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Stárnutí populace, multimorbidita a s ní spo-
jená polyfarmakoterapie zvyšují riziko poškození 
pacienta spojené s užíváním medikace – medi-
cation-related harm. Zvýšení bezpečnosti pa-
cienta, optimalizace a racionalizace preskripce 
a snížení nákladů na zdravotní péči je výzvou 
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Population aging, multimorbidity and polyp-
harmacy increase the risk of medication-related 
harm. Improving patients’ safety, optimization, 
and rational prescribing aiming to decrease 
health care costs pose a  new challenge for 
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fondem a s podporou Nadačního fondu Abakus.
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pro geriatrickou medicínu. Komplexní posouze-
ní medikace a racionalizace preskripce geriatrem 
u seniorů s vysokým rizikem rozvoje nežádoucích 
polékových poškození s  polyfarmakoterapií 
a chronickou multimorbiditou v kontextu dalších 
geriatrických syndromů má prokázaný benefit 
na zvýšení bezpečnosti farmakologické léčby, 
funkčního a zdravotního stavu seniorů a snížení 
nákladů na zdravotní péči.

Klinický doporučený postup pro provádění 
zhodnocení a úpravu medikace u seniorů s poly-
farmakoterapií a multimorbiditou shrnuje popis 
a obsah výkonu a postup klinického provedení. 
Byl vytvořen a schválen výborem České geronto-
logické a geriatrické společnosti ČLS JEP na zá-
kladě mezinárodních EBM doporučení a odborná 
společnost navrhuje jeho zařazení do seznamu 
zdravotních výkonů MZ ČR pro odbornost geriatrie.

Klíčová slova: klinický doporučený postup, op-
timalizace a racionalizace farmakologické léčby, 
geriatrický pacient, polyfarmakoterapie, multi-
morbidita

geriatric medicine. Comprehensive evaluation of 
medication and rational and safe prescribing in 
senior with high risk of adverse medication events, 
polypharmacy and chronic multimorbidity in the 
context of additional geriatric syndromes has 
a proven benefit for the safety of pharmacological 
treatment, health and functional status of seniors 
and decreased costs for health care.

Presented Clinical guidelines for performing 
the evaluation and optimization of medication 
in seniors with polypharmacy and multimorbid-
ity describe the content and methodology of the 
procedure. These clinical guidelines were devel-
oped and approved by the Board of the Czech 
Society of Gerontology and Geriatrics, CMA JEP 
based on international guidelines and currently 
are being recommended as a novel health pro-
cedure for the geriatric medicine specialty for 
the Ministry of Health Czech Republic approval. 

Key words: clinical guidelines, optimization of 
pharmacotherapy, geriatric patient, polyphar-
macy, multimorbidity

Úvod

V posledních dvou dekádách narůstá spo-
třeba léků a zvyšuje se průměrný počet 
užívaných léků u geriatrických nemoc-
ných. Zejména u  multimorbidních se-
niorů je polyfarmakoterapie spojena se 
zvýšeným rizikem iatrogenního poškození 
v souvislosti s užíváním léků (tzv. medi-
cation related harm)(1) a na tato rizika 
ohrožující bezpečnost pacienta reaguje 
i  Světová zdravotnická organizace.(2) 
Pro bezpečnost a kvalitu života pacien-
ta mohu být významné nejen nežádoucí 
polékové události, ale i celkové zhoršení 
funkčního stavu ve smyslu progrese se-
niorské křehkosti a dalších geriatrických 
syndromů (pády, kognitivní deteriorace, 
omezení mobility, malnutrice), pro které 
pacienti vyhledají ošetření lékařem.(3,4)  
Recentní britská studie potvrdila, že 17 % 
všech akutních neplánovaných hospitali-
zací seniorů je z důvodu nežádoucích účin-
ků léků, z nich 40 % bylo možné předejít.(5) 

Analýza medikace u  seniorů akutně 
přijímaných do  nemocnice provedená 
v šesti zemích včetně ČR potvrdila, že až 
50 % nemocných užívá medikaci, u níž 
riziko iatrogenního poškození převyšuje 
očekávaný přínos.(6) Nesprávná a nevhod-
ná polyfarmakoterapie snižuje efektivi-
tu a  významně zvyšuje celkové výdaje 

na zdravotní péči.(7) Komplexní posouzení 
užívané medikace v kontextu multimor-
bidity, geriatrických syndromů a životní 
prognózy specialistou v oboru geriatrické 
medicíny umožňuje optimalizovat farma-
kologickou léčbu geriatrických pacientů. 
To vede k racionalizaci léčby, celkovému 
zlepšení kvality preskripce a  omezení 
nežádoucích účinků léčby, snížení počtu 
hospitalizací a ošetření na urgentním pří-
jmu.(8) Z těchto dat je zřejmé, že je třeba 
využít všech možností, jak snížit zátěž 
spojenou s polékovým poškozením a pro-
vádět včasnou a účinnou intervenci.(9-12)

Na základě řady mezinárodních studií 
je doporučovaná u seniorů pravidelná re-
vize veškeré užívané medikace.(10,12,13) Po-
dle doporučení britského National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) 
by u seniorů se syndromem frailty nebo 
s kognitivní poruchou měla být provádě-
na revize lékového režimu každých šest 
měsíců.(13) Podrobné posouzení a úprava 
medikace by měly být zváženy v případě 
změny zdravotního stavu, při podezření 
na výskyt nebo při výskytu nežádoucího 
účinku léku, v pokročilých fázích orgá-
nových selhání a při nástupu do zařízení 
následné/dlouhodobé péče.(12,13) 

Vulnerabilní skupinou jsou zvláště 
pacienti s  demencí, kteří jsou zvýšeně 
ohroženi nonadherencí a  nežádoucími 
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polékovými událostmi. U těchto pacien-
tů je podle nových německých doporuče-
ných postupů Leitlinie Demenzen 2023 
doporučena pravidelná evaluace medi-
kace za účelem redukce polypragmazie, 
snížení rizika lékových interakcí a  ne-
žádoucích událostí spojených s léky.(14)  
Klíčová je aktivní péče o  dosažení co 
nejlepší adherence pacientů s demencí. 
Nelze předpokládat, že budou správně 
užívat své léky, ať již kognitiva, či léky 
na somatické komorbidity. Je třeba ak-
tivně nastavit podporu, která podpoří 
bezpečnost farmakologické léčby. 

Komplexní posouzení medikace umož-
ní identifikovat aktuální i potenciální ri-
zika farmakologické léčby geriatrických 
nemocných a  adresně je intervenovat, 
snižuje rozvoj nežádoucích polékových 
reakcí a umožní zahájit léčbu tam, kde 
dosud vhodná/přínosná léčba chyběla 
(např. léčba osteoporózy, adekvátní léčba 
bolesti, preventivní léčba kardiovaskulár-
ních onemocnění). 

Vzhledem k  omezeným personálním 
i materiálním zdrojům se doporučuje pri-
oritizovat pacienty s  největším rizikem 
nežádoucích účinků léčiv (NÚL), u kterých 
racionalizace medikace bude znamenat 
největší klinický benefit a úsporu nákladů. 
Na tyto nejvíce rizikové geriatrické pacien-
ty s polyfarmakoterapií a multimorbiditou 
a/nebo křehkostí a dalšími geriatrickými 
syndromy, kognitivní poruchou, disabili-
tou, limitovanou očekávanou délkou do-
žití, je cílen nově navrhovaný výkon. Běž-
nou kontrolu preskripce u registrovaných 
pojištěnců vyššího věku provádí praktický 
lékař a také specialisté u preskripce v rámci 
svého oboru. Zhodnocení a úprava medi-
kace u  výše uvedených, komplexně ne-
mocných geriatrických pacientů obvykle 
vysokého věku (complex elderly) vyžaduje 
vysoce odborné znalosti nejen geriatric-
ké farmakoterapie, ale i klinické geriatrie. 
Výkon navazuje na klinické vyšetření zdra-
votního stavu, přítomnosti geriatrických 
syndromů, včetně orientačního zhodno-
cení duševního zdraví (kognice, afektu) 
a  soběstačnosti (schopnosti posoudit 
a užívat správně předepsanou medikaci). 
Tyto znalosti a dovednosti včetně speci-
fických nástrojů k posuzování geriatrické 
medikace jsou v odborné kompetenci spe-
cialisty geriatra.

Doporučení pro využití standardizo-
vaných nástrojů pro posouzení medikace 
u  geriatrických nemocných byla publi-
kována v časopise odborné společnosti 
Geriatrie a gerontologie(15) a dalších.(16,17)

V recentním Pilotním projektu na pod-
poru geriatrických ambulancí ČGGS ČLS 
JEP (2023) ve spolupráci s Alzheimer na-
dačním fondem a s podporou Nadačního 
fondu Abakus, do  kterého se zapojilo 
celkem 14 geriatrických ambulancí, došlo 
v rámci pilotování navrhovaného výkonu 
ke  snížení celkového počtu užívaných 
léků průměrně o  1,92 léku u  pacienta 
(průměrný věk 82,6 let, průměr 9,3 uží-
vaných léků). Nejčastěji byly vysazovány 
benzodiazepiny (nadměrná sedace, pády), 
antihypertenziva (ortostatická hypoten-
ze, pády), neindikovaně podávané inhibi-
tory protonové pumpy, statiny u pacientů 
s krátkým očekávaným přežitím. Současně 
bylo zahájeno podání v průměru 0,6 léku 
u pacienta, které přes očekávaný benefit 
nebyly dosud podávány. Jednalo se nej-
častěji o  léčbu osteoporózy (vitamin  D 
a kalcium), antidepresiva u dříve neroz-
poznané/neléčené deprese, kognitiva 
u dosud neléčené Alzheimerovy nemoci, 
analgetika u nedostatečně léčené bolesti. 
Tyto nálezy jsou v souladu s výsledky do-
tazníkového šetření odrážejícími součas-
nou geriatrickou praxi provedeného EUG-
MS v evropském regionu.(18) Pilotní studie 
tak potvrdila zlepšení kvality, tj. účelnosti 
a bezpečnosti celkové preskripce i úsporu 
nákladů ukončením rizikové preskripce.

V současnosti dostupná data podporují 
benefit zhodnocení farmakoterapie u geri-
atrického pacienta v návaznosti na klinic-
ké vyšetření geriatrem, který preskripční 
změny přímo sám realizuje.(19) V případě 
návrhu změn medikace klinickým farma-
ceutem bývá ošetřujícími lékaři realizová-
na jen jejich část, jak potvrdily dvě velké 
evropské studie SENATOR a OPERAM.(20,21) 
Probíhající evropský projekt iSYMPATHY se 
zaměřuje na podporu a zlepšení interdisci-
plinární spolupráce v této oblasti.(22)

Popis výkonu
Výkon je určen pro komplexní posouzení 
složitých lékových režimů u multimorbid-
ních seniorů s polyfarmakoterapií (≥ 5 

systémově užívaných léčiv) významně 
ohrožených nebo s přítomnými nežádou-
cími událostmi spojenými s farmakotera-
pií. Cílem je optimální nastavení medikace 
s ohledem na individuální klinický profil 
pacienta (morbidita, geriatrické syndro-
my, funkční stav a očekávané dožití) a cíle 
léčby v souladu s přáním a hodnotovou 
orientací pacienta. Výsledkem je dosaže-
ní maximálního přínosu farmakologické 
léčby a  předcházení, popřípadě léčba 
zdravotních problémů spojených s  far-
makoterapií. Geriatr identifikuje indivi-
duální klinické rizikové faktory a riziková 
léčiva (např. zbytná, duplicitní, neúčinná 
či ve stáří potenciálně nevhodná, s úz-
kým terapeutickým oknem) nebo vedou-
cí k NÚL. Současně identifikuje také léky 
s  potenciálním přínosem pro pacienta, 
které dosud nebyly předepsány, a iniciuje 
jejich preskripci. V rámci stanovení indivi-
duálního plánu navrhuje a provádí úpravu 
medikace v souladu s EBM doporučenými 
postupy a monitoruje průběh intervence. 
Výkon navazuje na klinické vyšetření ge-
riatrem (komplexní, cílené či kontrolní).

Výkon zahrnuje komplexní posouze-
ní farmakologické léčby geriatrem se-
stávající z podrobné lékové anamnézy, 
zhodnocení indikace, dávkovacího reži-
mu, způsobu a délky podávání každého 
jednotlivého léčiva s ohledem na přidru-
ženou nemocnost, fyzikální nálezy a vý-
sledky laboratorních vyšetření, disabili-
tu a celkovou prognózu. Výkon zahrnuje 
současně posouzení adherence pacienta 
s lékovým režimem. Geriatr zohledňuje 
přítomnost a  rizika geriatrických syn-
dromů, které mohou ovlivňovat účinnost 
léčiv, rozvoj nežádoucích účinků léků 
nebo snižovat adherenci pacienta. Sou-
částí výkonu je rozhovor o cílech léčby 
a hodnotách pacienta a stanovení priorit 
farmakologické léčby. Umožňuje aktivní 
zapojení pacienta do rozhodování a re-
alizace doporučených opatření (sdílené 
rozhodování). Lékař využívá validované 
nástroje k posouzení medikace určené pro 
pacienty starší 65 let, například kritéria 
STOPP START, Beersova kritéria, FORTA, 
anticholinergní riziko medikace apod.

Nedílnou součástí výkonu je poučení 
pacienta a stanovení plánu intervence 
včetně potřeby monitorování stavu pa-
cienta a další kontroly. 
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Odborná společnost navrhuje provádět 
výkon na ambulantních a lůžkových ge-
riatrických pracovištích (odbornost 106, 
lůžka 1F6, 1H6, 0024). Výkon je možné 
v ambulanci vykázat jedině s komplexním 
nebo cíleným či kontrolním vyšetřením 
geriatrem. Na  specializovaných lůžko-
vých geriatrických pracovištích je výkon 
vhodné provádět na začátku hospitaliza-
ce a podle potřeby ještě jednou během 
pobytu či před dimisí. Pokud je výkon 
prováděn geriatrem konziliárně na lůž-
kách jiných odborností, je vhodné učinit 
zhodnocení a úpravu medikace s ohledem 
na geriatrické syndromy zjištěné cíleným 
vyšetřením geriatrem. 

Provedení výkonu
Při provádění výkonu využíváme zahra-
ničních klinických doporučení. V přehle-
dovém článku publikovaném v European 
Geriatric Medicine se zdůrazňuje nezastu-
pitelná role geriatra při provádění revize 
medikace ve zdravotnických zařízeních 
geriatrického profilu.(23) 

Výkon je indikován u pacientů, u kte-
rých je na základě klinického vyšetření 
vysloveno podezření na nežádoucí účinky 
farmakologické léčby, a u pacientů se zvý-
šeným rizikem jejich rozvoje. Posouzení 
medikace je prováděno v postupných kro-
cích, které shrnuje Algoritmus 1, vychá-
zející z mezinárodních doporučení.(23,24).

Krok 1. Farmakologická anamnéza

Výkon zahajuje pečlivá farmakologická 
anamnéza. Zahrnuje informace o přede-
psané medikaci od pacienta a z lékového 
záznamu, ale tento údaj objektivizujeme 
dalšími informacemi o všech lécích, které 
pacient reálně užívá, včetně léků volně 
prodejných. V případě potřeby doplníme 
informacemi od rodinných, popřípadě pro-
fesionálních pečujících. Na základě těchto 
informací sestavíme seznam předepsaných 
a reálně užívaných léků.

Současně v tomto kroku posuzujeme 
adherenci pacienta a  jeho schopnost 
zvládnout samostatně management 
svých léků (zda zná názvy předepsaných 
a užívaných léků a jejich základní indi-
kaci, zda je schopen si léky obstarat, 

samostatně a správně je užívat a zhod-
notit efekt léčby, popřípadě signalizovat 
možné nežádoucí účinky). U nemocných 
se zdravotním omezením zjišťujeme, zda 
je podávání medikace a dohled nad jejím 
efektem a bezpečností spolehlivě zajištěn. 
Používá-li pacient dávkovač na  léky, je 
možné zkontrolovat jeho naplnění v kon-
textu dostupného seznamu medikace. 
Součástí tohoto kroku je také informace 
o výskytu nežádoucích polékových reak-
cích v minulosti (pozitivní anamnéza je 
rizikovým faktorem). V případě podezření 
na  nežádoucí reakci u  pacientů s  poly-
farmakoterapií identifikujeme lék/léky 
podílející se na jejím vzniku a provedeme 

úpravu medikace, popřípadě další léčbu. 
U pacientů se zvýšeným rizikem nežádou-
cích polékových reakcí uplatňujeme proak-
tivní přístup – tj. je třeba předvídat možné 
nežádoucí reakce a aktivně po nich pátrat.

Krok 2. Stanovení priorit a cílů 
léčby se zohledněním geriatrických 
aspektů 
Tento krok je klíčový pro proces rozhodo-
vání a vyžaduje geriatrickou expertizu. Při 
stanovení cílů léčby vycházíme z výsledků 
komplexního geriatrického hodnocení, 
tzn. ze znalosti aktuálního zdravotního 
stavu pacienta, který zahrnuje přehled 
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Individualizované zhodnocení a úprava medikace  
s využitím geriatrických nástrojů***

Stanovení plánu péče – optimalizace farmakoterapie /  
Monitorování adherence a výstupů péče

Pacient s kognitivní poruchou?

Je potřeba case management?

Zpráva pro PL a specialisty

Výkon case management

Ne

Ne

ANO

ANO

Algoritmus  1   Komplexní posouzení a úprava medikace u geriatrického pacienta s multimorbidi-
tou a polyfarmakoterapií 

*�Posouzení medikace (medication reconciliation)

**Komplexní geriatrické vyšetření

***�Lze využít např. explicitní kritéria určená pro geriatrické pacienty: Česká národní kritéria 2012, STOPP-START,  
STOPP-FRAIL, STOPP-FALL, FORTA ad.)
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všech přítomných diagnóz, včetně geriat-
rických syndromů, zdravotních potíží pa-
cienta, jeho funkčního stavu a schopností. 
Přihlížíme k věkově fyziologickým změnám 
ve farmakokinetice a farmakodynamice, 
ke stupni křehkosti a k dalším geriatric-
kým syndromům. Posoudíme management 
existujících zdravotních problémů a pre-
ventivních opatření v kontextu očekávané 
délky života a přání pacienta. 

Součástí tohoto kroku je rozhovor 
s pacientem ohledně jeho vlastních přání 
na léčbu zjištěných chorob i dalších obtíží. 
V rozhovoru s pacientem mu poskytneme 
klíčové informace, které pacientovi umož-
ní porozumět navrhovaným cílům farma-
kologické léčby. Společně s pacientem 
stanovíme cíle a priority farmakologické 
léčby (společné/sdílené rozhodnutí, tzv. 
shared decision-making). Tento postup 
umožní vysoce individualizovanou léčbu 
reflektující potřeby a přání konkrétního 
nemocného.

Krok 3. Posouzení a úprava 
medikace – optimalizace 
farmakologické léčby
Tento krok navazuje na informace získané 
v krocích 1 a 2. Zahrnuje vlastní zhodno-
cení medikace a posouzení přínosu/ri-
zika každého jednotlivého léku a jejich 
možných interakcí (interakce lék–lék, 
lék–nemoc/syndrom) u  nemocných 
s komplikovaným polyfarmakologickým 
režimem. U geriatrických nemocných je 
třeba vysoce individualizovaného přístu-
pu, a proto je tento krok popsán pouze 
v obecných bodech. 

Geriatr reviduje, zda u každého léku 
trvá indikace jeho podávání včetně vhod-
né dávky a formy léku. Identifikuje léky, 
které jsou pro pacienta životně důležité, 
jejichž vysazení nebo úprava dávky by 
nemocného mohly ohrozit, popřípadě 
mohly zhoršit symptomy nebo progresi lé-
čených chorob. U těchto léků ověříme, že 
nemocný chápe důležitost užívání těchto 
léků, a podpoříme adherenci k léčbě.

Dále geriatr identifikuje léky zbytné, 
neindikované, popřípadě potenciálně 
nevhodné či rizikové a zváží úpravu je-
jich dávkování, popřípadě jejich vysaze-
ní. Týká se to všech léků, pro které není 
indikace, které jsou podávány ve vyšší 

než nezbytně nutné dávce (geriatrická 
dávka je často nižší než dávka určená 
pro nemocné středního věku), léky s ne-
prokázaným nebo diskutabilním příno-
sem, léky potenciálně nevhodné u seni-
orské populace obecně nebo nevhodné 
v  konkrétní klinické situaci (interakce 
lék–nemoc nebo syndrom) a také léků, 
které pacient neužívá. V  rámci tohoto 
kroku doporučujeme využít nástroje ur-
čené pro revizi medikace u seniorů,(14-16) 
například Národní kritéria léčiv a léko-
vých postupů nevhodných ve  stáří,(25) 
kritéria STOPP-START v  recentní verzi 
3,(15,26) kritéria FORTA,(27,28) popřípadě 
Beersova kritéria(29) nebo nástroje urče-
né pro specifické klinické situace, např. 
u pacientů s pády (STOPP-FALL),(30) křeh-
kostí ( STOPP-FRAIL)(31) nebo kognitivní 
poruchou (Anticholinergic Risk Scale),(32) 
popřípadě další nástroje, SPC nebo dopo-
ručené postupy. U těchto léčiv je potřeba 
rozhodnout, zda přinášejí očekávaný be-
nefit, popřípadě zda odhadované přežití 
poskytuje dostatečný čas pro jejich přínos 
(time to benefit) a zda jejich podávání 
respektuje přání pacienta. U rizikových 
léčiv je třeba zvážit snížení dávky nebo 
ukončení jejich podávání – deprescribing, 
jehož metodika je podrobně popsána 
v časopise Geriatrie a Gerontologie.(33)

V rámci optimalizace medikace geriatr 
zhodnotí potřebu doplnění/intenzifikace 
léčby v souladu se stanovenými cíli léč-
by. Posoudí, zda je farmakologickou léč-
bou dosahováno kontroly nemoci nebo 
symptomů, klinických či laboratorních 
cílových hodnot (krevní tlak, glykemie, 
krevní lipidy). Zváží vhodnost navýšení 
nebo intenzifikace léčby, popřípadě zá-
měny za účinnější léčbu. V tomto kroku 
můžeme využít geriatrických nástrojů pro 
revizi medikace, např. kritérií START. Tato 
kritéria umožní identifikovat potenciálně 
prospěšné léky, které pacient dosud nemá 
předepsány,(25) a zahájit léčbu v souladu 
se stanovenými prioritami farmakologic-
ké léčby. Doporučuje se podpořit adhe-
renci pacienta.

Krok 4. Léčba orientovaná 
na pacienta
Výkon končí individuálně nastaveným 
plánem farmakologické léčby a  jeho 

monitorováním. Provedené změny me-
dikace a  jejich zdůvodnění i  případný 
návrh nefarmakologických opatření 
jsou zaznamenány do  zdravotnické 
dokumentace pacienta. Medikace je 
optimalizována a upravena s ohledem 
na pacientova přání, priority a cíle a je 
individualizován lékový režim, co se týká 
rozpisu medikace během dne i použitých 
lékových forem. Ověříme, zda pacient 
rozumí navrhovaným úpravám a dopo-
ručením a souhlasí s navrženým plánem 
léčby a návrhem dalšího sledování, plá-
nu na zlepšení adherence. Osvědčilo se 
vybavit pacienta písemným, dobře čitel-
ným seznamem užívaných léků a jejich 
dávkování. 

Vzhledem k  tomu, že výkon je pro-
váděn u  geriatrických pacientů, často 
ve věku 80 a více let, s křehkostí, disa-
bilitou a/nebo kognitivním omezením 
léčených pro multimorbiditu specialisty 
mnoha odborností, je u  indikovaných 
pacientů potřeba uplatňovat přístup case 
managementu v komunikaci s praktickým 
lékařem, specialisty a dalšími zdravotnic-
kými pracovníky, kontaktovat zdravotně 
sociální služby a spolupracovat také s ro-
dinnými pečovateli. 

Závěr
Zhodnocení a optimalizace farmakologic-
ké léčby geriatrem u seniorů se zvýšeným 
lékovým rizikem s chronickou multimor-
biditou: 
yy Zlepšuje bezpečnost, účinnost a účel-

nost farmakoterapie a  její náklado-
vou efektivitu.
yy Zlepšuje informovanost pacienta 

a jeho zapojení do managementu far-
makoterapie.
yy Zlepšuje celkovou kvalitu preskrip-

ce, a tím i celkovou kvalitu zdravotní 
péče.
yy Přispívá ke snížení spotřeby zdravotní 

péče a celkových nákladů.

Proto se domníváme, že výkon jedno-
značně patří do portfolia výkonů odbor-
nosti geriatrie a jeho provádění přispěje 
ke zlepšení zdravotní péče o seniorskou 
populaci. 
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