HLAVNITEMA | 173
Specifika diagnostiky a lécby multimorbidnich pacient(
https://doi.org/10.36290/vnl.2023.030

Specifika diagnostiky alécby
multimorbidnich pacienti

Zdenék Monhart'?
'Interni oddéleni a urgentni pfijem, Nemocnice Znojmo
2L ékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

To, v ¢em jsme jako internisté jedinecni, je schopnost postarat se komplexné o pacienty, ktefi nestonaji pouze s jednou
nemoci, ale maji onemocnéni vice, zpravidla celou fadu. Tato kompetence je podstatou naseho oboru bez ohledu na to,
zda pracujeme v nemocnicich nebo v ambulancich. Definice internisty je podle ¢eské Wikipedie nésledujici: ,Internisté
jsou kvalifikovani k tomu, aby fesili obtizné diagnostické problémy a |é¢ili zdvazna chronickd onemocnéni véetné situaci,
kdy se projevi nékolik riznych chorob najednou”. Mezi zakladni dovednosti internisty musi patfit schopnost identifikovat
multimorbidniho nemocného a nasledné pouzivat vhodné diagnostické, a pfedevsim lécebné postupy. Ty musi zohled-
novat komplexnost zdravotnich problému pacienta, tedy kromé pfitomnosti dalSich diagnéz a stavu pacienta predevsim
sloZeni a rozsah uzivané medikace. Multimorbidita je kromé snizené kvality zivota a vyssi mortality charakteristicka také
vétsim poctem aplikovanych lé¢ebnych postupl — v podminkach interni mediciny pfedevsim polyfarmakoterapii. Z toho
plyne vyssi riziko 1ékovych interakci jak pFi chronické 1é¢bé, tak v akutnich situacich. Kromé moznych Iékovych interakci
je potreba znat zasady bezpecné farmakoterapie, védét, které léky bychom méli preferovat, a kterym se vyhnout. Pfi
rozhodovani ndm mohou pomoci ovérené nastroje pro vybér vhodné medikace, jako je napfiklad START/STOPP systém.
Priibézné je také nutné posuzovat, zda viechny dosud pfedepisované léky jsou stile nezbytné nutné, a v opravnénych
pfipadech zvaZzovat redukci podavané medikace.

Kli¢cova slova: multimorbidita, polypragmazie, deprescribing.

Clinical assessment and management of patients with multimorbidity

Internal medicine specialists, also known as general internal medicine specialists are specialist physicians trained to manage
particularly complex or multisystem disease conditions that single-organ-disease specialists may not be trained to deal with.
The management of multimorbidity, however, is often complex, and requires specific clinical skills and corresponding expe-
rience in appropriate diagnostic and therapeutic procedures. Multimorbidity is associated with a decline in many aspects of
health and in consequence with an increase in hospital admissions, polypharmacy, and use of health care and social resouces.
When prescribing medicine to patients with multimorbidity, all the risks and benefits, as well as possible interactions should be
carefully considered. The prescription appropriateness can be assessed by validated tools like STOPP-START criteria. Beneficial
part of good prescribing is deprescribing — planned and supervised process of dose reduction or withdrawal of medications
that are no longer needed in the circumstances of the patient.

Key words: multimorbidity, polypharmacy, deprescribing.

Specifika diagnostiky u multimorbidnich
pacientii

Diagnostika jednotlivych onemocnénf u pacientt s multimorbiditou
mUze byt ovlivnéna vice faktory. V principu samozfejmeé vychdzi ze

standardnich diagnostickych postupt a diagnostickych kritérif jednotli-
vych onemocnéni. U multimorbidnich nemocnych nemusi byt ale vie
tak jednoduché, protoZe soucasna pfitomnost jednoho onemocnént
mUze ovliviiovat charakter pfiznakd onemocnénf jiného — napfiklad
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bezbolestna ischemie myokardu u diabetikd. Navic je fada z nich v ka-
tegorii geriatrickych pacient(, ktefi zvIasté ¢asto stonaji s nevyraznymi
Ci atypickymi pfiznaky ve srovnani s mladsi populacf (1). Tento aspekt
neplati samoziejmé pouze pro kardiovaskularni onemocnéni. A nejen
u akutnich stavd viddme u polymorbidnich pacientl vyssiho véku aty-
pické pribéhy nebo nevyrazné symptomatologie. Komé nespecificky
vyjadrenych piiznakd napf. u ndhlych piihod bfisnich nebo u infekénich
onemocnéni se jednd také o chronictéjsi stavy, jako je anémie, hypo-
tyredza apod. Pfi diagnostickém procesu déle musime mit na paméti
pravdépodobnost vyskytu urcitych diagndz v konkrétnich vékovych
skupindch a aktivné po nich patrat, i kdyz pacient nema zadné symp-
tomy daného onemocnéni. V rdmci kardiovaskuldrnich onemocnéni
je takovym pfipadem fibrilace sini, kde je doporucen aktivni screening
u osob starsich 65 let (2). Dalsi zdsadou diagnostiky u multimorbidnich
pacientd je skutecnost, Zze se jednotlivé choroby mohou navzajem
kauzalné podminovat. Po chorobdch logicky souvisejicich bychom
tedy méli cilené patrat a pfitomnost jiz zndmych diagndz nds tedy
vede k suspekci na souvisejici a spolecné se vyskytujici onemocnént.
U pacienta s diabetem, hypertenzi a dyslipidemii budeme samozfej-
mé uvazovat o onemocnéni korondrnich tepen, i kdyz byl dosud bez
priznakd. U pacienta se zndmym chronickym korondrnim syndromem
budeme myslet také na mozné projevy aterosklerézy v jinych lokalitach,
které mohou byt dosud klinicky némé. Pripadny nélez stendz magis-
tralnich mozkovych tepen ¢i starsich ischemickych loZisek na CT & MR
mozku bude predstavovat nejen dalsi diagndzu, ale mize mit také dalsf
diagnosticke, a predevsim terapeutické konsekvence, které mohou
pozitivné ovlivnit progndzu pacienta. V takovém pfipadé budeme
pétrat po pfitomnosti rizikovych faktor( aterosklerézy a vylucovat pa-
roxyzmalnifibrilaci sini. A v rdmci rozvahy nad vzajemnymi interakcemi
jednotlivych onemocnéni musime také myslet na moznost ovlivnéni
nékterych parametrl (krevni tlak, glykemie) Ié¢bou jinych onemocnénf
(napfiklad kortikosteroidy). Dal$im specifickym aspektem v diagnostice
multimorbidity je skute¢nost, ze bychom se neméli soustfedit pouze
na somatické pfiznaky a onemocnéni. Pfedevsim u pacientd ve vyssim
veku (ale nejen u nich) se setkdvame s mentalnimi problémy, jako jsou
demence, deprese, deliria apod. (3, 4). Na multimorbidité se podle
soucasného chapani rozhodné podileji také komplexni problémy, ja-
ko je stafeckd kfehkost, pfitomnost chronické bolesti rlizné etiologie,
smyslové omezenf (problémy se zrakem a sluchem) a dale také uzivan{

alkoholu nebo jinych ndvykovych latek.

Diagnostika multimorbidity
a hodnoceni jeji zavaznosti

Multimorbiditu diagnostikujeme u naprosté vétsiny nemocnych,
kteff jsou v dispenzarni péci internistl, pokud pouzijeme definici pri-
tomnosti 2 nebo vice chronickych soubézné pfitomnych onemocnéni
u jednoho jedince bud bez pricinné souvislosti, nebo chorob navzajem
se kauzalné podminujicich (5). Soucasné by méla platit podminka, ze
7adnou z koexistujicich nemoci nelze definovat jako Ustfedni v{ci
ostatnim. Pro stanoveni multimorbidity jako takové u daného pacienta
mUzeme samoziejmeé pouzit prosty vyc¢et onemocnénti, kterd u néj dia-

gnostikujeme, nebo kterd zjistime z jeho dokumentace. Kjednoznacné
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diagnostice, resp. zhodnocen( zavaznosti a prognostického dopadu
multimorbidity pak Ize pouzit fadu mezindrodné uznavanych skérova-
cich systém (6). Tyto skaly jsou zalozeny bud na poctu (a zadvaznosti)
pfitomnych diagnéz u daného pacienta, nebo na poctu uzivanych
|ékd. Pro pouziti téchto skérovacich systém maji zdravotnici zpravidla
k dispozici zéznamy pacienta, ze kterych je mozno Cerpat vycet vy-
skytujicich se diagnéz a jejich intenzitu, nutnost farmakoterapie apod.
Dosud vyuzivané indexy mohou byt také vyuzity k odhadu vlivu mul-
timorbidity na osud pacienta a také na odhad potfeb vyuziti zdravotni
péce v budoucnu (7). Jako pfiklad jsou ndsledné uvedeny nékteré z nich.

Kaplan-Feinstein index (KFI) byl poprvé publikovén jako systém
hodnotici prognosticky vliv sou¢asné pfitomnych komorbidit na mor-
talitu pacientd s diabetem mellitem. Tento systém byl primdrné navrzen
jako prospektivné vyuzitelnd metoda na odhad rizika mortality zpUso-
bené komorbiditami vyuZitelnd v longitudinalnich studiich (8) (Obr. 1).

Charlson comorbidity index (CCl) zahrnuje 19 rliznych komor-
bidit a sleduje stupné jejich zavaznosti. Také tento skérovaci systém je
validovan jako prediktor mortality v zavislosti na poCtu a tiZi pfitomnych
komorbidit (9).

Cumulative Index lliness Rating Scale (CIRS) hodnoti pfitomnost
onemocnéni 14 orgénovych systému a jejich intenzitu. Stejné jako
pfedchozi byl validovan jako prediktor mortality v zavislosti na poctu
a tizi pfitomnych komorbidit (10).

Jistou vyhradou k pfedevsim nejstar$im vyse uvedenym skorovacim
systémim muze byt, Ze jejich skaly zpravidla neobsahuji ,mékké dia-
gndzy” - tedy predevsim stafeckou kfehkost, a také nezahrnuji socidlni
problematiku pacienta (miru socidlni deprivace).

Predicting Emergency Admissions Over the Next Year (PEONY)
je prognosticky nastroj, ktery hodnoti riziko neplanované hospitalizace
pacientl s multimorbiditou. Podle tohoto skore patii mezi prediktory
neplanované hospitalizace vy3si vék a muzské pohlavi, pocet a délka
predchozich hospitalizaci. Dalsimi faktory, které zvysuiji riziko hospitali-
zace polymorbidnich pacientd, jsou chronicky uzivané Iéky (analgetika,
nitraty, diuretika apod.) a také z naseho pohledu spise ,nezdravotnickd”
charakteristika — vyssi stupen socidlni deprivace (11).

QAdmissions je pomUcka pro stanoveni rizika nutnosti nepla-
nované hospitalizace. Ze zdravotnich dat jsou zahrnuty somatické
i mentalni komorbidity a dale uzivané léky (nesteroidni antiflogistika,
antikoagulancia, kortikosteroidy a psychofarmaka). Z dalsich faktor(
progndzu pacienta ovliviuje abuzus (alkohol, cigarety) a jeho vék
a socioekonomicky status (12) (Obr. 2).

Chronic Disease Score (CDS) je pfikladem skérovaciho systému
polymorbidnich nemocnych, ktery je zaloZen na analyze pfedepsané
medikace v prlibéhu posledniho roku (pfipadné poslednich 6 mésicd).
Po zohlednéni dalsich faktorl (napf. vék, pohlavi) maze prispét k predikci
nutnosti hospitalizace nebo Umrti v pribéhu nasledujiciho roku (13).

Specifika lécby multimorbidnich pacientii

Zasadou lé¢by pacientl s multimorbiditou je komplexnia uvéazlivy
terapeuticky pristup. Komplexni v tom smyslu, Ze musi zohledriovat jak
celkovy zdravotni stav, tak preference pacienta, uvazlivy v tom smyslu,
aby nase terapeutické snahy byly pfiméfené stavu a progndze pacienta.
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Obr. 1. Kaplan-Feinstein Index

ORGAN, SYSTEM OR CONDITION SEVERITY
1. Hypertension 0-1-2-3
2. Cardiac system 0-1-2-3
3. Brain or nervous system 0-1-2-3
4. Respiratory system 0-1-2-3
5. Renal system 0-1-2-3
6. Hepatic system 0-1-2-3
7. Gastrointestinal system 0-1-2-3
8. Peripheral vascular system 0-1-2-3
9. Malignant tumor 0-1-2-3
10. Locomotor impairment 0-1-2-3
11. Alcoholism 0-1-2-3
12 Miscellaneous 0-1-2-3
Score, depending on the extent to which ergans/systems are affected by disease: 0 = Absence of
disease; 1= mild; 2 = moderate; 3 = serious,
Source: Kaplan MH, Feinstein AR A criligue of method: reparted sludies of long-term vascular complicalions
in patients with diabetes mellitus, Diabetes. 1973 22(3]:160-174

Soucasné je dllezita také komplexni znalost véech onemocnéni pa-
cienta, jejich stadia a dynamiky. Fragmentace péce mezi ,organové”
specialisty mUze byt pro komplikované pacienty s multimorbiditou
skodlivd, protoze je zatizena rizikem izolovaného pohledu na jednotli-
va pfitomna onemocnéni, bez znalosti dalsich zdravotnich problémd
pacienta, a pfedevsim bez zohlednéni soucasné uzivané komedikace.
Z tohoto pohledu je stale ddlezitd Uloha ambulantniho internisty jako
specialisty poskytujictho komplexnéjsi pohled na multimorbidniho
pacienta nez logicky zUZeny pfistup diabetologa, gastroenterologa,
¢i kardiologa. Také v pfipadé akutni hospitalizace by se mél pacient
s multimorbiditou setkat s ,generalistou’, tedy v podminkach naseho
systému postgradudiniho vzdélavani opét s vieobecnym nemoc-
ni¢nim internistou (14). Faktor(, které budou ovliviiovat rozhodovani
|ékare o formé 1écby, volbé medikace, jejim davkovani a terapeutickych
cilech, je celd fada. Zohledriujeme vék, télesnou hmotnost a stavbu,
schopnost biotransformace a eliminace 1é¢iv (tedy pfedevsim pfitom-
nost orgdnovych dysfunkci, v prvni fadé moznou rendini insuficienci).
Pfftomnost soubéZnych onemocnéni bude duleZitd pro vyskyt moz-
nych nezddoucich Gcinkd, a zcela zasadni je dalsi uzivand medikace
s potencidlem lékovych interakci rdznych typ@. U multimorbidnich
pacientl navic pfedstavuje farmakoterapie somatickych onemocnénti
jen jednu ze sloZek lé¢ebného pfistupu. V rdmci komplexni péce mu-
sime zohlednovat jiz zminénou skutecnost, Ze u chronicky nemocnych
pacientl je Casty soubéh mezi problémy somatickymi a mentalnimi (15).
V rdmci celkového managementu pacienta s multimorbiditou proto
musfme vzdy myslet také na moznou pfitomnost deprese a anxiety.
Tyto faktory ¢asto souvisi s chronickymi somatickymi obtizemi, které
jsou u pacienta pritomny, mohu jimi byt vyvolany a sou¢asné negativné
ovliviuji spolupraci pacienta pfi lé¢bé, adherenci k terapii apod. Proto
bychom jejich mozny vyskyt méli vzdy zvaZovat (16). Dalsi diagnézou,
kterd by neméla uniknout nasi pozornosti, je chronicka bolest. Ta
mUze byt ¢asto hlavnim subjektivnim problémem multimorbidniho
pacienta, a stejné jako dfive zminéna deprese ¢i anxieta i chronicka
bolest mize negativné ovliviiovat komplexni zdravotni stav (17). Lepsi
management chronické bolesti mdze pozitivné ovlivnit nejen funkeni

kapacitu a kvalitu Zivota pacienta, ale také r&iznymi mechanismy dokéze
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Obr. 2. QAdmission
— About the person
Age (18-100): o4
Sex: @®Male OFemale
Ethnicity: White or not stated v
UK postcode: leave blank if unknown
Postcode:

— Necessary information
Strategic health authority: East Midlands v
Smoking status: non-smoker v
Alcohol status: none v
Emergency admissions in the last year: none v
diabetes: none v
Heart attack, angina, stroke or TIA? (O
Atrial fibrillation? ()

Congestive cardiac failure? (J

Chronic kidney disease (stage 4 or 5)? O
Venous thrombo-embolism? (OJ

Cancer? (O

Asthma or COPD? O

Dementia? (O

Learning disabilities? (J

Falls? (O

Epilepsy? O

Manic depression or schizophrenia? (J

Malabsorption eg Crohn's disease, ulcerative colitis, 0
coeliac disease, steatorrhea,blind loop syndrome?

Chronic liver/pancreatic disease? (]
— Blood tests

Abnormal LFTs (GGT, ALT or bilirubin more @
than 3 times normal)?

Anaemia (hb under 11g/dl) ? O
Platelets > 4807 O

taking anticoagulants (eg warfarin)? (O
taking antidepressants? (J
taking antipsychotics? (J

taking anti-inflammatory painkillers 0
(NSAIDS)?

taking steroid tablets regularly? (J

—Leave blank if unknown
— Body mass index

Height (cm):
Weight (kg):

zlepsit kontrolu nékterych dalsich komorbidit. Nepfitomnost nebo ale-
spor dobrd kontrola chronické bolesti umozni pacientovi vétsi rozsah
fyzické aktivity. Tu pacientdm doporucujeme v rdamci komplexni [é¢by
jinych onemocnént, at uz kardiovaskularnich, ¢i metabolickych (obezita,
diabetes mellitus, osteopordza). Rovnéz relativné malé a ,banalni” inter-
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vence (napf. pouzitf pomucek zlepseni zraku ¢i sluchu) pozitivné ovlivni
kvalitu Zivota pacienta. Soucasti péce o pacienta s multimorbiditou je
i spoluprace s rodinou, vyhodnocenf jeho zdzemi. Dlouhodobé stonanf
je vZdy i problémem bio-psycho-socidlnim. Soucasti péce o zadvazné
multimorbidniho pacienta je proto také pfipadna indikace navstévni,
denni, nebo pobytové osetfovatelské péce.

Vétdina pacientd, ktefi trpfl nékterym chronickym onemocnénim,
nemivajf toto onemocnéni izolované, a naplni tedy definici multimor-
bidity. Vétsina existujicich doporucenych postupd je vsak vytvarena
specialisty z jednotlivych medicinskych obord (za interni odbornosti
napt. kardiology, nefrology, revmatology, diabetology atd.). Proto nékte-
ra zdoporuceni nemuseji zohlednovat ¢astou multimorbiditu pacientd
a také polypragmazii, kterd ji logicky doprovazi. Dalsi komplikaci pro
adaptaci doporucenych postupl u multimorbidnich pacientd je sku-
te¢nost, ze guidelines pro [é¢bu jednotlivych diagndz samoziejmé vy-
chézeji predevsim z vysledkd klinickych hodnocenf. Populace zahrnuta
do vétsiny klinickych hodnocenti, jejichZ vysledky predstavuji podklady
pro evidence-based” medicinu, je vsak bohuzel populaci selektovanou.
Dlvodem jsou jak zafazovaci a vyfazovaci kritéria studii, tak pfistup

Obr. 3. Multimorbidita a polypragmazie (21)
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studijnich Iékafd k pacientdm s multimorbiditou. Nékteré komorbidity
neumoznuji pacienta do studif zafadit (¢asto je to zdvaznéjsi stupen
rendlni insuficience). Zavaznéjsi multimorbidita pacientl je bohuzel
také faktorem diskriminujicim z pohledu investigatord — tito pacienti
majf ¢astéji akutni zhorsenf zdravotniho stavu, vcetné neplanovanych
hospitalizaci, a jsou z hlediska studijniho Iékafe obecné ,narocnéjsi”.
Pri volbé terapeutickych postupt u pacientd s multimorbiditou tedy
nelze slepé nasledovat doporucené postupy, ale musime zohlednit dalsi
pfitomna onemocnéni a lé¢bu individualizovat. Rizikem je predevsim
nadmérnd zatéz pacienta, vysoky pocet soucasné uzivané medikace,
a také mozné nezddouci Ucinky lé¢by, které mohou ve svém dlsledku
pacienta spise poskodit (18, 19). Pfesna doporuceni pro lécebné postupy
pro viechny mozné kombinace chronickych onemocnéni budou téZko
nékdy k dispozici, ale je pozitivni, Ze fada recentné publikovanych gui-
delines jiz na multimorbidni pacienty a seniory mysli, a specifika lé¢by
v téchto situacich zohledriuje (20).

S multimorbiditou Uzce souvisi také problematika polypragmazie
(21) (Obr. 3). Nejcastéjsi definice polypragmazie je soucasné uzivani 5
[é¢iv a excesivni polypragmazie (polypharmacy) je definovana jako

Distribution of the number of chronic diseases by age in men and women
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Distribution of the number of prescribed drugs by age in men and women
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soucasné uzivani 10 [éciv ve stejné dobé (22). Predepisovani (a uzivani)
velkého poctu réiznych 1ékd se viak u multimorbidnich pacientl zpra-
vidla nevyhneme. Musime mit ale na paméti, ze byla opakované pro-
kdzana zavislost mezi poctem soucasné podavanych lékl a vyskytem
nezadoucich Ucinkd, vyskytem zdvaznych lékovych interakci, vyssim
vyskytem kfehkosti, ale pfedevsim nutnosti hospitalizace pacientt nebo
umrtf (23) (Obr. 4). Vztah mezi polypragmazif a horsi prognézou pacientd
nelze ziednodusené interpretovat tak, ze polypragmazie sama o sobé je
primarni pficinou Spatného osudu pacientd, kteff uzivaji vétsi pocet 1éka
soucasné. Je spise markerem horsf prognézy multimorbidnich pacientd,
jejichz stav vyzaduje l1é¢bu mnoha léky najednou. Tuto skute¢nost
potvrzuje fakt, Ze mnozstvi soubézné uzivanych Iéciv vstupuje do jiz
dfive zminénych prognostickych néstrojd pro odhad rizika hospitalizace
a mortality (CDS, MDBI, PEONY, QAdmission). Tuto skute¢nost ale nelze
zjednodusené interpretovat tak, ze soubéznd medikace vétsim poctem
Ikl je vzdy chybnd a znamena tedy Spatnou péci (24). Musime viak
rozliSovat, zda je seznam uzivanych 1ékd pfiméfeny, nebo nepfriméreny
celkovému stavu pacienta, a také zda je adekvétni s ohledem na terape-

utické cile, které chceme dosahnout. Casto to neni viibec jednoduché
Uvaha a vyzaduje peclivé zhodnoceni fady faktor( — posouzenf jasné
indikace léku pro daného pacienta v konkrétnf situaci, stanovenivhodné
déavky, zvazeni moznych nezddoucich Gcinkd, efektu lé¢by az po Uvahu
o moznostech alternativni Ié¢by farmakologické a nefarmakologické,

vcetné jinych cest podanf léku.

Jak bezpecné lécit pacienty s multimorbiditou

Pro vedeni farmakoterapie u multimorbidnich pacientd mdzeme
kromé nasi klinické Uvahy (a zohlednénf kontraindikaci a potencidlnich
interakci) téZ vyuzivat nékteré stratifikacni systémy rozdélujici 1éky podle
jejich bezpecnosti pro rizikové populace pacientl. Tyto néstroje byly
sice primarné vyvinuty pro posouzeni vhodnosti danych 1ékd v populaci
pacientl vyssiho véku (Beersova kritéria pro pacienty nad 65 let véku),
a pro tuto populaci byly také validovény. Nicéné vétsina multimorbid-
nich pacientd, se kterymi se setkdvdame, do této vekové skupiny jiz patfi.

Beersova kritéria se snazi identifikovat Iéky nebo Iékové skupiny, které
by nemély byt predepisovany pacientlim ve vyssim véku. Tato kritéria byla

Obr. 4. Vztah mezi poctem denné uzivanych Iékd a rizikem umrti podle véku (A) a pohlavi (B) (23)
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Obr. 5. Vztah mezi poctem denné uzivanych Iékd a rizikem hospitalizace podle véku (A) a pohlavi (B) (23)
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poprvé publikovana v roce 1991 a kazdé 3 roky probiha jejich aktualizace
v gesci Americké geriatrické spole¢nosti. Tento seznam zahrnuje velky
pocet léka, které jsou potenciondlné nevhodné u pacient( nad 65 let
veku, pfipadné by mély byt v této skupiné pacientd pouzfvany s maximalni
opatrnostf (25).

Improved Prescribing in the Elderly Tool (IPET) je dalsim nastro-
jem vyuzitelnym pro bezpecnou farmakoterapii u seniord. Zahrnuje 14
kombinaci lékd, které neni vhodné pouzivat s ohledem na vék ¢&i dalsi
onemocnén( pacienta (26).

Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment (START)
je nastroj, ktery je koncipovan jinak nez pfedchozi — indikuje vhodnost
zahdjit potencidlné prospésnou lé¢bu. Na rozdil od predchozich nastrojl
nenf postaven na konceptu rizikovych lékd. Nepodanf léku s jednoznacnym
profitem pro pacienta je totiz chybou stejné jako podavani nevhodné
medikace. Kritéria START zahrnuij Iéky a klinické situace, kdy by méla byt
medikace nasazena — opét validovano pro pacienty nad 65 let véku (27).

Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate
Prescriptions (STOPP) jsou kritéria, kterd jsou opét urena pro posouzeni
nevhodné preskripce u starsich osob. Identifikuji nevhodna 1é¢iva v riznych
klinickych situacich nebo kombinacich s jinou medikaci — opét pro populaci
nad 65 let véku. Optimalni je soucasné pouziti s pfedchozim screeningovym
nastrojem — tedy soucasné pouziti START/STOPP systému (28).

Fit fOR The Aged (FORTA) je systém klasifikace |éCiv zavedeny v roce
2008, aby pomohl lékafim optimalizovat a upfednostnovat pouziva-
ni vhodnych 1ék{ u pacientd nad 65 let véku. Tento systém kombinuje
pozitivni a negativni hodnoceni farmak pro danou skupinu pacientt.
Léky ziskdvaji hodnoceni na zakladé jejich pfinosu, rizika a vhodnosti pro
kazdodenni pouZiti u starsich pacientd. Hodnoceni Iékd A znamena velmi
prospésné (testovano ve velkych klinickych studiich u starsi populace s jasné
pozitivnim pomérem pfinosu a rizika), B — prospésné (dlkazy o uzite¢nosti
u starsi populace, ale nevyhody ohledné tcinnosti nebo vedlejsich ucinkd),
C - sporné (Iéky s neutralnim nebo negativnim pomeérem pifnosu a rizika
u starsi populace) a D — nedoporucené. Také tato klasifikace vhodnych
a nevhodnych lékd je pravidelné aktualizovéna (29).

V tadé klinickych situaci u pacientd s multimorbiditou fesime
otazku smysluplnosti rozséhlé farmakoterapie, kterou v pribéhu ¢asu
a diagnosticko-terapeutického procesu ,nasbirali”. Redukce uzivanych 1ékd
(deprescribing) je logickd soucast individualizované, raciondini a bezpecné
farmakoterapie. Jedna se o aktivni a kontinuéIni proces, ktery zahrnuje
zvazovani nezbytnosti indikace viech soucasné uzivanych lékd, hodno-
ceni jejich moznych nezadoucich Gcinkl v kontextu dalsich piftomnych
onemocnéni a dalsi soubézné uzivané medikace. Soucasti tohoto procesu
je opakované hodnoceni terapeutickych cilli a celkové progndzy pacienta
s multimorbiditou a jednoznacné vzdy také zohlednénf preferenci pacienta.
Bez nadsazky Ize napsat, Ze stejné jako bychom méli na kazdé navstéve
pacienta zvazovat, zda je jeho Ucelnd medikace kompletni a optimal-
né davkovand (START), méli bychom také medikaci priibézné revidovat
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7 pohledu vhodnosti a nevhodnosti v aktudlini klinické situaci (STOPP). Pi
optimalizaci medikace se mlzeme fidit vyse uvedenymi doporucenimi
pro volbu bezpetné medikace pro pacienty ve vyssim véku. Pro viastni
proces deprescribingu je navrZzena fada postupd, pifkladem mdze byt
algoritmus CEASE (30).

Confirm current medicines — ovéfeni aktualné uzivané medikace

a ddvodu jejich podavani,

Estimate risk — posouzeni rizika nezadouciho Ucinku viech uzivanych

lékd,

Assess each medicine — posouzeni pfinosu a rizika kazdého z aktuainé

uzivanych 1ékd z pohledu indikace, efektu a terapeutickych cild,

Sort — stanoveni poradi uzivanych Iékd podle jejich dllezitosti pro

pacienta a moznosti vysazen,

Eliminate — vysazeni zvolené medikace s naslednym sledovanim

pacienta (zlepsent stavu, mozny rebound fenomén).

Vrdmci posouzeni smysluplné a bezpec¢né farmakoterapie u pacient(
s multimorbiditou, a tedy logicky pfftomnou polypragmazii, je velmi ddlezi-
t4 Uloha klinického farmaceuta. Jeho dostupnost by méla byt standardem
pro pracovisté akutniindsledné Gzkové péce, kterd pecuji o multimorbidnf
pacienty uzivajici vétsi pocet 16kl soucasné — skute¢nost je viak jind. Takto
moznost spoluprace v primdmi pédi je v3ak zatim v nasich podminkach

bohuzel omezena.

Zavér

Vnitfni lékafstvi je oborem, ktery systematicky pecuje o pacienty
s ptitomnosti vice chronickych nemoci najednou. Zna¢nou ¢asti ndpiné
nasi prace je tedy diagnostika a ¢asto mnohaletd [é¢ba téchto multimor-
bidnich nemocnych, kterd musf byt skute¢né komplexni. Pokud chceme
byt v nasem terapeutickém snazenf Uspésni, musime se vénovat nejen
nasim klasickym ,internistickym" diagndzam, ale také pracovat s dalsi-
mi zdravotnimi problémy — napfiklad s depresi ¢i anxietou, a rovnéz
s Casto piftomnou chronickou bolesti u téchto nemocnych. Logickym
ddsledkem mnoha diagnéz u jednoho pacienta je polyfarmakoterapie.
Ta by vsak méla zohlednovat stav pacienta vcetné pfitomnosti moz-
nych organovych dysfunkci, a prfedevsim pfipadné interakce uzivané
medikace. Také terapeutické cile musf byt individualizované, a mohou
se v prlbéhu ¢asu ménit, i s ohledem na preference samotného paci-
enta. Pli volbé bezpecné farmakoterapie u multimorbidnich pacientd
mUzeme vyuzit nékteré nastroje pro vybér vhodné medikace, jako je
napfiklad START/STOPP systém. Deprescribing jako racionalni redukce
uzivanych lékd je logickd soucast individualizované, racionaini a bez-
pecné farmakoterapie. Lé¢ba nasich pacient( je zpravidla dlouhodobd,
jsme jejich prlvodci rtznymi stadii chronickych onemocnéni. Proto
musi byt vedeni farmakoterapie multimorbidnich pacientl aktivnim
a kontinudlnim procesem, ktery obsahuje pribézné zvazovani nutnosti
uzivanfviech soucasné pfredepisovanych |ékd a také hodnocenf jejich
moznych nezadoucich Ucink v kontextu celkového stavu pacienta.
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