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Racionalni preskripce v geriatrii pfedstavuje vyznamny eticky i socialné ekonomicky
problém, jehoz podcenovani potencialné ohrozuje kvalitu zivota a zdravi mnoha tisicu
pacient( v Ceské republice i ve svété. V disledku individualnich zmén provazejicich starnuti
dochazi ke snizovani funkénich rezerv a zhorSovani adaptaCnich schopnosti i organovych
funkci. S vékem se zvySuje pocet pfedevsim chronickych a degenerativhich onemocnéni
podmifiujicich zvlastnosti v symptomatologii i prabéhu chorob ve stafi (1). V souvislosti se
zménou citlivosti cilovych tkani, snizené absorpci nékterych IéCiv i omezené funkci
eliminanich organd dochazi v seniu k odliSnostem na urovni farmakodynamiky
i farmakokinetiky, k ¢astéjsi manifestaci nezadoucich uc€inkl 1éCiv a polékovych reakci (2).
Polymorbidita a polypragmazie zvysSuje riziko Iékovych interakci a non-adherence k 1éCbé.
V souvislosti s vySe uvedenymi aspekty hovofime o zméné terapeutické hodnoty léki (3).
Rostouci vék a mnozstvi uzivanych léciv pfedstavuji vyznamné nezavislé rizikové faktory pro
narast polékovych komplikaci. U seniorti nad 70 let dochazi az k pétinasobnému zvyseni
vyskytu nezadoucich ucinku léCiv ve srovnani s populaci osob ve véku 20—40 let (ze 4 % na
21 %) (4). Zaroven byl zaznamenan narlst nezadoucich u€inkl 1éEby v souvislosti s poctem
uzivanych Iékd, kdy ve skupiné pacientl uzivajicich 10 a vice lékd byla popsana osmkrat
vySSi incidence nezadoucich uginkl (17 %) nez u pacientd uzivajicich 1-2 1éky (2 %) (5).
Multimorbidnim pacientim je pfredepisovano vice léliv, coz zvySuje riziko nevhodné
preskripce (6), interakci lék — 1€k, interakci Iék — nemoc (7), nezadoucich polékovych reakci
(8) a medikacnich pochybeni (9), pficemz jednotlivé aspekty spolu velmi Uzce souvisi a jsou
navzajem provazané (10). V této souvislosti se setkdvame rovnéz s pojmem preskripcni
kaskada, ktery oznacuje situaci, kdy na zakladé chybného posouzeni nezadoucich ucinku,
jez nebyly spravné rozpoznany, dojde ve snaze Kk jejich zvladnuti k pfedpisu dalSich 1€Civ
(11). Tento postup pfispiva k neracionalni polyfarmakoterapii a prohlubuje jeji nasledky.
Odhaduje se, ze 35 % seniord ma zkusenost s nezadoucimi ucinky lékd, ackoli vhodnou
prevenci by podet t&chto udalosti bylo mozné redukovat aZz na polovinu (12). V Ceské
republice tvofi seniofi 13,5 % populace, avSak spotfebovavaji 35-45 % vSech nakladl na
Iéky (13). DalSi nemalé naklady jsou pak vynakladany v souvislosti s mnohdy zbyte&nymi
a opakovanymi hospitalizacemi pro nasledky polékovych reakci. Podle britské studie z
devadesatych let minulého stoleti byla pétina hospitalizaci seniorl zplisobena neodpovidajici

farmakoterapii, pfi€emz poloviné téchto pfipadd bylo mozné uc€inné predejit (14).



Pouzivani lé€ivych pfipravkd u pacientl ve vyS8§im véku vyzaduje specificky pFistup,
bezpeCnostnim profilem a nasledné pravidelné revize v kontextu klinického stavu pacienta,
oCekavané délky preziti a kvality zivota. (3). Celosvétové se vynaklada velké usili, které by
pfiblizilo akceptované postupy preskribujicim Iékafim a umoznilo jejich vyuziti v klinické
praxi. Standardni kritéria léCiv potencialné nevhodnych ve stafi byla vytvofena po¢atkem 90.
let minulého stoleti a reagovala na vysoky vyskyt rizikové preskripce v oSetfovatelskych
ustavech v USA (15). Tato tzv. Beersova kritéria byla opakované revidovana a doplfiovana a
postupné se stala jakymsi synonymem vhodné resp. nevhodné preskripce ve vy$Sim véku.
V Evropském kontextu se v klinické praxi mnohdy upfednostriuji kritéria STOPP/START
(2008), ktera vznikla na zakladé analyzy farmakoterapie geriatrickych pacientl v univerzitni
nemocnici v irském Corku (16). STOPP kritéria (Screening Tool of Older
Persons’Prescriptions) pfredstavuji seznam |éCiv, ktera jsou podle odborného konsenzu
nejCastéji neadekvatné predepisovana a jejichz nezadouci u€inky u geriatrickych pacientt
mohou byt zavazné (napfiklad zhorSeni kognitivnich funkci, ortostaticka hypotenze, zvySené
riziko padu). Kritéria START (Screening Tool to Alert to Right Treatment) naopak oznacuji
Iéky &i skupiny Iékl, které pres prokazany prinos nejsou ve vysSim véku predepisovany
a v seznamu geriatrické preskripce chybi. Vzhledem k narodnim odliSnostem v dostupnosti
lé¢iv na Seském trhu byla vroce 2012 vtvofena a publikovana ,Ceska kritéria léciv a
lékovych postupl nevhodnych ve stafi 2012“. Tato doporu€eni vznikla na zakladé konsenzu

expertni skupiny (12).

V Ceské republice byl ke dnes$nimu dni odveden obrovsky kus prace na poli
seniorské farmakoterapie v ambulantni i nemocni¢ni péc¢i (LDN), nicméné situace
v domovech pro seniory nebyla zatim vyznamné zmapovana. Institucionalizovani ob&ané
to klienti ¢i pacienti na pomezi socialni a zdravotni péce, vysoce polymorbidni, s riznou
mirou kognitivnich deficitd, 1é€eni obrovskym mnozstvim |éCiv a zcela zavisli na pomoci
oSetfovatelského personalu. Navic se nachazi ¢asto ve velmi Spatné nejen ekonomicke, ale i
socialni situaci (osamélost, izolace, ztrata dustojnosti, absence partnera i rodiny pro
dorovnani pfijmu, neschopnost doplacet na Iéky apod.). Jedina prace, ktera provedla sondu
do problematiky farmakoterapie v domovech pro seniory v CR, byla vroce 2014 prace
profesora VI¢ka (17). Sledovani probéhlo v ramci dvou domovu pro seniory, celkovy pocet
respondentd byl 58. Prumérny pocet 1ék( uzivanych klienty €inil 8,9 IéCivych pFipravku
vazanych na |ékafsky predpis, 1,2 volné prodejnych &€kl a 0,6 doplik( stravy. Potencialni

Iékové interakce byly odhaleny u 86 % respondentd. Zavazné a velmi zavazné interakce se



zjistily u 8,6 % respondentl a léCiva nevhodna ve stafi byla pfedepsana 65 % pacientl

sledovaného vzorku.

Ve snaze reagovat na tuto alarmuijici situaci se v roce 2015 se rozhodla neziskova
organizace ,Ustav lékového pravodce“ (feditelka PhDr. Ivana Plechata,

www.lekovypruvodce.cz) (18) provéfit problematiku farmakoterapie v domovech pro seniory

na reprezentativnim po&tu klientll v riznych regionech CR. Tento projekt je svym rozsahem
prvnim svého druhu v Ceské republice. Odbornym partnerem ,Ustavu“ pro posuzovani
medikace v jednotlivych zafizenich se stalo ,,Oddéleni klinické farmacie Nemocnice Na

Homolce“ (vedouci PharmDr. Milada Halacova, Ph.D., www.homolka.cz/cs-

C¢ase do jednotlivych domovu, kde provadi podrobné Iékové audity za pfitomnosti hlavni
sestry zafizeni a praktického lékare. Cilem projektu ,SENIOR" je obratit pozornost jednak na
problémy samotné ucelné a bezpecné farmakoterapie, ale také na systémovy ramec, ve
kterém jsou léky v domovech pro seniory pfedepisovany. Sou€asné jde o predstaveni a
navazani spoluprace klinickych farmaceutl s praktickymi lékafi, oSetfovatelskym personalem
i managementem téchto zafizeni a zvySeni celospoleCenského povédomi o dalSich
moznostech uplatnéni klinickych farmaceutd na pomezi socialné zdravotni péce. V prosinci

2017 byly ukon&eny prvni tfi roky tohoto uspésného celonarodniho projektu.
Metodika:
Metodicky byl projekt rozvrzen do tfi fazi, které byly a jsou pribézné realizovany.

1/ prvni faze (1 kvartal 2015) byla realizovana formou dotaznikového Setfeni. V této Casti
odpovidalo anonymné nékolik spolupracujicich domovl pro seniory na 27 otazek tykajicich
se farmakoterapie jejich klientd. Vyhodnoceni pfineslo pfedstavu o terénu, ve kterém bude

realizovana faze 2.

2/ druha faze (2015-dosud) je fazi podrobného individualniho posuzovani medikace
v jednotlivych zafizenich na zakladé informovaného souhlasu klienta a prostudovani
komplexni oSetfovatelské a lékafské dokumentace pacienta. Posouzeni farmakoterapie
probiha v Sirokém kontextu zdravotniho stavu klienta, jeho individudlnich stesku a
dostupnych laboratornich ukazatelu. Nalezené polékové problémy jsou peclivé
zaznamenavany a fazeny pomoci mezinarodni klasifikace PCNE polékovych problému (20)
a propojeny s konkrétni ATC skupinou tak, aby umoznily validni statistické vystupy a
hodnoceni. Ddraz na jednotnou metodiku prace je zasadni z divodl ziskani agregovanych

a statisticky vyznamnych dat.



3/ treti faze (2017-dosud) probiha od poloviny roku 2017 paralelné s fazi 2 a pfedstavuje
snahu o dlouhodobou udrzitelnost klinickofarmaceutickych aktivit v socialni sféfe. Data
sbirana klinickymi farmaceuty dnes jiz zaméstnanymi v domovech pro seniory budou
porovnana s daty, ktera byla v téchto domovech ziskana stejnou metodikou pfed jejich

nastupem. Bude se jednat o tzv. re-audit s vyhodnocenim pfinosu KF pro tato zafizeni.

Data ziskana z prvnich dvou fazi byla statisticky zpracovana a byla proveden zakladni popis
souboru, jednotlivych priznakl (statisticky test ANOVA) a nasledné vyhodnoceny dvojice
pfiznakl s nejvy88i hodnotou tzv. Jaccardova asociatniho koeficientu. Statisticka

vyznamnost rozdilu mezi jednotlivymi domovy byla hodnocena pomoci chi-kvadrat testu.
Vysledky:

1/ prvni faze: Uvodni aktivity projektu prob&hly v 7 domovech pro seniory po celé CR formou
dotaznikového Setfeni. Dotazniky byly vyplnény oSetfujicim personalem a ziskané informace
se tykaly 859 klientl, z toho 117 klientd se zvlastnim rezimem. Dotaznikova vyhodnoceni
pfinesla zakladni informace o skladbé seniorll v takovychto zafizenich, primérném mnozstvi
uzivanych preparatl, sobéstacnosti klientl, zavaznosti kognitivnich deficitt, pouzivani
opiatu, dostupnosti Iékafe a dostupnosti paliativni péCe. Zavéry pfiblizily situaci na poli
farmakoterapie v téchto zafizenich a jednoznacné potvrdily to, Ze klienti jsou dnes tézce
nemocni pacienti, plné zavisli na pomoci oSetfujiciho personalu, vyzadujici koordinovanou
péci obvodniho Iékafe a rlznych specialistl, jejichz dostupnost je problematicka. Dle
vysledkl pfedbézného Setfeni se dostupnost praktického Iékafe pohybuje mezi 1x2h tydné
az po 2x 3h tydné. Primérny vék klientd byl 82 let. Drtiva vétSina umisténich klientd (n=850,
tj. 99%) uziva lIéky chronicky, z toho 70% (n= 606) pravidelné psychofarmaka, v€etné Iéku
vyznamné ovliviujicich kognici. Respondenti nicméné shodné uvadéji, Ze podavani
psychofarmak ,dle potfeby“ nebo ,pfi neklidu“ odporuje jejich praxi. Pouze 5% klientd (n=46)
uziva silné opioidy pro chronickou bolest (napf. ve formé naplasti), naopak az 75% (n=644)
ma feSenu chronickou bolest cestou denni aplikace stfedné silnych opioidd (tramadol) a
NSAIDs (ibuprofen, diklofenak). Medikace a jeji Upravy se vétSinou dé&ji na popud stfedniho
zdravotniho personalu, ktery o realizaci pozada lékafe. Poskytovani paliativni péce deklaruje

6 ze 7 dotazovanych zafizeni.

2/ druha faze: Po vyhodnoceni Uvodniho dotaznikového Setfeni bylo pfistoupeno ke druhé
fazi projektu, v niz dochazi k individualnimu zhodnoceni medikace jednotlivych klientd
klinickych farmaceutem. Od roku 2015 do konce roku 2017 provedli klini¢ti farmaceuti
detailni rozbory farmakoterapie ve 13 domovech pro seniory v riznych regionech CR. Ke
dneSnimu dni je do projektu aktivné zapojeno 20 klinickych farmaceutd a zajemcl o obor

z celé CR. V 11 zafizenich byla provedena randomizace, na zakladé které byl hodnocen



vybrany vzorek 60 klientd daného zafizeni. Jedno zafizeni projevilo zdjem o audit celého
domova. Celkovy pocet klientd byl 846, primérny vék ¢inil 78 let. VSichni klienti, jejichz
medikace byla hodnocena, podepsali informovany souhlas. Celkové bylo realizovano 1763
klinickofarmaceutickych doporucéeni, s primérnym pocétem 2,4 doporuéeni na klienta. Pouze
u 122 klientd (14%) byla medikace bez jakéhokoli komentafe klinického farmaceuta.

Pramérny pocet I€kl na pfedpis byl 8,2 (tabulka 1.)
Tabulka 1. Zakladni charakteristiky souboru (2015-2017)
Pocet navstivenych zarizeni 13

Celkovy pocet klientt 846
Pramérny vék klienta 78

Celkovy pocet farmakoterapeutickych 1763

doporuceni

Pramérny pocet doporuceni/klienta 2,4
Pocet klientd bez KF doporuceni 122

Pramérny pocet léku/klienta 8,2

Analyzou vSech provedenych farmakoterapeutickych doporuceni (n=1763) bylo zjisténo, Ze
18% problému (n=321) se tykalo tzv. nadlééenosti klientd, tzn., Ze chybéla diagnéza pro
dané lecivo, 14% (n=255) naopak podlééenosti, tzn., Ze chybélo IéCivo s jasné prokazanym
ucinkem na prognézu pacienta Ci kvalitu jeho zZivota a 68% doporu€eni upozorfovalo na
dals$i vyznamna rizika lééby. Mezi tato rizika patfi nevhodné davky I|éCiv (vysoké),
neadekvatni délka terapie (antibiotika), klinicky vyznamné 1ékové interakce, nevhodné Iékové
formy, kontraindikace, duplicity, manifestované nezadouci ucinky nebo chybéjici laboratorni
monitorace bezpec&nosti |éCby (graf 1., 2). Podrobné vyhodnoceni jednotlivych skupin je
znazornéno v grafu 2. Nejvy$Si Jaccardlv asociaéni koeficient byl zaznamenan mezi
nevhodnou davkou a rozvojem nezadoucich U¢inkG a mezi chybéjici laboratorni monitoraci
bezpecnosti Ié€by a rozvojem nezadoucich uGc€inkl (zelené Sipky v grafu 2). Tzn., Zze byla
nalezena velmi Uzka korelace mezi podavanim neadekvatnich davek a chybé&nim laboratorni
monitorace bezpecénosti [éCby na jedné strané a rozvojem nezadouciho ucinku na strané
druhé. Tabulka 2 shrnuje nejcastéji diskutované problémy v medikaci jednotlivych klientd

véetné popisu rizik, které z nich vyplyvaiji.



Graf 1: Analyza nadlécenosti, podlécenosti a dalSich rizik Ié¢by ve sledovanych domovech
pro seniory (n=1763)
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Graf 2.: Podrobna analyza jednotlivych Iékovych problémi (DRPs) v letech 2015-2017,
n=1763).
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Tabulka2: Nejéastéji diskutované problémy spojené s medikaci klientd v domovech pro

seniory (2015-2017).

lécivo

PPls,H2-blokatory

diuretika

statiny

antidepresiva-
SSRI

antipsychotika,
benzodiazepiny

antihypertenziva

vitamin D, kalcium

Diskuze:

problém

vysoka davka (az 80
mg/den), dlouhodoba
aplikace, nejasna
indikace

vysoké davky bez
kontroly iontogramu a
substituce iontd

zbyteéné vysoké davky v
primarni prevenci

chybi v sekundarni
prevenci AKS

vysoké davky, obsolentni
molekuly

dlouhodobé v terapiie,
bez kontroly psychiatra

dlouhy T1/2

chybi v sekundarni
prevenci AKS, iCMP, po
stentech

kombinovana |é¢ba
hypertenze u
hypotenznich pacientu

chybi v prevenci
osteoporézy a
sarkopénie u mobilnich
pacient

rizika

GIT dyskomfort, ovlivnéni imunitniho
systému, osteoporéza, anticholinergni efekt

riziko hypokalémie, hyponatrémie,
hypomagnezémie a rozvratu vnitfniho
prostifedi, zmény kognitivnich funkci

riziko svalového poskozeni, hepatotoxicity,
ovlivnéni kognitivnich funkci (?)

riziko nedostatecné prevence AKS

riziko prodlouzeni QTc, srde¢ni arytmie,
rozvoj serotoninového syndromu

utlum, apatie, imobilizace, kardiotoxicita,

riziko padu, anticholinergni ucinky a
prohloubeni kognitivnich deficitu

riziko uzavéru stent, AKS (akutni koronarni
syndrom)

riziko padd, hypoxie, ovlivnéni kognitivnich
funkci

riziko fraktur, chronické bolesti

Obrovské mnozstvi farmakologickych i nefarmakologickych faktor(, které ovliviiuji
vysledny efekt farmakoterapie ve stari, klade vysoké naroky nejen na erudici, ale také na ¢as
preskribujiciho lékafe. V prubéhu tfiletého podrobného Setfeni byla popsana situace jak
pfimo v oblasti farmakoterapie tak také v systémovém nastaveni péce v domovech pro
seniory. Klienti téchto zafizeni pfedstavuji téZce nemocné a nemohouci seniory, ktefi

potfebuji koordinovanou péci ruznych specialistd. Dostupnost praktického I|ékafe je



problematickd a podminky pro vytvofeni dostatecné kapacity jsou za momentalni situace
nastaveni pé€e minimalni. Vzhledem k tomu, Ze se opustil koncept ,ustavniho Iékare®, ktery
by byl denné vtakovém domové pritomen, vétSina klientd se dostava ke konzultaci
s lékafem az v okamZiku, kdy se problém objevi, a na polékové pfi€iny se mysli sporadicky.
Proaktivni  pfistup, pravidelné pfehodnocovani farmakoterapie a  aktualizace
farmakologickych anamnéz (v€etné volné prodejnych preparatd) v kontextu klinického stavu
a sohledem na ucinnost a bezpe€nost jsou z kapacitnich divodu prakticky nemozné.
Nepfehlednost situace a Spatnou kontrolu nad soucasnou medikaci ukazuje napfiklad
frekventni nalez pfiznaku ,indikace“ (viz. graf 2), ktery ukazuje, ze v 37% pfipadech
(n=321) nebyla dohledatelna informace, jak dlouho a z jakych divod(d pacient dané lécivo
uziva. Na tuto otdzku nedokazal odpovédét ani IékaF, ani sestra a ani sam klient. LéCiva
zustavaji v medikacich historicky, bez zajmu a moznosti pfehodnoceni, zda dana indikace
stale trva, &i nikoli. Neni vyjimkou situace, kdy lezici klient pfi tlaku krve 80/50 mmHg uziva
kombinaci ¢tyf antihypertenziv, ktera v medikaci zlUstavaji napfiklad z dob, kdy se jednalo o
aktivniho, o dvacet let mladSiho, vaziciho o 20 kg vice. Problematika spravnych indikaci je
Casto spojena s ,nekompletnimi informacemi“ o klientech a jejich diagndézach. Tato
absence podrobnych medicinskych zaznamd, které se ztraci napf. zménou lékare,
opakovanymi r(zné dlouhymi pobyty v zafizenich zdravotnich sluzeb, pfechodem
z domaciho prostfedi anebo jednoduse proto, ze se informace nezaznamenavaji, vede ke
ztraté kontroly nad indikacemi Ié€Civ a jejich zbyteCnému naduzivani. Pfedepisujici 1€kaf by
mél povinné u kazdého uzivaného léku do dokumentace pacienta zaznamenat divod jeho
nasazeni/vysazeni, ucinnost/bezpecnost |é€by a zhodnotit a zaznamenat compliance
s lékovym rezimem (21). DalSim problémem je naopak ,chybéni léciv‘ (n=255), ktera jsou
pfi dané diagndze jasné indikovana a pro prognézu pacienta zasadni. Jedna se napfiklad o
chybéni antiagrega¢ni terapie u pacientd s Cerstvé probéhlym akutnim koronarnim
syndromem, absenci vitaminu D pfi prevenci a 1é€bé& osteoporozy a sarkopenie u mobilnich
pacientl, chybéni statind pro probéhlém infakrtu myokardu ¢&i cévni mozkové pfihodé,
chybéjici antikoagulaci u fibrilace sini ¢i podavani modernich antidepresiv vysSi generace,
opiodnich analgetik v 166bé t&Zkych bolesti nebo 1ékii na Alzheimerovu demenci. Casto se
jedna o IéCiva velice levna (napfiklad Aspirin, Vigantol), ktera v§ak mohou vyznamné ovlivnit
progndézu pacienta a zuroCit investice vynaloZzené do naronych intervenénich FeSeni
zasadniho nemocnéni (napf. katetrizace a stenting u pacientd s AKS, CMP apod.) nebo
prevenovat dal§i komplikace (napf. FeSeni fraktur po padu osteoporotického a
sarkopenického pacienta, oddaleni fyzické zavislosti a zachovani sobéstacnosti a dustojnosti
klienta). Jednim z nejvétSich problému seniorské medikace je podavani ,,neadekvatnich
davek“ (n=252). Zdlvodd zmén, které provazeji proces starnuti (viz. Uvod), jsou

jednoznac¢né doporu¢ované davky vyznamné niz$i, nez u pacienti ve stfednim véku.



Zakladnim pravidlem pro Ié¢bu seniorl je zahajovat terapii nizkou davkou a tu jen velmi
obezfetné a pomalu zvySovat. Za vhodnou uvodni davku se obecné povazuje 50% davky
doporuCované pro pacienty ve stfednim véku. Vysokodavkové rezimy vedou ke kumulaci
[éCiva a k rozvoji nezadoucich ucinkd. V neposledni fadé je nutné vzpomenout absenci
,laboratorni monitorace” pfipadnych polékovych komplikaci (n=226). Jedna se o monitoraci
glykémie pfi terapii hypoglykemiky, sledovani krevniho obrazu pfi uzivani potencialné
hematotoxickych Iéc&iv, iontogramu pfi kombinované antihypertenzni terapiie, QTc pfi
kombinaci [éCiv s torsadogennim potenciadlem, sérového kreatininu, jaternich testd a
podobné. Vzhledem k nedostupnosti vySe zminénych markert nebylo v téchto definovanych
pfipadech mozné bezpecnost a €asto ani u€innost daného |éCiva posoudit. O alarmujicim
vlivu téchto dvou posledné jmenovanych nalezu na rozvoj klinicky vyznamnych nezadoucich
ucinkd hovofi nejvyssi nalezeny Jaccartim koeficient (viz. vysledky). Vzhledem k tomu, ze
byly klinickymi farmaceuty zaznamenavany pouze klinicky vyznamné ,lékové interakce®,
které jednoznacné& nebyly pod kontrolou preskribujiciho lékafe (napf. ovéfenim INR pfi
rizikovych kombinacich warfarinu nebo monitoraci tepové frekvence pfi kombinaci beta
blokatoru s jinymi antiarytmiky apod.), nepfestavovaly LI zasadni farmakologicky problém a
tykaly se pouze 4% (n=77) farmakoterapeutickych doporu&eni. ,Ostatni“ zaznamenavané
polékové problémy (napf. duplicity, nevhodna Iékova forma, nacasovani, nevhodna cesta
podani, inkompatibility a dalS$i) pfestavovaly pouze okrajové problémy v fadu jednotek klientt

s minimalnim dopadem na jejich bezpeénost ¢i u¢innost terapie.

S ohledem na vySe komentované vysledky bylo soulasti druhé faze projektu
navrhnout zu¢astnénym domovim, oSetfujicim praktickym lékafim a sestram pilotni model
multidisciplinarniho pfistupu (obvodni |ékaf, sestra, Kklinicky farmaceut, geriatr, ev.
ambulantni specialista) s cilem pravidelné aktualizace (min 1x za 6 mésicl)
farmakologickych anamnéz a koordinace veSkeré preskripce z terénu. Timto navrhem vesel
projet do své treti faze, kdy se v roce 2017 rozhodly prvni domovy pro seniory pro trvalou
pritomnost klinického farmaceuta ve svych zafizenich s vizi Uzké koordinace vzajemnych
aktivit nejen s obvodnim lékafem, ale také s preskribujicimi specialisty. Klinicky farmaceut
navrhuje lékafi v daném zafizeni konkrétni opatfeni v oblasti farmakoterapie, jak na
individualni, tak i systémové urovni. Implementace doporuceni klinického farmaceuta probiha
az po schvaleni lékafem. Klinicky farmaceut je konzultantem lékafe, nikoli ordinujicim
subjektem ¢€i subjektem ménicim medikaci bez jeho védomi. TésnéjSi spoluprace
s praktickymi |ékafi, ktefi dochazeji do domovl, naslouchani jejich zkuSenostem a

problémum pomuze k ziskani argumentl a dat pro moznou zménu.



Zaver:

Projekt ,SENIOR" potvrdil systémové neutéSenou situaci u nejkfehéich obcanl
v domovech pro seniory, které se rychle méni ze socialné pobytovych v oSetfovatelska
zafizeni s nedostate¢nou mirou zdravotni podpory, v€etné sledovani ucelnosti a bezpecnosti
podavanych léku. Chybi uzsi propojeni mezi sférou socialni a zdravotni, zajisténi funkce
ustavniho lékafe, klinického farmaceuta a dalSiho zdravotniho personalu, ktefi by spole¢né
koordinovali péci specialistl a monitorovali zdravotni stav svych klientl v€etné posouzeni
jeho aktualni medikace. Tento koncept by usnadnil feSeni zatim nekoordinované péce vSech

Iékaru participujicich na lé€bé institucionalizovanych klientd.

Na zakladé dobrych zkuSenosti auditovanych zafizeni v jednotlivych regionech a
jejich rostoucimu zajmu o pravidelné konzultace klinickych farmaceutd, pozadaly v poloviné
roku 2017 prvni dva domovy o uzsi kontinualni a pravidelnou spolupraci se specialistou v
oboru formou poskytnutych Uvazkd. Vzhledem k rostoucimu zajmu domovu o dlouhodobou
spolupraci, je stale vice aktualni potfeba dal$iho vzdélavani v této specifické oblasti. Ustav
Iékového privodce a Sekce klinické farmacie CFS CLS JEP se dohodli na vzajemné
podpofe v oblasti vzdélavani klinickych farmaceutl v geriatrii a zastupci védecké a spravni
rady ,Lékového pravodce® se stali Cleny Pracovni skupiny pro geriatrii, kterd vznikla pod
hlavickou Sekce klinické farmacie CFS CLSJEP a od roku 2018 zagina aktivné pracovat.
Projekt ma podporu Spole¢nosti vSeobecného Iékarstvi, SpoleCnosti Iékafll a zdravotnikd v
socialnich sluzbach a Geriatrické spole¢nosti CLS JEP. Se vSemi zminénymi subjekty

aktivné spolupracuje a koordinuje své aktivity.

Projekt ,SENIOR® pfinasi za obdobi 3 let velmi podrobna a metodicky ucelena data,
ktera nejen odkryvaji problematiku 1ékové preskripce v domovech pro seniory, ale souCasné
pfinasi prvni otazniky tykajici se problematiky farmakoterapie v ambulantnim sektoru vibec.
“Ustav lékového pravodce* proto ve své navazujici aktivité nabizi e-poradnu pro |ékare,

farmaceuty a ostatni pracovniky ve zdravotnictvi (http://www.lekovypruvodce.cz/cs/pro-

lekare), ktera realizuje odborné konzultace v otazkach ucelné a bezpecné farmakoterapie
v ambulantnim terénu. Podobna poradna funguje také pro samotné pacienty. Schopnost
porozumét a vyhodnotit informace ovliviujici zdravi a zdravotni pééi je v CR obecné

pomérné nizka, vyznamné koreluje s urovni vzdélani a socialnim statusem a dale se sniZuje

s vy§88im vékem. E-poradna pro pacienty (info@lekovypruvodce.cz) pomaha posilit
jejich Iékovou gramotnost, kapacitu pro spolurozhodovani o farmakoterapii a |ékovou
compliance a tim podpofit bezpe¢né a ucelné uzivani Iékd. Pilotni vysledky jednoznacéné
ukazuji na nutnost podpory klinickofarmaceutické péce v celé ambulantni sféfe Ceského

zdravotnictvi. Mnozstvi lékovych problém(, se kterymi se pacienti i Iékafi potykaji, je



obrovské a nejedna se pouze o problematiku Iékovych interakci Ci duplicit. Pfinos prace
klinického farmaceuta v ambulantni sféfe jednoznacné tkvi ve zvySovani bezpecénosti
terapie, v koordinaci farmakoterapie mezi jednotlivymi preskribujicimi lékafi, v minimalizaci
nakladd spojenych s feSenim polékovych problémud a ve zvySovani |ékové gramotnosti

populace.

Na zakladé tiiletych zkuSenosti pfipravuje v tomto roce ,Ustav lékového priivodce*
spolu s odbornymi spole¢nostmi navrhy prvnich metodickych postupt, jak sledovat a

zkvalitiovat farmakoterapii v domovech pro seniory.

Projekt byl doposud realizovan v Uzké spolupraci se Statnim ustavem pro kontrolu
[éCiv a Nemocnici Na Homolce, bez jejichz podpory by nevznikl a nemohl by se dale
rozvijet. Nezbyva, nez upfimné podékovat a doufat, ze zGstanou projektu naklonéni i nadale.
+~SENIOR® pfinasi metodicky ucelena a agregovana data, ktera predkladaji jasné argumenty
pro nutnost vyznamnych zmén na pomezi socialni a zdravotni péce. O vysledcich projektu

budou postupné informovani zastupci politiky, statni spravy, samospravy a platcu.
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