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ABSTRAKT

ANALYZA LEKOVYCH PROBLEMU (,,DRUG RELATED PROBLEMS*“) VE
ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI X

Autor: Jifi Vesely
Vedouci prace: PharmDr. Martin Dosedél, Ph.D.

Univerzita Karlova, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Katedra socidlni a klinické

farmacie

Uvod: Lékovy problém (DRP) je situace nebo jev tykajici se farmakologické lé¢by, ktery

potencidlné nebo skutec¢né narusuje pozadovany ucinek lécby.

Cil: Cilem studie bylo popsat a analyzovat vyskyt DRPs, jejich zdvaznost a management

a akceptaci navrZzenych intervenci.

Metodika: Studie probéhla béhem ledna a Unora roku 2024 v okresni nemocnici

v Olomouckém kraji, konkrétné na oSetrovatelském Useku, kde se nachazeji dvé
oddéleni oznadena jako A a B. Ke sbéru dat byla vyuZita zdravotni dokumentace
hospitalizovanych pacient(. Byly zaznamenavany zakladni charakteristiky napr. vék,
pohlavi, diagndzy, uzivana farmakoterapie, laboratorni hodnoty, dale jednotlivé [ékové
problémy, jejich management a hodnoceni klinické zdvaznosti. K odhaleni DRPs
dochazelo béhem revize farmakoterapie, ktera probihala pfi pfijmu, nebo v kratké
dobé po ném. Data byla zaznamenana do online databaze a nasledné statisticky
vyhodnocena. Ke klasifikaci DRPs byla pouZita klasifikace dle Pharmaceutical Care

Network Europe (PCNE), verze 5.01 konkrétné jeji modifikace.

Vysledky: Celkem bylo analyzovano 75 pacient(, 48 Zzen a 27 muz(i s primérnym
vékem 80 let (+ 9,52). Celkova preskripce Cinila 616 |éCivych ptipravkl, primérné
pripadalo 8,21 (+ 3,38) léCivych pripravkl na pacienta. Klinickym farmaceutem bylo
odhaleno 147 DRPs, alespori jeden DRP se vyskytoval u 87 % analyzovanych pacientd.

Nejcastéji se vyskytoval problém s vybérem |éciva a problém s davkovanim. Kazdy DRP



mél od klinického farmaceuta navrzenou intervenci, celkem jich bylo 94 % pfijato. Dle

klinické zavaZnosti se jednalo nej¢astéji o malo aZ stfedné vyznamné problémy.

Zavér: Studie prokdzala vysoky vyskyt DRPs ve zdravotnickém zafizeni. Vétsina

navrzenych intervenci klinickym farmaceutem byla po konzultaci s Iékafem pfijata.

Klicova slova: Iékové problémy, farmacie



ABSTRACT
ANALYSIS OF DRUG-RELATED PROBLEMS IN A HEALTHCARE FACILITY X
Author: Jifi Vesely
Supervisor of the thesis: PharmDr. Martin Dosedél, Ph.D.

Charles University, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové, Department of Social and
Clinical Pharmacy

Introduction: Drug-Related Problem (DRP) can be defined as an issue associated with

pharmacotherapy that truly or potentially relates to desired health outcomes.

Aim: The aim of the study was to describe and analyze the occurrence of DRPs, their

severity, management, and acceptance of proposed interventions.

Methods: The study took place during January and February 2024 in a district hospital
in the Olomouc region, specifically in the nursing department, where two departments
labeled as A and B are located. Health documentation of hospitalized patients was
used for data collection. Basic characteristics such as age, gender, diagnoses,
pharmacotherapy, laboratory values, as well as individual drug-related problems, their
management, and assessment of clinical severity were recorded. DRPs were identified
during pharmacotherapy review, which occurred upon admission or shortly thereafter.
Data were recorded in an online database and subsequently statistically analyzed. The
classification of DRPs was based on the Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE)

classification, version 5.01, specifically its modification.

Results: A total of 75 patients were analyzed, 48 women and 27 men with an average
age of 80 years (+ 9.52). The total prescription comprised 616 medicinal products, with
an average of 8.21 (+ 3.38) medicinal products per patient. Clinical pharmacists
identified 147 DRPs, with at least one DRP occurring in 87 % of the analyzed patients.
The most common issues were drug selection and dosing problems. Each DRP had an
intervention proposed by the clinical pharmacist, and a total of 94 % were accepted. In
terms of clinical severity, most were considered to be minor to moderately significant

problems.



Conclusion: The study demonstrated a high occurrence of DRPs in the healthcare
facility. The majority of proposed interventions by the clinical pharmacist were

accepted after consultation with the physician.

Keywords: drug-related problems, pharmacy



POUZITE ZKRATKY

ACEi —inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
BKK — blokatory kalciovych kanal(i

CR — Ceska republika

DOAC — pfima peroralni antikoagulancia

DR — diureticka rezistence

DRP — drug related problém (lékovy problém)

FDA — Food and Drug Administration (Ufad pro podporu a lé¢iv)
HCT — hydrochlorothiazid

P.O. — peroralni podani

PCNE — Pharmaceutical Care Network Europe

RAAS — renin angiotenzin aldosteronovy systém

RZP — rychla zdravotnickd pomoc

START — Screening Tool to Alert to Right Treatment
STOPP — Screening Tool of Older Person’s Prescriptions

TEN — tromboembolickd nemoc
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UvoD

Jako DRP muZeme oznacit situaci spojenou s farmakoterapii zahrnujici nepfiznivé
ucinky, které mohou poskodit pacientovo zdravi. Jsou definované jako ,,uddlost nebo
okolnost zahrnujici medikamentdézni terapii, ktera skute¢né nebo potencidlné narusuje
pozadované zdravotnimi vysledky“. Nejvice nachylni k vyskytu DRP jsou pacienti pfi
hospitalizaci kvili zménam jejich farmakoterapie. MlzZe se jednat napf. o nasazeni

nového léciva nebo Upravu davky.[1], [2]

V posledni dobé se klinicka farmacie dostava do popredi a o klinické farmaceuty je
v nemochnicich velky zdjem. Ve spolupraci s lékafi zvysuji kvalitu péce a tim i
bezpecnost farmakoterapie. Hlavni naplni klinického farmaceuta je revize
farmakoterapie a sniZeni tak moznych chyb, které by se mohli v preskripci

vyskytnout.[3]

Studie je zamérena na zanalyzovani a popis odhalenych DRPs na oSetfovatelském
useku okresni nemocnice. Zahrnuje popis DRPs, navrzené intervence, jejich akceptaci a

hodnoceni klinické zavaznosti dle klinického farmaceuta.

11



TEORETICKA CAST

CiL

Cilem teoretické ¢asti bylo popsat DRPs vybranych skupin |éCiv, konkrétné diuretik a

inhibitor( angiotenzin konvertujiciho enzymu.
METODIKA

Pouzity byly citacni zdroje vyhledané pomoci bibliografické databaze PubMed a
webového vyhledavace Google Scholar. Klicovymi slovy pro vyhledavani byly napft.
»drug related problém®, ,diuretics”, ,renin angiotensin aldosterone system*,
»angiotenzin converting enzyme inhibitors”. V databdazi PubMed bylo vyhledavano i

s pouzitim MeSH (Medical Subject Headings) slov, napf. ,diuretics®, ,, pcne”, ,renin
angiotensin aldosterone system”. Vybrany byly ¢lanky, které nejvice souvisely s danym
tématem, byly aktudlni a obsahovaly relevantni informace. Jako zdroj informaci byla
pouzita i tiSténa literatura zapGjcéena ze strediska védeckych a knihovnickych informaci

Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy.
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LEKOVY PROBLEM

Jako DRP muZeme oznacit nezadouci udalost souvisejici s farmakoterapii, kterd mize
ohrozit pacientovo zdravi. Nejvétsi odpovédnost za reSeni a prevenci DRP maji
farmaceuti, ktefi timto mohou zvysit bezpecnost uzivani lIé¢iva mohou také pomoci

ke snizeni ndklad( za naslednou péci.[4], [5], [6]

Mezi nejcastéjsi skupinu souvisejici s DRP fadime Iéky kardiovaskularni, které byly
nejCastéji spojovany s naslednou hospitalizaci pacienta. Dale se m{iZe jednat o léky

na volné prodejné léky tak, Ze by jim mohly zpUsobit néjaké potize, a to mize byt

v nékterych pfipadech problém. Volné prodejné léky totiz mohou v kombinaci s Iéky na
predpis privodit spoustu zdvaznych komplikaci, v nejhorsim pripadé poskodit
pacientovo zdravi. Problémem zde muzZe byt i dostupnost nékterych Iékd mimo
lékarnu, at uz se jednd o internetové nabidky nebo prodej napf. v drogerii. Z volné
prodejnych |éciv se s DRP setkdme nejcastéji u nesteroidnich antiflogistik, ddle u

paracetamolu nebo i drasliku.[4], [7]
Nejcastéjsimi pricinami zpUsobujici DRP jsou: [4], [6]

e vék pacienta (vySsi 65 let),

e nedostate¢ny monitoring 1é¢by,
e polyfarmakoterapie,

e polymorbidita,

e non-compliance pacienta, tedy nedodrzeni predepsané IéCby.

Jednou z moZnosti pro posouzeni vhodnosti Ié¢by u starsich pacient(, kterd prokazala
klinicky pfinos jsou napt. START/STOPP kritéria. Ta byla navrZena za tUcelem
upozornéni na potencidlné nevhodna léciva, nebo naopak opomenuti vhodné

preskripce.[8], [9]

STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) ma za cil minimalizovat
nepfiznivé ucinky souvisejici s nejcastéji nevhodné predepisovanymi léCivy a pfipadné

se jim vyhnout. START (Screening Tool to Alert to Right Treatment) ma za cil urdit |éCiva

13



vhodna pro pacienta. Také napomaha, pokud urcité léCivo neni predepsano, i kdyz ma
urcity benefit. Tato dvé kritéria pomahaji predchazet nezadoucim ucinkim, které

mohou byt takto eliminovany.[8], [9], [10]

Jako dalsi Ize uvést Beersova kritéria, ktera urcuji vhodnost nebo nevhodnost podavani

[éCiv ve vy$Sim véku. Podavani téchto IéCiv Ize rozdélit na tfi kategorie:

e LécCiva, jako jsou naptiklad barbituraty nebo hydroxyzin, ktera by neméla byt
podavana pacientlim ve vys$im véku v Zadném pfipadé.

e Léciva, jako napftiklad nitrofurantoin, kterd jsou vhodna pouze za specifickych
podminek a ve vyjimecnych situacich.

e Léciva, ktera jsou sice opodstatnénd, ale ¢asto jsou nespravné predepisovana,

napftiklad starsi antidepresiva.

Jako pfiklad nevhodného a rizikového poddvani ve stafi Ize uvést podavani

indomethacinu nebo podavani benzodiazepint, napf. oxazepam nad 60 mg.[11], [12]

KLASIFIKACE LEKOVYCH PROBLEMU DLE PCNE

PCNE je asociace, ktera byla zaloZena v roce 1994. Jedna se o asociaci usnadnujici
farmaceutlm péci o pacienta s cilem optimalizovat farmakoterapii a zlepsit jeho
zdravotni stav. PCNE definuje DRP jako problém souvisejici s léky, cozZ je udalost nebo
okolnost zahrnujici Iékovou terapii, kterd interferuje, pfipadné muze interferovat

s pozadovanymi zdravotnimi vysledky. Klasifikacni schéma pro DRP bylo vytvoreno
PCNE v roce 1999. Klasifikace je uréena pro poutziti ve vyzkumu, pfi sledovani
prevalence a incidence DRP, a také jako procesni indikator v experimentalnich studiich.
Dale je urcena pro zdravotniky, kterym pomaha dokumentovat informace o DRP

v procesu farmaceutické péce.[1]

KLASIFIKACE DRPs DLE PCNE VERZE 9.1

Zakladni klasifikace pro DRP je rozdélena do péti zakladnich sekci. Zakladnimi sekcemi
jsou ,,problémy”, ,pfic¢iny“, ,planované intervence®, ,prijaté intervence” a , vysledek

intervence”. Kazda sekce je rozdélena do nékolika dalsich kategorii, viz. Tabulka 1:

14



Zakladni klasifikace dle PCNE verze 9.1. NiZe se pak nachdzi podrobnéjsi tabulka pro sekci

problémy, viz. Tabulka 2: Klasifikace problému dle PCNE verze 9.1.

Tabulka 1: Zdkladni klasifikace dle PCNE verze 9.1

Kéd V9.1 | Kategorie
Problémy P1 Uinnost lé¢by
P2 Bezpecnost lé¢by
P3 Jiné
PFiciny C1 Vybér léciva
Cc2 Lékova forma
C3 Vybér davky
Cc4 Délka lécby
(6) Dispenzace
C6 Proces uZivani léciv
Cc7 Souvisejici s pacientem
Cc8 Souvisejici s presunem pacienta
Cc9 Jiné
Planované 10 Zadné intervence
intervence 11 Na drovni preskripce
12 Na urovni pacienta
] Na urovni léCiva
14 Jiné
Pfijaté intervence |Al Pfijaté intervence
A2 Nepfijaté intervence
A3 Jiné
Vysledek (0]0) Stav problému nezndmy
intervence o1 Problém vyfesen
02 Problém castecné vyresen
03 Problém nevyresen
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Tabulka 2: Klasifikace problémii dle PCNE verze 9.1

Kategorie Kéd V9.1 |Problém

Ucinnost lé¢by P1.1 Zadny efekt |é¢by navzdory spravnému poufziti
P1.2 Uginek Ié¢by neni optimalni
P1.3 Nelécené priznaky nebo indikace

Bezpecnost Iécby | P2.1 Vyskytuji se nezadouci ucinky Iéciva

Jiné P3.1 Nepotfebna/nadbytec¢na lécba
P3.2 Nejasny problém. Nutné dalsi upresnéni.

Verze 9.1 je nejnovéjsi verzi v pripadé klasifikace dle PCNE. Pro praktickou ¢ast této

diplomové prdace v3ak byla pouZita starsi verze, a to 5.01, konkrétné jeji modifikace.

16



KLASIFIKACE DRPs DLE PCNE VERZE 5.01

Klasifikace DRPs dle verze 5.01 je rozdélena do Ctyr hlavnich sekci, kterymi jsou
»problémy“, ,pficiny“, ,intervence” a , vysledek intervence”. Kazda z téchto hlavnich
sekci ma pak nékolik dalSich kategorii viz. Tabulka 3: Zakladni klasifikace dle PCNE verze
5.01. Sekce ,,problémy” obsahuje Sest kategorii popsanych detailnéji viz.

17



Tabulka 4: Klasifikace problému dle PCNE verze 5.01.

Tabulka 3: Zakladni klasifikace dle PCNE verze 5.01

Kod V5.01 | Kategorie
Problémy P1 Nezadouci ucinek
P2 Problém s vybérem léciva
P3 Problém s davkovanim
P4 Problém s uzivanim
P5 Lékové interakce
P6 Jiné
Priciny C1 Vybér léciva/davky
c2 Proces uZivani léCiv
Cc3 Spatné/nedostate¢né informace
c4 Psychika a chovani pacienta
C5 Preskripce a dispenzace
Cé Jiné
Intervence 10 Z4dné intervence
11 Na urovni preskripce
12 Na drovni pacienta
13 Na urovni léciva
14 Jiné
Vysledek (0]0) Vysledek problému neznamy
intervence o1 Problém vyfeSen
02 Problém castecné vyresen
03 Problém nevyresSen

18




Tabulka 4: Klasifikace problém(i dle PCNE verze 5.01

Kategorie Koéd V5.01 | Problém
Nezadouci u¢inek |P1.1 NeZddouci ucinek nealergicky
P1.2 Nezadouci ucinek alergicky
P1.3 Toxické projevy
Problém s vybérem | P2.1 Nevhodnd indikace
léciva P2.2 Nevhodna |ékova forma
P2.3 Duplicita v terapii
P2.4 Kontraindikace
P2.5 Nejasnad indikace
P2.6 Lécivo chybi i pfes jasnou indikaci
Problém s P3.1 Nizka davka nebo davkovaci rezim
davkovanim P3.2 Vysoka davka nebo davkovaci rezim
P3.3 PriliS kratka doba Iécby
P3.4 PFiliS dlouhd doba lécby
Problém s P4.1 NeuZiti nebo nepodani |éCiva
uzivanim P4.2 Spatné uiti nebo podani lé¢iva
Lékové interakce | P5.1 Potencialni interakce
P5.2 Manifestované interakce
Jiné P6.1 Nespokojenost pacienta s terapii i pfes spravné uzivani
P6.2 Nedostatecna informovanost o zdravi nebo nemocech
P6.3 Nejasné stiznosti, nutné dalsi objasnéni
P6.4 Selhani terapie
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DIURETIKA

Diuretika jsou skupinou lék( zvysujici vyluCovani vody a nékterych iontd prevaziné
plsobicich v ledvinach. PouZzivaji se zejména k |é¢bé hypertenze a k |é€bé stavi
spojenych s retenci vody a iontl sodiku. Jejich vyuZiti je ale i ve specifickych situacich,
jako je napf. aplikace hydrochlorothiazidu (HCT) pfi urolitidze (pfitomnost
konkrement(i v mocovych cestach — mocové kameny), uziti furosemidu ke snizeni kalia
pfi hyperkalémii, pfipadné pouziti osmotickych diuretik u mozkového edému.[13], [14],

[15]

Diuretika plsobi v riznych oddilech nefronu, kde probiha tubuldrni sekrece a selektivni

reabsorpce. Dle mechanismu ucinku je délime na:[13], [14], [15]

e klickova,

e thiazidova,

e kalium Setfici,

e osmoticka,

¢ inhibitory karboanhydrazy,

e antagonisty vazopresinu.

Nefrony jsou zakladni funkéni jednotkou ledvin. Zajistuji filtracni a reabsorpéni procesy
v ledvindch. Skladaji se ze dvou hlavnich ¢asti, ledvinného téliska a tubuldrniho
systému. Ledvinné télisko se sklada z glomerulu a Bowmanova pouzdra. Glomerulus je
tvoren shlukem vldsecnic, pres které je krev filtrovana. Glomerull je v kazdé ledviné
zhruba 1 milion. Tubularni systém je tvofen proximalnim tubulem, Henleovou klickou
tvorenou sestupnym a vzestupnym raménkem, distdlnim tubulem a sbérnym
kanalkem. V proximalnim tubulu se latky, jako je voda, glukdza ¢i aminokyseliny
reabsorbuji zpét do krve. V Henleové klicce dochazi k dalsi reabsorpci vody a
elektrolyt(. V distalnim tubulu se sloZzeni moci jiz finalné upravuje. Ve sbérnych
kanalcich se nachazi dva typy bunék, kterymi jsou sodno-draselna pumpa a buriky pro

regulaci acidobazické rovnovahy.[16], [17]

20



Tabulka 5: Rozdéleni diuretik dle ATC klasifikace

Typ diuretik Zastupce

Klickova Furosemid

Thiazidova Hydrochlorothiazid
Indapamid
Chlortalidon

Kalium Setfici Amilorid
Eplerenon

Spironolakon

Osmoticka Mannitol

Inhibitory karboanhydrazy |Acetazolamid

Antagonisté vasopresinu Tolvaptan
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KLICKOVA DIURETIKA

Jedna se o nejucinnéjsi diuretika s nejvétsim diuretickym potencidlem pusobici ve

vzestupném raménku Henleovy klic¢ky.[13], [15]

MECHANIZMUS UCINKU

Mechanizmem ucinku klickovych diuretik je inhibice sodno-draselno-chloridové

(Na*/K*/2CI") pumpy umisténé na apikalni membrané vzestupného ramene Henleovy
klicky. Funkci pumpy je reabsorpce iontl sodiku a drasliku z primarni moce, s kterymi
se vstiebaji i dva ionty chloridové. Inhibici této pumpy dochazi ke sniZeni reabsorpce

vody a zdroven iontll, coZ mUZe mit za ndsledek jejich depleci.[13], [18]

KLINICKE POUZITI

Klickova diuretika jsou indikovdna v pripadech, kdy je tfeba docilit rychlého a
vyrazného diuretického ucinku. Dle Food and Drug Administration (FDA) je vyuZiti
klickovych diuretik Siroké. Mezi hlavni indikace se radi |é¢ba otok(l spojena s rendlnim
selhanim, v€etné nefrotického syndromu, méstnavym srde¢nim selhanim, cirhdézou

jater, pfipadné retence tekutin jiného pavodu.[13], [18], [19]

NEZADOUCI UCINKY

Nejcastéjsimi nezadoucimi uciny jsou hypovolémie, tedy stav, pti kterém dochazi

k poklesu objemu krve v téle, ddle nerovnovaha elektrolyt(i a ototoxicita, pfipadné
hypersenzitivita. Porucha elektrolytové rovnovahy je zplisobena exkreci iont( kalia,
kalcia, natria, eventuelné magnezia i chloridovych aniontl. M(zZe mit za nasledek
zejména riziko arytmii. Hypokalémii je mozné predejit suplementaci drasliku, ptipadné
se vyuziva soucasné podavavani kalium Setficich diuretik, jako je napt. amilorid.
Dochazi i k exkreci vodikovych protond, a tim k metabolické alkaléze. Dale mohou
zpUsobit ototoxicitu, predevsim reverzibilni, ale v kombinaci s jinymi ototoxickymi

lé¢ivy mlze doji az k trvalé ztraté sluchu.[13], [18], [20]
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KONTRAINDIKACE

Mezi hlavni kontraindikace klickovych diuretik Fadime hypersenzitivni reakci,
predevsim precitlivélost na furosemid. Dale selhani ledvin, zavaznou hypokalemii a
hyponatremii danou exkreci draselnych a sodnych iont(. Také dehydratace a

hypovolemie patfi mezi kontraindikace.[15], [18]

ZASTUPCI

Jedinym zastupcem skupiny kli¢kovych diuretik v Ceské republice (CR) je furosemid.
DalSimi zastupci jsou napf. torasemid, bumetanid a kyselina etakrynova, ty se ale

v nasich podminkdach nepouzivaji, jelikoz nejsou registrované. Vyznacuji se prahovou a
stropni davkou. To znamena, Ze pro Ucinek je dllezitd hranice ddvky. Pfi nizsi davce,
nez je prahova se Ucinek diuretik nedostavi, naopak pfi prekroceni stropni davky

nebude dosaZeno lepsSiho plsobeni éc¢iva.[13], [20]

Furosemid je mozné aplikovat ve formé perordlnich tablet o silach 20, 40 a 80 mg,
peroralnich kapkach o sile 8 nebo 10 mg/ml nebo jako injekéni roztok, nejcastéji v sile
10mg/ml. Ten lze aplikovat intramuskuldrné, pfipadné intravendzné. Biologicka
dostupnost po perordlnim (p.o.) podani je zhruba 50 %. Lze ji ovlivnit napf. uZitim
davky pred jidlem, aby se nenarusilo jeho vstfebavani. Biologicky polo¢as furosemidu u
zdravych jedincU, cozZ je doba, za kterou se snizi hladina |éCiva v plazmé na polovinu se
pohybuje okolo 1,5 az 2 hodin. U pacientl s rendlnim, pfipadné hepatalnim selhanim
se tato doba mUze prodlouzit az na 2,5 hodiny. Maximalni uc¢inek po p.o. podani
nastava mezi hodinou, az hodinou a pul, po intravendznim podani pfiblizné po deseti
minutach. Intravendzné se furosemid podava pouze u pacient(, kde je tfeba dosahnu

rychlého Ucinku nebo v pfipadé nedostate¢ného ucinku pfi p.o. podani.[18], [20], [21]
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THIAZIDOVA DIURETIKA

Thiazidova diuretika jsou skupina léciv plsobici v distalnim tubulu nefronu. Jedna se o
slabsi diuretika s nizSim diuretickym potencidalem, protoze pusobi v misté, kde je
vétsSina natria a vody jiZ resorbovana. Mezi prednost této skupiny diuretik fadime

zejména dlouhou dobu uUcinku, kterd pfi jedné davce Cini az 24 hodin.[13], [21], [22]

MECHANIZMUS UCINKU

Mechanizmem ucinku je inhibice sodno-chloridového kanalu umisténého na apikalni
strané distdlniho tubulu v ledviné. Inhibici kandlu dochazi ke snizenému prichodu
sodiku lumenem nefronu a nasledné k inhibici pumpy sodno-draselné, to ma za
nasledek snizeni prichodu sodiku a vody do intersticidlniho prostoru. Inhibice sodno-
chloridového kanalu zadroven zvysuje pritok pfes sodno-vapenaty kanal, coz vede ke

zvysené reabsorpci vapniku do intersticia vyménou za sodik.[13], [21], [22], [23]

KLINICKE POUZITI

Thiazidova diuretika se vyuZivaji primarné k |écbé hypertenze, jak esencidlni, tedy
hypertenze bez znamé pficiny, tak sekundarni, kterd ma pficinu urcitelnou. Pouzivana
jsou bud samostatné, pripadné v kombinaci s jinymi antihypertenzivy. Samostatné jsou
indikovana u pacient(l bez edematdznich stavl nebo pfi nizSich hodnotach krevniho
tlaku. Mezi dalsi indikace fadime stavy s retenci tekutin spojené s chronickym srde¢nim

selhanim.[21], [22]

NEZADOUCI UCINKY

Nezadouci ucinky thiazidovych diuretik souvisi s mechanizmem ucinku. Jsou dany
predevsim iontovou nerovnovahou. Patfi sem napf. hypokalemie, hyponatremie,
hypomagnezemie nebo hyperkalcemie. Jako dalsi mGzZeme pozorovat zvySenou hladinu
glykemie, kterd je zpUsobena snizenymi hladinami drasliku. Méné vyznamné jsou napf.
hyperurikémie, tedy zvySena hladina kyseliny mocové, nebo ovlivnéni metabolismu

lipidQ, hypercholesterolemie.[21], [22], [23]
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KONTRAINDIKACE

Mezi kontraindikace této skupiny diuretik se fadi alergicka reakce na sulfonamidy,
zavazna porucha funkce jater, pfipadné zvysend hladina cholesterolu. Dale jsou

kontraindikovany u pacientu s anurii, diabetem mellitem ¢i dnou.[15], [23]

ZASTUPCI

Mezi zastupce skupiny thiazidovych diuretik pouZivanych v CR Fadime HCT, indapamid
a chlortalidon. Tato Ié¢iva jsou vyuZivana predevsim k |écbé hypertenze, zejména
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy. Nej¢astéji jsou kombinovana s inhibitory

angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEi).[13], [15], [24]

Podavana jsou ve formé tablet, uzivaji se nejcastéji rano s jidlem. LéEba zacind nizsi
davkou a postupné se mize zvysit az na 50, pfipadné 100 miligram(. Davkovani je

urceno na zakladé individualni potfeby pacienta.[22]

Nejcastéji predepisované lécivo skupiny je HCT. Pouziva se vice nez pét desetileti,
nicméné je oproti dalSim zastupcim méné vhodny. V porovnani s indapamidem i
chlortalidonem je hire tolerovan, ma kratsi plisobeni i mensi i¢innost. V porovnani

s chlortalidonem byly u HCT zjistény o 18% vyssSi nezadouci ucinky kardiovaskularniho
systému. Indapamid ma oproti HCT také minimalni efekt na metabolismus lipidd, tudiz
mUze byt podavan i lidem s vyssi télesnou hmotnosti. VSechna tato tfi IéCiva jsou
bézné predepisovana na |éCbu hypertenze. Mimo |écbu hypertenze maji i prokazané

ucinky na sniZzeni mortality a morbidity.[23], [24], [25], [26]
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KALIUM SETRICI DIURETIKA

Jedna se o diuretika plsobici ve sbérnych kanalcich a dolni ¢3sti distalniho tubulu
nefronu. Plsobi na epitelidlni sodikové kanaly nachdzejici se v hlavnich burikach
luminalni membrany. Jsou to diuretika velmi slaba. PouZivaji se zejména v kombinaci
s jinymi diuretiky ke snizeni ztrat drasliku. Radime sem amilorid, déle pak eplerenon a

spironolakton.[13], [14], [27]

MECHANIZMUS UCINKU

Mechanizmem Ucinku je inhibice tzv. amiloridem inhibovaného sodikového kanalu,
oznacovaného také jako epitelidlni sodny kanal. Jedna se o stejny kandl, ktery je
inhibovany taktéz blokatory mineralokortikoidnich receptor(. Kanal, ktery je citlivy na
aldosteron je pfimo inhibovany amiloridem, nepfimo inhibovany eplerenonem a

spironolaktonem.[14], [27]

KLINICKE POUZITI

Kalium Setficich diuretik je pfedevsim vyuzivano k minimalizaci ztrat drasliku, kdy se
pouzivaji v kombinaci s klickovymi nebo thiazidovymi diuretiky. Vzhledem k podobnym
ucinklm Iéciv ACEi a sartan(, které navozuji také retenci drasliku je samostatné vyuziti

diuretik této skupiny velmi vzacné.[13], [28], [29], [30]

NEZADOUCI UCINKY

NejnebezpecnéjSim a nej¢astéjSim nezddoucim uUcinkem je hyperkalemie. Ta hrozi
zejména u pacientd se snizenou funkci ledvin nebo pfi sou¢asném uzivani doplrik(
stravy obsahujici draslik. Dale se mlze projevit bolest hlavy, Unava, nauzea a zvraceni.
U spironolaktonu se jako nezadouci ucinek mlzZe projevit bolest prsou a gynekomastie,

tedy zvétsSeni prsnich Zlaz, kterd se projevuje hlavné u muza.[28], [29], [30]
KONTRAINDIKACE

Hlavni kontraindikace je spojena s mechanizmem ucinku, jedna se tedy o hyperkalemii.
Kontraindikovany jsou léky Setfici kalium, jako je napf. sou¢asné podavani ACEi, nebo

soucasna suplementace kalia, at uz doplriky stravy nebo léky na predpis. Eplerenon je
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kontraindikovan i u pacientd s Addisonovou chorobou, ktefi trpi nedostatkem
aldosteronu. V neposledni fadé je tfeba dbat opatrnosti u pacientl se snizenou funkci

ledvin.

ZASTUPCI

Amilorid je kalium Setfici diuretikum, pasobici v distalnich ¢astech ledvinovych tubuld.
Hlavni indikaci amiloridu je |é¢ba edematdznich stavl zplsobenych srde¢nim selhanim,
pfipadné onemocnénim ledvin, nebo jaterni cirhdzou. Dalsi indikaci je napf.
hypertenze. Pouziva se zejména v kombinaci s jinymi skupinami diuretik, napf.
thiazidovymi. V této kombinaci se vyuziva mechanizmu ucinku obou skupin IéCiv a
predchazi se tak riziku ztrat drasliku, ke kterému muze v pfipadé thiazidovych diuretik
dochdzet. Davkovani amiloridu je 5 az 20mg v zavislosti na potiebé pacienta. Pro lécbu
hypertenze je nejcastéjsi davka 5 az 10mg jednou denné, pfipadné rozdélena do dvou
stejnych davek. Podavat by se mél optimalné s jidlem, aby nedochéazelo

ke gastrointestinalnim potizim. M{zZe se uzZivat i béhem téhotenstvi. BéZnym
nezadoucim ucéinkem amiloridu je zvySeni hodnot drasliku v krvi, coz mGze byt

nebezpecné pro pacienty s onemocnénim jater a ledvin.[28], [31]

Eplerenon se fadi formalné stejné jako spironolakton mezi kalium Setfici diuretika

z dvodu mechanismu ucinku a vlivu na elektrolytovou rovnovahu téla. Jedna se
antagonisty aldosteronu, ktery ma v téle nékolik funkci, jako je zadrZovani sodiku a
vody a stimulace exkrece drasliku do moci. Jejich indikaci je 1é¢ba srde¢niho selhani,
edému a hypertenze. Spironolakton se také pouziva pro |é¢bu akné a hirsutismu, tedy
nadmérného rlstu ochlupeni. Béznymi nezadoucimi ucinky téchto IéCiv je
hyperkalemie a bolest hlavy. U muz(i se v ptipadé uzivani spironolaktonu mohou
projevit nepfijemné ucinky, kterymi jsou gynekomastie a ztrata libida. U zen m(ze
zpUsobit nepravidelnost menstruace. Eplerenon se uziva p.o., bez ohledu na potravu.
Davka ¢ini 25 az 50 mg jednou denné. Spironolakton je mozné uzivat p.o. ve formé
tablet nebo jako suspenzi. UZiva se nejcastéji v davkach 25, 50 nebo 100 mg, pripadné

az 200 mg pfi srdeénim selhani.[28], [30], [31], [32]
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OSMOTICKA DIURETIKA-MANNITOL

Osmoticka diuretika jsou malo pouzivanou skupinou, kde hlavnim zastupcem je
mannitol, Sesti uhlikaty cukerny alkohol. Jednd se o slouéeninu Spatné
absorbovatelnou pfi p.o. podani, proto je poddvan parenterdlné, predevsim
intravendzné. Vylucovan je ledvinami. Mechanizmem ucinku je zvySeni exkrece vody
v proximalnim tubulu a vzestupném raménku Henleovy klicky, které jsou volné
prostupné pro molekuly vody. Molekuly mannitolu nepodléhajici reabsorpci, jsou tak

vylucovany s urcitym mnozstvim vody.[33], [34], [35], [36]

VyuZziti mannitolu je zejména pfi edému mozku, dale napf. u zvyseného nitroocniho
tlaku, pfi akutnim selhani ledvin nebo pfi vylu¢ovani toxickych latek a jejich metabolitd.
V neposledni fadé se vyuziva jako sladidlo pro diabetiky, protoze zvySuje hladinu

glukdzy v krvi podstatné méné nez ostatni cukry.[33], [36]

Nezddoucich uginkd je nékolik. Radi se sem nap¥. dehydratace a naru$eni elektrolytové
rovnovahy. Pfi vysokych davkach mize dojit k vyplaveni mannitolu pres
hematoencefalickou bariéru a naslednému zhorseni edému mozku. Kontraindikacemi
podani jsou dehydratace, precitlivélost na mannitol, poskozeni funkce ledvin, plicni

edém nebo prokazana anurie, tedy stav, kdy nedochazi k tvorbé moci.[34], [36]

INHIBITORY KARBOANHYDRAZY-ACETAZOLAMID

Jedna se o velmi slabé diuretikum pUlsobici v proximalnim tubulu nefronu, ale jako
diuretikum se jiz nepouziva. Pokud se poda v kombinaci s klickovym diuretikem, mze
zvysit jeho ucinnost. Nejvétsi uplatnéni nachazi acetazolamid u zmirnéni akutni horské
nemoci. Zde je vyuzivano mechanizmu ucinku, tedy inhibice karboanhydrazy

v ledvindch a ndsledné bikarbonaturii a metabolické aciddzy, kterd se projevi stimulaci

dechového centra.[37], [38], [39]
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ANTAGONISTE VAZOPRESINU-TOLVAPTAN

Jedna se o novou, malo pouZivanou skupinu s nékolika zastupci, mezi které patfi hlavni
zastupce tolvaptan. Mechanizmem ucinku je blokace vazopresinovych receptord, ktera
ma za nasledek inhibici zpétné resorpce molekul vody. Dochazi tedy k diuréze bez
ztraty elektrolytl. PouZiti této skupiny mize mit u pacient(l s poruchou elektrolytové
rovnovahy, jako je hyponatremie, protoze na ni ma maly vliv. Dale je indikovan u

pacientd se srdecnim selhanim, kde jiz selhala 1é¢ba jinymi diuretiky.[13], [40], [41]
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LEKOVE PROBEMY

Hodnoceni Iékovych problému diuretik pomoci klasifikace PCNE verze 9.1 dle sekce
»problémy“. Zahrnuje kategorie uc¢innost Iécby, tedy problém s Ucinkem terapie a

bezpecénost Ié¢by zaméfenou na mozné nezddouci Ucinky.

P1 UCINNOST LECBY

Jednou z pficin, kterd mGze ovlivnit Ucinnost |é¢by diuretik je diureticka rezistence
(DR). Ta je definovana jako nemoznost dosahnout terapeutické odpovédi po podani
maximalni davky diuretik. Pacient(, kteti by méli zcela nereagujici odpovéd na podani
diuretik je ale minimum. Pokud vSak pacient s chronickym srde¢nim selhanim
rezistenci trpi, je hlavni pfi¢inou hospitalizace a v nejvétsi pravdépodobnosti i jednou

z pficin Umrti. Pficinou DR muZe byt nékolik faktor(. Jsou to napf.: [42], [43], [44], [45]

e S$patnd adherence pacienta,
e renalni selhani,
e nadmérny pfijem sodiku v potravé,

e zvySena absorpce sodiku.

Je dulezité pacienty s DR selektovat a zahdjit u nich intenzivnéjsi farmakoterapii, ktera
je zamérena na zménu diuretika, Upravu Zivotniho stylu pacienta nebo Upravu davky.
Tato opatfeni jsou dllezZitd z nékolika divodUl. DR u pacienta totiz mlze pfispivat

ke:[42], [43], [44]

e zhorseni srdec¢niho selhani,
e zhorsSené kontrole krevniho tlaku,
e zvySenému riziku elektrolytové nerovnovahy,

e zhorsSeni otok(, nebo jaterni cirhdzy.
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U pacientU s ledvinnym selhanim studie ukazala, Ze je incidence DR okolo 20-35 % a
souvisi tak s vys$$i mortalitou. Strategie |éCby u téchto pacientl zahrnuje

nasledujici:[42]

e Uprava ddvek diuretika,

e ultrafiltrace krve,

e Uprava elektrolytové rovnovahy,
e vybér diuretika,

e zvaienijiné medikace.

Dalsi pric¢inou ovliviujici u¢innost 1é¢by muze byt davka diuretika. Ta je viceméné
pfimo umérna diuretickému ucinku, ale nese s sebou vyssi riziko nezadoucich ucinka.
Studie ukazala, Ze v pripadé furosemidu pfi podavani vyssich davek hrozi
mnohondsobné riziko hospitalizace. U zdravého jedince lze vSak potvrdit, Ze pocatecni
davka Iéciva bude nejspiSe dostacujici, projevi se tedy jeji plny diureticky ucinek. Davka

mUzZe byt postupem casu také zvySovana.[46], [47]

P2 BEZPECNOST LECBY

Bezpecnost |éCby diuretiky je velmi dllezitym tématem vzhledem k jejich moznym
nezadoucim ucinklim a interakci s jinymi |éCivy. Jako nezadouci ucinky se mohou

projevit:

e dehydratace,

e elektrolytova nerovnovaha,

e porucha glukdzové tolerance,
e hyperurikémie,

e gynekomastie.

Dehydratace, ktera se mlze projevit u pacient(l uzZivajicich diuretika je relativné casta.
Dle studie trpi dehydrataci vice nez tretina starSich dospélych. Také byla prokazana
pfima souvislost mezi dehydrataci a naslednymi pady, které mohou v nejhorsich

pripadech vést i ke smrti pacienta.[48]
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Néktera diuretika mohou narusit svym plsobenim elektrolytovou rovnovahu. Dochazet
mUzZe napt. k ovlivnéni hladin sodiku ¢i drasliku. Diuretika svym plsobenim spiSe
zpUsobuji zvyseni vylu€ovani drasliku. Vyjimku zde tvofi diuretika kalium Settici, kterd
hladiny drasliku v krvi naopak zvysuji. Vétsina diuretik zpUsobuje také vylu¢ovani
sodiku. Jedna se predevsim o klickova a thiazidova diuretika. To mlzZe vést az

k hyponatremii, kterd ale neni u diuretik tak ¢astd. KdyZ uz se projevi, tak spiSe u

diuretik thiazidovych.[14], [21]

Hyperglykemie je dalS$i mozny nezddouci ucinek, ktery mohou diuretika zpUsobit. Napf.
thiazidova diuretika zpUsobuji hypokalemii, kterd nasledné pisobi na B burnky
pankreatu, a tim zpUsobi sniZzeni sekrece inzulinu. Také furosemid muze zpUsobit
zhorseni glukozové tolerance. V ptipadé |écby diuretiky je u pacient( trpicich poruchou

glukdzové tolerance potieba pravidelnd kontrola jeji hladiny v krvi.[22], [49]

Také hyperurikémie, tedy zvySena hladina kyseliny mocové patti mezi problémy lécby
diuretiky. ZvySenim hyperurikémie se zvysuje riziko dnavé artritidy. Studie ukazala, ze
nejvice hyperurikemickych pacientl je mezi uzivateli thiazidovych diuretik. Také se
ukdzalo, zZe ¢im delsi byla doba farmakoterapie, tim vétsi i riziko hyperurikémie

bylo.[22], [50]

Dalsim nezadoucim ucinkem, ktery se mize projevit u nékterych pacient( uzivajicich
spironolakton je gynekomastie. Jedna se o nezhoubné zvétseni prsni Zlazy spolecné
s vétdim ukladanim tuku v prsu u muzd. Castédji se projevuje oboustranna
gynekomastie, ale mlze se projevit i jednostranné. V jedné studii bylo potvrzeno, Ze

gynekomastii trpi asi 10 % muz{ uZivajicich spironolakton.[51], [52]
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INHIBITORY ANGIOTENZIN KONVERTUJICIHO ENZYMU

Inhibitory ACE predstavuji vyznamnou skupinu |éCiv vyuZivanou predevsim k |é¢bé
hypertenze. Diky svému mechanizmu ucinku inhibice ACE v renin angiotenzin
aldosteronovém systému (RAAS) inhibuji preménu angiotenzinu | na angiotenzin Il a
dochazi ke kumulaci bradykininu. Vysledkem je vazodilatace a nasledny pokles

krevniho tlaku.[53], [54]

RENIN ANGIOTENZIN ALDOSTERONOVY SYSTEM

RAAS je komplexni regulacni mechanizmus v lidském téle, jedna se o hlavni regulator
homeostazy kardiovaskuldrniho systému. Zodpovida za regulaci krevniho tlaku, objemu

extraceluldrni tekutiny a rovnovahy elektrolytd.[55], [56], [57]

RAAS je sloZzen z nékolika ¢asti, jimiz jsou renin, angiotenzin a aldosteron. Renin je
enzym produkovany juxtaglomerularnim aparatem ledvin. K jeho uvolnéni dochazi

v pfipadé snizeni krevniho tlaku, objemu krve nebo koncentrace sodiku v ledvinach a
pfi aktivaci sympatického nervového systému, konkrétné receptort beta-1. Ddle se
podili na pfeméné angiotenzinogenu na angiotenzin |. Angiotenzinogen je plazmaticky
protein vyskytujici se v krvi. Je prekurzorem viech angiotenzinogenovych peptid(. Po
reakci s reninem dochazi k jeho pfeméné na angiotenzin I. Angiotenzin se nachazi ve
dvou typech. Angiotenzin | je peptid bez biologické aktivity, ktery je pomoci
angiotenzin konvertujiciho enzymu preménén na biologicky aktivni angiotenzin .
Angiotenzin Il hraje klicovou roli pfi regulaci krevniho tlaku a objemu extracelularni
tekutiny. Jeho ucinky jsou zprostfedkovany nékolika zplsoby. Jedna se o vazokonstrikci
hladkého svalstva v arterioldch, sekreci aldosteronu z kliry nadledvin, zvyseni
reabsorpce sodiku v proximalnim tubulu nefronu v ledvinach, aktivaci sympatiku a
uvolnéni vazopresinu z hypotalamu. Aldosteron je steroidni hormon produkovany
nadledvinami v kife nadledvin v ¢asti zvané zona glomerulosa. Syntéza a sekrece je
regulovana angiotenzinem Il, adrenokortikotropnim hormonem a extracelularni
koncentraci drasliku. Podili se na regulaci sodiku, konkrétné na jeho resorpci a exkreci

drasliku, ¢imz ovliviiuje krevni tlak.[57], [58], [59], [60]
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MECHANIZMUS UCINKU

ACEi plsobi na RAAS tim, Ze kompetitivné inhibuji angiotenzin konvertujici enzym. To
ma za nasledek inhibici pfemény angiotenzinu | na aktivni angiotenzin Il, jehoZ vyssi
hladiny zpUsobuji zvyseni tlaku krve. Ddle dohazi k inhibici rozkladu bradykininu, a tim
zvySeni jeho plazmatickych hladin. Zvyseni hladin bradykininu ma za nasledek kromé
nezadoucich ucinkl i postupné zvyseni vazodilatace, tedy i pokles krevniho tlaku.[53],

[54], [61]

KLINICKE POUZITI

ACEi jsou indikovany u mnoha onemocnéni, zejména kardiovaskularnich a rendlnich.

Radime sem predeviim: [62]

hypertenzi,

e chronické srdecni selhani,
e chronické renalni selhani,
o diabetes mellitus,

e akutni korondarni syndrom.

Hypertenze je zadvazny zdravotni stav, ktery je spojeny se zvySenym rizikem srdecnich
chorob nebo cévni mozkovou pfihodou a mize skoncit az Umrtim pacienta. Lécba
hypertenze tedy vede ke zna¢nému snizeni morbidity i mortality. ACEi u¢inné snizuji
krevni tlak, a to jak systolicky, tak diastolicky. Jedna se tedy o skupinu Ié¢iv, kterou je
|é¢ba hypertenze zahajovana. Nejcastéji se zahajuje kombinaci s blokatorem kalciovych

kanall (BKK), ¢i diuretiky.[53], [62], [63]

ACEi fadime také k 1ékam zlepsujici stav pacientl se srdecnim selhanim. Snizuji
afterload, tedy napéti potfebné k vypuzeni krve pfi systole tak i preload, tedy napéti na
zacatku diastoly. Ddle snizuji systolické napéti srdec¢ni stény, cozZ vede ke zvySenému
srdecnimu vydeji bez zvyseni srdecni frekvence. | v této indikaci maji ACEi potvrzeny
vliv na snizeni morbidity a mortality. Pfi [éCbé jsou kombinovany s betablokatory,

pfipadné s diuretiky.[13], [53], [61], [62]
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Indikovany jsou ACEi i u pacientl s chronickym renalnim selhanim s proteinurii a

s diabetem mellitem. Bylo prokazano, Ze ACEi zpomaluji progresi renalni insuficience,
snizuji intraglomerularni tlak a dilataci eferentnich arteriol, tim snizuji riziko
mikroalbuminurie aZ zjevné proteinurie. Rovnéz se jedna o Iéky volby pfi hypertenzi u
pacientd s diabetem, u kterych zlepsuiji utilizaci glukézy diky inhibici RAAS.[13], [61],
[62]

Nemalé vyuziti maji ACEi i u sekunddrni prevence, tedy |écbé a Upraveé Zivotniho stylu
po prodélani nemoci. Skupina léciv ACEi ma dukaz v klinickych studiich na snizeni
mortality u vSech pacient( po infarktu myokardu a s ischemickou chorobou srde¢ni.
Dalsi indikace maji u pacientl po cévni mozkové prihodé nebo pfi aterosklerotickém

postizeni.[53], [54], [62], [64]

NEZADOUCI UCINKY

Skupina Iéciv ACEi je relativné dobre sndsena. NejcastéjSim nezadoucim ucinkem je
suchy, neproduktivni kasel. | kdyz se jednd o nezavazny nezadouci Ucinek, je ¢asto
dlvodem vedoucim k ukonéeni |é€by ACEi. Projevuje se zhruba u 10 % pacient(, ¢astéji
pak u Zen. Pfedpoklada se, Ze je zpUsoben vysokou hladinou bradykinint v dlisledku

inhibice jejich degradace na neaktivni peptidy.[13], [53], [54], [62]

Dalsim vyznamnym nezadoucim ucéinkem je angioedém. Jedna se o velmi zavazny stav
s incidenci pri [écbé ACEi zhruba 0,3 %. MUze se projevit kdekoli na téle, ale
nejzavaznéjsi formou je bezesporu edém jazyka, hlasivek, nebo hrtanu, ¢imzZ hrozi
pacientovi obstrukce dychacich cest. Pokud k obstrukci dojde, je potfeba zajistit
dychaci cesty pomoci endotrachedlni trubice a vyckat, nez edém ustoupi.[13], [53],

[54], [62]

Dlouhodoba Ié¢ba ACEi mUzZe byt také spojena s retenci drasliku. Hyperkalemie se
projevuje vétsinou u pacientl se snizenou funkci ledvin, pfipadné pti vyssi
suplementaci drasliku. Tohoto nezadouciho ucinku Ize ale vyuZzit pfi kombinaci ACEi
s diuretiky, u kterych dochazi ke ztraté draselnych iont(. Také dochazi ke snizeni
glomerularni filtrace, jedna se vsak o reverzibilni efekt. NevyZaduje tedy ukonceni

IéCby, je vSak potfeba Castéjsich kontrol kalemie a renalnich funkci.[13], [53], [54], [62]
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Hypotenze je dalSi nezadouci ucinek této skupiny IéCiv. Ta se projevuje nejcastéji pfi
prvnim podani ACEi, pfipadné u pacienttd Ié¢enych v kombinaci s nékterou z dalSich
skupin pUsobici na tlak krve, jako jsou diuretika nebo vasodilatancia, napt. nitraty ci

alfa blokatory.[13], [53], [54], [62]

KONTRAINDIKACE

Skupina Ié¢iv ACEi je kontraindikovana predevsim u pacient(, u kterych se nachazi
v anamnéze angioedém, pfipadné hypersenzitivita na ACEi. Dale by nemély byt
podavany u pacientd uZivajicich [é¢iva s podobnym mechanismem ucinku, napf.

aliskiren, ktery pUsobi jako pfimy inhibitor reninu.[65], [66], [67]

Vyznamnou kontraindikaci je i téhotenstvi, jelikoZz mohou ACEi mit negativni vliv na
plod. Hrozi zde riziko deformaci skeletu, ptipadné hypoplazie lebky. Také pfi
hyperkalemii jsou ACEi kontraindikovany, a to z divodu, ze samy kalemii zvysuji. Mezi

dalsi kontraindikace fadime stendzu rendlni arterie nebo hypotenzi.[62], [65]

ZASTUPCI

Perindopril je prolécivo, které se nasledné metabolizuje na aktivni metabolit
perindoprilat. Indikovan je pfi hypertenzi, srde¢nim selhani a také jako sekundarni
prevence aterotrombotickych pfihod. Jeho maximalni nastup ucinku je 3-4 hodiny a
fadi se mezi dlouhodobé pusobici ACEi. Plsobi 24 hodin, davkuje se tedy jednou
denné. Obvykla davka zalezi na soli, ve které je vazan. V pfipadé argininové soli to je

2,5-10 mg, pokud se jedna o sul erbuminovou, tak je davka 2-8 mg.[13], [68]

Ramipril je také prolécivo, které se metabolizuje na aktivni formu ramiprilat. Mezi
indikace ramiprilu patfi hypertenze a srde¢ni selhani. Je také indikovan pri sekundarni
prevenci aterotrombotickych ptihod. Biologickd dostupnost Cini asi 50-60 %, nastup
ucinku je asi 2-4 hodiny a radi se mezi dlouhodobé pusobici ACEi. Délka jeho plsobeni

je 24 hodin, davkuje se jednou denné. Obvyklad denni davka je 1,25-10 mg.[13], [66]

Dalsim dlouhodobé plsobicim ACEi je trandolapril. Jedna se o prolécivo, které je v téle
metabolizovano na aktivni formu trandolaprilat. Jeho indikacemi jsou hypertenze a

srdecni selhdni. JelikoZ se jedna o dlouhodobé plsobici latku, je ddvkovan pouze
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jednou denné. Obvykla denni davka Cini 0,5-4 mg. PIného nastupu ucinku dosahne

zhruba po 4-8 hodindach. Biologickd dostupnost trandolaprilu ¢ini 70 %.[13], [69]

Mezi stfednédobé plsobici inhibitory ACE patfi lisinopril a enalapril. Lisinopril je aktivni
[éCiva latka, jejiz indikaci je IéCba hypertenze a srdecniho selhani. Ma pomalejsi nastup
ucinku, kdy maximalnich hladin dosahne zhruba po 6-8 hodinach. Biodostupnost
lisinoprilu pfi p.o. podani je relativné mal3, Cini asi 10-30 %. Davkuje se jedenkrat
denné, obvykla davka ¢ini 5-40 mg. V ptipadé enalaprilu se jednd o prolécivo, které se
metabolizuje na aktivni formu enalaprilat. Radi se mezi stfednédobé plsobici ACEi

s relativné rychlym nédstupem acinku, ktery je asi 2-4 hodiny. U¢inek pretrvava pfiblizné
11-12 hodin. Davkuje se jednou aZz dvakrat denné, obvykla denni davka je 5-40 mg.

Mezi indikace enalaprilu patfi hypertenze a srdec¢ni selhani.[13], [53], [65], [67]

Kratkodobé plsobicim ACEi je kaptopril, ktery je jako uc¢inna latka indikovan k [écbé
hypertenze a srdecniho selhani. Kaptopril ma rychly ndstup ucinku, maximalni
koncentrace dosahne asi hodinu po p.o. podani. Ma také ale kratkou dobu pUsobeni,
jeho Ucinnost je okolo 6-8 hodin. Proto se ddvkuje az tfikrat denné, kdy obvykla denni

davka je 6,25-150 mg.[13], [70]

Tabulka 6: Zdstupci ACEi registrovani v CR

Lécivo Nastup ucinku (tmax) | Davkovani Denni davka (mg)
perindopril 3-4 hod. 1x denné 2,5-10

ramipril 2-4 hod. 1x denné 1,25-10
trandolapril 4-8 hod. 1x denné 0,5-4

enalapril 2-4 hod. 1 az 2x denné 5-40

lisinopril 6-8 hod. 1x denné 5-40

kaptopril 6-8 hod. az 3x denné 6,25-150
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LEKOVE PROBEMY

Hodnoceni Iékovych problémi ACEi pomoci klasifikace PCNE verze 9.1 dle sekce
»problémy“. Sekce zahrnuje dvé kategorie, a to ucinnost Ié¢by, obsahujici problémy

s U¢inkem terapie a bezpecnost lé¢by, tedy mozné nezadouci Ucinky.
P1 UCINNOST LECBY
Uc¢innost l1é&by ACEi miiZze byt snizena nékolika dGvody:

e nizka adherence k IéCbé,
e interakce s jinymi léCivy,

e nizka davka léciva.

Adherence je z pohledu IéCby a pacienta velmi dllezitd. Studie ukazala, Ze v pripadé
ACEi je adherence vcelku vysoka. Priimérnd adherence Cinila 97,3 %. Mezi nej¢asté;i
zminovanym problém byla zapométlivost. Jednd se o nonadherenci neimyslnou, i kdyz

se v budoucnu maze stat Umysina.[71], [72]

Pfi interakci s jinymi léky je potfeba brat ohled na mozné aditivni Gcinky, napf. na
retenci kalia. V kombinaci s Iéky, které zplsobuji jeho retenci je pak mozné, Ze dojde
k hyperkaliemii. Skupiny Iékd, které mohou k hyperkalemii prispét jsou sartany a

blokatory mineralokortikoidniho receptoru.[13]

Dalsi skupinou |é¢iv, kterd mize ovlivnit Ucinek ACEi jsou antiflogistika. P¥i této

nevhodné kombinaci maze dojit ke sniZzeni antihypertenzniho Ucinku.[13]

Davkovani ACEi je individudlni. V pripadé ACEi dochazi k postupné titraci davky, ktera
je mnohdy vSak mensi nez davka optimalni. ZvySovani ddvky s sebou nese i zvyseni
vyskytu nezadoucich ucinkd. Studie ukdzala, Ze u pacientll po hospitalizaci byla davka
ACEi zvySena, také lze fici, Ze se zvysila i celkova compliance pacienta. Tu je potieba
vSak monitorovat u pacientd, ktefi zaroven uzivaji antidepresiva, protoze konkrétné u

nich byla compliance mensi.[73]
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P2 BEZPECNOST LECBY

Skupina ACE:i je relativné dobre tolerovana. | tak se ale jako u kazdé skupiny léki

mohou u ACEi objevit néjaké nezadouci ucinky, mezi které patfi zejména:[13]

e kasel,
e angioedém,

e hyperkalemie.

Suchy drazdivy kasel je ¢asto obtéZujicim nezadoucim ucinkem. Dle studie muze
kaslem trpét mezi 5-20 % pacientd. MUze byt také pri¢inou vedouci k ukonceni lécby
ACEi, kdy nej¢astéjsi ndhradou byva léciva latka ze skupiny blokatord receptord pro

angiotenzin Il znamé také jako sartany.[74], [75]

Angioedém je vzdcny, ale zadvainy nezadouci Ucinek této skupiny. Jeho incidence je dle
studie mezi 0,1 az 0,7 %. | kdyz je incidence relativné nizkd, stoji asi za jednou tretinou
hospitalizovanych Ié¢enych ACEi. PFi postizeni dychacich cest m(iZze zpUsobit i jejich
neprichodnost a ohrozit tak pacienta na Zivoté. U pacientd, ktefi maji predispozice

nebo jiz angioedémem v anamnéze by neméli byt ACEi Ié¢eni.[76]

Lécba ACEi mlZe byt spojena s rizikem vyskytu hyperkalemie, zejména pak u pacientu
s chronickou renalni insuficienci. Studie ukazala, Ze problém se zvySenou hladinou kalia
mUzZe mit aZ 10 % pacientUd. DlleZita je proto prevence a monitoring jeho hladin
obzvlasté pri zahdjeni |éCby. Pokud se hyperkalemie projevi, je dllezité pacienta
kontrolovat, a to z divodu moZného rozvoje rizika srdec¢nich dysrytmii. Mezi dalsi

projevy spojené se zvySenou hladinou kalia radime:[77], [78]

e zmatenost,

e svalové krece,
e svalova slabost,
e dusnost,

e tetanie.
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PRAKTICKA CAST

CiL

Cilem praktické casti prace bylo zanalyzovat a popsat vyskyt |ékovych problém{, jejich
management, ddle akceptace navrzenych intervenci a subjektivni hodnoceni klinické

zavaznosti dle klinického farmaceuta.

METODIKA

Studie probihala v okresni nemocnici v Olomouckém kraji béhem ledna a Unora roku
2024. Konkrétné na oSetrovatelském useku, kde se nachdzeji dvé oddéleni oznacena
jako A a B. Tato oddéleni jako jedina v nemocnici disponuiji klinickym farmaceutem,
ktery provadi revizi farmakoterapie 1-2x tydné. K revizi farmakoterapie dohazi pfi
pfijmu pacienta, pfipadné v kratké dobé po pfijmu. Klinicky farmaceut se také aktivné
Ucastni lékafskych vizit, kdy je v pfimém kontaktu s pacientem a konzultuje jeho

zdravotni stav s ostatnim zdravotnickym persondlem.

Ke sbéru dat dochazelo ze zdravotnickych dokumentaci hospitalizovanych pacienta.
Sledovanymi Udaji byly zakladni charakteristiky napf. vék, pohlavi, diagndzy,

farmakoterapie, laboratorni vysetieni, Iékové problémy a jejich management.

Lékové problémy byly ¢erpany ze zdravotnické dokumentace, konkrétné ze zaznamu
klinického farmaceuta. Zaznamy zahrnovaly popis Iékového problému, navrzené
intervence a hodnoceni klinické zavaznosti. Nasledné byly pfepsany do online
databaze. K uréeni DRP byla vyuzita klasifikace dle PCNE, verze 5.01, sekce ,,problémy*,

konkrétné jeji modifikace.

Hodnoceni klinické zavaznosti bylo subjektivni dle klinického farmaceuta na stupnici 1
az 5. Nevyznamnému problému bylo ptifazena zadvaznost 1, malo vyznamnému 2,

stfedné vyznamnému 3, velmi vyznamnému 4 a zasadni problém byl oznacen ¢islem 5.

Po revizi farmakoterapie byla klinickym farmaceutem vidy navriena intervence. K
prijeti intervenci pak dochazelo po konzultaci s lékafem pfimo u lGZzka pacienta, nebo

ze zaznamu klinického farmaceuta ve zdravotnické dokumentaci.

40



Celkem bylo zanalyzovdno 75 pacientU. Data byla automaticky prevedena do

tabulkového procesoru a statisticky vyhodnocena.

MODIFIKACE KLASIFIKACE DRPs

Ke sbéru dat o DRPs dochazelo ze zaznam klinického farmaceuta ze zdravotnickych
dokumentaci pacient(. Ve studii byla pouzita sekce ,,problémy“ dle klasifikace PCNE

verze 5.01, konkrétné jeji modifikace viz.

Tabulka 7: Modifikace klasifikace dle PCNE V5.01 Modifikace spocivala v Upravé

k potfebam této prace, zejména v rozsiteni prislusnych , problémad”.
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Tabulka 7: Modifikace klasifikace dle PCNE V5.01

Kategorie Kéd V5.01 | Problém
Nezadouci ucinek |p1.1 NU (nealergicky)
P1.2 NU (alergicky)
P1.3 Toxicky projev
Problém s vybérem | p2.1 Nevhodnd indikace LC
LC P2.2 Nevhodnad lékova forma
P2.3 Duplicita v terapii
P2.4 Kontraindikace LC
P2.5 Nejasna indikace uzivaného LC
P2.6 LC chybi i pfes jeho jasnou indikaci
Problém s P3.1 Nizka dévka
davkovanim P3.2 Vysokd dévka
P3.3 Nevhodné davkové schéma, ¢asovani LC
P3.4 PriliS kratka doba Iécby
P3.5 PriliS dlouhd doba Iécby
P3.6 Jiny problém s davkovanim
Problém s P4.1 LC neni viibec uzivano & podavano
\V/.\’/dve.je:m, QOdénim P4.2 LC je $patné uZivano nebo podavano
Ci uzitim LC ] . .
P4.3 Problém s obalem, polykanim, aplikaci LC
P4.4 Pacient/oSetfujici osoba nebyli pouceni
P4.5 Dispenzaéni chyba
P4.6 Jinym problém s vydejem ci davkovanim
Leékové interakce | p5.1 Potencionalni LI (lék-1ék)
P5.2 Manifestovana LI (lék-lék)
P5.3 LI (Iék-potrava)
Jiny problém Pacient nespokojen s terapii, i kdyz jsou LC indikovana i
P6.1 uzivana spravné
P6.2 Nedostatec¢né povédomi o zdravi a nemoci
P6.3 Nejasné stiznosti (potize). Nezbytné budouci objasnéni.
P6.4 Selhani terapie (neznamy duavod)
P6.5 Chybi monitoring parametrt (TK, laboratof, ...)
P6.6 Jiné, uvedte do pozndmky
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VYSLEDKY

ZAKLADNI UDAJE O PACIENTECH

Béhem dvou mésicll bylo zanalyzovano celkem 75 pacientd na dvou oddélenich. Na
oddéleni A 38, na oddéleni B 37 pacientl. Z pohledu pohlavi se jednalo 0 27 muz( a 48
Zen prevaziné seniorského véku. Praimérny vék byl 80 let (+ 9,52), kdy nejmladsimu

pacientovi bylo 43, nejstarSimu pak 93 let.

DIAGNOZY PACIENTU

Jako diagndézy byly zaznamenany ty, které byly uvedeny v osobni anamnéze pacientu.
Kazdy pacient mél jiny pocet diagndz. V Graf 1: Hlavni diagnézy jsou popsany nejcasté;si

diagnodzy.
Graf 1: Hlavni diagnézy
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CHRI = chronicka renalni insuficience, FiS — fibrilace sini, ICHS — ischemicka choroba srdecni,
CMP — cévni mozkova prihoda, DM 2 — diabetes mellitus 2, AH — arterialni hypertenze

Nejcastéjsi diagndzou byla arteridlni hypertenze, kterou mélo v anamnéze 52 pacientt
(69,33 %). Dale na druhém misté v ¢etnosti (41,33 %) byl diabetes mellitus. Mezi

ostatni diagndzy patfily cévni mozkova prihoda, fraktura, ktera ¢asto souvisela
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s osteopordzou, ischemickd choroba srdeéni, fibrilace sini, chronicka renalni

insuficience a razné formy tumoru.

LECIVE PRIPRAVKY

Celkova preskripce Cinila 616 léCivych pripravkd. Primérné na pacienta pripadalo 8,21
(£ 3,38) lécivych pripravk(. Nejmensi pocet uzivanych lécivych pripravkl pacientem byl

2, nejvétsi pak 18.

Dle ATC klasifikace byla nejvice podavana léciva ze skupiny N: Nervova soustava (32 %).
Léciva skupiny A: Trdvici systém a metabolismus byla poddvdana se stejnou cetnosti
jako léciva skupiny C: Kardiovaskularni systém (19 %). Na dal$im misté Cetnosti
podavani byla skupina jiné (14 %), ktera zahrnovala ATC skupiny D: Dermatologika, G:
Urogenitalni trakt a pohlavni hormony, H: Systémova hormonalni lé¢iva kromé
pohlavnich hormon a inzuling, L: Cytostatika a imunomodulacni léCiva, M:
Muskuloskeletalni systém, P: Antiparazitika, insekticidy, repelenty a S: Smyslové
organy. Z dalSich ATC skupin byly pfedepisovany skupiny B: Krev a krvetvorné organy

(12 %), R: Respiracni systém (3 %) a J: Antiinfektiva pro systémovou aplikaci (1 %).

Graf 2: UZivand léciva

UZivana léciva dle ATC skupin (100 %=616)

14%

m A: Travici systém a
metabolismus

= B: Krev a krvetvorné organy 3%

= C: Kardiovaskularni systém

J: Antiinfektiva pro systémovou

aplikaci 12%

= N: Nervovy systém

m R: Respiracni systém 32%

m Jiné

1%
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LEKOVE PROBLEMY

Z celkového poctu 75 pacientt byl alespor jeden DRP odhalen u 65 z nich, vyskytoval

se tedy u 87 % hospitalizovanych pacientd.

Klinickym farmaceutem bylo zaznamendno 147 DRPs, na kazdého pacienta s alespon
jednim odhalenym DRP tak pfipadalo 2,26 DRPs. Primérné na vsechny pacienty pak
pfipadalo 1,96 DRPs.

Dle sekce ,,problémy“ je procentudlni zastoupeni problému uvedeno v Graf 3: Lékové
problémy Nejcastéji se vykytovaly problémy P2 (44 %), tedy problém s vybérem léciva a

problém P3 (31 %), problém s davkovanim.

Graf 3: Lékové problémy
Lékové problémy (100 %=147)

1%

® P1 - nezadouci ucinek

= P2 - problém s vybérem 1%
» \
= P3 - problém s davkovanim

= P4 - problém s vydejem,
podanim ¢i uzitim

44%

= P5 - [ékové interakce

= P6 - jiny problém
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PROBLEM P1

Problém z této kategorie se vyskytl pouze u jednoho pacienta. Jednalo se o problém
P1.1, neZadouci u¢inek nealergicky. Pacientovi byla podavéna vysoka davka Ca?*, kterd
zpUsobovala zacpu. Klinickym farmaceutem bylo navrZeno snizit davku vapniku na

polovinu.

PROBLEM P2

Problém P2, problém s vybérem IéCiva se vyskytoval nej¢astéji, tykal se 44 % ze vSech

problému. Zastoupeni jednotlivych ,problém(“ je zobrazeno v Graf 4: Problém P2

Graf 4: Problém P2

P2 Problém s vybérem léciva (100 %=65)

9%

m P2.1 - nevhodnd indikace LC
= P2.2 - nevhodna lékova forma
= P2.3 - duplicita v terapii
48%
P2.4 - kontraindikace LC

® P2.5 - nejasna indikace LC

m P2.6 - LC chybi i pfes jasnou
indikaci

PROBLEM P2.1 NEVHODNA INDIKACE LC

Lékové problémy této subkategorie se tykaly atorvastatinu, itopridu, aceklofenacu,

furosemidu a HCT.

NavrZzeno bylo vysazeni statinu u leZici nesobéstaéné pacientky, vysazeni itopridu u
pacienta pfi dobrém p.o. pfijmu potravy. Ddle u pacienta byla navrzena zména

biofenacu (100 mg) za ibuprofen (kratkodobé 400 mg) z diivodu nevhodnosti
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biofenacu u chronického srdecniho selhani. Vysazeni furosemidu bylo navrzeno u starsi
pacientky, kterd méla problémy s dehydrataci. HCT byl u jedné pacientky doporucen
vysadit z téhozZ dlvodu, jednalo se o starsi osobu s projevy dehydratace. Obéma

pacientkam bylo doporuc¢eno méfit krevni tlak.
PROBLEM P2.2 NEVHODNA LEKOVA FORMA
Nebyl zaznamenan zadny DRP.

PROBLEM P2.3 DUPLICITA V TERAPII

Duplicita v terapii byla pozorovana napf. u léCiv citalopramu a escitalopramu, kterd
byla podavana ve stejnou denni dobu. Navrzeno bylo vysazeni citalopramu a

ponechani escitalopramu.
PROBLEM P2.4 KONTRAINDIKACE LC

Léciva roflumilast a pioglitazon byla kontraindikovana kvali zdravotnimu stavu

pacientd.

Roflumilast byl podavan kachektickému pacientovi, pfitom samotny muze zpUsobit

ubytek télesné hmotnosti. Navrzeno bylo lé€ivo vysadit bez Iékové nahrady.

Vysazeni pioglitazonu bylo navrzeno u pacienta trpiciho srdec¢nim selhanim, u kterého
je kontraindikovan. Doporucena byla kontrola glykemie a pfipadné zvazeni

inkretinového analoga.
PROBLEM P2.5 NEJASNA INDIKACE LC

Nejcastéji se problémy tykaly inhibitor(i protonové pumpy (IPP), alopurinolu,
nizkomolekuldrniho heparinu, sulodexidu, theofylinu a alprazolamu. Ve vSech
pripadech se dle klinického farmaceuta jednalo o zbytnd Ié¢iva, ke kterym nebyla jasna
indikace. Dalsi problémy se tykaly IéCiv glimepiridu, celiprololu, amoxiklavu,

mirtazapinu, perindoprilu a vinpocetinu.

Regenim problému bylo ve vétiiné pFipadd vysazeni lé¢iva bez 1ékové nahrady a

monitoring pacienta, pfipadné snizeni davky.
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PROBLEM P2.6 LC CHYBI | PRES JASNOU INDIKACI

Nejvice DRPs (48 %) se tykalo kategorie chybéjiciho |éCiva i pfes jasnou indikaci.
Polovina problém se tykala nepoddvani cholekalciferolu u pacientd, ktefi pro néj méli
jasnou indikaci. Jednalo se predevsim o starsi pacienty po frakture pravdépodobné
osteoporotického plavodu. U tfech pacientl bylo doporuéeno nasazeni gastroprotekce,
z dlvodu uZivani rizikovych IéCiv. DalSimi chybéjicimi |éCivy byly laktuloza, ezetimib,

statiny, benzodiazepin, preparaty s obsahem Zeleza, olanzapin a citalopram.

U problému chybéjiciho 1éc¢iva bylo navrzeno |écivo pfedepsat.
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PROBLEM P3

Problém P3, problém s davkovdanim se tykal 31 % DRPs z celkového poctu. Procentuaini

zastoupeni jednotlivych ,problém” je zobrazeno v Graf 5: Problém P3

Graf 5: Problém P3

P3 problém s ddvkovanim (100 %=45)

0,
o 2% &
m P3.1 - nizka davka
= P3.2 - vysokd davka
27%
= P3.3 - nevhodné davkové
schéma, ¢asovani LC

P3.4 - pfili$ kratka doba Iécby
= P3.5 - pfilis dlouha doba Iécby

= P3.6 - jiny problém s
davkovanim

PROBLEM P3.1 NiZKA DAVKA

Problém s nizkou ddvkou Iéciva se projevil u tfech pacientd. Tykal se IéCiv citalopramu,

karvedilolu a gabapentinu.

NavrZena intervence byly navyseni gabapentinu kvili bolestem, zvyseni davky
dilatrendu a monitoring TK a zvySeni davky citalopramu, pfipadné zvazeni dudini

terapie antidepresiv.
PROBLEM P3.2 VYSOKA DAVKA

Problém vysoké davky byl nejcastéji se vyskytujicim problém z problému P3. Nejcastéji
se tykal IPP, jednalo se celkem o sedm pacientl. Problémem byla vysokda davka IécCiva,
ke které nebyl dle klinického farmaceuta dlvod. Z pohledu Ié¢ivych latek se jednalo

nejcastéji o pantoprazol a omeprazol.
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Dalsim problémem bylo ¢asté predepisovani léCiv ATC skupiny N: nervovy systém,
které byly predepisovany v doporucenych davkach uréené pro dospélé. Zde se vsak
jednalo o seniory, ktefi by méli mit pfedepsané nizsi davky. Jednalo se konkrétné o

|é¢iva zolpidem, bromazepam, mirtazapin, tiaprid a melperon.
Navriené intervence byly sniZzeni davky léCiv s ndslednym monitoringem pacientu.
PROBLEM P3.3 NEVHODNE DAVKOVE SCHEMA, CASOVANI LC

Problém nevhodného davkovani nebo ¢asovani |éCiva byl druhym nejcastéjSim
problém v kategorii P3 problému s davkovanim. Casto byl problém spojen s dobou
uzivani, kdy se tfi pripady tykali podavani vapniku, ktery byl poddvan rano. Vapnik je

ale z dGvodu lepsi absorpce vhodnéjsi podavat vecer.

NavrZeno bylo spravné uzivani léCiv s ohledem na dobu a ve vztahu s potravou.
PROBLEM P3.4 PRILIS KRATKA DOBA LECBY

Nebyl zaznamendan zadny DRP.

PROBLEM P3.5 PRILIS DLOUHA DOBA LECBY

V této sekci byl zaznamendn jeden DRP, ktery se tykal dlouhého uzivani Fraxiparinu.

Bylo navrZeno prevést pacienta na pfima peroralni antikoagulancia (DOAC)

v redukované formé, konkrétné na Xarelto 15 mg 1-0-0 nebo Pradaxu 110 mg 1-0-1.

PROBLEM P3.6 JINY PROBLEM S DAVKOVANIM

Jiny problém s davkovanim nastal pouze u inhaldtoru Trimbow. U Ié¢ivého pfipravku

nebylo uvedeno davkovani.

NavrZzeno bylo uvést silu inhalatoru do medikacniho listu pacienta.
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PROBLEM P4
Problém P4 se vyskytoval pouze u deviti pacient(.
PROBLEM P4.2 LC JE SPATNE UZIVANO NEBO PODAVANO

Spatné uziti [é¢iva se tykalo sevelameru, ktery ma byt uZivan s jidlem, jeliko? se jedna o

vazac fosfatd, coz bylo také navrzeno.
PROBLEM P4.3 PROBLEM S OBALEM, POLYKANIM, APLIKACI LC

U dvou pacientl byl problém v drceni Betalocu ZOK, ktery tak ztraci retardaci

uvolfovani. NavrZeno bylo IéCivo nedrtit, pfipadné poddvat dvakrat denné.

Drceni se tykalo také Nolpazy, kterd tak ztraci Uc¢innost. Zde bylo navrzeno lécivo

nedrtit, pfipadné vysadit.

Dalsi problémy u jedné pacientky byly s drcenim Transmetilu, Baclofenu a vysypanim

Biopronu které timto také ztraci ucinnost. Navrzeno bylo poddavat IéCiva p.o. a nedrtit.

U dvou pacientl pak nastal problém pfi vysypavani Pradaxy, coz mlze vést k vySSimu
riziku krvaceni. Navrzeno bylo prevedeni na jiné IéCivo (Xarelto 15 mg), které lze pred

aplikaci rozdrtit.

PROBLEM P5

Problém P5 se tykal pouze jednoho pfipadu. Jednalo se o Iékovou interakci mezi
omeprazolem a klopidogrelem. Omeprazol m{iZe ovliviiovat biologickou dostupnost a

tim i acinnost klopidogrelu.

Navrzenou intervenci bylo vysazeni omeprazolu a nahrazeni pantoprazolem

v ekvivalentni davce.
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PROBLEM P6
Problém P6 se tykal 25 ptipad( a jednalo se vidy o problém chybéjiciho monitoringu.
PROBLEM P6.5 CHYBi MONITORING PARAMETRU (TK, LABORATOR, ...)

Problém chybéjiciho monitoringu se nej¢astéji tykal pacient( s arteriadlni hypertenzi, u
kterych nebyl monitorovan krevni tlak. Ddle chybél monitoring napf. hodnot
tyreotropniho hormonu a volného thyroxinu. DalSimi nedostate¢né monitorovanymi

parametry byla natremie, kalemie, jaterni testy, hladina theofylinu a glykemie.

NavrZzenymi intervencemi byly ¢astéjsi monitoring pacientl a laboratornich hodnot.
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KLINICKA ZAVAZNOST DRPs

Kazdému problému byla klinickym farmaceutem pfifazena subjektivni klinicka
zavaznost na stupnici od 1 do 5. Nejvice byla zastoupena zdvaznost s hodnocenim 3 —
stfedné vyznamné, ktera se tykala 41 % a 2 — mélo vyznamna, které bylo 39 %

z celkového poctu. Celkovy prehled je zobrazen v Graf 6: Hodnoceni klinické zavaZnosti

Graf 6: Hodnoceni klinické zavaZnosti

Klinicka zdvaznost (100 %=147)

3% 6%

= 1-nevyznamny

= 2-malo vyznamny

= 3-stfedné vyznamny 39%
= 4-velmi vyznamny

= 5-zasadni
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PRIJETI NAVRZENYCH INTERVENCI

Po zhodnoceni revize farmakoterapie byla klinickym farmaceutem kazdému DRP
navrzena intervence. K pfijeti intervenci doslo v 94 % pfipadech, 1 % bylo pfijato
s vyhradou a pouze 5 % navrzenych intervenci nebyl pfijato. K pfijeti navrzenych
intervenci dochdzelo po konzultaci s |ékafem béhem vizity, pfipadné ze zdznamu

klinického farmaceuta ve zdravotnické dokumentaci.

Graf 7: Prijeti navrZenych intervenci

Pfijeti intervenci (100 %=147)

5% 1%

= Prijimam
m Nepftijimam

PFijimam s vyhradou

94%
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PRIKLADY KAZUISTIK

KAZUISTIKA 1 — ZENA, 76 LET
Osobni anamnéza:

e plicni hypertenze

e fibrilace sini

e anemie

e parkinsonismus

e arteridlni hypertenze

o diabetes mellitus Il. typu
e deprese

e fraktura kotniku

e dnava artritida

Rodinnd anamnéza:

Matka zemrela na stari ve véku 90 let, otec zemfel ve véku 51 let na anginu pectoris.
Pracovni a socidlni anamnéza:

Pracovala jako délnice, pobira starobni dichod. Vdova, Zije sama.
Abuzus:

Neguje.

Alergie:

Dle dokumentace jod — Ajatin — koZni reakce a nevolnost.
Gynekologickd anamnéza:

2 porody, potraty O

Farmakologickd anamnéza pred prijetim:

e Pradaxa 110 mg tbl. 1-0-1 momentalné ex, nyni Inhixa 0,4 ml s.c. 0-0-1
e (Citalec 10 mg tbl. 1-0-0

e Furon 40 mg tbl. 1-0-0

e Betaserc 16 mgtbl. 1-0-0

e Sjofor 1000 mg tbl. 1-1-1

e Esoprex 10 mg tbl. 1-0-0

e Gabanox 300 mg tbl. 1-0-1
e Helicid 20 mg tbl. 1-0-0

e Purinol 300 mg tbl. 1-0-0

e Rivocor 10 mg tbl. 1-0-0

e Digoxin 0,125 mg tbl. 1-0-0
e Dalacin 300 mg thl. 1-0-1

e Analgetika dle potfeby

e Humulin R 14-6-4-0
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e Toujeo 0-0-0-42 dle dokumentace neaplikovano
Nynéjsi onemocnéni:
Pacientka po fraktute hlezna vlevo. Pro polymorbiditu rozhodnuto o konzervativnim
postupu, sadrova dlaha. Prevence tromboembolické nemoci (TEN). Pacientka kv(li
diabetické gangréné privezena rychlou zdravotnickou pomoci (RZP). Defekt klize,

sekrece, nasazen Dalacin 300 mg 1-0-1, rana sterilné oSetfena. Vertikalizace v choditku
nebo o berlich bez doslapu na koncetinu.

Laboratorni vysetieni — biochemie:

e glukodza (3,9-5,6 mmol/l): 10,27; 8,70; 9,82
e sodik (137,0-145,0 mmol/l): 145,0

e draslik (3,6-4,9 mmol/l): 4,3

e chloridy (97,0-108,0 mmol/I): 110,0

e osmolalita (275,0-295,0 mmol/l): 304,0

e urea(3,1-7,9 mmol/l): 4,9

e kreatinin (53,0-97,0 umol/I): 63,0

Laboratorni vySetreni — krevni obraz:

e leukocyty (4,0-10,0x1079/1): 25,9
e erytrocyty 4,0-5,0x10712/1): 3,71
e hemoglobin (135,0-175,0 g/1): 96,0
e hematokrit (0,40-0,50 I/1): 0,290

Farmakoterapie na osetfovatelském oddéleni:

e (Citalec 10 mg tbl. 1-0-0

e Furon 40mg tbl. 1-0-0

e Inhixa 0,4 mls.c. 0-0-1

e Betaserc 16 mgtb. 1-0-1

e Siofor 1000 mg thl. 1-1-1

e Elicea 10 mgtbl. 1-0-0

e Gordius 300 mg tbl. 1-0-1

e Helicid 10 mg cps. 1-0-0

e Purinol 300 mg tbl. 1-0-0

e Rivocor 10 mg tbl. 1-0-0

e Digoxin 0,125 mg tbl. 1-0-0

e Zaldiar 37,5/325 mg tbl. 1-0-1
e Humulin R 10-6-4-0

e Toujeo 0-0-0-14

e Metamizol 500 mg tbl. 1-1-1-1
e Zolpinox 10 mg tbl. 0-0-0-1

e Dalacin 300 mg tbl 1-0-1
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Lékové problémy:

1.

Zvaiit vysazeni Citalecu

e P2 -—problém s vyb&rem LC, P2.3 — duplicita v terapii

e NavrZena intervence: Vysadit Citalec, ponechat Eliceu.

e Hodnoceni: 5

Zvaiit snizeni davky PPI

e P3 —problém s ddvkovanim, P3.2 — vysoka davka

e NavrZena intervence: Snizeni ddvky omeprazolu (20 mg) na 20 mg 1-0-0
pantoprazolu — dle dokumentace neni ddvod k vyssi ddvce.

e Hodnoceni: 2

Zvaiit podavani statinu

e P2 -problém s vybérem LC, P2.6 — LC chybi i pfes jasnou indikaci

e Navrzend intervence: Zvazit podavani statinu (ICHDK, DM), pacientka
sobéstacnd — atorvastatin 10 mg 1-0-0, monitoring, pfipadné davku zvysit.

e Hodnoceni: 3

Snizeni davky zolpidemu

e P3—problém s davkovanim, P3.2 — vysoka davka

e NavrZena intervence: ZvaZit snizeni davky zolpidemu na 5 mg —
preferovana geriatricka ddvka pro akutni nespavost.

e Hodnoceni: 2
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KAZUISTIKA 2 — ZENA, 81 LET

Osobni anamnéza:

e chronicka renalni insuficience
o diabetes mellitus Il. typu

e arteridlni hypertenze

e cévni mozkova prihoda

e varixy jicnu s krvacenim

e hypotyreoza

Rodinnd anamnéza:

Matka zemrela ve véku 84 let (plicni onemocnéni), otec zemrel ve véku 84 let na stafi.
Pracovni a socidlni anamnéza:

Pracovala jako Skolnice ve Skolce. Starobni dichodkyné, Zije s dcerou a vnuckou.
Abuzus:

Neguje.

Alergie:

Ibuprofen, oxazepam — reakci nevi.

Gynekologickd anamnéza:

2 porody, abortus 1, umélé preruseni téhotenstvi 1

Farmakologickd anamnéza pred prijetim:

e Euthyrox 50 mcg tbl. 1-0-0

e |toprid 50 mg tbl. 1-1-1

e Mirtazapin 15 mg tbl. 0-0-1

e Marixino 10 mg tbl. 0-0-1

e Isicom 250/25 mg tbl. 1-1-1-1

e Oprymea 0,52 mg tbl. 1-0-0

e Acidum folicum 10 mg tbl. 1-0-0 obden
e Ursofalk 500 mg tbl. 0-0-1

e Sorvasta 15 mg tbl. 0-0-1

e Sorbifer Durules 320/60 mg tbl. 0-0-1
e Prestance 10/10 mg tbl. 1-0-0

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka privezena RZP s anamnézou varixl jicnu. Provedena gastroskopie s nadlezem
akutniho krvaceni, provedena sklerotizace.
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Laboratorni vysetfeni — biochemie:

e glukdza (3,9-5,6 mmol/l): 10,8; 8,2; 8,2; 6,8

e bilirubin (0,0-12, umol/l): 11,0; 9,0; 12,0

e sodik (137,0-145,0 mmol/l): 138,0; 139,0

e draslik (3,6-4,9 mmol/l): 5,4; 4,5

e chloridy (97,0-108,0 mmol/I): 113,0; 110,0; 110,0

e osmolalita (275,0-295,0 mmol/l): 303,0; 314,0; 306,0
e urea(3,1-7,9 mmol/l): 14,9; 23,7; 24,2

e kreatinin (53,0-97,0 umol/I): 210,0; 124,0; 132,0

Laboratorni vysetieni — krevni obraz:

e leukocyty (4,0-10,0x1079/1): 14,3; 9,7

e erytrocyty 4,0-5,0x10712/1): 3,48; 3,29

e hemoglobin (135,0-175,0 g/1): 121,0; 110,0
e hematokrit (0,40-0,501/1): 0,352; 0,314

Farmakoterapie na osetfovatelském oddéleni:

e Dilatrend 6,25 mg tbl. 1/2-0-1/2

e Euthyrox 50 mcg tbl. 1-0-0

e Isicom 250/25 mg tbl. 8-12-16-20

e Oprymea 0,52 mg tbl. 1-0-0

o Acidum folicum 10 mg tbl. 1-0-0 obden
e Ursofalk 250 mg tbl. 0-0-2

e Duphalac sol. 15 ml obden

e Zolpinox 10 mg tbl. 0-0-0-1

e Marixino 10 mg tbl. 0-0-1

e Famosan 40 mg tbl. 0-0-1

e Mirtazapin 15 mg tbl. 0-0-0-1

e Sorbifer Durules 320/60 mg tbl. 1-0-0
e Prestarium Neo 5 mg tbl. 1-0-0

Lékové problémy:

1. Zvazit vyssi davku Dilatrendu
e P3—problém s davkovanim, P3.1 — nizka davka
e NavrZena intervence: Zvazit zvySeni davky Dilatrendu (doporuceno i
gastroenterologem) na 6,25mg 1-0-1, pfipadné snizit perindopril, pokud by
netolerovala pro vysoky tlak krve.
e Hodnoceni: 4
2. Zvazit vysazeni Zolpinoxu
e P2 -—problém s vybérem LC, P2.3 — duplicita v terapii
e Navrzena intervence: Zvazit vysazeni Zolpinoxu, v terapii nespavosti
podavan Mirtazapin 15 mg.
e Hodnoceni: 3

59



3. Upravit timing Isicomu

P3 — problém s davkovanim, P3.3 — nevhodné davkové schéma, ¢asovani LC
NavrZzena intervence: Poddvat isicom mimo jidla, zména na 7-11-15-19.
Hodnoceni: 4

4. Zvaizit nasazeni Lactulozy

P2 — problém s vybérem LC, P2.6 — LC chybi i pies jeho jasnou indikaci
Navriena intervence: Zvazit nasazeni Lactulozy — prevence encefalopatie,
alespon 15ml denné (pacientka zmatend de zdznamu sester).

Hodnoceni: 3
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KAZUISTIKA 3 — ZENA, 82 LET

Osobni anamnéza:

e arteridlni hypertenze
o diabetes mellitus Il. typu
e ischemicka choroba dolnich koncetin

Rodinnd anamnéza:

Bez sledovanych nemoci u pfibuznych 1. fadu.
Pracovni a socidlni anamnéza:

Pracovala v kancelafi. Nyni v dlichodu, Zije sama.
Abuzus:

Neguje.

Alergie:

Bodnuti véelou a hmyzem.

Gynekologickd anamnéza:

2 porody

Farmakologickd anamnéza pred prijetim:

e Stadamet 850 mg tbl. 1-0-1

e Amaryl 2 mg tbl. 1-0-0

e Prestance 10/10 mg tbl. 1-0-0
e Cynt0,2 mgtbl. 1-0-0

e Rivocor 5mg tbl. 1-0-0

Nynéjsi onemocnéni:
Pacientka pfivezena po padu pro celkové zhorSeni stavu, stafi a demence. Dle rodiny

zmatena, poruchy vyjadrovani, proto doplnéno neurologické vySetfeni — negativni.
Vylouéeno i krvaceni do mozku.

Laboratorni vysetieni — biochemie:

e glukdza (3,9-5,6 mmol/l): 6,7

e bilirubin (0,0-12, umol/l): 25,0

e sodik (137,0-145,0 mmol/l): 138,0; 138,0
e draslik (3,6-4,9 mmol/l): 3,9; 3,8

e chloridy (97,0-108,0 mmol/I): 98,0

e osmolalita (275,0-295,0 mmol/l): 293,0
e urea(3,1-7,9 mmol/l): 10,7; 10,2

e kreatinin (53,0-97,0 umol/l): 87,0; 76,0
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Laboratorni vysetieni — krevni obraz:

leukocyty (4,0-10,0x1079/I): 15,5; 12,5
erytrocyty 4,0-5,0x10712/1): 4,0; 3,85
hemoglobin (135,0-175,0 g/1): 130,0; 122,0
hematokrit (0,40-0,50 1/1): 0,377; 0,363

Farmakoterapie na osetfovatelském oddéleni:

Stadamet 850 mg thl. 1-0-1
Furorese 40 mg tbl. 1-0-0
Atoris 10 mg tbl. 0-0-1

Vessel due 250 mg cps. 2-0-2
Buronil 25 mg tbl. 0-0-0-1
Metamizol 500 mg tbl. 1-1-1-1

Lékové problémy:

1.

Zvaiit vysazeni Vessel due

e P2 -—problém s vyb&rem LC, P2.3 — nejasnd indikace uZivaného LC

e NavrZena intervence: ZvaZit vysazeni Vessel due z terapie pacientky —
nejasna indikace, nyni témér imobilni, malé doklady o ucinku. Pokud stav
pacientky dovoli, zvazit spiSe ASA 100 mg 1-0-0.

e Hodnoceni: 3

Zvaiit vysazeni furosemidu

e P3—problém s davkovanim, P3.2 — vysoka davka

e NavrZena intervence: Zvazit snizeni Furorese 40 mg na 1/2-0-0. Neni jasny
dlivod k jeho uZivani, pacientka spiSe hypotenzni, bez otok( a dusnosti.

e Hodnoceni: 3

Zvazit nasazeni donepezilu/memantinu

e P2 -—problém s vybérem LC, P2.6 — LC chybi i pfes jeho jasnou indikaci

e Navrzenad intervence: Stran kognice zvazit nasazeni donepezilu a/nebo
memantinu, s vyhledem alzheimer centra.

e Hodnoceni: 3

Zvazit snizeni metforminu

e P3—problém s davkovanim, P3.2 — vysoka davka

e Navrzend intervence: Zvazit snizeni Stadametu 850 mg na 1-0-0, glykemie
v rozmezi 5,0-8,0 mmol/l. Vzhledem ke stavu pacientky spiSe davku sniZit a
drzet glykemii mezi 7,0-10,0 mmol/I.

e Hodnoceni: 3

Zvazit zvysSeni analgetik

e P3—problém s davkovanim, P3.1 — nizka davka

e Navrzena intervence: Vzhledem k bolestivosti zvysit davku analgetik,
poddvat chronicky Metamizol 500 mg 1-1-1, pfipadné navic 2 tbl. dle
potfeby.

e Hodnoceni: 2
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DISKUZE

Analyza DRP probéhla na oSetfovatelském uUseku v nemocnici v Olomouckém kraji.
Pramérny vék hospitalizovanych byl 80 let, jednalo se tedy prevazné o pacienty
seniorského véku. Polyfarmakoterapie, polymorbidita a pokrocily vék jsou rizikovymi

faktory zvySeného vyskytu DRP.[79]

Sbér dat byl provadén ze zdravotnickych dokumentaci. K odhaleni DRPs dochdzelo po
revizi farmakoterapie, kterou provadél klinicky farmaceut pfi pfijmu pacienta, pripadné
kratce po ném. Také se Ucastnil Iékarskych vizit, kde mohl konzultovat stav pacient(
pfimo u lGzka a ziskat informace i od nich. Komunikace s nékterymi pacienty ale nebyla
jednoduchd, protoZe zde byli hospitalizovani i pacienti po cévni mozkové prihodé nebo
trpici stareckou demenci. Data byla pfepsana do online databdze dle klasifikace PCNE

verze 5.01, konkrétné jeji modifikace vytvorené pro potreby této diplomové prace.

Bylo zjisténo relativné velké mnozstvi DRPs (147), kdy alesponi jeden problém byl
odhalen u 87 % pacientl. Pouze u deseti hospitalizovanych pacientl (13 %) nebyl

odhalen Zadny DRP. Tyto vysledky se shoduji s vysledky nékterych zahrani¢nich studii.

Pro porovnani uvadim retrospektivni studii z let 2015 a 2016. Do studie byli zahrnuti
pacienti starsi 18 let, pramérny vék pacientl pak byl 72,8 let, primérny pocet
uzivanych léciv ¢inil 8,2, coz odpovida primérnému poctu této studie. DRP byl odhalen
ve 45,1 % pripadd, jedna se tedy o vyrazné mensi Cislo neZ u této studie (87 %). Vyssi
pocet odhalenych DRP mohl souviset s vékovym rozmezim pacient(, kterych se studie

tykaly. Primérny pocet uzivanych Iéciv byl vSak témér totozny (8,21).[79]

Nejcastéji se vyskytujicim se problémem byl problém P2 ,problém s vybérem léciva“,
ktery se tykal 44 % p¥ipad(l. Z této kategorie se jednalo nej¢asté&ji o problém P2.6,,LC
chybi i pFes jasnou indikaci a P2.5 ,nejasnd indikace LC*, které tvofili pres tfi Etvrtiny
(83 %) problém( z této kategorie. Druhy nejcastéjsi byl problém P3 ,problém

s davkovanim“ (31 %).

Castokrat se DRP tykaly é&iv IPP a vitaminu D. U vitaminu D byl problém, e nebyl
podavan i pres jasnou indikaci. Predevsim se jednalo o chybéjici IéCivo u pacientt

trpicich osteopordzou, nejednalo se vSak o zavazny problém. Pacientiim bylo vidy
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doporuceno vitamin D uZivat, nejcastéji 15 kapek pripravku Vigantol gtt. jednou tydné.
Doporuceni témér vidy také zahrnovalo soucasné poddavani s vapnikem, ktery se bere
vecer, kvili lepsi absorpci. U IPP se problém tykal jak nejasné indikace, tak i chybéjiciho
IéCiva. IPP jako gastroprotekce byly ¢asto predepisovany bez dlivodu, ¢imz mohly
prispét k nezadoucim ucinkim. Opacénym pfipadem byla napt. absence IPP u pacienta

s viedovou chorobou v anamnéze.

Subjektivni hodnoceni klinické zavaznosti bylo pridéleno kazdému DRP. Nejcastéji se
jednalo o klinickou zdvaznost malo vyznamnou (39 %) a stfedné vyznamnou (41 %).
Zasadni problém nastal pouze v 5 % pfipadu, coz je z pohledu klinického farmaceuta
urcité pozitivni. Zde je ale potreba fici, Ze v pfipadé hodnoceni zdvaznosti jinou osobou

by mohly byt vysledky klinické zavaznosti odlisné.

K pfijeti navrZzenych intervenci dochazelo po konzultaci s Iékafem. Vétsina navrzenych
intervenci byla pfijata (94 %) a pouze 5 % bylo nepfijato. Zbylé 1 % bylo pfijato

s vyhradou. Pfijeti s vyhradou se tykalo vysazeni |éCiva, kdy klinickym farmaceutem
bylo navrZeno vysazeni bez ndhrady, lékar viak pfistoupil pouze k snizeni davky Iéciva.
Vysoky pocet pfijatych intervenci mohl byt dan délkou plisobeni farmaceuta na
oddéleni, ktery zde pracuje jiz nékolik let. Také primy kontakt s Iékafem a ostatnim

zdravotnickym personalem mohl pfispét k vyssi akceptaci navrienych intervenci.

Svoji praci klinicky farmaceut pomohl k snizeni moznych nezadoucich ucinkd, které
mohly pacienty potencialné ohrozit. Lze tedy predpokladat, Ze k sniZeni vyskytu DRPs
by doslo, pokud by byl klinicky farmaceut soucasti kazdého zdravotniho zatizeni, tomu
tak v dnesni dobé ale neni. Také muze prispét ke snizeni ndklad( na Ié¢bu. Mohlo by
byt zajimavé sledovat, jaky ekonomicky dopad by mély intervence navrzené klinickym

farmaceutem v takovéto stfedni nemocnici.

Retrospektivni studie se zaméfila na ekonomicky dopad spojeny s intervencemi
klinického farmaceuta. Ekonomicky pfinos byl pak vypocitan jako snizeni naklad(i na
farmakoterapii. Zaznamenano bylo celkem 852 intervenci u 340 pacientl s primérnym
vékem 51 let. Studie byla provedena v nemocnici v Kataru, pacienti byli tedy nejcastéji
Arabové a Asiaté. Celkovy ekonomicky prinos Cinil 457 americkych dolard na pacienta

za rok. Celkovy predpokladany ptinos za rok pak byl odhadnut na 621 106 dolaru.
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Intervence navrzené klinickym farmaceutem byly bezesporu spojeny s pozitivnim
ekonomickym dopadem na péci. Ukdzalo se, Ze k chybam dochazi nejéastéji pfi
predepisovani a podavani [éCiv. Tomu by se dalo predejit vétSim zapojeni klinickych

farmaceut(.[80]

Problémem v budoucnu muze byt také starnuti populace. Jedna se o celosvétovy
problém. Vyssi vék je spojen s vyssim poctem uzivanych lék(, tim padem i vyssi
moznosti vyskytu DRPs, kterymi je tfeba se zabyvat. Vztah mezi polyfarmakoterapii a
vyskytem negativnich dlsledkl z ni plynouci potvrdilo nékolik studii. Vhodny
management proto muze tyto problémy minimalizovat a omezit plytvani léky, které

rovnéz predstavuje velky problém, zejména pak ekonomickou zatéz.[81]

Vysledky této studie mohly byt limitovany nékolika faktory, jako jsou maly vzorek
pacientd s podobnymi diagnézami nebo relativné vysoky vék, pfipadné doba sbéru dat.
Pro vypovidajici hodnotu je dalezity velky vzorek pacient(. V pfipadé vétsiho vzorku
pacientd mohly byt odhaleny rtizné DRPs s mensim vyskytem. Pokud by se studie
tykala pacient( v SirSim vékovém rozmezi, napft. starsi 18 let, da se predpokladat, Ze by
pramérny pocet DRPs na pacienta byl vyrazné nizsi. S ohledem na toto oddéleni Ize
vSak povaZovat vzorek za reprezentativni. Pfi provedeni dlouhodobéjsi studie by byl
pocet odhalenych DRPs jednoznacné vyssi, zda by zvysil i prdmérny pocet DRPs na

pacienta neni jisté.

Dalsi ovlivnéni vysledk(l a rozdil mezi DRPs a jejich procentudlnim zastoupenim

v ostatnich studiich mohl byt dan nejednotnou klasifikaci DRPs. Bylo by vhodné
vytvorit jednotnou klasifikaci vhodnou pro vSechny studie provadéné ve
zdravotnickych zafizenich, které by rozdéleni DRPs sjednotily a jejichz vysledky by se

mezi sebou dali [épe porovnat.
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ZAVER

Studie se tykala odhaleni, revize a hodnoceni DRPs klinickym farmaceutem. DRPs byly
odhaleny po revizi farmakoterapie, nasledné byla klinickym farmaceutem navriena

intervence a hodnoceni klinické zavaznosti.

Bylo odhaleno celkem 147 DRPs, které se tykaly 87 % hospitalizovanych pacientd.
Nejcastéji se jednalo o problém s vybérem IéCiva (44 %) a problém s davkovanim (31

%). Ve vétsiné (80 %) pripadu se jednalo o problémy malo a stfedné zavazné.

Ukazalo se, zZe vyskyt DRPs je u pacientl relativné vysoky. V nékterych pripadech se
mUzZe jednat i o DRP zasadni. Tato studie ukdzala, Ze klinicky farmaceut jako
specializovany zdravotnicky persondl ma ve zdravotnictvi velké uplatnéni. Jeho pfinos
je hlavné v optimalizaci farmakoterapie a prevenci Iékovych problémd, diky které

pfispiva k bezpecné, efektivni a kvalitni Ié¢bé pacientu.
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