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Zkracena informace o piipravku TRIPLIXAM®: SLOZENI*: Triplixam 5 mg/1,25 mg/5 mg obsahuje 5 mg perindopril-argininu/1,25 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Triplixam 5 mg/1,25 mg/10 mg obsahuje 5 mg
perindopril-argininu/1,25 mg indapamidu/10 mg amlodipinu; Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg obsahuje 10 mg perindopril-argininu/2,5 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Triplixam 10 mg/2,5 mg/10 mg obsahuje 10 mg
perindopril-argininu/2,5 mg indapamidu/10 mg amlodipinu. INDIKACE*: Substitucni terapie proléchu esencidlni hypertenze u pacientd, kteff jiz dobre odpovidaji na léébu kombinaci perindopril/indapamid a amlodipinu, podavanymi
soutasng v téZe davce. DAVKOVANI A PODAVANI*: Jedna tableta denné, nejlépe rano a pred jidlem. Fixni kombinace nenf vhodna pro inicidlni I6¢ba. Je-li nutna zména dévkovani, davka jednotiivich slozek by méla byt titrovdna
samostatné. Pediatrickd populace: pripravek by se nemél podavat. KONTRAINDIKACE*: Dialyzovani pacienti. Pacienti s nelécenym dekompenzovanym srdecénim selhanim. Zévazna porucha funkee ledvin (Cler < 30 mi/min). Stiedng
zava/na porucha funkee ledvin (Cler 30-60 mi/min) pro Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg a 10 mg/2,5 mg/10 mg. Hypersenzitivita na 1écivé latky, jiné sulfonamidy, derivaty dihydropyridinu, jakykoli jiny inhibitor ACE nebo na kteroukoli
pomocnou latku. Anamnéza angioneurotického edému (Quinckeho edému) souvisejiciho s predchoxzi terapif inhibitory ACE (viz hod Upozoréni). Dédicny/idiopaticky angioedém. Druhy a tieti trimestr t8hotenstvi (viz body Upozoméni
a Tehotenstvi a kojeni). Hepatalni encefalopatie. Zdvazna porucha funkce jater. Hypokalemie. Zavazna hypotenze. Sok, véetnd kardiogenniho Soku. Obstrukce wjtokového trakiu levé komory (napf. wysoky stupefi stendzy aorty).
Hemodynamicky nestabilni srdecni selhani po akutnim infarktu myokardu. Sou¢asné uZivani pipravku Triplixam s piffpravky obsahujicimi aliskiren u pacienti s diabetem mellitem nebo poruchou funkee ledvin (GRF < 60 ml/min/1,73 m?3
(viz bod Interakee). Soucasné uZivani se sacubitril/valsartanem, piipravek Triplixam nesmi byt nasazen diive neZ 36 hodin po posledni dévce sakubitrilu/valsartanu™ (viz. body Upozornéni a Interakce). Mimotélni lécha vedouci ke
kontaktu krve se zdpornd nabitym powrchem (viz. Interakee). Signifikantni bilateralni stendza rendini arterie nebo stendza rendini arterie u jedné fungujici ledviny (viz. Upozorani). UPOZORNENG*: ZviStni upozomeéni: Dudinf blokéda
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): dudini blokada RAAS pomoci kombinovaného uZivani inhibitorG ACE, blokatorti receptor(i pro angiotenzin Il nebo aliskirenu se nedoporucuje. Inhibitory ACE a blokatory receptorti pro
angiotenzin Il nemaji byt pouZivény soucasné u pacientli s diabetickou nefropatil. Neutropenie/agranulocytdza/trombocytopenie/anemie: postupujte opatrné v piipadé kolagenového vaskularniho onemocnéni, imunosupresivii 1€chy,
16¢hy allopurinolem nebo prokainamidem, nebo kombinace téchto komplikujicich faktor(i, 2148té pfi existujici poruse funkce ledvin. Monitorovani poctu leukocytli. Renovaskuldrni hypertenze: pokud jsou pacienti s bilateralni stendzou
rendlni arterie nebo stendzou rendlni arterie u jedné fungujicf ledviny [é¢eni inhibitory ACE, je zvy8ené riziko zavazné hypotenze a rendiniho selhdni. Lécha diuretiky mliZe byt prispivajici faktor. Ztrata rendinich funkei se miiZe projevit
pouze minimalni zménou sérového kreatininu u pacientt s unilateraini stendzou rendlni arterie. Hypersenzitivita/angioedém, intestinalni angioedém: prerudte l6¢hu a sledujte pacienta aZ do tplného vymizeni pfiznakli. Angioedém
spojeny s otokem hrtanu miZe byt smrtelny. Soucasné uZivani perindoprilu a sakubitril/valsartanu je kontraindikovéno z diivodu zvySeného rizika vzniku angioedému. Lécbu sakubitrilem/valsartanem nelze zahdjit dfive neZ 36 hodin
po posledni dévce perindoprilu. Pokud je [é¢ba sakubitrilem/valsartanem ukoncena, 166hu nelze zahdjit diive neZ 36 hodin po posledni dévce sakubitrilu/valsartanu. Sou¢asné uzivani inhibitorli ACE s racekadotrilem, mTOR inhibitory
(napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptiny (apt. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) miZe vést ke zvy8enému riziku angioedému (napf. otok dychacich cest nebo jazyka spolu s poruchou dychani nebo bez poruchy
dychani) (viz bod Interakee). U pacientd, kteff ji7 uzivajf inhibitor ACE, je teba opatrnosti pii potatecnim podéni racekadotrilu, mTOR inhibitor(i (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptin (napf. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin,
vildagliptin**). Anafylaktoidni reakce béhem desenzibilizace: postupujte opatrné u alergickych pacientli lécenych desenzibilizaci a nepouzivejte v piipadé imunoterapie jedem blanokiidiych. Alespon 24 hodin pred desenzibilizaci
doCasné wysadte inhibitor ACE. Anafylaktoidni reakce behem [ DI -aferézy: pred kaZdou aferézou docasné vysadte inhibitor ACE. Hemodialyzovani pacienti: zvazte pouZiti jiného typu dialyzacni membrény nebo jiné skupiny
antihypertenziv. Primami hyperaidosteronismus: Pacienti s primarnim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidaji na antihypertenzni lécbu plsobici pres inhibici systému renin-angiotenzin. Proto se uZivani tohoto piffpravku
nedoporucuje. Tehotenstvi nezahajovat uzivani béhem téhotenstvi, v piipadé potieby zastavit lé¢hu a zahdjit vhodnou alternativni 16bu. Hepatdini encefalopatie, kterd miiZe vivolat jaterni kéma: ukonGit 16chu. Fotosenzitivita: ukoncit
16¢hu. Opatieni pro pouZtl: Rendinf funkce: U nékterych hypertonikll s existujicimi zjevnymi rendlnimi lézemi, u nichZ rendlni krevni testy ukazuji funkénf rendini insuficienci, by méla byt lécba ukoncena a je mozno ji znowu zahjit
v nizké davce nebo pouze s jednou slozkou. Monitorujte draslik a kreatinin, a to po dvou tydnech léchy a ddle kaZzdé dva mésice bshem obdobi stabilni 16¢hy. V piipadé bilateraini stendzy rendini arterie nebo jedné funguiici ledviny:
nedoporucuje se. Riziko arteridlnf hypotenze a/nebo rendlni insuficience (v piipadech srdecni insuficience, deplece vody a elektrolytli, u pacient(i s nizkym krevnim tlakem, stendzou rendlni arterie, méstnavym srde¢nim selhanim nebo
cirhézou s edémy a ascitem): zahajte léchu davkami niZ8i ddvce a postupné je zvyujte. Hypotenze a deplece vody a sodiku: riziko nahlé hypotenze v pfitomnosti preexistujici deplece sodiku (zejména, je-li piitomna stendza rendlni
arterie): sledujte hladinu elektrolytd v plazmé, obnovte objem kive a krevni tlak, znovu zahajte 16¢bu niz8im snizené davce nebo pouze jednou slozkou piipravku. Hladina sodfku: kontrolovat Castéji u starsich a cirhotickych pacientd.
Jakakoli diuretickd lécba miiZe vyvolat hyponatremii, nékdy s velice zavaznymi ndsledky. Hyponatremie s hypovolemii mohou zplisobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Sou¢asna ztréta chloridovyich iontli miZe vést k sekundédmé
kompenzacni metabolické alkaloze: wskyt a stuperi tohoto jevu je maly. Hiadina drashiku: hyperkalemie: kontrolovat plazmatickou hladinu drasliku v pfipadé rendlni insuficience, zhor$eni funkce ledvin, vy88iho véku (> 70 let), diabetes
mellius, pridruZené komplikace, zejména dehydratace, akutni srdecni dekompenzace, metabolické acidézy a soucasné uzivani kalium-8etiicich diuretik, dopliik drasliku nebo dopliikl soli obsahuijici draslik nebo jinych léki spojenych
se zvySovanim hladiny drasliku v séru a zejména antagonistl aldosteronu nebo blokdtorti receptor(i angiotensinu**. U pacientli uZivajicich ACE inhibitory maji byt proto kalium Setiici diuretika a blokdtory receptorti angiotensinu uZivany
opatrné a ma byt kontrolovana hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie miiZe zplisobit svalové poruchy, zejmeéna v souvislosti se zévaznou hypokalemi, byly hid8eny pripady rhabdomyolyzy; vysoké riziko
u starsfch a/nebo podwyZivenych osob, cirhotickych pacient(i s edémem a ascitem, korondrnich pacientdi, u pacienti se selhénim ledvin nebo srde¢nim selhdnim, dlouhym intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu drasliku. Mize
napomoci rozvoji torsades de pointes, které mohou byt fatalni. Hypokalemie zjisténd v souvislosti s nizkou koncentraci hofciku v séru miZe byt na léchu neodpovidajici, pokud neni korigovan sérowy hoftik™. Hiadina vdpniku:
hyperkalcemie: pred wySetfenim funkce pfistitnych télisek ukoncete l6cbu. Hiadina horgiku: bylo prokédzéno, 7e thiazidy a podobnd diuretika vEetné indapamidu zvy3uji wlucovani hof¢lku modf, coZ mize mit za nésledek
hypomagnezemii**. Renovaskuldrni hypertenze: v pripadé stendzy rendini arterie: zahajte 16¢bu v nemocnici v nizké davce; sledujte funkci ledvin a hladinu drasliku. Suchy kasel. Ateroskierdza: u pacientl s ischemickou chorobou
srdetni neho cerebrovaskuldmt ischemii zahajte 1échu nizkou dévkou. Hypertenzni kiize, Srdecni selhdni/téZzkd srdecni insuficience: v piipadé srdecniho selhani postupujte opatrné. Tézka srdecni nedostatecnost (stuperi IV): zahajte
1ébu niz8mi inicidinimi dévikami pod Iékarskym dohledem. Stendza aortdlnf nebo mitréln! chiopné/hypertrofickd kardiomyopatie: v piipadé obstrukce priitoku krve levou komorou postupujte opatmé. Diabetici: V pfipads inzulin-
dependentniho diabetes mellitus zahajte l6bu inicialni nizéi dévkou pod Iékaiskym dohledem; béhem prvniho mésice a/nebo v piipadé hypokalemie sledujte hladinu glukézy v krvi. Cernodi: wssi incidence angioedému a zievné mensi
Ucinnost pii snizovani krevniho tlaku ve srovnani s jinym rasami. Operace/anestezie: prerudte 16cbu jeden den pied operaci. Porucha funkce jater; mima a7 stfedné zdvaznd: postupujte opatrné. Podant inhibitor(l ACE mélo vzacné
souvislost se syndromem potinajicim cholestatickou Zoutenkou a progredujicim a7 v nahlou hepatickou nekrézu a (nékdy) Gmrti. V piipadé Zoutenky nebo wrazného zvydeni jaternich enzymi ukoncete l6¢bu. Kysefina mocovd:
hyperurikemie: zvy8ena tendence k zéchvatGm dny. Starsf pacienti: pred zahajenim léchy vySetiit rendini funkei a hladiny drasliku. Davku zwSovat opatmé. Hiadina sodiku: v podstaté bez sodiku. Choroiddini efuze, akutni myopie
a sekunddrni glaukom s uzavienym tihlem: Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamid( mohou zplisobit idiosynkratickou reakei vedouci k choroidaini efuzi s defektem zomého pole, pfechodné myopii a akutnimu glaukomu s uzavienym
Uhlem. Pfiznaky zahmuji nahly pokles zrakové ostrosti nebo holesti o¢i a obvykle se objevuji béhem hodin aZ tydnli po zahdjeni léchy. Neléceny akutni glaukom s uzavienym Uhlem miZe vést k trvalé zirété zraku. Primami 16cba
spocivé v co nejrychlejsim vysazent 1éciva. Pokud se nitroocni tlak nepodafi dostat pod kontrolu, je teba zvazit rychlou medikament6zni nebo chirurgickou léchu. Rizikové faktory pro rozvoj akutniho glaukomu s uzavienym thlem
mohou zahrnovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovci: tento l6civwy pripravek obsahuje lécivou létku, kterd miiZe vyvolat pozitivitu dopingowych testli. INTERAKCE*: Kontraindikovan: Aliskiren u diabetickych
pacientli nebo pacientli s poruchou funkce ledvin. Mimotélni 16cba. Sakubitril/valsartan. Nedoporucuje se: lithium, aliskiren u jinych pacient(i neZ diabetickych nebo pacientd s poruchou funkee ledvin, soubéZnd |écba inhibitorem ACE
a blokdtorem receptoru pro angiotenzin, estramustin, kalium-Setfici léky (hapf. triamteren, amilorid...), soli drasliku, dantrolen (infuze), grapefruit nebo grapefruitova tava. ViZadujici zvidstni opatrnost: baklofen, nesteroidni
antiflogistika (véetné kyseliny acetylsalicylové ve vysokych davkéch), antidiabetika (inzulin, peroralni antidiabetika), kalium-neSetiici diuretika a kalium-Setfici diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadotril, inhibitory mTor (napf.
sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), léky vyvolavajici , Torsades de pointes*, amfotericin B (i.v. podani), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové podant), tetrakosakdid,
stimulacni laxativa, srdecni glykosidy hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvySuje toxické Ucinky digitalisu; v téchto piipadech je nutné sledovat plazmatické hladiny drasliku, hoftiku a EKG a v pipadé potfeby prehodnotit I6¢bu),
alopurinol (sou¢asna lécha s indapamidem miiZe zvysit wskyt reakel hypersenzitivity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4, klarithromycin (existuje zvy8ené riziko hypotenze). ViZadujict urcitou opatrnost: antidepresiva
imipraminového typu (tricyklickd), neuroleptika, jind antihypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (sou¢asné podavani s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid,
anestetika, diuretika (thiazid nebo Klickové diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované kontrastni Itky, vépnik (soli), cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. £ éky vyvoldvajici
hyperkalemii*: aliskiren, soli drasliku, draslik $etici diuretika (napt; spironolakton, triamteren nebo amilorid), inhibitory ACE, antagonisté receptor(i pro angiotenzin Il, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus,
trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprim/sulfamethoxazol). Proto neni kombinace piipravku Triplixam s wse zminénymi pfipravky doporucena. Pokud je sou¢asné poddvani indikovéno, je tieba je poddvat s opatrnosti a s pravidelnymi
kontrolami hladin drasliku v séru. TEHOTENSTVI A KOJENI*: Kontraindikovan bshem druhého a tetiho trimestru tshotenstvi Nedoporuguje se béhem prvniho trimestru téhotenstvi a pii kojeni. FERTILITA*: Reverzibilni biochemické
Zmény na hlavové ¢asti spermalozou u nékterych pacientl Ié¢enych blokdtory kalciového kandlu. SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE*: MiiZe byt naruena v disledku nizkého krevniho tlaku, ktery se miiZe vyskytnout
] neklerych pacientil, zejména na zaGatku lécby. NEZADOUCH UGINKY*: Velmi casté: otoky. Casté: zavrats, bolest hlavy, parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhorgeni zraku, tinitus, palpitace, zudnuti, hypotenze (a Ginky
spojené s hypotenzi), kasel, dugnost, bolest biicha, zacpa, prijem, dyspepsie, nausea, zvraceni, zmény ve vyprazdiiovani stieva, pruritus, wrazka, makulopapuldmi vyréZka, svalové kiece, otok kotniku, astenie, tinava, hypokalemie**.
Méné casté: rinitida, eozinofilie, hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie vratnd po prerueni 16chy, hyponatremie, insomnie, zmény nélad (vCetné dzkosti), deprese, poruchy spanku, hypoestezie, ties, synkopa, diplopie,
tachykardie, arytmie (véetné bradykardie, ventrikulami tachykardie a fibrilace sni), vaskulitida, bronchospazmus, sucho v dstech, kopivka, angioedém, alopecie, purpura, zména zabarvent kiiZe, hyperhidréza, exantém, fotosenzitivni
reakce, pemfigoid, artralgie, myalgie, holest v zadech, poruchy moceni, nocni mocen, polakisurie, rendini selhani, erektilni dysfunkce, gynekomastie, bolest, bolest na hrudi, nevolnost, periferni edém, horecka, zwSend télesna
hmotnost, sniZend télesna hmotnost, zvideni sérové hladiny urey, zwSeni sérové hladiny kreatininu, pad. Vzdcné: stav zmatenosti, zvwySeni sérové hladiny bilirubinu, zvySeni hladiny jaternich enzymd, zhor$eni psoridzy, syndrom
neprimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH)**, hypochloremie**, hypomagnezemie**, zéervenani**, anurie/oligurie™, akutni rendlni selhani**. Velmi vzdcné: agranulocytéza, aplastickd anemie, pancytopenie, leukopenie,
neutropenie, hemolytickd anemie, trombocytopenie, hyperglykemie, hyperkalcemie, hypertonie, periferni neuropatie, cévni mozkova pithoda, mozna sekunddmé k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikowch pacienti, angina pectoris,
infarkt myokardu, mo7nd sekundamé k nadmémé hypotenzi u vysoce rizikovych pacientli; eozinofilni pneumonie, gingivalni hyperplazie, pankreatitida, gastritida, hepatitida, Zloutenka, abnormalni hepataini funkce, erythema
multiforme, Stevens-Johnsonly syndrom, exfoliativni dermatitida, toxickd epidermdlni nekrolyza, Quinckeho edém, snizeni hemoglobinu a hematokritu. Nens zndmo: Deplece drasliku s hypokalemif, u urcitych rizikowych populaci
7vIaste zévaZnd, extrapyramidové poruchy (extrapyramidovy syndrom), akutni glaukom s uzavfenym thlem, choroiddlni efuze, myopie, rozmazané vidéni, torsades de pointes (potencialing fatélni), mozny rozvoj hepatdlni encefalopatie
v pfipadé jaterni insuficience, svalové slabost, rhabdomyolyza, moZnost zhordeni stévajicho systémovy lupus erythematodes, EKG: prodlouZeny interval QT, zvySend hladina glukézy v krvi, zvy8end hladina kyseliny moové v krd,
Raynaudiv fenomén. PREDAVKOVANI**: Nekardiogenni plicni edém byl vzacné hidsen v diisledku preddvkovani amlodipinem, nastup se miiZe projevit a? opoZdénd (24-48 hodin po pofitf) a miiZe vyZadovat ventilatni podporu.
Véasnd resuscitacni opatieni (véetné hypervolemie) k udrZeni perfuze a srde¢niho wdeje mohou byt spoustgjici faktory™*. VLASTNOSTI*: Perindopril je inhibitor angiotenzin-konvertujiciho enzymu (inhibitor ACE), ktery konvertuje
angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin II. Indapamid je derivat sulfonamidi s indolowm kruhem, farmakologicky piibuzny thiazidowym diuretiktim. Amlodipin je inhibitorem transportu kalciowych iontli (blokator pomalych kanali
nebo antagonista kalciovych iontfi), ktery inhibuje transmembranovy transport kalciovych iontti do srdecnich bunék a bunék hladkého svalstva cévnich stén. BALENI*: 30 a 90 tablet. Uchovévani: newZaduje #adné zviadtni podminky
uchovavéni. Doba pouitelnosti: 3 roky. Doba pouZitelnosti po prvnim otevieni je 30 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci: Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni Gisla: 58/100/14-C,
58/101/14-C, 58/102/14-C, 58/103/14-C. Datum posledni revize textu: 5. 5. 2023. Ped piedepsanim pifpravku si prectéte Souhm Udajli o pripravku. Pripravek je k dispozici v 16kérnéch. Pripravek je na lékai'sky predpis. Pripravek
je Castetné hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi, viz Seznam cen a Uhrad 16Givych piipravk(: https://www.sukl.cz/sukl/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdrav-pojisteni. Daldf informace na adrese: Servier s.r.0., Na Florenci
2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118111, www.servier.cz

* pro dpinou informaci si prosim prectete cely Souhm tdaji o pripravku
** véimnéte si prosim zmén v informaci o lécivém piipravku Triplixam

SERVIER *

Servier s.r.0., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222118111, www.servier.cz moved by you
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Dékujeme spole¢nostem, které v této publikaci inzeruji
nebo jeji vydani jinym zptisobem podporily
(v abecednim poradi):

Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.
Novartis s.r.o.

Pfizer, spol. s r.o.
PRO.MED.CS Praha a.s.
SANOPHARM CZ s.r.o.

SEIVA s.r.o.
SERVIER s.r.0.
Swixx Biopharma s.r.o.
Viatris CZ s.r.o.
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Upozornéni pro Ctendre a uZivatele této knihy
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Predmluva

Mili ¢tendti,

do rukou se Vam dostava monografie zabyvajici se multimorbiditou, respektive polymorbiditou. Tento relativné
nedavno vznikly termin byva definovan jako ptitomnost dvou nebo vice chronickych onemocnéni soucasné u stej-
ného pacienta, nebo dle novéjsi a omezenéjsi definice jako komplexni interakce nékolika soucasné existujicich
onemocnéni [1].

Nase populace starne a pfedpoklada se, ze do roku 2060 vzroste pocet Evropant star$ich 65 let z 88 na 153 mi-
liont [2]. Starnuti populace je tzce spojeno s rozvojem chronickych onemocnéni, kterd se béhem Zivota kumuluji,
a je také hlavnim rizikovym faktorem pro rozvoj multimorbidity. Ptibyvani multimorbidnich a starych osob si bude
vynucovat zmény v organizaci nadeho zdravotnictvi a také pfistupu lékait k témto pacientim.

Soucasna lékarska praxe, vyzkum i odbornd doporuceni jsou stéle z velké ¢asti zalozeny na modelech jednotli-
vych onemocnéni, aniz by se brala v ivahu koexistence vice rtiznych onemocnéni u jednoho pacienta [3]. Odbornd
doporuceni a dtikazy v nich prezentované jsou ¢asto zaloZeny na klinickych hodnocenich zahrnujicich tzce vy-
mezenou populaci pacientil bez vyraznéjsich komorbidit, a proto jsou mnohdy obtizné zobecnitelna a pouzitelna
pro multimorbidni pacienty.

V soucasné nemocni¢ni i ambulantni praxi je az 50 % pacientti multimorbidnich, a tento podil bude dale narustat
[3]. Vedouci roli v péc¢i o multimorbidni pacienty momentdlné maji - a vbudoucnu i nadéale budou mit - internisté,
ptipadné prakticti lékati. Budou si ale muset osvojit fadu novych znalosti a kompetenci [3]. Za¢nou vyuzivat pro-
gnostické ndstroje a komplexni geriatrické zhodnoceni. Budou vytvaret individudlni plany péce, které budou brat
v Gvahu ptani a preference konkrétnich pacienti. Budou koordinovat pacientovu farmakoterapii, zvazovat vhod-
nost vSech podavanych 1ékt a vysazovat nadbyte¢né nebo neindikované léky (deprescribing). Budou také schopni
poskytnout komplexni pé¢i pacienttim na konci Zivota, véetné v¢as zahdjené palitativni péce, dusledné analgetizace
nebo paliativni sedace. Dulezity bude rovnéz dalsi klinicky vyzkum multimorbidity a ptizptsobeni doporuceni pro
klinickou praxi této nové vznikajici populaci [3].

V prvni, obecné ¢asti knihy jsou diskutovany zékladni principy multimorbidity, jeji definice, epidemiologie,
specifika diagnostiky a 1é¢by multimorbidnich pacientii a moznosti vyuziti evidence based medicine a souc¢asnych
odbornych doporudeni pro tyto pacienty. Jsou zde uvedena také doporuceni pro vyZzivu multimorbidnich pacienti,
jejich fyzickou aktivitu a rehabilitaci. Ve druhé ¢asti knihy jsou rozebrana specifika péce o multimorbidniho pacienta
z pohledu v8eobecného praktického lékate, internisty, intenzivisty, geriatra, kardiologa, pneumologa, nefrologa,
revmatologa, alergologa a imunologa, endokrinologa a diabetologa, gastroenterologa, hematologa, chirurga, psy-
chiatra a klinického farmakologa.

Chtéli bychom podékovat viem autortim za pfipravu textu a jejich ochotu a trpélivost pti korekturach a ptipravé
knihy k vydani. Dékujeme také v§em partnertim, ktef{ vydani této monografie finanéné podpotili.

Radi bych Vam za v§echny autory monografie poptali, aby Vas jejich kapitoly zaujaly a aby pfecteni této knihy
bylo ptinosné pro Vasi dal$i odbornou praxi.

Jan Véclavik a Zdenék Lys
Editofi
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1 Co je multimorbidita?

Zdenék Lys

Uvod

Vedle spole¢enskych zmén se pokroky v mediciné a ve
zdravotnictvi vitbec vyznamnou mérou podileji na pro-
dlouZzeni primérné délky doziti lidi v Ceské republice.
Celkové dochdzi ke starnuti populace a tento trend Ize
ocekavat i v dalsich desetiletich [1]. S nartstajicim veé-
kem se také zvySuje pocet lidi, kteti trpi vice chronicky-
mi nemocemi zaroven. Takovou situaci oznaujeme za
polymorbiditu, v zahrani¢ni literatufe je pak pouzivan
pojem multimorbidita.

V kazdodenni praxi polymorbidniho pacienta vétsi-
nou snadno pozname. Jedna se o fadu pacientd, prede-
v8im vyssiho véku, ktefi jsou lé¢eni soubézné pro chronic-
ka onemocnéni, jako jsou naptiklad hypertenze, diabetes
mellitus, chronickd rendlni insuficience, ischemicka cho-
roba srde¢ni a fada dal$ich nemoci, které se Casto vysky-
tuji v rtiznych kombinacich. Jednotlivé nemoci se v rtizné
mife vzdgjemné podmiiiuji nebo pfinejmensim ovliviiuji

Tab. 1.1 Okolnosti ovliviiujici zdravotni stav polymorbidniho pacienta

genetika

socioekonomické aspekty

psychologické vlivy

nemoci

—vék rozvoje chorobného stavu
zavaznost onemocnéni

- délka trvani

pocet chorab a jejich kombinace
komplikace

adherence k Iéché

kvalita lécby

na rozli¢nych drovnich a u konkrétniho pacienta pro-
bihaji v rozdilné délce, po jistou dobu jesté nepoznané,
a tedy neléc¢ené s moznymi komplikacemi a dopady na
organismus. V8echny nemoci a jejich charakteristiky pak
vytvareji extrémné nesourodou skupinu pacientt, které
ale vechny oznac¢ujeme jednim pojmem, tedy polymor-
bidni pacient. Okolnosti, které ovliviiuji zdravotni stav
polymorbidniho pacienta, uvadi tabulka 1.1.

V diagnostice a 1é¢bé pacientt vychazime vedle za-
kladnich znalosti také z poznatk z patofyziologie cho-
robnych stavt, zkuSenosti nabytych praxi a komunikaci
s dal$imi kolegy a zdravotniky. V neposledni fadé jsou
pak stale vyznamnéjsi soucasti nasi prace i data ziskana
z védeckych praci, klinickych studii, analyz registrt, pti-
padné dat pojistoven. V téchto oblastech je pak zasadni
spravnd definice pojmu, kterd mimo jiné umozni opa-
kovat provedené studie v jiné ¢asti populace nebo svéta
a porovnavat data z rtiznych studii, a to i na celosvétové
urovni. Absence jednoznacné definice polymorbidity
pak neumoznuje, pfipadné velmi komplikuje ziskat
relevantni data, tak jak to znadme z fady jinych obort.
Pri¢inou je predev$im rtiznorodost téchto pacientil
a mnozstvi faktort, které do hry vstupuji. Co to tedy
polymorbidita je?

1.1 Historicky vyvoj

Pravdépodobné prvni prace, kterd se tomuto problému
vénuje, pochdzi od Arthura R. Feinsteina a byla publi-
kovana v prosinci roku 1970. Tento profesor epidemiolo-
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Multimorbidita v klinické praxi

komorbidity

hlavni nemoc

komorbidity

komorbidity

Obr. 1.1 Komorbidita
(zdroj: upraveno podle odkazu 5)

gie na Yaleové univerzité popisuje problém interpretace
vysledki 1é¢by zakladniho onemocnéni, které oznacuje
jako ,,index-disease®, v diisledku existence rtiznych dal-
$ich onemocnéni (,,co-morbidities“) [3]. V roce 1996
van den Akker a kolegové navrhli odliSovat 2 pojmy
- komorbidita a multimorbidita. Jako komorbiditu
navrhli oznacit dal$i chronické nemoci vedle jednoho
hlavniho onemocnéni, tedy v duchu ptvodniho Fein-
steinova konceptu (obr. 1.1).

Jako multimorbiditu pak ozna¢ili soubéh vice chro-
nickych nemoci, kdy ani jednu nelze oznacit za ,,hlavn{*
(obr. 1.2).

V dalsich letech se objevovala fada ndmitek, které
upozornovaly napriklad na absenci zohlednéni akut-
nich stavi, odli$nou zavaznost jednotlivych onemocné-
ni, nejednoznacnost ¢asové definice chronicity nemoci,
coz pouze dokumentuje obtiZnost této problematiky jiz
viibec v pocitku, tedy v ustanoveni samotné definice.

1.2 Polyfarmakoterapie

Obdobny problém s definici miizeme pozorovat v sou-
visejicich terminech, jako je naptiklad polyfarmakote-
rapie, kterd je ,,dtisledkem® pravé polymorbidity. V pu-
blikaci uvedené v roce 2021 nasli autofi 143 riznych

20

dlouhodoba
nemoc

dlouhodoba
nemoc

dlouhodoba

nemoc

dlouhodoba
nemoc

Obr. 1.2 Multimorbidita
(zdroj: upraveno podle odkazti 4, 5)

definic polyfarmakoterapie a s ni souvisejicich pojmi
[6]. Podle definice Svétové zdravotnické organizace
(WHO - World Health Organization) je polyfarmako-
terapie stav, kdy pacient uziva pravidelné 5 a vice 1éka
[7]. I ptes snahu o optimalizaci farmakoterapie téchto
pacientl se mnohdy polyfarmakoterapii nevyhneme.
Termin polypragmazie, pouzivany vyhradné v ¢eské
literatufe, pak vyjadfuje polyfarmakoterapii, ktera neni
optimalni a jejiz nezadouci u¢inky a lékové interakce
prevazuji benefit takto vedené 1écby.

1.3 Soucasny pohled

Podle definice WHO je multimorbidita stav, kdy u jed-
noho pacienta jsou pfitomny 2 a vice chronickych ne-
moci [8]. Jako chronické onemocnéni oznacuje WHO
chorobu, ktera vyzaduje feseni (sledovani, kontroly,
1é¢bu atp.) po dobu déle nez jednoho roku. Kromé po-
¢tu nemoci je pak dal$im zdsadnim kritériem i seznam
nemoci, které bereme do tvahy. Zde vsak jiz odpovéd
jasna neni. Jiz pfi letmém zamysleni je zjevné, Ze ve
stejné skupiné se tak ocitne jak 35lety obézni pacient
s esencialni hypertenzi, tak 80lety pacient s manifestni
aterosklerézou po nékolika ischemickych CMP (cév-
ni mozkové ptihoda), infarktech myokardu, s diabetes
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mellitus trvajicim 30 let s pokrocilou diabetickou nefro-
patii. Kazdy z téchto pacientti bude mit jinou prognézu,
kvalitu Zivota, vlastni preference, a bude tedy vyzadovat
odli$ny pristup a také nase spole¢né cile a priority mo-
hou byt jiné.

V oblasti definice multimorbidity existuje fada syste-
matickych prehledt a metaanalyz, které véak pouze shr-
nuji poznatky na dané téma, ale odpovéd na praktické
otazky nepiindseji, byt to neni jejich primarnim cilem
[9-11]. Kromé poctu chronickych chorob ¢asto popisuji
i dal8i pouzivané parametry jako zaclenéni biopsycho-
socialnich faktord, pouziti rtiznych indext komorbidit
(Charlson Comorbidity Index, Gagne Index, Levine In-
dex atp.) nebo upozornuji na vyuziti spise pro védecké
ucely nez pro klinickou praxi [12].

1.4 Diisledky polymorbidity

Polymorbidni pacienti spotiebuji velkou ¢ast finan¢nich
prostiedkil na zdravotni a socidlni pé¢i, a kromé pri-
mych dopadti onemocnéni je také prokazano vyssi riziko
tady dalsich problémi a komplikaci, s nimiz se u téchto
pacientti ¢asto setkdvame. Jedna se naptiklad o vyssi ri-
ziko nezadoucich uc¢inkd 1ékd souvisejici s polyfarma-
koterapii, mnohdy i s nutnosti hospitalizace, které by
bylo mozno pfedchézet, dopady na funkéni stav pacien-
ta a jeho sobésta¢nost, potfebu nasledné a dlouhodobé
ustavni péce, syndrom krehkosti a sarkopenie se v§emi
dusledky a fadu dalsich [2, 13, 14].

Zavér

Zavérem této kapitoly musime konstatovat, Ze jedno-
znac¢na definice pojmu polymorbidita, ktera by zohled-
nila v8echny aspekty této obtizné a vysoce komplexni
problematiky, v této chvili neexistuje. Pocet publikaci
a odbornik, ktefi se tomuto tématu vénuji, neustale na-
riista a lze predpokladat, ze s ohledem na demograficky
vyvoj se bude zdjem o tuto problematiku stale zvySovat.
V kazdodenni praxi tedy nadale musime zohlediovat
veskeré aspekty a spolu s pacientem nalézt optimalni
zpusob dalsi 1é¢by a viibec pristupu k nemocem, ktery
bude zahrnovat i pfani a preference pacienta. Pfi ¢teni
odbornych praci v oblasti polymorbidity je nutné vzdy
zohlednit pouzitou definici, a tedy charakteristiky zara-
zenych pacientti tak, abychom pfi interpretaci vysledka
nedosli k mylnym zavéram. Vyznamné pokroky v ob-

lasti analyzy dat v¢etné vyuziti umélé inteligence nam
mozna jiz v brzké dobé ptinesou nové moznosti.

Souhrn pro praxi

Jednoznacna definice pojmu polymorbidita (multimorbidita) v sou-
Casnosti neni. Obecné se jednd o pfitomnost vice chronickych one-
mocnéni u jednoho clovéka. Skupina polymorbidnich pacienti je
tedy extrémné riiznoroda s odliSnym zastoupenim jak poctu, tak typu
nemoci, s riiznou délkou jejich trvani a fadou faktord, které ovliviiuji
stav a prognézu.
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2 Epidemiologie a ekonomické
dopady multimorbidity

Rastislav Madar

Uvod

Multimorbidita je globalné se vyskytujici fenomén s oce-
kavanym trendem pokracujiciho zhor§ovani zdravot-
niho stavu populace a nartstajici frekvenci sou¢asné
koexistence dvou a vice chronickych neinfekénich ne-
moci u pacienti. P¥itomnost multimorbidity je ve Velké
Britanii a v USA zaznamendna aZ u ctvrtiny z celkové
populace [1, 2]. Pokud sledovanou kohortu zuZime jen
na populaci starsi 60 let, mutze byt ve vyspélych zemich
zastoupeni multimorbidity majoritni, jak potvrdila pra-
fezova studie WiSE [3]. Data z primarni péce v Anglii
ukazuji, Ze pacienti s multimorbiditou tvori az 50 % ze
v8ech konzultaci a 75 % ze vSech lékovych preskripci.
Pacienti s vice diagnézami totiz absolvuji 2-5krat vice
navstév v ramci primarni péce nez stejna vékova ko-
horta bez nich [4]. Podle kanadskych autorti znamend
kazda diagnoza navic nartst vyuziti 1ékariskych sluzeb
0 51 % [5]. Pacienti s multimorbiditou vyuZzivaji vice
nejen primarni péci, ale i drazsi specializovanou zdra-
votni pé¢i [6].

2.1 Vliv socioekonomickych
podminek

Zdaleka ne ve vSech vyspélych zemich se spole¢né s na-
rtstajici délkou doziti populace dafi zvySovat i kvalitu
Zivota, coZ predstavuje ¢im dal vétsi problém pro orga-
nizaci i cenu zdravotni péce. Vzhledem k olekévané-
mu demografickému vyvoji s pokracujicim starnutim

populace l1ze predikovat, Ze proporcionalni zastoupeni
pacienti s vice diagnézami se bude nadale zvySovat,
a to nejen ve vyspélych zemich. Vedle véku je druhym
vyznamnym epidemiologickym faktorem pro vznik
multimorbidity socioekonomicka tirover [4]. Podle né-
kterych studii je s vyjimkou nejvyssich vékovych katego-
rif nad 80 let hlavni pfi¢inou pro vznik multimorbidity
pravé socioekonomicka deprivace [1, 7, 8]. Nejvic je ten-
to vliv viditelny v obdobi pfed odchodem do dtichodu
a nékolika let po ném [1, 8, 9]. Niz8i socioekonomickd
uroven je v ramci multimorbidity spojena také s vy$$im
poctem soucasné pritomnych nemoci a s ¢astéjsi pritom-
nosti psychickych problémi [10]. Zatimco socioekono-
mické podminky jsou vyznamnym faktorem prechodu
od zdravi k multimorbidité, jejich vliv na mortalitu neni
zésadni [11, 12]. I pres vyznamny vliv socioekonomické
urovné je nrust multimorbidity pozorovan nejen v nej-
bohatsich a nejvyspélejsich zemich, ale i v krajinach se
stfednimi, a dokonce i s nizkymi ptijmy. I v nich se bude
situace v budoucnu nadale zhor$ovat [4]. Privé v zemich
s niz§im, avSak kontinualné se zvys$ujicim hrubym do-
macim produktem bude mit multimorbidita nejvétsi po-
tencial k rtistu a budou se rozevirat niizky mezi délkou
a kvalitou Zivota. Navic situaci v nich bude komplikovat
mnohem méné rozvinuté zdravotnictvi (véetné preven-
tivni mediciny), jejichz modernizace bude pomalej$i nez
rychlost zhor$ovani zdravotniho stavu populace, a to
i nésledkem nértstu frekvence vyskytu multimorbidity
vyplyvajici ze zmény Zivotniho stylu.

Vztah socioekonomickych podminek a multimorbi-
dity je u nizsich vékovych kategorii pod 55 let inverzni.
Cim nizs{ socioekonomicky status, tim vys$i soucasny
vyskyt chronickych nemoci. Nejvice viditelny je tento
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vztah v zdpadni Evropé, vychodni Evropé a ve sttedni
Asii. S vy$$im vékem sila této asociace klesd, nad 55 let
jiz inverzni vztah neni viditelny nebo je jen velmi mirny,
a to ve vSech regionech s vyjimkou jihovychodni Asie
[13]. Skute¢nost, Ze neptiznivé socioekonomické pod-
minky dopadaji formou vyssiho vyskytu multimorbidity
i na jesté stale pracovné produktivni vékové kategorie,
prindsi dalsi ekonomickou zatéz, a to jak ptimou formou
poklesu produkee, tak nepfimo ve zvysené spotiebé so-
cidlnich dévek.

Na vznik multimorbidity maji vyznamny vliv také
psychosocialni a behavioralni determinanty [10, 11].
Epidemiologické studie poukazuji i na vliv etnika [3],
je v8ak otdzkou, do jaké miry jsou za to zodpovédné
neovlivnitelné hereditarni faktory a do jaké je to dano
spole¢enskym postavenim a socidlnimi faktory ovliviiu-
jicimi Zivotni styl riiznych etnickych minorit. Vyznamny
vyskyt multimorbidity u raznych etnickych skupin neni
ohranicen jen na nékterd etnika a geografické oblasti,
ale je viditelny na raznych kontinentech bez spole¢né
genetické zakladny. To poukazuje na dominantni vliv
socioekonomickych a behaviordlnich faktoru.

2.2 Vékovy posun multimorbidity

V del$im ¢asovém horizontu poslednich dekad lze po-
zorovat trend posunu multimorbidity do mladsich
vékovych kategorii. Kohortova studie Twenty-07 ve
Skotsku ukazala o 60 % vyssi prevalenci multimorbi-
dity u vékovych skupin narozenych v padesatych letech
20. stolet{ oproti vékové star$i kohorté narozené v letech
tficatych [9]. Anglickd longitudindlni studie zjistila po-
kles vékové hranice vzniku multimorbidity z intervalu
70-74 let v obdobi 2002-2011 na 65-69 let v obdobi
2012-2013. Bude-li tento trend nadale pokracovat,
ptivede do systému zdravotni péce vyznamné vice ri-
zikovych pacientti postizenych multimorbiditou uz za
relativné kratkou dobu. Nésledkem bude signifikantni
navyseni tlaku na zdravotni a socidlni systém a narast
s tim spojenych finan¢nich nakladt. Ztrata produkce
v disledku predc¢asné mortality a morbidity se v ze-
mich EU uz ted odhaduje na 175 miliard eur, coz pied-
stavuje ekonomickou z4téZ na urovni 1,2 % HDP [14].
Studie u americkych veterdnt (n = 261 699) ukazala, ze
5 % nejdrazsich pacientt s multimorbiditou spottebuje
az 47 % ndkladt na zdravotni péci pravé v této skupiné
pacienttl. AZ dvé tfetiny z nich ptitom trpély chronic-
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kou nemoci postihujici 3 a vice systém téla [15]. Studie
sledujici podobnou cilovou skupinu zjistila, Ze od véku
25 let byl vyskyt multimorbidity vy$s$i nez u neveteran,
s nejvys$sim rozdilem uz ve vékové kohorté 35-44 let, kde
byl zaznamenany rozdil az 50 % [16].

2.3 Prevence multimorbidity

Problematika vzniku multimorbidity a jeji prevence,
nebo alespon posun jejiho vzniku do vyssich vékovych
kategorif, by mély pattit mezi klicové priority. Ovliv-
nitelné rizikové faktory vedouci k multimorbidité
a jejich kauzalni souvislost se vznikem chronickych
neinfekénich nemoci jsou dobfe zndmé. Metabolické
a behavioralni rizikové faktory jako koufeni, vysoky
body mass index (BMI) a krevni tlak jsou zodpovédné
az za jednu tretinu DALY (disability adjusted life years),
tj. roky Zivota ztracené pred¢asnou nemocnosti a imrt-
nosti [17]. V dne$ni dobé mame k dispozici efektivni
preventivn{ programy neptenosnych chronickych ne-
moci zaméfené na individudlni pfistup k jednotliveim
ina celou populaci. V rdmci primarni prevence patti ke
klicovym odvykaci programy od kouteni, vyZivové po-
radny a podpora fyzické aktivity. Je nutné zamérit se na
odstranéni preventabilniho plytvani kapacit zdravot-
nického systému a tim i financi, a vedle managementu
multimorbidity se vénovat také prevenci cilené na viech-
ny vékové kategorie. Naklady pro zdravotnicky systém
spojené s kazdou dal$i diagndzou navic nejsou aditivni,
¢asovy soubéh nékterych nemoci muize vést k navy$eni
ceny zdravotni péce exponencidlné. Stavajici systém vy-
soce specializované zdravotni péce se prevazné koncen-
truje na separatni feseni jednotlivych diagnéz v ramci
rtiznych oboru. Za idedlni pristup k pacienttim s mul-
timorbiditou je v§ak povaZovan pristup multioborovy,
resp. mezioborovy, ktery je procesné i finan¢éné efek-
tivnéjsi, s jasnymi benefity pro pacienty, zdravotnicky
systém i ekonomiku.

Souhrn pro praxi

Pritomnost multimorbidity se v nékterych vyspélych zemich Evropy
aseverni Ameriky zjistila az u Ctvrtiny celkové populace. Pacienti s vice
diagndézami absolvuji 2—5x vice navstév u poskytovatele primarni
péce nez stejnd vékova kohorta bez nich a podle dat ze Spojeného
kralovstvi se podili na 75 % v3ech [ékovych preskripci v primarni péci.
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Podle kanadskych autorii znamend kazdd diagndza navic nérlist vyufiti
Iékafskych sluzeb 0 51 %, véetné nakladné vysoce specializované péce.
Proporciondlni zastoupeni pacientd s vice diagnézami se bude nada-
le zvySovat, a to nejen ve vyspélych zemich. Vedle véku je druhym
vyznamnym kauzdInim faktorem pro vznik multimorbidity socioeko-
nomickd droved, uplatriuji se zde v3ak i psychosocidlni a behaviordlni
determinanty a epidemiologickeé studie poukazuji i na vliv etnika.

V delSim casovém horizontu poslednich dekdd Ize pozorovat trend po-
sunu multimorbidity do mladsich vékovych kategorii, coz vede k nega-
tivnim ekonomickym duisledkim vlivem omezeni pracovni schopnosti
a predcasné mortality populace. Prevence vzniku multimorbidity by
méla patfit mezi klicové globalni priority. Faktory, které k ni vedou,

jsou do znacné miry ovlivnitelné.
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3 Specifika diagnostiky a léchy

Zdenék Monhart

Uvod

Myslet na moznost pfitomnosti vice soubézné probtha-
jicich onemocnéni, kterd naplni kritéria multimorbidi-
ty, by mélo byt béznou ulohou lékare v primarni péci,
ale také nemocni¢nich lékart v ptipadé ptijeti pacienta
k hospitalizaci. Identifikace pacienta s multimorbiditou
je dtilezitd a je prvnim krokem k tomu, abychom doka-
zali aplikovat vhodny diagnosticky a lé¢ebny ptistup,
ktery bude zohlednovat pritomnost dal$ich diagnéz
auzfvané medikace, a pfedev$im komplexnost zdravot-
ntho problému pacienta [1]. Multimorbidita je spojena
se sniZenou kvalitou Zivota, vy$si mortalitou, s vét§im
poctem aplikovanych lé¢ebnych postupti (predevsim
farmakoterapie). Z toho také plyne vyssi riziko 1éko-
vych interakei jak pfi chronické 1é¢bé, tak v akutnich
situacich.

3.1 Specifika diagnostiky
u multimorbidnich pacienti

Diagnostika jednotlivych onemocnéni u multimorbid-
niho nemocného je zpravidla postavena na standardnich
diagnostickych postupech a diagnostickych kritériich
jednotlivych nemoci. Pti vySetfovani pacientti s kumu-
laci vice onemocnéni je véak nutno mit na paméti néko-
lik problém, které mohou nasi diagnostickou rozvahu
ovliviiovat (a znesnadnovat). Prvnim je skute¢nost, Ze se
jednotlivé choroby mohou navzajem kauzalné podmi-
novat, a po chorobéch logicky souvisejicich bychom méli

cilené pétrat. U pacienta s diabetem, hypertenzi a dys-
lipidemii tedy budeme myslet na moznost onemocnéni
korondrnich tepen, i kdyz je dosud bez ptiznaki. U pa-
cienta s chronickym koronarnim syndromem budeme
brat v potaz také mozné projevy aterosklerézy v jinych
lokalitédch, které mohou byt dosud klinicky némé. Pii-
padny nélez sten6z magistralnich mozkovych tepen ¢i
star$ich ischemickych loZisek na CT ¢i MR mozku bude
predstavovat nejen dalsi diagnézu, ale mize mit také
dalsi diagnostické a predevsim terapeutické konsekven-
ce, které mohou pozitivné ovlivnit prognézu pacienta.
V ramci tvah o vzdjemnych interakcich jednotlivych
onemocnéni musime také myslet na moznost ovlivné-
ni nékterych parametrt (krevni tlak, glykemie) 1é¢bou
jinych onemocnéni (naptiklad kortikoidy). Dale mu-
sime vzit v uvahu skute¢nost, ze multimorbidita patti
k typickym charakteristikdm geriatrické mediciny a Ze
nemoci a chorobné stavy ve stafi se vyznacuji ¢etnymi
zvlastnostmi, ¢asto probihaji oligosymptomaticky nebo
s pfiznaky naprosto atypickymi [2]. Pfikladem muiZe byt
opét vyse zminéné aterosklerotické onemocnéni koro-
nérnich tepen - znamou skute¢nosti je to, Ze symptomy
akutniho koronarniho syndromu jsou u seniort ve srov-
nani s mladsi populaci atypické a malo vyrazné. Tento
aspekt samoztejmé neplati pouze pro kardiovaskuldrni
onemocnéni. Diagnostickym problémem u polymorbid-
nich pacientt vy$siho véku mohou byt z diivodu atypic-
ké nebo nevyrazné symptomatologie prakticky véechny
akutni nemoci - nahlé pfihody bfisni, infek¢ni onemoc-
néni, ale také chronictéjsi stavy, jako jsou anemie, hy-
potyredza apod. Déle musime mit na paméti pravdépo-
dobnost vyskytu diagnéz v urcitych vékovych skupinach
a aktivné po nich patrat, i kdyz pacient nereferuje zadné
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symptomy daného onemocnéni. V ramci kardiovas-
kuldrnich onemocnéni je takovym pripadem fibrilace
sini, kde je doporucen aktivni screening u osob starsich
65 let [3]. Dal$im specifickym aspektem v diagnostice
multimorbidity je skute¢nost, Ze bychom se neméli sou-
stfedit pouze na somatické priznaky onemocnéni; pre-
devsim u pacienti ve vy$sim véku (ale nejen u nich) se
setkdvame s mentdlnimi problémy, jako jsou demence,
deprese, deliria apod. [4]. Na multimorbidité se podle
soucasného chépdani rozhodné podileji také komplexni
problémy jako stafecka krehkost, ptitomnost chronické
bolesti riizné etiologie, smyslové omezeni (problémy se
zrakem a sluchem) a déle také uzivani alkoholu nebo
jinych navykovych latek.

Pro stanoveni multimorbidity jako takové miize-
me samoziejmé pouzit prosty vycet onemocnéni, kte-
rd u daného pacienta diagnostikujeme nebo zjistime
z jeho dokumentace. K jednozna¢né diagnostice, resp.
zhodnoceni zdvaznosti a prognostického dopadu multi-
morbidity pak Ize pouzit fadu mezindrodné uznavanych
skérovacich systémi [5]. Tyto skaly jsou zaloZeny bud na
poctu (a zavaznosti) pfitomnych diagnéz u daného pa-
cienta nebo na poctu uzivanych léku. Pro pouZziti téchto
skérovacich systémt maji zdravotnici zpravidla k dis-
pozici zdravotni zdznamy pacienta, z nichZ je mozno
Cerpat vycet vyskytujicich se diagnoz a jejich intenzitu,
nutnost farmakoterapie apod. Dosud vyuzZivané indexy
mohou byt vyuzity k odhadu vlivu multimorbidity na
osud pacienta a také k odhadu potteb vyuziti zdravot-
ni péce v budoucnu [6]. Starsi indexy jsou zaloZeny na
vyplnéni jednoduchych checklisttl, moderné;jsi skaly jiz
pracuji s elektronickymi daty ze zdravotnickych data-
bazi. Nize je uveden prehled nékterych diagnostickych
$kdl, které hodnoti pfitomnost a predevsim zdvaznost
a prognosticky dopad multimorbidity. Jak je patrné, sna-
ha o zhodnoceni tize a prognostického efektu polymor-
bidity se datuje jiz do $edesatych let minulého stoleti.
Aktudlnim cilem je identifikovat prognostické nastroje
pro odhad nutnosti rizika neplanované hospitalizace,
snizeni kvality Zivota zptisobené zdravotnimi problémy
nebo nutnosti ptijeti do zatizeni o$etfovatelské péce [1].

3.1.1 Systémy zaloZené na pfitomnosti

a poctu diagnoz
Kaplantv-Feinsteiniv index (KFI) byl poprvé publi-
kovan v roce 1974 jako systém hodnotici prognosticky

vliv soucasné pritomnych komorbidit na mortalitu pa-
cientt s diabetes mellitus [7]. Skdrovaci systém sleduje
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Tab. 3.1 Kaplan{v—FeinsteinGiv index komorbidit

Organ, systém nebo stav Zavaznost
1. hypertenze 0-1-2-3
2. kardidlni systém 0-1-2-3
3. CNS nebo nervovy systém 0-1-2-3
4. respiracni systém 0-1-2-3
5. rendlni systém 0-1-2-3
6. hepatdini systém 0-1-2-3
7. gastrointestindlni systém 0-1-2-3
8. periferni vaskularni systém 0-1-2-3
9. malignita 0-1-2-3
10. porucha pohybového aparatu 0-1-2-3
11. alkoholismus 0-1-2-3
12.rlzné 0-1-2-3

Skore zavisi na rozsahu poskozeni organu/systému:
0 — absence nemoci; 1 - lehké; 2 — stfedni; 3 — tézké
(zdroj: podle odkazu 49)

ptitomnost 12 onemocnéni organovych systémi a je-
jich intenzitu. Nasledné byl Kaplantv-Feinsteintiv index
opakované publikovan jako prediktor preZiti u pacientt
s nddorovymi onemocnénimi (tab. 3.1) [8].

Charlson Comorbidity Index (CCI) byl poprvé pu-
blikovan v roce 1987. Zahrnuje 19 réiznych komorbidit
a sleduje stupné jejich zavaznosti. Intenzita jednotlivych
ptitomnych onemocnéni je hodnocena na skale jedna az
$est a ddle je kalkulovano s vékem pacienta - za kazdou
dekddu nad 50 let véku je pfipo¢itan dalsi bod. Tento
systém byl primarné navrzen jako prospektivni metoda
pro odhad rizika mortality zptisobené komorbiditami,
vyuzitelnd v longitudinalnich studiich (tab. 3.2) [9, 10].

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) publiko-
vanad jiz v roce 1968 skéruje pritomnost onemocnéni 14
organovych systémd a jejich intenzitu, zdvaznost kazdé
komorbidity je ohodnocena jednim az étyfmi body [11].
Také tento skorovaci systém je validovan jako prediktor
mortality v zavislosti na poctu a tiZi ptitomnych komor-
bidit (tab. 3.3) [12].

Duke Severity of Illness Checklist (DUSOI) je na
rozdil od ptedchozich systému komplexnéjsi v popisu za-
vaznosti jednotlivych pfitomnych onemocnéni. U viech
uvedenych diagnéz hodnoti pfitomnost symptomt
a komplikaci v pritbéhu posledniho tydne, prognézu ne-
lé¢eného onemocnéni v pribéhu nésledujicich Sesti mési-
cti a o¢ekavany efekt 1é¢by, pokud je indikovana [13, 14].
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Tab. 3.2 Modifikovany Charlsondv index

Tab. 3.3 Kumulativni skére nemoci

Pozndmka: Kazda dekada nad 50 let — pfidat jeden bod
(zdroj: podle odkazu 50)

Adjusted Clinical Groups (ACG) je ptikladem
skorovaci $kaly, ktera je zaloZena nikoli na jednotlivych
diagnozach ¢i onemocnéni organovych systémi, ale na
»case-mix systému* vyuzivaném pti poskytovani ambu-
lantni péce a kédujicim jednotlivé piipady podle jejich
zdvaznosti, v¢etné pritomnosti komorbidit; systém dale
stratifikuje zavaznost podle véku a pohlavi pacientt [15].

Self-Administered Comorbidity Questionnaire
(SCQ) publikovany v roce 2003 je systém zaloZeny na do-
tazniku vyplnéném pacientem, ktery se vyjadfuje k pri-
tomnosti ¢i neptitomnosti 14 skupin onemocnéni. Kromé
ptitomnosti jednotlivych komorbidit pacient udava, zda
je pro dané onemocnéni aktivné 1é¢en a zda ho omezuje
v jeho aktivité. Na rozdil od ostatnich vyse uvedenych
skérovacich systému neni tento zaloZen na dostupnosti
zdravotnich zdznamd, a mtize tedy byt doporucden v si-
tuacich, kdy neni dokumentace pacienta k dispozici [16].

Jistou vyhradou k predevsim nejstar$im vyse uve-
denym skérovacim systémtim mize byt, Ze jejich Skaly
zpravidla neobsahuji ,mékké diagnézy® - tedy prede-
v8im stateckou kiehkost, a také nezahrnuji socialni pro-
blematiku pacienta (miru socidlni deprivace).

Patologie Skore Organ, systém Zavaznost
korondrni nemoc 1 kardidlni 0-1-2-3-4
méstnavé srdecni selhdni 1 vaskuldrni 0-1-2-3-4
onemocnéni perifernich cév 1 hematologicky 0-1-2-3-4
demence 1 respiracni 0-1-2-3-4
chronické plicni onemocnéni 1 ocni nebo ORL 0-1-2-3-4
onemocnéni pojivovyich tkani 1 horni gastrointestinalni 0-1-2-3-4
pepticky vied 1 dolni gastrointestindini 0-1-2-3-4
lehké onemocnéni jater 1 hepaticky nebo pankreaticky 0-1-2-3-4
diabetes 1 rendlni 0-1-2-3-4
hemiplegie ) genitourinarni 0-1-2-3-4
stiedné zdvazné onemocnéni ledvin 2 muskuloskeletalni nebo kozni 0-1-2-3-4
diabetes s organovym poskozenim 2 neurologicky 0-1-2-3-4
jakykoliv tumor, leukemie, ymfom ) endokrinni, metabolicky, mamérni 0-1-2-3-4
stfedné zavazné onemocnéni jater 3 psychiatricky 0-1-2-3-4
solidni tumor s metastazami 6 Skére zavisi na rozsahu poskozeni organu/systému:

AIDS 6 0 — absence nemoci, 1 lehké, 2 — stfedni, 3 — tézké

(zdroj: podle odkazu 11)

Predicting Emergency Admissions Over the Next
Year (PEONY) je prognosticky nastroj, ktery hodnoti
riziko nepldnované hospitalizace pacientdi s multimor-
biditou. Podle tohoto skére patii mezi prediktory nepla-
nované hospitalizace vy$si vék a muzské pohlavi, pocet
a délka predchozich hospitalizaci. Dal$imi faktory, které
zvy$uji riziko hospitalizace polymorbidnich pacientt,
jsou chronicky uzivané 1éky (analgetika, nitraty, diure-
tika apod.) a také z naseho pohledu spise ,,nezdravotnic-
ka“ charakteristika — vy$$i stupen socidlni deprivace [17].

Electronic Frailty Index (eFI) pracuje s fadou dat
ze zdravotni anamnézy pacienta, na jejichz zakladé sta-
novuje riziko mortality béhem jednoho, tii a péti let,
a dale riziko nepldnované hospitalizace nebo nutnosti
ptijeti do zafizeni oSetfovatelské péce [18].

QAdmissions je prognosticky ndstroj pro stano-
veni rizika nutnosti nepldnované hospitalizace. Ze
zdravotnich dat jsou zahrnuty somatické i mentdlni
komorbidity a dale uzivané Iéky (nesteroidni antiflo-
gistika, antikoagulancia, kortikoidy a psychofarmaka).
Z dalsich faktort progndzu pacienta ovliviiuje abuzus
(alkohol, cigarety) a jeho vék a socioekonomicky status
(obr. 3.1) [19].
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Informace o osobé
vék (18—-100)
pohlavi
etnikum
postovni smérovaci Cislo (pouze pro Velkou Britanii)

Nezbytné informace
pfislusny zdravotni dfad
kurdk — ano/ne
konzumace alkoholu
pocet urgentnich pfijm{ v poslednim roce
diabetes
infarkt myokardu, angina pectoris, cévni mozkovd pithoda
nebo tranzitorni ischemicka ataka?
fibrilace sini?
méstnavé srdecni selhani?
chronické onemocnéni ledvin (stadium 4 nebo 5)?
Zilni tromboembolickd nemoc?
rakovina?
astma nebo CHOPN?
demence?
poruchy uceni?
pady?
epilepsie?
bipoldrni porucha nebo schizofrenie?
malabsorpce, napi. Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida,
celiakie, steatorea, syndrom slepé klicky?
chronické onemocnéni jater/slinivky?

Krevni testy

abnormalni jaterni testy

(GGT, ALT nebo bilirubin 3 vys3i oproti normé)
anemie (hemoglobin pod 11 g/dl)

krevni desticky > 480?

Léky

uZiva antikoagulancia (napf. warfarin)?
uZiva antidepresiva?

uziva antipsychotika?

uziva nesteroidni antiflogistika (NSAID)?
uziva pravidelné kortikoidy?

V pfipadé nezndmych tdajti ponechte prdzdné
BMI
vyska (cm)
véha (kg)

OO0 Ooooooodoood

[ I R W

Obr. 3.1 QAdmissions
(zdroj: https://qadmissions.org/)
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3.1.2 Systémy zalozené na poctu
predepsanych lékii (Iékovych skupin)

Chronic Disease Score (CDS) je ptikladem skérovactho
systému polymorbidnich nemocnych, je zaloZen na ana-
lyze predepsané medikace v prabéhu posledniho roku
(ptipadné poslednich 6 mésicit). Po zohlednéni dal$ich
faktort (napt. vék, pohlavi) mize pfispét k predikci
nutnosti hospitalizace nebo predikci tmrti v pribéhu
nésledujiciho roku [20, 21].

Morbidity Drug Burden Index (MDBI) stejné jako
systém CDS hodnoti prognostickou hodnotu vybranych
skupin chronické medikace, kterd je podavana k 1é¢bé
20 vybranych chronickych onemocnéni. Vysledné skore
Ize stejné jako u systému CDS vyuzit k odhadu rizika
hospitalizace a mortality [22, 23].

Skorovaci systémy PEONY a QAdmissions jsou za-
hrnuty v predchozi skupiné diagnosticko-prognostic-
kych indexd, ale kromé ptitomnosti a po¢tu diagnéz po-
uzivaji ke stratifikaci prognézy také uzivanou medikaci.

3.2 Specifika lécby
u multimorbidnich pacienti

Terapeuticky pfistup u multimorbidniho pacienta musi
byt komplexni a musi zohlednovat jak celkovy zdravot-
ni stav, tak preference pacienta. Jak jiz bylo zminéno
vy$e, u chronicky nemocnych pacientt je ¢asty soubéh
mezi problémy somatickymi a mentalnimi [24]. V rdm-
ci celkového managementu pacienta s multimorbiditou
musime vZdy myslet také na moZznou ptitomnost depre-
se a uzkosti. Tyto faktory Casto souvisi s chronickymi
somatickymi obtiZzemi, které jsou u pacienta ptitomny,
mohu jimi byt vyvolany, a sou¢asné negativné ovliviuji
spolupréci pacienta pii 1é¢bé, adherenci k terapii apod.
Proto bychom jejich mozny vyskyt méli vzidy zvazovat
[25]. Dalsi diagnézou, kterd by neméla uniknout nasi
pozornosti, je chronicka bolest. Jeji pfitomnost je ¢as-
tym problémem mezi multimorbidnimi pacienty a stej-
né jako dfive zminéna deprese ¢i tuzkost mtize i chro-
nickd bolest negativné ovliviiovat komplexni zdravotni
stav pacienta [26]. Lep$i management chronické bolesti
miiZe pozitivné ovlivnit nejen funkéni kapacitu a kvalitu
zivota pacienta, ale také riznymi mechanismy dokdze
zlepsit kontrolu nékterych dalsich komorbidit. Pacient
s nizkou mirou bolesti bude schopen vétsi fyzické akti-
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