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Abstrakt

Analyza péce o pacienty s rizikem arterialni hypertenze v 1ékarné 1.
Autor: Stanislav Gregor*

Vedouci diplomové prace: Josef Malyl

Konzultant diplomové prace: Stanislav Havlicek?

'Katedra socialni a klinické farmacie, Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka

fakulta v Hradci Kralové
2Ceska 1ékarnicka komora

Uvod: Arterialni hypertenze piredstavuje zavazny zdravotni problém. Piestoze je
v€asnému zachytu a 1é¢bé arterialni hypertenze vénovana zna¢na pozornost, arterialni

hypertenze zlstava u fady pacienti nedostatecné kompenzovana.

Cil prace: Cilem prace bylo analyzovat moznosti farmaceutické péce o pacienty

s rizikem arterialni hypertenze.

Metodika: Méteni krevniho tlaku bylo realizovano od zacatku fijna do prosince 2012
ve vefejné 1ékarné v Moravské Tiebové. Méfeni krevniho tlaku provadél farmaceut
pomoci validovaného a kalibrovaného tonometru. Dalsi udaje byly ziskdny na zakladé
fizeného rozhovoru s klientem 1ékarny. Data byla vyhodnocena v programu Microsoft
Excel 2007 a zpracovana pomoci frekvencni analyzy. Daéle byla realizovdna
retrospektivni analyza 1ékovych problémii u pacienti uzivajicich farmakoterapii nebo

dopliiky stravy.

Vysledky: Udaje byly ziskany od 196 klientd lékarny (31 % muzil a 69 % Zen,
prumérny veék 56 let). 63 klientim lékarny byly naméfeny hodnoty krevniho tlaku
odpovidajici arterialni hypertenzi (> 140/90 mm Hg). 40 znich wuzivalo



antihypertenziva, zbylych 23 osob nebyla arteridlni hypertenze dosud diagnostikovéna.
Celkem bylo zjisténo 72 1ékovych problému tykajicich se antihypertenziv nebo terapie
arterialni hypertenze. Zavéreéné doporuéeni obdrzelo 150 klientd 1ékarny. Doporuceni
se tykala uprav zivotniho stylu, podpory adherence k 1é¢be, konzultace Iékovych
problémti. Nékterym klientim 1ékérny byla doporucena navstéva lékaie nebo dalsi

méfeni krevniho tlaku v 1ékarné.

Diskuze a zavér: Mcieni krevniho tlaku jako soucast konzultacni Cinnosti v Iékarné
predstavuje vhodnou metodu k zachyceni klientd s dosud skrytou arterialni hypertenzi.
Predpokladem validnich vystupl této ¢innosti je vSak jeji standardizace. Detailngjsi
znalosti z anamnézy pacienta pak umozni optimalizovat terapie klienta napt. identifikaci

a feSenim potencialnich Iékovych problémd.

Klic¢ova slova: arteridlni hypertenze, méteni tlaku krve, farmaceuticka péce.



Abstract

Analysis of care in patiens at risk for arterial hypertension in pharmacy I.
Author: Stanislav Gregor*

Tutor: Josef Maly1

Consultant: Stanislav Havlicek?

'Department of Social and Clinical Pharmacy, Charles University in Prague, Faculty of

Pharmacy in Hradec Kralové
2Czech Chamber of Pharmacists, Prague

Introduction: Arterial hypertension represents a serious health problem. Despite of the
fact that great attention is paid to an early diagnosis and therapy of arterial hypertension,

it remains compensated insufficiently in a number of patients.

Objectives: The aim of the thesis was to analyse the possibilities of pharmaceutical care
provided to patients who are at risk of arterial hypertension.

Methodology: Blood pressure was measured from the beginning of October till
December 2012 in a public pharmacy in Moravska Tiebova. The blood pressure was
measured by a pharmacist by means of a validated and calibrated tonometer. Other data
were collected from a directed interview with the pharmacy client. The data were
evaluated in Microsoft Excel 2007 and processed by means of the frequency analysis.
A retrospective analysis of drug problems was further performed in patients who have
been using pharmacotherapy or food supplements.

Results: The data were obtained from 196 pharmacy clients (31 % of men and 69 % of
women, average age 56). Blood pressure corresponding to arterial hypertension was
found in 63 pharmacy clients (> 140/90 mm Hg). Forty of them were using



antihypertensive agents; arterial hypertension has not been diagnosed yet in the
remaining 23 persons. The overall number of 72 drug problems related to
antihypertensive agents or therapy for arterial hypertesion was found. One hundred and
fifty pharmacy clients received the final recommendation. The recommendations related
to the lifestyle adjustments, support of therapy adherence, and drug problems
consulting. Some pharmacy clients were recommended to visit their doctor, or to have

their blood pressure measured repeatedly in the pharmacy.

Conclusion: Blood pressure measurement as a part of consulting activities in
a pharmacy represents a suitable method for capturing clients with so far hidden arterial
hypertension. However, standardization of this activity is required to obtain valid
outputs. More detailed knowledge of the patient’s history will then allow the client’s
therapy optimization, for example through the identification of potential drug problems
and their solving.

Key words: arterial hypertension, blood pressure measurement, pharmaceutical care.
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Zkratky

AAMI Association for the Advancement of Medical Instrumentation
ACEI inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu
AH arterialni hypertenze

AMTK ambulantni monitorovani tlaku krve

ANF National Asociation of Pharmacies

ATC anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace
BB betablokator

BHS British Hypertension Society

BKK blokator kalciovych kanala

BMI body mass index

CLnK Ceska lékarnicka komora

CR Ceska republika

DMTK domaéci méfeni tlaku krve

DP doporuceny postup

DRPs drug-related problems

DTK diastolicky tlak krve

ESH European Society of Hypertension

FP farmaceuticka péce

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

JAR Jihoafrické republika

KL klient 1ékarny

KVO kardiovaskularni onemocnéni

LCD displej z tekutych krystalt

MUR medicines use review

NHS National Health Services

PCNE Pharmaceutical Care Network Europe

PCT Primary Care Trust

SD smérodatnd odchylka

STK systolicky tlak krve

TK tlak krve

UK Spojené kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska
USA Spojené staty americké
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1. Uvod a cil prace

Arterialni hypertenze (AH) pfedstavuje velmi zavazny zdravotni problém, ktery se Casto
projevuje asymptomaticky, a proto nebyva vcas odhalen. Pfesto pravé v€asny zachyt
tohoto onemocnéni piispiva ke zlepseni dlouhodobé prognézy. U jiz diagnostikovanych
hypertonikii se navic setkavame se situaci, kdy AH neni dostatecn¢ kompenzovéana.
Farmaceuticka péce (FP) poskytovana v Iékarnach mize piispét ke zlepSeni tohoto
stavu. Komplexni péce o pacienty s rizikem AH je Sirokd. K véasnému zachytu téchto
pacienti mohou lékarny ptispét jejich screeningem. BéZnou screeningovou metodu
predstavuje standardné provadéné meéteni krevniho tlaku (TK), které patfi mezi jednu
Z hlavnich  aktivit konzultaéni Cinnosti poskytované pacientim. Zakladnim
ptedpokladem méfeni TK v Iékarné je dodrZzovani standardni metodiky.

Dale nachazi nabizena péce vyznam v kontrole hodnot TK u hypertenznich pacientd.
Ptispiva k tomu fakt, ze pacienti ¢asto navstévuji 1ékarnu pravideln€ a ze se v Iékarnach
na rozdil od ordinaci 1ékatii uplatiuje efekt bilého plasté minimalné.

Soustavné vedena péce rovnéz vede k podpoie adherence k 1é¢bé a vEtsi motivaci ke
zméné zivotniho stylu (omezeni koufeni, konzumace alkoholu, zvySeni pohybové
aktivity, upravé jidelnicku). Tato opatfeni mohou ptispét ke zlepseni kompenzace AH.
Béhem konzultace mohou byt také odhaleny lékové problémy (DRPS), které se zatim
neprojevily nebo které jsou nasledkem dosavadni terapie. Ve spolupraci s 1ékafem pak
mize dojit k provedeni pfislusnych zmén v terapii. Rovnéz tyto kroky mohou vést
k dostate¢né kompenzaci AH, pokud maji DRPs souvislost s timto onemocnénim.

V porovnani s dispenzacni ¢innosti, je vyznamna pro pacienty, ale také pro zdravotnické
pracovniky lékarny. Ti mohou jejim prostfednictvim uplatnit svoji profesni kvalitu

a odbornost.
Cilem této prace bylo posoudit, zda Ize prostfednictvim méfeni TK v 1ékarné zachytit

AH u osob dosud nediagnostikovanych. Ddle analyzovat vyznam péce o pacienty s jiZ

diagnostikovanou AH. A v neposledni fadé se zaméfit na identifikaci DRPs.
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2. Teoreticka ¢ast

2.1. Metodika reSerse

Ke zpracovani reserSe byla vyuzita bibliografick4 databaze PubMed. Jako klicova slova
byla zadévana ,,ambulatory blood pressure measurement®, ,arterial hypertension®,
,.blood pressure measurement®, ,,blood pressure monitoring®, ,,community pharmacist*,
,community pharmacy®, ,,community pharmacy blood pressure measurement®,
,consultation, ,,control of hypertension®, ,,counselling®, ,health promotion®, ,,home
blood pressure measurement”, hypertensive patiens”, ,office blood pressure
measurement, pharmaceutical care”, ,pharmaceutical services”, ,,screenning®,
,screening by community pharmacist”. VySe uvedené terminy byly zadavany
samostatné ptipadné ve vzdjemnych kombinacich s pouzitim booleovskych operatort
,,and““ a/nebo ,,or".

Byly pouzity také publikace, na které piivodni autoti odkazovali. Dale bylo vyuzivdno
odbornych ¢asopist Praktické 1ékarenstvi a Klinicka farmakologie a farmacie.

Z internetovych zdroji byly vyuzity webové stranky, na které odkazoval vyhledavac
www.google.com. Jako klicova slova byla pouzita ,arterialni hypertenze®, ,,méfeni

krevniho tlaku v 1lékarné*.

2.2. Farmaceuticka péce

Zaklady FP byly poloZeny klinickymi farmaceuty v 70. letech 20. stoleti v USA.
K jejimu rozvoji vedl zvysujici se pocet pacientl, u kterych se objevily tzv. ,,drug
related problems® (Iékové problémy; DRPS). (1, 2)

Koncept FP definovali profesor Hepler a profesorka Strandova jako ,,zodpovédné
poskytovani farmakoterapie za Ucelem dosazeni kone¢nych vysledkl, které zlepSuji
kvalitu Zivota pacienta™. V §irSim slova smyslu se jedné ,,0 proces spoluprace, ktery je
zaméfeny na prevenci nebo identifikovani a teSeni problémii spojenych s 1éCivy
a zdravim. Jedna se o nepietrzity proces zlepSovani kvality uzivani 1éku“. (2)

V Ceské legislativé se setkavame s pojmy lékarenska a Kklinickofarmaceuticka péce,
které patii mezi zakladni druhy zdravotni péce. V jejich ramci je poskytovano mimo
jiné poradenstvi, konzulta¢ni sluzby, sluzby v oblasti prevence a v€asného rozpoznani
onemocnéni, sluzby vedouci k podpofe zdravi a v neposledni tfad¢ také posouzeni

a kontrola ucelného, bezpecného a ekonomického uzivani l1éciv. (3)
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Cilem FP je dosazeni optimalni terapeutické hodnoty lé¢iv (vazanych na lékatsky
predpis 1 volné prodejnych) cinnostmi vedoucimi K maximalizaci ucinku 1éCiv,
minimalizaci rizik spojenych suzivanim [éCiv a podpoie lékové, piipadné jiné
compliance pii optimalnich nakladech. (4, 5)

Maximalizace Gcinku terapie mtze farmaceut dosahnout podporou a managementem
1ékové compliance pacienta, ovéienim, zda pacient vi, jak 1éCiva spravné uzit nebo
vhodnym pouceni o zméné zivotniho stylu. Muze rovnéz posilit ulinek 1€cby
doporucenim adekvatni samolécby. (5)

Minimalizovat rizika 1é¢by muze 1ékarnik snizovanim vyskytu 1ékové non-compliance
(napf. naduzivani 1é¢iv), zamezenim vzniku nezadoucich ucinkt (napt. dietni zmény)
a monitorovanim jejich rozvoje. Dale kontrolou, zda nedo$lo k pochybeni I¢karte,
pfipadné sestry, pacienta nebo sebe samotné¢ho. V neposledni fadé mulze také varovat
Iékafe 0 potencialnich rizicich navrzené farmakoterapie a informovat pacienta
o ptipadnych varovnych signélech, kterych by si mél v§imat a piipadné na n€ upozornit
oSetiujiciho Iékare. (5)

Podpora compliance je vyznamna zejména, pokud 1ékarnik identifikuje signaly o hrozici

non-compliance. Dilezita je vzajemna divéra mezi 1ékarnikem a pacientem. (5)

FP vykonavaji pfedevsim lékarnici a klinicti farmaceuti. Ze vSech zdravotniki maji
totiz nejrozsahlejsi znalosti o lé¢ivu. Casto jsou také poslednimi zdravotnickymi
odborniky, se kterymi se pacient setka a tak mohou usmérnit pacienta ke spravnému
uziti 1é¢iv, ptipadné identifikovat a eliminovat rizika souvisejici s jejich podanim. (4, 5)
Ze strany farmaceutl je obvykle kladen maly diraz na dokumentovani poskytované FP,
pfestoze pouze systematicky vedena dokumentace zajist'uje kontinuitu péce. (5)

DalSimi zdravotnickymi pracovniky podilejicimi se na zkvalitnéni FP jsou lékafi.
Dulezita je predev$im vzajemna divéra a spoluprace lékarnika s Iékafem. Jak bylo
uvedeno vyse, 1ékarnik mize 1€kafe upozornit na rizika farmakoterapie a konzultovat

s nim piipadnou zménu terapie. (5)
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2.3. Konzultaéni ¢innost v 1ékarnach

vvvvvv

Prostfednictvim konzultaci mohou 1ékarnici identifikovat a vyteSit DRPS, mohou

pacienta motivovat k vétsi péci o své zdravi a optimalizovat tak kvalitu péce. (6)

2.3.1. Konzultaéni ¢innost v 1ékarnach v CR

Konzulta¢ni ¢innost v lékarnach v CR je vniména jako rozhovor mezi lékarnikem
a pacientem, ktery probihd mimo taru, idedln¢ v samostatné mistnosti. Na rozdil od
dispenzace za tarou je tato aktivita odborng, ¢asove, prostorove, materialove a technicky
V priibéhu konzultace mohou byt nalezeny odpovédi na celou fadu otdzek. Klicovymi
okruhy jsou predevsim:

e posouzeni osobni farmakoterapie pacienta, napi. uzivani 1€Civ v prislusné
indikaci, spravné davkovaci schéma, mozné kontraindikace nebo pfitomnost
duplicit,

e poradenstvi pti samolécbé potizi, které nelze efektivné vytesit béhem dispenzace
za tarou,

e poradenstvi o Uprave zivotniho stylu (snizovani nadvahy, odvykéni koufeni),

e podpora zdravi a jeho prevence prostfednictvim monitoringu rizikovych faktort
(méfeni TK, glykémie, krevnich lipidd, obvodu pasu, stanoveni BMI)
a nasledného posouzeni individudlniho rizika kardiovaskularniho onemocnént,

popi. metabolického syndromu. (7, 8)

Rozvoj konzulta¢ni ¢innosti v Ceské republice nastal od pielomu tisicileti. Zlomovymi
byly roky 2008 a 2009. Vzestup konzultacnich sluzeb pravdépodobné souvisi
S narUstajicim poctem edukacnich aktivit zaméfenych pravé na konzultacni cinnost
Vv 1ékarnach. (7)

Postupné se konzultace zavadi jako standardni sluzba pro pacienty v ramci lékarenské
péce i diky zakonu ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani. Vném jsou definovany jako ,sluzby, jejichz ucelem je posouzeni
individualniho 1écebného postupu, poptipadé¢ navrzeni jeho zmény nebo doplnéni,

a dal$i konzultace podporujici rozhodovani pacienta ve véci poskytnuti zdravotnich
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sluzeb provadéné dalsim poskytovatelem zdravotnich sluzeb nebo zdravotnickym

pracovnikem, kterého si pacient zvolil. (9, 10)

Poskytovani konzulta¢ni ¢innosti v ¢eskych lékarnach bylo zmapovéano v diplomové
praci obhajené na Farmaceutické fakulté Univerzity Karlovy v Hradci Kralové v ¢ervnu
2011. Do Setfeni se aktivné zapojilo 260 1ékaren z 2 287 oslovenych, coz predstavuje
pfiblizné 9,7 % vsech lékaren v CR. PfestoZe se jednalo o pomérné maly vzorek, piinesl
cenné informace a nastinil i nejvétsi bariéry pii poskytovani konzulta¢nich sluzeb. (7,
11)

Z uvedené studie vyplynulo, Ze konzulta¢ni sluzby nabizi zhruba Ctvrtina 1ékaren, které
reagovaly na dotaznikovou vyzvu. Dalsi tietina uvedla, ze o konzultacich v budoucnu
uvazuje nebo dokonce podnikla jistd opatfeni k jeji realizaci. Chybéjici prostorové
zazemi, nedostatek odborného personalu, ale i nezajem ze strany pacientii byly uvedeny
jako nejcastéjsi bariéry pii poskytovani konzultacnich sluzeb. (7)

Z vysledki dale vyplynulo, ze konzultace byly pfedevSim zaméfeny na problémy

V ramci samoléCeni, rozbor uzivané farmakoterapie a méfeni TK. (7)

Konzulta¢nim ucelim musi byt vyhrazeno pottebné prostorové vybaveni. Vyhlaska
¢. 92/2012, o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych
zafizeni a kontaktnich pracovist’ domaci péce, zafazuje mezi zakladni provozni prostory
1ékarny prostor pro poskytovani konzulta¢ni ¢innosti, hodnoceni ucelné terapie nebo pro
poskytovani 1ékovych informaci, pokud jsou tyto ¢innosti provadény. (3, 8)

V idedlnim piipadé¢ by se mélo jednat o samostatnou mistnost, ktera by zajiStovala
dostatecné soukromi pro rozhovor mezi lékarnikem a pacientem. Méla by byt vybavena
pfistrojem na méfeni TK, glykémie, hladin krevnich tukl, osobni véhou, vhodnym
métidlem délky, popt. specialnimi aplikacnimi pomtckami pro demonstraci spravného
zachazeni (napf. inhalatory, inzulinové pumpy), informacnimi a vzdélavacimi materialy
pro pacienty a dal§imi pomiickami (pocitac, odborna literatura, 1ékovy zaznamnik, atd.).
Nezbytnou soucasti by mél byt i konzulta¢ni formulat. (8)

Samostatnou mistnosti ur€enou pro konzultace vcetné odpovidajiciho vybaveni
disponovala pouze c¢tvrtina 1ékaren z téch 1ékaren, které konzultaéni ¢innost nabizely
a reagovaly na dotaznikové Setfeni. Nedostatecné prostorové vybaveni mnohdy

nahrazovalo oddélené misto v oficiné. (7)
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Ceska lékarnicka komora (CLnK) vydala v roce 2010 Doporu¢ené postupy (DP) pro
konzulta¢ni ¢innost v 1ékarnach. Jejich soucasti byly metodické pokyny k poskytovani
konzultaci a vzor konzultacniho formulédie. Konzulta¢ni formulatf slouzi nejen jako
navod k prubéhu vlastni konzultace, ale také jako zékladni nastroj pro dokumentaci
uskute¢nénych konzultaci. (7, 8)

PtisluSnou dokumentaci vede pouhd tfetina lékaren z téch, které konzultacni ¢innost
provadéji. Navic neni pravidlem, ze se vzdy dokumentace archivuje. Pravé

v dokumentaci nachazime zna¢né rezervy. (7, 8)

Odborné poradenstvi musi byt zajisténo rovnéz po strance personalni. Konzultujici
I¢karnici by meéli vykazovat odborné znalosti, urCité klinické zkuSenosti a také
dovednosti v komunikaci s pacientem. (8)

Lékarnik by mél vést s pacientem fizeny rozhovor. Nastrojem pro tento rozhovor miize
byt jiz zminény konzultacni formular. Na zavér by mél 1ékarnik zhodnotit konzultaci.
Ustné sdélit vysledky konzultace, popiipadé vystavit zpravu pro osetiujiciho lékate. (8)
Z vysledkli vySe uvedené diplomové prace dale vyplyva, Ze konzultace zajist'uji
predevsim Iékarnici, v nékterych ptipadech je poskytuji i farmaceutiéti asistenti. Pouze
mala ¢ast 1ékaren spolupracuje se specialisty (napf. vyzivovym poradcem). Pozitivni je
fakt, Ze roste spoluprace se spadovymi lékafi. U nemocni¢nich Iékaren je mira

spoluprace jesté vyssi. (7)

2.3.2. Konzultaéni ¢innost v 1ékarnach v zahranici

V 90. letech 20. stoleti profesor Hepler a profesorka Strandova polozili zdklad FP a tim
i konzulta¢ni Cinnosti v lékarnach. (12) Na zakladé¢ tohoto konceptu jsou lékarnici
odpovédni za poskytovani poradenstvi pacientim s cilem posilit adherenci k 1é€bé
a rovnéz minimalizovat rizika spojena s uzivanim Ié¢iv. (13) Poskytovani FP vcetné
konzulta¢ni ¢innosti se rozsitilo v prabéhu 90. let po celé Severni Americe, ale
v Evrope¢ si z poc¢atku mnoho uznani, kromé Velké Britanie a Nizozemi, neziskal. (14,
15)

Kongres USA pro rostouci obavy z nespravného uzivani 1é¢iv navic piijal v roce 1990
zékon ,,Omnibus Budget Reconciliation Act“ (OBRA90), ktery natfizoval 1ékdrnam

poskytovat poradenstvi pacientim uZzivajicim lé¢ivé pfipravky vazané na lékaisky
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predpis. Pozdgji byl tento navrh mnoha staty federace rozsifen na vsechny pacienty. (13,
16)
Vyznamny meznik pfedstavoval rok 2003, kdy byla oficidlné¢ konzulta¢ni c¢innost

uznana jako management 1ékové terapie. (17)

Jak bylo uvedeno vyse, z evropskych statll patii mezi nejvétsi prukopniky konzultacni
¢innosti Velkd Britanie a Nizozemi. Ve Velké Britanii se zacaly konzultace
poskytované lékarnami rozvijet od 90. let. Diky podpofie vlady se zacal utvaret koncept
primarni zdravotni péce, ve které mély lékarny plnit dalezitou roli. V roce 2000
ministerstvo zdravotnictvi publikovalo program Iékarenskych sluzeb zalozeny na
principech Narodni zdravotni sluzby (NHS). Vramci tohoto programu byly
farmaceutiim ptfisouzeny nové role a rovnéz odpovédnost v priméarni zdravotni péci.
Konzulta¢ni ¢innost je zde zaméfena zejména na ,,lékovy audit u konkrétniho pacienta®
(MUR, ,medicines use review*). Lékarnici dale poskytuji poradenstvi v oblasti
odvykani koufeni, redukce obezity a problémy s obezitou spojenymi nebo monitoruji
rizikové faktory diabetu mellitu a hypertenze. (18, 19, 20)

Pti provadéni 1€kovych auditti je mezi Iékdrnou a NHS uzaviena smlouva, podle které
mohou tuto moderni sluZzbu poskytovat pouze certifikovani Iékarnici. Cilem je zajistit
racionalni farmakoterapii, zlepsit informovanost pacienti o jejich terapii a také
identifikovat DRPs, v¢etné navrzeni vhodné intervence. Lékarnik ziskd bé&hem
konzultace od pacienta obraz o celkové farmakoterapii, tedy o vSech 1é¢ivech, které
uziva (jak vazanych na lékatsky ptedpis, tak voln¢ prodejnych). Ziskana data musi
zaznamenat do pfislusného formulare a uchovat v Iékarn€ v pisemné nebo elektronické
podobé po dobu 2 let od provedeni auditu. Data jsou sbirana centralné, navic pokud to
situace vyzaduje, je vypracovdna zprava pro oSetfujiciho lékare. Piipadné lékarnik
zkonzultuje nalezeny problém s 1ékafem osobné nebo telefonicky. Béhem jednoho roku
muze byt v Iékarné uskutecnéno maximalné¢ 400 MUR a za konzultaci ziskd 1ékarna
odménu ve vysi 28 GBP (pro srovnani, odména ve Francii dosahuje hodnoty 22 EUR).
Alespont 50 % z celkového poctu konzultaci se musi tykat pacientd, kteti spadaji do
narodni cilové skupiny. Do této skupiny patii pacienti uZivajici ,,high risk medicines*
(formulaf s uvedenymi skupinami 1é¢iv dostupny na www.bnf.org), pacienti nedavno
propusténi z nemocnice nebo pacienti s onemocnénim dychacich cest. Pacient ma narok
na bezplatné MUR jednou za rok v ptipad¢ splnéni podminek, ze bude vyzvedavat sva
1é¢iva v dané 1ékarné minimaln€ po dobu 3 mésich. Lékarna musi rovnéz zajistit
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pfislusné prostorové vybaveni. Dany prostor by mél byt fadné oznacen a oddélen od

bézného provozu lékarny. (20, 21)

V Nizozemi sahaji po¢atky konzulta¢ni ¢innosti do konce 80. let. Od roku 1988 se navic
zacaly utvaret krouzky ucelné farmakoterapie sestavené z 1ékarniki a oSetfujicich
1ékatt. Pti vzdjemnych setkdnich byly diskutovany DRPs identifikované 1ékarniky.
Spoluprace se rychle rozsifovala a od roku 1995 vSechny vetejné 1€karny spoluutvaiely
tyto skupinky. Doslo dokonce k zalozeni celostatniho institutu, ktery tyto skupiny
zaStitoval. Finan¢ni odménu od zdravotni pojistovny dostavaji za ¢lenstvi pouze 1ékafi,
nikoliv l1ékérnici. Velky pfinos pfi poskytovani konzultaci pfineslo vytvoreni pocitacové
poskytovaného poradenstvi je monitorovani potencialnich DRPs. Diky tomuto dohledu,
znaéné spolupraci jednotlivych zdravotnickych slozek, dosahuje Nizozemi vysoké

urovné poskytovani konzultacnich sluzeb. (15)

Uroveti konzultaénich sluzeb se v jednotlivych zemich li§i. Porovndme-li 13 evropskych
zemi (Anglie, Belgie, Dansko, Irsko, Island, Némecko, Maltu, Portugalsko, Severni
Irsko, Skotsko, Svédsko, Svycarsko a Wales), zjistime nasledujici informace. Nejvyssi
urovné poskytovani konzultaéni ¢innosti dosahuji zemé& Spojeného kralovstvi Velké
Britanie a Severniho Irska (UK), Malta a Portugalsko. Na opacném podlu se nachézi
Dénsko. Lékarny v Dansku se prakticky nezapojuji do monitorovani rizikovych faktori
(méfeni TK, méfeni glykémie). Neni proto piekvapenim, ze ve vétsin¢ danskych
lékaren chybi prostor vymezeny pro konzultace. Naopak Némecko a Svycarsko se
monitoringem rizikovych pacienti a screeningem ruznych onemocnéni zabyvaji
intenzivné. Opét zde nachdzime vztah mezi prostorovym zédzemim a uUrovni sluZeb,
protoze Némecko a Svycarsko dominuji poétem konzultaénich mistnosti. Nejvyssi
uroven spoluprace mezi lékarnami a oSetfujicimi 1€katfi nachdzime mezi zemémi UK.

(14)

Existuji urcité bariéry, které brani rozvoji FP vcetné konzultacni Cinnosti a které je
nutné piekonat. Az na vyjimky se uvadéné problémy mezi jednotlivymi zemeémi pfilis
nelisi. Nejvétsi bariérou je ve vétsin€é evropskych zemi nedostatek casu. Dale jsou
zminovany nasledujici problémy: nezdjem managementu Iékaren, nedostate¢na

pfipravenost ze strany farmaceuti a nezkuSenost sklinickou farmacii, nedostatek
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persondlu, nulova nebo nizkéd finanéni kompenzace za provadéné sluzby, nedostatecné
prostorové a technické vybaveni, nizkd mira spoluprice s oSetfujicimi lékati a také

nezajem ze strany pacientd. (14, 21, 22)
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2.4. Arterialni hypertenze
2.4.1. Definice AH

AH predstavuje velmi zavazny celosvétovy zdravotni problém. Vyraznym rizikem je
predev§im pro dospélou populaci ve vyspélych zemich. V CR dosahuje prevalence AH
u této populace 40 % s vyraznym narastem prevalence ve vyssich vékovych skupinach
(od 55 do 64 let je AH diagnostikovana u 72 % muzi a 65 % Zen). Spole¢né
s koufenim, diabetem mellitem, dyslipidémii a obezitou (zejména abdominalni) patii
srde¢ni, ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) a dalsich projevi aterosklerdzy.

(23, 24, 25)

AH je definovana jako opakované zvyseni TK > 140/90 mm Hg naméfené minimalné
pfi dvou ridznych navstévach v ordinaci lékafe. Kromé této systolicko-diastolické
hypertenze mize byt diagnostikovana tzv. izolovana systolicka hypertenze s hodnotami
systolického TK (STK) > 140 mm Hg a soucasné diastolického TK (DTK)
<90 mm Hg. (24)

2.4.2. Klasifikace AH

Tabulka ¢&. 1: Kategorizace hodnot TK a klasifikace AH podle naméfenych hodnot
TK v ordinaci lékaie (v mm Hg) (24)

Kategorie STK DTK
optimalni TK <120 <80
normalni TK 120-129 80-84
vysoky normalni TK 130-139 85-89
hypertenze 1. stupné (mirnd) 140-159 90-99
hypertenze 2. stupn¢ (stiedné zavazna) 160-179 100-109
hypertenze 3. stupné¢ (zdvazna) > 180 >110
izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Pozn.: Pokud hodnoty STK a DTK téhoz pacienta spadaji do riznych kategorii, je ticba
pifi klasifikaci hypertenze zafadit pacienta do vysS$i kategorie. Rovné€Zz u izolované

systolické hypertenze 1ze stanovit rizné stupn¢, a to podle hodnot STK. (24)
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Krom¢ Klasifikace podle naméfenych hodnot, mizeme AH rozdélit z hlediska
etiopatogeneze (piiciny):

e primarni (esencidlni) — bez znamé vyvoléavajici pfi¢iny. Je diagnostikovana
vyloucenim sekundérni hypertenze. Vyskytuje se pfiblizné u 90 % hypertenzni
populace,

e sekundarni — je znam patologicky stav, ktery AH zpisobuje. Nejcastéjsi pricinou
jsou primarni hyperaldosteronizmus, renalni hypertenze nebo syndrom spankové
apnoe. (24, 26)

2.5. Méreni TK

Pro diagnostiku a 1é¢bu AH je nezbytné spravné méteni TK. (27) Namétena hodnota
aktudlniho TK je zavisla na pouzité metodé¢ meéfeni, parametrech piistroje a mistu

m¢éfeni. (28)

2.5.1. Metody méfeni TK a prFistroje pouzivané k méieni TK

Tabulka ¢. 2: Metody méieni TK (28)

Metody Rozdéleni
auskultacni
) ., oscilometricka
neinvazivni -
ultrazvukova

digitalni pletyzmografie

nepiimeé

invazivni

pfimé

Neinvazivni méfeni se metodologicky pouziva v klinickych podminkach, pfi
ambulantnim méfeni TK (AMTK) a domacim méfenim TK (DMTK). Invazivni méfeni
je nejpiesnéjsi, je-li vyuzivano Vramci intenzivni péfe nebo pii naro¢nych

chirurgickych zakrocich. Pro ambulantni méfeni je vSak zcela nevhodné. (28, 29)
V klinické praxi je nejCastéji vyuzivano meéfeni auskultacni metodou. Tato metoda je

zalozena na méfeni TK, ktery je potfebny ke kompresi brachidlni tepny tak, aby byl

omezen krevni prutok do takové miry, Ze se nepienasi zadné tepenné pulzace. (28, 29)
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Pro méfeni auskultatni metodou se nejvice pouzivaji rtutové tonometry. Skladaji se
z okluzni manzety vhodné velikosti a manometru. Pii méfeni je vyuzivan také
fonendoskop, ktery zesiluje zvukové fenomény. (29)
Vybér manzety je zakladnim prvkem pro spravné zméteni hodnoty TK. Pti pouziti ptilis
uzké manzety jsou naméfené hodnoty faleSné vyssi. Je-li pouzita ptili$ Sirokd manzeta,
ziskané hodnoty mohou byt falesné nizsi. Nafukovana ¢ast manzety by svoji délkou
m¢éla odpovidat 80 % obvodu paze u dospélého, u déti 100 %, jeji Sitka by pak méla
tvofit pfiblizn€ polovinu délky paze.

e Obvod paze do 33 cm — manzeta Sife 12 cm,

e obvod paze 33-41 cm — manzeta §ife 15 cm,

e obvod paze nad 41 cm — manzeta §ite 18 cm. (29)
Nékteré tonometry jsou opatiené univerzalni manzetou ,,Comfort CUFF* pro normalni
1 siln¢j$i pazi s obvodem 22 az 42 cm.
V soucasné dobé jsou na trhu alternativni tonometry, ve kterych je rtutovy sloupce
nahrazen LCD displejem se svételnou stupnici pfi zachované auskultacni metodé
meéfeni. Jejich vyznam nartstd, protoze od 1. 6. 2009 smérnice €. 51/2007 Evropského
parlamentu zakazuje prodej novych rtutovych pfistrojii pro pouziti ve zdravotnickych
zatizenich. (29)
Na auskultacnim principu pracuje také anaeroidovy manometr, ktery vSak neni tak

ptfesny jako rtut'ovy. (29)

Ptistroje pracujici na zaklad¢ oscilometrické metody snimaji oscilace nad stlacenou
arterii brachialis. STK je odecitan v okamziku, kdy se po uvolnéni tlaku obnovi prutok
krve tepnou a objevi prvni oscilace. Maximalni intenzita oscilaci odpovida stfednimu
arterialnimu TK a DTK je poté vypocitan z hodnot systolického a stfedniho arteridlniho
TK. (29)

Pievazna vétSina automatickych a poloautomatickych pfistroji na méfeni TK pracuje na
oscilometrickém principu (auskultani métfeni se u nich téméf nepouzivd pro jeho
snadné ovlivnéni okolnim prostiedi). Uplatiuji se pfi ambulantnim 24-hodinovém
monitorovani TK, pfi domacim méteni a nove také pti kontrolach v ordinaci 1ékaru. (24,
29)
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2.5.2. Metodika a mista méreni TK

TK muze byt méfen lékafem nebo zdravotni sestrou v ordinaci, AMTK po dobu
24 hodin nebo DMTK samotnym pacientem. Pacienti mohou v ramci selfmonitoringu
vyuzit méteni TK v 1ékarnach. (30, 31)

2.5.2.1. Méreni TK v ordinaci lékare

TK je méfen u sediciho pacienta po 5-10 minutovém zklidnéni v ordinaci s optimalni
teplotou. Pii prvni navstévé je TK méfen na obou pazich zdavodu zachyceni
ptipadného onemocnéni perifernich cév. Za fyziologicky je povazovan rozdil
10 mm Hg. Pii dalsi kontrole potom dochazi k méteni TK na pazi, na které byla
naméfena vyssi hodnota TK. Paze musi byt polozena volné na stil, pfiblizné v Girovni
srdce. Méfeni TK vestoje ma vyznam u starSich nemocnych a diabetikii s hypertenzi
vzhledem k Castéj$i moznosti ortostatické hypotenze. Méfeni by se mélo u téchto
pacientt realizovat po jedné minuté ve vzptimené poloze. (24, 28, 29)

Kméfeni TK se mohou pouzivat pfistroje s pazni manzetou validované podle
standardnich protokolll alesponn jednou ze tfi odbornych spolecnosti: AAMI
(Association for the Advancement of Medical Instrumentation), BHS (the British
Hypertension Society) nebo ESH (European Society of Hypertension). Piesnost
pfistroji musi byt pravidelné kontrolovana. Dle vyhlasky ¢. 345/2002 Sb., kterou se
stanovi méfidla k povinnému ovéfovani a métidla podléhajici schvaleni typu, musi byt
piistroje na méfeni TK kalibrovany nejméné jednou za 2 roky. Digitalni piistroje
S manzetou na zapé&sti nebo prsty jsou nevhodné. (24, 29, 32, 33)

Meéfeni se provadi 3krat a za vyslednou hodnotu se povazuje primér z 2. a 3. méfeni.

(24)

Diagnostika AH je zaloZena na méteni TK v ordinaci lékate. V ordinaci v§ak mizZe byt
méfeni TK ovlivnéno fadou vedlejSich okolnosti, napt. pfedchozi zvySenou télesnou
aktivitou (chiize do schodl), emocemi, stresem, efektem bilého plaste (u Iékare jsou
naméfeny vysoké hodnoty TK, ale v domacim prostiedi jsou v norm¢), pozitim
alkoholu nebo kavy, koufenim pied vySetfenim, ptipadné bolesti. Proto miize byt do
zna¢né miry nepfesné a muze vést k pre-diagnostikovani AH. Nejnovéjsi publikace
doporucuji pro stanoveni diagnézy AMTK a DMTK, protoze 1épe koreluji s klinickym
stavem pacienta. (28, 31, 34, 35, 36)
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Urcity pokrok pro lepsi monitorovani TK V ordinacich miize piinést ,,30-minutové
méfeni TK®, kdy je pacientovi, ktery sedi sam v tiché mistnosti, méfen TK
automatickym pfistrojem kazdych 5 minut. Tato metoda mtize v budoucnu piedstavovat

dalsi diagnostickou variantu. (37)

2.5.2.2. Ambulantni 24-hodinové monitorovani TK

AMTK je podle aktualnich poznatkd referenénim standardem pro diagnostiku AH.
Zajistuje nejpiesnéjsi zhodnoceni TK a ma celou fadu vyhod. Zaznamenava vyvoj TK
béhem celé¢ho dne pii béznych dennich ¢innostech a neomezuje se na umélé prostiedi

nemocnic a ordinaci. (35, 36, 38)

24-hodinové monitorovani TK je vyhodné pouzit zejména k potvrzeni diagnézy AH,
k ovéteni efektu bilého plaste, pii vyraznych vykyvech hodnot naméfenych pfti riznych
navstévach, k ovéteni maskované hypertenze (situace, kdy jsou hodnoty TK naméfené
u lékate v norm¢, ale v domécim prostiedi dosahuji vysSich hodnot) nebo k potvrzeni

no¢ni hypertenze. (24, 27, 29, 30, 38)

Ptistroj pro AMTK se sklada z manZety a pacientské jednotky, kterd vazi asi 250 g. Ta
je ulozena v pouzdfe a opaskem pfipevnéna k pasu. Pracuje automaticky, ale umoziuje
také méfeni spusténé pacientem v jakémkoliv okamziku, napt. v dobé potiZi pacienta.
(29)

Pacient by mél zapisovat do deniku, kdy jedl, kdy uzil 1é¢iva, kdy Sel spat a v kolik
hodin vstaval. Do deniku by m¢l také zaznamenavat neobvykl¢ situace, které by mohly
vést ke zméné TK. (29, 38)

Vyhodnoceni se provadi primérem z 24-hodinového méteni. Hodnota by neméla byt
vy$$i nez 130/80 mm Hg. Pfipadné primérem v denni dobé (TK by mél byt nizsi nez
135/85 mm Hg) nebo no¢nim praimérem (TK by mél byt nizsi nez 120/70 mm Hg). (24)

2.5.2.3. Domaci méreni TK

DMTK je uzitetnou metodou v diagnostice a kontrole hypertenze, ktera zajistuje
monitoring TK v prostiedi pacientovi blizkém. Mezi pacienty je velmi oblibené pro
svoji dostupnost a jednoduchost. 1 kdyz je povazovano za méné piesné nez méfeni

Vv ordinaci, Casto je diagnosticky citlivéjsi a vyrazné zlepSuje kontrolu TK. Je vSak jesté
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zapotiebi dal§itho vyzkumu pro upfesnéni role DMTK v diagnostice a 1écbé AH.
Indikace pro DMTK jsou stejné jako pro AMTK. Domaci méfeni miize ambulantni
nahradit, pokud neni dostupné nebo neni pacientem akceptovano. V porovnani s AMTK
vSak pfinasi fadu nevyhod, mezi které patii piedevSim absence no¢nich méfeni TK
a chyby pfi méfeni zplisobené nekvalitnimi pfistroji nebo lidskym faktorem. (27, 32, 36,
39)

Me¢éieni je vyznamné predevSim pro ovefeni délky ucinku antihypertenznich 1éCiv,
ovéfeni fenoménu bilého plasté, ovéfeni maskované hypertenze, zlepSeni kontroly
hypertenze a pro vétsi zapojeni pacienta do péce o své zdravi. Studie dokazuji, ze
pacienti, kteti si kontroluji TK doma, maji vyrazné vyssi adherenci k 1é¢bé nez ti, kteti
domaci méfeni nevyuzivaji. (32, 40)

Nékolik analyz ukdzalo, ze pravidelné DMTK snizuje néklady spojené s lécbou AH
a jejich komplikaci. (39)

Pti DMTK musi byt dodrzena nasledujici pravidla:

e Pouzivat jen validované pfistroje s pazni manzetou vhodné velikosti. Validaci
tonometri  pro domaci méfeni Ize ovéfit na webovych strankach
www.hypertension.cz nebo www.dableducational.org. Pfistroje musi byt
pravidelné kalibrovany.

e Pacient musi byt fadné edukovan, jak meéteni spravné provadét. U osob
S rozdilnymi hodnotami na levé a pravé pazi méfit na pazi s vy$Sim TK. Pied
méfenim TK setrvat 5 minut v klidové poloze vsed¢. Nejmén¢ 30 minut pied
méfenim nekoufit a nepit ndpoje s kofeinem. Meéteni provadét vsedé, bez
zkiizeni dolnich koncetin. Mit podeptenou pazi o stil v Grovni srdce (manzeta
piiloZzena tak, aby neptekryvala loketni jamku), pfi méfeni se nehybat
a nemluvit. Opakovat méfeni v 1-2 minutovych intervalech a naméfeny TK
ihned zaznamenat. Hodnoty neupravovat.

e Lékaf by se m¢l s pacientem dohodnout na frekvenci a dobé méfeni TK. EHS
doporucuje na zac¢atku méfeni, 1écby a pted planovanymi kontrolami u lékate
méfit TK po dobu 7 dni, 2krat rano pred 1écbou a 2krat ve€er v 1-2 minutovych
intervalech. Pii dlouhodobém sledovani pak 1-2 méteni tydné.

e Informovat pacienta, Ze hodnoty naméiené v domdcim prostiedi jsou obvykle

niz$i nez v ordinaci. Pro DMTK je horni hranice 135/85 mm Hg.
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e Dohodnout se s pacientem, pfi jakych hodnotach ma 1ékafe kontaktovat. (29, 32)

2.5.2.4. Méreni TK v 1ékarné

Meteni TK v Iékarné predstavuje alternativni metodou k DMTK, pokud si pacienti
nemohou z finan¢nich divodi dovolit pfistroj na méfeni TK nebo nejsou schopni

provadét spravné méieni TK. (31, 41)

Prestoze je meéfeni TK v 1ékarné doporucovano fadou védeckych spolecnosti, jeho
uziteCnost v diagnostice a 1écbé AH nebyla dostatené feSena. Donedavna jedina studie
(Botomino a kol.), ktera piinesla informace o nedostatcich méfeni TK v 1ékarn¢ a ktera
zpochybiiovala jeji uziteCnost, byla zatizena nékolika metodickymi omezenimi (maly
vzorek ucastnikd, predsudky, TK byl méfen pouze pfi jedné navstéveé lékarny) a jeji
vysledky by mély byt ptezkoumany. (41, 42)

Soucasné studie (MEPAFAR, PALMERA), které porovnavaji shodu mezi metodami
méfenim TK u 1éCenych hypertoniki, ukazuji, ze méfeni TK v 1€karné je srovnatelné
s DMTK a ze shoda mezi méfenim TK v 1ékarné a domécim prostiedi byla vétsi nez
mezi DMTK a méfenim tlaku v ordinaci 1€kate. K této shod¢ patrné ptispivaji podobné
podminky pfi méfeni TK doma a Vv Iékarné. V [ékarn¢ se navic efekt bilého plaste
projevuje minimalng, i kdyz jej nemuzeme zcela zanedbat. Z vysledki dale vyplynulo,
ze méfeni TK v 1ékarné mize odhalit pacienty s nekompenzovanou AH a lékarnik tak
miZe tyto pacienty zachytit a odeslat v¢as k 1ékati. Na druhou stranu nebylo prokazano,
ze méfeni TK v Iékarné¢ dokaZe nahradit DMTK nebo AMTK pii monitorovani

kompenzované AH a hodnoceni efektivity 1é¢by. (42, 43)

V soucasné dobé neni oficidln€ urcena referencni hodnota abnormalniho TK pro méteni
Vv Iékarné. Nekteti autofi se priklanéji k hraniéni hodnoté 140/90 mm Hg, stejné jako pro
meéfeni TK v ordinaci lékate. Jini, ktefi povazuji méfeni TK v 1ékarné za alternativni

k DMTK a AMTK, jsou naklonéni hodnoté 135/85 mm Hg. (42, 43)

Pro ziskani vérohodnych vysledkl z méteni TK v Iékarné je nutné pouzivat validované,
pravidelné kalibrované pfistroje a dodrzovat zasady spravného méfeni TK (napft. dle DP

CLnK Mgéfeni tlaku krve v 1ékarng). (44, 45, 46)
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Tabulka ¢. 3: Hodnoty krevniho tlaku pouZivané k definici AH p¥i riznych typech
méfeni (v mm Hg) (24)

STK DTK
meéteni TK v ordinaci > 140 >90
24-hodinové monitorovani TK > 130 >80

pramér v denni dobé >135 > 85
pramér v noc¢ni dobé >120 >70
méieni TK v domacich podminkach >135 > 85

2.5.3. Vyznam méteni TK a péce o pacienty s AH

Prestoze je detekci a 1é€bé AH vénovana znacnd pozornost, u fady pacientil se
setkavame s nedostatecné kompenzovanou AH. (47, 48) Za hlavni dtivod je povazovana
nizka adherence pacientt k 1é¢bé. (49, 50) Divodem mohou byt bezptiznakova povaha
AH, délka terapie, nezadouci G¢inky 1é¢iv, naro¢na davkovaci schémata, nedostatek
znalosti o onemocnéni a jeho rizicich, nebo cena 1é¢ivych ptipravku. (51, 52) Zde se
mize uplatnit FP. Bylo totiz dokazano, ze FP orientovana na pacienty s AH pfinasi
zlepSeni vysledku 1é¢by a jejich adherence k 1é¢bé. (53, 54, 55)

U pacientt, ktefi pravidelné po dobu 9 mésicti navstévovali kliniku specializujici se na
1é€bu AH a dyslipidémie a kterym byla vySkolenymi farmaceuty poskytovana FP
v podobé dikladného rozhovoru zamétfeného na identifikaci problémi vedoucich
k nedostate¢né kompenzaci AH, edukaci o AH a uzivanych léCivych piipravcich,
poskytnuti informaci o spravném domacim méteni TK, stanoveni cill terapie a upravu
zivotniho stylu, bylo zaznamenano zna¢né snizeni hodnot STK i DTK. Rovnéz se zvysil
podil pacienti s kompenzovanou AH. Zlepsenim informovanosti pacientit o cilovych
hodnotach TK, o komplikacich spojenych s hypertenzi a hlavné o prospéchu
antihypertenzni 1é¢by, se vyrazné posilila jejich adherence k 1é¢b¢. (56)

Provedena studie potvrdila a posilila vyznam FP pro pacienty s AH v systému zdravotni
péce. (56) Méfeni TK vsak nachazi uplatnéni také u osob s dosud nediagnostikovanou
AH. Vysoky krevni tlak pfedstavuje vazné zdravotni onemocnéni a zaroven jeden
mohou screeningem AH piispet k v€asnému zachytu téchto pacientl a jejich odeslanim
k 1ékafi dana rizika do zna¢né miry minimalizovat. (57) Potvrzenim nam muze byt

studie provedena v 1ékarnach v Australii, ktera se zabyvala monitoringem rizikovych
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faktorti u osob starsich 30 let s dosud nediagnostikovanym KVO. Z 655 klientt 1ékarny
(KL) méla zvyseny TK pfiblizné jedna tfetina. Dale bylo u necelé tietiny KL stanoveno
vyS$8i nez 15% riziko rozvoje KVO v pristich 10 letech a u 45 osob dosahlo toto riziko
30 %. Na zdklad¢ studie byla nasledné ve spolupraci s lékaiem témét u poloviny

ztcastnénych KL zapocata medikamentozni 1écba. (58)

Nedilnou soucasti spravného méteni TK by mélo byt vyhodnoceni naméienych hodnot.

(46)

Tabulka ¢. 4: Interpretace vysledki méfeni TK v 1ékarné (46)

Hodnota naméreného TK

(v mm Hg) Intervence

TK je optimalni. Neni potieba zadné
STK <120 nebo DTK < 75 intervence. Méfeni by se méelo opakovat za
2-5 let, u starSich 75 let kazdy rok

TK je normalni, ale mél by byt pfeméten za
rok

Vysoky normalni TK. Méfeni by se mélo
zopakovat za nckolik mésici. Vhodné
provést poradenstvi o zdravém zivotnim
stylu

TK je pravdépodobné zvyseny. KL by mél
v nejbliz§i dobé navstivit lékare. Vhodné
provést poradenstvi o zdravém zivotnim

STK 120-130 nebo DTK 75-85

STK 130-139 nebo DTK 85-89

STK 140-199 nebo DTK 90 -109

stylu.
Vysoky TK. KL nesmi tyto hodnoty
STK 200-219 nebo DTK 110-119 ignorovat a co nejdfive by mél navstivit
1ékare.
STK > 220 nebo DTK > 120 Lvékaiz wnebo zachrannd sluzba musi ihned
premétit TK.

28



2.6. ZkuSenosti se screeningem AH v 1ékarnach v zahraniéi a CR

Screeningem AH rozumime metodu, ktera slouzi k detekci AH u osob s dosud

nediagnostikovanou AH. Obvykly screeningovy test predstavuje prosté méfeni TK. (59)

2.6.1. ZkuSenosti se screeningem AH v lékarnach v zahranici

Prvni zminky o méfeni TK v lékarnach, jakozto G¢inném prostiedku pii screeningu
hypertenze, nachazime v roce 1981 v praci C. Edwardse v anglickém Birminghamu.
Prestoze bylo méfeni realizovano podle dnes jiz neplatnych doporuceni, ptineslo cenné
informace o pouzitelnosti screeningu AH v 1ékarné. Studie se uskute¢nila v 9 1ékarnach
a zucastnilo se ji 215 KL. 13 KL s vysokou hodnotou TK byla doporucena navstéva
lékare. Lékar diagnostikoval AH u 10 téchto KL, u zbylych 3 KL byla chybné naméfena
zvySena hodnota TK pravdépodobné vlivem chyby pfi méfeni. Studie naznacila
nezbytnou spolupraci mezi 1ékafem a lékarnikem, a i pies urCité obavy se lékafi
nevyjadiovali negativné k pokracovani screeningu AH v lékarnach. Rovnéz vétSina

ztcastnénych KL uvedla, ze by méfeni TK v Iékarnach i nadale uvitala. (60)

Mezi léty 1990 a 2011 bylo publikovano 377 ¢lankid o sluzbach 1ékaren, kterymi se
podileli na podpote zdravi. Nejvice publikaci bylo zaznamenano z UK, dale z USA,
Australie/Nového Z¢landu, Kanady a Evropy. Screening hypertenze, rizikového faktoru
KVO, pattil mezi hlavni témata téchto publikaci. (61, 62)

Dalsi cenné informace piinesly prace ze Spanélska, Portugalska, Svycarska, JAR,
Thajska, Kataru a Stdanu. (63, 64, 65, 66, 67, 68, 69)

Pii porovnani 13 evropskych zemi (Anglie, Belgie, Dansko, Irsko, Island, Némecko,
Maltu, Portugalsko, Severni Irsko, Skotsko, Svédsko, Svycarsko a Wales) bylo zjiténo,
7e se do screeningu nejméné zapojuji 1ékarny v Dansku a Svédsku. (14)

Nicméné je nutno dodat, Ze se Casto jednalo o projekty jednordzové, které mély za cil

zhodnotit potiebu a uzite¢nost screeningu v systému zdravotni péce. (70, 71, 72)

Od prosince 1999 do kvétna 2000 probihal screening ve venkovskych 1ékarnach v New
South Walesu (Australie). Screeningu se zucastnilo 165 KL s primérnym vékem 44 let.
VétsSinu (71 %) tvotily Zeny. 17,6 % KL byly naméfeny hodnoty STK > 140 mm Hg
a/nebo hodnoty DTK > 90 mm Hg. Hodnota STK u jednoho KL byla dokonce vyssi nez
180 mm Hg a u tfech KL hodnota DTK ptesahovala 105 mm Hg. Soucasti screeningu
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AH bylo stanoveni rizika KVO, proto byla vypocitana hodnota BMI, kterou mélo vice
nez polovina ztc¢astnénych KL > 25 a hladinu cholesterolu mélo 54 % KL > 5,0 mmol/I.
Lékarnici poucili ohrozené pacienty o zdravém zivotnim stylu a jedné tfetiné

zucastnénych KL doporucili navstivit 1ékate. (73)

Dalsi studie se uskute¢nila v obdobi mezi fijnem 2005 a cervnem 2006 ve 43 1ékarnach
ve 25 Spanélskych provinciich. VSichni ucastnici studie (2 574) byly star§i 18 let
a neuzivali zadné 1é¢ivé piipravky na AH. Z 2 574 KL, kterym byl zméfen TK prvni
den, studii nedokoncilo 480 (18,6 %), protoze se nedostavili druhy den k potvrzeni
naméfenych hodnot. (63)

Celkova prevalence vysokého TK byla 33,6 %. U 2 094 KL dokoncivsich studii byla
nalezena souvislost mezi vzrastajici hodnotou TK a pokrocilejsim vékem. Zatimco
pouze 6,0 % KL ve véku 18-30 let melo vysoky TK, ve v€kové skupiné 66-75 let byly
naméfeny hodnoty > 140/90 mm Hg u 53,5 % KL. Dale bylo zjisténo, Ze prevalence
vysokého TK je vys$i u muzského pohlavi a koreluje shodnotou BMI. U KL
snadvahou nebo obezitou byl zaznamenan vysoky TK 3krat Cast&ji nez u KL
s normalni télesnou hmotnosti, pfipadné podvahou. Studie se zucastnilo 4,1 % diabetikti
a u 58,1 % z nich byly naméfeny hodnoty > 140/90 mm Hg. (63)

Vysledky by se daly shrnout nasledovné: prevalence vysokého TK u pacienti bez
predchozi diagndzy AH byla 33,6 % a mezi rizikové faktory rozvoje AH patfily vék

65 let a vyssi, nadvaha nebo obezita, diabetes mellitus a muzské pohlavi. (63)

V roce 2006 byla oslovena lékarna v Mid-Mississippi Valley (USA), aby provedla
screening pro odbory elektrikdi a instalatéri. Kazdd skupinka navstivila 1ékdrnu
individualng. Screening realizovalo 6 zaméstnanci lékarny a 3 studenti farmacie.
ProtoZe se jednalo o akci pfedem naplanovanou, ucastnikiim bylo sdéleno, aby 30 minut
pred vlastnim meétenim nekoufili cigarety a nepili napoje obsahujici kofein. Celkem se
screeningu zucastnilo 452 KL starSich 20 let. Muzi tvofili 56,9 % vSech zucastnénych
a vékovy primér ¢inil 53 let. (62)

137 (45,2 %) KL byly naméteny hodnoty STK > 140 mm Hg a 73 (24,1 %) KL
hodnoty DTK > 90 mm Hg. 59 KL byly naméfeny hodnoty STK > 140 a zaroven DTK
> 90 mm Hg. Kromé hodnot TK byla stanovena také hladina celkového cholesterolu.

81 (24,0 %) KL byly stanoveny hodnoty > 5 mmol/l. Pied vlastnim méfenim nebylo
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zjistovano, zda se néktery ze zucastnénych KL 1é¢i s AH, jednalo se pouze

o samostatné zhodnoceni rizika KVO. (62)

Screening pre-hypertenze a zvySeného rizika KVO probéhl v 1ékarné v thajské provincii
Songkla. Celkem bylo osloveno 948 KL, z nich 627 KL souhlasilo s tcasti ve studii, ale
277 KL (44 %) muselo byt odmitnuto pro ptfedchozi diagnézu AH, jiného KVO
onemocnéni nebo kvili téhotenstvi. Vlastniho méfeni se tedy zucastnilo 350 KL.
VSichni Gcastnici byli starsi 35 let (pramérny vék 49 let). (65)

Pre-hypertenzni hodnoty (120-139/80-89 mm Hg) byly naméfeny téméf u 36 % ze
vSech zucasténych a 29,3 % KL meélo hodnoty TK > 140/90 mm Hg. Osobam
s hodnotami TK > 140-159/90-99 mm Hg bylo doporuceno navstivit 1ékafe, osobam
s hodnotami TK > 160/100 mm Hg bylo sd€leno, aby lékafe navstivili co nejdiive.
Jakmile byly KL naméfeny hodnoty > 120/80 mm Hg, byly u nich dale stanoveny
hodnoty glykémie a celkového cholesterolu. 98,6 % 0sob mélo normalni hladinu
glykémie, zatimco 46,9 % KL mélo vysoky celkovy cholesterol. Tém bylo doporuc¢eno
biochemické stanoveni hodnot cholesterolu u Iékate. VSichni ucastnici screeningu byli
informovani o rizicich vysokého TK a dal$ich rizikovych faktorech KVO a byli také

seznameni se zasadami zdravého zivotniho stylu. (65)

Mezi 10. a 15. kv€tnem roku 2010 se v portugalskych Iékarnach uskutecnila
zdravotnickd kampan snazvem ,Know your heart value®. V jejim ramci bylo
realizovano méteni TK, lipidi a stanoveni BMI. Akce byla vytvofena ve spolupraci
National Asociation of Pharmacies (ANF) a Portuguese Institute for Preventive
Cardiology. Jejim cilem bylo zvysit povédomi populace o referen¢nich hodnotach TK
a krevnich lipidd, stanovit kardiovaskularni riziko (podle syst¢ému SCORE) a podpofit
postaveni lékarny jako adekvatniho mista pfi poskytovani zdravotni péce. Tento projekt
nebyl zaméfen pouze na screening KVO, ale nabizel jiz diagnostikovanym pacientim
moznost odborného posouzeni farmakoterapie Iékarnikem. (68)

Zucastnilo se 1 380 1ékaren a 412 z nich zaslalo zpét do ANF data ziskand od 12 930
0sob. Pramérny vék zucastnénych KL byl 58 let a 71 % tvotily Zeny. Témér 40 % KL,
ktefi neuzivali zadné antihypertenzivum, byly naméteny hodnoty > 140/90 mm Hg
a u 48,3 % hypertonikii byla AH nedostatecné¢ kompenzovana. Primérnd hodnota TK
(jak u hypertonikt, tak nehypertonikil) ¢inila 132/77 mm Hg a primérnd hodnota BMI

byla stanovena ve vysi 27,7. 52,7 % KL byl naméten celkovy cholesterol > 5 mmol/l,
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z toho 65,4 % KL neuzivalo hypolipidemika. 44,9 % KL mélo vétsi nez 5% riziko umrti
zapri¢inéné KVO. Lékarnici 2250 (17,4 %) KL doporucili navstivit 1ékare

a u minimalné 10 % z nich byla zapocata nebo upravena lé¢ba AH. (68)

Ve 190 1ékarnach ve Svycarském kantonu Vaud byla od 8. do 20. listopadu 2010
realizovana dvoutydenni screeningova akce. Byla zaméfena predevSim na screening
diabetu mellitu, ale byly také méfeny hodnoty TK a lipidi pro stanoveni rizika Gmrti
zapri¢inéné KVO. Screeningu se zacastnilo 4 222 KL, ale 2,2 % z nich si neptalo pouzit
jejich vysledky ke zpracovani. Polovina KL byla starsi 55 let (primér 53 let) a 67 %
tvorily zeny. 3,7 % zucasténych KL mélo vyssi hodnoty glykémie a 50,5 % KL mélo
hodnoty TK > 140/90 mm Hg a/nebo hodnoty celkového cholesterolu > 5, 2 mmol/Il.
(69)

Tabulka ¢. 5: Procentudlni zastoupeni ucastnikii screeningu s hodnotami

TK >140/90 mm Hg Vv jednotlivych zemich (60, 62, 63, 65, 68, 69, 73)

Zemé Pocet KL, ktef_i dokondili Procento KL s hodnotami
screening TK > 140/90 mm Hg

Australie 165 17,6

Portugalsko 12930 40

Spanélsko 2094 33,6

Svycarsko 4129 50,5 *

Thajsko 350 29

UK 215 7,0 **

USA 452 13,1

* 50,5 % mélo hodnoty TK > 140/90 mm Hg a/nebo celkovy -cholesterol
> 5,2 mmol/l

** screening se fidil tehdy platnymi doporuc¢enimi a referenénimi hodnotami:
TK > 160/100 mm Hg pro osoby do 50 let
TK > 160/105 mm Hg pro osoby ve véku mezi 51-60 let

DTK > 110 mm Hg pro osoby starsi 60 let
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Lékarny jsou zapojeny do screeningu hypertenze ve vétsi mife diky vladnim
programim a doporu¢enim. V UK je téchto programli celd tada a diky NHS
a Ministerstvu zdravotnictvi se poskytované sluzby zkvalitnuji a specifikuji. Pro piiklad,
narodni program ,,the NHS Health Check* pfijaty Ministerstvem zdravotnictvi v roce
2009 doporucuje, aby se screening zaméfil na osoby ve véku 40-74 let.
Uskutecnitelnosti screeningu se v Anglii také zabyvaji oblastni Primary Care Trusts
(PCTys). (61, 74)

V USA se otazkou detekce a 1é¢by vysokého TK zabyva Joint National Committee. (58,
64) V Australii spolupracuje s vladou Pharmaceutical Society of Australia, spolecné
usiluji o stanoveni piiznivych podminek pro v€asnou detekci AH. V Kanad¢ prosazuje
screening hypertenze v Iékarnach Canadian Task Force on Preventive Health Care. (58,
70, 75)

Na druhé stran¢, v Sudanu se setkdvame s nedostate¢nou vladni podporou, a proto zde

vvvv

V ramci jednotlivych zemi nachazime prvky spolecné, ale i rozdilné. Ve vétsing zemi,
zaujima screening hypertenze predni postaveni v zebti¢ku sluzeb, které 1ékarny nabizi.
Nutno dodat, ze primarnim ucelem byva castéji stanoveni celkového rizika KVO,
nikoliv samostatny screening AH. (61)

Narodni prizkum v USA prokazal, Ze 52,7 % lékaren provadi méteni TK, v kanadském
Quebecu screening realizuje 53,7 % lékaren a v JAR se do screeningu zapojuje 57 %
1ékaren. (63, 70, 78)

Vyjimku pfedstavuje Australie, ve které 1ékarny vénuji vétsi pozornost poradenstvi pii
odvykani koufeni. I pfes tento fakt se stdle v pomérn¢ velké mite (58,1 %) zabyvaji
screeningem hypertenze. Obdobné je tomu i v Stdanu, ve kterém vSak prvni misto

zaujima poradenstvi v oblasti vyzivy a redukce vahy. (67, 77)

Nicméné frekvence poskytovanych sluzeb nebyla pfili§ vyrazna. V JAR realizovali
maximaln¢ 5 screeningovych testli za tyden. V Austrdlii pouze 3 az 10 piipadi za

mésic. (64, 77)

Dalsi spole¢ny prvek predstavuje pozitivni postoj KL k nabizené sluzbé screeningu
hypertenze v Iékarnach. Prestoze znacna cast KL neméla povédomi o moznosti vyuzit

této sluzby, ocenuje jeji vyznam a uvitala by ji jako stdlou sluzbu. Kladny nazor
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prevazuje jak u KL, ktefi se screeningu zGcastnili, tak i u KL, ktefi jesté tuto sluzbu
nevyuzili. Z hlediska pohlavi ptfevazoval v anglickém Seftonu zajem 0 screening
v 1ékarnach piedev§im u Zen, muzi by uvitali screening V ordinacich 1ékatii. Divodem
by mohl byt nedostatek soukromi v lékarnach a nazor, ze lékarnici nemaji dostate¢né
znalosti v porovnani s 1ékafi. (79)

Prestoze neni v Kataru screening v 1ékarnach béznou zalezitosti, 81 % dotazovanych by
jeho zavedeni uvitalo. (66)

V Australii byly zaznamenany rovnéz pozitivni ohlasy u KL, ktefi se screeningu
zucCastnili. 71 % z 346 tucastnikli screeningu povazovalo provedeny screening za
prinosny a vice nez 90 % uvedlo, ze by se mélo jednat o rutinni sluzbu, protoze 1é¢karny
pfedstavuji idedlni misto pro jeho realizaci. Velky zajem byl zaznamenan také
u obyvatel venkovskych oblasti, ve kterych je ¢asto nedostatek zdravotnich sluzeb. (58,

73)

Zajem lékarnika potvrzuje kanadska studie, podle které je schopno provadét screening
81,8 % lékarnikid. Obdobné vysledky byly zaznamendny rovnéZ v Sudanu, kde 82,8 %
1¢karnikti uvedlo, ze by rado danou sluzbu poskytovalo. (67, 71)

Dale bylo zjisténo, ze mladsi 1ékarnici provadéji screening mnohem Castéji nez starsi
lékarnici. RovnéZ vzdélani hraje dileZitou roli. Lékarnici s vysS§im vzdélanim a SirSimi

znalostmi realizuji screening ve vétsi mite. (77, 80)

Lékati se k otdzce screeningu hypertenze Vv Iékdrnach stavi opatrnéji. Pomérmné casté
jsou situace, kdy lékati provedou jen malé mnozstvi zmén poté, kdy k nim byl pacient
odeslan lékarnikem. Ne&kteti lékafi se dokonce vyjadiuji k mySlence screeningu
hypertenze zcela negativné (vétSina 1ékaiit v anglickém Nottinghamu nebo
novozélandském Otagu a Southlandu). Moznou cestu k ptekonani jejich skeptického
postoje predstavuje vétsi informovanost o vysledcich a benefitu screeningu hypertenze
v Iékarnach. (58, 78, 81, 82)

Tim se dostdvame k otdzce bariér, které jsou do zna¢né miry spole¢né pro vSechny
zem¢. Mezi nejcasteji uvadéné duvody, pro které neni screening kazdodenni zélezitosti,
patii nedostatecnd finanéni kompenzace za poskytovanou sluzbu. Tento problém se
netykd lékaren v anglickém Leicesteru, ve kterém je screening proplacen PCT ve

spolupraci s Leicestershire Local Pharmaceutical Committee. Lékarny obdrzi 35 liber za
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kazdého pacienta, ktery se screeningu zucastni. Nicméné v Australii piedstavuje
nedostate¢né finan¢ni ohodnoceni vyznamny problém. Vlada proplaci Iékarnam pouze
péci poskytnutou pacientum s diabetem mellitem typu 2 a KL nemaji zajem platit za
provedeny screening. VétSina by uvitala, aby byla tato sluzna bezplatna, nebo aby ji
Iékarnam proplacela vlada. Proto je snahami Iékaren, aby byl screeningu KVO zahrnut
do programi placenych vladou. V americké Caroliné neni screening rovnéz proplacen
treti stranou, a proto zde I¢ékarnici pfistoupili k vybirani poplatkii. Patrn¢ se jedna
o jediné feSeni, které mtize vénovany Cas a usili kompenzovat. (58, 67, 80, 83)

Dalsi bariéru ptedstavuje nedostatek soukromi v Iékarn€. Tento problém je vétSinou
spojen s neadekvatnim prostorovym zazemim. Australskd studie prokazala, Ze
pfitomnost ¢i nepfitomnost samostatné mistnosti reflektuje nabidku poskytovanych
sluzeb. S touto bariérou tzce souvisi marketing a celkové zaméfeni 1ékaren. Vice se
angazuji ve screeningu nefetézcové 1ékarny. Retézcové Iékarny uptednostiiuji komeréni
postaveni lékaren a nejsou tolik otevieni potfebnym inovacim. Na druhou stranu,
nckteré 1€karny v lowé vyuZzivaji screening jako ndstroj obchodni strategie, kterym se
od ostatnich 1ékaren odlisuji. (66, 72, 77, 79, 80)

Dalsi uvadénou bariérou byl nedostatek casu. Ten byl odivodiovan nedostateCnym
poctem zaméstnanci. Ve vétsingé lékdren v Kataru nemtize byt screening realizovan
z diivodu ptitomnosti pouze jednoho odborného pracovnika v 1ékarné. (66, 71)
Nedostatek znalosti a klinickych zkuSenosti 1ékarniki ptedstavuje dalSi bariéru.
V Anglii je proto nabizen vzd€lavaci program akreditovany National Pharmacists’
Association. Nabidka vzdélavacich kurzt je i v ostatnich zemich Siroka, nicméné ¢asto
byva lékarniky nevyuzita. (70, 71, 83)

Casto neni screening v 1ékarnach dostateén& propagovan a lidé o ném nemaji povédomi.
Tento problém by mohl byt vyfeSen informacnimi materidly Vv 1ékarnach nebo

v Iékatskych ordinacich. (66, 79, 80)

2.6.2. ZkuSenosti se screeningem AH v 1ékarnach v CR

Piestoze patii méfeni TK mezi nejéastéjsi sluzby, které 1ékarny v CR nabizeji, doklady

o provadéném screeningu hypertenze v 1ékarnach ¢asto chybi. (7, 84)

Cenné informace prinesla prace Katedry socidlni a klinické farmacie Farmaceutické

fakulty v Hradci Kralové, ktera zmapovala méfeni TK v lékarnach ve 3 vybranych
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regionech (Kraj Vysocina, StfedoCesky kraj a Moravskoslezsky kraj). Podle ziskanych
vysledk je mozné fadu prvkl srovnat se situaci v zahranici. (84)

Me¢teni TK poskytovalo 58 (43,6 %) 1ékdren ze 133, které odpovédEly na dotaznikovou
vyzvu. V porovnani se ziskanymi daty z USA (52,7 %), Kanady (53,7 %), JAR (57 %)
nebo Australie (58,1 %), Ceské 1ékarny poskytuji danou sluzbu méné ¢asto. (64, 71, 76,
77, 84)

Frekvence poskytovanych sluzeb se piiliS§ neliSila. VétSina 1ékaren provedla
3 az 5 screeningovych testh za tyden. (64, 77, 84)

Lékarny v Ceské republice jsou ve screeningu hypertenze podporovany profesni
organizaci CLnK, ktera vydala piislusné doporu¢eni (DP Méieni tlaku krve v 1ékarng,
DP Pacient s hypertenzi). Nicméné pouze 47 % zucastnénych lékaren DP vyuzivalo
a dokonce 25,3 % ztc¢astnénych Iékaren o téchto doporucenich doposud nevédélo. (44,
46, 84)

Hlavni bariéry predstavovaly nedostate¢né prostorové zazemi, nedostatek casu
a nedostateCny pocet zaméstnanci. Nutno podotknout, Ze podobné bariéry byly

zaznamenany i vV zahranici. (66, 71, 77, 84)

V Ceské republice jsou fetézcové 1ékarny aktivnéjsi pii poskytovani méfeni TK nez ty
v zahrani¢i. V kvétnu 2012 byla zaznamenéana zvySenad Cinnost Vv oblasti screeningu
hypertenze od 1ékaren sité Dr. Max. Byla zrealizovana odborné-edukacni akce ,,Pozne;j

sviyj tlak®. TK byl zméfen 7 073 KL ve vice nez 200 1ékarnach. (80, 85)
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2.7. ZkuSenosti s péci o hypertoniky v lékarnach

Odborné publikace nam poskytuji informace o zkuSenostech 1ékaren s péci o pacienty
s AH v zahraniéi, situace v CR ale doposud zmapovana nebyla. (86) Veskeré nalezené
pisemné doklady se zabyvaji zhodnocenim vyznamu a uUc¢innosti poskytované péce
o hypertoniky, neodrazeji vsak realny stav kazdodennich ¢innosti 1ékarny. (87, 88, 89,

90, 91, 92, 93, 94, 95)

VétSina studii byla zrealizovana v USA. Podobnou problematikou se zabyvali také
v Nigérii, Polsku, Portugalsku, Kanadé nebo v Thajsku. Obvykle studie probihala
6 mésicil, ptipadné v rozmezi od 5 do 9 mésict. Pocet pacientli se pohyboval v rozmezi
od 8 do 118, nejcastéji vSak kolem 30. (87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95)

Nékteré studie (87, 88, 92) sledovaly pouze jednu skupinu (interven¢ni skupinu) a to
skupinu pacientl, kterym byla poskytovana FP, ktera zahrnovala edukaci pacientu,
monitorovani farmakoterapie, detekci a feSeni pifipadnych DRPs a nebo podporu
nefarmakologické 1écby. Jiné studie porovndvaly vysledky s kontrolni skupinou
pacientli, u kterych byla uplatnovana klasickd péce v podobé dispenzacniho minima.

(89, 90, 91, 93, 94, 95)

Vysledky provedenych studii byly prakticky totozné. U pacientli, kterym byla
poskytovana intenzivni FP, dochédzelo k redukci hodnot TK, a to jak STK, tak DTK,
pokud byly vyhodnocovany samostatné. Tento pokles byl patrny v ptipadé sledovani
interven¢ni skupiny a Vv porovnani s kontrolni skupinou byl jesté vyraznéj$i. Pouze
jedna studie zaznamenala stejny pokles DTK u obou skupin (95). Dale 1ékarnici svymi
intervencemi zachytili hrozici DRPs nebo napomohli k jejich v€asnému vyfeSeni.
Rovnéz dochazelo ke zlepseni informovanosti pacientti a adherence k 1é¢bé. Pacienti
byli také pozitivné motivovani k Gpravé Zivotniho stylu (omezeni soleni, zvySeni
fyzické aktivity, redukce konzumace alkoholu nebo podpora DMTK). (87, 88, 89, 90,
91, 92, 93, 94, 95)

Provedené studie potvrdily, ze FP zaméfena na pacienty s AH mize vyrazné piispét

k lepsi kompenzaci AH. (87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95)
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Tabulka €. 6: Srovnani péce o hypertoniky v riiznych zemich — interven¢ni skupina

(87, 88, 92)
Pocet SniZeni hodnot
Délka Pocet KL, TK (rozdil oproti
Zemé Stz die oslovenych | Kkteri Vysledek pocatku studie
KL dokon¢ili v mm HQ)
studii STK DTK
snlzer}F Qodnot 50,45 28.56
Nigérie |neznadmo 42 36
spokojenost s programem
snizeni hodnot
TK 14,4 10,8
omezeni soleni
zvyseni fyzické aktivity
Nigérie |5 mésicl 40 24
podpora domaciho méteni TK
zlepSeni adherence
omezeni konzumace alkoholu
snizeni hodnot , .
TK neznamo [ neznamo
USA oo zlepSeni adherence
(Detroit) 6 mésicl 8 8

spokojenost s programem
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Tabulka ¢. 7: Srovnani studii s kontrolni skupinou (89, 90, 91, 92, 93, 94, 95)

Pocet KL ve skupinach

Vysledek na konci studie

Zemé Délk_a . <~ P : <7 .
studie |intervenéni | kontrolni interven¢ni kontrolni
skupina skupina skupina skupina
zlepSeni znalosti
, o0 AH
Polsko |neznamo 28 56 799% mdlo 55 9% mdlo
normalni TK normalni TK
prevalence prevalence
C e nekompenzované | nekompenzované
Portugalsko | 6 mésicl 4l 4l AH se snizila AH se snizila
0774 % 0 10,3 %
zlepSeni
U.SA neznamo 27 26 kompenzvace% AH
(Chicago) zlepSeni
adherence
zlepSeni zlepSeni
kompenzace AH | kompenzace AH
0 50 % 022 %
redukce hodnot | redukce hodnot
STK STK
09,9 mm Hg 02,8 mm Hg
USA 12 redukce hodnot STK stejna u obou
: . 79 63 :
(Florida) | mésicu skupin
zlepSeni
adherence
v prvnich
6 mésicich
adherence v 7. az 12. mésici stejna
u obou skupin
redukce hodnot | redukce hodnot
STK STK
0 7,8 mm Hg 0 0,5 mm Hg
Kanada |9 mésica 41 59 zvyseni fyzické
aktivity
zlepSeni
adherence
redukce hodnot u obou skupin,
vyraznéjsi u intervencni skupiny
Thajsko |6 mésicti| 118 117 zlepSen
adherence
zvySeni fyzicke
aktivty
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3. Prakticka cast

3.1. Metodika

Data této diplomové prace byla feSitelem sbirdana od zacatku fijna do konce prosince
2012. Méteni TK bylo realizovano ve vefejné 1ékarné v Moravské Trebové. Celkem
Vv ni bylo zaméstnano 11 odbornych pracovnikii. Oficina byla vybavena 4 vydejnimi
misty. Lékarna konzultacni sluzbu dosud neposkytovala.

Sluzba méteni TK byla propagovana na vstupnich dvefich lékarny a na viditelnych
mistech pfimo v oficiné 1ékadrny formou tiSténych materidll. Na propagacnich
materialech bylo mimo jiné doporuéeno, aby si pfipadni Gc¢astnici méfeni TK s sebou
pfinesli pisemny seznam 1é¢iv, které uzivaji. KL reagovali na vyzvu sami, ptipadné byli
osloveni pfi dispenzaéni ¢innosti. VSichni KL, ktefi se méfeni TK zcastnili, byli starsi
18 let. Méfeni TK probihalo v samostatné mistnosti lékarny, kterd byla oddélena od
prostoru pro vydejni Cinnost. Tato mistnost byla rovnéz nalezit¢ oznacena. Mistnost
byla mimo jiné vybavena stolkem, 2 Zidlemi, prostorem na odloZeni svrchnich ¢asti
obleceni, pocitatem, pomoci kterého byl vypliiovan elektronicky formulaf, tiSténymi
formulati, kartickami k poznamkam pro pacienty a eduka¢nimi materialy.

Kméfeni TK byl pouzit validovany a kalibrovany tonometr Omron M6 Comfort
s univerzalni manzetou (,,Comfort CUFF*). Mé&feni probihalo podle DP CLnK: Méfeni
tlaku krve v 1ékarn¢. (44)

Vlastnimu méfeni piedchdzelo vyplnéni anonymniho formulafe formou ftizeného
rozhovoru feSitele prace s KL, ¢imz byl optimalné vyuzit ¢as nutny ke zklidnéni KL.
KL po celou dobu rozhovoru sedél na zidli. Formulat se skladal ze 4 ¢asti. Prvni ¢ast
formulafe (Ctyfi otazky uzavieného a jedna otevieného typu) byla zaméfena na
demografické udaje KL. Druha ¢ast (tfi otazky uzavieného, sedm polozavieného a Sest
otevien¢ho typu) se zaméfovala na znalosti KL o vyznamu TK, jeho monitoringu
a o vysledcich posledniho méfeni. Dale se soustiedila na jeho zkuSenosti S métenim TK
Vv Iékarn€ nebo jinych mistech a na nazory na méteni TK v 1ékarné celkové. U KL byl
také zjisStovan vyskyt AH, vyskyt rizikovych faktord AH, resp. ateroskler6zy (alkohol,
koufeni), pfitomnost jinych onemocnéni v anamnéze a uzivana léc¢iva vcetné volné
prodejnych piipravkll a doplikl stravy. Do tieti ¢asti formuldie byly zaznamenavany
hodnoty TK nameétené feSitelem, doplnéné o vySku a hmotnost KL. Posledni cast
formuléfe SlouZzila k zaznamu intervenci feSitele a pfipadnych okolnosti, které mohly

vysledek méteni ovlivnit (piti kavy pied méfenim, doba uziti 1éCiv, apod.). Na zaveér
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vyplnovani formulafe byl KL feSitelem dotazovan, zda poskytne své jméno a piijmeni
a souhlasi s uloZzenim do databéaze pro ptipadné sledovani a pokracujici péci.

Pii samotném méfeni TK sed¢l KL vzpiimené na zidli, nemluvil, dolni koncetiny byly
volné, neprekiizené. Horni koncetina, na které byl TK méfen, byla volné poloZena na
stole. Ve vétsiné piipadi byl TK méten na pravé pazi, pouze z vyjimecnych diivodi byl
TK méfen na pazi levé. Manzeta byla nasazena a upevnéna podle doporuceni vyrobce
tonometru, stejn¢ bylo postupovano pii obsluze pfistroje. Tésny odév byl na pozadani
sundan, aby nedoslo k zaskrceni paze. Az na vyjimky byla zrealizovana tfi méteni, mezi
kterymi byl interval 1-2 minuty. Priméma hodnota STK a DTK byla stanovena
z 2. a 3. méfeni. Krom¢ TK byl tonometrem méfen také pulz.

Na zavér konzultace obdrzel KL tstni doporuceni a Karticku se zaznamem naméfenych
hodnot, pfipadné byla domluvena opétovna navstéva.

Ziskana data byla sbirana V elektronické podobé pomoci aplikace Google nebo
Vv pisemné podob¢ pomoci pfedem vytisténych formulait. Nasledné byla pfevedena do
programu Microsoft Excel 2007, kde byla vyhodnocena frekvenéni analyzou
a pfevedena do tabulek a grafii. Do vyhodnoceni byly zahrnuty vSechny formuléie
(vCetn¢ nekompletné vyplnénych).

Soucésti vyhodnoceni ziskanych dat byla analyza kardiovaskularniho rizika
u jednotlivych KL. Ke stanoveni kardiovaskuldrniho rizika byly pouzity tabulky
SCORE specifické pro CR. Schéma SCORE uréuje pravdépodobnost 10 letého rizika
umrti z kardiovaskularni pfi¢iny. Potfebné tidaje byly ziskany z hodnot véku, celkového
cholesterolu a vysledkti méfeni TK v lékarné (primérna hodnota STK). Dale bylo
zohlednéno pohlavi a vztah ke koufeni. KL s jiZ manifestnim KVO nebo renalnim
onemocnénim, diabetici 1. typu s mikroalbuminurii a vSichni diabetici 2. typu byli
povazovani za 0soby s vysokym rizikem (> 5 %). (44)

Dale byla provedena retrospektivni analyza potencialnich DRPs u KL wuzivajicich
farmakoterapii nebo dopliiky stravy. Identifikované DRPs byly klasifikovany podle
modifikované Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) klasifikace V5.01 (96)
Pokud potencialni DRP zaznamenal fesitel v pribéhu konzultace, bylo KL nabidnuto
vypracovani zpravy, pro kterou si mohl pfijit osobné nebo mu byla zaslano e-mailem.
Samostatné byl posouzen 1 mozny vliv 1éCiv na hodnotu TK wu pacienti

s nekompenzovanou AH.
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3.2. Vysledky

Udaje byly ziskany od 195 KL.

3.2.1. Demografické idaje KL

Pohlavi a vék

Meéieni TK v 1ékarné se zucastnilo 60 muzl (31 %) a 135 Zen (69 %). Primérny vék
vSech KL byl 56,4 let (SD = + 15,2). Median véku byl 59 let. Nejstarsimu KL bylo 85

let a nejmladSimu 21 let.

Pohlavi (N=195)

B muzi

M Zeny

Obrazek ¢. 1: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle pohlavi
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Vzdélani

Tabulka ¢. 8: Zastoupeni KL podle dosaZzeného vzdélani

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

vysokoskolské 25 13 %

Vyssi odborné 3 2%

sttedoskolské s maturitou 71 36 %

sttedoskolské bez maturity (vyucen/a) 69 35%

zakladni 27 14 %

Celkem 195 100 %
Vzdélani (N=195)

M vysokoskolské

M vyssi odborné

I stredoskolské s maturitou
M stredoskolské bez maturity

(vyucen/a)

= zakladni

Obrazek ¢. 2: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle dosaZeného vzdélani
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Velikost bydlisté (pocet obyvatel v obci)

Tabulka €. 9: Zastoupeni KL podle velikosti bydlisté

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
nad 15 000 obyvatel 10 51%
5 000-15 000 obyvatel 121 62,1 %
1 000-5 000 obyvatel 6 31%
do 1 000 obyvatel 58 29,7 %
Celkem 195 100,0 %

Velikost bydlisté (N=195)

M nad 15 000 obyvatel

M 5000 - 15 000 obyvatel
1000 - 5 000 obyvatel
M do 1 000 obyvatel

Obrazek €. 3: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle velikosti bydlisté

Vysledky: 121 (62,1 %) KL uvedlo jako své bydlisté obec, ktera poctem obyvatel

odpovidala mistu, ve kterém bylo méfeni TK realizovéno.
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Pravidelnost navstév lékarny, ve které bylo méieni TK realizovano

Tabulka ¢. 10: Rozdéleni KL podle pravidelnosti navstév 1ékarny, ve které bylo

méreni TK realizovano

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vyhradlji narvsteva lekam}/, ve které 61 31,3 %
bylo méteni TK realizovano
vyjime¢na navstéva jiné 1ékarny 49 25,1%
bez preference 1ékaren 85 43,6 %
Celkem 195 100,0 %

Navstévujete pouze tuto lékarnu? (N=195)

®ano

M ano, jen vyjimecné navstévuji
jinou

I ne

Obrazek €. 4: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle pravidelnosti navStév

lékarny, ve které bylo méfeni TK realizovano

Vysledky: 110 (56,4 %) KL dochazelo vyhradné do 1ékarny, kde probihalo méfeni TK

a sbér dat.
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3.2.2. Informace tykajici se méreni TK

Povédomi KL o jeho hodnoté TK

Tabulka €. 11: Rozdéleni KL podle jejich povédomi o hodnoté TK

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

ano, mam piedstavu o hodnot¢ svého TK 166 85,1 %
ne, nemam piedstavu o hodnoté svého TK 29 149 %
Celkem 195 100,0 %

Vysledky: 166 (85,1 %) KL uvedlo, ze ma ptedstavu o hodnoté svého TK.

46




Hodnota TK pii poslednim méfeni u lékare

Tabulka €. 12: Rozdéleni KL podle namérenych hodnot TK pf¥i poslednim méreni

u lékaie
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
optimalni TK (< 120/80 mm Hg) 33 16,9 %
normalni TK 0
(v rozmezi 120-129/80-84 mm Hg) 29 14,9 %
vysoky normalni TK - v rozmezi
130-139/85-89 mmHg 34 (27) 17,4 % (13,8 %)
(vysoky normalni a pfidruzené
onemocnéni)
hypertenze (> 140/90 mm HQ) 54 27,7 %
nevim 45 23,1 %
Celkem 195 100,0 %
Posledni namérena hodnota TK u Iékare
(N=195)

60

50

40

30

20

10

0 T T T
optimalni tlak normalni tlak  vysoky normalni arterialni nevim
tlak (27 z nich hypertenze
uvedlo pfidruzené
onemocnéni
Hodnota TK pfi poslednim méreni

Obrazek ¢. 5: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle naméfenych hodnot TK pii

poslednim méreni u 1ékare
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Vysledky: 54 (27,7 %) KL uvedlo posledni naméfenou hodnotu TK u lékate, ktera
odpovidala AH (TK > 140/90 mm Hg). Hodnoty vysokého normalniho TK (TK
v rozmezi 130-139/85-89 mm Hg) uvedlo 34 (17,4 %) KL, z nichz 27 mélo alespon
jedno manifestni kardiovaskularni nebo rendlni onemocnéni, ptipadné jiny rizikovy
faktor aterosklerozy (v diplomové praci byly zohlednovany nésledujici onemocnéni:
infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda, ICHDK, onemocnéni ledvin, diabetes

mellitus nebo hyperlipoproteinémie).
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Dosavadni frekvence méieni TK

Tabulka €. 13: Rozdéleni KL podle dosavadni frekvence méreni TK

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

denné 2 1,0%
Castéji nez 1x do tydne 3 15%
1x do tydne 11 5,6 %
1x za 14 dni 4 2,1%
1x za 1-3 mésice 87 44,6 %
1x za 6 mésicu 21 10,8 %
1x za rok a méné dasto 55 28,2 %
pfi potiebé/pocitu vysokého nebo

nizkého TK 11 5,6 %
neuvedeno 1 0,6 %
Celkem 195 100,0 %

denné

Castéji nez 1x do tydne
1x do tydne

1x za 14 dni

1x za 1 - 3 mésice

1x za 6 mésicl

1x za rok a méné

pfi potrebé *

neuvedeno

Dosavadni frekvence méreni TK (N=195)

44,6 %

0% 10%

20% 30%
Klienti Iékarny (%)

40% 50%

* pfi pocitu vysokého nebo nizkého TK

Obrazek ¢. 6: Grafické znazornéni rozdéleni KL. podle dosavadni frekvence

méreni TK

Vysledky: 87 (44,6 %) KL uvedlo, ze TK je obvykle méfen 1x za 1-3 mésice, coz
odpovidda pravidelnym kontrolam u lékafe. Cast&j§i frekvenci méfeni uvedlo

21 (10,2 %) KL. U 55 (28,2 %) KL probiha méteni TK nepravidelné nebo s mensi

frekvenci nez 1x za rok
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Obyvklé misto méieni TK

Tabulka €. 14: Rozdéleni KL podle obvyklého mista méieni TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
u lékare 133 68,2 %
doma 50 25,6 %
v jiném zdravotnickém zatizeni 7 3,6 %
v 1ékarne 5 2,6 %
Celkem 195 100 %

Obvyklé misto méreni TK (N=195)

36% 20%

M u [ékare
B doma
Vv jiném zdravotnickém zatizeni

v |ékarné

Obrazek ¢. 7: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle obvyklého mista méreni TK
Vysledky: 145 (74,4 %) KL uvedlo, ze kméfeni TK nejcastéji dochazi ve

zdravotnickém zatizeni, z toho 133 (68,2 %) oznacilo ordinaci 1ékate za obvyklé misto

meteni TK. 50 (25,6 %) KL uvedlo, ze k méfeni TK dochazi nejcastéji doma.
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3.2.3. Vyznam méfeni TK

Zajem KL o0 méieni TK v lékarné

Tabulka €. 15: Rozdéleni KL podle zaijmu o méfeni TK v 1ékdrné

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

zajem o méfeni TK v Iékarné 177 90,8 %
bez zajmu o méteni TK v 1ékarné 12 6,2 %
nevim 6 3,0%
Celkem 195 100,0 %

Vysledky: 177 (90,8 %) KL vyjadiilo zajem o méfeni TK v 1ékarné.
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Nazor na dileZitost znalosti hodnoty svého TK

Tabulka ¢. 16: Rozdéleni KL podle jejich nazoru na dileZitost znalosti hodnoty TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
?fqg’zio(;,{;z;]i{[ Ozllllalost hodnoty svého 193 99,0 %
nevim 2 1,0 %
ne, nepovazuji zna@ost hodnoty 0 0%
svého TK za dilezitou
Celkem 195 100,0 %

Vysledky: 193 (99,0 %) KL povazovalo znalost hodnoty TK za dulezitou.
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Optimadlni hodnota TK podle KL

Tabulka €. 17: Rozdéleni KL podle jejich nazoru na optimalni hodnotu TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
<120/80 mm Hg 3 1,5%
120-139/80-89 mm Hg 139 71,3 %
> 140/90 mm Hg 36 18,5 %
nevim 17 8,7%
Celkem 195 100,0 %

Optimalni hodnota TK podle nazoru KL
(N=195)

1,5%

M <120/80 mm Hg
M 120-139/80-89 mm Hg
>140/90 mm Hg

M nevim

Obrazek ¢. 8: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle uvedenych optimalnich

hodnot TK
Vysledky: 36 (18,5 %) KL uvedlo hodnotu TK, ktera odpovida hodnoté AH.

139 (71,3 %) KL sdélilo hodnoty, které odpovidaji hodnotam normalniho TK podle

soucasnych doporuceni.
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Posouzeni moZnych zdravotnich komplikaci AH

Tabulka €. 18: Rozdéleni KL podle jejich nazoru na riziko zdravotnich komplikaci

AH

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ano, vyssi hodno.ta TK muze vést ke 193 99,0 %
zdravotnim koplikacim
nevim 2 1,0 %
ne, vyssi hodnota TK nemize vést ke

. o 0 0%
zdravotnim komplikacim
Celkem 195 100,0 %

Vysledky: 193 (99,0 %) KL se domnivalo, Ze vys§i hodnota TK muze vést ke

zdravotnim komplikacim.
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3.2.4. Rizikové faktory AH a aterosklerézy v anamnéze ucastnikii méieni TK

Vyskyt koureni

Tabulka €. 19: Rozdéleni KL podle vyskytu nikotinismu v anamnéze

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ne, nikdy jsem nekoufil/a 157 80,5 %
ano, koufim pravidelné 25 12,8 %
ano, koufim pftilezitostné 5 2,6 %
jsem exkurak/exkutracka 8 4,1 %
Celkem 195 100,0 %

Koureni (N=195)

ano, koufrim pravidelné - 12,8%

ano, koufim pfilezitostné I 2,6%

jsem exkufsk/exkuFazka F 41%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Klienti Iékarny (%)

Obrazek ¢. 9: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle frekvence koureni
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Konzumace alkoholu

Tabulka ¢. 20: Rozdéleni KL podle frekvence konzumace alkoholu

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
pravidelné 22 11,3 %
piilezitostné 95 48,7 %
abstinent 78 40,0 %
Celkem 195 100,0 %

Konzumace alkoholu (N=195)

M pravidelné
M prilezitostné

= abstinent

Obrazek ¢&. 10: Grafické znazornéni rozdéleni KL dle frekvence konzumace
alkoholu
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Celkovy cholesterol

Tabulka €. 21: Rozdéleni KL podle uvedenych hodnot celkového cholesterolu

AE) solutni Relativni ¢etnost
cetnost
celkovy cholesterol v normé (< 5 mmol/l) 76 39,0 %
celkovy cholesterol nad normou (> 5 43 22.0 %
mmol/l)
nezndma hodnota celkového cholesterolu 76 39,0 %
Celkem 195 100,0 %

Celkovy cholesterol (N=195)

m celkovy cholesterol v normé
(<5 mmol/l)

m celkovy cholesterol nad
normou (> 5 mmol/l)

" neznama hodnota celkového
cholesterolu

Obrazek ¢. 11: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle uvedenych hodnot

celkového cholesterolu
Vysledky: 76 (39 %) KL neznalo hodnotu celkového cholesterolu, protoze si na ni

nevzpomnélo nebo nebyla hodnota celkového cholesterolu méfena, piipadné se o ni KL

nezajimal.
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Riziko obezity nebo nadvdahy (uréeno na zdkladé stanoveni BMI)

Tabulka ¢. 22: Télesné udaje KL (aritmeticky primér, smérodatna odchylka,

median, maximalni hodnota, minimalni hodnota)

primér | SD median | max. min.
hmotnost (kilogram) 779 | £154 78,0 115,0 50,0
vyska (centimetr) 167,8 +9,2 167,0 198,0 148,0
BMI (kilogram/metrz) 27,7 +50 27,5 42,7 17,3

Tabulka €. 23 Rozdéleni KL podle stanovenych hodnot BMI

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
podvaha (BMI < 18,5) 1 0,5%
norma (BMI v rozmezi 18,5 — 24,9) 67 34,4 %
nadvaha (BMI v rozmezi 25,0 — 29,9) 67 34,4 %
obezita (BMI > 30,0) 58 29,7 %
nestanoveno 2 1,0%
Celkem 195 100,0 %
BMI (N=195)
0,5%

podvaha
M norma
" nadvaha

M obezita

Obrazek €. 12: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle stanovenych hodnot BMI

Vysledky: 125 (64,1 %) KL byla stanovena hodnota BMI, ktera odpovida nadvaze nebo
obezité. U 2 (1,0 %) KL nebylo mozné hodnotu BMI stanovit z divodu chybéjicich

tdajt.
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3.2.5. Arterialni hypertenze nebo jind onemocnéni v anamnéze KL

Arteridalni hypertenze v anamnéze

Tabulka €. 24: Rozdéleni KL podle pritomnosti diagnézy AH

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

klienti 1ékarny s diagnostikovanou AH 99 50,8 %
klienti 1ékarny bez diagnozy AH 96 49,2 %
Celkem 195 100,0 %

Rozdéleni KL podle pfitomnosti diagnozy
AH (N=195)

M klienti [ékarny
s diagnostikovanou AH

M klienti [ékarny
bez diagnézy AH

Obrazek €. 13: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle piitomnosti diagnézy AH

Vysledky: 99 (50,8 %) KL uvedlo, Ze se 1é¢i s AH.

59



Piitomnost manifestniho KVO a/nebo onemocnéni rendlniho systému nebo

vybraného rizikového faktoru aterosklerozy v anamnéze KL

Tabulka ¢&. 25: Rozdéleni KL dle manifestniho KVO a/nebo onemocnéni renalniho

systému nebo vybraného rizikového faktoru aterosklerézy (N= 195 KL)

Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost
hyperlipoproteinémie 45 23,1 %
diabetes mellitus 18 9,2%
arytmie 11 5,6 %
angina pectoris 8 4,1 %
srde¢ni nedostate¢nost 6 3,1%
cévni mozkova piihoda 4 2,0 %
infarkt myokardu 3 1,5%
onemocnéni ledvin 2 1,0%

Manifestni KVO a/nebo onemocnéni renalniho
systému nebo vybrany rizikovy faktor
aterosklerozy vanamnéze KL (N=195)

hyperlipoproteinémie 23,1%

diabetes mellitus

5,6 %
4,1%
3,1%
2,0%

1,5%

1,0%

arytmie

angina pectoris
srde¢ni nedostate¢nost
cévni mozkova prihoda
infarkt myokardu

onemocnéni ledvin

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Klienti Iékarny (%)

Obrazek ¢. 14: Grafické znazornéni poctu KL s manifestnim KVO nebo
onemocnénim renalniho systému nebo vybranym rizikovym faktorem
aterosklerozy

Vysledky: Z celkového poctu 195 KL uvedlo 68 (34,9 %), ze se 1é¢i s manifestnim
KVO a/nebo onemocnénim renalniho systému nebo onemocnénim, které piedstavuje

rizikovy faktor aterosklerozy. Nejcastéji se jednalo o hyperlipoproteinémii.
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3.2.6. Uzivana lé¢iva a volné prodejné pripravky

Zastoupeni antihypertenziv

Tabulka ¢. 26: Rozdéleni antihypertenziv podle jejich vyskytu v anamnéze KL
(N=99 KL s diagnostikovanou AH)

ATC kéd APsolutni Rvelativni

cetnost cetnost
C07 BB 48 48,5 %
C09 ACEI 47 47,5 %
C08 BKK (dihydropyridinové) 30 30,3 %

diuretika —

03 hydrochlorothiazid/chlortalidon 29 29.3%
C09 sartany 27 27,3%
C03 diuretika — indapamid/metipamid 20 20,2 %
Co03 diuretika — kalium S$etfici 13 13,1 %
C02 agonisté imidazolinovych receptorii 6 6,1 %
C03 diuretika — klickova (furosemid) 6 6,1 %
C02 | doxazosin 5 51%
C08 BKK (verapamil) 2 2,0 %
C02 urapidil 1 1,0 %

Zastoupeni antihypertenziv u KL
s diagnostikovanou AH (N=99)

BB

ACEI

BKK (dihydropyridinové)

diuretika - hydrochlorothiazid/chlortalidon
sartany

diuretika - indapamid/metipamid

diuretika - kalium Setfici

48,5 %
47,5 %

30,3%
29,3 %
27,3 %
20,2 %

13,1%

agonisté imidazolinovych receptor( 6,1%
diuretika - klickova (furosemid) 6,1%
doxazosin 51%
BKK (verapamil) 2,0%
urapidil 1,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Klienti Iékarny (%)

Obrazek ¢. 15: Grafické znazornéni rozdéleni antihypertenziv podle jejich vyskytu

Vv anamnéze KL
Vysledky: KL mohli uvést vice skupin 1é¢iv. 74 (74,8 %) KL uzivalo ACEI nebo

sartany. Soucasti 1é¢by AH 48 (48,5 %) KL byly betablokatory.
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Pocet skupin antihypertenziv v lécbé jednotlivych KL

Tabulka ¢. 27: Rozdéleni KL s diagnostikovanou AH podle podtu uZivanych
antihypertenziv

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
monoterapie 28 28,3 %
kombinace 2 antihypertenziv 31 31,3 %
kombinace 3 antihypertenziv 23 23,2 %
kombinace 4 antihypertenziv 10 10,1 %
kombinace 5 antihypertenziv 7 7,1%
Celkem 99 100,0 %

Pocet antihypertenziv u jednotlivych KL
(N=99)

B KL s monoterapii

B KL s kombinaci
2 antihypertenziv

" KL s kombinaci
3 antihypertenziv

B KL s kombinaci
4 antihypertenziv

1 KL s kombinaci
5 antihypertenziv

Obrazek €. 16: Grafické znazornéni rozdéleni KL s diagnostikovanou AH podle

poctu uzivanych antihypertenziv

Vysledky: 28 (28,3%) KL uziva jedno antihypertenzivum. Zbyvajici pocet KL
(71; 71,7 %) uziva kombinaci antihypertenziv, nejcastéji dvojkombinaci (31; 31,3 %).

62



Monoterapie

Tabulka ¢. 28: Zastoupeni jednotlivych antihypertenziv u KL s monoterapii

Absolutni Relativni
cetnost cetnost
ACEI 7 25,0 %
BB 7 25,0 %
sartany 5 179 %
BKK (dihydropyridinové) 4 14,3 %
agonista imidazolinovych receptort - rilmenidin 2 7,1%
diuretikum - indapamid 2 7,1%
diuretikum - hydrochlorothiazid 1 3,6 %
Celkem 28 100,0 %

Monoterapie (N=28)

W ACEI

H BB

M sartany

M BKK (dihydropyridinové)
M agonista imidazolinovych

receptoru - rilmenidin

= diuretikum - indapamid

diuretikum -
hydrochlorothiazid

Obrazek €. 17: Grafické znazornéni rozdéleni antihypertenziv u KL s monoterapii

Vysledky: 12 (42,9 %) KL s monoterapii uziva ACEI nebo sartany. Betablokatory
uvedlo 7 (25,0 %) KL s monoterapii.
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Kombinace antihypertenziv v lé¢hé AH

Tabulka ¢.

s diagnostikovanou AH

29: Zastoupeni jednotlivych kombinaci antihypertenziv u KL

Absolutni
Kombinace ¢etnost
ACEl/sartan + diuretikum thiazidové 9
ACEl/sartan + BB 8
. ACEIl/sartan + indapamid/metipamid 4
korg\%zace ACEl/sartan + BKK* 3
. . | ACEl/sartan + verapamil 2
antihypertenziv BB + BKK* >
ACEIl/sartan + doxazosin 1
BB + doxazosin 1
BB + indapamid/metipamid 1
ACEIl/sartan + BB + indapamid/metipamid 5
ACEl/sartan + BB + diuretikum thiazidové 4
ACEI + BKK*+ diuretikum thiazidové 3
kombinace ACEl/sartan + BKK* + BB 3
ti ACEl/sartan + BKK* + indapamid/metipamid 2
antihypertenziv | ACEl/sartan + diuretikum thiazidové + diuretikum kalium $ettici 2
BB + diuretikum kalium Setfici + diuretikum thiazidové 1
BB + BKK* + indapamid/metipamid 1
BB + diuretikum thiazidové + diuretikum klickové 1
ACEl/sartan + BB + diuretikum kalium Setfici 1
ACEl/sartan + BB + diuretikum klickové + kalium Setfici 2
ACEl/sartan + BBK* + diuretiukm thiazidové + diuretikum kalium
Setfici 1
ACEl/sartan + BB + BKK* + diuretikum thiazidové 1
kombinace ACEIl/sartan + BB + BKK* + indapamid 1
Ctyt ACEl/sartan + BB + BKK* + rilmenidin 1
antihypertenziv | ACEl/sartan + BB + diuretikum thiazidové + moxonidin 1
ACEIl/sartan + BB + diuretikum thiazidové + diuretikum kalium Setiici 1
ACEIl/sartan + diuretikum thiazidové + diuretikum kalium Setfici
+ doxazosin 1
BB + BKK™* + indapamid/metipamid + doxazosin 1
BKK* + ACEl/sartan + BB + diuretikum kli¢ckové + diuretikum
kalium Setfici 2
BKK*+ ACEl/sartan + BB + indapamid + rilmenidin 1
kombinace BKK* + ACEl/sartan + BB + indapamid + diuretikum kli¢kové 1
peti BKK* + ACEl/sartan + diuretikum thiazidové + rilmenidin + urapidil 1
antihypertenziv | BKK + ACEl/sartan + diuretikum thiazidové + diuretikum kalium
Setfici + doxazosin 1
BKK* + BB + indapamid + diuretikum thiazidové + diuretikum
kalium Setfici 1
Celkem 71

*BKK dihydropyridinové

Vysledky: Nejcastéji uzivana kombinace antihypertenziv (9 KL) byla dvojkombinace

ACEI nebo sartanu s thiazidovymi diuretiky.
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Lékarem piedepisovand léciva v anamnéze KL

Tabulka ¢. 30: Lékarem predpisovana léfiva uzivana KL kromé antihypertenziv

(ATC skupin CO02, CO03, C07, C08, C09) rozdélena podle ATC Kklasifikace

(N=195 KL)
ATC Légiva uzivana KL Absolutni Relativni
kéd cetnost cetnost
Ao Iagfllj\éﬁguteaggﬁ yonemocnenl spojenych s 7 3.6 %
Léciva k terapii onemocnéni jater a zZluCovych 5 10%
AQ05 |cest ’
Anti‘(‘jiaroika, stf§vni protizanétliva a 1 0.5 %
AQ7 | protiinfek¢ni 1éCiva ’
A10 |Léciva k terapii diabetu (inzulin) 5 2,6 %
A10 |Lécivak terapii diabetu (kromé inzulinu) 20 10,3 %
A12 |Mineralni dopliky 7 3,6 %
Bo1 |Antikoagulancia, antitrombotika 28 14,4 %
B03 |Antianemika 4 2,0%
co1 | Kardiaka 21 10,8 %
co4 |Periferni vazodilatancia 2 1,0 %
cos | Vazoprotektiva, venofarmaka 8 4,1%
c10 |Léciva ovliviujici hladinu lipida 43 22,0 %
03 SP}(I)SlLléamVEl hormony a modulatory genitalniho 11 5.6 %
Go4 | Urologika 3 15%
Ho?2 | Kortikosteriody pro systémovou aplikaci 3 15%
Ho3 | Léciva k terapii onemocnéni Stitné Zlazy 31 159 %
L01 |Cytostatika 3 15%
L02 |Hormonalni lé¢iva pouZivana v onkologii 1 0,5%
L04 |!munosupresiva 1 0,5%
Mo1 |Protizanétliva a protirevmaticka Iéciva 5 2,6 %
Mo4 | LécCiva k terapii dny 6 3,1%
Mo5 | Léciva k terapii nemoci kosti 4 2,0%
No2 |Analgetika 3 15%
No3 | Antiepileptika 2 1,0 %
No5 | Psycholeptika 11 5,6 %
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No6 |Psychoanaleptika 14 7,2%
NO7 |Jina IéCiva nervového systému 1 0,5%
po1 | Antiprotozoika 4 2,0%
RO1 |Nosni IéCiva 1 0,5%
e B X
R06 |Antihistaminika pro systémovou aplikaci 13 6,7 %
so1 | Oftalmologika 4 2,0 %

Predepisovana léCiva uzivana KL (N=195)

travici trakt a metabolismus

krev a krvetvorné organy
kardiovaskularni systém

urogenitalni trakt a pohlavni hormony
systémova hormonalni léciva
cytostatika a imunomodelaéni éCiva
muskuloskeletarni systém

nervovy systém

antiparazitika, insekticidy a repelenty

respiracni systém

smyslové organy

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Pocet KL

Obrazek ¢. 18: Prredepisovana lé¢iva uzivana KL rozdélena podle ATC Klasifikace

Vysledky: 72 (36,9 %) KL z celkového poctu 195 KL uvedlo, ze neuziva zadna 1é¢iva
predpisovana lékafem (bez zohlednéni ATC skupin C02, C03, CO7, CO08, CQ09).
74 (38 %) KL sdélilo, ze uziva 1é¢iva ovliviiujici kardiovaskularni systém, z nich

43 uvedlo ve své 1€kové anamnéze 1éCiva ovliviiujici hladinu lipidi.
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Volné prodejna léciva a dopliiky stravy kupované KL

Tabulka & 31: Cetnost volné prodejnych 16¢iv a dopliikii stravy, které uvedli KL
(N=195 KL)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
vitaminy 49 25 %
nesteroidni antiflogistika 23 12 %
mineraly 21 11 %
paracetamol 13 7%
bylinné caje 11 6 %
kloubni vyziva 8 4%
podpora paméti 6 3%
koenzym Q10 6 3%
omega-3-MK 6 3%
podpora traviciho systému 6 3%
podpora redukce télesné hmotnosti 5 3%
ob&hovy systém 4 2%
nosni dekongestiva 3 2%
kasSel 3 2%
bolest v krku 3 2%
mocove cesty 2 1%
kosmetika 1 1%

Vysledky: Kazdy KL mohl uvést vice volné prodejnych piipravkii a dopliki stravy.
Mezi nejcastéji kupované pfipravky patiily vitaminy, nesteroidni antiflogistika
a mineraly. 85 (44 %) KL uvedlo, ze nekupuji zadna volné prodejna 1é¢iva nebo

dopliiky stravy.
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3.2.7. Méreni TK v lékarné

Pocet méieni TK v lékarné

Tabulka €. 32: Rozdéleni KL podle po¢tu méreni TK v 1ékarné

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ucastnici tf méfeni 185 94,9 %
ucastnici dvou méfeni 7 3,6 %
ucastnici jednoho méteni 3 15%
Celkem 195 100,0 %

Tabulka ¢. 33: Charakteristiky STK a DTK ziskané z hodnot TK namérenych

béhem jednotlivych méfeni v 1ékarné (aritmeticky primér, smérodatna odchylka,

median)
priumér SD mediian
STK 134 +20,6 132
prvni méfeni
DTK 85 +11,4 83
STK 130 +19,9 129
druhé méteni
DTK 82 +11,0 81
STK 128 +19,5 127
treti méfeni
DTK 81 +11,22 81

Vysledky: U 185 (94,9 %) KL byly namé&feny tii hodnoty TK v souladu s doporu¢enym
postupem CLnK pro méfeni TK v Iékarné. Ostatni KL (10; 5,1 %) odmitli druhé nebo
treti méteni. Nejcastéji z Casovych divodu.

Median hodnot z prvniho méfeni byl vyssi nez mediany z hodnot z druhého a tfetiho

méieni, které se od sebe pftilis nelisily.
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Hodnoty TK naméiené v lékdarné

Tabulka ¢. 34: Rozdéleni KL podle prumérnych hodnot TK
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Priumérna hodnota naméreného TK | Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
pod 120/80 mm Hg 57 29,2 %
120 —129/80 — 84 mm Hg 38 195 %
130 — 139/85 — 89 mm Hg 37 (25) 19,0 % (12,8 %)
> 140/90 mm Hg 63 (23) 32,3 % (11,8 %)
Celkem 195 100,0 %
Hodnoty TK namérené v lékarné (N=195)
70
60

m KL s moznou AH (dosud
nediagnostikovanou)

B KL s AH (pravdépodobné
nedostatecné
kompenzovanou)

B KL s vysokym normalnim TK
(s pridruzenym
onemocnénim)

1 KL s vysokym normalnim TK
(bez pridruzeného
onemocnéni)

B KL s normalnim TK

B KL s optimalnim TK

Obrazek ¢. 19: Grafické znazornéni rozdéleni KL podle naméfenych hodnot
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Vysledky: Primérnd hodnota TK byla vypocitana z hodnot 2. a 3. méteni TK v 1ékarné.
Vysledky zahrnuji i jedince, u kterych bylo provedeno pouze jedno nebo dvé méteni.
V takovém ptipad¢ byl primér stanoven ze vSech namétenych hodnot TK.

63 (32,3 %) KL mélo primérnou hodnotu > 140/90 mm Hg, z nichz 40 uzivalo
antihypertenziva. Zbylych 23 KL sd¢lilo, Zze se s AH nelécilo. 25 (12,8 %) KL
s pfidruzenym onemocnénim (vybranym manifestnim KVO nebo onemocnénim
renalniho systému nebo onemocnénim, které predstavuje rizikovy faktor aterosklerozy)
byly naméfeny hodnoty, jejichz primér odpovidala vysokému normalnimu TK. U 57

(29,2 %) KL primérna hodnota jejich TK odpovidala optimalnimu TK.
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3.2.8. Zavislost TK na BMI

Zavislost priimérné hodnoty TK na stanovené hodnot¢ BMI u KL sdosud

nediagnostikovanou AH

Tabulka ¢&. 35: Vyjadreni zavislosti primérné hodnoty TK na stanovené hodnoté

BMI u KL s dosud nediagnostikovanou AH

Priumérna hodnota TK

KL s hodnotou BMI < 25 117/79

KL s hodnotou BMI > 25 132/84

Zavislost TK na BMI (N=95)

140

120

100 -

80 -

60 -

40 -

Primérna hodnota TK (mm Hg)

20 -

klienti Iékarny s hodnotou BMI < 25 klienti Iékarny s hodnotou BMI > 25

Obrazek €. 20: Grafické znazornéni zavislosti priimérné hodnoty TK na stanovené

hodnoté BMI u KL s dosud nediagnostikovanou AH

Vysledky: Primérna hodnota TK u KL s dosud nediagnostikovanou AH, u kterych byla
stanovena hodnota BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité, byla vyssi (132/84 mm Hg)
nez u KL s hodnotami BMI odpovidajicimi normé nebo podvaze (117/79 mmHg).

K vyhodnoceni byly pouzity hodnoty vSech KL bez ptedchozi diagné6zy AH kromé
jedné KL (t€hotné Zeny).
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Rozdéleni KL s diagnostikovanou AH podle stanovenych hodnot BMI

Tabulka €. 36: Rozdéleni hypertoniki podle stanovenych hodnot BMI

AP solutni Relativni ¢etnost
cetnost
hypertonici s BMI > 25 84 85,7 %
hypertonici s BMI < 25 14 14,3 %
nestanoveno 1 1,0%
Celkem 99 100,0 %

Rozdéleni hypertonikl podle BMI (N=99)

1,0%

B hypertonici s BMI 2 25
M hypertonici s BMI < 25

nestanoveno

Obrazek ¢. 21: Grafické znazornéni rozdéleni hypertoniki podle BMI

Vysledky: Z99 KL, u kterych byla diagnostikovana v minulosti AH, byla

u 84 (85,7 %) stanovena hodnota BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité.
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3.2.9. Kardiovaskularni riziko stanovené podle SCORE

Tabulka ¢. 37: Stanovené riziko smrtelné udalosti v nasledujicich 10 letech

zapri¢inéné KVO u vSech KL

Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost
vysoké riziko smrtelné udalosti (> 5 %) 113 57,9 %
niz8i riziko smrtelné udalosti (<5 %) 38 19,5 %
nestanoveno 44 22,6 %
Celkem 195 100,0 %

Stanovené riziko smrtelné udalosti
zapricinéné KVO u vsech KL (N=195)

H klienti [ékdrny s vysokym
rizikem smrtelné udalosti

H klienti lékarny s nizsim rizikem
smrtelné udalosti

nestanoveno

Obrazek ¢. 22: Grafické znazornéni vSech KL podle stanoveného rizika smrtelné

udalosti v nasledujicich 10 letech zapric¢inéné KVO
Vysledky: Z celkového poctu 195 KL bylo mozno stanovit riziko smrtelné udalosti

zapii¢inéné kardiovaskularnim onemocnénim u 151 (77,4 %) z nich. Z téchto 151 KL

bylo uréeno vyské riziko (riziko > 5 %) u 113 (74,8 %).
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Tabulka ¢. 38: Stanovené riziko smrtelné udalosti v nasledujicich 10 letech

zapii¢inénné KVO u KL s dosud nediagnostikovanou AH
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
vysoké riziko smrtelné udalosti (> 5 %) 14 14,6 %
nizsi riziko smrtelné udalosti (< 5 %) 38 39,6 %
nestanoveno 44 45,8 %
Celkem 96 100,0 %

Stanovené riziko smrtelné udalosti
zapricinéné KVO u KL s dosud
nediagnostikovanou AH (N=96)

m klienti |ékarny s vysokym
rizikem smrtelné udalosti

m klienti |ékarny s nizsim rizikem
smrtelné udalosti

nestanoveno

Obrazek ¢. 23: Grafické znazornéni KL s dosud nediagnostikovanou AH podle

stanoveného rizika smrtelné udalosti v nasledujicich 10 letech zapFi¢inéné K\VO

Vysledky: Z celkového poctu 96 KL s dosud nediagnostikovanou AH bylo mozné
stanovit riziko smrtelné udalosti zapii¢inéné KVO u 52 (54,2 %) z nich. Z téchto 52 KL
bylo ur¢eno vysoké riziko (riziko > 5 %) u 14 (27 %). Nebyla zohlednéna mozna
pfitomnost  jiného onemocnéni, kvuli kterému mohli byt KL sdosud

nediagnostikovanou AH povazovani za osoby s vysokym rizikem (> 5 %).
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3.2.10. Lékové problémy (drug related problems; DRPs)

DRPs byly analyzovéany retrospektivné. Z identifikovanych DRPs jsou prezentovany

pouze ty DRPs, které souvisely s antihypertenzivy, nebo se jednalo o ptipady, kdy

nebylo dosazeno cilovych hodnot TK (podezieni na selhani AH terapie). Kategorie

DRPs s nulovym vyskytem nebyly pro lepsi ptehlednost do tabulky zahrnuty.

Tabulka ¢. 39: Rozdéleni 1ékovych problémi nalezenych u KL (N= 72 DRPs)

Absolutni | Relativni

cetnost cetnost
P2 PROBLEM S VYBEREM LECIVA 25 34,7 %
p2.1 nevhodna indikace antihypertenziva 14 19,4 %
P2.3  |duplicita antihypertenziv v terapii 2 2,8 %
P2.4 | kontraindikace antihypertenziva 2 2,8 %
P2.6 |antihypertenzivum chybi i pies jeho jasnou indikaci 7 9,7%
P3 PROBLEM S DAVKOVANIM 10 13,9 %
P3.2 | vysoka davka antihypertenziva 9 125%
P3.3 nevhodné davkovaci schéma, Casovani 1éCiva 1 1,4 %
P5 LEKOVA INTERAKCE 1 1,4 %
P5.1 potencialni 1ékova interakce 1 1,4 %
P6 JINY PROBLEM 36 50,0 %
P6.4 |selhani terapie 35 48,6 %
P6.6 |jiné (nevhodna zména terapie) 1 1,4 %

Vysledky: Z celkového poctu 99 KL s diagnostikovanou AH bylo u 58 (59 %) z nich

nalezeno 72 vyse zminénych DRPS.
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3.2.11. Intervence farmaceuta

Na zaklad¢ informaci zrozhovoru s KL a hodnot TK naméfenych v lékarn¢ bylo

poskytnuto KL tstni doporuceni.

Tabulka ¢. 40: Rozdéleni poskytnutych zavéreénych doporuceni podle cetnosti
(N=195 KL)

Intervence Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
uprava zivotniho stylu 136 69,7 %
dalsi méfeni v 1ékarné 42 21,5%
odeslani k 1ékafi 32 16,4 %
podpora adherence k 1é¢bé 11 5,6 %
konzultace 1ékovych problémi 10 51%
bez intervence 45 23,1 %

Vysledky: Celkové bylo poskytnuto zavére¢né doporuceni 150 (77 %) KL.
136 (69,7 %) KL byla doporucena uprava zivotniho stylu. 42 (21,5 %) KL bylo
doporuceno dalsi méteni v 1ékarné. 32 (16,4 %) KL byla doporucena navstéva lékate
z diivodu podezieni na nediagnostikovanou AH nebo nedostatecné kompenzovanou

AH.
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4. Diskuze

Data byla sbirdna ve vefejné 1ékarné v Moravské Trebové. Udaje byly ziskany od
195 KL, z toho 31 % tvofili muzi. VSechny osoby byly star$i 18 let. Primérny vék
v8ech KL ¢inil 53,4 let.

Projekt byl zaméfen jak na osoby s dosud nediagnostikovanou AH, tak i na osoby, které
se stimto onemocnénim jiz 1éCily. Vzajemny pomér téchto dvou skupin byl téméf
vyrovnany. 50,8 % tvofili hypertonici a 49,2 % predstavovaly osoby bez ptedchozi
diagn6zy AH.

Mgéfeni probihalo podle doporu¢eni CLnK pro Méfeni tlaku krve v lékarng. Byl
pouzivan validovany a kalibrovany tonometr s univerzalni pazni manzetou (,,Comfort
CUFF*) a byly dodrzovany zéasady spravné techniky méfeni TK uvedené mimo jiné
v metodice praktické ¢asti. Podle vysledkii méteni byl potvrzen fakt, Ze prvni hodnota
TK byva nejvyssi (pramér 134/85 mm Hg), druha (pramér 130/82 mm Hg) a tieti
(pramér 128/81 mm Hg) jsou nizsi a lisi se mezi sebou velmi malo. Proto v souladu
s doporucenimi jsme jako ukazatel brali primér z druhého a tietiho méfeni. Tii méteni
TK byla zrealizovana témét u vSech KL (94,9 %). U zbyvajicich 5,1 % KL byly
provedeny jedno nebo dvé méfeni. Diivodem byla ¢asto ¢asova zaneprdzdnénost KL.
Mezi jednotlivymi métenimi byl totiz dodrzovan interval 1-2 minut. V ptipadé jednoho
nebo dvou meéfeni jsme primérnou hodnotu TK stanovovali ze vSech provedenych

meéfeni. (44)

U 23 KL bez predchozi diagnézy AH byly naméfeny primémé hodnoty
TK > 140/90 mm Hg a mohlo se tudiz jednat o pacienty s dosud neodhalenou AH. Za
povSimnuti stoji fakt, Ze u 19 té&chto KL bylo pii analyze nalezeno bud’ koufeni
v anamnéze, nebo nadvaha nebo obezita (na zdklad¢ stanoveni BMI), popt. kombinace
obou rizikovych faktorti. Do budoucna by se proto mohl screening AH zaméfit praveé na
tyto osoby. Piedpokladem by méla byt schopnost Iékarnika tyto potencialni pacienty
rozpoznat.

Dale z téchto 23 KL 10 uvedlo, Ze jim byla pii posledni navstévé u Iékafe naméfena
hodnota TK > 140/90 mm Hg. Nabizi se otazka, pro¢ u nich nebyla zahajena

medikament6zni 1€¢ba. Dlivodem mohla byt snaha Iékaie docilit normalnich hodnot TK
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rezimovymi opatfenimi, odmitnuti 1écby ze strany pacienta nebo mohl byt KL pozvan
lékafem na dal$i navstévu k potvrzeni diagnézy AH.

Jedna osoba ze zminovanych 23 uvedla, Ze ji byl Iékafem diagnostikovan syndrom
bilého plasté. Efekt bilého plasté se u ni projevil i v prostiedi 1ékarny, proto jej ani zde
nemuzeme zcela zanedbat.

V porovnani s daty z podobnych studii realizovanych v zahrani¢i zjistujeme, ze
procentualni vyjadieni poc¢tu osob s dosud nediagnostikovanou AH, u kterych byly
naméfeny prumérné hodnoty TK > 140/90 mm Hg, je pomérné nizké (24,0 %).
Vysledky ¢eského prizkumu Post-MONICA udavaji prevalenci skryté AH okolo 40 %.
Ve Spanélské studii byla celkova prevalence vysokého TK 33,6 %, v portugalské
kampani ,,Know your heart value* téméf 40 %. Jedna se tedy o pozitivni jev, ktery vsak
mize byt zapii¢inén pomérné malym vzorkem KL, ktefi se naseho méfeni zhcastnili.
(63, 68, 97)

U 75 (38,5 %) KL byly naméfeny pre-hypertenzni hodnoty TK, tedy hodnoty v rozmezi
120-139/80-89 mm Hg. S podobnymy udaji jsme se setkali také v thajské studii, ve

které procentualni zastoupeni téchto 0sob dosahlo hodnoty 36 %. (65)

V ramci péce o hypertoniky se pii méteni TK ukazalo, ze z jejich celkového poctu 99,
ma 40 (40,4 %) z nich nedostatecné kompenzovanou AH. Podobné zjisténi ndm ptinesla
jiz zminéna Ceska studie Post-MONICA, kterad vycislila jejich pocet na 48,6 % a také
projekt portugalskych lékaren, ktera uvadi 48,3 %. (68, 97)

Dtivodem mutze byt monoterapie pii 1écbé AH, ktera byla zjisténa téméf u tietiny
hypertonikt. Z 28 ptipadii monoterapie byla tato 1é¢ba uc¢inna pouze u 16 KL, u zbylych
12 KL jsme se setkali s nedostate¢né kompenzovanou AH. Pro ptiklad, oba pacienti,
ktefi byli 1éCeni v ramci monoterapie rilmenidinem, tedy agonistou imidazolinovych
receptort, ktery je uren pouze ke kombinacni 1é¢bé, byli nedostateéné kompenzovani.
Doporuceni Ceské spoleénosti pro hypertenzi uvadi, Ze monoterapie hypertenze byva
uspésna maximalné u 30 % nemocnych, u ostatnich lze dosdhnout normalizace TK
kombinaci 2 i vice antihypertenziv. (24)

V ramci kombinacéni 1écby povazujeme za nejvice preferovanou dvojkombinaci BKK
(dihydropyridinové) s ACEI (u kombinace sartanii s BKK nemame data z prospektivni
studie, ale predpoklada se podobny efekt.). Dvojkombinace ACEI a BKK byla vsak
zjiSténa pouze ve 3 piipadech z celkovych 31 dvojkombinaci. Dalsi vhodnd kombinace

ACEI a diuretikum (thiazidové nebo thiazidim podobné) se objevila ve 13 ptipadech.
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Ve zbylych piipadech se jednalo 0 kombinace s niz§im aditivnim antihypertenznim
potencidlem (ACEl/sartany a kardioselektivni BB) nebo s vys§im rizikem nezédoucich
metabolickych ucinka (kardioselektivni BB a diuretikum) nebo o kombinace
s nedostatecnymi dukazy z prospektivnich studii (kardioselektivni BB a BKK
dihydropyridinového typu) nebo o kombinace zcela nevhodné. V tvahu ale musime
také brat ptidruzena onemocnéni, ve kterych jsou naopak nékteré kombinace vyhodné.
Naptiklad kombinace ACEI a vybranych Kkardioselektivnich BB u chronického
srde¢niho selhavani. (24)

Ve zbylych 40 pfipadech jsme zaznamenali kombinaci tfi, C¢tyf nebo péti
antihypertenziv. Diuretikum ma byt zastoupeno vzdy, my jsme zaregistrovali
4 pacienty, u kterych tomu tak nebylo. Diivodem mohla byt kontraindikace diuretika
vzhledem K uzivané farmakoterapii. Z 23 trojkombinaci byla pouze ve 3 piipadech
zastoupena kombinace ACEIl, BKK a diuretika, u které bychom piedpokladali

nejcastéjsi vyuziti v klinické praxi. (24)

V ramci studie byly u klientd lékarny vypocitavany také hodnoty BMI, jakozto
ukazatele nadvahy nebo obezity, které jsou rizikovymi faktory ateroskler6zy. Pouze ve
dvou piipadech hodnota BMI stanovena nebyla. Jedna osoba neuvedla vysku a vahu
nezbytnou pro spravny vypocet, v druhém piipadé¢ se jednalo o tc¢hotnou Zenu.
125 (64,1 %) KL byla stanovena hodnota BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité. Tato
hodnota je vy$§i v porovnani s australskou studii, ve kter¢ mélo hodnotu BMI > 25
54 % osob. (73)

Stanoveni hodnot BMI mohlo byt zatiZeno chybou. Hodnota BMI byla vypocitavana
z vysky a vahy uvedené KL. U nékterych osob proto mohlo dojit k subjektivnimu
zkresleni poskytnutych dat.

Z vysledku dale vyplynulo, ze hodnota TK koreluje s hodnotou BMI. Toto tvrzeni
podporuji data ze Spanélské studie, ktera uvadi, Ze u 0sob s nadvahou nebo obezitou se
setkavame s vysokym TK 3krat castéji nez u osob s normdlni télesnou hmotnosti
ptipadné podvahou. (63)

U KL s dosud nediagnostikovanou AH, u kterych byla stanovena hodnota BMI < 25,
byl uréen primérmy TK 117/79 mm Hg, ktery odpovida optimalnimu TK. Zatimco
priméma hodnota TK u osob bez pfedchozi diagnézy AH, u kterych hodnota BMI
odpovida nadvaze nebo obezite, byla stanovena ve vysi 132/84 mm Hg. Tedy hodnota

Vv oblasti normalniho vysokého TK.

79



S podobnou zavislosti se setkdvame i u hypertonikii. Z 99 pacientii s ptedchozi
diagnozou AH byla u 84 (85,7 %) z nich stanovena hodnota BMI odpovidajici nadvaze

nebo obezité.

Dalsim rizikovym faktorem aterosklerdzy, ktery byl sledovan, byl celkovy cholesterol.
Ze 195 KL 76 (39 %) neuvedlo jeho hodnotu. Nejcastéji z divodu, ze si hodnotu
nepamatovali nebo Ze se o ni nezajimali. Ze zbylych 119 KL 43 (36 % z celkového
poctu osob, ktefi hodnotu cholesterolu uvedli) uvedlo hodnotu celkového cholesterolu
> 5 mmol/l. Hodnoty jsou niz$i nez Gdaje z australskych (54 %), portugalskych (52,7 %)
nebo thajskych (46,9 %) studii, ale vyssi v porovnani se studii z USA (24 %). (62, 65,
68, 73)

Udaje o hodnot& celkového cholesterolu byly dile vyuzity, spole¢né s primérnou
hodnotou STK a informacemi tykajich se pohlavi, véku a koufeni, ke stanoveni
celkového kardiovaskularniho rizika podle SCORE. Z celkového pocétu 195 KL bylo
mozno stanovit riziko smrtelné udalosti zapti¢inéné kardiovaskuldrnim onemocnénim
u 151 (77 %) osob. Vysoké riziko (riziko > 5 %) bylo uréeno u 113 (74,8 %) KL.
Musime ale podotknout, Ze osoby s jiz manifestnim KVO nebo rendlnim onemocnénim,
diabetici 1. typu s mikroalbuminurii a vSichni diabetici 2. typu byli automaticky
povazovani za osoby s vysokym rizikem. Proto srovnani S portugalskou studii
a ziskanym udajem 44,9 % neni pfili$ objektivni, protoze tam nedochédzelo k zohlednéni

piitomnosti vy$e zminovanych onemocnéni. (68)

Data do diplomové prace byla sbirdna necelé 3 mésice. Tento kratky casovy Usek
neumoznil del$i sledovani pacientli a zhodnoceni vyznamu péce o pacienty s AH
vV anamnéze. VétSinou totiz 1ékai'ské kontroly probihaji jednou za 3 mésice. Presto jsme
zaznamenali urcité pozitivni ohlasy, které stoji za zminku.

V prvnim piipad€ se jednalo o Zenu ve veéku 61 let, ktera si nepamatovala posledni
naméfenou hodnotu TK u Iékate, u kterého byla pted rokem. Rovnéz uvedla, ze jiz dva
roky nekouii a hodnota BMI byla v Iékarn¢ stanovena na hranici nadvéhy a obezity.
Vsechny tyto signaly mohly ptedpovidat zvySené riziko AH. Primérna hodnota TK
byla stanovena ve vysi 192/109 mm Hg a KL bylo doporuceno kromé tpravy zivotniho
stylu také navstivit 1ékate, co nejdiive to bude mozné. KL pfisla druhy den s Iékarskym
pfedpisem na antihypertenziva. Od této chvile po dobu 3 mésich KL dochézela

pravideln¢ kazdy meésic za teSitelem diplomové prace. Nedochazelo jiz k méteni TK,
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protoze pacientka pfichazela pfimo od lékate, ale pifi dispenzaci nebo po domluvée
jiného terminu byly diskutovany pocity zlécby a vzrlstala informovanost
o prodélavaném onemocnéni. Pozitivnim faktem rovnéz bylo, Ze hodnoty TK byly
podle jejiho sdéleni vzdy u lékafe v normdlu. Je proto mozné, ze péce farmaceuta
ptispéla k lepsi adherenci k 1écbé a pozitivni upravé zivotniho stylu. Podobnych
vysledk bylo totiz dosdhnuto ve studiich realizovanych v 1ékdrné na Floridé nebo
Quebecu. (93, 95).

Druhym piikladem nam muze byt KL, u kterého nebyla dosud diagnostikovana AH.
V Iékarné¢ mu byla namétena primérna hodnota TK 141/88 mm Hg, a proto byl poucen
o zéasadach zdravého zivotniho stylu a byla doporucena navstéva lékare. KL vSak
nevykazoval zdjem jit k lékafi, proto bylo domluveno dal$i méfeni TK v Iékarné za
tyden. KL se opravdu nasledujici tyden dostavil a primérnd hodnota TK byla namétena
ve vys$i 134/77 mm Hg. Pro jistotu bylo domluveno setkani opét za tyden. I dalsi tyden
se KL dostavil a byla stanovena primérna hodnota 132/77 mm Hg. Hodnota byla
okomentovana jako normalni vysoka a byla podpofena tprava zivotniho stylu. Opét se
muzeme domnivat, zda pé¢e farmaceuta piispéla k vétsi motivaci ke zlepSeni péce o své

zdravi.

Celkové vyjadiilo zdjem o meéfeni TK v Iékarné necelych 91 % vSech KL. Témeéf
totozné ¢islo zaznamenali Iékarnici v Australii (90 %). (73) Znamena to, ze KL se K této

sluzbé stavi velice pozitivné.

Piestoze 99 % osob ze vSech KL povazovalo znalost hodnoty TK za dileZitou a stejny
pocet osob se domnival, Ze vyssi hodnota TK miize vést ke zdravotnim komplikacim,
pomérné zardzejici bylo zjisténi, ze pouze 3 (1,5 %) KL uvedli spravné optimalni
hodnoty TK. Vyplyva z toho neznalost KL o hodnotach TK. Dtkazem nam muze byt
fakt, ze 36 (18,5 %) KL uvedlo optimalni hodnoty TK > 140/90 mm Hg a 17 KL
neuvedlo Zzadné hodnoty. Na zvySeni informovanosti laické vefejnosti by se méli
rovnocenné podilet 1ékati 1 1ékarnici a pokusit se do budoucna tuto situaci zlepsit. Na
druhou stranu, vétSina (71,3 %) KL uvedla jako optimalni hodnoty Vv rozmezi
120-139/80-89 mm Hg. Proto je mozné, ze se jednalo o nepochopeni otazky a KL

neuvadéli hodnoty optimalni, ale hodnoty cilové.
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Retrospektivné byly vyhodnocovany DRPs. Piestoze byla maximalni snaha ziskat
veskeré udaje o medikaci KL, nelze spoléhat na jejich uplnost. Pouze 56,4 % KL
navstévovalo pravidelné 1€karnu, kde byla prace realizovana, proto nebylo vzdy mozné
ovéfit si uvedenou lékovou anamnézu v databazi 1ékarny. Re$enim do budoucna by
mohlo byt zavedeni elektronické preskripce nebo sdileni zdravotnické dokumentace
vSemi zdravotniky.

Diplomova prace je soucasti rozsahlejSiho projektu, proto byly prezentovany pouze
DRPs, které se tykaly antihypertenziv, nebo se jednalo o ptipady, kdy nebylo dosazeno
cilovych hodnot TK (podezieni na selhani AH terapie). Podrobnéjsi rozbor DRPs bude
soucasti pripravované publikace.

U senioridl jsme zaznamenali zcela nevhodna 1é¢iva vzhledem k jejich veéku. Jednalo se o
centrdlné pisobici antihypertenziva, kterd mohou u seniort Castéji vyvolavat nezadouci
ucinky (sedace, zavraté, deprese, ortostaticka hypotenze). (98)

Nevhodna 1éc¢iva jsme zaznamenali také u ostatnich KL. Nejednalo se o 1éCiva
nevhodné vzhledem k véku, ale vzhledem k pfidruzenym onemocnénim. Navic jsme ve
2 pripadech zaznamenali kontraindikaci antihypertenziva vzhledem Kk uzivané
farmakoterapii.

Overili jsme, ze pii komplexni péci o hypertoniky mohou byt zachyceny DRPs, které

nebyly odhaleny pti bézné dispenzaci.

Na zavér konzultace feSitel zhodnotil naméfené hodnoty TK a poskytnul pfislusna
doporuceni. Ke kazdému KL bylo pfistupovano individudlné na zaklad€¢ zhodnoceni
vSech okolnosti. 136 (69,7 %) KL bylo doporuceno upravit Zivotni styl (omezit koufeni
nebo konzumaci alkoholu, zvysit pohybovou aktivitu, upravit jidelnicek). ReZimova
opatfeni mohla byt provedena u vSech KL, ale u 44 (22,6 %) nebyl nalezen divod.
V jednom ptipadé doslo k odloZeni problému, jelikoz KL spéchal do takové miry, ze
nebyl prostor k poskytnuti jakékoliv intervence. 32 KL bylo doporuceno, na zakladé
naméfenych hodnot TK nebo odhaleni DRPs, navstivit 1ékatfe. Mezi né patii vSech
23 KL bez predchozi diagndézy AH, kterym byly naméteny TK > 140/90 mm Hg. Patrné
mohlo byt odeslano k 1ékati vice klientl 1€karny, ale mnohdy bylo velice obtizné jim
toto doporudeni poskytnout. Casto piichazeli do 1ékarny pravé z ordinace lékaie, a tak
jim bylo alespont navrhnuto dalsi méfeni TK v 1ékarng. Déle byli pozvani na dalsi

méfeni TK KL, u kterych byly naméfeny hrani¢ni hodnoty TK nebo pied vlastnim
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meéfeni konzumovali napoje obsahujici kofein. Celkové bylo doporuceno dal§i méteni

TK v Iékarné 42 KL.

Vypracovani diplomové prace bylo zatizeno urcitymi limity, které mohly ovlivnit
ziskané vysledky. Mezi hlavni limity této prace patiil pomérné maly vzorek KL, ktery
se méteni TK zucastnil. Méteni TK bylo u vétSiny KL realizovano pouze pii jediné
navstéve 1ékarny, proto nemohly byt naméfené hodnoty TK znovu ovéfeny. Dale je
tteba pfipomenout, ze hlavnim zdrojem informaci byli samotni KL.Pomémné maly
kontakt s oSetfujicimi 1ékafi nam soucasné nedovolil zjistit jejich nazor na

identifikované DRPs.
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5. Zavér

Cile, které byly vytyCeny v uvodu prace, se podafilo splnit. Lékarnu lze dle naSich
vysledkll povazovat za vhodné misto pro zachyt pacientl s rizikem AH. U ¢tvrtiny KL
(ze vSech dosud nediagnostikovanych pro AH) byly zaznamenany hodnoty TK
odpovidajici AH. Lékafem byla diagndéza AH potvrzena ve 3 ptipadech. Od ostatnich

KL nebyly ziskany informace o vysledcich navstévy u lékare.

Témer 75 KL, ktefi se zucastnili mefeni TK, bylo doporuc¢eno navstivit 1ékare nebo se

dostavit do 1€karny k opakovanému métfeni TK.

Retrospektivni analyzou bylo u 58 pacientti nalezeno 72 potencialnich DRPs tykajicich
se antihypertenziv a terapie AH. Toto zjisténi ukazuje na nezbytnost opakovanych
hodnoceni terapie pacientll. Revize farmakoterapie je jednou =z domén
farmaceuta/klinického farmaceuta. Domnivame se, Ze 1 vzhledem k této skute¢nosti

patii farmaceut do tymu zdravotnikl pecujicich o pacienty s jiz diagnostikovanou AH.

Podle nasich zkusenosti predstavuji Doporu¢ené postupy CLnK zaméfené na méfeni
TK a péc¢i o hypertoniky v Iékdrné¢ vhodny nastroj pro FP orientovanou na KL s jiz

diagnostikovanou AH nebo ve vysokém riziku AH.

Vysledky je tfeba ovéfit na veétsi skupiné KL a ve vétSim poctu 1ékaren. Soucasné se
nabizi tésn&jsi spoluprace lékarny se spadovymi lékafi, a to zejména kvili moznosti
konfrontovat/objektivizovat intervence farmaceuta Snazorem oSetfujiciho 1ékate
a moznosti doplnit né¢které idaje ze zdravotnické dokumentace pacienta. Dlouhodoby
projekt zamétfeny na péci o skupinu pacienti s AH by pak mohl kvantifikovat pfipadny

vliv intervenci farmaceuta na kompenzaci AH, resp. adherenci pacienta.
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