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Polyfarmakoterapie – co to znamená 
v klinické praxi?
Cílem tohoto článku je seznámit čtenáře s jedním z tzv. vel-
kých geriatrických syndromů, s nímž se setkávají ve své kaž-
dodenní praxi prakticky lékaři všech odborností. Hovoříme 
o  syndromu polyfarmakoterapie (anglicky polyphar-
macy). Seniorská populace přitom představuje extrémně 
heterogenní skupinu starých lidí, a  to nejen z  medicín-
ského hlediska (disabilita, odlišná morbidita a různě limi-
tovaná mobilita atp), ale také z pohledu sociální problema-
tiky (nesoběstačnost, osamělost atd) [1,2].

Polyfarmakoterapie je fenomén často provázející me-
dikamentózní terapii starších jedinců (zejména ≥ 75 roků), 

s multimorbiditou, často s dalšími geriatrickými syndromy 
[3,4]. Polyfarmakoterapie je obvykle definována jako uží-
vání ≥ 5 léků nebo dokonce extrémní polyfarmakoterapie, 
tj. ≥ 10 různých léků současně (zejména ve skupině osob 
≥ 85 roků) [3,5]. Terapeutické okno se s rostoucím věkem 
zužuje, klesá kompliance, stoupá interindividuální variabi-
lita účinku léků a zvyšuje se riziko lékových interakcí a ne-
žádoucích účinků léčebných (NÚL) přípravků [6].

S vyšším věkem souvisí multimorbidita, jak zmíněno 
výše, a s ní je těsně spjata farmakoterapie chorob vyš-
šího věku [7,8]. Rostoucí počet seniorů a stále ještě rela-
tivně malá pozornost věnovaná této skutečnosti v širší 
lékařské veřejnosti činí tuto problematiku klinicky velmi 
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Souhrn
Polyfarmakoterapie je častým jevem u starších pacientů, a to především v pozdním stáří (nad 75 roků). Obvykle 
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Polypharmacy viewed not only through the prism of multi-morbidity, 
but also as an independent geriatric syndrome
Summary
Polypharmacy is common in the elderly, especially in the late age (over 75 years). Usually it is closely related to the 
geriatric multi-morbidity. The authors highlight the medication used in the anticipated positive and potential neg-
ative potential. While physicians often must make difficult trade-offs between the guidelines on one hand and 
complicated multi-morbidity, on the other hand, while trying to avoid polypharmacy (≥ 5 drugs), especially exces-
sive polypharmacy (≥ 10 drugs). Multimorbid elderly patients who are treated in accordance with guidelines typi-
cally use large amounts of medicaments. This polypharmacy increases the risk of adverse drug reactions and drug 
interactions. The authors point out the pitfalls of performance of large clinical studies and EBM on one side and 
the daily clinical practice at the risk of their indiscriminate application, albeit with good intentions to improve the 
health of seniors.
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významnou i z praktického hlediska. Gómez [9] upozor-
ňuje na asociaci rizika vyšší mortality u polyfarmakote-
rapie. Tato skutečnost jen podtrhuje potřebu hlubších 
znalostí alespoň základů gerontofarmakologie a  jejích 
specifik v širší lékařské veřejnosti.

V současné době může lékař díky velmi široké paletě 
léčiv a pokroku na poli technologie lékových forem volit 
léčivý přípravek prakticky „na míru“ konkrétnímu paci-
entovi [10]. Tato možnost však na druhou stranu přináší 
některá úskalí. Kvůli tomu mohou být i závažné choroby 
obtížně odhalitelné a probíhat subklinicky. Velké nároky 
jsou kladeny především na odbornou zdatnost lékaře, na 
jeho orientaci v dostupných léčivech a na detailní znalost 
jejich možností a potenciálních rizik [11]. Pro lékaře v am-
bulantní praxi jsou někdy také problematicky dostupné 
výsledky recentních studií. Toto terapeutické úsilí může 
zpočátku vést ke zcela odůvodněné a účelné farmakote-
rapii, od níž je již velmi blízko k polypragmazii s možnými 
zdravotními riziky pro pacienta [12], nehledě na snižující 
se komplianci a narůstající náklady terapie [13].

Aktuální demografická situace předurčuje současný 
celosvětový trend nárůstu absolutního i relativního počtu 
seniorů [14]. Ten je nejnápadnější u  osob velmi starých 
a  dysaptibilních, vyžadujících velmi náročnou profesio-
nální péči [4,12,15]. V procesu výběru optimálního léku pro 
seniory musí být bezpodmínečně zohledněny dávkovací 
režimy léků a lékové interakce [16].

Specifika farmakoterapie ve stáří – obecné 
změny 
Specifika farmakoterapie ve stáří [17] je možno charak-
terizovat následujícím způsobem:

�� změněnou reakcí na léky v důsledku změn farmako-
dynamiky a farmakokinetiky

�� vzestupem nežádoucích účinků léčiv (NÚL) u seniorů 
ve srovnání s mladšími

�� zvýšením non-kompliance u seniorů
�� vyšším výskytem lékových interakcí a medikací způ-

sobené symptomy napodobující různá onemocnění

Důraz musí být kladen na důsledně individuální přístup 
k léčbě seniorů v důsledku řady specifických a kompliku-
jících momentů běžných pro vysoký věk. Stárnutí a starý 
organizmus obvykle na běžně používané léky reaguje 
odlišně [18,19]. Výskyt polékových reakcí a NÚL jde prak-
ticky ruku v ruce se zvyšujícím se věkem léčených seni-
orů [20]. Starší jedinci v  ambulantní péči užívají v  prů-
měru 4–6  léků, zatímco hospitalizovaní berou obvykle 
5–8 léků [21]. Starší pacienti žijící v ústavních zařízeních 
spotřebují 3krát více medikamentů než stejně staří je-
dinci v celé populaci a ženy 2krát více ve srovnání s muži 
[22].

Základním požadavkem na farmakoterapii ve stáří je 
jednoduchost, účelnost a  účinnost [17,22]. V  geriatrické 
medicíně obecně převažuje symptomatická léčba nad 
kauzální. Její nežádoucí účinky mohou zásadním způso-
bem alterovat klinický obraz chorob. Rozdíly mezi reakcí 
na tutéž dávku léku ve stáří mohou být v pásmu 4–40ná-

sobku průměru. Tato variační šíře účinku je ve stáří 
téměř pravidlem a  nereflektují ji ani doporučení vý-
robců. Obecně doporučované dávky tak u  mnoha sta-
rých pacientů mohou být příliš vysoké. Obecně platí 
pravidlo: začínat malými dávkami a  zvyšovat pomalu 
až k dosažení odpovědi. Čekat se zvýšením nejméně po 
dobu 3 biologických poločasů. Vyrovnaná hladina léku 
se dosáhne po uplynutí 4–5 biologických poločasů. Vy-
plývá to ze všeobecných zákonitostí farmakokinetiky. 
V geriatrické farmakoterapii je důležité aktivně sledovat 
výskyt nežádoucích účinků léků a používat jednoduchá 
dávkovací schémata. 

Problematickou oblastí v geriatrické preskripci zůstává 
uplatnění výsledků randomizovaných klinických studií 
(randomized controlled trial – RCT) [11,23,24] a racionální 
preskripce založené na vědeckých důkazech (evidence 
based medicine– EBM) [25,26]. Na jedné straně nejsou 
podávány seniorům léky prokazatelně účinné a u dané 
diagnózy plně indikované, a naopak někdy užívají nad-
bytečné léky s  neprokázanou nebo spornou účinností 
nebo dokonce léky nevhodné ve stáří. Zlepšení znalostí 
lékařů a edukace seniorů (volně prodejné léky!) mohou 
v budoucnu sehrát zásadní roli jak pro nemocné (efekti-
vita), tak i pro společnost (ekonomika). Téměř 60 % star-
ších nemocných neužívá léky podle doporučení lékaře.

Otázky, které by si preskribující lékař měl vždy položit:
�� Který lék s ohledem na multimorbiditu a předpokla-

datelné lékové interakce je nejvhodnější?
�� Jaká dávka je optimální?
�� Je indikace farmaka jednoznačná a nezpochybnitelná?

Z uvedeného plyne, že zatímco většině nemocných mlad-
šího a středního věku přinášejí běžně užívané léčebné po-
stupy užitek, ve stáří (zejména pozdním) nejsou zcela bez 
rizika. Výsledky velkých klinických studií mohou podhod-
nocovat riziko podávání řady léků v běžné klinické praxi. 

V současné době může lékař díky velmi široké paletě 
léčiv a pokroku na poli technologie lékových forem volit 
léčivý přípravek prakticky „na míru“ konkrétnímu paci-
entovi. Tato možnost však na druhou stranu přináší ně-
která úskalí. Především klade velké nároky na odbornou 
zdatnost lékaře, na jeho orientaci v dostupných léčivech 
a na detailní znalost jejich vlastností a potenciálních rizik. 
Jejich terapeutické úsilí může zpočátku vést ke zcela 
odůvodněné a účelné farmakoterapii, od níž je již velmi 
blízko k polypragmazii s možnými zdravotními riziky pro 
pacienta, nehledě na snižující se komplianci a narůstající 
náklady terapie [27]. Problémy provázející farmakotera-
pii ve stáří jsou představovány:

�� vysokou ekonomickou nákladností péče a  nutností 
zvažovat přínos terapie pro prognózu nemocného

�� vysokým stupněm polyfarmakoterapie a multimorbi-
dity s častými polékovými komplikacemi

�� nedostatečnou diagnostikou, „zaléčeností“ některých 
nemocí a nejednou i podceňováním některých sym
ptomů (bolest ve stáří, deprese atp)

�� nízkou kompliancí (ve stáří je výrazná nekompliance 
přítomna u 30–50 % nemocných)
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Mezi zásady preskripce ve stáří bude patřit vedle od-
bornosti při technické preskripci užitého léku zejména 
znalost biopsychosociálních faktorů umožňující vyho-
vět všem individuálním potřebám seniorské populace 
[18,19,27]. 

Multimorbidita – RCT a EBM
Existuje nedostatek dokladů ke specifické léčbě poly-
morbidních seniorů, protože ti bývají obvykle vyloučeni 
z velkých randomizovaných klinických studií (RCT) [22]. 
Podle provedené retrospektivní analýzy 5 všeobecných 
lékařských periodik s nejvyšším IF bylo z 284 RCT z let 
1995–2010 vyloučeno 65 % seniorů pro multimorbiditu. 
Při hodnocení 11 Cochrane Review RCT podle přítom-
nosti 4  typických chronických chorob (diabetes melli-
tus, srdeční selhávání, CHOPN a CMP) měla méně než 
polovina z účastníků těchto studií při splnění vstupních 
kritérií některou z  uvedených chronických diagnóz. 
Polymorbidní senioři obvykle vůbec nefigurují v  RCT 
[23]. Klinická guidelines obvykle jen velmi omezeně po-
čítají s multimorbiditou a často ani neposkytují dopo-
ručení, která by brala v úvahu jiné současně se vyskytu-
jící komorbidity [30].

V geriatrické medicíně je primárním problémem právě 
nedostatek studií, které by zahrnovaly právě tyto multi-
morbidní nemocné. Tento deficit je obecně známý. Jak 
by měl být správně léčen polymorbidní senior vysokého 
věku např. u městnavého srdečního selhání (MSS) [31]? 
Pásmo věkového průměru u systolického MSS je u RCT 
mezi 58–65 roky s mediánem 61 roků. Přitom téměř 50 % 
nových srdečních selhání je u lidí 80letých nebo starších 
[28]. Zůstává otázkou, jak bude senior starší 80 roků tole-
rovat 3–5 nových léků, které jsou podle standardů indi-
kovány u MSS.

EBM [24,25] vycházejí z RCT prováděných na defino-
vaných souborech pacientů, u nichž se uplatňují vstupní 
a vylučovací kritéria. Lékaři je musí uplatnit v konkrétní 
situaci u  jednotlivých do studie zařazených pacientů. 
Situace je relativně jednoduchá, pokud váš nemocný 
patří do skupiny fit seniorů, kteří splňují kritéria guide-
lines. Tato skupina je ovšem ve vysokém věku spíše mi-
noritní a u 80letých a starších nepřesahuje 10 %. Situace 
se však stává velmi obtížnou, pokud patří mezi typické 
geriatrické pacienty, kteří jsou ještě navíc křehcí, mul-
timorbidní a  užívají více léků, mají kognitivní poruchy, 
případně jiný funkční deficit. Podle Friedové [32] počet 
křehkých jedinců (tedy „frail“) v  80  letech dosahuje až 
26 %.

Lékaři jednající striktně podle guidelines se mohou 
dostat do určitých rizik. Doporučované režimy mohou 
být buď příliš obecné, nebo náročné a  nákladné. Ná-
klady jsou přitom 10krát vyšší ve srovnání s jedinci bez 
pravidelné medikace. Individuální přístup k  seniorovi 
je nezbytný pro volbu léčebné strategie a  intervencí 
obecně. Je nutné přitom dodržovat důsledně doporu-
čení START/STOPP [33,34]. Hypotetický pacient s hyper-
tenzí, CHOPN, DM2T, osteoporózou a artrózou by měl 
užívat podle guidelines až 12 různých léků za den [24].

Úskalí RCT 
Úskalí RCT spočívá v tom, že:

�� pokud zařadí seniory, pak jen zdatné, kteří nezastu-
pují většinu svých vrstevníků

�� jen výjimečně lze u  seniorů postupovat důsledně 
podle EBM

�� lékař musí chápat omezení a úskalí, která jsou v RCT 
publikována v literatuře

Lékaři jsou obecně vedeni k tomu, aby užívali EBM jako 
zlatý standard v každodenní klinické praxi. Bohužel, vět-
šina RCT pracuje jen s  ideálními pacienty, bývají z nich 
obvykle vyloučeni senioři s větším rizikem rozvoje nežá-
doucích účinků léků (NÚL), pokročilou chorobou a  pří-
padným rizikem nedokončení studie [23]. Tito neideální 
polymorbidní nemocní podléhající často vylučovacím 
kritériím jsou právě typičtí starší pacienti naší každo-
denní klinické praxe [22]. 

Vylučovací kritéria velkých randomizovaných studií 
mohou být jak explicitní – věk sám o sobě (méně často), 
tak i implicitní, jež mohou tvořit různé komorbidity. RCT 
se zpravidla zaměřují na jednu diagnózu. V  geriatrické 
praxi jsou takoví pacienti spíše výjimkou než běžným 
jevem. Většina je polymorbidních. Mají různá funkční 
omezení (riziko pádů po některých lécích), častá je i kog-
nitivní porucha a s tím spojená neschopnost vyjádřit in-
formovaný souhlas. Významný je i  relativní nedostatek 
studií z prostředí seniorské populace pozdního věku. Je 
zde zjevná určitá disproporce mezi faktem, jak velký díl 
tvoří senioři v absolutním počtu s jejich morbiditou mezi 
ostatními obyvateli, a jejich zastoupením v RCT.

Otázku, již by si měl položit lékař před aplikací jakých-
koli standardů a šablon, je, zda a jak se liší náš pacient od 
RCT pacienta. Je důležité uvědomit si, že guidelines lze 
obvykle efektivně uplatnit u relativně zdravých seniorů 
(zejména ne polymorbidních a  křehkých). NÚL mohou 
exacerbovat nebo zhoršit některou z přítomných komor-
bidit. U nemocných s funkčními omezeními a poruchami 
budou odůvodněné obavy z pádů (antihypertenzní te-
rapie, psychofarmaka, antidepresiva atp). Užití warfarinu 
a  podobně i  nových antikoagulancií (dabigatran, riva-
roxaban, apixaban) vyžaduje spolupráci pacienta (příp. 
pečovatele). Jejich efektivní užívání může u  seniorů li-
mitovat právě případná kognitivní porucha (těsná kont-
rola INR). RCT se soustřeďují na výsledky, jako je mortalita 
nebo orgánově zaměřené výsledky (např. kardiovasku-
lární endpointy). Jiné výstupy, které jsou v geriatrii právě 
pro seniory často zásadní, jako zachování soběstačnosti, 
mobility, prevence pádů, delirantní stavy nebo kvalita 
života nebývají často ve studiích dostatečně doceněny 
nebo dokonce zcela chybí.

Preskripce u seniorů 
Lidé starší 65  let tvoří v  průmyslově vyspělých zemích 
15–20 % populace, spotřebovávají třetinu všech léků vá-
zaných na předpis a  skoro polovinu volně prodejných 
přípravků [35]. Choroby jsou často chronické, což zna-
mená, že jednou nasazený lék je obtížné, ne-li nemožné, 
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vysadit. Prevalence polyfarmakoterapie se v  literatuře 
uvádí v rozsahu 5–78 % [36], v závislosti na použité de-
finici, sledované populaci a zahrnutí či nezahrnutí volně 
prodejných léků. Spolu se stárnutím populace a očeká-
vaným zdvojnásobením nejrizikovější věkové skupiny 
(85 a starší) během dalších 30 let se dá navíc očekávat, že 
prevalence polyfarmakoterapie – ať už měřena jakkoliv – 
dále poroste [37]. 

Návštěva lékaře je spojena pro nemocného obvykle 
s očekáváním předpisu léku, pokud není předpis rovnou 
jejím hlavním důvodem. Pacient odcházející bez receptu 
se tak může cítit někdy dokonce i ošizen. Navíc užívat tab-
letku je pro něj jednodušší než zhubnout, cvičit a přestat 
kouřit. Dále tak roste význam správně odebrané lékové 
anamnézy s ohledem na volně prodejné přípravky, které 
máme někdy tendenci podceňovat [38]. 

V preskripci musíme rozlišovat 3  základní charakte-
ristiky: 

�� nadměrná preskripce
�� nízká preskripce a 
�� nevhodná preskripce

Overprescribing, tj. nadměrné předepisování a  uží-
vání léků [39,40]. Exaktní definice nadužívání léků a  lé-
čivých přípravků neexistuje. Může se jednat o  užívání 
příliš mnoha přípravků současně nebo delší dobu než je 
třeba, případně je dávka nadměrná a nemá medicínské 
opodstatnění. U značné části chronických multimorbid-
ních pacientů se bez nutnosti podávat několik léků sou-
časně často neobejdeme. Lékaře k tomu mnohdy vedou 
mimo jiné i doporučené postupy léčby, jejich rigidní re-
spektování může vést k  značné polyfarmakoterapii [41]. 
Lékař bude vždy muset v  takových situacích spoléhat 
na „zdravý rozum“ a  v rámci lékové anamnézy zvážit, 
zda jsou všechny léčivé přípravky užívané pacientem 
opravdu nezbytné. 

Underprescribing – je léčen nízkou dávkou léčivého 
přípravku, tj. poddávkován, případně mu přípravek, 
z něhož by mohl profitovat, není předepsán vůbec [42].

Nevhodná preskripce (inaproppriate prescribing) 
– pacientovi vyššího věku je podáváno potenciálně ne-
vhodné léčivo [43]. Nejčastěji se jedná o rizika nežádou-
cích účinků či závažných lékových interakcí, případně 
interakcí mezi léčivým přípravkem a vlastní nemocí [44]. 
Jde zpravidla o léky, které bývají běžně podávány v mlad-
ším a středním věku bez rizika významnějších komplikací 
a bývají i dobře snášeny [45]. Tyto důvody vedly k tomu, že 
v 90. letech 20. století byla v USA formulována tzv. Beer-
sova kritéria [26], poté byl seznam nevhodných léčiv ve 
stáří doplňován a měněn (v letech 1991, 1997, 2003, 2012), 
později modifikován Fickem a McLeodem a nyní aktuali-
zován expertním panelem Americké geriatrické společ-
nosti [7,45]. Expertní konsensus potenciálně nevhodných 
léků ve stáří byl publikován i pro české pacienty[46]:

�� léčiva, která by pacientům ve vyšším věku neměla být 
podávána vůbec – např. starší antihypertenziva typu 
agonistů centrálních α

2
-adrenergních receptorů – klo-

nidin, metyldopa nebo barbituráty

�� léčiva vhodná jen za určitých podmínek a ve zvlášt-
ních situacích – nesnášenlivost bezpečnějšího prepa-
rátu (např. nitrofurantoin, pokud pacient nesnáší al-
ternativní chemoterapeutika)

�� léčiva, která sice mají své opodstatnění, ale bývají ne-
správně ordinována – např. starší antidepresiva při 
neuropatické bolesti

Závěr
Úspěšnost farmakoterapeutické léčby obecně (a ve stáří 
obzvláště) závisí na velkém množství faktorů. Aby se pře-
dešlo nežádoucím účinkům léků a  lékovým interakcím 
při léčbě pacientů všech věkových kategorií, je nutné 
pečlivě zvažovat celý komplex jevů. K nim patří zdravotní 
stav pacienta, jeho fyziologické a  patologické změny 
vzhledem k věku, psychický stav, dále výběr vhodných 
léků, mechanizmus jejich účinku, možné vzájemné inter
akce současně aplikovaných léčiv, vhodné lékové formy, 
dávkovací režim a  také vlastní spolupráce nemocného 
na léčbě. Problémem zůstává pravidelné užívání volně 
dostupných přípravků, potravních doplňků a preparátů 
rostlinného původu, se kterými je nutno počítat u třetiny 
až poloviny starších nemocných a které nejsou začleňo-
vány do vlastní medikace.
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