ nejvyssi
procento velmi kiehkych jedincii. Terminalné nemocni pacienti nebyli do studie na zakladé
kritérii projektu zatazeni.

Tabulka 4: Mobilita

14,2 45 30,0 6 11 8,8 <0,001

104 23,7 60 400 18 110 26 20,8 <0,001

272 62,1 45 300 139 853 88 70,4 <0,001

Vysledky mobility (v tabulce 4) koreluji s vystupy piedchozich funkénich
charakteristik. V Brn¢ a Hradci Kralové tvofili vétSinu pacienti schopni vychazet ven a mensi
¢ast pacienti sice schopni z voziku vstat, ale zpravidla tuto ¢innost nevykonavajici. V Praze
bylo az nezvykle vysoké procento hospitalizovanych osob vazano na lizko/vozik — 30 %. Sbér
dat v prazském zdravotnickém zafizeni nicméné probihal mimo jiné na rehabilita¢nim oddéleni,
kam jsou pacienti pfijimani i po akutnich cévnich mozkovych ptihodéach, a jejich mobilita je
tak velmi omezena a doba rehabilitace dlouha.
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Tabulka 5: Vysledky vysetfeni kognitivnich funkci ve stanoveném souboru

Kognice Celkovy Praha Brno Hradec p-
soubor Kralové hodnota

Vykonany test MMSE v dobé

. 163 37,2 100 66,7 60 36,8 3 2,4 <0,001
hospitalizace

115 706 69 69,0 46 76,7
17 104 11 11,0 6 10,0

0 0,0 0,022
0 0,0 0,999*
31 150 20 20,0 8 13,3 3 100,0 0,006*

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
Neprovedeny test MMSE 275 628 50 33,3 103 63,2 122 97,6 <0,001

Rozdily mezi centry se nasly i1 pii provadéni testil kognitivnich funkci seniord (viz
tabulka 5). Hodnoceni pomoci MMSE (z anglického Mini-Mental State Examination) neboli
kratkého testu kognitivnich funkci se bézné provadélo na prazské geriatrické klinice, kde bylo
b&hem hospitalizace provedeno u dvou tietin pacient (66,7 %). V Brn¢ tomu bylo naopak a
kognitivni funkce byly zhodnoceny pouze 37 % seniort. Na piislusSném oddé€leni ve Fakultni
nemocnici HK analyzy kognice téméf neprobihaly. Hospitalizovani seniofi, kterym byly
kognitivni funkce testovany, vétSinou spadali do pasma normalu. Pfiblizn€ 10 % seniord, a to
jak z celkového souboru (10,4 %), tak z jednotlivych souborti v Praze a Brné (11,0 %/ 10,0 %),
m¢élo lehkou kognitivni poruchu. Dvakrat tolik jedinct bylo zaznamenano na prazské klinice
s kognitivni poruchu stfedné t€zkého stupné (20,0 %). Pacienti s tézkou kognitivni poruchou
nebyli na zdkladé zarazovacich a vyluCovacich kritérii sledovani. Z uvedenych vystupi
vyplyva, ze v kralovehradeckém souboru doslo velmi pravdépodobné k systematické chybé
pii vybéru osob do studie (tzv. selek¢nimu bias) a byla jiz popsana v metodice prace.

4.2.3 Zakladni charakteristiky tykajici se vyuziti zdravotnich sluzeb a spokojenost
s poskytovanou péci v celém souboru

Z hlediska porovnani vyuziti zdravotnich sluzeb pacienty mezi jednotlivymi soubory
velmi zélezelo na hodnocené charakteristice (vSechny uvadi tabulka 6). Obecné se vysledky
velmi liSily a spiSe jsme nachézeli podobnost mezi soubory z Brna a Hradce Kralové, jako
naptiklad v dob¢ posledni hospitalizace. VéEtSina pacientii byla v poslednim roce ptijata k jedné
akutni hospitalizaci (57,1 %), 1 kdyz v brnénském souboru se jednalo o 50,9 % osob a 37,4 %
prodélalo akutni hospitalizace dvé. A zatimco v Brné naprosta vétSina pacientti (91,4 %) uvedla,
Zze minuly rok nemusela navstivit pohotovost ani jednou, v Praze tomu bylo zcela naopak
(70,0 % pacienti pohotovost v poslednim roce navstivilo). Souvislost miiZzeme najit
v navazujici charakteristice, a to poctu navstév praktického lékare, kdy 62,0 % prazskych
pacientli uvedlo, Ze svého praktického 1ékare navstivi maximaln€ jednou za rok. Ve srovnani
s Brnem, kde obdobné procento dotazovanych seniort (62,6 %) navstivi svého praktického
Iékate 2x az 4x ro¢né, piitom pohotovost muselo vyhledat jen minimum jedincti. V souboru
z Hradce Kralové je pozoruhodné nemalé procento osob navstévujici praktického 1€kare 9x az
12x ro¢né (16,8 %). Také zde méli pacienti vysSi pocCet specialistii, nez je bézné v Praze.
V celkovém souboru se i v rdmci tohoto vyzkumu znovu potvrzuje, Ze u nas neni zvykem, aby
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seniofi vyuzivali jiné zdravotni sluzby (domaci péce, rehabilitace apod.), at’ jiz z diivodu nizké
informovanosti, finanéni narocnosti, ¢i malé sebereflexe a pocitu, Ze se rodina o vSechny
zalezitosti vzdy postard. Pouze 16,7 % seniorii ve sledovaném souboru uziti nékteré dalsi
zdravotni sluzby potvrdilo.

Tabulka 6: Charakteristiky vyuZiti zdravotnich sluZeb

LN % [N ] [N % [N % [

Jehiee i) 85 194 11 7,3 38 233 36 28,8  <0,001
‘a0s 94 215 14 93 45 276 35 280 <0,001

3 mésice- 1 rok [Nz - 53 28 17,2 41 32,8 <0,001
Aol Eelgeles 137 31,3 96 640 30 184 11 88  <0,001
AJNELLIG RGNS 42 | 96 20 (133 20 123 2 1,6 <0,001
Neuvedeno [} 0,7 1 0,7 2 1,2 0 0,0 0,780*

250 57,1 9 600 83 509 77 61,6 0,130
122 279 27 180 61 374 34 27,2 0,001
35 8,0 13 8,7 11 6,7 11 8,8 0,776*
16 3,7 7 4,7 6 3,7 3 2,4 0,625*
Neuvedeno L 3,4 13 8,7 2 1,2 0 0,0 <0,001%*

174 39,7 105 70,0 12 7,4 57 45,6 <0,001
255 58,2 38 253 149 0914 68 544 <0,001
Neuvedeno [ 2,1 7 4,7 2 1,2 0 0,0 0,014*

131 299 93 620 29 17,8 9 7,2  <0,001
206 47,0 31 20,7 102 626 73 58,4 <0,001
38 8,7 5 3,3 20 123 13 104 0,008*
9- 33 7,5 2 1,3 10 6,1 21 16,8 <0,001*

13 avice |l 2,3 1 0,7 0 0,0 9 7,2 <0,001*
WENVELELGE 20 4,6 18 12,0 2 1,2 0 0,0 <0,001*

184 42,0 65 433 79 485 40 32,0 0,018
205 46,8 53 353 75 460 77 61,6 <0,001

19 43 6 4,0 5 3,1 8 6,4 0,371*
Neuvedeno [l 6,8 26 17,3 4 2,5 0 0,0 <0,001

73 16,7 30 20,0 10 6,1 33 26,4 <0,001
360 82,2 116 77,3 153 939 91 72,8 <0,001
Neuvedeno [ 1,1 4 2,7 0 0,0 1 0,8 0,056*

= N =
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Tabulka 7: Spokojenost pacientt se zdravotni péci

143 32,6 20,0 11,0 76,0 <0,001
206 47,0 66 44,0 113 693 27 21,6 <0,001
79 180 48 320 30 18,4 1 0,8 <0,001
8 1,8 5 3,3 2 1,2 1 0,8 0,260*
1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*

Jak vyplyva z tabulky 7, vétSina pacientl byla s poskytovanou péci spokojena (47,0 %)
¢i dokonce velmi spokojena (32,6 %), coz potvrzuji predev§im data z Gerontometabolické
kliniky FN HK. V prazském a brnénském souboru desitky pacientll zaujimali také neutralni
postoj (32,0 % / 18,4 %). Celkové€ si na zdravotni péci stéZovalo jen velmi malo pacientl
(2,1 %), coz ale mohlo souviset i se skutecnosti, Ze byla studie provaddéna ve zdravotnickych
zafizenich ve spolupraci se zdravotnickymi pracovniky, u kterych pacienti nemuseli chtit, aby
se o jejich nespokojenosti dozveédéli.

4.2.4 Poruchy spanku v hodnoceném souboru

V dobé¢ sbéru dat trpélo poruchou spanku typu nespavosti 74 osob (16,9 %) z celého
souboru, coz by odpovidalo soucasnym poznatkim. Nicméné tento vysledek zkresluje
brnénsky soubor, ve kterém byla prevalence vyrazné nizsi (9,2 %) nez v Praze a Hradci Kralové
(22,0 % / 20,8 %). Nejvice seniort mélo potize s usinanim, které dominovaly u dvou tfetin
pacientd s diagnostikovanou nespavosti (11,2 %). Jen nékolik jedinci (1,8 %) uvedlo, ze se
béhem noci ¢asto probouzi, coz byva pro vyssi vék zvlaste typické, necela desitka zaznamenala
kombinaci danych obtizi, jak znazortiuje graf 4. Zadny z pacienttl neuvadél spankovy problém
typu nadmérného spani. Ostatni spankové poruchy (napf. chronickd spankova apnoe) se
zapisovaly mezi tzv. ,,Jiné diagndzy* a nebyly v ramci této ¢asti prace hodnoceny.

Graf 4: Typy poruch spdanku ve sledovaném souboru a jejich kombinace

Typy poruch spanku Typy kombinaci

s

2 |

Casto prerusovany spanek +

= Problém s usindnim = Casto preru$ovany spanek pFedcasné vstavani

M Problém s usinanim +
predcasné vstavani

B Problém s usinanim + ¢asto
prerusovany spanek

m Pfedcasné vstavani m Kombinace

= Typ poruchy spanku neuveden
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Podstatny byl rozdil mezi pacienty, ktefi méli spankovou poruchu zaznamenanou
v osobni anamnéze, a témi, ktefi ji diagnostikovanou neméli, a pfesto uzivali néjaké
hypnosedativum vecer nebo na noc. Jejich pocet byl v celkovém souboru ptiblizné¢ dvojnasobny
(34,5 % vs. 16,9 % s dg. nespavosti), a zvlasté¢ vyznamny se tento fakt jevil na pracovisti
v Praze a Brn¢. Hradec Kralové predstavoval v tomto ohledu vyjimku (viz tabulka 8).

Tabulka 8: Zaznamendni poruch spdnku ve zdravotnické dokumentaci pacienta

Poruchy spanku Celkovy Praha Brno Hradec p-
soubor Kralové hodnota

Poruchy spanku v anamnéze
pacienta 75 17,1 34 22,7
74 16,9 33 22,0 15 9,2 26 20,8 0,003

15 92 26 208 0,002

Poruchy spanku nejsou v dg., ale
pacient uziva hypnosedativa

151 346 83 553 47 29,2 21 16,8 <0,001
4.2.5 Charakteristika pacientii s diagndzou nespavosti, a/nebo uzivajicich alespont
jedno hypnosedativum vecer nebo na noc

Nejvice pacientl s diagndzou spankové poruchy nebo bez ni, ale uzivajici alesponi jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc, spadalo do v€kové kategorie 75-84 let (37,3%) stejné jako
85 az 94 let. Tyto Udaje platily, jak naznacuje graf 5, v prazském a rovnéz brnénském souboru.
Kralovehradecky soubor se v této charakteristice vyznamné od celého vzorku odliSoval, a to
vetsim zastoupenim mladSich seniord.

vvvvv

zastoupenych zen a muzu. 148 Zen (65,8 %) a 77 muzu (34,2 %) trpéli nespavosti, a/nebo
uzivali sedativni/hypnotickou medikaci oproti poméru 115:98 (54,0 % Zen a 46,0 % muzi)
u ostatnich pacientii bez spankovych problému, cozZ ptibliZzuje graf 6. Potvrzuje se tak obecné
znama skute€nost, Ze nespavosti trpi vice Zeny nez muZzi.
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Graf 5: Srovndni vékového rozloZeni vsech pacientt a ,,vybranych“ pacientt s diagndézou nespavosti,
a/nebo uZivajicich alesporn jedno hypnosedativum vecer nebo na noc
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H Praha - pocet pacientd s dg. nespavosti, a/nebo uZzivajici alespori 1 hypnosedativum vecer nebo na noc
m Brno - pocet pacient s dg. nespavosti, a/nebo uZivajici alespori 1 hypnosedativum veler nebo na noc

Hradec Kralové - pocet pacientd s dg. nespavosti, a/nebo uZivajici alespon 1 hypnosedativum veler nebo
na noc

Graf 6: Struktura pacient( s diagnézou nespavosti, a/nebo uZivajicich alespor jedno hypnosedativum
vecer nebo na noc dle pohlavi, v porovndni s celym souborem
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Zajimavé vysledky pfinesla sekce padl. Vice nez polovina vSech dotazanych uvedla, ze
ve stafi z rizného divodu upadla. Nejvyssi prevalence byla popsana v Praze, kde vétSina
pacientli zminujicich zkuSenost s pady trpéla nespavosti ¢i uzivala hypnosedativa na vecer nebo
na noc. Z Tabulka 9 je zfejmé, ze vSechny soubory zaznamenaly u této vybrané skupiny osob
s nespavosti (diagnostikovanou nebo pfedpokladanou) vyssi procentudlni zastoupeni pacientl,
ktefi jiz utrpéli alespon 1 pad. Mezi sledovanymi centry v Praze, Brn¢, Hradci Kralové byly
ve vétSin€ charakteristik specifikujici pady (v tabulce 9) potvrzeny statisticky vyznamné
rozdily.

Tabulka 9: Analyza pddi u pacienti s diagnézou nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,vybrani“) v porovndni s celym souborem

Pady Celkovy Praha Brno Hradec p-
soubor Kralové  hodnota
N Celek 204 46,6 34 22,7 85 52,1 85 68,0 <0,001
e

Vybrani 80 35,6 20 17,2 30 48,4 30 63,8 <0,001
Celek 234 53,4 116 77,3 78 47,9 40 32,0 <0,001
Vybrani 145 64,4 96 82,8 32 51,6 17 36,2 <0,001
Celek 38 8,7 34 22,7 1 0,6 3 2,4 <0,001
Vybrani 23 10,2 20 17,2 1 1,6 2 4,3 0,001*
Celek 157 35,8 75 50,0 57 35,0 25 20,0 <0,001
Vybrani 97 43,1 67 57,8 21 33,9 9 19,1 <0,001
Celek 44 10,0 14 9,3 18 11,0 12 9,6 0,901
Vybrani 28 12,4 13 11,2 9 14,5 6 12,8 0,802*
Celek 199 45,4 27 18,0 87 534 85 68,0 <0,001
Vybrani 77 34,2 16 13,8 31 50,0 30 63,8 <0,001

Ano

Z dalSich charakteristik byly sledovany polymorbidita a polyfarmakoterapie, a to jak
v celém vzorku, tak u ,,vybrané skupiny pacienti s diagnézou nespavosti, a/nebo s alesponl
jednim hypnosedativem uZivanym na vecer nebo na noc (dale jen ,,vybrana skupina pacientl
s nespavosti®). 93 % pacientl trp€lo soucasné 5 a vice nemocemi a o 2 % vice tomu bylo mezi
pacienty s nespavosti. V prazském a brnénském souboru pievazovali pacienti s 5-9 chorobami.
V Hradci Kralové tvorili naopak vétSinu souboru seniofi s vice neZ 10 diagnézami. Ve vybrané
skupin€ pacientll s nespavosti bylo popsano jeSté¢ vySsi procentudlni zastoupeni vysoce
polymorbidnich jedincti oproti celému vzorku (viz tabulka 10).

Se zminovanou polymorbiditou souvisi téZ polyfarmakoterapie. 94 % osob celého
souboru uzivalo vice nez 5 1é€ivych piipravki. Nej€astéji (v 46 %) pacienti uzivali 5-9 1éCiv,
coz odpovida rozloZeni ¢etnosti onemocnéni. Druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofili uzivatelé 10
a vice lékd, kteti byli hojné zastoupeni predevsim v Praze, kde byl zdokumentovan i vyssi pocet
jedinct, kteti uzivali vice nez 15 LP. Z dat vyplyva, Ze s narlistajicim poctem podavanych léciv
narustal pocet pacientl s nespavosti (viz tabulka 11).
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Tabulka 10: Pocet diagnostikovanych onemocnéni u pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich
alespon jedno hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,,vybrani“) v porovndni s celym souborem

0,999*

57,1 49 39,2 0,001

40,0 47 31,3 57 350 71 56,8 <0,001

Tabulka 11: Poéet uZivanych lé¢iv u pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. vybrani) v porovndni s celym souborem

“-“-“----

Celek ‘ 0

37 8,4 23 15,3 9 5,5 5 4,0 b

4.2.6 Klinické charakteristiky pacientli s nespavosti, a/nebo uzivajicich alespon jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc

Z diagnoz, které jsou pokladany za rizikové z hlediska vzniku nespavosti, byvaji
nejcastéji zminovany psychiatrické nemoci a bolest. Tento fakt se potvrzuje téz v nasem
souboru, jak zobrazuje graf 7. U vybranych pacientd s nespavosti byla s nejvyssi prevalenci
zastoupena bolest (60,9 %) a nésledn¢ néktera z uvedenych psychiatrickych poruch (ve 34,7 %
ptipadt). Cast pacienti uvadéla oba zdravotni problémy. Jen neceld &tvrtina vybranych
pacientl s nespavosti netrpéla ani bolesti ani Zaddnym z psychiatrickych onemocnéni.
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Graf 7: Prevalence psychiatrickych diagnoz a bolesti u pacientt v hodnoceném souboru
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Jednotlivd centra se od sebe statisticky vyznamné liSila z hlediska pfitomnosti
psychiatrickych poruch u subjekti hodnoceni, z divodu selekéniho bias, ke kterému v Hradci
Kralové pravdépodobné doSlo. Co se tyc¢e bolesti a ostatnich diagnoz, které budou
rozpracovany dale, jiz takové rozdily v prevalencich pozorovany nebyly. Z psychiatrickych
diagndz, u kterych se na zaklad¢é soucasnych poznatka predpoklada vztah k nespavosti, byly
sledovany: deprese, uzkostné poruchy, bipolarni porucha, delirium, demence a schizofrenie
(vypsané v tabulce 13). Alespon 1 toto onemocnéni mélo ve své osobni anamnéze 107 pacientli
(24,4 %) celého souboru, u 21 pacientt (4,8 %) se dokonce objevily dvé uvedené nemoci a vice.
78 psychiatricky nemocnych (tzn. 72,9 %) trpélo zaroven nespavosti, a/nebo uzivalo alespon
jedno hypnosedativum vecer nebo na noc. Ne zcela kompenzovanou poruchu pfitom bylo
mozné pozorovat u 83 % zminovanych jedinct. Dalsi udaje jsou dohledatelné v tabulce 12.

Tabulka 12: Mira zastoupeni psychiatrickych diagndz ve sledovaném souboru a jejich kompenzace

| Vzorek | N | % | N % [N % N %] |

Celek 8 19,6 45 30,0 31 19,0 10 8,0 <0,001

Celek 21 48 15 100 6 37 O 0,0 <0,001*

Celek 89 20,3 53 353 30 184 6 4,8 <0,001

Nejvice zastoupenou psychiatrickou diagnézou v souboru byla deprese, kterd se
vyskytovalau 11,6 % vSech pacientii au 19,6 % vybranych pacientl s nespavosti (viz ,,vybrani*
nemocni v tab. 13). Tato skupina pfedstavuje 86 % vSech depresivnich osob v souboru. Bézné
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se prevalence deprese v zafizenich akutni péCe pohybuje kolem 20 % a vice, cemuZ nejvice
odpovidaly udaje z Prahy (19,3 %). U vybrané skupiny pacientli s nespavosti prevalence
v Praze, a v tomto piipad¢ i Brné, vzrostly na 22,4 %, resp. 24,2 %. Kralovehradecky soubor
byl obecné¢ z hlediska psychiatrickych diagndz vyrazné podhodnocen.

Zajimavé je srovnani znazornéné v tabulce 14, s prevalencemi depresivnich symptomi
u pacientii za poslednich 30 dni. Na jeho zaklad¢ si miizeme vytvofit realnéjsi obrazek o stavu
depresivnich osob, a to 1 v Hradci Kréalové (23,2 % z celého vzorku). Opét plati, Ze u vybrané
skupiny pacientli byly zaznamendny prevalence vyssi. Velmi vysokd procenta v riznych
charakteristikach depresivni symptomatologie vykazuje prazsky soubor, kde se az u kazdého
druhého pacienta objevil alespoit jeden zuvedenych depresivnich symptomd (50,0%
prevalence). Naopak v Brn¢ pfitomnost pfiznakl deprese odpovidala poctu diagnostikovanych
pacientli. Nutné je vSak vziti v potaz, Ze se jedna o hodnoceni provadéné na zaklad¢ subjektivni
vypovédi pacienta, a vysledky tak mohou byt zkreslené.

U druhého nejc¢astéjsiho psychiatrického onemocnéni — demence — je ziejma zminovana
systematickd chyba ve vybéru osob do studie v Hradci Kralové, kde byl do vyzkumu zatazen
pouze 1 dementni pacient. Tato skute¢nost velmi zkresluje vSechny dal$i analyzy. Prevalence
demence ve zbylych dvou souborech, v zavislosti na jejich vékové struktuie, odpovidaly
oc¢ekavanym hodnotam. V Praze, kde bylo nejvice seniorti ve véku 75-84 let, byla demence
diagnostikovana u 16,0 % vSech pacientli, v Hradci Kralové, kde byli vice zastoupeni mladsi
seniofi, byla prevalence demence nizs$i — 13,5 %. Téméf vSichni prazsti pacienti (21 z 24),
i1kdyz se zhlediska dané nemoci jevili stabilni, méli problémy se spankem ¢&i uzivali
hypnosedativa vecer nebo na noc, zatimco v Brné€ se nejednalo ani o polovinu (jen o 40,9 %).
Souvislost se v nasem souboru neprojevila ani s tizi demence.

Z diivodu vyse uvedeného selekéniho bias je ovlivnéna i prevalence delirii, ktera se
u dementnich pacient ¢asto vyskytuji. Vyzkumny protokol navic neobsahoval specifické skaly
k hodnoceni delirii, pouze zdznam z osobni anamnézy pacienta, i proto jsou zjisténé prevalence
neobvykle nizké a spiSe podhodnocené, zvlasté pak v Hradci Kralové a Brné. Obecné byva
delirium u seniorti v akutni péci pomérné ¢asté, predevsim po piijeti k hospitalizaci (u 15—
30 %) &i po vétsim opera¢nim zakroku (v 30-50 %). Uzkostné poruchy, bipolarni porucha a
schizofrenie se v jednotlivych souborech vyskytovaly jen u nckolika osob a nelze znich
vyvozovat zadné zaveéry.

Pokud byla prevalence uzkostnych poruch v osobni anamnéze (2 %) porovnana
s vyskytem charakteristickych symptomil provazejicich tyto poruchy (viz tabulka 14), byl
zaznamenan dvojnasobny pocet osob s opakovanymi stavy uzkosti stejné jako opakovanymi
stiznostmi na zdravi v poslednich 30 dnech a jesté vySsi procento téch, ktefi vyjadiovali
nerealistické strachy svému okoli (7 % ze vSech subjektli hodnoceni). I v tomto ptipadé plati,
ze vétSina uzkostnych pacientl trpi nespavosti, a/nebo uziva hypnosedativa na vecer ¢i na noc.
Tyto vystupy, hlavné z Prahy a HK, vice odpovidaji ocekdvanym prevalencim. Vysledky
potvrzuji skutecnost, Ze uzkostné poruchy byvaji u seniorti casto bagatelizovany a
poddiagnostikovany. U bipolarni poruchy existuje podobné problémy tykajici se nezachyceni
onemocnéni z dlivodu obtizného stanoveni diagndzy.
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Tabulka 14: Srovndni prevalenci deprese a uzkosti jako diagndz v anamnéze pacienta a depresivnich/uzkostnych symptom( v poslednich 30 dnech u pacienti
s diagndzou nespavosti, a/nebo uZivajicich alespon jedno hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,,vybrani“) v porovndni se celym souborem

Celek Celek _ Celek _ Celek _ Celek

24 3 64 <0,001

2116 (27 6 40 [ 6 (52 0 00 0 00 3 24 0 00 000"

125 28,5 | 93 41,3 75 500 62 53,4 21 129 17 274 29 232 14 298 <0,001

Pocit smutku, deprese L] 20,0 -- <0,001
Trvaly vztek na sebe nebo ostatni [EEIECE . b 2,4 -- <0,001*

Nerealistické strachy a jejich vyjadr(:)v;(::; 29 .. 56 ..<0'001*

Opakované stiznosti na zdravi IS b » 8,0 --<0,001*

Opakované sta.vy.t:Jz,kosti, ste’sky 18 4 : ’ 56 .. 0,042*
(nesouvisejici se zdravim)

Smutny, bolestivy, ustarany vzhled BV 21,6 -- <0,001

19,8 06 1 16 13 104 8 17,0 <0,001*

313 71,5 132 58,7 75 50,0 |54 46,6 142 87,1 45 72,6 96 768 33 70,2 <0,001
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Jak bylo zobrazeno ve vySe uvedeném graf 7, pfedstavuje bolest nejvice zastoupenou
diagnézu v souboru viibec (56,8 %). To plati rovnéz pro vybranou skupinu pacientll
s nespavosti, u kterych byla zjiSténa prevalence bolesti dokonce 60,9 % (viz tabulka 15).
V Brné si na bolest sté¢zovalo pacienti méné — 46,0 %, naopak v Praze a Hradci Kralové v 60,0
% / 67,2 % ptipadl. Pres tii ¢tvrtiny vSech pacientd s bolesti uvadé€lo, Ze bolest i po pouZzité
medikaci stale citi (43,6 % celého vzorku), procentudlné nejvice nekompenzovanych se
objevilo v Hradci Kréalové (60 % taméjsSiho souboru). Vice neZz polovina pacientil
s nekompenzovanou bolesti vSak potvrzovala, Ze se jednd pouze o velmi slabou ¢i nepiijemnou
bolest o intenzité 1-2 vizualni analogové skaly (VAS) bolesti. V Hradci Kralové nejenom, ze
bylo zastoupeno vice nekompenzovanych jedinct, ale tito pacienti (32,0 %) pocitovali i
intenzivngj$i bolest (3 a vice na Skadle VAS). U vybrané skupiny pacienti s nespavosti byly
poméry kompenzovanych a nekompenzovanych pacientll rizné a souvislost s nespavosti tak
budou moci potvrdit az multiregresni analyzy na mezinarodnim souboru pacientii po dokonc¢eni
celkového sbéru dat v ramci projektu EUROAGEISM H2020.

Tabulka 15: Charakteristika bolesti u pacientu s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alesporn jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

Bolest Celkovy Praha Brno Hradec p-
soubor Kralové  hodnota

Jakakoliv bolest Celek 249 56,8 90 60,0 75 46,0 84 67,2 0,001

v soucasnosti Vybrani 138 61,3 74 63,8 33 53,2 31 66,0 0,364
Nekompenzovand Celek 191 43,6 62 41,3 54 33,1 75 60,0 <0,001
bolest: Vybrani 104 46,2 50 43,1 25 40,3 29 61,7 0,051

Celek 101 23,1 41 27,3 25 153 35 28,0 0,011
Vybrani 62 276 33 284 15 24,2 14 298 0,769
Celek 9% 205 21 14,0 29 17,8 40 32,0 0,001
Vybrani 42 18,7 17 14,7 10 16,1 15 31,9 0,042*

Kompenzovana Celek 41 9,4 22 14,7 10 6,1 9 7,2 0,025*
bolest Vybrani 25 11,2 20 17,2 3 4,8 2 4,3 0,013*
Intenzita bolesti Celek 17 3,9 6 4,0 9 5,5 0 0,0 <0,001*
neuvedena Vybrani 9 4,0 4 3,4 5 8,0 0 0,0 0,062%*

Z hlediska rozd¢leni pacientl dle délky trvani bolesti (viz graf 8) se jednotliva zatizeni
téz statisticky vyznamné liSila. Nejvice se v celém vzorku vyskytovalo pacienti s bolesti
chronickou (N=141, 32,2 %), pficemZ témét polovina pochédzi z Hradce Kréalové (N=63,
50,4 %) a tietina z Brna (N=50, 30,7 %). Pfevaha pacienti s bolesti akutni byla zaznamenana
v Praze (u 71 prazskych pacientl z celkovych 117; 47,3 %). Vybrané pacienty s nespavosti
trapily obecné o trochu vice bolesti akutni (u 33,8 %) nez chronické (u 29,3 %). Ale zatimco
v Praze trpéla polovina téchto pacientl bolesti akutni, v Hradci Kralové si st€zovala na bolesti
chronické. Na zaklad¢ prazskych dat by se sice zdalo, Ze vétSina pacientd ma nasledkem bolesti
potize se spankem, statistické analyzy prokazujici vyznamné asociace nicméné v tomto sméru
provadény nebyly a Uidaje z Brna stejné jako z Hradce Kralové tuto domnénku nepotvrzuji.
Prilomova bolest se objevila béhem hospitalizace jen u malého procenta osob s tim, Ze nejvice
bylo seniort s timto typem bolesti zaznamenano v HK.
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Graf 8: RozloZeni jednotlivych typt bolesti dle délky trvdni v celém souboru a u vybranych pacient(
s diagndzou nespavosti, a/nebo uZivajicich alespofi jedno hypnosedativum vecer nebo na noc
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Celkovy Celk.soubor-  Praha Praha- Brno Brno- Hradec  HK- vybrani
soubor vybrani vybrani vybrani Kralové pacienti
pacienti pacienti pacienti
Typ vzorku

M Bolest- akutni  m Bolest- chronickd ~ ® Bolest- prilomova

Z jednotlivych typt bolesti se u pacientil nejcastéji (ve vice nez 60 %) vyskytovala
bolest nociceptivni (u 34,7 % z celého souboru), jeZ pfevazovala (z 66,4 %) 1u vybrané skupiny
pacientl s nespavosti (u 40,4 %). Srovnéni zobrazuje graf 10. Druhym nejcastéjSim typem
bolesti byla bolest periferni neuropaticka (u 13,7 % vSech pacienti a 12,4 % ,,vybranych®),
zastoupena piedevSim v souboru z Hradce Kréalové, coz souvisi i svySe uvedenou
charakteristikou klasifikace bolesti na zakladé délky trvani. Ostatni typy bolesti se tykaly pouze
malého procenta pacientd, jak je znazornéno v graf 9.

Graf 9: RozloZeni typu bolesti u vsech pacientii sledovaného souboru (v jednotlivych méstech a
celkové

B Nociceptivni bolest W Periferni neuropaticka bolest M Centralni neuropaticka bolest

B Psychogenni bolest B Dysatonomni bolest B Neuvedeno
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Graf 10: RozloZeni jednotlivych typu bolesti u vsech pacienti v celkovém souboru (zobrazené
ve vnitfnim kruhu) ve srovndni s pacienty s diagnézou nespavosti, a/nebo uZivajicimi alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc (ve vneéjsim kruhu)

Vybrani pacienti Vsichni pacienti

= Nociceptivni bolest Periferni neuropaticka bolest m Centralni neuropaticka bolest

m Psychogenni bolest m Dysatonomni bolest = Neuvedeno

V piiloze 1 této prace jsou uvedeny tabulky 29-34, které shrnuji prevalence ostatnich
diagnéz v celém hodnoceném souboru i u vybranych pacientli s nespavosti, a/nebo uzivajicich
alespon jedno hypnosedativum vecer nebo na noc, mimo psychiatrické nemoci a bolest, jez
mohou s nespavosti souviset. Jedna se o nasledujici diagndzy: neurologické poruchy, nemoci
ob&hové soustavy, dechové potize, urogenitalni nebo gastrointestinalni onemocnéni a néktera
dalsi (méné se vyskytujici). Tabulky sou¢asn¢ uvadi u obou uvedenych skupin pacienti, zda
byla onemocnéni identifikovand v souboru kompenzovana ¢i nikoliv.

Z neurologickych potizi byly analyzovany: Parkinsonova choroba, epilepsie, bolesti
hlavy a migréna, roztrouSena skler6za, tinnitus a syndrom neklidnych nohou (viz tabulka 29).
Alespont 1 jmenované onemocnéni mélo ve své osobni anamnéze zaznamendno 7,3 % osob,
znichz témer dvé tretiny trpeli zaroven problémy s nespavosti. S vyjimkou Parkinsonovy
nemoci, kterou se dafilo u nemocnych dobte kompenzovat, se ve vétsSiné pripadl vyskytovaly
ob¢ komorbidity (neurologicka diagndza i nespavost).

Nemoci obéhové soustavy jsou viibec nejcastéjSimi chorobami vyssiho véku. 60,3 %
seniorl v celém souboru trpélo minimalné 2 a vice kardiovaskuldrnimi diagndzami, u tfetiny se
vyskytlo pouze jedno dané onemocnéni (vysledky jsou zpracovany do tabulky 30). Témét
kazdého pacienta se tykala arteridlni hypertenze (81,7 %), nezvykle vysokou prevalenci
zaznamenal hlavné kralovehradecky soubor (92,0 %). Obdobné byli hypertonici zastoupeni
také ve vybrané skupin€ pacientii s nespavosti. Obecné byli pacienti kompenzovani. Druhou
nejcastéj$i kardiovaskularni diagnézou byla ischemicka choroba srdecni, ptfitomnd u 33,6 %
celku. U vybrané skupiny pacientli s nespavosti se prevalence ukazaly jesté o par procent vyssi
(37,3 %). Podobn¢ frekventovanym zdravotnim problémem bylo srdecni selhani a fibrilace sini.
Srdecni selhani byvé s predchozi diagnézou tizce spjato a v celém souboru se vyskytovalo
u 30,4 % jedincti. V Praze pfitom na rozdil od ostatnich center nebylo toto onemocnéni tak
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Casté a tykalo se pouze 20,7 % osob. Na druhou stranu prevalence v Brné¢ a Hradci Kralové
byly cirka o 15 % vyssi (35,6 % / 35,2 %) a u vybrané skupiny pacientli s nespavosti vzrostly
az k44,7 % v HK, respektive 50,0 % v Brn¢€. V téchto souborech bylo také vyrazné vyssi
zastoupeni pacientli se srdecnim selhanim, kteii v dané dobé pocitovali piiznaky onemocnéni
jako naptiklad dusnost ¢i otoky (v tabulce oznaceno jako nekompenzované srdecni selhani).
Srdec¢ni selhani souvisi téz s fibrilaci sini, kterd je v naSem souboru opét velmi ¢asto zastoupena
(u 30,0 % seniori v Praze, 35,6 % v Brné€ a 31,2 % v HK), skoro trojndsobné nez je obvyklé.
Vyssi prevalence i v tomto ptipadé zaznamenala vybrana skupina seniori s nespavosti. Déle
byly sledovany i ostatni typy arytmii, AV blokady a pfitomnost cévni mozkové piihody.

Obecné je zndmo, ze taktéz dechové potize mohou negativné pasobit na kvalitu spanku.
Jednotlivé nemoci dychaci soustavy, které byly pro naSe potfeby analyzovany jsou zminény
v tabulce 31. Alespoii jednu tuto diagnézu melo 15,5 % vSech hodnocenych osob, u vybranych
pacientll s nespavosti se jednalo o 16,0 %. Nejvice rozsifena byla chronicka obstrukéni plicni
nemoc (CHOPN) s 10,0% prevalenci v celkovém souboru, i kdyZ normalnimu zastoupeni by
spiSe odpovidala prevalence v Brné (16,6 %), v Praze a Hradci Kralové bylo pacienti relativné
malo (6 %, resp. 6,4 %). Neceld polovina z nich spadala do vybrané skupiny pacientd
s nespavosti. O trochu vy$§im procentudlnim zastoupenim se projevovala vybrand skupina
oproti celku u prevalence astma bronchiale. Ttetina pacienti (5,5 % souboru) uvadéla
ptitomnost symptomt vyse uvedenych onemocnéni, ale jen tfetina z nich méla zaznamenanou
diagnozu nespavosti ¢i sedativni/hypnotickou 1écbu.

Naésledujici tabulka 32 pojedndva o rozloZeni nemoci urogenitdlniho traktu, které
mohou také souviset se spankovymi poruchami. Alesponi jedna zminénd diagndza se
vyskytovala u vice nez poloviny vSech pacienti (u 55,3 %) a 60,0 % vybranych pacientl
s nespavosti. Tento fakt je zplsoben hlavné vysokym procentudlnim zastoupenim mocové
inkontinence v prazském souboru, kde se tykal témét stovky osob (65,3 %). Odtvodnit to 1ze
vy$§im mnoZstvim starsich seniorti oproti zbylym soubortim, ¢i lepsi diagnostikou. Cisla v Brné
jsou oproti Praze zlomkova (14,1% prevalence) a realnéji se pak jevi soubor v Hradci Kralové
(s 27,2% prevalenci). U vybrané skupiny pacientli s nespavosti se mo¢ova inkontinence tykala
44,4 % pacientd, pficemz si jen minimum z nich sté¢Zovalo na nykturii. Moc¢ova infekce, ktera
k tomuto symptomu muze také vésti, se objevila u 14,2 % senioril, z nichz témét dvé tretiny
pochézely z brnénského souboru (Eetnost 23,9 %). V Praze a HK byly prevalence mnohem nizsi
(do 10 %). Benigni hyperplazie prostaty (BHP) se v celkovém vzorku vyskytovala obdobné
casto jako ptredchozi urogenitdlni onemocnéni (u 13,9 %). Nejvyssi prevalence vykazovalo
zdravotnické zatizeni z HK, kde bylo také nejvyssi procentudlni zastoupeni muzi (17,6 %).
Vybrané skupiny pacientll s nespavosti se tento problém tykal nejméné. Zatimco z udaji
z Prahy vyplyva, ze pacienti s jakoukoliv vysSe uvedenou diagnézou nebo jejich kombinaci maji
v 80,2 % zarovein diagnostikovanou nespavost, a/nebo uzivaji alespon 1 hypnosedativum vecer
nebo na noc, zbylé 2 soubory tomu neodpovidaji.

16 % vSech subjektli hodnoceni mélo ve své osobni anamnéze uvedenou alesponl 1
znemoci gastrointestindlni soustavy (viz tabulka 33) — vétSina méla opét pouze jednu.
60,0 % téchto pacient trpélo soucasné nespavosti, a/nebo uzivalo sedativni/hypnotickou 1é¢bu
na vecer ¢i na noc s tim, Ze necela polovina neméla dané gastrointestinalni onemocnéni dobte
kompenzované (45,2 %). Jednotlivd mésta si byla v relativnich Cetnostech zastoupeni
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zminovanych onemocnéni relativné blizk4, az na vyjime¢né nizkou prevalenci viedové choroby
gastroduodenalni v brnénském souboru. Obecné vyssi prevalence uvedenych diagnéz byly
zaznamenany v Hradci Kralové.

Z dalsich onemocnéni uvedenych v tabulce 34 trpéli dva pacienti v Praze s diagnézou
obstruk¢ni spankové apnoe (i pres jeji 1€cbu) také nespavosti. Obdobné tomu bylo i u jediného
pacienta se soucasnymi zilnimi varixy, ackoliv byl kompenzovany a nestézoval si na parestézie.
U diabetikii a pacientli s hypertyre6zou piedstavuji riziko pro rozvoj nespavosti predevsim
onemocnéni nekompenzovana. Nekompenzovanych pacientli s diabetem mellitem se v souboru
vyskytovalo celkem 4,8 %, tvorili 12,0 % vSech diabetikii a nejvice jich bylo zastoupeno
v Hradci Kralové (11,2 % daného souboru, 22,2 % diabetiki). 42,9 % z nich pak soub&zné
trapily problémy se spankem. U zvySené funkce Stitné zlazy se to tykalo pouze 1 pacienta ze 3
nekompenzovanych.

Kombinaci zmitlovanych diagndz nakonec shrnuje tabulka 16, ze které jasné vyplyva,
ze vétSina pacientli ma minimaln€ 2 a vice onemocnéni, kterd mohou pfispivat ke vzniku
nespavosti. Nejvyssi procento seniorit (21,5 %) trp€lo soucasné 4 uvedenymi nemocemi a
ptekvapiveé velka cast vzorku (45,4 %) dokonce 5 az 9 nemocemi. Mezi pétici nejcastéji se
vyskytujicich onemocnéni spadaly: arterialni hypertenze, diabetes mellitus, mocova
inkontinence, ischemicka choroba srdecni a fibrilace sini. Vybrani pacienti s nespavosti méli
nejcastéji diagnostikovano 5 onemocnéni soucasné (o 1 vice nez u celého vzorku), atou 21,8 %
jedinct. Vice nez polovina téchto osob trpéla 5—9 vybranymi nemocemi, jejich kumulace se
proto zda rizikovou. Nejvyssi prevalence zaznamenala ve vybrané skuping seniort s nespavosti
stejnd onemocnéni jako pii hodnoceni celého souboru s tim rozdilem, ze u pacientli s nespavosti
by v pofadi nésledovala akutni bolest misto bolesti chronické v porovnéni s celym vzorkem.
Jednotlivd mésta si byla svymi vysledky velmi blizk4, s vyjimkou vybrané skupiny pacientl
s nespavosti v HK, kde byl prokézan posun k zastoupeni vétsiho poctu diagnoz.

Tabulka 16 se mimo jin¢ zamétuje téZ na vyskyt kombinaci nekompenzovanych nemoci
v souboru. Alespoil jednu ne zcela kompenzovanou diagnézu méla ptiblizné tietina vzorku
s tim, Ze se vétSinou opravdu jednalo jen o jedno nekompenzované onemocnéni. Nejvyssi
cetnosti nekompenzovanych onemocnéni byly zaznamenany pro srde¢ni selhdni, deprese,
prijem, diabetes mellitus, delirtum. Obzvlast vysoké procento pacientli s obtéZujicimi
symptomy vykazovalo pracovist¢ v Hradci Kralové (48,8 %), coZ predstavuje rozdil 20 %
oproti zbylym méstim. Vice neZz polovina zmifovanych pacienti ma soucasné
diagnostikovanou nespavost, a/nebo uziva sedativni/hypnotickou medikaci ve€er nebo na noc.
V Praze se tento problém tykal dokonce 90,7 % vSech pacienti s nekompenzovanou diagnézou,
1 kdyZ zde byli nekompenzovani pacienti zastoupeni nejméné. V Brné a Hradci Krélové se
jednalo 0 42,2 %,resp. 39,3 %. U vybrané skupiny pacientli s nespavosti dominovaly v Zebticku
nejcastéjSich nekompenzovanych onemocnéni deprese, srdecni selhani, delirium, prijem a
bolest hlavy.
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Tabulka 16: Kombinace diagndz jako mozZnych pficin poruch spdnku u vybrané skupiny pacienti s diagnézou nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum na vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

Celek _ Celek
N % | N | % | N|%|
Kombinace diagnéz pritomnych ..

v soucasnosti:

14 323 13 2 1, , 16 1 21 0,039*
412 94,1219 973 147 980 116 100,0 159 952 114 912 44 936 0,022
41 94 14 62 14 80 1 21 0802*
165 37,7 80 356 58 38, , 36,8 13 27,7 0,953
454 119 529 73 43,2 27 57,4 0618
16 e 27 2 3, , 32 3 64 0270*
Kombinace nekompenzovanych .. ..
diagnadz v soucasnosti:
34,0 82 364 43 48,8 24 51,1 <0,001
12,8 31 138 14 , 176 8 170 0,131
21,2 51 22,7 29 19, , 31,2 16 34,0 0,005
82 |20 89 10 120 5 10,6 0,205*
41 9 40 3 2 17 9 4 65 7 56 3 64 0237
05 2 09 1 00 0 |00 0999*

00 10 00 0 00 0 00 O 00 0 00 O 00 0 00 NA

[uny
Yo}
(Yo}

~

N

o
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4.2.7 Koufeni a piijem alkoholu u pacientii s digndzou nespavost, a/nebo uzivajicich
alespon jedno hypnosedativum vecer nebo na noc

Ethanol obsazeny v alkoholickych napojich, stejné jako nikotin v cigaretach mohou téz
negativné ovlivilovat kvalitu spanku, a proto bylo jejich uzivani rovnéz analyzovano. Rozlozeni
kurdkli a nekurdkli ve vybrané skupiné pacientli v porovnani s celkovym souborem popisuje
nasledujici graf 11.

Mezi vybranymi pacienty s nespavosti bylo v jednotlivych souborech velmi podobné
zastoupeni nekufak (62,2 % v celkovém souboru). Necela tietina (32,8 % / 31,9 %) jich byla
byvalymi kufdky v Praze a Hradci Kralové, od kterych se liSilo Brno s vyS§imi pocty
soucasnych kutdka (11,3 %). Obecné bylo v hodnoceném souboru zastoupeno pouze malé
procento seniord, ktefi by koufili (8,0 %). Na zaklad¢ porovnani s celkovym souborem nelze
tvrdit, Ze by prevalence nespavosti byla vyssi mezi kutédky oproti uplnym nekuidktim.

Graf 11: Zastoupeni kurfdku a nekurdki mezi pacienty s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicimi alespori
jedno hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,,vybrani pacienti“) v porovndni s celym souborem

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

| 16 | | 10 | | 11 | 6 | 3 |

Procentualni zastoupeni pacientt

30% 257 140 85 101 71 72 39 29
20%
10%

0%

Celk.  Celk.soubor Praha Brno Hradec Praha - Brno- HK-vybrani
soubor - vybrani Krélové vybrani vybrani pacienti
pacienti pacienti pacienti
Typ souboru

Nekurak Byvaly kurak B Kurak

Mezi vybranymi pacienty s nespavosti byla vyssi Cetnost jedinch uZivajici lehké
alkoholické néapoje (52,0 %), pfi sniZzeni poctu abstinentl ale i konzumentl silnych
alkoholickych népoji (viz graf 12). Vice nez polovina jedinct uzivajicich alkohol trpéla
spankovymi problémy. U abstinentii se pfitom nespavost netykala ani poloviny. Rozdily mezi
jednotlivymi mésty byly vyznamné, jak ukazuje mj. tabulka 17. Zatimco v Hradci Kralové byl
zaznamenan vyvazeny pomér abstinentl a konzumentl lehkych alkoholickych napojt,
v prazském souboru byla pouze tfetina abstinentli a 60 % seniorti uzivalo lehké alkoholické
napoje. V Brné byl pomér opacny, s vysSim zastoupenim jedinct uZivajicich i silné alkoholické
napoje (13,5 %).
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Graf 12: Prijem alkoholu u pacientu s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,vybrani pacienti”) v celkovém souboru

Celkovy soubor;

Celk.soubor - 202

vybrani pacienti;
117

Ne = Ano, ale pouze lehké alkoholické ndpoje = Ano, i silné alkoholické napoje

Tabulka 17: Prijem alkoholu u pacientt s diagnézou nespavosti, a/nebo uZivajicich alesporn jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc (tzv. ,vybrani pacienti®)

—n-n-n-n--

Celek = 202 461 50 333 57,1 47,2 <0,001

192 43,8 89 59,3 48 29,4 55 44,0 <0,001

7,3 22 13,5

4.2.8 Uzivani farmakoterapie potencialné rizikové z hlediska vzniku nespavosti

Jak bylo popsano v teoretické ¢asti prace, za rizikovy faktor nespavosti jsou povazovany
téz nékteré¢ léCivé latky. Jednd se o 1éCiva ovliviujici CNS, KVS, respiracni systém,
muskuloskeletarni systém, popt. i o néktera antiinfektiva. Vystupy tykajici se absolutnich a
relativnich Cetnosti uziti téchto 1é¢iv ve sledovaném souboru jsou uvedeny v nasledujicich
tabulkach této podkapitoly.

V celkovém souboru platilo, Ze pacienti s alesponi 1 1é€ivem potencialné navozujicim
nespavost méli diagnostikovanou nespavost v 15,4 % ptipadu a ptiblizn€ dvojnasobek (31,6 %)
soucasn¢ uzival sedativni/hypnotickou medikaci i pfesto, ze danou diagnézu ve své osobni
anamnéze uvedenou nemél. To svéd¢i o spankovych problémech u necelé poloviny vSech
uzivateld potencialné rizikovych 1€¢iv (schopnych navodit problémy s nespavosti). V Praze byl
tento fenomén vyznamnéjsi. Tykal se 76,1 % téchto uzivatell, na rozdil od 34,5 % v Brné¢ ¢i
jesté nizsich relativnich poctl popsanych v souboru z Hradce Kralové (28,6 %).

59



Vice nez dvé tietiny osob (68,7 %) uzivaji alespon jedno potencialné rizikové lé¢ivo
z hlediska mozného navozeni nespavosti kdykoliv béhem dne. 40,9 % pacientl uziva pouze
monoterapii, 27,9 % dokonce jejich kombinaci. 30,1 % jedinc byly dané léky podavany
ve vecernich nebo nocnich davkach. Vystupy si byly jednotlivé soubory velmi blizké. V celém
souboru bylo zastoupeno 13,9 % seniora, ktefi uvedend 1é¢iva uzivali na vecer ¢i noc a zaroven
m¢éli diagnostikovanou nespavost, a/nebo uzivali alesponi 1 hypnosedativum vecer nebo na noc.
V celkovém souboru byly nejrozSifen€jSi monoterapie (u 12,6 %) stejné¢ jako wuziti
dvojkombinace rizikovych 1é¢iv ve vecerni nebo no¢ni dévce (u 12,3 %) . V souboru vybranych
pacientl s nespavosti byly monoterapie (4,3 %) a uZiti dvojkombinace (6,6 %) pozorovany také
nejcastéji. Krom¢ monoterapie ,,rizikovych 1é¢iv u vybranych pacientl s nespavosti nebyly
mezi soubory jednotlivych center popsany v prevalencich statisticky vyznamné rozdily (viz
tabulka 18).

Tabulka 18: UzZiti kombinace IéCiv potencidlné rizikovych z hlediska moZného navozeni nespavosti

| N[ % [ NJw [N [ N]w ] |

Monoterapie 179 409 61 40,7 69 423 49 39,2 0,868
Dvojkombinace 91 208 31 20,7 35 215 25 20,0 0,955

Trojkombinace 27 6,2 12 8,0 8 4,9 7 56  0,524*
Kombinace 4 L€ 3 0,7 0 0,0 2 1,2 1 0,8 0,507*
Kombinace 5 a vice LC 1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*

55 126 18 120 24 147 13 104 0,538
54 123 18 120 21 129 15 120 0,966
19 43 7 47 7 43 5 40  0,999*
3 07 0 00 2 12 1 08 0507
1 02 1 07 5 31 1 08 0,240*

Monoterapie

Dvojkombinace

19
29
Trojkombinace 1125 6 40 4 25 1 08 0248"
1
1

Kombinace 4 L€
Kombinace 5 a vice L€



Tabulka 19: Poddvdni CNS Ié¢iv schopnych navodit nespavost v celkovém souboru a u ,,vybranych”
pacientt (s dg. nespavosti, a/nebo uZivajici alespori jedno hypnosedativum vecer nebo na noc)

IR I O 7 O 7 O 7

methylfenidat,
modafinil, fentermin
mentoxifylin 8 1,8 1 0,7 1 0,6 6 4,8 0,019*

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

piracetam [N} 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
2 0,5 0 0,0 1 0,6 1 0,8 0,745*

pseudoefedrin, fenylefrin 0,0 0,0 N/A

0,0 0,0

escitalopram [ElyARe ] 8 5,3 7 4,3 2 1,6  0,258*
citalopram [l 6,8 17 11,3 8 49 5 4,0 0,037*
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
paroxetin ] 0,7 1 0,7 1 0,6 1 0,8 0,999*
21 48 11 7.3 8 4,9 2 1,6  0,079*
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*

venlafaxin [} 0,7 1 0,7 0 0,0 2 1,6 0,197*

[uny

bupropion 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*

moklobemid [SN(] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
5 1,1 2 1,3 1 0,6 2 1,6 0,743*
0,5 1 0,7 0 0,0 1 0,8 0,532*

2 1,3 0 0,0 1 0,8 0,388*
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

lamotrigin

levetiracetam
topiramat

o w N
e
~
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ethosuximid [B0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
4 0,9 3 2,0 0 0,0 1 0,8 0,150*
risperidon [} 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
aripiprazol *
v dévce 15mg/d a vice 1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

[uny

0,2 0,628*

1 0,7 0 0,0 0 0,0

selegilin 3 0,7 1 0,7 0 0,0 2 1,6 0,197*

amantadin [J0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
levodopa/karbidopa (B3 1,4 2 1,3 2 1,2 2 1,6  0,999*
levodopa/karbidopa/entakapon ] 0,5 1 0,7 0 0,0 1 0,8 0,532*
7 0,396*

1,6 3 2,0 1 0,6 3 2,4

4 0,9 2 1,3 1 0,6 1 0,8 0,836*

donepezil -
podavany jindy neZ rano

4 0,9 1 0,6 1 0,8 0,836*

2 1,3

Z rizikovych 1é¢iv uzivanych v terapii psychiatrickych onemocnéni a ovlivitujicich CNS
byla nejcastéji podavéana na vecer ¢i na noc centralné piisobici 1é¢iva (pentoxifylin), donepezil
jako zastupce inhibitorti acetylcholinesterdzy a antidepresiva. Ackoliv se ukazovalo, Ze pacienti
uzivajici uvedend léciva na vecer nebo na noc ve vysoké mife zdroven trapila nespavost (viz
tabulka 19), obecné byla tato skupina ,,rizikovych 1é€iv*“ v souboru zastoupena v minimalni

mife (v 1-2 %) a z tohoto diivodu nejsou vystupy statisticky vyznamné pii srovnavani rozdilt
mezi centry a ani pro hodnoceni celkovych soubori nemaji ptili§ smysl.
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Tabulka 20: Poddvdni Iéciv kardiovaskuldrniho systému schopnych navodit nespavost v celkovém
souboru a u ,,vybranych” pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno hypnosedativum
vecer nebo na noc

LN L% N L% [N s [N % |

propranolol 1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
Qe 110 251 40 26,7 51 31,3 19 152 0,006
Sleadelas 73 16,7 21 140 19 11,7 33 26,4 0,003

nebivolol [NE] 3,0 5 3,3 7 4,3 1 0,8 0,208*
betaxolol [ L] 4,3 7 4,7 4 2,5 8 6,4 0,253*
acebutolol [ 0,5 0 0,0 0 0,0 2 1,6  0,081*
karvedilol |[SS°) 2,1 2 1,3 6 3,7 1 0,8 0,247*

61 139 20 133 32 196 9 7,2 0,009

0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
2,7 4 2,5 4 3,2 0,935*
0,0 3 1,8 2 1,6 0,273*

methyldopa Y 0,0
12 2,7
5 1,1

o &~ O

12 2,7 3 2,0 5 3,1 4 3,2 0,813*
amiodaron [EHL 7,1 5 3,3 15 9,2 11 8,8 0,070*
4 0,9 1 0,6 3 2,4 0,104*

0 0,0

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

8 1,8 0 0,0 4 2,5 4 3,2 0,070*

hydrochlorothiazid [] 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*
losartan/hydrochlorothiazid 1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
amilorid/hydrochlorothiazid [ 0,5 0 0,0 0 0,0 2 1,6 0,081*
JJICLGIEINCOE 14 | 3,2 5 3,3 5 3,1 4 3,2 0,999*

24 55 6 4,0 9 5,5 9 7,2  0,520*
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Pozn.: Analyzovina byla i dalsi v CR registrovand diuretika a jejich mozné kombinace, nicméné
s nulovymi vysledky, proto byly v tabulce vynechadny.

Z podavani kardiovaskularnich 1é¢iv jmenovanych v tabulce 20, kterd mohou pfispivat
nebo na noc, se zvlast’ vysokym procentudlnim zastoupenim u brnénského souboru (19,6 %),
kde jsou lipofilni BB podavany ve vecerni nebo no¢ni davce az 36,8 % uzivatelli. Naopak
v Hradci Kralové byl tento jev pozorovan v daleko mensi mife (u 14,1 %). U necelé poloviny
téchto pacientl se soucasn¢ objevily problémy s nespavosti, pficemz byly pozorovany
statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi centry. V Praze se nespavost vyskytovala témér
u vSech uzivateli veCernich nebo noc¢nich davek beta-blokatort, na rozdil od Brna, kde se to
netykalo ani tfetiny uZivatell, nemluvé o Hradci Kralové. Vysokému procentu seniort,
uzivajicich léky ze skupiny az-agonistli, byly konkrétni 1éc¢ivé latky podavany taktéz
ve vecerni/no¢ni davee (v 70,6 %). 5,5 % vSech jedincii byla davkovana vecer nebo na noc
diuretika. Je otdzkou, zda méli tito pacienti opravdu tak té€zké srdecni selhdni nebo jiny zavazny
zdravotni problém, ktery by takové davkovani ospravedliioval. Neceld polovina uzivatell
nevhodné podavanych diuretik trpéla zarovenn nespavosti, a/nebo uzivala alespoii jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc. Mezi centry nebyly v relativnich prevalencich pozorovany
statisticky vyznamné rozdily. Vzhledem k malym c¢islim nemohly byt pfipadné asociace
testovany v multifaktorialni analyze.

Tabulka 21: Poddvani IéCiv respiracniho systému schopnych navodit nespavost v celkovém souboru a
u ,,vybranych” pacientd s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespon jedno hypnosedativum vecer
nebo na noc

M 720 N 7 O 72

GOV 18 | 4,1 6 4,0 11 6,7 1 0,8 0,028*

11 6,7 1 0,8 0,028*

18 4,1 6 4,0

prednison [k 4,1 9 6,0 4 2,5 5 4,0 0,303*

prednisolon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
methylprednisolon — min. 9 2,1 2 1,3 5 3,1 2 1,6  0,640*
dexametazon [k 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*

5 1,1 2 1,3 0 0,0 3 2,4 0,135*
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dextromethorfan ] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

Teofylin byl u vSech pacientli podavan i ve ve€erni/no¢ni davce, ale zatimco v Brné se
toto tykalo 6,7 % osob, v Hradci Kralové pouze jediné¢ho pacienta (viz tabulka 21). V ptipadé
uziti systémovych kortikoidi bylo mnozstvi jejich uZivateli na vecer ¢i na noc jen minimalni
(ul1,1% celého souboru), jak jsme také ocekavali, jelikoZ by méla byt podavana zvlaste
v davkach rannich a polednich.

Tabulka 22: Poddvani l1éCiv muskuloskeletdrniho systému a anticholinergik schopnych navodit
nespavost v celkovém souboru a u ,,vybranych” pacienti s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori

.
)
Q
S
S

<

S
S
S)
(%)
o
Q
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=3
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>
)
(<3
5]
>
)
s
S)
S

LN | % N % [N % N % |

celekoxib [S0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

baklofen 6 1,4 4 2,7 2 1,2 0 0,0 0,217*
5 1,1 4 2,7 1 0,6 0 0,0 0,081*

0

oxybutinin, tolterodin, feso- 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
terodin, propiverin, darifenacin

Z myorelaxancii (viz tabulka 22) byl ve vecernich davkach z rizikovych 1é¢iv podévan
baklofen (u 5 nemocnych v celém souboru), pficemz 2 zjeho uzivatelli soucasné trapila
nespavost. U genitourinarnich anticholinergik uzivali no¢ni davky pouze 3 pacienti v celkovém

souboru, zadny z nich vSak nespavosti netrpél. Vysledky této analyzy jsou vzhledem k malym
poctiim nevyznamné.
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Tabulka 23: Poddvdni antiinfektiv schopnych navodit nespavost v celkovém souboru a u ,,vybranych”
pacientti s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno hypnosedativum vecer nebo na noc

L Nl NLo %l N %l N %l |

1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
moxifloxacin, ofloxacin,

: : 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
ciprofloxacin

1 0,2 0,628*

1 0,7 0 0,0 0 0,0

abacavir, amantadin, efavirenz,

emtricitabin, ganciklovir, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

lamivudin, lopinavir, rimantadin,
ritonavir, zidovudin

goserelin, tamoxifen,

trastuzumab, B-interferon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 e

Z hlediska analyzovanych antiinfekénich 1é¢iv (v tabulce 23) se v souboru objevil pouze
1 pacient v prazském zafizeni, ktery uZival norfloxacin na vecer nebo na noc. Zarovein patfil
do vybrané skupiny s diagndzou nespavosti, a/nebo alesponl 1 hypnosedativem uzivanym vecer
nebo na noc.
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429 Lécba poruch spanku a uzivana hypnosedativa v hodnoceném souboru

Graf 13: Lécba poruch spdnku v celkovém souboru

B pouze nefarmakologicky M pouze farmakologicky M komplexni ®zadna

Pacienti s diagnostikovanou spankovou poruchou byly ve vétSin€ piipadu 1é€eni pouze
farmakologicky, o ¢emz vypovida graf 13. Pouze u 3 osob byl zarovenn zminén 1 postup
nefarmakologicky, samotny vSak u Zadného z pacientll pouZit nebyl. Pétina pacientl zlistala
piekvapivé zcela bez 1écby — 11 z 15 neléCenych pochdzelo z HK (podrobnéji zpracovano
v tabulce 24).

Tabulka 24: Lécba poruch spdnku v hodnoceném souboru

W% v [k v [ w N ][%]
74 169 33 22 15 92 26 20,8 0,003
Léceny pouze nefarmakologicky [SN0] 0 0 0 0 0 0 0 N/A
L el el fee g 56 12,8 30 20 11 6,7 15 12 0,002
Léceny komplexné [} 0,7 3 2 0 0 0 0 0,062*

Neléceny [T 0 0 4 2,5 11 8,8 <0,001*

151 34,6 83 553 47 292 21 16,8 <0,001

Kromé pacientl s nespavosti uzivala sedativni/hypnotickou medikaci na vecer nebo
na noc dalsi vice nez tfetina hodnocenych seniort (34,6 %), a tak bylo v souboru zastoupeno
celkem 210 osob s danou 1écbou (47,9 %). Jaka 1éCiva byla konkrétné v souboru pouzivana
hodnoti nasledujici tabulka 25.
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Tabulka 25: UZivand hypnosedativa ve vecernich/nocnich ddvkdch

N L% N L% N % N % |

LOIIGETN 30 | 6,8 1 07 21 129 8 64 <0,001*
41 94 41 273 0 0,0 0 00 <0,001
71 16,2 42 280 21 129 8 64 <0,001

midazolam 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*
cinolazepam 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
(Ve Elyl 15 | 3,4 2 1,3 8 49 5 40 0,176*
diazepam 2 0,5 0 0,0 2 1,2 0 0,0 0,336*
tofisopam 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,285*

Glsebrleep 0O 00 O 00 O 00 O 00 N/A
SllerelEng 200 46 17 11,30 2 1,2 1 0,8 <0,001*
JGINEYE BTGl 26 | 5,9 2 1,3 12 7,4 12 9,6 0,004*
chlordiazepoxid [0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
73 16,7 22 14,7 28 17,2 23 184 0,693
62 142 20 133 24 14,7 18 14,4 0,940
9 2,1 2 1,3 2 1,2 5 40 0,270*

51 11,6 15 100 20 12,3 16 12,8 0,773

o o0 O 00 O 00 O 00 N/A

trazodon ] 1,8 4 2,7 3 1,8 1 0,8 0,545*

mirtazapin [ YR 3 2,0 4 2,5 4 3,2 0,865*
amitriptylin [B0) 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
agomelatin 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

91 208 45 300 30 184 16 12,8 0,002
23 53 9 60 8 49 6 48 0894*

41 94 35 233 2 12 4 3,2 <0,001
Glelesdenr 55 12,6 45 300 7 43 3 2,4 <0,001
CledkElgl 50112 3 20 2 20 O 00 0,329%
olanzapin 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
risperidon [BN0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
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2 0,5 0 0,0 0 0,0 2 1,6 0,081*
Celkovy poéet uzivatelti AP 8 194 64 42,7 12 74 9 7,2 <0001
Pocet uzivatelt AP na veéer/noc 81 185 62 413 12 74 7 56 <0,001

6) Hi-antihistaminika
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
7 1,6 0,7 3 1,8 3 2,4 0,567*
2 0,5 1 0,7 1 0,6 0 0,0 0,999*

[E

Celkovy pocet uzivateld
Hi-antihistaminik

Pocet uzivatelli H;-antihistaminik
vecer nebo na noc

30 6,8 7 47 9 55 14 11,2 0,091*

17 3,9 5 3,3 6 3,7 6 48 0,821*

7) 0 00 0O 00 O 00 0 0,0 N/A

Nejvice pacientll uzivalo ze sedativni/hypnotické 1écby tzv. Z-drugs (nepocitame-li
1é¢iva uzivana off-label). Objevily se v medikaci 16,2 % vSech seniorl z celkového souboru a
u 34 % uzivatelti hypnosedativ. V 75 % pripadl pacienti kromé Z-drugs neuzivali Zadnou dalsi
sedativni/hypnotickou medikaci. Nej¢astéji byly Z-drugs na problémy s nespavosti indikovany
na prazské geriatrické klinice, u 28,0 % pacienttl, pficemz byl z dané skupiny ptedepisovan
vyhradné zopiklon. V brnénském souboru byly Z-drugs podavany piiblizné poloviénimu poctu
pacientil (12,9 %) nez v Praze a naopak byl upfednostiiovan zolpidem. V Hradci Kréalové
uzivalo Z-drugs pouze 6,4 % pacientl a u vSech se jednalo o zolpidem.

Benzodiazepiny byly ve vecerni, a/nebo nocni ddvce podany mensimu procentu osob
nez zminované Z-drugs (14,2 % celého vzorku a 29,5 % uZivateli hypnosedativ). Rozdily
v Cetnosti podadvani BZD pouze na vecCer nebo na noc nebyly mezi jednotlivymi meésty
vyznamné (10,0 % / 12,3 % / 12,8 %), liSily se nicmén¢ uzitim konkrétnich zastupci. V Praze
1ékové preskripci dominoval alprazolam (v 85,0 % ptipadua), ktery se ve zbylych dvou méstech
vyskytl jen u 1-2 pacientd. V Brné¢ a Hradci Kralové pfevazoval ve vecernich a no¢nich
indikacich bromazepam, ndsledovany oxazepamem. Mezi par jedinci se objevila i kombinace
benzodiazepinl.. U BZD se navic sledovalo, zda je pacienti neuzivaji pro jinou indikaci (napf.
uzkost nebo deprese), jelikoZ se vyznacuji Sirokym spektrem ucinki. 22,6 % uzivateldt BZD
mélo ve své osobni anamnéze uvedenou pouze spankovou poruchu a lze tedy predpokladat, Ze
je uzivali pravé v této indikaci. VéEtSina z t€chto nemocnych pfitom neuzivala Zadnou jinou
sedativni/hypnotickou medikaci. U 3 pacientl (4,8 %) byla zminéna pouze uzkostna porucha a
u 9 (14,5 %) deprese. U 58,1 % uzivateli pfitom nebyla zminéna zaddna z potencialnich
indikaci.

Dalsi lecivé latky, které se pouzivaji na 1écbu poruch spanku, resp. nespavosti, byly
v souboru zastoupeny u vysokého procenta osob (18,7 % celého souboru a 39,0 % uZzivatelt
hypnosedativ). U 18,5 % pacientil z celku a 38,6 % uzivateld hypnosedativ byla poddvana
ve veCerni nebo noc¢ni dévce antipsychotika, u 5,3 %, antidepresiva a u 3,9 %
Hi- antihistaminika. Soubory z Prahy, Brna a Hradce Kralové se statisticky vyznamné liSily
zejména v uziti antipsychotik ve vecerni a no¢ni davce, kdy tato 1é¢iva byla s vyznamné vyssi
prevalenci indikovana v Praze (u 42,7 % pacientll) ve srovnanim s Brnem a HK, kde se
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prevalence uziti pohybovaly kolem 7 %. Pfiblizné tfetina pacientd uzivala kombinaci
antipsychotik. Z antidepresiv byly nejcastéji predepisovany mirtazapina trazodon,
z antipsychotik tiaprid a melperon a z Hi-antihistaminik se v souboru vyskytly ojedinélé
ptipady pacientll uzivajicich bisulepin a prometazinu. Nejcastéji byl podavan bisulepin, i kdyz
pro tuto indikaci neni schvélen a je indikovan off-label. Jednalo se pouze o jednotky pacientl
(3 v B¢ a stejny pocet v HK). V celém souboru se nenasel jediny uZivatel melatoninu ¢i
klomethiazolu.

4.2.10 Potencialné nevhodna 1éciva a 1€ékové postupy v terapii nespavosti

Potencialni nevhodnost 1é¢iv byla v rdmci naseho souboru geriatrickych pacientd
posuzovana s vyuzitim explicitnich expertnich kritérii — ze seznamu Beersovych kritérii
(revidované verze z roku 2019) a EU-(7) PIM listu byla vybrana ta kritéria, jeZ se zabyvala
racionalitou uziti 1é¢iv ze skupiny hypnosedativ. Tyto postupy v oblasti uZziti potencidlné
nevhodnych jednotlivych a dennich davek shrnuje tabulka 26 a v oblasti potencidlné nevhodné
délky podavani tabulka 27 . V tabulce 28 jsou nasledné shrnuty poéty pacienti uzivajicich
alesponi 1 takovy potencialné nevhodny postup nebo kombinace téchto postupd.

Tabulka 26: Potencidlné nevhodnd lécba z duvodu uZiti potencidlné nevhodnych ddvek hypnosedativ
uZivanych ve sledovaném souboru

N % N % N L% N L%

LRGeSy 16 3,7 1 07 (12 74 3 [24 0,005*
Lol ekl 30 68 30 200 O 00 O 00 <0001

WGCEYLIETY A Y7 0 00 O 00 O 00 O 0,0 N/A
oxazepam; >30mg/d N 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
diazepam; >7,5mg/d [ 0,2 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0,999*

tofisopam; >150mg/d BN 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A

MECEYEEH EN G 1 0,2 1 07 0 00 O 00 0,628*
alprazolam; >0,75mg/d B 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
bromazepam; >4,5mg/d Y 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
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S

09 2 13 2 1,2 0 00 0,561*
00 0 OO0 O 00 O 00 N/A

trazodon; >100mg/d
mirtazapin; >45mg/d

o

4 09 2 1,3 2 1,2 0 0,0 0,561*

4

o o0 o0 00 O 00 O O0 N/A

0,9 2 1,3 2 1,2 0 00 0,561*

GEldle eyl 7 16 7 47 0 00 O 00 0,001*
melperon; >50mg na noc [V 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
WALy 0 00 0 00 O 00 O 0,0 N/A

quetiapin; >400mg/d ! 0,2 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0,999*
CETYET eSOy 0 (00 O 00 O 00 O (00 N/A
haloperidol; >2 mg p. d., 0 00 0 00 0 00 O 0,0 N/A

>5mg/d
8 1,8 7 4,7 1 0,6 0 0,0 0,004*

8 1.8 7 4,7 1 06 0 00 0,004*

o o0 O 00 O 00 O 00 N/A

promethazin; >25mg/d [0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 N/A
Pozn.: p. d. — v jedné davce (pro dosis)

Z hlediska davek, ve kterych byla pouzivand hypnosedativa podavéana, bylo
identifikovano nejvice potencialné rizikovych lékovych postupii u Z-drugs (viz tabulka 26). Ta
byla v 64,8 % pfipadli seniorim pifedepsana ve vySSich déavkach, nez je doporucovano.
Podivadme-li se na jednotlivé zastupce, zopiklon, pouzivany v Praze, byl podavan 73,2 %
geriatrickych pacientli v potencidlné vysSich davkach, zolpidem pak pfiblizné€ poloviné jedinci.
Mohlo se vSak jednat o ptipady nemocnych, u nichz byly vyzkouSeny nizké davky, které vSak
neprokazaly dostate¢nou hypnotickou ucinnost.

Na rozdil od skupiny Z-drugs uzivatelé benzodiazepint, i kdyZ jich nebylo zanedbatelné
mnozstvi (celkové 16,7 %), neméli s potencidlné nevhodnym davkovanim problém. Jen 2
jedinci méli konkrétni 1é¢ivo podané v nevhodné sile, z nichZ je zardzejici zvlasté jeden pacient
uzivajici na vecer diazepam a k tomu ve vysoké davce. Z ostatnich léCivych latek se ve vysoké
denni ddvce objevil trazodon, a to u poloviny jeho uZzivatell, z antipsychotik poté tiaprid, ktery
byl naddavkovan u pétiny prazskych pacientt.
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O délce podavani hypnosedativ v nami sledovaném souboru pojednavaji grafy 14—18 a
tabulka 27. Zavérecna tabulka 28 shrnuje vyskyt potencidlné nevhodnych postupti tykajicich se
délky podavani hypnosedativ ve sledovaném souboru.

Graf 14: Délka poddvdni Z-drugs ve sledovaném souboru
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Graf 15: Délka poddvdni benzodiazepin( ve sledovaném souboru
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Graf 16: Délka poddvdni antidepresiv se sedativnim ucinkem ve sledovaném souboru
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Graf 17: Délka poddvdni antipsychotik ve sledovaném souboru
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Graf 18: Délka poddvdni H:-antihistaminik ve sledovaném souboru
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26 59 20 19 11,7 4 3,2 0,001*
ol 23 53 0 00 19 11,7 4 3,2 <0,001*
3 07 3 20 0 00 O 00 0,062*

23 53 5 33 13 80 5 40 0,153*

19 4,3 3 20 11 67 5 40 0,130*

7 16 3 2,0 1 06 3 2,4 0,396*

7 16 2 1,3 3 1,8 2 1,6 0,999*

14 32 5 33 6 3,7 3 2,4 0,889*
5 1,1 O 00 5 31 0 00 0,013*

1 02 O 00 1 06 0 00 0,999*

11 25 4 2,7 6 37 1 08 0,296*

6 14 4 27 1 06 1 08 0,335*
5 11 3 20 1 o6 1 08 0,534*
0O 00 O 00 O O00 o0 00 N/A

Z analyz délky podavani sedativni/hypnotické medikace v souboru vyplynulo, Ze neceléd
polovina pacientl 1é¢enych Z-drugs (47,9 %) je uziva déle nez 4 tydny, u 36,6 % byla uvedena
doba delsi nez 1 mésic. Dle expertnich kritérii je obecné pfijimana jako potencialné nevhodna
¢lka podani delsi neZ 4 tydny, u nékterych nastroj delsi jak 90 dni. Zajimavym vysledkem je
vyskyt Z-drugs v medikaci ptiblizn€¢ 20 osob z Brna déle nez pill roku. V Praze ¢i Hradci
Kralové se pacienti uzivajici tyto 1éc¢ivé latky déle nez 1 mésic témét nevyskytovali.
U benzodiazepinil bylo rozloZeni jejich uzivateld s ohledem na délku podavani poné¢kud odlisné
a 48,4 % pacientl byly nasazeny nové beéhem posledniho tydne hospitalizace pied zapojenim
do studie. Ttetina osob je uzivala déle nez 1 mésic, pfiCemz vétSina z nich je méla podavané
ve vecerni nebo no¢ni davce, 1 kdyz jako hypnotika by se idealné tato 1é¢iva podavat prakticky
neméla, maximalné po dobu 2 tydnt.

o
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Uzivatell sedativnich antidepresiv v souboru nebylo mnoho (4 %), tii ¢tvrtiny pacientl
je uzivalo dlouhodobé¢ (déle nez pul roku). U 1é¢by antipsychotiky tomu bylo zcela naopak a
pres 80 % pacientll uzivalo AP maximalné¢ 3 mésice. Nékolik jedinct, piredevsim v Brng, je
v medikaci mélo po delsi dobu; u nich ptredpokladdame jinou indikaci. Posledni zastoupena
skupina (Hi-antihistaminika) byla podévana pacientim pouze akutné¢ a v podstaté¢ vsichni
uzivali vybrana lé¢iva maximalné tyden. JelikoZ délka uziti 1é¢iva se odvijela od subjektivni
vypovédi pacienta a nemohla byt zhodnocena ve vét§ing piipadl pro nedostatek historickych
udajii objektivné, mohou byt vysledky téchto analyz vyznamné zkreslené a jsou uvadény pouze
okrajove.

Zavérem tabulka 28 popisuje vyskyt kombinaci uzivanych hypnosedativ vecer nebo
nanoc a zaroven shrnuje, jak Casto se v hodnoceném souboru vyskytovaly potencialné
nevhodné 1€kové postupy (at’ uz samostatné nebo v kombinaci).

Tabulka 28: Kombinace hypnosedativ a vyskyt potencidlné nevhodnych Iékovych postupli vecer nebo
na noc

N [n[w|n]%[nN]w] |

Monoterapie 184 420 99 660 52 319 33 264 <0,001
Dvojkombinace 25 57 15 100 6 3,7 4 3,2 0,025*
Trojkombinace 1 0,2 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0,628*
0,0 0 00 o0 0,0 0 0,0 N/A

o

Kombinace 4 a vice L€

33 75 16 107 15 92 2 16 0,004*
11 25 4 27 4 25 3 24 0999
5 11 2 13 2 12 1 08 0999*
O 00 0 00 O 00 0 00 NA

Ptevazna vétSina pacienti (87 %) uzivala ve vecerni nebo no¢ni davce pouze 1 uvedené
hypnosedativum. Jak je vidét v tabulce 34, nejvice uzivatelii se vyskytovalo v Praze, kde jich
bylo vice nez dvojndsobné mnoZstvi ve srovnani s ostatnimi mésty. 5,7 % pacientli celého
souboru (11,9 % uzivatell hypnosedativ) uzivalo dvojkombinaci hypnosedativ ve ve¢erni nebo
no¢ni davce, mezi nimiz prevazovali opét jedinci z Prahy. Jeden pacient byl 1é€en dokonce
trojkombinaci sedativ/hypnotik. Alespon 1 potencialné nevhodny postup byl zaznamenan
u piiblizné pétiny pacienti (19,6 %), takovy, vramci kterého by bylo hypnosedativum
podavano vecer nebo na noc, pak u 11,1 % ve sledovaném souboru. 11 osob z 49 (2,5 %) mélo
uvedenou dvojkombinaci nevhodnych postupii a 5 jedinci (1,1 %) dokonce jejich
trojkombinaci.



5 DISKUZE

Tématem této diplomové prace bylo hodnoceni nespavosti u seniord v akutni péci, a to
jak z hlediska rizikovych faktort, které se mohou na jejim rozvoji podilet, tak se zaméfenim
na jeji lécbu a racionalitu uziti sedativ/hypnotik. Z nasbiranych dat v ramci projektu
EUROAGEISM H2020 se hodnotily absolutni a relativni ¢etnosti vyskytu rizikovych diagnéz
a rizikovych 1é¢iv v souboru pacienti 1é¢enych hypnosedativy, stejné tak racionalita uziti
hypnosedativnich 1é¢iv s ohledem na davku a predpoklddanou délku uzivanych 1éciv a
s ohledem na rizikové postupy ve stafi v oblasti hypnosedativ (definované explicitnimi
expertnimi Beersovymi kritérii z roku 2019 a EU-(7) kritérii).

Sbér dat probihal ve 3 geriatrickych zdravotnickych zatfizenich akutni péce ve 3 riznych
méstech Ceské republiky (v Praze, Brné a Hradci Kralové). Do studie bylo zapojeno 438 osob
starSich 65 let se zastoupenim Zen a muzi v poméru 3:2. Nejpocetnéjsi skupinu predstavovali
seniofi ve vékové skuping 75-84 let (36,5 %), primérny veék Cinil 80 rokti. Spise nez biologicky
veék o seniorech vypovidaji charakteristiky jejich funkcéniho stavu, i kdyz v nasem piipade
z divodu velkych rozdili mezi jednotlivymi centry nelze vysledky zevseobecnit na cely soubor.
V Praze ptevazovali geriatriCti pacienti sttedné az vysoce zavisli (91 % z osob s provedenym
ADL testem), sttedné a velmi kiehci (neceld polovina souboru), ze 40 % schopni vstat z voziku,
i kdyz tuto ¢innost obvykle nevykonavali, a ze 30 % dokonce imobilni. Naopak v Brné a Hradci
Kralové tvorili vétSinu pacientl jedinci jen lehce zavisli, v lepsi kondici z hlediska stafecké
kitehkosti (velmi kiehkych seniorti bylo v souboru malo) a sob&stacnéjsi i z pohledu mobility
(obvykle schopni vychazet ven).

74 pacientd ze 438 (16,9 %) mélo mezi diagndézami v osobni anamnéze uvedenou
souCasnou poruchu spanku. V pouzivaném dotazniku byly pod tuto diagndézy uvedeny
nasledujici problémy: problémy s usinanim, casné vstavani, Casto pferuSovany spanek,
nadmérné spani a pfipadné¢ kombinace uvedenych typti poruch. Jelikoz v souboru nebyl
zaznamenan zadny ptipad nadmérného spani, soustfedila se prace pouze na pacienty s
nespavosti, do jejiz definice spadaji zbylé typy spankovych problému. Prevalence symptomt
nespavosti se mezi seniory obvykle pohybuje mezi 20-40 % (21), ¢emuz by odpovidaly v naSich
vysledcich tidaje z Prahy a Hradce Kraloveé (22,7 %, resp. 20,8 %). Brnénsky soubor vykazoval
ani ne polovi¢ni pocty danych pacientli (9 %). Je vSak otazkou jakym zptisobem byla u jedincti
nespavost diagnostikovana, nebot’ v ptipad¢ vyuziti striktnich kritérii (DSM-5 nebo ICSD 3)
klesa prevalence nespavosti na 10 % a mén¢ (91), s ¢imz by spiSe korelovala praveé brnénska
data. S ptihlédnutim ke studiim, které byly provadéné na hospitalizovanych pacientech,
stiznosti na nekvalitni spanek piibyva a Cetnosti pacientl s nespavosti dosahovaly nad 30 %
(92,93).

Zdokumentovano bylo v naSem souboru piekvapivé velké mnozstvi uzivatell
sedativni/hypnotické medikace na vecer ¢i noc bez uvedeni diagnozy nespavosti v osobni
anamnéze (N=151, 34,6 %). Pravdépodobné¢ se jednalo o pacienty s novymi, ndhle vzniklymi
potizemi tykajicimi se poruch spanku, které pravdépodobné souvisely s akutni hospitalizaci a
jimz zatim nebyla zadna diagnoza stanovena, avSak hypnosedativa ve veCerni/no¢ni davce jiz
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uzivali. Néktera hypnosedativni 1éCiva, jak uvadéji vysledky tabulek, mohla byt pfedepisovana
1 v jinych indikacich (v antidepresivni, anxiolytické, antipsychotické apod.), ale jednalo se
v tomto ohledu spiSe o malé skupiny pacient. Spolecné¢ obé zminované skupiny pacient
(s nespavosti v osobni anamnéze a uzivajici hypnosedativa na vecer/noc bez této indikace)
tvotily 51,4 % pacientl, kteti by teoreticky zkuSenost se spankovymi problémy vyzadujicimi
1é¢bu sedativy-hypnotiky mit mohli, coz by odpovidalo poznatkiim nékterych studii, v nichz si
na nekvalitni spanek stézovala téméf polovina dotazanych seniort (92). Nefarmakologické
ptistupy v naSem souboru byly velmi mélo vyuZivany, a to pouze u tii seniort (0,7 %), 1 kdyz
by mély byt standardnim dopliikkem farmakologické 1é¢by (94). V uvedeni problému
s nespavosti v osobni anamnéze se od sebe vyznamné liSila jednotliva centra. 55,3 % jedinct
uzivajicich alesponi 1 sedativum/hypnotikum vecer nebo na noc bez uvedeni diagnozy bylo
popséano v Praze, v Brné tvofili necelou tietinu (28,8 %) a v Hradci Kralové se to tykalo jen
16,8 % hodnocenych seniorti. Az na HK tedy jedinci uzivajici hypnosedativa bez uvedeni
nespavosti v osobni anamnéze figurovali nad pacienty s uvedenim tohoto problému. Nespavost
je pritom podle mnoha studii velmi vyznamnou komorbiditou a jeji 1écba vyznamné zlepSuje
kontrolu fady diagnéz, at’ jiz se jednd o kontrolu bolesti, demence, deprese, uzkosti nebo
kontrolu jinych psychiatrickych diagnéz (26).

Celkové bylo tedy v prazském souboru zastoupeno 77,3 % pacientd, 38,0 % v Brné a
38,4 %v HK bud’ s diagn6zou nespavosti anebo s alespoinl 1 sedativem/hypnotikem uZivanym
vecer nebo na noc. VSechny navazujici analyzy byly provadény pro tento soubor (v porovnani
s celkovym souborem), nebot’ se piedpokladalo, Ze v obou ptipadech maji jejich zéastupci
problémy se spankem; i kdyz pfiblizn¢ dvojndsobek téchto pacientli nemd uvedeny problém
zapsany v osobni anamnéze. Nej€astéji byli mezi témito pacienty zastoupeni seniofi ve veku
od 75 do 84 let, stejn¢ jako v hodnoceném celku, s tim rozdilem ze druhou nejpocetné;si
skupinu tvofili jedinci jeSté o 10 let starsi, jak prevalence spankovych potiZi rostla s vékem
(42,4 % u nejmladsich seniori nad 65 let, 52,5 % v nejrozsitenéjsi vékové skupin€, 57,1 %
uosob 85 az 94 letych a 76,9 % u téch nejstarSich). Podobné i z ostatnich studii vyplyva
naruistajici prevalence nespavosti s vékem (95). Nicméné€ i pfesto ze se nespavost ve staii
objevuje Castéji, nebyva obvykle vék samotny vyvolavajici pfic¢inou. VEétSinou se jedna o souhru
rizikovych faktord, které byvaji s vy$sim vékem casto spojené, jako napf. pasivita, upadajici
socidlni Zivot, dusevni 1 télesnd onemocnéni, uzivand 1é¢iva apod. Pozitivnim zji§ténim je, Ze
pokud jsou seniofi aktivni, zdravi, resp. dobfe kompenzovani, mivaji pfiznaky nespavosti
pfitomny obdobné ¢asto jako mladsi jedinci (96).

Potvrzena byla v nasem souboru také skutec¢nost, ze vice trpi nespavosti Zzeny nez muZi,
jak ukazuje naptiklad ¢inska studie, ve které bylo na zéklad¢ multivariantni analyzy prokézano
1,6x vyssi riziko nespavosti u Zen oproti muzim(97).

Z dalSich sociodemografickych charakteristik byl sledovan také rodinny status.
Vysledky studii, které se souvislosti mezi poruchami spanku, uzivanim hypnotik a rodinnym
stavem zabyvaly, na zvySené riziko nespavosti u téchto osob bez partnera poukazuji (98). V nasi
studii analyzy asociaci v dusledku malych souborii provadény nebyly a hodnoceny budou az
na velkém mezinarodnim souboru.
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Studie, které analyzuji vztah nespavosti ke stupni dosazen¢ho vzdélani, zaméstnanosti
a vysi piijmu, pfindseji rozporuplné vysledky. Nekteré uvadi jako riziko nizsi vzdélani (99),
nezameéstnanost ¢ malou vysi piijmi (100), jiné tyto asociace vyvraci. Z nasSich udaja tykajicich
se charakteristik souboru v této oblasti nevyplyva zadna souvislost mezi dosazenym stupném
vzdélani a spankovymi poruchami. Jednotliva centra si navic byla velmi podobna v téchto
charakteristikach, ve vSech dominovali stiedoskolsky vzdé€lani seniofi.

Mezi 128 seniory, kterym byl test ADL vykonan, byly vidét narGstajici poCty osob
se zvySujici se zavislosti (tedy nizsim skorem ADL testu dle Barthelové). Nicméné tato
tendence byla zaznamendna pouze v souboru z Prahy, ve kterém také platilo, Ze u pacienti
s vy$$im stupném zavislosti postupné rostly prevalence nespavosti (37,5 % u lehce zavislych,
70,6 % u stfedné zavislych, 84,0 % u vysoce zavislych). Ostatni mésta tyto vysledky
nepotvrzovala. V Brn¢ ale bézn¢ ADL test nebyl provadén a analyzovédna byla pouze data
petiny jedinct s provedenym testem ADL. Podobny trend se dal pozorovat téz u stafecké
kiehkosti, v rdmci které nariistaly Cetnosti pacientli s nespavosti, a/nebo sedativni/hypnotickou
medikaci s pfibyvajicim stupném kiehkosti (od pacientd proménlivych az po velmi kiehke).
I kdyz bylo v brnénském souboru nejvétsi ptitomnost proméenlivych pacientii a v Hradci
Kralové dobie zvladajicich zatézové situace. Nekteré studie problematiku zhorSenych
funkénich schopnosti s nespavosti a snizenou schopnosti vykonavat ¢innosti denniho Zivota,
omezenou mobilitou a fyzickou vykonnosti spojuji (21,101,102). S tim souvisejici sniZzena
sobéstacnost a vyssi disabilita se mohla teoreticky projevit i v naSem souboru, zvlasté
v prazském vzorku. Analyzy nebyly pro malé soubory hodnoceny ani mezi vlivem nespavosti
na snizeni kognitivnich funkci a budou provadény az na velkém mezinarodnim souboru.
Americkd longitudindlni studie na tisicich muzich vysSiho v€ku vSak prokdzala pokles
kognitivnich funkci v ndvaznosti na sniZzenou efektivitu a kvalitu spanku, Casté probouzeni a
neschopnost usnuti (103). Jind, obdobnym zpiisobem navrzena studie, provedend naopak
na starSich Zenach, odhaluje vztah opacny a Zeny, u kterych bylo pozorovéno v pribéhu
sledovani snizené skore kognitivnich testll, se jevily nachylngjsi z hlediska sniZzeni spankové
efektivity, prodlouzeni doby usinani a etnosti probouzeni (104).

Zajimavé vysledky pfinesla analyza padd, které byly sledovany zvlast¢ z diavodu
uzivani sedativnich/hypnotickych 1é¢iv. Vice neZ polovina vSech seniorli ve stafi v naSem
souboru alespont jednou upadla. V rdmci vybrané skupiny pacientli s nespavosti mélo se to
tykalo 64,4 %. Nejvyssimi Cisly pfispél prazsky soubor, v ramci n€hoz uvedlo historii pada
82,8 % geriatrickych pacientli, v Brn¢€ 51,6 % a v Hradci Kralové 36,2 %. Obecné se hovoii
o tietin€ seniort starSich 65 let, ktefi kazdy rok alespont 1 upadnou (105) s tim, Ze incidence
roste s vékem a je aZ dvojndsobné vyssi u seniort zijicich v pecovatelskych domech (106).
Souvislost pada s uzivanim hypnosedativ byla rovnéZ prokdzana (107). V naSem ptipadé mélo
62 % seniorti s historii padid soucasné diagnoézu nespavosti, a/nebo uzivalo alesponl 1
hypnosedativum vecer nebo na noc.

Jako dalsi typické znaky stafi byly hodnoceny polymorbidita a polyfarmakoterapie.
93 % vSech seniord v naSem souboru mélo diagnostikovano 5 a vice onemocnéni, v porovnani
s italskou studii REPOSI uvadéjici primérné 5,9 diagn6z na pacienta (108). Prekvapivé vysoké
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procento seniort v Hradci Krélové (56,8 %) trpélo dokonce vice neZ 10 nemocemi. Ve vybrané
skuping pacientli s nespavosti byl patrny jesté vétsi posun k vyssim prevalencim polymorbidity
(u 99,1 %). s niz nariistala souboru 1 polyfarmakoterapie. V 94 % piipadl uzivali seniofi vice
nez 5 lécivych ptipravkd oproti 67 % pacientd ve zminované italské studii (108), mezi
vybranymi pacienty s nespavosti se jednalo o 97 % osob, z nichZ nejvétsi ¢ast byla 1écena 10
a vice LP. V Praze bylo navic zastoupeno 19 % jedinct uzivajicich dokonce 15 a vice 1éCiv.
Pti takto vysoké polymorbidité v kombinaci s polyfarmakoterapii se zvySuje pravdépodobnost
rozvoje nespavosti. Mizeme potvrdit, ze ¢im vice diagndézami pacienti trpél, tim vyssi
prevalence nespavosti u nich byly zaznamenany, a zaroven, Ze pacienti s nespavosti maji ve své
osobni anamnéze obvykle uvedeno vicero dalSich nemoci (34). 97,3 % vybranych pacientil
(22 % ptipadl) a vice nez polovina (55,6 %) jich méla sou€asné jesté vice. Mezi 5 nej€etnéjSich
onemocnéni pattily: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, mocova inkontinence, ischemicka
choroba srde¢ni a fibrilace sin€, nasledované akutni bolesti. Alespoii 1 nekompenzovanou
chorobu uvedlo 33,6 %, resp. 30,6 % seniorii v Praze, Brn¢ a 51,1 % osob v HK. Dominovaly:
deprese, srdecni selhdni, delirium, prijem a bolest hlavy.

Mezi diagnodzy, které jsou nejcastéji davany do souvislosti se vznikem nespavosti, patii
psychiatrické poruchy a bolest. Ty jsou i v naS§em vybraném souboru pacientll s nespavosti,
a/nebo alesponi 1 uzivanym hypnosedativem zastoupeny vilbec nejcastéji (v 76 % ptipadl) a
jen neceld pétina je v osobni anamnéze uvedeny neméla. S nejvyssi prevalenci byla mezi
pacienty uvadéna z rizikovych diagnéz pravé bolest, kterd se ve vybrané skupiné osob
ambulantni sféfe (34). S ohledem na typ bolesti se v celkovém souboru sice nejCastéji
objevovala bolest chronicka (zv1asté pak v HK s €etnosti az 50 %), mezi pacienty s nespavosti
avSak preci jen pfevladla bolest akutni, nociceptivni, pfedev§im diky vysokému zastoupeni
v prazském souboru. I kdyz pfiblizné tfi Ctvrtiny pacientll uvadélo piitomnost bolestivych
symptomt, jen 40 % z nich pocitovalo bolest intenzivnéj$i. Nejvice nekompenzovanych
pacientd, s intenzivngj$i bolesti bylo zaznamenano v Hradci Kralové. Vztah bolesti a nespavosti
je oboustranny, jednak nespavost pfispiva ke zvySené citlivosti na bolestivé impulzy (109),
na druhou stranu muZe vést nekompenzovand bolest ke snizené kvalité¢ spanku a jeho
fragmentaci (110). Vice neZ polovina vSech seniorti sté¢Zujicich si na bolest méla zaroven
spankové problémy. Podobné vysledky pfinesla studie sledujici vztah mezi nespavosti a
chronickou bolesti zad, kde se jednalo o 53 % ptipadii (111). Co se tyce zavislosti nespavosti
na intenzité bolesti, neda se z naSich dat na vyssi riziko se vzriistajici bolestivosti usuzovat.

Alesponn 1 psychiatrickym onemocnénim (z vybéru: deprese, Uzkostné poruchy,
bipoléarni porucha, delirium, demence, schizofrenie) trpélo 34,7 % vybrané skupiny osob, které
tvofily 73 % vSech psychiatricky nemocnych geriatrickych pacienti. Relativné podobné
vysledky pfindsi i jiné vyzkumy, naptiklad americké epidemiologické studie sledujici spankové
a psychiatrické poruchy hovoii o 40 % pacientl s nespavosti a danou komorbiditou (112).
Nejcastéji zastoupenou diagnoézou byla deprese (s prevalenci 11,6 % v celém souboru, 19,6 %
u vybranych jedincti) a ukazuje se, ze 86 % vSech depresivnich osob zaroven trapily spankové
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problémy. Souvislost mezi nespavosti a depresi je potvrzena, ackoliv az takto vysoka cisla
obvykle uvadéna nejsou. V anglické studii z Liverpoolu se nespavost objevila u 70 %
depresivnich seniorti (113). Rozdily mohou byt dané tim, Ze minimum studii na toto téma bylo
provedeno v nedavné dob¢, natoz na geriatrickych pacientech. U téchto charakteristik je dale
nutné brat v potaz, ze celkové prevalence jsou podhodnoceny z divodu selekéniho bias,
ke kterému doslo v Hradci Kralové. Obecné byva Cetnost deprese v zatizenich akutni péce jeste
vys$si (kolem 20-30 %), a projevuje se zde tak zfejmé podhodnoceni. Zajimavé proto bylo
srovnani s akutnim stavem nalady a depresivnimi symptomy, kter¢ se za poslednich 30 dni totiz
objevily téz u vice nez pétiny osob z HK, i1 kdyz diagnostikovani byli jen 3. Pouze par
jednotlivet z celého souboru trpélo uzkostnymi poruchami (v Brné€ ani jeden), tiebaze se
pii hodnoceni symptomatologie tizkostnych poruch objevilo mnohem vyssi procento pacienta
s témito problémy (trojnasobek uvadel pocity nerealistickych strachii a dvojnasobek opakované
uzkostné stavy). I tak se jednd pouze o mala ¢isla ve srovnani s 0daji z turecké studie, ktera
popisuje ve svém souboru 17 % seniort s diagnostikovanou tizkostnou poruchou, a problém
byl v naSich podminkédch pravdépodobné poddiagnostikovan (114). Ackoliv je znamo, ze
uzkostni jedinci maji vetsi riziko nespavosti (115), analyzy v tomto smyslu v naSem souboru
nebyly provadény.

Druhym nejcastéjSim psychiatrickym onemocnénim ve vybrané skupiné osob
s nespavosti byla demence, pfestoze byl v HK do studie zafazen v disledku selekéniho bias
pouze 1 dementni pacient. Prevalence demence korelovala s v€kem, a byla proto vyssi v Praze
(16,0 %), s vétSim zastoupenim starSich seniorti, oproti Brnu (13,5 %). Demence souvisi
s nespavosti zvlasté z ditvodu poruch chovani a delirantnich stavli, ke kterym maji pacienti
zvySené sklony, a vétSina dementnich (63,8 %) a delirantnich pacientd (89,5 %) v nasem
souboru trpéla nespavosti, a/nebo uzivala sedativni/hypnotickou medikaci vecer ¢i na noc.
Zv1asté vysoké prevalence byly oproti ostatnim méstlim zaznamenany v Praze, kde se objevilo
nejvice pacientll s poruchami chovani. Ve studiich, které jsou vétSinou ale vykonavany
na ambulantnich pacientech a pouze s Alzheimerovou demenci, se pfitom problémy se spankem
objevuji jen u 25-35 % ptipadi (116). Za rozdil v prevalencich spankovych problémt u téchto
pacientl miZze velice pravdépodobné pravé akutni hospitalizace, stres, souvisejici zvySena
nachylnost ke zménadm chovani a na to navazujici podavani tlumivych, zklidiujicich lé¢ivych
ptipravkll. Za rozdil v prevalencich spankovych problémil u téchto pacienti miiZze velmi
pravdépodobné pravé akutni hospitalizace, stres, souvisejici zvySena nachylnost ke zménam
chovani a na to navazujici podavani tlumivych, zklidiujicich 1é€ivych pripravki

83 % seniorl, ktefi méli alespoil jedno z uvedenych psychiatrickych onemocnéni,
pocitovalo jejich nezadouci ptiznaky. 73 % nekompenzovanych jedincl trpélo zaroven
nespavosti, a/nebo uzivalo sedativni/hypnotickou medikaci. 1 kdyZ nezname casovou
souslednost danych komorbidit, 1ze na zdklad¢é nejnovéjSich studii odhadovat, Ze pti lepsi
kompenzaci jednoho onemocnéni by se pomohlo i druhému (26).

Pouze u necelé pétiny vybranych pacientl s nespavosti nebyla mezi diagnézami
zminénd ani zadna psychiatricka porucha ani bolest. Z ostatnich rizikovych diagnéz se
sledovaly prevalence neurologickych poruch, nemoci ob&hové a dechové soustavy,
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urogenitalnich a gastrointestinalnich onemocnéni a dalSich. Alesponn 1 neurologické
onemocnéni (Parkinsonovu chorobu, epilepsii, bolest hlavy/migrénu, roztrousenou sklerdzu,
tinnitus a nebo syndrom neklidnych nohou) mélo uvedeno v osobni anamnéze 8,9 % pacient
s nespavosti, a/nebo alespon 1 hypnosedativem ve vecerni ¢i no¢ni davce a tvoftili 62,5 % vSech
neurologickych pacientii. Jednalo se pouze o jednotky pacientd, i tak ale vysledky odpovidaji
jinym zahrani¢nim studiim, naptiklad té kterou publikovali Taylor D.J. a spoluautofi, v niz bylo
zjisténo 7,3 % pevalenci neurologickych poruch u pacientil s chronickou nespavosti (34).

Alesponi 1 kardiovaskularnim onemocnénim trpélo 92,9 % pacientt, jak celého souboru,
tak vybrané skupiny pacientl s nespavosti. VétSina z nich piitom méla KVS diagnézy
minimaln¢ dveé. Obvykle vSak byli pacienti dobie kompenzovani. Obecné byly v souboru
zaznamenany vysoké prevalence nemoci obéhové soustavy (AH, ICHS, SS, AV blokady, FIS
a ostatni typy arytmii, CMP), pficemz oproti Praze vykazovaly jesté vyssi Cetnosti soubory
v Brné a Hradci Krélové (s vyjimkou CMP). I kdyZ doklady o souvislosti téchto diagnéz a
nespavosti existuji (117), v naSem vzorku asociace analyzovany nebyly (viz vyse).

Chronickymi respiraénimi onemocnénimi trpi pfiblizné 10-15 % seniori, cemuz by nas
celkovy soubor odpovidal. Nejmén¢ jedna z nemoci dychaci soustavy (CHOPN, AB, respiracni
selhanim) postihla 16 % vybrané skupiny pacientl, kteti tvofili 53 % vSech seniorti
s dechovymi obtizemi. Zvlasté pacienti s astma bronchiale méli ¢asto (v 65 %) komorbidni
insomnii. U pacientli s CHOPN (jest€ vice zastoupenych) sice byly ve 41 % ptipadli zachyceny
doprovodné pfiznaky, nicmén€ se mezi nimi vEtsi pravdépodobnost naruseni spanku
neukazovala. Ve srovnani s jiz vySe zminovanou americkou studii byly v naSem souboru
relativné nizké prevalence respiracnich diagndz mezi pacienty s nespavosti (16,0 % vs. 24,8 %)
a zaroven si pacienti s vybranymi diagnézami méné stéZovali na poruchy spanku (52,9 % vs.
59,6 %) (34). Také v tomto piipad€ plati, Z asociacni analyzy se zohlednénim zavadéjicich
faktorii testovany nebyly.

Urogenitalni onemocnéni byla v naSem souboru hojné zastoupena a tykala se az 60 %
vybranych pacientli s nespavosti.Bylo to zplsobeno obzvlast¢ vysokymi prevalencemi
u prazskych seniort (76,7 %), ktefti tvofili dvé tretiny osob s obéma komorbiditami. V Brné a
Hradci Kréalové se prevalence pohybovaly kolem 4243 %, pfesto se jedna o vysoka Cisla oproti
zminované studii uvadéjici prevalenci 19,7 % (34). Jednotliva centra se lisila téZ rozlozenim
jednotlivych diagnéz. V Praze prevladala u pacientll s nespavosti mocova inkontinence —
s nezvykle vysokou cetnosti 69 % oproti ostatnim souborim, coz mohlo byt ddno vysSim
zastoupenim starSich seniorli, Zenského pohlavi, navic vys$S§im zastoupenim zavislych a
imobilnich pacientti, ale také lepsi diagnostikou. I pfes dobrou kompenzaci tohoto problému
postihovala vétSinu osob s touto diagnézou (81,6 %) nespavost, ¢imZ se Praha vymykala
ve srovnani s ostatnimi. V Hradci Kralové se mezi pacienty s nespavosti vyskytovala
z urogenitalnich onemocnéni také nejcastéji mocova inkontinence, ale jednalo se o pouhych
23,4 %. V Brn¢ naopak nejvice jedinct postihovala mocova infekce (21,0 %), dvakrat ¢astéji
nez bylo bézné ve zbylych méstech. Mezi pacienty z t€chto mést s uvedenymi nemocemi se
objevil problém se spankem v 35-36 %, na rozdil od Prahy s vice nez dvojndsobnym poctem
osob. V uvedené studii se obé komorbidity tykaly pro srovnani 41,5 % (34).
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Onemocnéni gastrointestindlni soustavy byvaji ve stafi rozSifenou skupinou
onemocnéni (s az 20% Cetnosti) a v naSem piipad¢ se tykala 16 % seniort. 60 % z nich trpélo
zéaroven nespavosti, a/nebo uzivalo sedativni-hypnotickou medikaci vecer nebo na noc, ¢imz
jsme se vysledky opét pfiblizily studii publikované Taylor D.J. a kol., v niz 55,4 % pacientl
snemoci GIT uvedlo problémy se spankem. Ackoliv v nasi vybrané skupiné pacient
s nespavosti byla dand onemocnéni zastoupena jen v 18,7 % ptipadl, na rozdil od 33,6 %
ve zminované studii (34).

Z ostatnich sledovanych diagnodz, je u pacientti s hypertyred6zou a DM dulezitd jejich
kompenzace, kterd byla problémova u 12 % diabetikt, z nichZ 43 % soucasn¢ trapily spankové
obtize. Ve vybrané skupiné pacientli se tak vyskytlo 39 % diabetiki, z nichz 10 % bylo
nekompenzovanych. Kanadska studie pfitom naznaCuje vyssi prevalence nespavosti mezi
vSemi diabetiky nehledé n jejich kompenzaci a stejné jako u nas hovoti o 50 % (118).

Nejenom nékteré diagnozy ale také 1€civé latky patii mezi rizikové faktory nespavosti.
Jedna se o néktera 1é¢iva CNS, KVS, RS, muskuloskeletarniho systému a antiinfektiva, z nichz
alesponl 1 uzivalo 68,7 % seniorit v naSem souboru. V 15 % piipadi méli diagnostikovanou
nespavost a vice nez dvojndsobek pacientll (31,6 %) uzival soubézné sedativni/hypnotickou
medikaci 1 pfesto, Ze poruchu spanku diagnostikovanou nemél. To vypovida o spankovych
problémech u 47 % uzivatell rizikové 1é€by. Jednotlivd mésta nicméné piinaSela velmi rozdilné
vysledky — v Praze se tento problém tykal 76,1 % seniord, v Brné ani ne polovi¢niho mnoZstvi
(34,5 %), v Hradci Kréalové pouze 28,6 %.

Vybrana lé¢iva CNS byla obecné v celkovém souboru zastoupena pouze v omezené
mife, s vyjimkou antidepresiv, ktera byla podavana 17 % pacientli. Kromé nich byla ale vétSina
podavana vecer nebo na noc. I pfesto, Ze se jednalo maximalné o jednotky osob (1-2 %), se
ukazovalo, Ze pacienti s vecernimi ¢i no¢nimi davkami uvedenych 1é¢iv ve vice nez poloviné
piipadl soucasné trpi nespavosti, a/nebo uzivaji sedativni/hypnotickou 1écbu.

Z kardiovaskularnich 1éc¢iv se relativné Casto objevovaly ve vecerni nebo nocni davce
lipofilni beta-blokatory (u 27 % uZivateli BB a 14 % celku), spankové problémy pfitom udavala
neceld polovina jejich uZivateld. Nicméné je potfeba zohlednit statisticky vyznamné rozdily
mezi jednotlivymi centry. Nejvyssi prevalence vecernich ¢i no¢nich davek BB udavalo Brno,
s 19,6 %, ackoliv nespavost, a/nebo sedativni/hypnotickd medikace byla uvedena u 28 %
uzivateld. Naopak v Praze, kde se veCerni/no¢ni davky BB vyskytly v 1é¢bé 13 % pacientd, si
jich na problémy se spankem stéZovalo az 85 %. Daéle byly na vecer ¢i na noc podavany alfa,-
agonisté (71 % uzivatell, 3 % celku) — v Cele s rilmenidinem — a ptekvapivé téZ diuretika
u 5,5 % vzorku, u nichz si taktéZ neceld polovina pacientl stéZovala na nespavost. Otazkou je,
do jaké miry byl tento zpiisob davkovani odlivodnitelny, jelikoz byl takto pozdé podan u par
jedinci vBrné a HK 1 furosemid. Mohlo se napfiklad jednat o velmi tézké nebo
dekompenzované srdecni selhdni, ale také o chybu, kterd by mohla zbytecné vést k nocnimu
probouzeni pacientd.

U ostatnich 1é¢iv (myorelaxancii, anticholinergik, antiinfektiv) byly zaznamenany
pouze velmi nizké Cetnosti. I tak 68,7 % osob uzivalo alespon 1 rizikové 1é¢ivo, 27,9 % jejich
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kombinaci, pficemz 43,9 % byla dan4 1é€iva podavana ve vecerni nebo no¢ni ddvce. Necela
polovina (46,2 %) ve€ernich nebo no¢nich uzivateltt méla zaroven diagnostikovanou nespavost,
a/nebo uzivala navic sedativni/hypnotickou medikaci. Mezi nimi pak byla nejhojnéji
zastoupena skupina rovnou s dvojkombinaci uzivanych rizikovych 1éCiv.

Jako posledni rizikové faktory byly hodnoceny nefarmakologické vlivy — kouieni a
uzivani alkoholu. I kdyz tada studii potvrzuje souvislost mezi koufenim cigaret a nespavosti
(35), znasich vysledkii nebylo potvrzeno vyssi zastoupeni pacienti s nespavosti, a/nebo
uzivajicich na vecer/noc hypnosedativa mezi kufaky (at’ uz sou¢asnymi nebo byvalymi) nez
nekutdky. Do vybrané skupiny spadalo 54,4 % nekuiak, 47,3 % byvalych a 45,7 % sou¢asnych
kurakl. Asociace nebyla testovana v disledku chyb malych ¢isel, ale predpokladame, ze by
nebyla statisticky vyznamna. Alkohol, ktery byl pivodné uzivan jako jedna z moznosti 1écby
nespavosti, jeste stale fada seniorti k tomuto ucelu vyuziva, prestoze je prokazan jeho negativni
vliv na spankovou architekturu, a to Ze uziti alkoholu na noc vede k fragmentaci spanku a
Castéj$imu, stejné jako casnéjSimu probouzeni. Prevalence nespavosti mezi alkoholiky je velmi
variabilni a v zavislosti na studii se pohybuje mezi 1353 %, zavislost na alkoholu ale byva
mezi pacienty s nespavosti ¢astéjsi (119). V naSem ptipadé€ bylo ve vybrané skupiné pacienti
s nespavosti oproti celému vzorku vétsi zastoupeni jedinct uzivajicich jen lehké alkoholické
napoje (na tkor abstinentli 1 konzumentl silnych alkoholickych ndpojl), tvofili 61 % vSech
osob konzumujicich lehké alkoholické napoje. Mezi konzumenty tvrdého alkoholu se
vyskytovalo 30 % pacientll s nespavosti. 15 osob z26 (58 %), u kterych byla uvedena
poznamka zavislosti na alkoholu, mélo zaroven zkusSenosti s poruchami spanku.

Z hlediska 1é¢by nespavosti se v naSem souboru ukdzalo, Ze vétSina pacientt (75,7 %)
byla 1écena pouze farmakologicky a nefarmakologické postupy nebyly téméf vyuZzivany.
Pfitom dostupna data dokazuji jejich ucinnost aZz u 70-80 % pacienti, kteti navic profituji
z jejich dlouhodobého ucinku (48). Kromé pacientii s diagnostikovanou nespavosti uzivalo
sedativa/hypnotika dalSich 151 seniort (34,6 % vzorku) a celkové se tak v souboru objevilo
48 % osob s danou lécbou. Tento trend byl vyraznéjsi hlavné v prazském zdravotnickém
zafizeni, kde 77,3 % seniort uzivalo sedativni/hypnotickou medikaci vecer nebo na noc. Jedna
se o velmi vysoka ¢isla ve srovnani s Brnem (35,6 %) nebo Hradcem Kralové (28,8 %), kde ale
42,3 % pacientll s nespavosti ziistalo zcela bez 16¢by. Data z prostfedi CR jsou jen omezena,
vyzkum zroku 2012 sledujici seniory v institucionalni péc¢i odhalil v pardubickém a
jiho€eském kraji 35 % uzivateldi sedativni/hypnotické 1é€by (120). O néco star$i francouzska
studie potvrzuje nariist v poctu ptedepsanych hypnotik, anxiolytik v souvislosti s hospitalizaci
(z33 % na 55 % v pritbéhu hospitalizace) (121), coz by mohlo ¢aste¢né vysvétlovat pritomnost
vysokého poctu uZivatelli sedativni/hypnotické 1éc¢by i1 bez diagnézy. Hypnotika paii k Casto
neracionaln¢ indikovanym lé€ivim a jak podindikovani, tak nadindikovani téchto 1éCiv byva
velmi problematické. Neprovadéli jsme implicitni revize 1ékového rezimu a v tomto smyslu
nemuzeme posoudit, u kterych souborti byla hypnotika spiSe nadindikovdana a kde
podindikovana.

83



Z klasickych hypnotik pacienti nej€astéji uzivali Z-drugs (16,2 % celkového vzorku),
piestoze tvorili jen tietinu uzivatel sedativni/hypnotické 1écby. Nejvice byla podavéana v Praze
(28 %), kde byl uptednostinovan zopiklon, na rozdil od Brna (13 %), kde byl preferovan
zolpidem (v HK byl také preferovan, ale podavan jesté polovicnimu mnozstvi osob). Tti
ctvrtiny uzivatelt Z-drugs neméli v medikaci zadné jiné hypnosedativum. BZD byly sice
celkové podany o ptil procenta vétSimu poctu jedincl, nicméné na vecer €i na noc je uzivalo
14,2 % seniorl. Ve frekvenci jejich pouzivani si byla jednotlivdA mésta podobnd, lisila se
konkrétnimi zéstupci. V Praze ptrevladala v 85 % piipadi preskripce alprazolamu (11,3 %
souboru), naopak v Brn¢ a Hradci Kralové u poloviny, resp. dvou tfetin preskripce
bromazepamu (7,4 % / 9,6 % mistnich soubortl), kde se u par jedinct vyskytl téZ oxazepam
(4 % /4,9 %). Pouze nespavost mélo diagnostikovanou 23 % uzivatelt, 14,5 % jen depresi a
5 % tzkostnou poruchu, u vice nez poloviny avSak nebyla zminéna Zadna potencialni indikace.
Podle guidelini Americké geriatrické spolecnosti i Beersovych kritérii by hypnoticka indikace
benzodiazepini (jak kratkodobych, tak dlouhodobych) méla byt jiz opusténa a 1ékem volby ve
stafi by méla byt Z-drugs a v ptipadé delsiho uziti alternativni hypnotika (87).

Z hlediska dalsich 1écivych latek, které se na nespavost pouzivaji vétSinou off-label,
byla zaraZejici zvIasté skutecnost, v jaké mife byla na prazské geriatrické klinice v hypnotické
indikaci podévana antipsychotika, ktera uzivalo na vecer nebo na noc 41,3 % pacientli. Pfitom
v ostatnich méstech byla zastoupena jen v 67 % ptipadi. Nejcastéji se jednalo o melperon a
tiaprid (u 30 % a 23 % prazskych pacient®l), jez nékteii uzivali téZ v kombinaci. Cést pacientl
je pfitom uZzivala bez toho, ze by méla diagnostikované psychotické onemocnéni, demenci
a/nebo deliria. Antidepresiva uzivalo celkové 20,8 % seniorl, z nichz polovina pochdzela opét
z prazského zafizeni. Na vecCer nebo na noc byla podavéna ctvrtiné uZzivateld, ptfi¢emz
ze sedativnich AD vedlo poddni mirtazapinu (2,5 %) a trazodonu (1,8 %). Obdobné¢ ziidka byla
na vecer nebo na noc piedepisovana systémova Hi-antihistaminika (3,9 %). Nejhojné&ji byl
ze sedativnich  Hj-antihistaminik 1.generace podavan bisulepin, ktery na rozdil
od promethazinu indikaci nespavosti v SPC uvedenou nema.

Racionalni geriatricka farmakoterapie predstavuje diileZitou oblast mediciny a farmacie,
které je v poslednich letech v€novana velka pozornost. Ukazuje se, ze 1ékafi Casto nerespektuji
zmeény, ke kterym v pribéhu starnuti dochézi a které je nutné pii 1é€bé geriatrickych pacienti
zohlednit. Evropské vyzkumné projekty sledujici cetnost piedepisovani potencidlné
nevhodnych 1é¢iv a zastoupeni potencialn€ nevhodnych lékovych postupt u seniort, vétSinou
v souladu s Beersovymi kritérii, prokazaly prevalence kolem 22-24 % (122—-124). Evropska
studie provedena ramci projektu AdHOC sledujici cetnost podavani PIMs u seniori v domaci
péci, mimo jiné i v podminkach Ceské republiky, avsak poukézala na mnohem vys§i prevalence
(az 41 %) v naSich podminkach, ve srovnani s jinymi evropskymi zemémi (86). Obvykle je
vSak jesté vyssi riziko vyskytu PIMs zaznamendvano v nemocni¢nim prostiedi. Vyzkum E.
Sonnerstam a kol. ze severniho Svédska, vyuzivajici EU(7)-PIM list k hodnoceni potencialni
nevhodnosti 1é€by u hospitalizovanych seniorti, prokazal predepsani alespoit 1 PIM u 41 %
pacientll, z nichz byla nejvice zastoupena praveé hypnosedativa, a to ve 25 % piipadt (125).
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Potencialni nevhodnost uzivanych sedativ/hypnotik byla v nasem ptipadé posuzovana
s ohledem na davku, délku podani a jejich kombinace, s vyuzitim explicitnich kritérii
(EU(7)-PIM listu a novelizovanych Beersovych kritérii). Minimaln¢ 1 potencialn¢ nevhodny
1écebny postup byl zaznamenan u 19,6 % seniorttau 11,2 % jedinct bylo navic v rdmci dané¢ho
postupu hypnosedativum podavéano na vecer/noc. Tato témét 20% prevalence byla o néco nizsi
nez udavaji posledni védecké vystupy. V japonské prospektivni kohortové studii Chi-Hsien
Huang et al. bylo mezi seniory s potencidln¢ nevhodnymi 1é¢ivy 26 % uZzivateld hypnotik (126).

U sedativni/hypnotické medikace je znamo, ze byva obzvlasté problematicka z diivodu
overprescribing. Z hlediska podavani nevhodné vysokych davek figurovala v nasem vzorku
skupina Z-drugs, jejiz zastupci byly geriatrickym pacientim ptedepsdny v 65 % ptipadi
ve vysSich davkach nez je doporucovano (10,5 % vzorku). Zopiklon, pouzivany v Praze, byl
podan 31 pacientim ze 40 (73,2 %) v davce nad 3,75 mg. Zolpidem, pfevazujici v Brn¢, uzivalo
v ddvce vyssi nez 5 mg 16 pacient z 30 (53,3 %). Zajimavé srovnani piinasi norska studie
publikovana C. Ineke Neutel, ktera se jako jedna z mala soustfedila pouze na uZivani BZD a
Z drugs u seniort. Poukézala taktéZ na 65 % uZivatelll potencialné nevhodné piedepsanych
Z-drugs (hodnocena vsak byla jak z hlediska davky, tak délky podavani) (127). Na rozdil
od Z-drugs byly zaznamenany pouze 2 piipady BZD ve vysokych dennich davkach, z nichz je
zarazejici zejména podani diazepamu jako dlouhodobé ptsobiciho BZD jednomu pacientovi
v ddvce nad 7,5 mg za den, téz vecer nebo na noc. Co se dalSich 1é¢iv tyce, byl ze sedativnich
antidepresiv podan 4 pacientim z 8 ve vysS§i denni davce (nad 100 mg/d) trazodon,
z antipsychotik pak pétin€ jeho prazskych uzivatelti (N=7) tiaprid (v ddvce nad 300 mg/d).

Obecné se jako maximalni délka uzivani hypnotik uvadi doba 4 tydnl. U Z-drugs se
nicméné ukdzalo, Ze témet poloving vSech uzivatelit (47,9 %) byla podavana déle. Jako
nevhodné se jevi jejich dlouhodobé podavani déle nez piil roku (v naSem souboru u 19 seniorti
z Brna). V Praze a Hradci Kralové bylo pacientli uzivajicich tato l1é¢iva déle nez 1 mésic
minimum (N=3 resp. 4). Benzodiazepiny méla skoro polovina pacientl nasazeny nové¢ a uZivala
je teprve tyden, déle nez 4 tydny je mélo na vecer ¢i na noc naordinovano 25 seniorti (40,3 %
uzivateli BZD), 1 kdyZ by se jako hypnotika indikovat viibec neméla(87).

Sedativni antidepresiva méli pacienti v 1é€bé zpravidla dlouhodobé a 17 z 19 (89,5 %)
je uzivalo déle nez 4 tydny, vétsina (73,7 %) ale déle nez pll roku. U antipsychotik, které byly
obzvlasté hojné zastoupeny v prazském souboru, byl trend opacny a vétSina pacienti je uzivala
po dobu maximalné 3 mésict, coZ by odpovidalo akutnimu nasazeni v priibéhu hospitalizace a
naslednému vysazeni po propusténi. U 11 pacientl, kteti je uzivali déle nez 6 mésict,
pfedpokladame jiné indikace neZ-li poruchy spanku. Samostatn€ bylo navic provedeno
hodnoceni uzivani tiapridu déle nez 2 mésice, jak je zaznamendno v SPC pftisluSnych LP, které
se prokazalo u 6 osob (1,4 % celkového souboru), z nichz 5 danou lé¢ivou latku uzivalo téz
veder nebo na noc (12,2 % uzivatelt tiapridu). Expertni konsenzus CR 2012 v oblasti 1é¢iv a
Iékovych postupli potencidlné nevhodnych ve stafi jejich uzivani obecné v ptipadé insomnie
nedoporucuje déle nez 1 mésic (90). V naSem souboru se nesplnéni uvedeného kritéria tykalo
5,7 % osob. Systémova Hi-antihistaminika 1. generace uzivali vSichni az na 1 pacienta pouhy
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tyden. I kdyz idealni by bylo se jim v terapii nespavosti u senioril zcela vyhnout a uptednostnit
z divodu silnych anticholinergnich nezadoucich G¢inkt jina 1éCiva.

Jako posledni byly hodnoceny kombinace uvedenych sedativ a hypnotik ve vecernich
nebo noc¢nich davkach. 5,9 % jedincl (12,4 % uzivatell hypnosedativ) mélo v medikaci
kombinaci danych 1é¢iv (obvykle dvojkombinaci, 1 senior dokonce s trojkombinaci), vétSina
pacientil v§ak uzivala pouze monoterapii (42,0 % vzorku). Nejvyssi zastoupeni uvadéla Praha,
skoro dvojndsobné oproti Brnu, nemluvé o Hradci Kralové, kde tato 1éCiva tak Casto uzivana
nebyla. Je potieba se zaméfit také na nefarmakologické postupy v 1é¢bé nespavosti a kontrolu
moznych rizikovych faktorii, které k ni mohou pfispivat, namisto toho, aby bylo do 1écby
piidano dalsi hypnosedativum do kombinace (v piipad¢ nedostatecného ucinku).

Alesponl 1 potencialné nevhodny 1ékovy postup zahrnujici uzivani hypnosedativ byl
zaznamenan u pétiny pacientll, coz predstavovalo 41 % uZivateld hypnosedativ. Chceme-li
shrnout hlavni problémy, ukazuje se, Ze skupina Z-drugs je v 1é€bé nespavosti stdle vniména
jako bezpecna alternativa misto benzodiazepind, a neni jim proto v oblasti bezpecného
nastaveni terapie vénovana takova pozornost, jaka by byla s ohledem na jejich znama4 rizika
potieba. Jednak jsme prokazali velké procento uZivatel vysokych davek, jednak se pfedev§im
v brnénském zdravotnickém zafizeni objevil nemaly pocet seniort, ktefi tato 1éciva uzivali
ptili§ dlouho. V této oblasti by tak byla vhodnd dikladngj$i osvéta. Na rozdil od
benzodiazepini, kde si pfedepisujici lékati pravdépodobné byli védomi souvisejicich rizik a
obvykle si davali na spravnost jejich podavani vétsi pozor. I prevalence jejich uziti vyznamné
klesa (14 % pacientt je vecer nebo na noc uzivalo), z dlouhodobé plisobicich BZD se nicméné
jesté v 1écbe 2 seniort objevil diazepam. Dilezita se jevi zejména kontrola délky jejich uzivani
pacienty a jejich postupné vysazovani. Z hlediska dalSich sedativnich/hypnotickych 1é¢iv bylo
velmi zardzejici zvlasté vysoké procento uZivateli antipsychotik veCer nebo na noc mezi
geriatrickymi pacienty v praZzském souboru. Z divodu rizik, kterd jsou s nimi spojena, a
pfedevs§im nedostatku diikazl o jejich ucinnosti a bezpe€nosti, je nutné pii jejich podavani
postupovat velmi opatrné a pacienta diisledné monitorovat.

Jako kazda jina studie, ma i naSe urcité limity. Hned na tivod byly zjistény nedostatky
vramci analyz funkéniho stavu seniord. V Brn€ téméf neprobihalo testovani vykonavani
¢innosti denniho Zivota ADL. V Hradci Kralové bylo odhaleno chybéjici vysetfeni kognitivnich
funkei (pomoci MMSE ¢i jiného testu) téméf u celého souboru a bézné zavedené v praxi
testovani neméli ani v Brné. Na zaklad¢ toho se ukazalo, ze v kralovehradeckém souboru velice
pravdépodobné dochézelo k systematické chybé pii vybéru geriatrickych pacienti do studie,
jelikoz se vném objevili pouze 3 seniofi se zhorSenymi kognitivnimi funkcemi (jeden
s diagnostikovanou demenci), coZ neodpovidd poznatkiim aktudlnich epidemiologickych
prizkumi. Vybirani tak byli o€ividné pouze hospitalizovani seniofi se zachovalymi nebo pouze
mirné snizenymi kognitivnimi funkcemi. Vzniklé zkresleni, tzv. selekéni bias, néasledné
ovlivitluje dal§i analyzy, které s kognici souvisi (zvlast€¢ se to tykd analyz zahrnujicich
hodnoceni psychiatrickych diagn6z). Na tomto misté je potieba dale podotknout, Ze diagnéza
delirantnich stavii nebyla do piivodniho dotazniku zahrnuta a z tohoto divodu musela byti
specifikovana pouze na zdkladé dostupnych dat ze zdravotnické dokumentace (pfitomnosti
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specifickych pfiznakl), coz mohlo zptisobit jeji zkresleni v ramci hodnoceni (piedevsSim
z hlediska podhodnoceni). Obdobn¢ mohlo dojit k nepfesnostem pii stanovovani kompenzace
chorob, kde se vychéazelo pouze z pritomnych symptom daného onemocnéni, nikoliv
z ptimého méteni hodnot nebo testovani.

Jedna se pouze o pilotni studii, v ramci niz byly hodnoceny pouze ¢etnosti uvedenych
charakteristik souvisejicich s nespavosti, nikoliv jejich asociace (i kvili omezenému poctu
subjektii hodnoceni (N=438), jenz byl v nékterych zavislostech velmi maly). Na zaklad¢
vysledkt, kterd tato studie piinese, budou konkrétni zjiSténi analyzovdna v ramci celého
multicentrického souboru dat, pochazejicich ze vSech zemi ucastnicich se projektu
EUROAGEISM H2020.
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6 ZAVER

Na zékladé dat z evropského vyzkumného projektu EUROAGEISM H2020 se v Ceské
republice prokézalo nemalé procento hospitalizovanych seniori se spankovymi problémy
(51,4 %). Nicmén¢ se ukazuje, ze oproti diagnostikovanym insomniakiim (16,9 %) pievazuje
velké mnozstvi pacientt, kteti Zddnou spankovou poruchu diagnostikovanou nemaji, ale ptesto
sedativni/hypnotickou medikaci vecer nebo na noc uzivaji (34,5 %). V ramci dané problematiky
byly pfitom znatelné rozdily mezi jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi, at’ uz v poctu
diagnostikovanych osob s nespavosti, tak v rozsahu podavani sedativ/hypnotik nebo jejich
skladbé.

Jak se ptedpokladalo, rostla prevalence spankovych obtizi s vékem. Tato skutecnost je
podminéna souhrou rizikovych faktorii typicky pfitomnych ve stafi. Velmi vysoka
polymorbidita (93 % seniori s 5 a vice nemocemi) a polyfarmakoterapie (94 % s 5 LP a vice)
predstavuji dilezité dva z nich. ZhorSeny zdravotni stav, funkéni stav i omezend mobilita,
v souladu s vlastni hospitalizaci, ke vzniku nespavosti o to vice ptispivaji.

Z diagnoz, které byvaji nejCastéji spojovany s nespavosti, byly mezi pacienty s touto
spankovou poruchou, a/nebo alesponn 1 hypnosedativem uzivanym veCer nebo na noc
zastoupeny také nejvice psychiatricka onemocnéni a bolest (v 76 % ptipadil). S nejvyssi, 61%
prevalenci se u vybrané skupiny pacientd objevovala pravé bolest, nicmén¢ intenzitou vyssi nez
3 se projevovala jen u 40 % z nich. Podobné jako u jinych vyzkumu platil i zde vztah
oboustranny a vice nez 50 % seniorli s pocitem bolesti uvadélo soucasné spankové potize.
Alespon 1 psychiatrické onemocnéni zaznamenalo 35 % sledované skupiny osob, i pfestoze se
v nasem souboru piedpoklada jejich podhodnoceni. Piedstavovali 73 % vsSech psychiatricky
nemocnych pacienti. 83 % z nich nebylo kompenzovanych a tfi ¢tvrtiny z nich si stézovali
zaroven 1 na problémy se spankem. LepS$i kompenzace obou onemocnéni by pfitom mohla
pfinést vyrazné zlepSeni 1 druhé komorbidity. Z ostatnich diagnéz byly ve vzorku zaznamenany
obzvlasté vysoké prevalence nemoci obéhové soustavy a urogenitadlnich onemocnéni. 97 %
pacientll s nespavosti, a/nebo sedativni/hypnotickou medikaci mélo ve své osobni anamnéze
minimalné 2 rizikové diagnézy, s tim ze vice nez polovina jich soucasné trpéla 5 a vice.
Nejcastéji se jednalo o: arterialni hypertenzi, diabetes mellitus, mocovou inkontinenci,
ischemickou chorobu srdecni a fibrilaci sini, nasledované akutni bolesti. Z hlediska jejich
kompenzace se z divodu vyznamnych rozdili mezi jednotlivymi mésty nedalo potvrdit, Ze by
pritomnost nezadoucich symptomu vedla k vétSimu riziku nespavosti.

Mezi rizikové faktory nespavosti spadaji téz nékteré 1€civé latky. Alespon jedna se
objevila v 1écbé vétSiny geriatrickych pacientii (68,7 %), z nichz 47 % trpélo nespavosti, a/nebo
uzivalo alespoinl 1 hypnosedativum vecer nebo na noc. Jen ve 44 % ptipadi byla rizikova Ié¢iva
podavana ve vecerni nebo no¢ni ddvce a nejvice se to tykalo beta-blokatort (u 14 % souboru),
diuretik (5,5 %) a teofylinu (4 %), u ostatnich bylo téchto situaci pomalu.

Lécba nespavosti probihala z vétsi ¢asti (76 %) pouze farmakologicky a potvrdilo se, ze
nefarmakologické postupy u nas nejsou v oblibé, 1 pfes jejich nesporné benefity. Kromé
pacientll s nespavosti uzivalo hypnosedativa dalSich 35 % osob a v souboru se tak objevilo 48 %
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uzivateli sedativni/hypnotické 1écby. Nejvyssi prevalence zaznamenala Praha, na rozdil
od Brna ¢i Hradce Kralové (77,3 % / 35,6 % / 28,8 %). Z hypnotik vedlo podavéani Z-drugs
(u 16 %), v Cele se zopiklonem v Praze a zolpidemem v Brné¢ a HK. BZD uZivalo na ve€er nebo
na noc 14 % senioril a jednotliva mésta se opét lisila ve vybraném zéstupci (v 85 % v Praze
dominoval alprazolam, v Brné¢ a HK bromazepam v 50, resp. 66,7 %, nasledovany
oxazepamem). Melatonin bohuzel neuzival ani jeden pacient. Z hlediska racionality podani
hypnotik se ukéizala vysokd chybovost v davkovani Z-drugs (u 65 % v negeriatrickych
davkach). Naopak u benzodiazepini toto problémem nebylo, nicméné u 1 pacienta (ze 2) se
piesto naSel naddavkovany dlouhodobé plisobici diazepam vecer/na noc. Dalsim nedostatkem
byla 1 délka podévani uvedenych hypnotik (48 % uzivateli Z-drugs, 40 % uzivatelit BZD je
uzivalo déle nez by bylo vhodné, nad 4 tydny).

Z ostatnich 1éCiv, které se v terapii insomnie také pouzivaji, bylo zaznamenano velmi
vysoké procento pacientil s antipsychotiky ve vecerni nebo nocni davce, coz bylo zplisobeno
hlavné 41,3% prevalenci v Praze (u ostatnich mést se prevalence pohybovaly kolem 6—7 %).
Zminovani pacienti vétSinou ve své osobni anamnéze navic nemély uvedenou zddnou primarni
indikaci AP, kterd by podani odivodiiovala. Navic jsou v rdmci nespavosti pfedepisovany
off-label bez toho, aby bylo jejich poddvani podloZeno dostatecnymi dikazy o jejich i¢innosti
a bezpecnosti. Z toho diivodu a vzhledem k riziku jejich nezddoucich U€inkl by se s nimi mélo
zachazet u geriatrickych pacientli obzvlasté opatrng, nepodavat je déle nez mésic a
nezapomenout na monitoring.

Velmi malé procento senioril uzivalo sedativni antidepresiva (pouze 4,3 % vzorku),
1kdyz se jejich podani, pfedev§im u pacientl s depresivnimi projevy, jevi jako relativné
bezpecné. Vybrana sedativni Hi-antihistaminika, kterd se z diivodu silnych anticholinergnich
ucinki fadi mezi PIMs, se objevila v medikaci 2 % pacienti.

Obecné byl alespoii 1 potencidlné nevhodny 1ékovy postup zahrnujici uZivani sedativ,
hypnotik zaznamenan u 20 % seniord. 6 % uZzivalo dokonce kombinaci uvedenych 1é¢iv, coz
predstavuje 12 % z uZivatell sedativni/hypnotické 1écby. Z vysledkil vyplyva, Ze je potieba Sifit
povédomi o nespavosti jako kazdé jiné diagndze. Jeji prevalence mezi seniory nejsou malé a
problémy se spankem patrné postihuji pfiblizné¢ kazdého druhého. Tim spiSe pokud dojde
k poklesu zdravi a hospitalizaci, incidence rostou. V ramci 1écby je pak velmi podstatné se
zamé&fit na kontrolu rizikovych faktort, které mohly k nespavosti pfispét, €i ji mohou nadale
negativné ovlivilovat a znesnadnit tak vlastni 1écbu. Jedna se i o n€ktera uzivana léc¢iva, ktera
by minimalné¢ neméla byt podavana vecer natoz pak na noc. U komorbidit, které mohou
na spanek negativné plsobit, je potieba se zaméfit na jejich dobrou kompenzaci. Plati u nich
totiz zpravidla oboustranny vztah a dekompenzace jedné mize mit negativni vliv na druhou,
pokud se ndm ale dafi dobie 1écCit jednu chorobu, usnadnime tak 1écbu i ostatnich soubéznych
nemoci. To je dilezité miti na paméti a nespavost nepodcenovat, i vzhledem k jejim moznym
negativnim dopadim.

Co se tyce 1écby nespavosti u geriatrickych pacientd, je potieba pamatovat na principy
raciondlni geriatrické farmakoterapie a to, Ze seniofi piedstavuji velmi heterogenni skupinu
osob, u nichZ je nutné vzdy navic zohlednit i fadu nefarmakologickych faktort a pfistupovat
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k nim komplexné. Vhodné je na uvod vyzkouSet nejprve nefarmakologické postupy a
minimaln¢ pacienta spravné poucit o principech spankové hygieny. U farmakologické 1€cby je
potieba se drzet EBM a pamatovat na mozna rizika spojena s vysokymi, negeriatrickymi
davkami a piili§ dlouhou délkou podavani. Pti jejich vysazovani se pak nesmi zapomenout
na postupné snizovani davek. Pieci jenom mame pfed sebou specifickou skupinou osob,
obvykle kiehké pacienty, senzitivni k nezadoucim ucinkiim 1é¢iv a vS§em nezadoucim lékovym
udalostem obecné. A jak pravi jedna z klasickych zasad Iékaistvi a farmacie: Primum non
nocere!

Dedikace: Diplomova prace vznikla diky ucasti ve vyzkumneém projektu EUROAGEISM podporeném Programem
pro vyzkum a inovace Horizon 2020 Evropské unie na podkladé grantové dohody Marie Sktodowska-Curie cislo
764632, grantem SVV 260417 a védeckym programem PROGRESS Q42 Farmaceuticke fakulty v Hradci Kralové
Univerzity Karlovy v Ceské republice.
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10 PRILOHA 1

V priloze této prace jsou uvedeny tabulky 29-34, které shrnuji prevalence ostatnich
diagndz v celém hodnoceném souboru i u vybranych pacientli s nespavosti, a/nebo uzivajicich
alespoil jedno hypnosedativum vecer nebo na noc, mimo psychiatrické nemoci a bolest, jez
mohou s nespavosti souviset. Jedna se o nasledujici diagnézy: neurologické poruchy, nemoci
ob&hové soustavy, dechové potize, urogenitalni nebo gastrointestinalni onemocnéni a néktera
dalsi (méné se vyskytujici). Tabulky soucasn¢ uvadi u obou uvedenych skupin pacientti, zda
byla onemocnéni identifikovana v souboru kompenzovana ¢i nikoliv.

Z neurologickych potizi byly analyzovany: Parkinsonova choroba, epilepsie, bolesti
hlavy a migréna, roztrousena skler6za, tinnitus a syndrom neklidnych nohou (viz tabulka 29).
Alespont 1 jmenované onemocnéni mélo ve své osobni anamnéze zaznamenano 7,3 % osob,
znichz témér dvé tretiny trpéli zaroven problémy s nespavosti. S vyjimkou Parkinsonovy
nemoci, kterou se dafilo u nemocnych dobfe kompenzovat, se ve vétSiné pripadl vyskytovaly
ob¢ komorbidity (neurologicka diagndza i nespavost).

Nemoci obéhové soustavy jsou vibec nejcastéj§imi chorobami vyssiho veku. 60,3 %
seniortl v celém souboru trpélo minimalné 2 a vice kardiovaskularnimi diagnézami, u tfetiny se
vyskytlo pouze jedno dané onemocnéni (vysledky jsou zpracovany do tabulky 30). Témét
kazdého pacienta se tykala arteridlni hypertenze (81,7 %), nezvykle vysokou prevalenci
zaznamenal hlavné kralovehradecky soubor (92,0 %). Obdobn¢ byli hypertonici zastoupeni
také ve vybrané skupiné pacientd s nespavosti. Obecné byli pacienti kompenzovani.

Druhou nejcastéjsi kardiovaskularni diagnézou byla ischemickd choroba srdecni,
pritomna u 33,6 % celku. U vybrané skupiny pacientd s nespavosti se prevalence ukazaly jesté
o par procent vyssi (37,3 %), hlavne diky vysledkiim z Brna a Hradce Kréalové (prevalence
45,2 %, resp. 44,7 % vs. 30,2 % v Praze). Podobné frekventovanym zdravotnim problémem
bylo srde¢ni selhani a fibrilace sini. Srde¢ni selhani byva s pfedchozi diagnozou tzce spjato a
v celém souboru se vyskytovalo u 30,4 % jedinctli. V Praze ptitom na rozdil od ostatnich center
nebylo toto onemocnéni tak Casté a tykalo se pouze 20,7 % osob. Odpovidajici prevalenci
vykazovala v prazském souboru také vybrana skupina pacientli s nespavosti. Na druhou stranu
prevalence v Brné a Hradci Kralové byly cirka o 15 % vyssi (35,6 % / 35,2 %) a u vybrané
skupiny pacientli s nespavosti vzrostly az k 44,7 % v HK, respektive 50,0 % v Brn¢. V téchto
souborech bylo také vyrazn€ vyssi zastoupeni pacientl se srdecnim selhanim, ktefi v dané dobé
pocitovali ptfiznaky onemocnéni jako naptiklad duSnost i otoky (v tabulce oznaceno jako
nekompenzované srdecni selhani).

Srde¢ni selhani souvisi téz s fibrilaci sini, ktera je v naSem souboru opét velmi Casto
zastoupena (u 30,0 % seniorti v Praze, 35,6 % v Brn¢ a 31,2 % v HK), skoro trojnasobn¢ nez je
obvyklé. Vyssi prevalence 1 vtomto piipadé¢ zaznamenala vybrana skupina seniori
s nespavosti. Dale byly sledovany i ostatni typy arytmii, AV blokady a pfitomnost cévni
mozkové piihody. U Zadné ze zminovanych nemoci ob€hové soustavy nebylo na zdkladé
porovnani dat ze vSech tfi mést prokdzano, Ze by vice nez polovina vSech danych nemocnych
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kazdého souboru trpéla soucasné nespavosti ¢i uzivala alespon 1 hypnosedativum vecer nebo
na noc.

Obecn¢ je znamo, ze taktéz dechové potize mohou negativné ptisobit na kvalitu spanku.
Jednotlivé nemoci dychaci soustavy, které byly pro nase potieby analyzovany jsou zminény
v tabulce 31. Alesponi jednu tuto diagnézu mélo 15,5 % vSech hodnocenych osob, u vybranych
pacientil s nespavosti se jednalo o 16,0 %. Nejvice rozsifena byla chronicka obstrukéni plicni
nemoc (CHOPN) s 10,0% prevalenci v celkovém souboru, 1 kdyZ normalnimu zastoupeni by
spiSe odpovidala prevalence v Brné (16,6 %), v Praze a Hradci Kralové bylo pacienti relativné
malo (6 %, resp. 6,4 %). Neceld polovina z nich spadala do vybrané skupiny pacientl
s nespavosti. O trochu vysSim procentualnim zastoupenim se projevovala vybrana skupina
oproti celku u prevalence astma bronchiale. Ttetina pacientd (5,5 % souboru) uvadéla
pritomnost symptomil vySe uvedenych onemocnéni, ale jen tfetina z nich méla zaznamenanou
diagndzu nespavosti ¢i sedativni/hypnotickou lécbu.

Nésledujici tabulka 32 pojednédva o rozlozeni nemoci urogenitdlniho traktu, které
mohou také souviset se spankovymi poruchami. Alesponi jedna zminénd diagndza se
vyskytovala u vice nez poloviny vSech pacientd (u 55,3 %) a 60,0 % vybranych pacientti
s nespavosti. Tento fakt je zplGsoben hlavné vysokym procentudlnim zastoupenim mocové
inkontinence v prazském souboru, kde se tykal téméf stovky osob (65,3 %). Odivodnit to 1ze
vy$§im mnozstvim star§ich senior(i oproti zbylym soubortim, ¢i lepsi diagnostikou. Cisla v Brné
jsou oproti Praze zlomkovéa (14,1% prevalence) a realnéji se pak jevi soubor v Hradci Kralové
(s 27,2% prevalenci). U vybrané skupiny pacientli s nespavosti se mocova inkontinence tykala
44,4 % pacientd, pfi¢emz si jen minimum z nich stéZovalo na nykturii. Moc€ova infekce, ktera
k tomuto symptomu muze také vésti, se objevila u 14,2 % seniorQ, z nichZ témét dvé tietiny
pochézely z brnénského souboru (Eetnost 23,9 %). V Praze a HK byly prevalence mnohem niZsi
(do 10 %). Benigni hyperplazie prostaty (BHP) se v celkovém vzorku vyskytovala obdobné
Casto jako ptredchozi urogenitdlni onemocnéni (u 13,9 %). Nejvyssi prevalence vykazovalo
zdravotnické zafizeni z HK, kde bylo také nejvyssi procentudlni zastoupeni muzt (17,6 %).
Vybrané skupiny pacientll s nespavosti se tento problém tykal nejméné. Zatimco z Udaju
z Prahy vyplyva, Ze pacienti s jakoukoliv vySe uvedenou diagnézou nebo jejich kombinaci maji
v 80,2 % zéaroven diagnostikovanou nespavost, a/nebo uzivaji alespont 1 hypnosedativum vecer
nebo na noc, zbylé 2 soubory tomu neodpovidaji.

16 % vSech subjektli hodnoceni mélo ve své osobni anamnéze uvedenou alespoii 1
znemoci gastrointestinalni soustavy (viz tabulka 33) — vétSina méla opét pouze jednu.
60,0 % téchto pacientl trpélo soucasné nespavosti, a/nebo uzivalo sedativni/hypnotickou lécbu
na vecer €i na noc s tim, ze neceld polovina neméla dané gastrointestinalni onemocnéni dobie
kompenzované (45,2 %). JednotlivdA mésta si byla v relativnich cetnostech zastoupeni
zminovanych onemocnéni relativné blizka, az na vyjimecné nizkou prevalenci viedové choroby
gastroduodendlni v brnénském souboru. Obecné vyssi prevalence uvedenych diagnoz byly
zaznamenany v Hradci Kralové. Pfi srovnavani je potieba si uvédomit, Ze se pocitd jen
s jednotkami pacientdl, a u p-hodnot tak musime brat v potaz chybu malych cisel.
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Z dalsich onemocnéni uvedenych v tabulce 34 trpéli dva pacienti v Praze s diagndzou
obstrukcni spankové apnoe (i pres jeji 1écbu) také nespavosti. Obdobné tomu bylo 1 u jediného
pacienta se soucasnymi zilnimi varixy, ackoliv byl kompenzovany a nestézoval si na parestézie.
U diabetikii a pacientl s hypertyre6zou piedstavuji riziko pro rozvoj nespavosti predevsim
onemocnéni nekompenzovana. Nekompenzovanych pacientli s diabetem mellitem se v souboru
vyskytovalo celkem 4,8 %, tvofili 12,0 % vSech diabetikii a nejvice jich bylo zastoupeno
v Hradci Kralové (11,2 % daného souboru, 22,2 % diabetika). 42,9 % z nich pak soubé&zné
trapily problémy se spankem. U zvySené funkce Stitné Zzlazy se to tykalo pouze 1 pacienta ze 3

nekompenzovanych.
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Tabulka 29: Prevalence neurologickych poruch a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientu s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

Celek Celek Celek Celek Celek
N % | N % N % [ N % [ NJ% [N % [ NJ% [ N|% | |
21 3 13 5 33 3 26 0 00 0 00 4 32 0 0,027*
0 o 0 o 1 08 0 00 0285*
5 0 3 24 0 00 0022*
]
1 08 0 00 0,150*
L]
40 4 85 0,839*
Bolest hlavy, migréna (nekompenzovanad) 4,0 -- 0,839*
|
00 0 00 0,062*
|
00 0 00 0628*

Tinnitus (sougasny symptom) 1 00 0 00 0628

¢ us [5 00 0 s0 6 o o (o a0 0 oo 0 s v

7

x> 085 e e e 3 40 0 un 4 88
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Parkinsonova nemoc (nekompenzovana)

o = ©

Parkinsonova nemoc (kompenzovana)

S

[uny
S

H
~
*

RoztrouSens skleréza (v soutasnosti) 3




Tabulka 30: Prevalence nemoci obéhové soustavy a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientu s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno

hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni' s celym souborem

Celek

358 81,7

07 (209 0
800

81,1

Arterialni hypertenze (nekompenzovanad) [}
Arteridlni hypertenze (kompenzovand) Bl

147
Ischemicka choroba srdecni
(nekompenzovana)
Ischemicka choroba srdecni
(kompenzovana)

Srdecni selhdni (nekompenzované)
Srdecni selhani (kompenzované)

N
(o]

AV blokada (nekompenzovana) e}
AV blokada (kompenzovand) [wis

142
Fibrilace sini (nekompenzovand) k]
Fibrilace sini (kompenzovana) [kj!

48
Ostatni typy arytmii (nekompenzované) G

e

Celek

N % [ N[ % | NJ% [ N[%|NT% N % | NI%|N|%| |

114 76,0 115 92,0

Celek

129 79,1

00 [0 00 1 06 1 16 2
760 86 741 128 785
] ]
280 35 30,2 60 368 28 452 45

7

7’

Celek

83,9 113

(@]
oF
(]

=~

0,001

16 1 21 0,288*

90,4 0,004
T

36,0 21 44,7 0,202

.« [
oo [ o
LT 1

352 21 44,7 0,005

160 9 19,1 0,001

192 12 255 0,578
|

64 4 85 0,255

08 1 21 0507*

56 3 64 0447
N

31,2 18 383 0,541

00/ 0 00 0,005

31,2 18 383 0,905
N

18,4 13 27,7 <0,001

00/ 0 00 0,005




Ostatni typy arytmii (kompenzované) [:yACKc -- 4

o st 8 1 o e o e
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Tabulka 31: Prevalence nemoci dychaci soustavy a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno
hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

Celek

Celek

Celek

Celek

Celek

H
H

CHOPN (nekompenzované) [k

N
(e)]

CHOPN (kompenzované)

Astma (nekompenzované)
Astma (kompenzované)

Respiracni selhani (nekompenzované)
Respiracni selhani (kompenzované)

61

7

24

N N
B 5-5

&
o)}

10,0

21 6 |27
59 14 62
I

59 1716
14 03 13
a6 14 62
L
111 04
05 0 100
0a

0,7

13,9

5,5

N | N[ % N [N %
89 5 60 7 60

2
7

1
0

1 07 1 09 1 06 0 00 1 08 0
4 ! ] 4 | | ] | [ |

30 184

17 113

1 07

3 20

111

(6]

[uny
N

w
[N

16,6

67 4 (65
98 8 129

]
74 6 97
18 1 16
55 5 81

]
06 0 00
00 [0 00

8
5
3

3
2

14 11,2

=

9

N % [N[% I NJ% [ N]% | | |

6,4 0,003

40 | 1 21 0,049*
24 0 00 0,023

40 3 64 0,513*

16 1 21 0,679

24 2 43 0,405*
]

24 0 00 0388"

1,6 0 00 0,081*

0,0 0,999*

-

o
00

o
N
B
o

*

7,2 0,050*




Tabulka 32: Prevalence nemoci urogenitdlniho systému a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespofi jedno

hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni' s celym souborem

Celek

Celek

Celek

Celek

Celek

0 NI IN[%INJ%IN|%INI%IN]% | N]%IN]%| |

155 354 100 44,4 98

09 (2 09 1

151 34,5 98 436 97

]
61 13,9 .. 15

1

Mocova inkontinence (nekompenzovand) [
Mocova inkontinence (kompenzovana)

Benigni hyperplazie prostaty
(nekompenzovana)

Benigni hyperplazie prostaty
(kompenzovana)

&
i

55 12,6

(IR
i

[¢)]
N
[
.
N
[EEN
[

Mocova infekce (nekompenzovana)

w
o
~
o

[N
[

9

Mocova infekce (kompenzovanad) [

208 47,5

13,5

98

34 7,8

12 2,7

N

I ] -

[uny
w

65,3 23 141 9 145 34
07 (109 0 00 0 00 3
7 I

23 141 9 145 31

1 ]
oo [ = - I -
o [3 1 oo
9,3 .. 23 14,1 .. 18

1 ]
73 10 86 39 239 13 210 12

00 [0 00 2 12 1 16 1
73 10 86 37 22,7 12 194 11

62 38,0

65,3
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w ~N
=
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(IR
o

w
&
o
~

112
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00
w

X
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27,2 <0,001

24 [ 1 21 0,070
24,8 21,3 <0,001 <0,001*

8,3 4 85 <0,001
|

<0,001

&
[=)

0,834*

o
o)

0,096*




Tabulka 33: Prevalence nemoci gastrointestindlIni (GIT) soustavy a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientt s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich
alespori jedno hypnosedativum vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

GERD (nekompenzovana
GERD (kompenzovana)

e

Vredova choroba gastroduodenalni
(nekompenzovana)

Vredova choroba gastroduodenalni
(kompenzovana)

o
o (0] o
s w =
N o (o)}
* * *

(o¢]
o
w
o

(Y
&
~N

0

Prlijem (soucasny symptom)

’

’ ..
’ ..
' ll

S = = =
o = 00 o
o '8 o N
N8 S o
* * *

~

D
]
. ]
| Prijem (sougasny symptom) |
. ]
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Tabulka 34 Prevalence dalsich diagndz a jejich kompenzace ve vybrané skupiné pacientu s dg. nespavosti, a/nebo uZivajicich alespori jedno hypnosedativum
vecer nebo na noc v porovndni s celym souborem

Celek _ Celek _ Celek _ Celek _ Celek
N L% [ N [ % [ N L% [N % [ N % IN[% | N]|%|[nN]%]| |
8 18 5 22 1 07 1 09 5 31 2 32 2 16 2 43 032"
Hypertyre6za (nekompenzovand) [E] : 0 b 3 1,8 -- 0 0,0 -- 0,113*

Hypertyre6za (kompenzovand) B , 1 : 2 , 1,6 -- 0,839*

2 0,0 0,198*

Obstrukéni spankova apnoe (nelééena) (e b b b 0,0 -

1
Varices (kompenzovany) 6

o
o
o
(2]
N
(o]

*

(o))
N
(0]

*

£
>

o
o

O ~

’ 7

]

175 40,0 88 39,1 47 31,3 39 336 65 399 25 403 63 504 24 51,1 0,006
Diabetes mellitus (nekompenzovany) k% -- 2 1,3 -- 5 31 -- 14 11,2 -- 0,001*
S ) 154 35,2 | 79 35,1 45 30,0 37 319 60 368 22 355 49 392 20 426 0,240
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