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Polypragmazie

Polypragmazii můžeme chápat jako souběžné užívání 
více léčivých přípravků, přičemž bychom měli dodržovat 
terminologické linie předepisování, užívání, případně spo-
třeba/utilizace léčiv1). Ty můžeme schematicky vyjádřit (obr. 
1). Linie obsahují rovněž návrhy na řešení neadekvátní pre-
skripce a mohou sloužit jako úvod k širší odborné diskusi.

OBSAHOVÉ VYMEZENÍ JEDNOTLIVÝCH SLOŽEK

Preskripce

Sociální preskripce (social prescribing, social/
community referral)
Sociální preskripce, někdy také sociální/komunitní do-
poručení je klíčovou součástí univerzální individualizo-
vané péče2). Je to obecný termín, který vznikl ve Velké 
Británii3). Jedná se o způsob, který umožňuje zdravotnic-
kým pracovníkům odkazovat lidi na řadu místních nekli-
nických služeb. Koncept vychází ze skutečnosti, že zdraví 
a životní pohodu lidí určuje především řada sociálních, 
ekonomických a environmentálních faktorů, a proto se 
snaží řešit potřeby lidí komplexním způsobem. Jeho cí-
lem je také podpořit jednotlivce v tom, aby převzali větší 
kontrolu nad svým zdravím4). Současně se řeší otázka 
úspěšnosti nebo hodnoty za vynaložené prostředky5).

Podobně jako v  jiných případech neexistuje žádná 
obecně přijímaná definice sociální preskripce. Jedna 
z  verzí publikovaná v  roce 2016 v  krátkém a  úplném 
znění říká6): „Sociální preskripce umožňuje zdravotnickým 
pracovníkům odkázat pacienty na kontaktního pracovní-
ka, aby společně navrhli neklinickou sociální preskripci s cí-
lem zlepšit jejich zdraví a pohodu.“ V úplné definici je cha-
rakterizována jako „Prostředek umožňující praktickým 
lékařům a  dalším zdravotnickým pracovníkům v  první 
linii odkázat pacienty na kontaktního pracovníka – po-
skytnout jim osobní rozhovor, během něhož se mohou 
dozvědět o možnostech a navrhnout vlastní individuál-
ní řešení, tj. „spoluvytvářet“ svůj „sociální recept“ – tak, 
aby lidé se sociálními, emocionálními nebo praktickými 
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Racionální preskripci lze charakterizovat jako snahu o:
• maximalizování klinické účinnosti,
• minimalizování poškození pacienta,
• �zabránění plýtvání s omezenými zdroji zdravotní péče, 

tzn. minimalizování nákladů,
• respektování volby pacienta9).

Aronson uvádí, že racionalita nemusí stačit. U pre-
skripce všichni usilujeme o racionální předepisování, 
ale možná zapomínáme, že to není totéž jako vhodné 
předepisování13). Racionální předepisování je popiso-
váno jako proces, při kterém se rozhoduje o předepi-
sování; vhodné předepisování je to, co je výsledkem 
nebo by mělo být výsledkem14). Racionální předepi-
sování nemusí být vhodné. Racionální argumentace 
může vést k nevhodnému předepisování; vhodné pře-
depisování závisí na pochopení problému jako celku. 
Teprve, když předepisující lékař disponuje všemi po-
třebnými znalostmi a porozuměním, stává se racionál-
ní předepisování vhodným předepisováním. Naopak 
správné předepisování může být výsledkem i  v  pří-
padě chybné argumentace. Racionální argumentace 
může vést k nevhodnému předepisování, pokud pře-
depisujícím lékařům chybějí důležité informace, které 
ovlivňují jejich úvahy, nebo pokud nedocení důleži-
tou výhradu13).

Aronson později definuje další pojem – vyvážené 
předepisování jako proces, který doporučuje léčivý 
přípravek odpovídající stavu pacienta a  v  mezích 
nejistoty, která je spojena s  terapeutickými rozhod-
nutími, dávkovací režim, který optimalizuje poměr 
prospěchu a  rizika15). Vyvážené předepisování se 
řídí odpověďmi na devět otázek (indikace, účinnost, 
dávkování, překrývající se léčivé přípravky, inter- 

potřebami měli možnost najít řešení, která zlepší jejich 
zdraví a pohodu, často s využitím služeb poskytovaných 
dobrovolnickým a komunitním sektorem6).

Smyslem sociální preskripce je redukovat náklady 
na zdravotní péči, zmírnit tlak na praktické lékaře – ve 
Velké Británii se v  roce 2015 odhadovalo, že přibližně 
20 % konzultací pacientů se týká spíše sociálních než 
zdravotních problémů7). Má potenciál jako částečná al-
ternativa snížit preskripci léčiv a  snížit náklady na ně, 
podpořit snížení nadměrné závislosti na léčivech i nad-
měrnou preskripci.

Racionální preskripce léčiv (rational prescribing)
„… jsem toho názoru, že lékařské umění by mělo být racio- 
nální, ale mělo by čerpat poučení ze zjevných příčin, při-
čemž všechny nejasné příčiny by měly být z praxe tohoto 
umění vyřazeny, i když ne ze studia lékaře.“ 8).

Uvedenou myšlenku lze, po Hippokratových spisech, 
nalézt v úvodu nejstaršího latinsky psaného lékařského 
pojednání De Medicina. Jejím autorem je Aulus Corne-
lius Celsus (25 př. n. l. až 50 n. l.), jeden z nejvýznamněj-
ších římských autorů.

Racionální preskripce popisuje logický přístup, který  
zahrnuje stanovení (diferenciální) diagnózy, odhad 
prognózy, stanovení cílů léčby, výběr nejvhodnější léč-
by a sledování účinků této léčby9).

Světová zdravotnická organizace vydala k  této pro-
blematice v  roce 1994 Příručku pro správné předepi-
sování, s  dotisky v  letech 1998 a  200110). Na příručku 
navazoval doprovodný svazek Průvodce učitele správ-
ným předepisováním vydaný v roce 200111). Z novějších 
pokynů pro správné předepisování léčiv vzpomeňme 
například Deset principů správné preskripce vypracova-
ných Britskou farmakologickou společností12) aj.

Obr. 1. Preskripce léčiv – terminologie
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Vymezení nadměrné preskripce je širší, zahrnuje rov-
něž aspekt předepsání léčiva, které není indikováno, 
nebo pokud je indikováno, je doba léčby příliš dlouhá 
nebo množství léčiva podaného pacientům přesahuje 
množství potřebné pro aktuální léčbu17), předepsání 
léčivého přípravku v  případě, kdy existuje lepší ne-
medikamentózní alternativa, nebo je použití léčivého 
přípravku nevhodné vzhledem k  situaci a  přáním pa-
cienta28).

Nedostatečná preskripce (underprescribing)
Nedostatečná preskripce je antonymum, opozitum 
k  výše uvedenému pojmu nadměrná preskripce s  vý-
znamem nepředepisovat potřebná léčiva, nebo pře-
depisovat léčiva v nižším dávkování, nebo méně často/
dlouho, než je vhodné.

Nedostatečnou preskripci lze definovat jako absen-
ci indikovaného léčivého přípravku, přičemž nebyl 
nalezen důvod pro jeho nepředepsání29), resp. jako 
vynechání farmakoterapie, která je indikována k léčbě 
nebo prevenci nemoci nebo stavu30). Cherubini et al. 
v práci z roku 2012 uvádějí, že studie, které hodnotily 
nedostatečnou preskripci v  kontextu celkové farma-
koterapie starších pacientů za použití standardizo-
vaných kritérií, potvrdily, že nedostatečná preskripce 
je rozšířená ve všech zdravotnických zařízeních. Sou-
časně se zamýšlejí nad otázkou, zda je nedostatečná 
preskripce vždy nevhodná a  jaké jsou její následky 
a  jaké jsou možnosti její prevence21). Nedostatečná 
preskripce nebo vynechání jasně indikovaného léčiva 
staršímu dospělému pacientovi může pravděpodob-
ně prospět31).

Nevhodná preskripce (inappropriate prescribing)
Nevhodná preskripce byla definována jako preskripce 
léčiv, která mají větší potenciální riziko než potenciál-
ní přínos, nebo preskripce, která není v souladu s při-
jatými lékařskými standardy20). U starších osob jsou za 
potenciálně nevhodná léčiva považována ta, která ne-
mají jasnou indikaci založenou na důkazech, nebo mají 
podstatně vyšší riziko nežádoucích vedlejších účinků 
ve srovnání s mladšími osobami, nebo nejsou náklado-
vě efektivní32).

Pozn.: Někteří autoři pracují s  termínem chybná 
nebo nesprávná preskripce (misprescribing), přičemž 
ani v tomto případě není shoda na jeho obsahu. Napří-
klad do této kategorie řadí neúmyslnou nadměrnou 
preskripci, korupční nadměrnou preskripci, kvalitativní 
nadměrnou preskripci, kvantitativní nadměrnou pre-
skripci, „multiclass“ nadměrnou preskripci (tzn. přede-
pisování léčiv z různých farmakoterapeutických skupin 
k léčbě stejné skupiny symptomů, resp. diagnózy) a ne-
dostatečnou preskripci33), nebo ji společně s  nadměr-
nou a nedostatečnou preskripcí začleňují do kategorie 
nevhodná preskripce34).

Extravagantní preskripce (extravagant prescribing)
O  extravagantní preskripci se hovoří tehdy, když lé-
kař předepíše dražší léčivý přípravek, ačkoliv existuje 

akce, onemocnění, objednávky, doba (trvání) užívání/
léčby a  výdaje – Indication, Efficacy, Dosage, Over-
lapping medications, Interactions, Diseases, Orders, 
Period (duration) of treatment and Expense.) K jejich 
zapamatování lze využít mnemotechnickou pomůc-
ku v podobě akronymu: I.E. DO I DOPE? (tj. beru dro-
gy?)16).

Neracionální preskripce léčiv (irrational prescription)
Někdy se taxativně vyjmenovávají způsoby neracionál-
ní preskripce léčiv, které mohou mít podobu pěti růz-
ných způsobů: nadměrné preskripce (overprescribing), 
nedostatečné preskripce (underprescribing), nespráv-
né preskripce (incorrect prescribing), extravagantní 
preskripce (extravagant prescribing) a  vícenásobné 
preskripce (multiple prescribing)17).

Můžeme se také setkat s označením suboptimál-
ní preskripce. Suboptimální má význam ne úpl-
ně nejlepší, ale přijatelný, blížící se optimálnímu či 
úplnému řešení18). Je otázkou, zda je lze bez výhrad 
přijmout v  situaci, kdy je suboptimální preskripce 
definována jako nadužívání (polypragmazie), ne-
vhodná preskripce ve smyslu preskripce potenciálně 
nevhodných léčiv (léčiv, jejichž rizika jsou u starších 
dospělých vyšší než přínosy) a nedostatečné užívání 
indikovaných léčiv19–21). Další autoři definují subop-
timální management léčiv jako nadměrné užívání, 
nedostatečné užívání, nepravidelné užívání nebo 
kontraindikované užívání předepsaných nebo ne-
předepsaných léčiv22).

Rovněž se řada ukazatelů, které mohou zvyšovat 
riziko poškození v  souvislosti s  léčivy, včetně poly-
pragmazie, nedostatečné preskripce a vysoce rizikové 
preskripce, jako je předepisování potenciálně nevhod-
ných léčiv zahrnuje pod souhrnný pojem potenciálně 
suboptimální léčebné režimy23).

Nadměrná preskripce (overprescribing)
Španělský jezuitský učenec Baltasar Gracián y Morales 
(1601–1658) už v roce 1647 ve své knize Oráculo Manu-
al y Arte de Prudencia (Umění světské moudrosti), sbírce 
300 maxim (tj. krátkých ponaučení, životních pravd) 
napsal: „Je třeba moudrého lékaře, aby věděl, kdy nepře-
depisovat, a někdy větší umění spočívá v nepoužívání lé-
čiv.“24, 25).

Slovníkové definice nadměrné preskripce se vesměs 
shodují: jedná se o předepsání nadměrného množství 
(počtu) léčivých přípravků nebo předepsání léčivého 
přípravku v nadměrném množství (dávce) nebo častěji, 
i když to není nutné.

Z odborného hlediska nadměrná preskripce popisu-
je situaci, kdy jsou lidem předpisovány léčivé přípravky, 
které nepotřebují nebo nechtějí, nebo kdy potenciální 
rizika převažují nad přínosy. Může k tomu dojít, když je 
k dispozici lepší alternativa, ale není předepsána, léčivý 
přípravek je vhodný pro daný stav, ale nikoliv pro kon-
krétního pacienta, stav se změní a  léčivý přípravek již 
není vhodný nebo jej pacient již nepotřebuje, ale je mu 
nadále předepisován26, 27).
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akronymy „NO TEARS“, „SAIL“, „TIDE“, „ERASE“ aj. Těm se 
věnujeme v samostatném příspěvku46). Známé postu-
py optimalizace farmakoterapie u  populace seniorů 
(Beersova kritéria, STOPP/START kritéria, OPERAM, 
STRIP, algoritmus ARMOR, MAI INDEX a  jiné) v tomto 
sdělení neuvádíme.

Užívání léčiv

Racionální užívání léčiv (rational/appropriate use of 
medicines) (obr. 2)
„Léčiva sama o sobě nejsou nic, ale jsou rukou Boží, pokud 
jsou používána s rozumem a rozvahou.“47)

Tento výrok je přisuzován řeckému lékaři Hérofilovi 
působícímu v Alexandrii a žijícímu patrně v letech 335 
př. n. l. až 280 př. n. l. Proto se někdy uvádí, že koncept 
racionálního (ratio, latinsky rozum) užívání léčiv sahá 
do roku 300 př. n. l.

Nejčastěji citovaná definice byla formulována na 
Konferenci expertů o racionálním užívání léčiv, konané 
ve dnech 25. až 29. listopadu 1985 v keňské Nairobi. Ra-
cionální užívání léčiv vyžaduje, aby „pacienti dostávali 
léčiva odpovídající jejich klinickým potřebám, v dávkách, 
které odpovídají jejich individuálním požadavkům po při-
měřenou dobu a s co nejnižšími náklady pro ně i pro jejich 
komunitu.“ 48)

Racionální užívání léčiv podrobněji specifikují krité-
ria, v nichž se uvádí, že někdy nejvhodnější léčba neza-
hrnuje léčiva. Pokud ano, racionální užívání léčiv vyža-
duje, aby byl vhodný léčivý přípravek předepsán, aby 
byl dostupný ve správný čas za cenu, kterou si lidé mo-
hou dovolit, aby byl správně vydán a aby byl užíván ve 
správné dávce ve správných intervalech a po správnou 
dobu. Vhodný léčivý přípravek musí být účinný a  mít 
přijatelnou kvalitu a bezpečnost48).

Světová zdravotnická organizace (WHO) v  roce 
2002 publikovala dvanáct základních intervencí na 
podporu racionálnějšího užívání léčiv včetně vysvět-
lujícího komentáře49), a v  roce 2010 jejich stručnější 
podobu50):
• �zřízení multidisciplinárního národního orgánu, který 

by koordinoval politiky v oblasti užívání léčiv,
• používání klinických pokynů,
• �vypracování a používání národního seznamu esenci-

álních léčiv,
• �zřízení lékových a  terapeutických komisí v  okresech 

a nemocnicích,
• �zařazení výuky farmakoterapie založené na řešení 

problémů do pregraduálních studijních programů,
• �kontinuální vzdělávání lékařů jako požadavek pro zís-

kání licence,
• dohled, audit a zpětná vazba,
• �využívání nezávislých informací o  léčivých příprav-

cích,
• vzdělávání veřejnosti v oblasti léčiv,
• vyhýbání se nevhodným finančním pobídkám,
• používání vhodné a prosazované regulace,
• �dostatečné státní výdaje na zajištění dostupnosti léčiv 

a personálu.

levnější léčivý přípravek se srovnatelnou bezpečností 
a účinností, nebo když lékař léčí pacienta symptoma-
ticky, místo aby řešil základní závažné onemocnění17).

Vícenásobná preskripce (multiple prescribing)
Za vícenásobnou preskripci se považuje i  předepiso-
vání dvou nebo více léčiv v situaci, kdyby se stejného 
účinku dosáhlo pomocí méně léčiv, nebo pokud lékaři 
léčí několik souvisejících stavů, kdyby léčba základní 
(primární) poruchy zlepšila nebo vyléčila ostatní sta-
vy17).

Depreskripce (deprescribing)
Pojem depreskripce byl poprvé uveden v  literatuře 
Woodwardem v  roce 200335), jeho používání se stalo 
běžnějším po roce 2014, kdy jej Alldred popsal jako 
nové odvážné slovo36).

Rozumná depreskripce je stejně důležitá jako ro-
zumná preskripce37). Depreskripce je plánovaný 
a kontrolovaný proces snižování dávky nebo vysazení 
léčiva, které by mohly vést k poškození pacienta nebo 
již nejsou prospěšné. Jedná se o součást správné pre-
skripce – ustupování od příliš vysokých dávek nebo 
vysazení podávání léčiv, která již nejsou potřebná38). 
Podobně jako v  případě polypragmazie i  u  toho ter-
mínu existuje více definicí, například depreskripce je 
systematický proces identifikování a  vysazení léčiv 
v  případech, kdy existující nebo potenciální rizika 
převažují nad existujícími nebo potenciálními příno-
sy v kontextu cílů péče o jednotlivého pacienta, jeho 
současné úrovně fungování, očekávané délky života, 
hodnot a preferencí39).

Také v případě depreskripce byly vypracovány návo-
dy či pokyny v podobě přehledů zásad a managemen-
tu tohoto postupu40).

Cílem je snížit lékovou zátěž nebo poškození a záro-
veň zlepšit kvalitu života41), v návaznosti na minimalizo-
vání polypragmazie zlepšit výsledky léčby pacientů42, 43). 
Otázka udržení nebo zlepšení kvality života v důsledku 
depreskripce zůstává otevřená, jak vyplývá ze studie44). 
Její autoři uvádějí, že depreskripce nemusí významně 
zlepšit kvalitu života a spokojenost pacientů s péčí.

S depreskripcí se můžeme též setkat při změně kau-
zální léčby (např. u protinádorové chemoterapie) na in-
dividualizovanou symptomatickou a podpůrnou léčbu 
v  duchu konceptu nejlepší podpůrné péče (best sup-
portive care) s cílem udržení, zachování a zlepšení kva-
lity života v okamžiku, kdy již není možné pokračovat 
v kauzální léčbě.

Cílená léčba se mění na poskytování komplexních 
podpůrných intervencí pacientovi a jeho blízkým a sni-
žování nepřiměřené péče (příliš zatěžujících diagnos-
tických a terapeutických intervencí)45).

Depreskripce – praktické pomůcky
Depreskripce je založena na revizi medikace. K  pře-
mýšlení nad racionální farmakoterapií, reflexi a  její 
úpravě lze využít několik nástrojů – pokynů a  algo-
ritmů. Algoritmizace postupů je známa například pod 
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ty a účinnosti užívaných léčiv55). V  tomto konceptu se 
od sebe neodlišují kompetence a  zodpovědnosti jed-
notlivých aktérů – předepisujícího lékaře (např. adhe-
rence k doporučeným diagnostickým a terapeutickým 
postupům), dispendujícího lékárníka (adherence k do-
poručeným postupům k dispenzační činnosti a posky-
tování farmaceutické péče) a pacienta užívajícího léči-
va (compliance s  lékovou terapií – rozsah dodržování 
předepsaného lékového režimu; v širších souvislostech 
léčebného režimu).

Neracionální užívání léčiv (irrational/non-rational 
use of medicines)
Užívání léčiv je racionální (vhodné, správné), dochází-li 
k němu v duchu výše uvedené definice WHO. Neracio-
nální (nevhodné, nesprávné) užívání léčiv nastává teh-
dy, když jedna nebo více z těchto podmínek není spl-
něna56). Neracionální užívání je užívání léčiv způsobem, 
který není v  souladu s  výše definovaným racionálním 
užíváním, resp. s kritérii pro racionální užívání léčiv57) – 
„racionální užívání léčiv vyžaduje, aby byly předepsány 
vhodné léčivé přípravky, aby byly k  dispozici ve správný 
čas za cenu, kterou si lze dovolit, v  určitých intervalech 
a  po správnou dobu. Vhodné léčivé přípravky musí být 
účinné a mít přijatelnou kvalitu a bezpečnost“.

Nadužívání (overuse, overmedication, overutilization)
K  nadužívání léčiv dochází tehdy, když pacient užívá 
nadměrné množství léčiv nebo užívá léčiva zbytečná; 
když je léčivý přípravek nebo léčba podávána bez lé-
kařského opodstatnění.

Může souviset s  nadměrnou preskripcí, ale nemusí 
– dochází k němu také ve vazbě na užívání dalších lé-
čivých přípravků, jejichž výdej není vázán na lékařský 

Jiný pohled na racionální užívání léčiv představuje 
Světová banka. Ten zahrnuje dva hlavní principy:
• �užívání léčiv v souladu s vědeckými údaji o účinnosti, 

bezpečnosti a compliance,
• �nákladově efektivní užívání léčiv v  rámci možností/

omezení daného zdravotnického systému51, 52). 

Tato definice se od definice WHO liší dvěma způsoby. 
Zaprvé výslovně uvádí, že základem pro rozhodování 
o používání léčiv musí být vědecké údaje, zatímco de-
finice WHO je ve svém přístupu relativističtější. Za dru-
hé Světová banka uvádí, že užívání léčiv by mělo být 
řízeno v souladu s finančními možnostmi společnosti, 
v  jejímž rámci je rozhodnutí přijímáno. Definice WHO 
naproti tomu říká, že vybrané léčivé přípravky by měly 
mít co nejnižší náklady bez ohledu na kontext51).

Orive et al. se domnívají, že je třeba definici WHO 
urychleně aktualizovat v  souladu s  konceptem One 
Health (Jedno zdraví), který vychází z mezinárodní in-
terdisciplinární spolupráce pro dosažení optimálního 
zdraví člověka, zvířat a životního prostředí. Navrhují její 
doplnění: „Racionální užívání léčiv vyžaduje, aby pacien-
ti dostávali léčiva odpovídající jejich klinickým potřebám, 
v dávkách, které odpovídají jejich individuálním požadav-
kům po přiměřenou dobu a s co nejnižšími náklady pro ně 
i  pro jejich komunitu, s  ohledem na vzájemné propojení 
lidí, zvířat, rostlin a  jejich společného životního prostře-
dí“53). Tradiční pojetí racionálního užívání léčiv vůbec 
nebere v úvahu ekotoxikologický dopad léčiv54).

Širší pojetí racionálního užívání léčiv představují Abi-
ve et al.: Racionální užívání léčiv je proces vhodného 
předepisování, výdeje a  užívání léčiv pacientem pro 
diagnostiku, prevenci a  léčbu nemocí a  je nezbytné 
pro zajištění kvality zdravotní a lékařské péče o pacien-

Obr. 2. Užívání léčiv – terminologie
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Střet zájmů: žádný.
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Závěr

Polymedikace je velkou výzvou současné medicíny. Po-
stiženou je nejvíce stará a polymorbidní populace. Kon-
cept polymedikace je svou podstatou těžko uchopitel-
ný, příliš obecný a nepřesný63). Potvrzuje to i existence 
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opomíjena vhodná a  řízená depreskripce. Zapomínat 
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u pacienta.
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