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ABSTRAKT

Analyza péce o pacienty s rizikem arterialni hypertenze v 1ékarné II.
Autor: Katefina Panackova
Vedouci diplomové prace: PharmDr. Josef Maly, Ph.D.*

Konzultant: PharmDr. Stanislav Havlicek?
'Katedra socialni a klinické farmacie, Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutickd fakulta

Vv Hradci Kralové

2| ¢ékéarna Luna, Plzefi

Uvod: Arterialni hypertenze je jednim z nejéastéji se vyskytujicich onemocnéni v Ceské
Republice. Nejen z tohoto diivodu by neméla byt podcenovana dostate¢na zdravotni osvéta a

vcasny zachyt klientl ohrozenych timto onemocnénim.

Cil prace: Cilem prace bylo realizovat a zhodnotit konzultaéni ¢innost v 1ékarné zamétenou

na klienty s rizikem arterialni hypertenze nebo s jiz diagnostikovanou arterialni hypertenzi.

Metodika: Sbér dat probihal ve vefejné 1ékarné v Ceské Lip& v obdobi od 1. 5. 2013-27. 6.
2014. Meéteni krevniho tlaku bylo soucasti fizen¢ho rozhovoru s klientem Iékarny. Do
pfipraveného formulafe byly zaznamenany tyto udaje: sociodemografickd charakteristika
respondenta, jeho vztah k méfeni krevniho tlaku v 1ékarné, vyskyt rizikovych faktort
arteridlni hypertenze respektive aterosklerozy a jinych onemocnéni v anamnéze, uzivana
1é¢iva veetné dopliki stravy, vysledek vlastniho méfeni a navrzena intervence. Vlastni

méfeni krevniho tlaku probihalo v souladu s platnymi doporucenimi.

Pro tucely této diplomové prace bylo pouzito jednotné ndzvoslovi, kdy pojem respondent
oznacuje ptfimého ucastnika métfeni a konzultaéni ¢innosti. Pojem klient je uzivan pro osobu
navstivivsi 1€karnu, a to bez ohledu na ucel jeji navstévy. Pojem pacient oznacuje osobu s jiz

diagnostikovanou arterialni hypertenzi.

Vysledky: Data byla ziskana od 199 respondentli, z nichz vétSinu tvorily Zeny (72 %),
prumérny veék respondentti dosahl 49,4 let. V tomto souboru se s arterialni hypertenzi 1é¢ilo
68 respondentl. Hodnoty krevniho tlaku odpovidajici arteridlni hypertenzi (nad 140/90 mm
Hg) byly naméteny u 46 respondenti. Z téchto respondentt jiz bylo 27 s arterialni hypertenzi
dispenzarizovano a 19 bylo doposud bez antihypertenzni terapie. U 44 respondenti byl zjistén
nikotinismus. Hodnoty BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité (nad 25) byly zjistény u 136

respondent.



Celkem bylo zjisténo 43 1ékovych problému tykajicich se antihypertenzni terapie, doporuceni

farmaceuta byla poskytnuta 77 % respondentt.

Diskuze a zavér: Méfeni krevniho tlaku v Iékarnach piedstavuje vhodnou moznost zachytu
klientti s dosud nediagnostikovanou arterialni hypertenzi. U pacientl s arterialni hypertenzi se
vedle nabidky méfeni krevniho tlaku nabizi moznost zapojit farmaceuta do identifikace
potencidlnich 1ékovych probléml. Ke zvySeni efektivnosti cel¢ Cinnosti je zapotiebi
dodrZzovéni standartnich postupli, kontinudlni prace farmaceuta, spoluprace s ostatnimi

zdravotnickymi pracovniky a ziskani potfebnych informaci z anamnézy pacient.

Klic¢ova slova: Farmaceuticka péce, arterialni hypertenze, méfeni krevniho tlaku.
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Introduction: Arterial hypertension is one of the most common illnesses in the Czech
Republic. Not only this should be the reason for proper health education and early detection

of clients endangered by this illness.

Objectives: The objective of the thesis was to perform and evaluate consultancy activities in
a pharmacy focusing on clients with a risk of arterial hypertension or with already diagnosed

arterial hypertension.

Methodology: Collection of data took place in a public pharmacy in Ceska Lipa between 1
May 2013 and 27 June 2014. Measuring of blood pressure was a part of controlled interview
with clients of the pharmacy. Following data was recorded into a form: social-demographic
characteristics of the respondend, his/her attitude towards measuring blood pressure in the
pharmacy, incidence of risk factors of arterial hypertension, respectively atherosclerosis and
other illnesses in the anamnesis, medication including nutrition supplements, results of own
measurings and proposed intervention. Measuring of blood pressure was performed in

compliance with current recommendations.

United terminology was used for the purpose of this thesis. Respondent denotes a direct
participant of measuring and consultancy activities. Client denotes a person visiting the

pharmacy. Patient denotes a person with already diagnosed arterial hypertension.

Results: Data was gathered from 199 respondents, with majority of women (72 %), average
age of the respondents was 49,4 years. In this group 68 respondents were cured for arterial
hypertension. Values of blood pressure corresponding arterial hypertension (over 140/90 mm
Hg) were measured at 46 respondents. From these 27 respondents were already diagnosed,

monitored and cured with arterial hypertension and 19 up to present without antihypertension



therapy. 44 respondents were smokers. BMI corresponding to overweight or obesity (over 25)

was discovered in 136 respondents.

In all, 43 problems related to wrongly prescribed medicines problems were detected
concerning antihypertension therapy, pharmacist recommendations were provided to 77 %

respondents.

Conclusion: Measuring blood pressure in pharmacies represents a suitable possibility of
detecting of clients without previously not-diagnosed arterial hypertension. Appart from the
offer of measuring blood pressure of patients with arterial hypertension, further possibility of
engaging pharmaceutist into identification of potential problems related to wrongly prescribed
medicines problems suggests itself. To increase effectivity of activities, it is needed to
maintain standard proccesses, continuous work of pharmaceutist, cooperation with other

medical workers and achieving neccessary information from the patients”anamnesis.

Key words: Pharmaceutical care, arterial hypertension, blood pressure measurement.
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Pouzité zkratky

ACEI
AH
ASA
ATC
AV
BB
BKK
BMI
CYP
CLnK
DRPs
EBM
CHOPN
DM
DP

FP

Kl

KM

inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
arterialni hypertenze
acetylsalicylova kyselina
anatomicko-terapeuticka skupina
atrioventrikularni

betablokétor

blokator kalciovych kanalt

body mass index (kg/m?)
cytochrom P450

Ceska 1ékérnickd komora
drug-related problems

medicina zalozena na diikazech
chronicka obstrukéni plicni nemoc
diabetes mellitus

diplomova prace

farmaceuticka péce

infarkt myokardu

inhibitor monoaminooxidazy
konzulta¢ni Cinnost

konzulta¢ni formular
kontraindikace

konzulta¢ni mistnost
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KT
LA
LF

LI

LP
MS
MUR
NSAID
NU
OA
OH
PCNE
RA
RESP
RF
Sartan
SD

SS
TC

UL

krevni tlak

1ékova anamnéza

1ékova forma

1ékova interakce

1é¢ivy ptipravek

metabolicky syndrom

sluzba 1ékovych auditti (Medicines Use Review)
nesteroidni antirevmatika a antiflogistika
nezadouci U€¢inek

osobni anamnéza

ortostaticka hypotenze

Pharmaceutical Care Network Europe Foundation
rodinné anamnéza

respondent

rizikovy faktor

antagonista AT1 receptort pro angiotenzin II
smérodatna odchylka

srde¢ni selhani

celkovy cholesterol

ucinna latka

zivotni styl
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2 Uvod acil prace

Prevalence arterialni hypertenze (AH) se v Ceské republice odhaduje v populaci dospélych
jedincii ve véku 25-64 let okolo 35 %. Jeji vyskyt se zvySuje s vékem a Casto byva ovlivnén
dal§imi faktory vyskytujicimi se v osobni anamnéze (OA), rodinné anamnéze (RA) ¢i lékové
anamnéze (LA). AH tvoii spolu s diabetem mellitem (DM), zvySenou hladinou cholesterolu
v krvi, obezitou a koufenim jeden z hlavnich rizikovych faktort (RF) pro vznik cévni
mozkové piihody, ischemické choroby srde¢ni, ischemické choroby dolnich koncetin,
srdecniho selhani (SS), selhani ledvin a aterosklerdzy. Prognéza pacientli s AH se odviji od
namétfenych hodnot krevniho tlaku (KT), dalSich pfidruZenych onemocnéni a popiipadé jiz

vzniklého poSkozeni organti (zejména srdce, ledvin a mozku).

Jednim z mnoha problému pii odhalovani AH je i fakt, ze ve vétSiné pfipadli probiha toto
onemocnéni asymptomaticky nebo s nespecifickymi ptiznaky. Nejen z téchto divoda hraje
velkou roli v€asny zachyt pacientl, a to nejen sjiz manifestovanou AH, nybrz i téch
potencialné ohrozenych. Vhodnym mistem pro vcasny zachyt téchto pacientl jsou 1ékérny,
které mnohdy pacientim poskytuji mimo vydeje 1é¢iv i piidané sluzby, z nichz jednou muize
byt pravé méieni KT (kalibrovanym tonometrem provadéné podle standardni metodiky).
Vypovidajici hodnotu ma i vypocet celkového kardiovaskularniho rizika v nasledujicich péti
letech, popiipadé vypocet hodnoty body mass indexu (BMI) a poradenstvi o upravé zivotniho

stylu (ZS) pii nemoci, vedené samostatné nebo jako souéast konzultaéni ¢innosti (KC).

V ptipadé zachyceni rizikovych pacientli nebo pacientl s jiz manifestovanou AH by méli byt
farmaceuti schopni poskytnout pacientim vhodna doporuceni nebo je odkdzat pfimo na

oSettujiciho lékare.

Pii poskytovani téchto sluzeb je dulezitd nejen kontinuita, ale 1 vzajemnda spoluprace
farmaceuta s 1ékafem. Tato synergie pak mize vést nejen ke zvySeni pacientovy davéry v tyto
dva ¢lanky zdravotnického systému, nybrz i v cely zdravotnicky systém jako takovy. DalSim
pozitivnim diisledkem této spoluprace pak miize byt vétsi zajem pacienta o jeho onemocnéni,
jez ma zpravidla za nasledek 1 zlepSeni adherence, compliance a potazmo i dislednéjsi péci o

vlastni zdravi obecné.

Cilem diplomové prace (DP) bylo realizovat a zhodnotit KC v 1ékarné zaméfenou na klienty s

rizikem AH nebo s jiz diagnostikovanou AH.
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Teoreticka cast

2.1 Metodika reSerse

Ke zpracovani metodiky reSerSe byla pouzita zejména bibliograficka databaze PubMed. Do
vyhledavaciho pole byla postupné, jednotlivé nebo ve vzidjemnych kombinacich zadavana
nize uvedena klicova slova, kterd byla dale specifikovana pouzitim logickych vztaht tzv.

Booleovskych operatort - ,,And*“ a ,,Or*.

Pouzita kli¢ova slova: ,arterial hypertension®, ,,pharmacist, ,,care®, ,,europe®, ,,pharmacist
intervention®, ,,antihypertensive®, ,,consultation®, ,,pharmacy®, ,,guidelines, ,,medicine use

review®, ,,management of hypertension®, ,,blood presure*.
Pti préci byly taktéz pouZity clanky a publikace, na které se jejich autofi odkazovali.

Z internetovych zdroju byly vyuzity webové stranky www.praktickelekarenstvi.cz,

www.lekarnici.cz a dalSi internetové stranky, na které odkazovaly vyhledavace

www.google.com a www.googlescholar.com. Jako klicova slova byla zadavana: ,,doporucené

postupy*, ,praktické lékarenstvi, ,,SUKL®, ,klinickd farmacie“, ,Ceska kardiologicka
spolecnost, ,lékaiské listy*, ,farmaceuticky obzor®, ,farmakoterapeutick¢ informace®,

,,medical tribune®, ,,europharm forum®, ,,drug related problems®.

2.2 Vlastni reSerse

2.2.1 Uloha lékarnika v péci o pacienty s rizikem AH

Pocatecni uloha 1ékarnika v péci o pacienty se odviji od naméfenych hodnot KT. V Iékarné se
mizeme setkat s pacienty, ktefi maji hodnoty KT v normé (normotenze), méné s pacienty
S nizkymi hodnotami KT (hypotenze) a rovnéZ s pacienty, ktefi maji hodnoty KT vysoké
(hypertenze). Farmaceuticka péce (FP) bude v tomto piipadé zaméfenad zejména na pacienty s

dosud nediagnostikovanou nebo jiz diagnostikovanou ale nedostate¢né¢ kompenzovanou AH.

Péce o tyto pacienty se v nékterych bodech odliSuje, ale stanoveny cil je jednotny. Timto
cilem je dosazeni kontrolovanych hodnot KT pod 140/90 mm Hg, zamezeni rozvoje RF a v

disledku toho i sniZeni celkového kardiovaskularniho rizika. (1)
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Lékarnik maze svymi znalostmi, zkuSenostmi a volbou vhodnych doporuceni ovlivnit
pacienty, kterym byly naméfeny zvySené hodnoty KT ale i pacienty, kterym byla od I¢kate

prozatim doporucena rezimova opatieni a pravidelna kontrola KT.

Pacientovi mohou byt 1ékarnikem doporucena vhodné rezimova opatieni zamétend zejména
na.

e Vyvazené sloZeni stravy spojené se snizenim nadmérného pfijmu potravin (potazmo
kalorii), s omezenim konzumace nasycenych mastnych tukd a jejich ndhradou tuky
nenasycenymi, vhodnym doplnénim stravy ovocem, zeleninou, zrny a celozrnnymi
obilovinami, libovym masem, fazolemi a ofechy.

e Omezeni soleni, pifi¢emz denni piijem soli by nemél piesahovat 6 gramui.

e Koufeni a nadmérnou konzumaci alkoholu s tim, ze konzumace alkoholu by u muzt
nem¢la piesahnout 20-30 g denné, u zen pak 10 — 20 g za den.

e Dostatek télesné aktivity, vhodné zvolené ke zdravotnimu stavu pacienta. (2).

Pacientovi mize byt taktéz nabidnuta moznost zjisténi hodnoty celkového kardiovaskularniho
rizika-dle SCORE. (3) Touto hodnotou se orientaéné zjistuje riziko fatalnich
kardiovaskularnich piihod v nésledujicich 10 letech. Hodnoty uvedené v nomogramu vychazi
z mortalitnich udaji CR a hodnot zékladnich RF kardiovaskularnich onemocnéni ziskanych
z dostateCné reprezentativniho vzorku cCeské populace. Hodnotu SCORE nomogramu lze
pomérné snadno zjistit na zaklad¢ pacientovych hodnot, kterymi jsou: pohlavi, v€ék, hodnota
systolického KT, celkového cholesterolu (TC) a dale z pfitomnosti ¢i nepfitomnosti kouieni
cigaret. Pacientovi by méla byt 1ékarnikem doporucena vyraznd zména dosavadnich zvyklosti

jiz pti zjisténi hodnoty SCORE nad 5 %. (4)

V 1ékarné muze byt také nabizena sluzba méteni KT s naslednym zhodnocenim namétenych
hodnot. Mé&feni KT v lékarné by mélo probihat dle doporugenych postupti Ceské lékarnické
komory (CLnK) pro méfeni KT v 1ékarng. Pacient by mél byt lékarnikem upozornén, Ze
méteni v 1ékarné je pouze orientacni a 1 kdyz naméteni vys$sich hodnot KT mitize signalizovat
riziko kardiovaskularni onemocnéni, tak AH mutze diagnostikovat na zékladé opakovanych

méfeni pouze 1ékar. (5)

Nicmén¢ 1ékarnik by mél byt schopen pomoci pacientovi s vybérem vhodného a kvalitniho
meéficiho zafizeni a poradit mu spravnou metodiku méteni, nebot’ studiemi byl prokézan vliv
pravidelného monitorovani KT jak na lepsi kontrolu AH, tak na zlepSeni adherence k 1é¢bé,

potazmo lepsi dosazeni cilovych hodnot KT. (6), (7)
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V piipadg, Ze se jiz pacient s AH 1é¢i, je tkolem lékarnika tuto 1é¢bu kontrolovat, poskytovat
pacientovi dostatek informaci o spravném nacasovani uzivanych 1é¢iv, mechanizmu jejich
¢inku, rychlosti nastupu a 0 mozném vyskytu nezadoucich u¢inkt (NU) a vyzvat pacienta
Vv pfipadé jejich zaznamenani k nahlaSeni lékarnikovi. V piipadé vyskytu zavaznych nebo
neo¢ekavanych NU je 1ékarnik povinen tyto NU hlasit farmakovigilanénimu centru Statniho
ustavu pro kontrolu 1é¢iv. Dale by mél byt pacient informovan o vyskytu kontraindikaci (KI)
a lékovych interakei (LI). Lékarnik by mél podporovat compliance pacienta, seznamit
pacienta s cili jeho 1é¢by a upozornit na nutnost AH 1&Cit i tehdy, netrpi-li pacient jesté
zadnymi projevy organového poskozeni. Pacient by mél byt také upozornén, na casto
dozivotni, uzivani 1é¢iv a na fakt, ze dojde-li k dosaZeni cilovych hodnot KT nejedna se o

signal vedouci k ukonceni antihypertenzni 1écby. (8)

2.2.2 KC v1ékarné a moznosti jejiho vyuziti nejen u pacientti s AH
V modernim pojeti FP tvoii KC jednu z aktivit sou¢asné 1ékarenské péce. Data ziskand z KC

mohou byt nasledné pouzita jako vstupni zdroje informaci pro konkrétni studie. (9)

KC je odborné poradenstvi nebo poskytovani informaci k farmakoterapii pacienta a méla by
patiit mezi zakladni Ginnosti uskute¢iiované v 1ékarné. K provozovani KC by méla 1ékarna
disponovat nejen vhodnym prostorovym vybavenim zajistujicim dostatek soukromi béhem
konzultace, ale idedln¢ také vhodnym pfistrojovym vybavenim. Splnénim téchto podminek
jsou vytvofeny zakladni predpoklady pro KC. Hlavni podminkou kvalitni KC je vsak

dostatecné odborn¢ vzdelany farmaceut s kvalitnimi komunika¢nimi schopnostmi. (9)

Mezi hlavni cile KC je fazena podpora raciondlni terapie pacienta, ¢imz se rozumi i
spolupréace s dal§imi zdravotnimi pracovniky na zajiténi bezpecnosti a i¢innosti 16¢by. KC
vV Iékarnach byvd zameéfovana zejména na management s farmakoterapii souvisejicich
problémt, dale pak na monitorovani RF a miry individualniho rizika jednotlivych
onemocnéni a stim souvisejicich vhodnych rezimovych opatieni. KC by méla probihat
planovite, systematicky, standardizovanym postupem a o jejim pribéhu by méla byt vedena

dukladna dokumentace. (10)
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Vlastni konzultace jsou uskutectiovany formou fizeného rozhovoru mezi pacientem a
lékarnikem za pomoci konzultacniho formulafe (KF), ktery lékarnikovi pomahd ziskat
potiebné informace. KF je rozd€len na ¢Etyti tematické okruhy tykajici se:

e zékladnich osobnich udajii pacienta,

e OAaRA,

e uzivanych léCiv a

e vlastniho zaznamu z konzultace. (10), (11)

Mezi zékladni doporuéené technické vybaveni pro KC jsou fazeny pfistroje na méfeni KT a
hladiny lipidd v krvi, glukometr, osobni vaha a krej¢ovsky metr. TaktéZ je vhodné, ma-li
konzultujici lékarnik Kk dispozici placebo pfipravky, umoziujici nacviky spravnych
aplikacnich technik. Vyhodou je pfipojeni k internetu, dostatek odborné literatury,

informac¢nich a edukacnich materiald pro pacienty. (12)

Vlastni KC mize byt provadéna na n€kolika Grovnich, nejcastéji se jedna o kontrolu stavajici
farmakoterapie s pouenim o spravné aplikaci 1é¢iv a jejich uchovavani, se zamétenim na

mozné LI, KI, NU, spravné davkovani a mozné duplicity v terapii. (12)

V ramci KC miZe byt dale poskytovana i péée zaméiujici se na odvykani koufeni, snizovani
télesné hmotnosti, poradenstvi pti uzivani 1é¢iv v t€hotenstvi a béhem kojeni, poradenstvi o
samolécbeé a doporuceni vhodnych rezimovych nefarmakologickych opatifeni. Pro tplnost
dokumentace je vhodné jeji doplnéni o hodnoty KT, glykémie, hladiny lipidi v krvi, ¢i
vypocet BMI. (11)

Jelikoz pii KC dochazi ke sbéru osobnich udajii a citlivych informaci, je nutny nejen
informovany souhlas pacienta, nybrz dle zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané€ osobnich udaja,
ve znéni pozdéjsich predpist, i pisemné oznameni Ufadé pro ochranu osobnich udaji o

zameéru zpracovavat osobni udaje. (13)

2.2.3 Vyzkumné projekty souvisejici s péci o pacienty s hypertenzi v lékarné

2.2.3.1 Sluzba lékovych auditii Medicines use review- Spojené krdlovstvi Velké
Britdnie a Severniho Irska

V souvislosti s KC je zmifiovana studie realizovana ve Spojeném kralovstvi z roku 2005

oznacovana jako ,,Medicines Use Review* (MUR), kterd méla za tikol monitorovéani soucasné

l1€kéarenské praxe zamétujici se na lékovou terapii pacientl v 1ékarné, zejména na intervence
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provadéné v souvislosti s uzivanim 1€kt na predpis. Hlavnimi cili tohoto projektu bylo
zlepSeni znalosti pacientii o uzivanych lécivech, dikladné prozkoumani Iékové terapie a
odhaleni ptfipadnych LI. Jednim z dalSich cilii bylo zabranit zbyte¢nému uZivani 1é¢iv a tim

omezit jejich plytvani. (14)

Studie byla zaméfena na pacienty uzivajici dlouhodobé dvé a vice 1é¢iv. Na pocatku sezeni
byl pacient seznamen s Gcelem sluzby MUR. Nasledné byly certifikovanym lékarnikem
ziskavany od pacienta pomoci standardizovan¢ho formulaie potfebné informace, s diirazem
zejména na spravné uzivani pripravku, tedy dle piedpisu Iékare, a informovanost pacienta o
stavajici 1écbe. Vysledky Setfeni byly zaznamenédny do pacientovy karty a ndsledné shrnuty do
doporuceni. Pfi odchodu pacient obdrzel kopii zpravy, kterd byla rovnéz zaslana i1 jeho

oSetiujicimu lékafi. (14)

Béhem vyhodnocovani celého projektu byla jako nevyhoda pozorovana pravé strukturovana
forma MUR dotazniku, ktera umoznovala klast pouze uzaviené otazky, coz nasledné vedlo
K velmi malému prostoru pro otevienou diskuzi s pacienty o uzivanych Iécivech. Naproti
tomu pravé strukturovand forma dotazniku umoziiovala uplatiovani stale stejného,

standardniho postupu, nezavislého na lékarnikovi, ktery konzultaci a KC provadél. (14)

Bylo zjisténo, Ze pokud by v budoucnu doslo k zapojeni 1ékarnikit do novych konzulta¢nich
sluzeb, bylo by nutné vyzadovat jejich Skoleni a také naslednou kontrolu jejich
komunika¢nich dovednosti. Timto by bylo dosaZeno perspektivnéjSiho a u€elnéjSiho zapojeni
1ékéarnik do péce o pacienty v lékarné. Idedln¢ by bylo rovnéZ nutné provedeni zmén ve
zdravotni politice, které by se tykaly zejména organizace ale také implementace a motivace

lékarnikt k provadéni KC. (14)

2.2.3.2 Vliv intervence lékdrnika- Spanélské krdlovstvi
Observacni studii provadénou ve Spanélském kralovstvi byl prokazovan vliv uc¢inné vedené
1é¢by doplnéné o pravidelné monitorovani KT na vyrazné snizeni rizika kardiovaskularni

morbidity a mortality.

Studie byla provadéna ve 13 1ékarnach v provinciich Jaén a Granada ve Spanélském
krélovstvi. Jejim cilem bylo zkoumat vliv intervence 1ékarnika na kontrolu KT u pacientt s
AH. Jednim ze zakladnich ptedpokladti sméfujicich k lepsi kontrole KT byla aktivni ucast

odbornikii na zdravotni péci (vybranych na zakladé pfedchozi spoluprace). (15)
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Pacienti zafazeni do studie byli vybrani nezavisle na pohlavi. Museli vSak byt star§i osmnacti
let a mit potvrzenou diagnozu primarni AH. Ze studie byli vylouceni pacienti zijici s 0sobou
uzivajici stejné antihypertenzni 1éky, t€hotné Zeny, déle také pacienti, kteti v poslednich Sesti
mésicich prodélali kardiovaskularni piithodu nebo jim byla v poslednich Etyfech tydnech
zménéna antihypertenzni 1é€ba. RovnéZz byli vyfazeni pacienti trpici psychickymi nemocemi.
Vsichni pacienti ucastnici se studie pak museli podepsat informovany souhlas se zapojenim
do studie, ktery byl schvalen etickou komisi pro klinicky vyzkum Univerzity Svatého Jifi (St.
George's University) v Granadé¢. (15)

KT byl méfen vSem ucastnikiim na stejném validovaném tonometru a jeho méfeni probihalo

v souladu s mezinarodnimi guidelines. (16)

V tvodu studie byl kazdému pacientovi tfikrat zméfen KT, a to v minimalné tfitydennich
intervalech. KT byl pacientovi méfen vzdy tfikrat, s odstupem minimaln¢ dvou minut, na té
pazi, na které byl béhem prvniho méieni zaznamenan vyssi KT. Pacienti byli pfedem
upozornéni na vhodnost omezit piti ¢aje, kavy, koufeni nebo cvi¢eni minimalné pil hodiny
pfed métenim. Vyslednd primérna hodnota KT byla vypocétena z deviti hodnot ziskanych
méfenim béhem tii navstév. Dle vyslednych hodnot byli pacienti rozd€leni do dvou skupin, a

to na pacienty s nelééenou AH a na pacienty s AH kompenzovanou.

Pusobeni lékarnika bylo vymezeno pouze na intervenéni skupinu. Kontrolni skupiné bylo
poskytovano bézné lékarenské poradenstvi. Poskytovana konzultace byla rozd€lena na dvé
vyskytu AH a vyznamu adherence K antihypertenzni 1é¢b€. V druhé ¢asti intervence byl

pacient poucen o spravné technice méfeni KT. (17)

Po dobu nésledujicich minimalné 20 tydni méli pacienti za ukol si KT monitorovat sami, a to
minimdlné jeden den v tydnu, vzdy po tfech métenich (rdno nebo vecer). Ptipadné dalsi
intervence 1ékarnika spocivaly v hlaseni NU & odeslani pacienta k lékaii v piipadé

opakovaného naméteni vyssich hodnot KT (vice jak > 135/85 mm Hg).

Ziskané udaje byly vyhodnoceny kovarian¢ni analyzou a K posouzeni vlivu 1ékarnika byla
pouzita multivariacni regresni analyza. Zavislou proménnou byla koncova hodnota KT, mezi
nezavisle proménné byly zafazeny udaje tykajici se véku, pohlavi, po¢tu uZzivanych

antihypertenziv, irovné vzdélani, BMI a zakladu méteni KT. (17)

Ziskané udaje byly analyzovéany celkem od 176 pacienti, z nichZ 87 bylo v interven¢ni a 89
Vv kontrolni skupin€. U 87 pacientli z intervencni skupiny byla 21 pacientiim doporucena
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navstéva lékare. U 14 doslo ke zméné antihypertenzni 1écby zahrnujici nahradu ¢i pridani
1é¢iva, zvySeni davkovani nebo odebrani 1éciva. V intervencni skupin¢€ doslo ke statisticky
vyznamnému sniZzeni primérného KT. Procento pacientii s kontrolovanym KT bylo
Vv intervenéni skupiné na konci studie vyrazné vyssi, oproti kontrolni skupiné, kde vyznamné
zmény nebyly pozorovany. RovnéZ procento pacientli s kontrolovanym KT bylo v interven¢ni
skupiné vétsi nez ve srovnavaci. Intervence byla razantnéjsi u pacientt, ktefi meli na zacatku

studie nekontrolovany vysoky KT. (17)

2.2.3.3 Dader metoda- Spanélské krdlovstvi

Dal$i z randomizovanych kontrolovanych studii provadénych ve Spanélském kralovstvi byla
studie zabyvajici se moznostmi zapojeni lékarnika do péce o pacienta. Studie méla za kol
posoudit vliv ,,dader metody 1ékarenské péce na dosazeni cilovych hodnot KT, TC, poméru
KT/TC u ptedem definovanych pacienti, v porovnani s pacienty, kteii dostdvali béZnou
lékarenskou péci. Taktéz méla poukdzat na vhodnost zacClenéni této metody do strategii

povazovanych za klicové v kontrole rizik kardiovaskularnich onemocnéni. (6)

Nekteré studie jiz prokazaly, ze aktivni ucast 1€karnika na provadéni, sledovani a navrhovani
lécby u pacientl s kardiovaskularnim rizikem vede K lepsi informovanosti pacienta o jeho

nemoci, usnadnéni piijeti nemoci i celkovému zlep3eni ZS. (18), (19), (20), (21)

Pacienti ucastnici se této studie museli splitovat tfi kritéria, kterymi byly vék od 25 do 74 let,
vysoké ¢i stfedni kardiovaskularni riziko dle SCORE a navstéva lékarny s alespoil jednim
receptem naléCivo uréené k 1é€bé AH, hypercholesterolémie nebo k profylaxi
kardiovaskularniho onemocnéni u DM 2. Ze studie byli vylouceni pacienti s KT vy$$im nez
180/110 mm Hg, s anamnézou infarktu (IM) v poslednich 3 mésicich, v terminalnich stadiich
rakoviny, s chronickym onemocnénim ledvin na dialyze nebo duSevnim ¢i télesnym

postizenim. (6)

Pacienti ptijati do studie byli rozdé€leni poc¢itaCem generovanou randomizaci na dvé skupiny.
Pacientiim zafazenym do kontrolni skupiny se v lIékarn¢ dostalo bézné Iékarenské péce
zahrnujici medikaci, ¢i prevence kardiovaskularnich nemoci. Pacienti ve druhé, intervencni,
skupin€ byli specialn¢ proskolenymi farmaceuty informovani pisemné i slovné o moznostech
prevence kardiovaskularniho rizika (v zavislosti na mife rizika toho kterého pacienta) a poté
jim byla poskytnuta farmaceuticka péce za pouziti algoritmu ,,dader®, kterym se analyzuje

medikace na zakladé uzivané farmakoterapie a informacich o vySetfenich, kterd pacient
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podstoupil. Hodnoceni medikace pfi pouziti algoritmu ,,dader probihalo ze tii hledisek

predstavovanych nezbytnosti, bezpe¢nosti a uc¢innosti podavanych 1é¢iv. (6), (22)

Monitorovani pacientti probihalo po dobu osmi mésicii a monitorovano bylo celkem 752
pacientlt (376 vkazdé skupin€). Meéteni KT bylo uskutectiovano 1ékarnikem po 10
minutovém odpocinku v poloze na zaddech a bylo provadéno vzdy dvakrat pti kazdé navstéve.
Z namétenych hodnot byla vypoctena priimérna hodnota. TC byl méfen enzymatickou suchou
metodou za pouziti standardizovaného systému Reflotron. Pozadovanych hodnot KT a
celkového cholesterolu bylo v kontrolni skupiné dosazeno u 30 % a v intervencni skupiné u

40 % pacientu. (6)

Pifi vyhodnocovani bylo posuzovano zejména splnéni cild 1écby vysokého KT ¢i
hypercholesterolémie. U pacientti, ktefi téchto cili nedosahli, byla snaha doséhnout téchto
cili za pomoci intervence 1ékarnika. Byla-li zjiSténa nutnost intervence souvisejici se zménou

farmakoterapie, byl pacient odkazan na svého oSetiujiciho 1ékare. (6)

Primarnimi vysledky této studie byl podil pacientii dosahujicich terapeutickych cilia KT a TC,
v souladu s jejich klinickym stavem. Sekundarnimi vysledky byly primérné hodnoty KT, TC
a pomér KT/TC. Byly porovnavany hodnoty KT a TC a pomér KT/TC na pocatku a na konci
studie, a to 1 vzdjemné mezi kontrolni a intervencni skupinou, a dosazeni cilovych hodnot

systolického a diastolického KT. (6)

Po osmi mésicich sledovani doSlo v intervenéni skupiné ke statisticky vyznamnému zvySeni
procenta pacientl, ktefi dosahli cilovych hodnot u systolického KT, KT, TC a poméru
KT/TC. U kontrolni skupiny doSlo rovnéz ke statisticky vyznamnému zvySeni procenta
pacientd, kteti dosahli cilovych hodnot u systolického KT, KT, poméru KT/TC, nicméné
dosazeni terapeutického cile u diastolického KT a TC nebylo statisticky vyznamné. Dosazeni
statisticky vyznamnych hodnot i v kontrolni skupiné 1ze piisoudit vlivu kvalitné podanych
slovnich i pisemnych informaci podanych pacientovi. TaktéZz byl prokazan vliv 1ékarnika,

ktery mize svymi erudovanymi intervencemi prispét k dosazeni terapeutickych cili. (6)
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2.2.3.4 New Medicine servise projekt- Spojené kralovstvi Velké Britdanie a Severniho
Irska

V souvislosti s péci o pacienty s AH v Iékarnach v Evropé, konkrétné ve Spojeném kralovstvi
Velké Britanie a Severniho Irska, byl realizovan projekt New Medicine Servise (NMS). Tento
projekt byl zahajen 1. fijna 2011 a nasledn¢ dvakrat prodlouzen az do 31. biezna 2014. Jako
cile tohoto projektu byly stanoveny:

e zlepSeni compliance pacientl ve vztahu k jejich 1é¢bg,

e zvySeni zapojeni pacientl do jejich 1écby,

e podpofeni selfmanagementu a v duasledku toho snizeni nakladii na ptipadnou

hospitalizaci,

e zvySeni poctu hlaSeni NU a reakci na podané Iéky a tim 1 zlepSeni farmakovigilance.

O naplnéni cild projektu se starali zejména akreditovani klini¢ti 1ékéarnici s dostatecnou
klinickou zkuSenosti. Sluzba byla urena pro pacienty zijici na izemi Spojené¢ho kralovstvi
Velké Britanie a Severniho Irska, kterym byl nové piedepsan 1€k na 1écbu AH, DM 2. typu,
astmatu a dalSich onemocnéni plic - chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) ¢i rozedmy
plic - a pro pacienty, kterym byla indikovana antikoagula¢ni 1é¢ba. Z antihypertenziv byla do
projektu zafazena léCiva z nasledujicich skupin:

e thiazidy a pfibuzna diuretika,

e beta-blokatory (BB),

e vazodilata¢ni antihypertenziva,

e centralng¢ pusobici antihypertenziva,

e alfa-blokatory,

e |éCiva ovliviiyjici renin- angiotenzinovy systém,

e blokatory kalciovych kanalti (BKK). (23)

Na zacatku vlastni konzultace bylo nutné ziskat od pacienta informovany souhlas se
zpracovanim osobnich 0daji kvili moznému sdileni diavérnych informaci s oSetfujicim
lékafem nebo organem narodni zdravotni sluzby kontrolujicim kvalitu provadénych sluzeb.
Konzultace probihala podle pfedem stanoveného standardniho opera¢niho postupu, jehoz
soucasti byly tfi hlavni kroky. V prvnim kroku byly pacientovi podany ptislusné informace o
jeho 1é¢ivu. Druhym a tfetim krokem byla osobni schlizka, béhem niz byly pacientovi kladeny
otazky tykajici se jeho nového 1é€iva a piipadnych problému spojenych s jeho uzivanim. Pro
zefektivnéni celé Cinnosti bylo pacientovi pred schiizkou doporuceno pieéteni piibalového

letaku a zaznamenani si piipadnych dotazt ¢i obav z 1éCby. (23)
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Na vyhodnocovani projektu se podilel tym slozeny z odbornikli Nottingham Trent University
v britském Nottinghamu, ktery spolupracoval s odborniky z University College London v
Londyné. Vysledna analyza byla provedena Gary Warnerem na zéklad€ 0daji ziskanych od
vice nez 224 tisic pacientii. Touto analyzou bylo zjisténo 31,9 % non-adherentnich pacientt,
znichz se 31,5 % stalo po zéasahu lékarnika adherentnimi ke své 1écbé. Poskytnuta
poradenstvi se tykala nejCastéji pacientll uzivajicich antihypertenziva (54,4 %), dale pak
pacientii le¢icich se s astmatem ¢i CHOPN (26,4 %), DM (11,3 %) nejméné pak pacientil
lé¢icich se s antikoagulancii (7,9 %). U pacientd s astmatem ¢i CHOPN byl zjistén
V porovnani s ostatnimi skupinami nejmensi vyskyt NU, nicméné pokud u nich k vyskytu NU
doslo, vedly k dvojnasobné rychlé non-adherenci. Vyskyt NU u pacientd 1é&icich se
antikoagulancii byl o 30 % vy$si nez u pacienti s dychacimi potizemi, avsak non-adherence

byla u téchto pacienti mnohem nizsi. (23)

2.2.4 Lékové problémy antihypertenziv a jejich management

Lékovy problém (DRPSs) je jakakoliv udalost nebo okolnost souvisejici s farmakologickou
l1é¢bou, ktera mize potencialné nebo skutecné ohrozovat pacienta a tim branit v dosazeni
farmakoterapeutickych cilti. Management DRPs je pak uceleny proces zaCinajici zachycenim
DRPs, jeho odstranénim a naslednym zhodnocenim vysledku celé intervence. Riziko DRPs se
zvysuje s rostoucim veékem, polymorbiditou a polyfarmakoterapii pacienta. Jako RF byva
rovnéz oznaCovano uzivani 1é¢iv s uzkym terapeutickym oknem nebo ptedepisovanych
riznymi lékati. Naopak vyskyt DRPs zvySuje morbiditu, mortalitu, snizuje kvalitu zivota
pacienta a zhorSuje compliance pacienta, nasledkem ¢ehoz mize dochazet ke zvySeni ndklada

na dalgi 16¢bu. (24), (25), (26), (27)

K odhaleni potencialnich DRPs by mélo dojit pfimo oSetfujicim Iékafem nebo v nékterych
zdravotnickych zatizenich klinickym farmaceutem, jehoZ hlavnim tkolem je maximalizace
ucinku farmakoterapie, minimalizace farmakoterapeutickych rizik a podpora racionalni
farmakoterapie s komplexnim posouzenim stavajici 1é¢by. Problémem vSak Casto byva fakt,
Ze se pacienti 1é¢i u vice 1€katti. Bohuzel doposud neexistuje zadny elektronicky systém, ve
kterém by byly komplexni informace o pacientové farmakoterapii dostupné v§em oSetiujicim

1ékaiim, poptipadé i Iékarniktim. (22)

Dalsim dualezitym c¢lankem pfi odhalovani potencidlnich nebo manifestovanych DRPs jsou
1ékarnici, kteti mohou zabranit vzniku DRPs béhem vydeje 1€k vyuzitim situace spocivajici
v tom, Ze k nim pacienti pfichazi zpravidla bezprostiedné po navstéve I¢kare (vice 1¢kait) a
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krom¢ toho si navic v 1ékarn¢ ¢asto dokupuji volné prodejna 1é¢iva ¢i doplnky stravy, které se
mohou s uzivanymi 1é¢ivy rovnéz ovliviiovat. Lékarnikovi se v této situaci dostava nejvice

uceleného piehledu o pacientové farmakoterapii. (22), (28)

Nedojde-li totiz jinak k informovani lékafe ¢i 1ékarnika o jiné jiz vedené 1é¢b¢, byva velmi

obtizné vzniku DRPs zabranit.

2.2.4.1 Klasifikacni systém DRPs
K monitorovani DRPs bylo vytvoifeno mnoho klasifika¢nich systému liSicich se mezi sebou
strukturou ¢i postupy zpracovani DRPs. Jednotlivé klasifikacni systémy se navic neustéale

vyvijeji, inovuji a musi byt validovany na podminky, za kterych jsou pouzivany. (29), (30)

Klasifikace DRPs dle Pharmaceutical Care Network Europe Foundation (PCNE) je rozdélena
do c¢tyt hlavnich kategorii, které jsou dale ¢lenény na subkategorie umoznujici zpfesnéni

informaci uvedenych v hlavnich kategoriich.

Hlavni kategorie tvofi:
e DRPs (6 primarnich kategorii, 21 subkategorii),
e pii¢iny DRPs (6 primarnich kategorii, 33 subkategorii),
e intervence vychazejici z DRPs (5 primarnich kategorii, 17 subkategorii) a

e vysledky zasahu do DRPs (4 primarni kategorie). (31)
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Tabulka 1: Detailni rozdéleni pro DRPs dle PCNE klasifikace V5.01 (32)

P1 NUL

P1.1 NUL (nealergicky)
P1.2 NUL (alergicky)
P1.3 Toxicky projev

P2 Problém s vybérem LC

P2.1 Nevhodna indikace LC

P2.2 Nevhodnd lékova forma LC

P2.3 Duplicita v terapii

P2.4 Kontraindikace LC

P2.5 Nejasna (zbytna) indikace uzivaného LC
P2.6 LC chybi i pfes jeho jasnou indikaci

P3 Problém s davkovanim LC

P3.1 Nizkd dévka LC

P3.2 Vysoka davka LC

P3.3 Nevhodné davkové schéma, ¢asovani LC
P3.4 Prilis kratka doba lécby

P3.5 P¥ili$ dlouhd doba lécby

P3.6 Jiny problém s davkovanim LC

P4 Problém s vydejem, podanim ¢&i uZitim LC
P4.1 LC neni viibec uZivano & podavano

P4.2 LC je $patné uZivano ¢ podavano

P4.3 Problém s obalem, polykanim, aplikaci LC
P4.4 Pacient/osSetfujici osoba nebyli pouceni
P4.5 Dispenzacni chyba

P4.6 Jiny, uvedte do poznamky

P5 LI

P5.1 Potencialni LI (Iék—Iék)
P5.2 Manifestovana LI (Iék—lék)
P5.3 LI (Iék—potrava)

P6 Jiny problém

P6.1 Pacient nespokojen s terapii, i kdyZ jsou LC indikovana i uZivdna spravné

P6.2 Nedostatecné povédomi o zdravi a nemoci (pfip. vedouci k budoucim problém(m)
P6.3 Nejasné stiznosti (potize). Nezbytné budouci objasnéni.

P6.4 Selhani terapie (neznamy divod)

P6.5 Chybi monitoring parametrl (TK, laboratorni hodnoty)

P6.6 Jiné, uvedte do pozndmky

Pro uplnost bude nize uvedeno zakladni rozdéleni antihypertenziv pouzivanych v soucasné
terapii AH. Toto rozdé€leni bylo pievzato z doporuceni pro praktické lékare. Léciva jsou
rozdélena na 1é¢iva 1. volby a 2. skupinu 1éciv (alfa-blokatory, pfimé vazodilatatory, centralné
pusobici 1é¢iva) vhodnou pouze pro kombinacni terapii nebo pii intoleranci 1é€iv 1. volby. Do
skupiny 1é€iv 1. volby jsou zafazena léCiva, kterd podle mediciny zaloZené na ditkkazech

(EBM) prokazateln¢ snizuji kardiovaskularni morbiditu a mortalitu. (7)
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Jsou jimi:
e inihibitory osy renin angiotenzin - inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu
(ACEI) nebo antagonisté AT1 receptort pro angiotenzin II (sartany),
e BKK,
e BB,

e diuretika (thiazidova, chlortalidon, indapamid).

Mezi vysSe uvedenymi lékovymi skupinami nebyly dostupnymi meta-analyzami prokdzany

zadné klinicky vyznamné rozdily.

Problematika DRPs antihypertenziv bude dale rozebrana na piikladech, které byly vybrany na
zakladé jejich uvedené spotieby hlasené distributory v prvnim ctvrtleti roku 2010,
s rozliSenim podle ATC a cesty podani. Pii rozhodovéani byl bran na zfetel celkovy pocet
DDD spotiebovanych antihypertenziv. Hlavnimi zastupci antihypertenziv byli, dle
ptedchozich kritérii, vybrani: ACEI (ramipril), sartany (losartan), BB (metoprolol), BKK
(amlodipin), diuretikum (indapamid). (33)

2.2.4.2 DRPs souvisejici s NU antihypertenziv (P1)

Do kategorie P1 DRPs jsou fazeny problémy souvisejici s NU 1é&iva. NU je definovan jako
nechténd, nezamyslena reakce pacienta na podané 1é¢ivo pfi pouziti v obvyklém davkovacim
schématu. U pacienta se mize projevit NU zavazny nebo neodekavany. Zavazny NU ohrozuje
pacienta na zivoté, mize vyzadovat hospitalizaci, mit za nasledek trvalé poskozeni, anomalii
&i vrozenou vadu potomkil, nebo miize kon¢it smrti pacienta. Neo¢ekavany NU je takovy,

ktery je v rozporu s informacemi uvedenymi v souhrnu udaji o piipravku. (34)

NU se déle déli do $esti kategorii (A- F):
e Typ A - farmakologicky piedvidatelna reakce, NU je zavisly na davce a
farmakologickych vlastnostech 1é¢iva.
e Typ B - farmakologicky nepiedvidatelna reakce, NU je na davce nezavisly.
e Typ C - NU souvisejici s dlouhodobym podavanim 1é¢iva.
e Typ D - NU, projevujici se az po del$im uzivani 1é¢iva (karcinogenita, teratogenita).
e Typ E - syndrom z vysazeni.

e Typ F - selhani terapeutického uéinku lé¢iva. (35)
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Zejména v souhrnu daji o piipravku byvaji NU klasifikovany podle &etnosti jejich vyskytu.
(36)

Tabulka 2: Cetnost vyskytu NU

Velmi Casté Vice nez 1/10 pacientli
Casté Vice nez 1/100 pacientti
Méné casté 1/100 az 1/1000 pacientd
Vzacné 1/1000 az 1/10000 pacientt
Velmi vzacné Vice nez 1/10000 pacienta

V nasledujici ¢asti budou popsdny DRPs na dle vySe vybranych zastupcich ze skupiny

antihypertenziv.
A) ACEI

Mezi &asto se vyskytujici NU pii 1é¢bé ramiprilem je fazena hyperkalémie, bolesti hlavy,
zavraté (zejména po prvni ddvce nebo rychlém napiimeni), ortostatickd hypotenze (OH),
synkopa, sinusitida, svalové spazmy, myalgie, poruchy traveni, bfiSni dyskomfort, dyspepsie,

prijem nauzea, zvraceni, bolesti na hrudi a Ginava. (37), (38)

Méné &asto se vyskytujicimi NU jsou pii 16¢b& ramiprilem zejména eozinofylie, parestézie,
poruchy zraku (zamlZené vidéni), IM, tachykardie, arytmie, palpitace, periferni edémy,
z¢ervenani, bronchospazmus (zhorSeni astmatu), bolesti bficha, pankreatitida, zacpa, sucho
v ustech, zvySené hladiny jaternich enzymi, porucha funkce ledvin, hyperurikémie,

impotence a snizeni libida. (37), (38)

V souvislosti s 1é¢bou ACEI obsahujicimi, na rozdil od ramiprilu, charakteristickou SH
skupinu v molekule (naptiklad kaptopril) jsou zminovany, pravé pro tuto skupinu
charakteristické NU, jako napiiklad vyrazka, proteinurie a méné &asto se vyskytujici

neutropenie. (39)

Mezi skupinovy NU vyskytujici se u ACEI je fazen suchy kasel, ktery se vyskytuje u 10-40 %
je povazovan angioedém, ktery se vyskytuje az po uréité dobé od zahajeni 1é¢by. Oba tyto NU
jsou diivodem k preruseni terapie a pievedeni pacienta na jinou skupinu antihypertenziv. (40),

(38)
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Alergické NU se mohou projevit zvySenim antinuklearnich protilatek, exantémem,
enantémem, erytémem nebo zhorSenim psoridzy. Rovnéz vzacné se vyskytujici exfoliativni
dermatitidou, kopfivkou a velmi vzacné se vyskytujici fototoxickou reakci. Jako velmi
zdvazny NU, ovSem bez znamého vyskytu Cetnosti, je zmifiovana anafylakticka reakce. RF
Z hlediska toxicity je podavani ramiprilu zejména v pribéhu druhého a tfetiho trimestru

téhotenstvi, které se muze projevit fetotoxicitou a neonatalni toxicitou. (37)

Mechanismem pusobeni podobné ACEI jsou antagonisté receptor pro angiotensin - sartany,

které byvaji u pacientli nasazovany zpravidla tehdy, dojde-li u nich k vyskytu suchého kasle.
B) Sartany

K &asto se vyskytujicim NU pii 16¢bé losartanem jsou fazeny zejména zavrat, vertigo a
hyperkalémie. K méné ¢astym NU pak poruchy spanku, somnolence, bolesti hlavy, palpitace,

angina pectoris, OH (na davce zavisla), bolesti biicha a edémy. (41), (42)
Vzicné se vyskytujicim NU je zvy3eni alaninaminotransferazy. (41)

M¢éng castym alergickym projevem objevujicim se pii 1écbé je vyskyt vyrazky. Podavani
losartanu ve druhém a tfetim trimestru je rizikové z divodu mozného rozvoje fetotoxicity.

(41)
C) BB

Mezi velmi ¢asté NU vyskytujici se béhem 1é6¢by metoprololem jsou fazeny zejména zietelny

pokles KT, OH a unava. (43), (44)

K ¢asto se vyskytujicim NU jsou fazeny zejména zavrat', bolest hlavy, bradykardie, palpitace,
posturdlni poruchy (vzacné spojené se synkopou), studené koncetiny, dusnost, prijem nebo

zacpa a nevolnost. (43), (44)

K méné €astym NU jsou fazeny narlst télesné hmotnosti, deprese a problémy s koncentraci,
ospalost nebo nespavost, parestézie, bronchospazmus. Dale pfechodna exacerbace symptomul

SS, atrioventrikularniho (AV) bloku 1. stupné a bolest na hrudi. (43), (44)

Mezi vzacné se objevujici NU jsou fazeny zhorSeni latentniho DM, funkéni srdeéni
symptomy, poruchy vidéni konjunktivitida, suché oko, sucho v ustech, zhorSeni jaternich

testll, impotence a jiné sexualni dysfunkce. (43)
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Alergickym projevem precitlivélosti pfi 1é¢bé byvaji méné Casto se vyskytujici vyrazka
(psoriasiformni, kopfivka) a zvySené poceni. Velmi vzacné muze dojit k vyskytu nové

manifestace nebo exacerbace psoriazy. (43)
D) BKK

Mezi nejéastéji se vyskytujici NU pii uZivani amlodipinu patii periferni otoky, zejména
dolnich koncetin (kotnik®), a flush. Vyraznéjsi otoky jsou diuretiky neodstranitelné, avSak
jsou na davce zavislé a po jejim snizeni nebo vysazeni dojde zpravidla K jejich vymizeni. (45),
(46)

Mezi &asto se vyskytujici NU jsou fazeny palpitace, bolesti hlavy (zejména na poéatku 1é¢by),

somnolence, zavraté, navaly, nevolnost, bolesti biicha, edémy a unava. (47)

Méné &asto se vyskytujicimi NU jsou hypotenze, bolest na hrudi, dyspnoe, nespavost, deprese
(zmény nalad), tfesy, parestézie, tinitus, athralgie, myalgie, gastrointestinilni poruchy,

poruchy vidéni, poruchy moceni (no¢ni pomocovani), impotence. (47), (46)

Vzéicné se miize vyskytnout zmatenost a velmi vzacné leukocytopénie, trombocytopenie,
hyperglykémie, hypertonie, IM, vaskulitida, kaSel, pankreatitida, gastritida, hepatitida
(zvySeni jaternich enzymu). (47), (46)

Mezi alergické projevy jsou fazeny méné Casto se vyskytujici alopecie, purpura, poruchy
pigmentace kiize, hyperhidroza, svédéni a exantém. Velmi vzacné se vyskytujicim alergickym

NU jsou angioedém, erytém, exfoliativni dermatitida a Steven-Johnsontiv syndrom. (47)
E) Diuretika

V pribéhu 1é¢by diuretikem indapamidem muze dojit k porucham elektrolytové rovnovahy a
vodniho hospodafstvi. Toto riziko se zvySuje zejména pii dlouhodobém podéavani, kdy
nasledkem zvysené diurézy hrozi, zejména u starSich osob, poruchy obéhu. Tyto stavy mohou
vyustit v hypotenzi, hypovolémii a dehydrataci. V dasledku ztrat kalia mize rovnéz dojit ke

vzniku hypokalémie. (48)

Vzacné mize dojit ke vzniku NU spojenych se zvySenymi ztratami chloridovych iontd
S naslednym rizikem rozvoje sekundarni metabolické alkal6zy. V prubehu 1é€by mlze rovnéz
dojit ke zvyseni hladin kyseliny mocové v séru a zvySeni hladin glykémie. Z tohoto diivodu
by mélo dojit k peclivému zvazeni indikace u pacientti s dnou nebo DM. Vzacné muze dojit

k vyskytu nauzey, sucha v tstech, obstipace, parestezie nebo bolestem hlavy. (48)
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Velmi vzacné mize dojit krozvoji hypokalcémie a hematologickych onemocnéni

(leukopenie, agranulocytoza, trombocytopenie, aplasticka anémie a hemolyticka anémie). (48)

Mezi ¢asto se vyskytujici alergické NU je fazen exantém, vzacné se vyskytujicim NU je vznik

astmatického zachvatu a anafylaktického Soku. (48)

2.2.4.3 DRPs souvisejici s LF antihypertenziv (P2.2)
Dalsi riziko vyskytu DRPs souvisi s 1ékovou formou (LF) 1éCiva. Vybér vhodné LF mtize byt
zejména v nékterych piipadech dilezitym faktorem ovliviiujicim prabéh 1é€by. BohuZzel ne

vzdy farmaceuticky trh nabizi moznost vybéru vhodné LF.

V soucasné ambulantni 1écbé AH jsou upfednostiiovany neinvazivni formy aplikace 1éc¢iva,
kterymi jsou nejcastéji tablety a tobolky. Naproti tomu k pouzivani injekci a infizi dochazi

spiSe v krajnich pfipadech (v pribéhu hospitalizace ¢i urgentnich lékatskych zasaht).

Volba vhodné LF mutze byt tedy jednim ze zplsobii dosazeni lepsi kontroly AH. Nové LF
nabizeji komfort v podobé lepsi tolerance, vylepSenych farmakokinetickych vlastnosti nebo
zvySené atraktivity pro pacienta, ¢imz je nésledné dosazeno zlepSeni adherence a perzistence
a tim i lécebnych vysledkl. Vyznamnou roli v 1écbé hraji LF pfipravené s vyuzitim
nanotechnologii, s vylepSenou biologickou dostupnosti po peroralnim podéani nebo depotni LF

umoziujici podavani ve vicedennich intervalech ¢i orodisperzni LF. (49)

Prostfednictvim depotnich LF dochazi k vyraznému zlepSeni farmakokinetickych vlastnosti
1é¢iva, kdy je prostfednictvim prodlouzeného uvoliiovani dosazeno del§iho ucinku léiva
umoznujiciho pohodIné ddvkovani jedenkrat denné. Volbou LF s fizenym uvoliiovanim miize

dojit i ke zmirnéni vyskytu NU. (50)

V souvislosti s LF s postupnym uvoliiovanim a moznym vznikem DRPs by méli byt pacienti
upozornéni na nevhodnost déleni téchto tablet, nebot’ rozdélenim dochazi k naruseni procesu
fizeného uvolnovani a potazmo vlastniho G¢inku. Rovnéz by méli byt pacienti upozornéni na
nevhodnost vysypavani obsahu z tobolek (ledaze je to drzitelem rozhodnuti o registraci pfimo
dovoleno), a to zejména tam, kde je acidorezistentni upravou osetien povrch tobolky a nikoliv

jeji obsah.
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Mezi dalsi, s naristajici oblibou vyuzivané, LF patii orodisperzni tablety. Jako jejich hlavni
vyhody se uvadi:
e zrychlené rozpousténi a vstiebavani 1€¢iva po kontaktu se sliznici dutiny tstni,
e |éCivo neni nutné zapijet (umoziuje okamzité podani léciva),
e moZnost pouZiti 1 u osob se zhorSenym polykdnim (zejména u starSich a dysfagickych
pacientli nebo u nemocnych s gastrointestinalnimi piStélemi) a

e zamezeni rychlé metabolizace pfi prichodu jatry (u nékterych typua této LF). (50), (51)

Nekteré druhy orodisperznich tablet se po disoluci v dutin€ Ustni dostavaji do zaludku, kde jiz
jejich absorpce probiha standardné. V této souvislosti stoji za zminku naptiklad orodisperzni
forma ACEI perindopril argininu, ktery ve srovnani s klasickymi tabletami nabizi pfi stejné

bioekvivalentni dostupnosti pohodIngjsi aplikaci. (52)

Orodisperzni LF jsou rovnéz vhodné i u non-adherentnich pacientti, ktefi ¢asto zapominaji na
pravidelné uZivani 1é¢iva, nebot’ tato LF umoznuje uzit 1é€ivo v podstaté okamzité poté, co si

tito pacienti uvédomi, ze 1€k neuzili. (50)

Nevyhodami orodisperznich LF jsou omezena termicka a mechanicka stabilita zplisobend

snadnou rozpustnosti a jejich pomérné naro¢na vyroba. (50)

U pacientl uzivajicich kombinaci dvou (a vice) antihypertenziv je velmi vyhodné uzivani
kombinovaného 1é¢ivého piipravku (LP) obsahujiciho tyto UL, nebot’ timto u pacienta dojde

ke zvySeni komfortu samotné 1é¢by i podpote adherence.

2.2.4.4 DRPs souvisejici s duplicitou v terapii antihypertenzivy (P2.3) a kombinacni
terapie

Dalsi podkategorie DRPs zahrnuje 16¢bu 1é¢ivy ze stejné terapeutické skupiny nebo UL ze
stejné skupiny, tedy duplicity 1é¢iv (negativni ndsobeni Gc¢inkil). V terapii AH se setkdvame
spiSe s nasobenim ucinku 1é¢iv ve smyslu pozitivnim, kdy jsou za Ucelem dosazeni lepsi
kompenzace KT indikovany kombinace 1é¢iv, nebot’ k dosazeni cilovych hodnot KT dochazi
pouze u 20-30% pacienti 1é¢enych monoterapii. (53)

V soucasné lé€bé AH je jiz pomérné bé&Znou praxi pouzivani kombinacni terapie
(COMBINATION) uplatiiujici dva ptistupy. U prvniho pfistupu uplatiiovaného u pacienti
s hodnotou KT do 160/100 mm Hg je 1écba zahijena malou nebo stfedni davkou

antihypertenziva s tim, Ze pii nedostate¢né kontrole KT je piidavano dalsi. Nepostacuje-li
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dvojkombinace, pristupuje se k titrovani davek nebo ptidani dalsiho 1é¢iva. U druhého
pfistupu uplatiovaného u pacienta s hodnotou KT nad 160/100 mm Hg se ihned zahajuje

lé¢ba dvojkombinaci 1é¢iv. (54)

Pouzitim kombinaci 1é¢iv je vyuZzito moznosti ovlivnit soucasné vice organovych systémil,
nebot’ i AH je multifaktorialni onemocnéni. Ve vysledku dochdzi k lepsi kontrole AH i

celozivotnimu dodrzovani antihypertenzni 1é¢by. (55)

Idedlni fixni kombinace by méla byt kombinaci 2 a vice 1é¢iv s dlouhodobym ucinkem
umoznujici davkovani jedenkrat denné a s pfidatnym antihypertenznim G¢inkem ovliviiujicim

rizné patogenetické mechanismy. (55)

Kombinace dvou antihypertenziv jiz od zacatku 1écby smétuje k lepsi G€innosti, nez jaké 1ze
dosdhnout pfi zahdjeni 1écby monoterapii s naslednym zvySovanim davek, u kterého hrozi
zvysené riziko vyskytu NU. Tento fakt byl prokazan v metaanalyze 42 studii zabyvajicich se
1é€bou AH. RovnézZ bylo zjisténo, Ze kombinace dvou riznych antihypertenziv je az petkrat
ucinnéjsi nez samotné zvySeni davky 1é¢iva v monoterapii. (55), (56)

Diivody k indikaci kombinacni terapie jsou tedy nejen vyS§i ucinnost 1écby (oproti
monoterapii) ale 1 rychlej$i normalizace KT, ktera je rozhodujici zejména u vysoce rizikovych

pacientll. V neposledni fadé¢ kombinacni terapie ovliviiuje také adherenci pacienta, ktera je

ovlivnéna i schopnosti dosahnout cilovych hodnot KT. (7)

Tabulka 3: Prehled nejpouzivanéjsich kombinaci antihypertenziv (7)

Fixni kombinace Nejcastéjsi indikace
ACEIl/sartan + BKK AH svysokym kardiovaskuldrnim rizikem, spojené

s manifestni ateroskler6zou, nefropatii, metabolickym

syndromem (MS) nebo DM (studie ACCOMPLISH)

ACEl/sartan + AH u starSich pacientli, pacientd s hypertrofii levé
sulfonamidové srde¢ni komory, po cévni mozkové piihod¢, s DM

thiazidové/nethiazidové

diuretikum

ACEl/sartan + BB AH s chronickym SS nebo ischemickou chorobou srde¢ni
ACEIl/sartan + BKK + Zavazna AH

diuretikum

ACCOMPLISH - The Avoiding Cardiovascular events through COMbination therapy in
Patients Living with Systolic Hypertension (57)
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Podle doporuceni ESH/ESC (European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology) z roku 2007 lze potvrdit vhodnost kombinaéni 1é¢by AH u pacientd s vysokym
rizikem nebo vysokymi vstupnimi hodnotami KT. O dvojkombinaci 1é¢iv by mélo byt

uvazovano pti naméteni hodnot KT nad 160/100 mm Hg.

U nékterych kombinaci existuje fyziologickd nebo farmakologicka synergie (kombinace
s diuretiky). Jiné kombinace nemaji vyrazné aditivni antihypertenzni potencial, ale z jejich
kombinace (ACEl/sartan a BB) mohou zase vyrazné profitovat pacienti S konkrétnimi
onemocnénimi (ischemickou chorobou srdec¢ni a SS). Kombinace ACEI a sartan nepatii mezi
standardné doporucované, avSak pacienti s renalni dysfunkci a vyznamnou proteinurii z této
kombinace mohou profitovat. Naproti tomu kombinace BB a diuretik neni pfili§ vhodna, coz
se tyka zejména pacienti s MS a vysokym rizikem vzniku DM, a to z divodli potencidlnich
metabolickych NU (studie ASCOT-LLA). Pfi pouziti kombinaéni terapie tii a vice 1é¢iv by
pak mélo byt vzdy zatazeno i diuretikum. (7), (58)

Ke vzniku DRPs mlze dojit zejména na pocatku 1écby pii nedostatecném pouceni pacienta o
bézném pouzivani kombinaci pii 1écbé AH. Muze se stat, ze nedostateéné informovany
pacient zaCne uZzivat nejprve jedno a teprve az po jeho douzivani druhé antihypertenzivum.
Ziidka se mliizeme setkat s tim, Ze pacient uziva pouze jedno 1éc¢ivo a druhé jiz ne, nebot” se

muze domnivat, ze mu bylo druhé¢ 1éCivo rovné€z na snizeni KT predepsano omylem.

Vyskyt duplicit v terapii mtize predstavovat zejména v nékterych kombinacich a u nékterych
pacientt riziko, které by nemélo byt podceiiovano. Muze se stat, Ze je pacient léCen 1é¢ivem s
fixni kombinaci, ke kterému mu bylo z diivodu nedosazeni cilovych hodnot KT doplnéno
dalsi antihypertenzivum. Obsahuje-li pfidané antihypertenzivum stejnou UL, kter4 je jiz
obsazena v 1é¢ivu obsahujicim fixni kombinaci a neni-li v takovém piipadé vhodné stanoveno
davkovani, mize dojit ke vzniku DRPs. Naptiklad ma-li pacient pfedepsanou kombinaci
ACEI/diuretikum a je-li mu pfidano 1é¢ivo obsahujici ACEI za souc¢asného zvoleni

davkovaciho schématu 1-0-0 u obou 1é¢iv, je pacient ohrozen rizikem vzniku DRPs. (59)

Riziko duplicity v terapii je obecné vyss§i zejména u pacientd, ktefi se 1é¢i u vice 1ékart a
neinformuji je o stavajici 1é¢bé. K potencialnimu riziku DRPs muze rovnéz dojit, je-li
pacientovi v Iékarné¢ nabidnuta genericka substituce a neni-li mu vysvétlen jeji princip.
Pacient se tak miize jeSté néjakou dobu 1éCit duplicitné a to 1é¢ivem, které uzival diive, a

zaroven lécivem, které mu bylo vydano v 1ékarn¢.
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Nicméné z vySe uvedeného vyplyva, ze pacienti z kombinaci antihypertenziv spisSe profituji.
Vzdy vSak musi byt brdno v uvahu mozné riziko nadmérného snizeni KT pravé v diusledku

kombina¢ni terapie.

2.2.4.5 DRPs souvisejici s KI antihypertenziv (P2.4)
Do kategorie P2 DRPs jsou dale fazeny problémy souvisejici s KI 1éciv. KI je nazyvan
jakykoliv stav pacienta znemozujici podani urc¢itého léciva ¢i pouziti specifického lécebného

¢i diagnostického postupu. (60)

Nasledujici ¢ast bude vénovana DRPs vyvolanymi KI na vybranych zastupcich ze skupiny

antihypertenziv.
A) ACEI

Ke znamym staviim, pfi kterych je uzivani ramiprilu kontraindikovéano, je fazena zejména
oboustrannd stenoza arterie renalis. Z divodu zvySeného rizika vyskytu arytmii a srde¢ni
zastavy neni léCba ramiprilem vhodna rovnéz u pacient trpicich hyperkalémii. Podavani
ramiprilu se rovnéz nedoporucuje v pribéhu laktace a v téhotenstvi (zejména ve 2. a 3.
trimestru), a to z divodu mozné fetotoxicity. Podavani ramiprilu je KI u vyznamnych
stendzujicich chlopennich vad a obstrukci. Rizikové je rovnéZ podavani u hemodynamicky
nestabilnich pacientli se sklonem k hypotenzi nebo s angioedémem v anamnéze. Opatrnosti je
déale zapottebi u pacienti s pokrocilou aterosklerdzou karotického ¢i vertebralniho feciste,

stejné jako pii zavazné hyponatrémii a hypovolémii. (37), (38)

RovnéZ nevhodné je podavani ramiprilu pfi stavech piecitlivélosti na u¢innou latku (UL), kdy
muze dochazet ke zvySeni rizika anafylaktické reakce na hmyzi jed a dalsi alergeny. ZvySené
riziko anafylaktoidnich reakci hrozi také u pacientli ve specifickych stavech, pii dialyze ¢i
hemofiltraci v situaci, kdy dochéazi ke kontaktu krve s negativné nabitymi povrchy — v téchto

situacich se 1écba rovnéz nedoporucuje. (61), (37)
B) Sartany

Uzivani losartanu je KI zejména u tézké poruchy jater, hypotenze, hyperkalémii, bilateralni
stendze renalnich tepen, ve 2. a 3. trimestru gravidity a rovnéZ pii stavech zndmé

precitlivélosti na UL nebo pomocné latky. (41), (42)
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C) BB

Mezi stavy vylu€ujici podavani nebo pfinejmensim vyzadujici zvySenou opatrnost pii
podéavani metoprololu je fazeno bronchidlni astma a té¢zka CHOPN, a to z diivodu zvyseného
rizika bronchokonstrikce, kterda mutize vyustit az v rozvoj astmatického zachvatu. Dale se
nedoporucuje indikace u hypotenznich pacientl (se systolickym KT pod 100 mm Hg), pii
vyskytu zavaznych bradykardii (jiz pfed zapocetim 1é¢by) a AV blokad¢ (zejména 2. a 3.
stupn¢), kdy hrozi riziko vzniku bradyarytmii. UZziti metoprololu se rovnéz nedoporucuje u
diabetickych pacientli s ¢astym kolisanim hladin krevniho cukru, u kterych mize dojit k
moznému maskovani projevll pravé probihajici hypoglykémie. Podani neni rovnéZ vhodné pfi

stavech piecitlivélosti na UL. (61), (43), (44)
D) BKK

Amlodipin by nemél byt podavan pacientim s tézkou hypotenzi a poruchami AV vedeni,
nestabilnim SS, pokrocilou aortalni stendzou, hypotenzi a kardiogennim Sokem. KI je rovnéz

podani u pacientt po akutnim IM a pii stavech znamé piecitlivélosti na UL. (61)
E) Diuretika

Indapamid by nemél byt podavan zejména pii stavech té€Zkého poskozeni jater (jaterni
encefalopatie a insuficience), pii zdvazném rendlnim selhani a hypokalémii. Podavani se
rovnéZz nedoporucuje u zen v obdobi kojeni a t&hotenstvi, kdy hrozi riziko rozvoje
fetoplacentarni ischémie plodu. U pacientii se zniamou piecitlivélosti na vlastni UL je

podavani rovnéz KI. (48)

2.2.4.6 DRPs souvisejici s nevhodnou indikaci antihypertenziv (P2.5)

Dalsi podkategorie DRPs souvisi s uzivanim léc¢iva, které nemé opodstatnénou indikaci (P2.5)
nebo 1é¢i NU vzniklé stavajici 1é¢bou. V piipadé 1é¢by antihypertenzivy je nutné zminit
nadbytec¢né uzivani 1é¢iv na utlumeni suchého kasle, ktery se vyskytl na pocatku 1lécby ACEI
(v fadu hodin ¢i mésicti). Pokud pacienti nejsou svym oSetiujicim lékatem o mozném vyskytu
tohoto NU informovani, smé&fuji jejich kroky nasledné do lékarny, kde pozaduji 1é¢ivo na
utlumeni suchého kasle. ZkuSeny lékarnik by mél takovou situaci podchytit, tedy upozornit
pacienta na fakt, Ze kael se miize vyskytnout jako NU stavajici 1é¢by ACEI, a odkézat ho na
jeho oSettujiciho 1ékare, jenZ by mél nasledné zménit 1é¢bu ndhradou ACEI naptiklad 1é¢ivem

ze skupiny sartanll, ¢imZ dojde k postupnému vymizeni kasle (jen u malé skupiny jedincii
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1é¢ba zapotiebi. (62)

Dals§im z moznych piikladit DRPs miize byt 1écba otokli u pacientl uzivajicich BKK, kteti do
té doby neméli s otoky problémy. Po prvotnim vylouceni jinych zdravotnich problému, které
by mohly otoky zputsobit, by mélo dojit ke zméné antihypertenzni terapie namisto piidatné
1é¢by diuretiky. (47)

2.2.4.7 DRPs souvisejici s davkovanim antihypertenziv (P3)
Do kategorie P3 jsou fazeny problémy souvisejici s ddvkovanim lé¢iva. Jedna se zejména o
problémy s velikosti davky (pfili$ nizka ¢i vysokd), davkovacim schématem (nacasovanim

1é¢iva) nebo délkou lécby (prilis kratka ¢i dlouha).

V ptipadé pfili§ nizké davky antihypertenziva hrozi riziko poddavkovani a s nim spojené
nedosazeni terapeutickych cili. K poddavkovani miize dojit u pacienti, kteti jsou 1éceni ptili§
nizkymi dévkami lé¢iva nebo neodpovidéa-li davkovaci schéma (pfili§ dlouhé davkovaci
intervaly) délce ucinku léciva (kratky ucinek). Nedostatecnd 1écba pacientovy AH miuze
mimo jiné vést 1 ke ztrat¢ davéry v oSetiujiciho I¢kate a naslednou neochotu k dalsi 1écbé.
K vyskytu DRPs mize dojit i v ptipad€ naddavkovani 1é€iva, které miize vzniknout v ptipade,
ze je 1écivo prijimano v piili$ kratkych ¢asovych intervalech, pfili§ vysokych davkach nebo ve
zbyteénych kombinacich. Ke zvy$enym hladinam UL mtize rovnéz dochazet, vyskytne-li se u
pacienta porucha nékteré¢ho z biotransformacnich ¢i eliminaénich orgént. V takovych

ptipadech hrozi ptedavkovani, které miize vyustit az v rozvoj toxickych NU.

Nésledujici ¢ast bude veénovana DRPs souvisejicim s davkovanim (naddédvkovéanim)

vybranych antihypertenziv.
A) ACEI

Ptiznakem predavkovani u ramiprilu byvé nejcastéji hypotenze, tachykardie nebo

bradykardie, ok, stupor, rozvrat elektrolytové rovnovahy a renalni selhani. (37)
B) Sartany

Nejcastéjsimi projevy pii predavkovani losartanem je vyskyt hypotenze nebo tachykardie.

Nasledna opatfeni vedouci k eliminaci téchto symptomi se odviji od jejich zavaznosti,

vvvvvv
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k ptedavkovani losartanem do$lo po peroralnim pfijmu, je indikovano podani aktivniho uhli

Vv dostate¢né davce. (41)
C) BB

V ptipad¢ predavkovani metoprololem dochazi nejcastéji k vyskytu hypotenze, sinusové
bradykardie ¢i AV bloku. Tyto projevy mohou vyustit az v SS, kardiogenni S$ok,

bronchospazmus, ztratu védomi (koéma) a cyanozu. (43)
D) BKK

Ptedavkovani amlodipinem byva nejCastéji vyjadieno periferni vazodilataci s reflexni
tachykardii, s naslednou vyraznou, ¢asto i dlouhodobou, hypotenzi a rizikem Soku. V takovém
pfipadé by mélo dojit k umisténi pacienta do protiSokové polohy s nédslednym doplnénim
krevniho objemu infuznimi roztoky. Pfi Zivot ohrozujicich stavech by mél byt pacient napojen
na aktivni podporu kardiovaskularnich a respira¢nich funkci, poptipadé¢ by mélo dojit k

vyplachu zaludku. (47)
E) Diuretika

V ptipad¢ predavkovani indapamidem dochédzi ke snizeni obsahu extracelularni tekutiny
vedouci ke staviim dehydratace s naslednym poklesem KT, glomerularni filtrace a pritoku
krve ledvinami se stavy polyurie a oligurie. V souvislosti s hypovolemii mtize dojit k vyskytu

ospalosti, unavy, zmatenosti a vertiga. (63)

V pribéhu 1écby muze také dojit k vyskytu DRPs souvisejicich s ddvkovacim schématem.
Vsechna antihypertenziva by méla byt uzivana pravidelnég, tedy stale ve stejnou dobu, aby se
zabranilo zbyte¢nému kolisani hladin 1é¢iva v krvi. NejCastéjsi je uzivani antihypertenziva
jedenkréat denné, a to rdno, cozZ plati ve zvySené mife zejména u diuretik a dale u dlouhodobé
pusobicich ACEI, BKK, BB. Pfi 1écb¢ stfedné¢ dlouho plsobicimi ACEI (enalapril) je
doporuceno podavat 1é¢ivo dvakrat denn€, zatimco u kratkodobé ptisobicich ACEI (kaptopril)
az trikrat denné. Riziko nepravidelného uzivani je pfitom u antihypertenziv nizsi, nebot’
vétSina antihypertenziv se uzivd rdno a jako nejCastéji zapominané davky byly studiemi

zjistény davky vecerni. (64), (65)

Jasnym ptikladem DRPs souvisejicim s nevhodnym davkovacim schématem je spravné
nacasovani uzivani diuretik. Pokud by dochazelo k uzivani diuretika nevhodné, tedy na noc,

vedlo by k castému buzeni pacienta béhem noci z divodu zvysené diurézy. Tyto projevy by
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pacient hodnotil jako obtézujici, nasledkem c¢ehoz by mohlo dojit k vysazeni diuretika a

v dasledku toho k nedostate¢né kompenzaci KT a nedostate¢né 1é¢bé AH. (64)

Vyskyt DRPs muze rovnéz souviset s délkou 1éCby, kterd miize byt pfiliS dlouhd ¢i naopak
prilis kratka, vzhledem k obvyklé indikaci. Jelikoz 1écba AH byva ve vétSin€ pripadi
dlouhodoba, ¢asto dozivotni, setkavame se zde spise s problémem nedostate¢né délky terapie.
Mize se stat, ze pacienti po dosazeni cilovych hodnot KT nebo poté, co u nich dojde k
vymizeni jejich pocateCnich obtizi, ziskaji mylné presvédceni, Ze jsou jiz vyléceni a 1écbu
samovolné ukonéi. Zejména u nékterych 1é¢iv (BB) je toto nahlé vysazeni spojeno s rizikem
vzniku rebound fenoménu. Rizikové jsou i pfipady samovolného vysazeni léku pacientem,
které zpravidla vede ke zhorSeni hodnot KT. Nedostatecné informovani pacienti fesi nastalou
situaci zpravidla opétovnym nasazenim antihypertenziv ve stejné davce, v jaké je uzivali pied

vysazenim. Toto jednani v§ak mize vést ke zvySenému riziku hypotenze. (8). (44)

Avsak i u 1é¢by AH mizeme najit vyjimku. Touto vyjimkou by mohlo byt uzivani kaptoprilu,
(1é¢iva ze skupiny ACEI), ktery by mél byt z divodu jeho kratkého G€inku pouZzivan zejména
ke zvladnuti hypertenzni krize pacienta. V jiném piipadé by byla monoterapie léCivem
obsahujicim tuto UL naro¢na, a to nejen pro pacienta z diivodu nutnosti ¢astého podavani
léCiva a stim spojené¢ho rizika poklesu adherence, nybrz také z divodu pravdépodobné
vysSich nékladl na 1écbu, oproti jinym pfipravkiim dostupnym na trhu, které postaci uzivat
pouze jedenkrat denné. Po zvladnuti hypertenzni krize by mél byt pacient pieveden na jiné
antihypertenzivum a lé¢ivo obsahujici kaptopril uzit pouze v pripad¢ dalsi ataky hypertenzni

krize.

Pii expedici 1éCiva pacientovi ¢i jeho piedepisovani lékafem by mélo byt béZznou praxi

upozornit pacienta na délku trvani jeho terapie.

2.2.4.8 DRPs souvisejici s non-adherenci k antihypertenzni 1écbé (P4)
Do kategorie P4 jsou fazeny DRPs souvisejici s vydejem, podanim nebo vlastnim uZivanim
1é¢iva. Nedostatecnd adherence pacientl k 1é¢bé je z ekonomického 1 medicinského pohledu

vyznamnym problémem ve vefejném zdravotnictvi. (66)

Non-adherence miize mit dva aspekty. V prvnim piipadé uziva pacient 1é¢ivo nespravnym
zpusobem:
e ve vztahu k potrave,

e ve vztahu k denni dobé,
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e nespravnou aplikacni technikou (inhala¢ni a injek¢ni 1éciva),
e nevhodnou manipulaci s 1é¢ivem (retardované tablety, orodisperzni tablety),

e nevhodnym uzivanim s voln¢ prodejnymi 1é¢ivy nebo dopliky stravy (DS). (67)

Ve druhém ptipad¢€ uziva pacient 1é¢ivo v nespravném mnozstvi, jedna se o ptipady:

e Odmitnuti 1é¢by, naptiklad vyzvedne-li si pacient 1é¢ivo, avSak nasledné jej neuziva
z divodu mylné ptedstavy, Ze dokud nepocit'uje zadné obtize, neni 1écba zapotiebi.

e Samovolného ukonceni 1éCby, napiiklad pokud doslo u pacienta k dosazeni cila terapie
a nebyl dostatecn¢ informovan o nutnosti casto dozivotni 1écby.

e Vynechani jednotlivych davek, k némuz dochazi napiiklad u starSich pacientl pfi
neumyslném zapominani.

e Poddavkovani nebo predavkovani lécivem.

e Uzivani léCiva jen pred navstévou Iékare.

e Lékovych prazdnin, kdy je uzivani 1éCiva preruseno na dobu minimalné tfi dnti. (67)

K nejéastdjsim diivodim non-adherence u pacientdl je fazeno zapomenuti, obava z NU,
nedostateCna motivace k 1écbé, polypragmézie nebo slozit¢ davkovaci schéma a dle
ekonomické situace pacienta i aktudlni cena Iéku (doplatek). Ma-li 1éCivo vysoky doplatek,
byva zejména pro socidlné slabsi pacienty velmi narocné (nékdy témeéf nemozné) dodrzovat
podminky 1é¢by, ¢imz dochazi k vyraznému poklesu adherence. Proto je pro nékteré pacienty
dalezité, aby jim byla v 1ékarn€ nabidnuta pro né co nejvice cenové piijatelna varianta 1é¢iva.
Zména léciva vSak musi probéhnout dle platnych podminek, kdy musi byt zachovana stejna
ucinnd latka, stejnd LF a stejnd aplikacni cesta. Pacient musi se zdmé&nou souhlasit, pfi¢emz
nesmi byt na receptu uvedena podminka ,,nezaménovat“. V pripadé nutnosti jakychkoliv
jinych zmén, musi 1€karnik o svém postupu informovat oSetiujiciho lékate a teprve po jeho
souhlasu muaze 1é¢ivo pacientovi vydat. Vliv rostouci vySe doplatku na snizeni adherence byl

zaznamenan zejména u dlouhodobé 1écby AH. (67), (68), (69)

Mezi méné cCasté diavody non-adherence patii problémy s aplikaci, polykanim nebo
manipulaci, kdy pacient neni schopen lécivo uzivat (vyjmout z lékovky, blistru). Tyto
problémy se tykaji naptiklad starSich pacientli s omezenou hybnosti zejména hornich koncetin
(napf. pfi onemocnéni kloubll) a pacientil trpicich onemocnénim centralniho nervového
systému, jako naptiklad stateckou demenci, Alzheimerovou chorobou a podobné. U téchto
pacientli miize dojit ke vzniku dal§iho DRPs, ktery tizce souvisi s pfipravovanim 1é¢iv do
zasobnikl, coz je nevhodné zejména u, nyni velmi popularnich, orodisperznich C¢i
lyofilizovanych LF, které jsou nachylné k ptisobeni vzdusné vlhkosti.
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Dalsimi diivody non-adherence mize byt obava z LI, strach z mozného vzniku zavislosti. (67)

Ptikladem non-adherence muze byt situace, kdy si pacient necha 1éCivo predepsat, ale
zatizeni (lékarny), jeho nevhodnou oteviraci dobou nebo neochotnym persondlem. SpiSe

vyjimecné se pak mizeme setkat s neuzivanim l1é¢iva z divodu jeho vypadku na trhu.

Non-adherence se miize vyskytnout u vSech pacienti, avSak vétsi riziko vyskytu je v pribéhu
1écby chronickych, asymptomaticky probihajicich onemocnéni. Na zaklad¢ opakované
provedenych Setfeni byla dokdzana nejnizs$i adherence pii 1écbé AH a hypercholesterolémie.
Zjistovanim pric¢in Spatné adherence k antihypertenzni 1é¢b¢é se zabyvala napiiklad studie
probihajici ve Spojenych statech americkych. Nejpodstatnéjsim faktorem non-adherence byl
zjistén vek, kdy u hypertonikti do 30 let byla az 12krat vétsi pravdépodobnost preruseni 1é¢by
oproti hypertonikiim nad 50 let. Polovina hypertonikd ve véku 40-50 let preruSila uzivani
doporuc¢ené¢ medikace v pribéhu jednoho roku od zahdjeni 1écby. V zévislosti na pohlavi
vykazovali horsi adherenci k 1é¢bé muzi, dale osoby s niz§im vzdélanim a ze socialné slabsich

vrstev. (70)

Problémy non-adherence lze ovlivnit nékolika zplsoby, mezi které patii zejména zlepSeni
farmakokinetiky 1é¢iva volbou LF s prodlouZzenym uvolfiovanim (zjednoduseni davkovani),
motivace a edukace pacient a zapojeni pacientd do 1é¢ebného procesu (self-monitoring). (71)
Vyhodné je monitorovani hodnot KT pacientem samotnym 1 plazmatickych koncentraci iontd
lékafem. Zejména pii 1écbé AH se jevi monitorovani KT jako velice vyhodné. Pacienti
métenim KT, at' jiz pravidelnym domécim, v 1ékdrné nebo u lékate, ziskavaji jasné a
srozumitelné dikazy o zlepSeni hodnot KT a tim 1 o uspé&Snosti celé 1écby. Naproti tomu
pacienti, kterym se takového srovndni nedostavd, jsou mnohem mén€ motivovani

k dodrzovani antihypertenzni 1écby.

Monitorovanim hodnot KT, spolu s intervencemi lékarnika, se zabyvala randomizovana
studie ve Spanélském kralovstvi. U pacientfl, kterym byly Vv uréitych asovych intervalech

métfeny hodnoty KT, doslo k prokazatelnému sniZeni hodnot KT a tim 1 terapeutickych cila.

(6)

Mezi dalsi dilezité parametry, které by mély byt monitorovany, patii sledovani sérovych
koncentraci iontdl, zejména u léCiv, které tyto hladiny ovliviiuji (ACEI, diuretika apod.).
Monitorovanim téchto hladin lze pomérné snadno piedejit moznému vyskytu NU

a ptipadnych komplikaci, které mohou adherenci rovnéz snizovat. Naopak pii pouzivani LF
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S fizenym uvoliiovanim dochézi ke snizeni vyskytu NU a tim ke zlepSeni adherence. Dal$im
faktorem podilejicim se na zlepSeni adherence bylo zjisténo pouzivani orodisperznich tablet.

(50)

Non-adherence muze ve vysledku vést ke vzniku problémii souvisejicich s nelécenim,
rebound fenoménu, opozdénému zahajeni 1€cby ¢i k nutnosti hospitalizace, coz fakticky vede
k neekonomickému zachazeni s prostiedky vefejného zdravotnictvi. Dale mize non-
adherence vést k neuCinnosti 1éCby, jez potencidlné snizuje davéru v Iékatre a jeho 1écebné
metody, k rostoucimu riziku vzniku komplikaci, dekompenzaci, riziku rezistence k 1écb¢, ke

zvysenému riziku NU nebo piedavkovani. (67)

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze velkou ¢ast DRPs lze pomérné snadno eliminovat dostate¢nou
informovanosti pacientll nejen oSetfujicim Iékatem, nybrz i podanim dispenza¢niho minima

béhem expedice 1éku pacientovi v 1ékarné. (72)

2.2.4.9 DRPs souvisejici s Iékovymi interakcemi v terapii AH (P5)

Do kategorie P5 jsou fazeny DRPs tykajici se LI, které mohou byt potencidlni nebo
manifestované a vyskytovat se ve vztahu mezi dvéma (a vice) 1é€ivy nebo mezi 1écivem a
potravou a meénit ucinky druhého I1éku ve smyslu snizeni, zvySeni nebo vzniku nového,
neocekavaného ucinku. Potencidlni LI vznikaji pfi vzajemné kombinaci 1é€iv, u kterych vime,

ze dochazi k jejich vzajemné interakci. Klinicky se v§ak LI mtize ale nemusi projevit. (73)

LI rozliSujeme na farmaceutické, které vznikaji mimo organismus na zakladé fyzikalné-
chemickych vlastnosti 1é¢iv, a farmakodynamické nebo farmakokinetické vznikajici
V lidském organismu. Rovnéz lze LI d¢€lit na negativni a pozitivni, které se vyuzivaji v

kombinaéni terapii zejména AH, bolesti nebo astmatu. (73), (74)

Farmakokinetické LI se projevuji zménami koncentrace 1é¢iva na Grovni:
e absorbce (zmény gastrointestindlntho pH, malabsorbce, indukce/inhibice
transportnich proteinli, zmeény motility stfeva apod.),
e distribuce (zejména vytésnénim z vazby na plazmatické proteiny),
e metabolismu (probihajici ve vétsin€ ptipadii na cytochromu P450 (CYP), kdy 1écivo
vystupuje jako substrat, inhibitor nebo induktor tohoto enzymu),

e climinace (pH moci, prokrveni ledvin, aktivni tubularni sekrece apod.).

40



Farmakodynamické LI se projevuji nejcastéji na cilovych receptorech nebo vziajemnym
ovlivilovanim s fyziologickymi mechanismy. Vysledek téchto interakci mitize byt
synergisticky (UL se stejnym farmakologickym potencialem), antagonisticky (UL s opaénym
farmakologickym potencidlem), kompetitivné antagonisticky (reversibilni nebo ireversibilni)

nebo nekompetitivné antagonisticky. (75)

Jelikoz zejména nékteré LI mohou pro pacienta piedstavovat zvysSené riziko poskozeni zdravi,
mél by pacient vzdy informovat svého Iékaie o vSech 1écivech nebo DS, které uziva. Timto

krokem Ize do jisté miry piedejit vzniku LI i pfipadné non-adherence k 1é¢bé. (67)

Pro zjisténi mozného vzniku LI byva pouzivan algoritmus, ktery pomaha zjistit zdvaznost
vzniklé LI. Nejprve se zaméfuje na otazku, zda se jedna o klinicky vyznamnou LI. Jedna-li se
o klinicky vyznamnou LI, je nutné dale zjistit, zda se jednd o LI, ktera je KI. V pfipad¢, ze
ano, je nutné zajistit pacientovi alternativni terapii, nebot’ kombinace takovych 1é€iv pro né&j
predstavuje riziko vazného poskozeni zdravi. Nejedna-li se o klinicky zavaznou LI, mély by
byt vzaty v uvahu dal§i okolnosti, jako je délka terapie a jeji dusledky pro pacienta.
Vyslednym feSenim poté mize byt ndhrada jednoho IéCiva jinym (vhodnéjS$im) nebo
zachovani stavajici terapie za soucasného monitorovani plazmatickych koncentraci l1éciva

nebo jeho metabolitl, popiipadé klinického stavu pacienta. (76)

Existuje fada 1éCiv, ktera snizuji uc¢innost antihypertenzni 1é¢by. Tyto latky jsou uvedeny na
seznamu Sedmé zpravy Spojené narodni komise pro prevenci, odhalovani, hodnoceni a 1écbu
vysokého tlaku krve v USA. Znich stoji uvést zejména v praxi se pouzivajici
sympatomimetika, anorektika (fenfluramin, dexfenfluramin), perordlni antikonceptiva,
kortikosteroidy, cyklosporin, erythromycin, ketokonazol, takrolimus, efedrin a grapefruitovou
stavu. (77)

Mozné¢ DRPs souvisejici s LI jsou u jednotlivych vybranych zéastupci ze skupiny

antihypertenziv nasledujici:
A) ACEI

Pacienti uzivajici ramipril by se méli pokud mozno vyvarovat nize uvedenych kombinaci
1é¢iv. Jedna se zejména o 1éCiva pouzivana k 1écbé nizkého KT, Sokovych stavii, astmatu nebo
SS (efedrin, noradrenalin a adrenalin). Opatrnost je rovnéz nutna u pacientli uzivajicich
soucasn¢ kalium Setfici diuretika (jako naptiklad spironolakton, triamteren a amilorid), DS
obsahujici kalium nebo 1é¢iva zvySujici jeho hladinu (draselné soli, heparin), nebot’ v téchto
ptipadech hrozi zvySené riziko vzniku hyperkalémie. (37), (38)
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Pti soucasné 1écbé ACEI a solemi lithia mize dojit ke zvySeni hladiny lithia v krvi. Pfi této
kombinaci 1éCiv by proto méla byt hladina lithia Iékafem pravidelné monitorovana. U
pacientil uzivajicich inzulin nebo perordlni antidiabetika zase hrozi zvySené riziko rozvoje
hypoglykémie. Béhem 1écby 1é¢ivy snizujicimi hladinu kyseliny mocové (alopurinolem),
steroidnimi protizanétlivymi 1é¢ivy (prednisolon), imunosupresivy nebo chemoterapeutiky se
mbze vyskytnout zvy$ena pravdépodobnost vzniku NU. Pii konzumaci alkoholu spolu s

lé¢bou ramiprilem hrozi riziko zavrati a snizeni pozornosti. (37)

Pti 1écbé ACEI by mélo byt vzato v tivahu 1 mozné snizeni antihypertenzniho u¢inku, budou-
li k1écbé bolesti nebo zanétu indikovany latky ze skupiny nesteroidnich protizanétlivych
antiflogistik (NSAID) (napft. ibuprofen, indometacin, nimesulid, latky ze skupiny coxibi),
které¢ zvySuji KT az o 10 mm Hg. Rovnéz mutze dojit ke zvySenému riziku zhorSeni renélnich

funkei. (78), (37), (38)
B) Sartany

Vzijemnad kombinace losartanu a dalSich antihypertenziv miize v nékterych piipadech vést
k nadmérnému snizeni KT az hypotenzi, a to na podkladé vzajemného zesileni hypotenznich
ucinkd. Riziko hypotenze mize rovnéz zvySit vzijemnd kombinace s tricyklickymi

antidepresivy, antipsychotiky ¢i baklofenem. (41)

Soucasnym podanim s rifampicinem muze dojit ke snizeni ucinku losartanu z diivodu

rychlejsi metabolizace. (79)

Pfi souc¢asném podavani s 1é¢ivy ovliviiujicimi hladinu kalia (kalium Setfici diuretika, heparin,
suplementace kaliem) miize dojit kriziku rozvoje hyperkalémie. Z tohoto divodu se

vzajemné uzivani téchto 1€¢iv nedoporucuje. (42)

S opatrnosti by pak méla byt podavana kombinace sartant a lithia. Je-1i v urCitych ptipadech

podavani nezbytné nutné, mélo by dochazet k monitorovani hladin lithia v séru. (41), (80)

K moZnému sniZeni antihypertenzniho G¢inku mtize dojit pfi vzajemném podéavani s NSAID,
acetylsalicylovou kyselinou (ASA), kdy zarovenn hrozi zvySené riziko zhorSeni renalnich
funkci s akutnim selhanim ledvin. Opatrnost je v tomto piipadé nutna zejména u starSich

pacientt. (41), (42)
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C) BB

Kombinace metoprololu s verapamilem, diltiazemem a antiarytmiky (chinidinového typu a
amiodaronem) neni vhodna, z divodu scitani negativnich (inotropnich, chronotropnich,
dromotropnich) u¢inkti na srdce. V dusledku ¢ehoz by mohlo dojit az k rozvoji SS, AV
blokim nebo srde¢ni bradykardii. Také pfi souCasném podavani se srdeCnimi glykosidy
(digoxin) mtize dojit k zesileni negativné chronotropniho u¢inku a prodlouzeni AV vedeni.

(44)

Ke vzniku LI mtze dojit u pacientt, kteti uzivaji metoprolol a peroralni antidiabetika nebo
inzulin, nebot’ v takovém piipadé mize dojit k zesileni G€inku inzulinu a riziku maskovani

priznakt vzniklé hypoglykémie. (43)

Béhem 1écby metoprololem by rovnéz neméla byt podavana NSAID nebo by mélo byt jejich
podavani omezeno, nejlépe vSak zcela nahrazeno, nebot’ vzajemnou interakci mize dojit ke

snizeni antihypertenzniho uc¢inku. (44)

Ke snizeni antihypertenzniho ucinku mutze taktéz dojit vzijemnou interakci se
sympatomimetiky (noradrenalin, adrenalin, efedrin) ¢i 1éCivy pouzivanymi k lécbé

bronchialniho astmatu (xantiny). (43), (44)

Pifi soucasném podavani s ciprofloxacinem nebo cimetidinem dochazi ke zvySovani

antihypertenzniho ucinku. (81)
D) BKK

Nejvyznamnéj§imi LI, které se vyskytuji u amlodipinu, jsou spojené s ovlivnénim
biotransformacnich enzymii cytochromi, zejména CYP 3A4, jimiz jsou BKK
metabolizovany. Je tedy nutné, aby se pacienti pokud mozno vyvarovali kombinaci téchto
1é¢iv jak s inhibitory, kdy hrozi riziko pomalejsi metabolizace a tedy zesileni hypotenzniho
ucinku, tak i s induktory tohoto enzymu, kdy mize dojit ke snizeni antihypertenzniho G¢inku

naopak z diivodu zrychlené metabolizace.

Mezi 1éciva potencialné snizujici odbourdvani amlodipinu a tedy zvySujici antihypertenzni
ucinek patii l1éCiva ze skupiny azolovych antimykotik (itrakonazol) nebo makrolidovych
antibiotik (erythromycin, klarithromycin). Naproti tomu mezi 1é¢iva urychlujici odbourdvani
BKK patii 1é¢iva ze skupiny antituberkulotik (rifampicin), antivirotik (indinavir, ritonavir),

dale karbamazepin, metotrexat a fenobarbital. U amlodipinu se vyskytuji i LI s DS nebo
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samotnou potravou. Napiiklad pfi soucasném uzivani tiezalky teCkované, ktera je induktorem

CYP 3A4, mize dojit ke snizeni antihypertenzniho ucinku. (82), (46), (83)
E) Diuretika

Pii souCasném podavani indapamidu s dalSimi lécivy jako jsou digoxin, glukokortikoidy,
mineralokortikoidy, amfotericin B a néktera laxativa, hrozi z divodu scitani jejich ucinkt
zvySené riziko rozvoje hypokalémie nebo roste jejich toxicta. Je proto doporucovano
pravidelné monitorovani hladin kalia. Dusledky téchto LI se mohou u digoxinu projevit
dyspepsiemi, poruchami srdecniho rytmu nebo az Zzlutozelenym vidénim, u kortikoid

snizenim antihypertenzniho ucinku. (48)

Pfi soucasném podavani diuretik s lithiem miize dochézet ke zvysSeni jeho plazmatickych
hladin s nasledkem vzniku NU lithia, kterym je zejména neurotoxicita. Je-li podavani této

kombinace nezbytné, je nutné sledovani hladin lithia v plazmé. (48)

U pacientll, u nichz jiz 1écba diuretikem indapamidem probihd a u nichZ je zahajovana
kombinacni 1écba s ACEI hrozi zvySené riziko té¢zké hypotenze a akutniho selhani ledvin. Z
tohoto divodu je nutné u kazdého pacienta vyrovnat pred zacatkem 1écby ACEI hladinu
elektrolytii a vody. Zvysené riziko OH hrozi i pacientim soucasn¢ uzivajicim imipraminova

antidepresiva a neuroleptika. (48)

Pii souCasném podavani diuretik s antiarytmiky, zejména s amiodaronem, sotalolem a
chinidinem, hrozi zvysené riziko vzniku poruch rytmu typu torsades de pointes, které je jesté

zvySeno u pacientt s dlouhym QT intervalem, hypokalémii nebo hypotenzi. (48)

Kombinaci s metforminem hrozi zvySené riziko laktatové aciddzy vzniklé na podkladé
funk¢ni rendlni insuficience. Rovnéz podavanim diuretik s vysokymi davkami jodovanych
rentgenkontrastnich latek se zvySuje riziko akutniho rendlniho selhdni, jenZ je umocnéno u

dehydratovanych pacienti. (48)

Mezi dalsi LI mizeme zatadit interakci indapamidu s kalciem vyskytujicim se v 1é¢ivu, DS
nebo pfimo v potravé, pii které dochazi ke snizenému vylucovani kalcia a tim ke zvySeni jeho
hladin v séru. V pfipadé, Ze je uZivani kalcia nutné, je zapotifebi monitorovani jeho hladin

s piipadnou naslednou tpravou jeho davkovani.

Pfi vzajemném uZivani indapamidu s NSAID pak miiZe dochéazet ke sniZeni antihypertenzniho

uéinku (nekompetitivni antagonismus). (48)
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3 Prakticka ¢ast
3.1 Metodika

3.1.1 Priubéh méreni KT
Vlastni spoluprace s respondenty (RESP) spocivala v trojim zméteni KT a vyplnéni kratkého

formulafe, jehoz cilem bylo ziskani co nejvétsiho mnozstvi informaci o RESP.

Béhem méfeni KT bylo nutné dbat na stale stejnou metodiku méfeni, aby byly eliminovany

piipadné chyby zpisobené odliSnym métenim.

3.1.1.1 Misto provadéni praktické casti

Méfeni probihalo v 1ékarné Salvia v Ceské Lipé, v &asovém rozmezi od 1. 5. 2013 - 27. 6.
2014. Mésto Ceska Lipa je soucasti Libereckého kraje a ke dni 1.1.2013 mélo 36
957 evidovanych obyvatel. (84).

Mnou zvolend 1ékarna se nachidzela mimo centrum mésta, na okrajovém sidlisti Lada. V dobé

mého méteni nebyla soucasti zadného fetézce, byla vSak ¢lenem druzstva 1ékaren.

Lékéarna disponovala oddélenou, dobie vétratelnou konzultacni mistnosti (KM), ve které
probihalo vlastni méfeni. Tato KM byla oddélena od ostatniho prostoru 1ékarny a poskytovala
tedy potfebné soukromi pro praci s respondenty. V KM se nachazel stll s pocitacem, tii zidle
s opéradly, vésdk na ptipadné odlozeni Satstva a zdroj pitné vody se sklenicemi. Po dobu
sbéru dat byl ve vyloze a na stojanu v oficin€é umistén letdk informujici o probihajicim méfeni

KT

3.1.1.2 Zpisob méieni

RESP, kteti pfisli do lékarny, jiz zpravidla méli konkrétni zdjem o zmétfeni KT, o kterém se
dozvédeli praveé prostfednictvim letdku umisténého v oficiné 1ékarny, ptipadné byli po
pfichodu do lékarny osloveni né&kterym pracovnikem lékarny nebo pifimo feSitelem DP,

kterymi jim byla nabidnuta moznost nechat si zdarma zméftit KT.

Dotazovanym se mohl stat kazda osoba starsi 18let, bez ohledu na pohlavi, vék, uzivana

1é¢iva nebo piipadné komorbidity.
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Zajemce o zméteni KT byl nasledné odveden do KM, kde byl vyzvan, aby si odlozil a
pohodIn¢ se wusadil na zidli. RESP bylo sdé€leno, ze meéfeni probiha pod zastitou
Farmaceutické fakulty UK v Hradci Kralové, a Ze udaje ziskané méfenim budou
odpovidajicim zplisobem chranény a zpracovany a stanou se soucasti DP zabyvajici se

vyskytem AH v populaci (konkrétné v Ceské Lipé) a dalsimi s KT souvisejicimi problémy.

Formulaf, ktery byl pouzit k zaznamenavani vysledkt méteni a informaci o RESP byl
vytvoien v aplikaci Google documents a byl anonymni. Pouze v pfipadé¢ zdjmu RESP o
detailnéjsi vyhodnoceni LA byla s jeho souhlasem zaznamenana do formulafe i jeho emailova
adresa. Z divodu dostate¢né validity formulafe bylo nutné dodrzovat pro kazdého RESP
stejny postup méfeni a ziskavani dat. Taktéz bylo ptredpokladano, ze RESP budou odpovidat
pravdivé a uvedou co nejpresnéjsi informace tykajici se jejich zdravi a LA. V tivahu byly
rovnéz vzaty zevni faktory (napfiklad teplota okolniho vzduchu), jejichz piisobenim mohly

byt ziskané hodnoty zatiZeny.

3.1.1.3 Struktura formuldaie

Uvodni &ast formulafe obsahovala dotazy sméfujici ke zjisténi zékladnich informaci o RESP.
Tyto dotazy se tykaly zakladnich demografickych udajti, obecného povédomi RESP o KT,
7S, konzumaci alkoholu a koufeni cigaret. Dalsi dotazy byly zaméfeny na zjisténi OA RESP,
piipadnou 1écbu s AH, vyskyt RF AH a jinych onemocnéni. ZjiStovany byly vybrané

vysledky laboratornich vySetfeni, zejména hladina TC a udaje z LA (vCetné davkovani).

Vyplnénim formulate byl zaroven ziskéan ¢as potiebny k nutnému zklidnéni RESP, ¢imz doslo

k vytvoreni vhodnych podminek pro nasledné métreni KT.

Nameétené hodnoty KT byly rovnéz zaznamendny do formuléie. Pracovano vSak bylo dale
pouze s hodnotami ziskanymi pii druhém a tfetim méfeni, ¢imz bylo op€tovné eliminovéano
mozné zkresleni nasledné vypocteného praméru zapfi¢inéné nedostateCnym zklidnénim
RESP. (Pokud vsak byla z ur¢itych divoda provedena RESP pouze dvé méteni, byla vysledna

pramérnd hodnota KT vypoctena z téchto dvou méteni.)

3.1.1.4 Technika méieni KT
KT byl méten tonometrem OMRON M6 COMFORT (Obrazek 1), ktery je vybaven dvojitou

kontrolou pfesnosti métfeni (tzv. technologie Dual sensor). K tonometru byla piipojena
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manzeta o velikosti vhodné pro normalni i silnou pazi (pro obvod od 22 do 42 cm). Tonometr
byl kalibrovan dle pozadavkl pro jeho profesionalni pouziti s tim, Ze ¢asovy interval pouziti

je stanoven vyhlaSkou Ministerstva zdravotnictvi €. 262/2000 Sb., kterou se zajiStuje

jednotnost a spravnost mefidel a méfeni, ve znéni pozdé€jsich zmén a dodatki, a ¢ini 2 roky.

(85)

Obrazek 1

Tonometr byl béhem méfeni umistén na pracovni desce stolu tak, aby byl v Urovni srdce
métené osoby. RESP byl vyzvan k pohodInému se usazeni, bez piekiizeni nohou, a s opfenim
zad o opéradlo zidle. Taktéz byl upozornén, aby béhem méfeni nemluvil. KT byl méfen na
pazni tepn¢ (a. brachialis) obnazené pravé ruky, a to po minimaln¢ 10minutovém zklidnéni
RESP béhem doby vénované vyplilovani Gvodni casti formuldfe. Tlakovd manzeta byla
umisténa do vzdalenosti 2,5 cm nad loketni jamku pravé ruky ohnuté v lokti, polozené ve vysi
srdce na pracovni desce stolu. Druhé a tieti méteni pak byly provedeny v ¢asovém rozestupu
minimdlné 2 minut. Ve vétSiné ptipadi byl vysledny KT stanoven jako primér druhého a

tiettho méfeni.

Po skonceni vlastniho méteni byla RESP dle namétenych hodnot KT podana odpovidajici
doporuceni. Tato doporuceni se tykala zejména vhodnych reZzimovych opatieni. V piipadé
naméieni vysSich hodnot KT bylo doporuceno dal§i méteni. Pti zjisténi rizika neléCené AH ¢i

DRPs byla RESP doporucena navstéva oSetiujiciho 1€kare.

Cilem méteni KT bylo odhalit skrytou, nedostatecné kompenzovanou ¢i nelécenou AH.

vvvvvv

DRPs byly feSeny pozdéji za pomoci skolitele, spolu se zavéreénym vyhodnocenim dat.
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3.1.1.5 Analyza a zpracovani dat
Ziskana data byla vyhodnocena a retrospektivné byly analyzovany DRPS. Ve vysledcich jsou
prezentovany pouze DRP tykajici se terapie AH.

Ziskana data byla popsana metodami deskriptivni statistiky (primér, smérodatnéd odchylka,

median, relativni a absolutni ¢etnost).

3.2 Vysledky méreni
Vysledna data byla ziskana celkem od 199 RESP.

3.2.1 Demografické udaje respondentu

Pohlavi a vék
Z celkového poctu 199 RESP bylo 72 % Zen a 28 % muzd.

Primérny vék RESP byl 49,4. Median veéku byl 48 let, smérodatnd odchylka (SD) byla + 14,2
roku. Nejstarsi RESP byla Zena a jeji vék byl 88 let, nejmladsi RESP byla rovnéz Zena a jeji
vek byl 18 let.

Vzdélani

Tabulka 4: Rozdéleni RESP podle dosaZeného vzdélani (N= 199)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zakladni 37 18,6 %
Stfedni bez maturity (vyucen) 88 44,2 %
Stfedni s maturitou 55 27,6 %
Vysokoskolské 19 9,6 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: Nejvice RESP 72 % dosahlo stiedoskolského vzdé€lani, pouze necelych 10 %

RESP uvedlo jako nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolské.
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Velikost bydlisté¢ RESP

Tabulka 5: Rozdéleni RESP podle velikosti obce, ve které by

dli (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost

Do 5 tisic obyvatel 59 29,6 %
5-10 tisic obyvatel 23 11,6 %
10-20 tisic obyvatel 23 11,6 %
20-50 tisic obyvatel 89 44,7 %
50-100 tisic obyvatel 3 1,5%

100 tisic-1milion obyvatel 2 1,0%

CELKEM 199 100 %

Vysledky: Témér 45 % RESP bydlelo v obci,

kterém bylo méteni KT realizovano.

Pravidelnost navstév lékarny Salvia

ktera poctem obyvatel odpovidala méstu, ve

Tabulka 6: Rozdéleni podle pravidelnosti navstév 1ékarny Salvia, ve které probihalo méfeni (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Pravidelny klient 1ékarny Salvia 53 26,6 %
Obvykly klient 1€karny Salvia, vyjimecné jiné | 27 13,6 %
Klient nepreferujici zadnou lékarnu 119 59,8 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: Pouze necelych 27 % RESP uvedlo,

ze vzdy navstévuje 1ékarnu Salvia, necelych

60 % RESP zadnou konkrétni 1ékarnu nepreferovalo.
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3.2.2 Informace souvisejici s mérenim KT

Povédomi RESP o jejich hodnoté KT

Tabulka 7: Rozdéleni RESP podle jejich povédomi o hodnoté KT (N= 199)

Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost
RESP majici povédomi o hodnoté svého KT 164 82,4 %
RESP nemajici povédomi o hodnoté svého KT 35 17,6 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 82 % RESP mélo povédomi o hodnoté svého KT.

Hodnota KT pfi poslednim méreni

Tabulka 8: Rozdéleni RESP podle hodnot KT p#i poslednim méfeni (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
KT do 120/80 mm Hg (optimalni KT) o4 27,1 %
KT v rozmezi 120-129/80-84 mm Hg 10 5,0 %
(normélni KT)
KT v rozmezi 130-139/85-89 mm Hg |43 21,6 %
(vysoky normalni KT)
KT nad 140/90 mm Hg (AH) 36 18,1 %
Neznama hodnota KT 56 28,2 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 27 % RESP byly pfi poslednim méfeni naméfeny optimalni hodnoty KT, 28 %
RESP si svou posledni hodnotu KT nepamatovalo nebo jim dle jejich sdéleni nebyla
oSetiujicim lékafem uvedena. Hodnoty KT odpovidajici AH (nad 140/90 mm Hg) byly
namétfeny U 18 % RESP. Hodnoty vysokého normalniho KT (130-139/85-89 mm Hg) byly
namétfeny necelym 22 % RESP, z nichz 9 mélo alespoil jedno manifestni kardiovaskularni
nebo rendlni onemocnéni nebo jiny RF aterosklerdzy. (Zohlediiovana byla nasledujici
onemocnéni: IM, cévni mozkova piihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin, onemocnéni

ledvin, DM a dyslipidémie.)
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Frekvence méreni KT

Tabulka 9: Rozdéleni RESP podle frekvence méieni KT (N= 199)

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Kazdy den 4 2,1%
Obden 2 1,0 %
1% tydné 13 6,5 %
1x za 14 dni 5 2,5 %
1x za mésic 17 8,5 %
1x za 1-3 mésice 48 24,1 %
1x za pil roku 42 21,1 %
1x za rok 46 23,1%
Mén¢ jak 1x za rok 22 11,1 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 24 % RESP uvedlo pravidelné méfeni jedenkrat za 1-3 mésice, coz odpovida
pravidelnym kontrolam u 1ékate. 21 % RESP uvedlo ¢ast&jsi méfeni KT a 34 % RESP uvedlo
méteni KT jednou za rok nebo méné. 40 z téchto RESP byly naméteny normalni hodnoty KT

(do 129/85 mm Hg), u 9 RESP byly naméfeny hodnoty odpovidajici vysokému KT (do

139/89 mm Hg), 1 z téchto RESP se jiz s AH 1é¢il.
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Nejcéastéjsi misto méreni KT

Tabulka 10: Rozdéleni RESP, podle mista obvyklého méieni KT (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
U lékate 146 73,4 %
V 1ékarne 3 1.5%
Doma 47 23,6 %
V préaci 3 1,5%
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 73 % RESP uvedlo nejcastéjsi misto méfeni u 1ékare, 24 % RESP uvedlo méteni
KT doma vlastnim tonometrem a necela 2 % RESP uvedla méfeni KT v praci (jednalo se o

zdravotnické pracovniky).

3.2.3 Vyznam méreni KT
Zijem o méreni KT v 1ékarné

Tabulka 11: Rozdéleni RESP podle zajmu o méfeni KT v 1ékarné (N= 199)

Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Mam zajem 131 65,8 %
Nemam zajem 52 26,1 %
Nevim 9 45 %
Jiné 7 3,6 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 66 %, tedy vétsina, RESP méla zajem o méfeni KT v 1ékarné.

Pouze 2 % RESP neméla potfebu vyuzit sluzby méteni KT v 1ékarné, nebot” tonometr sami
vlastnili. 1 % RESP nenapadla moznost nechat si KT zméfit v 1ékarné nebo nevédéla, ze

1ékarna tuto sluzbu nabizi.
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Nazor na znalost hodnoty KT

Tabulka 12: Rozdéleni RESP podle diileZitosti znat hodnotu KT (N= 199)

Absolutni cetnost Relativni Cetnost
Ano, je pro mne dulezité znat hodnotu KT 157 78,9 %
Ne, neni pro mne diilezité znat hodnotu KT 26 13,1 %
Nevim 2 1,0%
Jina 14 7,0 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 79 % RESP povazovalo za dulezit¢ znat hodnotu svého KT, coz muze byt

povazovano za pozitivni znak zajmu RESP o jejich zdravi.

Jako moznost ,,jina“ RESP zpravidla uvadéli, ze pokud nemaji zdravotni potize, hodnota KT

pro né neni dilezita. Rovnéz tak pokud byli RESP zdravi a potize s KT neméli, hodnota KT

také nebyla dilezita.

Nazor na optimalni hodnotu KT

Tabulka 13: Rozdéleni RESP podle jejich nazoru na optimalni hodnotu KT (N= 199)

Hodnoty KT Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
Do 120/80 mm Hg 112 56,4 %

V rozmezi od 120-139/80-89 mm Hg 53 26,6 %

Nad 140/90 mm Hg 14 7,0 %

Nemam piedstavu 20 10,0 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 56 % RESP mélo piedstavu o optimalni hodnoté¢ KT. 7 % RESP uvedlo jako
optimalni hodnotu KT odpovidajici AH (nad 140/90). Nékteti RESP uvadéli jako optimalni

hodnotu takovou, ktera je racionalni s ohledem na jejich anamnézu.
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Nazor RESP na vysS$i hodnoty KT a jejich ovlivnéni zdravi

Tabulka 14: Rozdéleni RESP podle jejich nazoru na vys$si KT a jeho vliv na zdravi (N= 199)

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Ano, vy$§i hodnota KT mize vést ke

zdravotnim komplikacim

188

94,5 %

Ne, vys$i hodnota KT nemutze vést ke |5 25%
zdravotnim komplikacim

Nemam piedstavu o vlivu hodnoty KT na | 6 3,0%
zdravotni komplikace

CELKEM 199 100 %

Vysledky: 95 % RESP si bylo védomo disledki, které mohou mit vysoké hodnoty KT na

jejich zdravi. Pouze neceld 3 % RESP se domnivala, ze vysoké hodnoty KT nemohou

zpusobovat zdravotni komplikace.

3.2.4 RF AH a aterosklerdzy vanamnéze RESP

Vyskyt koureni u RESP

Tabulka 15: Rozdéleni RESP podle vyskytu koufeni cigaret

(N=199)

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Nekurak/Cka 122 61,3 %
Prilezitostny kutak/cka 11 55%
Pravidelny kuiak/cka 33 16,6 %
Exkurak/cka 30 15,1 %
Jiné 3 15%
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 61 % RESP uvadélo nekufactvi a 22 % RESP uvedlo pravidelné nebo pfilezitostné
koufeni. Zakladni vzdélani mélo 11 RESP - kuraku, stiedoskolské 29 RESP - kuraku a

vysokoskolské vzdélani pouze 1 RESP - kurak.
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Konzumace alkoholu u RESP

Tabulka 16: Rozdéleni RESP podle frekvence konzumace alkoholu (N= 199)

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Abstinent 47 23,6 %
PrileZitostna konzumace alkoholu 148 74,4 %
Pravideln4 konzumace alkoholu 2 1%
Neuvedeno 2 1%
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 74 % RESP ptiznalo prilezitostnou konzumaci alkoholu, za abstinenty se

povazovalo necelych 24 % RESP.

Rozdéleni podle uvedenych hodnot TC

Tabulka 17: Rozdéleni RESP podle uvedené hodnoty TC (N= 199)

Absolutni detnost

Relativni ¢etnost

TC do 5 mmol/l (véetng) 72 36,2 %
TC nad 5 mmol/l 40 20,1 %
Hodnota TC nezjisténa 87 437 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 44 % RESP neznalo hodnotu svého TC s tim, ze u vétSiny z nich nebyl TC dosud
zjistovan nebo jim dle jejich sdéleni nebyla zjisténa hodnota osetiujicim 1ékatem uvedena. 36
% RESP uvedlo normalni hodnoty TC (do 5 mmol/l) a 20 % RESP uvedlo hodnoty

odpovidajici zvySenému TC (nad 5 mmol/l).
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Télesné udaje RESP (vyska a hmotnost)

Tabulka 18: Vyskové a hmotnostni idaje RESP (N= 199)

Nejnizsi Nejvyssi Primér SD (%)
hodnota hodnota
Vyska (m) 1,51 1,9 1,68 1,66
Hmotnost (kg) 47 130 80,1 78,0

Vysledky: Primérna hmotnost RESP - Zen byla 79,9 kg a primérna hmotnost RESP - muzu
byla 82,9 kg.

BMI hodnoty RESP

Tabulka 19: Rozdéleni RESP podle vypoétenych hodnot BMI (N= 199)

BMI hodnoty Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
Do 24,9 (v norm¢) 63 31,7 %

Od 25 do 29,9 (nadvaha) 59 29,6 %

Od 30 do 34,9 (obezita 1. stupn¢) 59 29,6 %

Nad 35 (obezita 2. stupné) 18 9,1%

CELKEM 199 100 %

Vysledky: Pouze necelych 32 % RESP mélo hodnotu BMI v normé, u necelych 39 % RESP
byla podle vypoctenych hodnot BMI zjisténa obezita 1. nebo 2. stupné.

Je vSak nutné brat v vahu nedostateCnou vypovidajici hodnotu vypocteného BMI pfi
stanovovani nadvahy, nebot’ pfi vypoCtu neni zohlednéno vzajemné zastoupeni hmotnosti

tuk a svalové hmoty.
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3.2.5 Zastoupeni AH nebo jinych onemocnéni vanamnéze RESP

Rozdéleni RESP podle piitomnosti AH

Tabulka 20: Rozdéleni RESP podle vyskytu AH (N= 199)

Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
RESP s diagnostikovanou AH 68 34,2 %
RESP bez AH 131 65,8 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 34 % RESP uvedlo, stavajici 1écbu s AH, rovnéz védelo a bylo schopno uvést, jaka

1é¢iva uzivaji.

Rozdéleni RESP podle dalSich onemocnéni mimo AH

Tabulka 21: Rozdéleni RESP podle vyskytu dalSich onemocnéni (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
DM 11 55%
IM 3 1.5%
Angina pectoris 3 1,5%
Srdec¢ni nedostatecnost 2 1,0 %
Cévni mozkova piihoda 1 0,5%
Ischemicka choroba dolnich koncetin 1 0,5%
Dyslipidémie 22 11,1 %
Jind onemocnéni 140 70,4 %
Z4dna dalii onemocnéni 71 35,7 %

Vysledky: 16 % RESP wuvedlo jako dalsi onemocnéni manifestni onemocnéni
kardiovaskularniho systému, rendlniho systému nebo onemocnéni, kterd jsou RF
aterosklerozy. 70 % RESP se Iéc¢ilo i s jinym onemocnénim, 36 % RESP se doposud nelécilo
s zddnym dal$im onemocnénim. Nejcastéji uvadénym onemocnénim byla dyslipidémie (11 %

RESP).
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3.2.6 UZivana léciva a volné prodejné pripravky

Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv

Tabulka 22: Zastoupeni jednotlivych antihypertenziv podle vyskytu v LA RESP (N= 68)

ATC kod Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
C09 Sartany 24 353%
C09 ACEI 23 33,8 %
Co03 Diuretika 23 33,8 %
hydrochlorothiazid
C08 BKK dihydropyridinové 17 25%
Cco7 BB 16 23,5%
C03 Diuretika indapamid 6 8,8 %
C02 Agonisté imidazolinovych | 5 7,4 %
receptord
Co03 Diuretika kalium Setfici 4 59 %
C03 Diuretika klickova 3 4,4 %
C08 BKK verapamil 1 1,5%
C02 Doxazosin 1 1,5%

Vysledky: RESP s diagnostikovanou AH byli nejéastéji 1éCeni sartany 35 % a thiazidovymi
diuretiky 34 %, nasledovanymi ACEI 34 %, BKK 14 % a BB 24 %.

RESP mohlo byt uvedeno jedno i vice 1é€iv ze skupiny antihypertenziv.
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Rozdéleni RESP podle typu antihypertenzni 1é¢by

Tabulka 23: Rozdéleni podle po¢tu antihypertenziv, jimiz byli RESP 1é¢eni (N= 68)

Absolutni Cetnost Relativni cetnost
Monoterapie 29 42,6 %
Kombinace 2 antihypertenziv 27 39,7 %
Kombinace 3 antihypertenziv 9 13,2 %
Kombinace 4 antihypertenziv 3 4,4 %
CELKEM 68 100 %

Vysledky: U necelych 43 % RESP byla AH doposud lé¢ena monoterapii. Kombinaci 2
antihypertenziv bylo 1é¢eno necelych 40 % RESP.

Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv u RESP s monoterapii

Tabulka 24: Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s monoterapii (N= 29)

ATC skupina Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
C09 ACEI 9 31,1 %
C09 Sartany 5 17,2 %
Co8 BKK 6 20,7 %
(dihydropyridinové)
Co7 BB 4 13,8 %
Co03 Diuretika 2 6,9 %
(indapamid)
C02 Agonisté 2 6,9 %
imidazolinovych
receptord
Co03 Diuretika 1 3,4%
(hydrochlorothiazid)
CELKEM 29 100 %

Vysledky: Pfi 1é¢bé monoterapii byly nejvice zastoupeny ACEI u 31 % RESP, nasledované
dihydropyridinovymi BKK u necelych 21 % RESP a sartany u 17 % RESP.
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Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv u RESP s dvojkombinaci 1é¢iv

Tabulka 25: Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 2 antihypertenziv (N= 27)

Absolutni ¢etnost

ACEl/sartan + thiazidové diuretikum 9

ACEI/sartan + BKK dihydropyridinové

ACEl/sartan + diuretikum indapamid

5
ACEIl/sartan + BB 4
2
2

Thiazidové diuretikum + kalium Setfici

diuretikum

ACEl/sartan + kli¢kové diuretikum

ACEl/sartan + verapamil

BB + thiazidové diuretikum

BB + alfa 1 blokator doxazosin

A I

BB + BKK dihydropyridinové

CELKEM 27

Vysledky: U RESP Ié¢enych kombinaci 2 antihypertenziv byla nejcastéji, celkem u 33 %
RESP, pouzivana kombinace ACEl/sartan s thiazidovym diuretikem.
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Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv u RESP s trojkombinaci 1é¢iv

Tabulka 26: Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 3 antihypertenziv (N=9)

Absolutni ¢etnost

ACElI/sartan + BKK dihydropyridinové | 4

+ thiazidové diuretikum

ACEl/sartan + BB + thiazidové 2
diuretikum
ACEIl/sartan + BB + diuretikum 1
indapamid

ACEIl/sartan + rilmenidin + thiazidové |1

diuretikum

ACEl/sartan + thiazidové diuretikum + | 1

kalium Setfici diuretikum

CELKEM 9

Vysledky: U RESP Ié¢enych kombinaci 3 antihypertenziv byla nejcastéji, celkem u 44 %
RESP, pouzivana kombinace ACEl/sartan s dihydropyridinovym BKK a thiazidovym

diuretikem.

Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s ¢tyfkombinaci 1é¢iv

Tabulka 27: Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 4 antihypertenziv (N= 3)

Absolutni ¢etnost

ACEl/sartan + BB + thiazidové | 1

diuretikum + kalium Setfici diuretikum

ACEl/sartan + BB + rilmenidin + |1

diuretikum indapamid

ACEI/sartan + BKK dihydropyridinové | 1
+ thiazidové diuretikum + kalium

Setfici diuretikum

Vysledky: U RESP lécenych kombinaci 4 antihypertenziv bylo zastoupeni kazdé¢ z

uvedenych kombinaci stejné.
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Zastoupeni ostatnich 1é¢iv predepisovanych lékaifem (mimo antihypertenziva)

Tabulka 28: Jina 1é¢iva (kromé antihypertenziv) predepisovana lékafem, ktera RESP uzivali, rozdéleni je uvedeno

podle ATC Klasifikace (N 199)

ATC kod Uzivana léc¢iva Absolutni Relativni
cetnost Cetnost
A02 Léciva k terapii onemocnéni spojenych s |15 7,5%
poruchou acidity
A03 Léciva k terapii funkénich poruch tréviciho | 2 1,0 %
traktu
A05 Léciva k terapii onemocnéni jater a Zlucovych | 1 0,5%
cest
A06 Léciva proti zacpé 1 05%
Al10 Léciva k terapii diabetu (inzulin) 4 2,0%
Al10 Léciva k terapii diabetu (kromé inzulinu) 9 45 %
Al2 Mineralni dopliky 4 2,0%
BO1 Antikoagulancia, antitrombotika 13 6,5 %
BO3 Antianemika 3 1,5%
co1 Kardiaka 5 25%
co4 Periferni vazodilatancia 4 2,0%
C05 Vazoprotektiva, venofarmaka 8 4,0 %
C10 Latky upravujici hladinu lipida 27 13,6 %
GO03 Pohlavni hormony a modulatory genitalniho | 11 5,5%
systéemu
G04 Urologika 3 1,5%
HO02 Kortikosteriody pro systémovou aplikaci 3 1,5%
HO3 Léciva k terapii onemocnéni $titné zlazy 24 12,1%
LO2 Hormonalni 1é¢iva pouzivana v onkologii 1 0,5%
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ATC kéd Uzivana lé¢iva Absolutni Relativni
cetnost cetnost
LO4 Imunosupresiva 6 3,0%
MO1 Protizanétliva a protirevmaticka 1é¢iva 10 5,0%
MO03 Myorelaxancia 1 0,5%
MO04 Léciva k terapii dny 9 4,5 %
MO05 Léciva k terapii nemoci kosti 1 0,5%
N02 Analgetika 4 2,0 %
NO3 Antiepileptika 3 1.5%
NO05 Psycholeptika 7 3,5%
NO06 Psychoanaleptika 13 6,5 %
P01 Antiprotozoika 1 0,5%
RO1 Nosni 1é¢iva 5 25%
R0O3 Léc¢iva k terapii onemocnéni spojenych s | 43 21,6 %
obstrukei dychacich cest
R0O6 Antihistaminika pro systémovou aplikaci 53 26,6 %
S01 Oftalmologika 4 2,0%

Vysledky: 24 % vSech RESP neuzivalo z4ddné léCiva ptedepisovand lékatem, 4 % RESP
uzivala pouze antihypertenziva, 42 % RESP uzivalo 1é¢iva zjinych skupin (mimo
antihypertenziva) a 30 % RESP uzivalo soucasné antihypertenziva spole¢n¢ s jinymi 1éCivy. K
nejcastéji zastoupenym skupindm 1éCiv patfila: antihistaminika pro systémovou aplikaci,
1é¢iva k terapii onemocnéni spojenych s obstrukei dychacich cest, 1€¢iva upravujicich hladinu

krevnich lipidl a 1é¢iva k terapii onemocnéni §titné Z14zy.
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Zastoupeni volné prodejnych 1é¢iv a DS

Tabulka 29: Zastoupeni RESP uzivanych volné prodejnych 1é¢iv a DS (N=199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost

Multivitaminy 32 16,1 %
Mineraly 20 10,1 %
Kloubni vyziva 11 5,5%
Omega 3 mastné kyseliny 9 45%
Podpora imunity 8 40%
NSAID 4 2%
Podpora traveni 4 2%
Podpora paméti 3 15%
Podpora zraku 3 1.5%
Paracetamol 3 15%
Lecitin 3 15%
Menopauzalni potize 2 1%
Enzymoterapie 2 1%
Koenzym Q10 2 1%

Vysledky: Voln¢ prodejnd 1é€iva/DS uzivalo 43 % RESP, 57 % RESP neuzivalo zadna
1é¢iva/DS. Mezi nejcastéji uzivana 1éciva/DS pattily multivitaminy, mineraly, kloubni vyziva,

omega 3 nenasycené mastné kyseliny a imunostimulancia.
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3.2.7 Méreni KT v lékarné

Rozdéleni RESP podle poctu absolvovanych méfeni

Tabulka 30: Pocet absolvovanych méfeni KT (N= 199)

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
Jedno méteni 0 0%
Dvé méfeni 11 55 %
Tt méfeni 188 94,5 %
CELKEM 199 100 %

Vysledky: Necelych 95 % RESP bylo ochotno nechat si KT zmétit 3krat, pouze necelych 6 %

RESP si nechalo KT zméftit pouze 2krat, a to nejcasteji z casovych divodi.

Hodnoty KT ziskané jednotlivym méfenim RESP

Tabulka 31: Prvni méfeni (N= 199)

Prvni méteni Pramér SD () Median
Systolicky KT 130 20,4 128
Diastolicky KT 84 12,1 84
Tabulka 32: Druhé méFeni (N= 199)

Druhé méfeni Primér SD (%) Median
Systolicky KT 126 18,8 124
Diastolicky KT 83 11,8 82
Tabulka 33: TFeti méfeni (N= 188)

Tteti méteni Primér SD () Median
Systolicky KT 125 19,3 122
Diastolicky KT 83 11,1 82

Vysledky: Mediany druhého a tfetiho méteni se piili§ neliSily. U prvniho méteni se liSily

vice, diivodem mohlo byt nedostate¢né zklidnéni RESP pied prvnim méfenim.
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Rozdéleni RESP podle priméru namérenych hodnot KT

Tabulka 34: Rozdéleni RESP podle praméru naméienych hodnot KT (N= 199)

Hodnoty KT Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Do 120/80 mm Hg 78 39,2 %
120-129/80-84 mm Hg 49 24,6 %
130-139/85-89 mm Hg 26 13,1 %
Nad 140/90 mm Hg 46 23,1%
CELKEM 199 100 %

Vysledky: 39 % RESP byly naméteny optimalni hodnoty KT (do 120/80 mm Hg). U 13 %
RESP byly naméteny hodnoty KT (v rozmezi 130-139/85-89 mm Hg), z nichz u 23 % se
v anamnéze vyskytla pfidruzena onemocnéni. Zbyla c¢ast respondentli byla bez vyskytu

piidruzenych onemocnéni.

23 % RESP byly naméfeny hodnoty odpovidajici vysokému KT (nad 140/90 mm Hg), 60 %
(pocitano ze 46 RESP s KT nad 140/90 mm Hg) ztéchto RESP se svysokym KT jiz
(podezieni na nedostate¢né kompenzovanou AH), zbylych 40 % RESP se s moznou AH

(dosud nediagnostikovanou) nelécilo.

66



3.2.8 Zavislost KT na hodnoté BMI
Zavislost hodnot KT na hodnoté BMI u RESP s nediagnostikovanou AH

Tabulka 35: Zavislost KT na hodnoté BMI u RESP s dosud nediagnostikovanou AH (N= 18)

Pramérna hodnota KT | Absolutni ¢etnost

RESP s hodnotou BMI < 25 140/90 2

RESP s hodnotou BMI > 25 151/96 16

Zavislost hodnot KT na hodnoté BMI u RESP s diagnostikovanou AH

Tabulka 36: Zavislost hodnot KT na hodnoté BMI u RESP s diagnostikovanou AH (N= 68)

Pramérna hodnota KT | Absolutni ¢etnost

RESP s hodnotou BMI < 25 127/84 9

RESP s hodnotou BMI > 25 140/90 59

Vysledky: Z celkového poc¢tu RESP mélo normalni hodnotu BMI (do 25) 32,6 % RESP, BMI
hodnoty nad 25 (v€etné) mélo 67,4 % RESP.

U RESP s nediagnostikovanou AH, s hodnotou BMI do 25 byla primérna hodnota KT
(140/90 mm Hg) nizs8i v porovnani s RESP (s rovnéz nediagnostikovanou AH) s hodnotou
BMI nad 25, u kterych byla praimérna hodnota KT vyssi (151/96 mm Hg).

U RESP s diagnostikovanou AH byl pravdépodobny vliv BMI na hodnoty KT rovnéz
prokazan. U RESP s hodnotou BMI do 25 byla primérnd hodnota KT nizsi (127/84 mm Hg)
Vv porovnani s RESP s hodnotou BMI nad 25, u kterych byla hodnota KT vyssi (140/90 mm

Hg).
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Rozdéleni RESP s diagnostikovanou AH podle hodnot BMI

Tabulka 37: Rozdéleni RESP s diagnostikovanou AH podle hodnot BMI

Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
BMI <25 9 13,2 %
BMI > 25 59 86,8 %
CELKEM 68 100 %

Vysledky: U 68 RESP s diagnostikovanou AH byly u necelych 87 % zjistény hodnoty BMI

odpovidajici nadvaze nebo obezité (nad 25).

3.2.9 Kardiovaskularni riziko stanovené dle SCORE

Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika dle SCORE

Z celkového poctu RESP bylo mozné vypocitat hodnotu SCORE u 82 RESP (41 %), z toho
47 se jiz S AH I1écilo, 26 RESP se s AH dosud nelécilo, u 9 RESP bylo podezieni na
nediagnostikovanou AH. Nejcastéjsi pric¢inou nevypocteni SCORE hodnoty byla neznalost
hodnoty TC RESP.

Tabulka 38: Stanoveni kardiovaskularniho rizika dle SCORE u v§ech RESP, ktefi znali hodnotu svého TC (N= 82)

Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost
Nizsi riziko smrtelné udalosti <5 % 58 70,7 %
Vysoké riziko smrtelné udalosti 5-10 % 18 22 %
Velmi vysoké riziko smrtelné udalosti nad 10 % | 6 7,3 %
CELKEM 82 100 %

Vysledky: Pii vypoctu byla zohlednéna ptidruzend onemocnéni (manifestni kardiovaskularni
nebo renalni onemocnéni, DM 1. typu s mikroalbuminurii, DM 2. typu). RESP s n¢kterym z
téchto onemocnéni byli automaticky povazovani za osoby s vysokym rizikem. Na zakladé
téchto pfidruzenych onemocnéni bylo 10 RESP pfefazeno do skupiny s vy$si hodnotou
SCORE. Nejvyssi vypoctena hodnota SCORE byla 22 %, kterd byla zjisténa u RESP s jiz
diagnostikovanou AH. (86)
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Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika dle SCORE u RESP
s nediagnostikovanou AH (KT nad 140/90 mm Hg)

Tabulka 39: SCORE hodnoty u RESP bez AH s naméienymi hodnotami KT nad 140/90 mm Hg (N=9)

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Nizsi riziko smrtelné udalosti <5 % 5 55,6 %
Vysoké riziko smrtelné udalosti > 5 % 3 33,3%
Velmi vysoké riziko smrtelné udalosti nad 10 % | 1 11,1 %
CELKEM 9 100 %

Vysledky: Hodnoty SCORE bylo mozné vypocitat u 9 RESP s dosud nediagnostikovanou
AH. U jednoho z téchto RESP byla zjisténa velmi vysoka hodnota SCORE (nad 10 %). Pii

zjistovani hodnoty SCORE byla rovnéz zohlednéna dalsi pfidruzena onemocnéni. (86)

3.2.10 Lékové problémy
DRPs byly analyzovéany retrospektivné a byly vybrany pouze ty, které souvisely s terapii
antinypertenzivy nebo s nedosazenim cila terapie AH. Prezentovany jsou pouze kategorie

s nenulovym vyskytem DRPS. (32)

Tabulka 40: DRPs zaznamenané u RESP (N=43)

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

pP2.1 Nevhodna indikace 6 14,0 %

p2.2 Nevhodna 1ékova forma 1é¢iva 1 2,3%

P2.3 Duplicita antihypertenziv v terapii 3 7,0 %

P2.6 Antihypertenzivum chybi 1 pfes |3 7,0%
jasnou indikaci

P3.2 Vysoka davka léc¢iva 7 16,3 %

P3.3 Nevhodné davkové schéma, ¢asovani | 5 11,6 %
LC

P6.4 Selhani terapie 18 419 %

Vysledky: Z celkového poc¢tu RESP lécicich se s AH (68) bylo zaznamendno 43 DRPs. Jako
DRPs souvisejici s nevhodnou indikaci byla zaznamenana lécba bisoprololem u RESP

S (t¢zkym) astmatem, indikace rilmenidinu nebo moxonidinu v monoterapii a indikace
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NSAID u nekompenzované AH. Jako DRPs souvisejici s nevhodnou LF bylo identifikovano
puleni tablet, u kterych to neni drzitelem rozhodnuti o registraci povoleno (Micardis). Jako
DRPs souvisejici s duplicitou v terapii byla identifikovana 1é¢ba soucasné dvéma 1éCivy ze
skupiny sartani. DRPs souvisejici s absenci 1é¢iva i pfes zjevnou indikaci byly zaznamendny
u 3 RESP, kdy u nekompenzovaného RESP chybél BB po prodélaném IM, u dalsich RESP
pak chybélo 1é¢ivo do dvojkombinace nebo ACEI/sartan u RESP s nekompenzovanym KT a
DM v anamnéze. DRPs souvisejici s vysokou davkou 1éCiva byly zjiStény naptiklad u 1éCby
RESP s vysokou déavkou chlortalidonu nebo thiazidového diuretika vzhledem k véku RESP a

dale v ptipadé 1écby vysokou davkou thiazidového diuretika za soucasné 1écby alopurinolem.

3.2.10.1 Priklady vybranych DRPs
Pripad ¢. 1

Zena 70 let, nekufacka, v minulosti prodélala IM, dale se 16¢i s AH, anginou pectoris,
dyslipidémii, osteopor6zou, alergickym onemocnénim, glaukomem, hypotyre6zou a bolestmi

hlavy.

Léc¢iva piedepisovana lékafem: nitroglycerin sprej (pii obtizich), ASA 100 mg (1-0-0),
simvastatin 20 mg (1-0-0), trimetazidin 35 mg (1-0-1), kyselina valproova 150 mg (1-0-1),
vapnik 600 mg/cholekalciferol 200 1U (1-0-0), cholekalciferol kapky (1x tydng),
budesonid/formoterol (2-0-2), ipratropium/fenoterol (pfi potiebe), levothyroxin 100 mcg (1-0-
0), indometacin 100 mg (0-0-1).

Uzivana volné prodejna 1éCiva a DS: Coldrex (paracetamol a fenylefrin) tablety (pfi chiipce a

nachlazeni).
Primérnéa hodnota KT 131/82 mm Hg, TC 5,8 mmol/l a BMI 30,1 kg/m?.

Indentifikované potencialni DRPs
e Pii sekundarni prevenci u pacientli s ischemickou chorobou srde¢ni je navic
indikovan ACEI nebo sartan a BB, pokud nejsou KI. KI u BB je pravdépodobna
s ohledem na alergické onemocnéni v anamnéze.
o Spatné ¢asovani simvastatinu, s ohledem na jeho farmakokinetické vlastnosti je tieba
podavat jej vecer.
e Potencialni LI levothyroxin a vapnik, nutny odstup alespot dvou hodin po podani

levotyhroxinu, popf. podavat ptipravek s vapnikem po vecefi.
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e Nevhodnost indometacinu z diivodu véku (nevhodné 1é€ivo ve stafi pro centralni NU
a zvySenou gastrotoxicitu), dle pro alergické onemocnéni v anamnéze.

e Pii chiipce a nachlazeni doporuceno uzivat monokomponentni piipravky

s paracetamolem (Paralen, Panadol).

Piipad ¢. 2
Zena 62 let, nekutacka, 16¢1 se s AH, chronickou bolesti a astmatem.

Léciva predepisovana lékafem: ramipril 2,5 mg (1-0-0), hydrochlorothiazid 25 mg (pfi

otocich koncetin), tramadol, ibuprofen 600 mg (pii bolestech), nimesulid, tetrazepam.
Primérna hodnota KT 148/85 mm Hg, TC 4 mmol/l, BMI.
Na zékladé RA zjisténa predispozice k AH (otec).

Identifikované potencialni DRPs
e Uzivani NSAID se sohledem na nekompenzovanou AH jevi jako potencidlné
rizikoveé, nezndme vSak piesny divod podavani NSAID pfti 1écbé chronické bolesti.
e Protoze neni dosazeno cilovych hodnot KT, je tfeba zvazit trvalé uZzivani
dvojkombinace antihypertenziv.
e Tetrazepam byl stazen z trhu z dvodu zavaznych koznich komplikaci (patrné se jedna

o preskripci 1é¢iva z doby pied jeho stazenim).

Piipad & 3

Zena 42 let, nekutacka, 16¢i se s AH, DM, hypotyredzou, alergii, astmatem, depresi, dnou,

pravdépodobné i s revmatoidni artritidou.

Léciva predepisovana lékafem: doxazosin 4 mg (1/2-0-1/2), bisoprolol 10 mg (1-0-0),
spironolakton 25 mg (1-0-0), alopurinol (1-0-0), hydroxychlorochin 200 mg (1-0-1),
meloxikam 15 mg (0-0-1), prednison 5 mg (1/2-0-0 obden), levothyroxin 50 mcg (1/2-0-0),
omeprazol 20 mg (1-0-0), bromazepam 3 mg (0-0-1/2), paroxetin 20 mg (1-1-0), desloratadin
5 mg (1-0-0), beklometason 250 mcg (0-0-1), flutikason 27,5 mcg (1-0-1), salbutamol (pfi
obtizich), metformin 1000 mg (1-0-1), inzulin aspart (14-12-12 j.), detemir (12-0-20 j.).

Priimérna hodnota KT 165/110 mm Hg, TC 4,7 mmol/l, BML.
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V RA RESP se vyskytuje AH i DM (matka), alergie na paracetamol.

Identifikované potencialni DRPs
e KT neni kompenzovan, v terapii chybi Iéky volby u AH pii DM (ACEI nebo sartan,
pokud nejsou KI). Zvazit doplnéni terapie. Pacientce byla doporucena navstéva Iékare.
e BB pii astmatu bez dalsi zasadni diagndzy pro toto 1é¢ivo.
e ZvySovat KT mlze rovn€z uzivana terapie (kortikosteroidy nebo meloxikam), ob¢
1é¢iva jsou vSak s ohledem na osobni anamnézu pacientky pravdépodobné indikovéna.

V ptipadé potteby lze zvazit podani metamizolu.

Piipad ¢. 4

Muz 66 let, nekutak, 1€¢i se s AH a alergii.

Léciva piedepisovana lIékaiem: lerkanidipin 20 (1-0-0), amlodipin 5 mg (1-0-0).
Primérna hodnota KT 189/115 mm Hg, TC v norm¢, BMI.

Identifikované potencialni DRPs
e Duplicita dihydropyridinovych BKK.
e Sohledem na dostate¢nou kompenzaci KT je na mist¢ doplnit 1écbu BKK o dalsi

1é¢ivo(a) — napt. ACEI nebo sartan.

3.2.11 Intervence farmaceuta
V zavéru celého sezeni byla RESP, v ndvaznosti na jim namétené hodnoty KT a dal$i ziskané

informace, poskytnuta zavérecna doporuceni.

Intervence farmaceuta

Tabulka 41: Rozdéleni RESP podle zavéreénych doporuceni (N=199)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Adherence k 1é¢be 9 45 %
Odeslani k 1ékari 29 14,6 %
DRPs 10 5,0 %
Uprava ZS 143 72,1 %
Dalsi méfeni 31 15,6 %
Bez intervence 45 22,6 %

72



Vysledky: Zavére¢na intervence byla poskytnuta 77 % RESP, 23 % RESP nebyla poskytnuta
zadna zavérecna intervence. V piipadé potieby bylo poskytnuto vice zavérecnych doporuceni
soucasné. Celkovy pocet poskytnutych intervenci byl 222. Nejc€astéji se poskytnuté intervence
tykaly Gpravy ZS (64 % vsech intervenci). Pokud byly naméfeny vysoké hodnoty KT bylo
RESP doporuceno dalsi méfeni KT (14 % vSech intervenci), pfi podezieni na nelé¢enou AH
nebo DRPs (5 % vSech intervenci) byli RESP odeslani ke svému oSettujicimu 1ékati (13 %
vsech intervenci). Poskytnuté intervence se také tykaly nedostatecné adherence k 1€¢bé (4 %
vSech intervenci). intervenci). U 5 % RESP byla ihned provedena intervence na zakladé

zjisténych DRPs.
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4 Diskuze

Sbér dat probihal ve vefejné lékarné v Ceské Lipé a zi¢astnilo se ho celkem 199 RESP (jeden
RESP byl vyfazen z divodu neposkytnuti dostatecného mnozstvi potiebnych informaci).
Vsichni RESP byli starsi 18 let a praimérny vék RESP byl 49,4 let. Vétsi zdjem o méteni KT
projevily zeny (72 %).

Data byla sbirana od vSech RESP nezavisle na tom, zda se s AH jiz 1é¢ili ¢i nikoliv. Pt
fizeném rozhovoru sRESP provadéném pied vlastnim méfenim KT bylo cilenym
dotazovanim zachyceno 34 % RESP, kteti se s AH jiz 1¢écili. U dalSich 9 % RESP byly

méfenim identifikovany hodnoty KT odpovidajici dosud nediagnostikované AH.

Mgéfeni KT piedstavuje jednu z hlavnich aktivit provadénych v ramci KC v 1ékarnach v Ceské
republice. Jako hlavni bariéry méfeni KT v l1ékarnach byly studii provadénou v Ceské
republice zjistény zejména nedostatek casu a nedostatek odbornych pracovnikii na tuto sluzbu
a nedostate¢né prostorové zazemi lékaren, kdy oddélenou KM jich disponovalo pouze
necelych 9 %. (87)

Lékarnik by mél byt také schopen pomoci pacientovi s ndcvikem spravné techniky méfeni a
vybérem vhodného a kvalitniho tonometru pro domaci méfeni KT pacientem, jehoz vyhodou
je zejména moznost CastéjStho méfeni KT pacientem nebo moznost zméfit si KT kdykoliv
Vv piipadé potieby. Oproti méteni KT v 1€kdrn€ sice pii domacim méteni KT chybi moZnost
okamzité konzultace naméfenych hodnot KT s odborn¢ vzdélanym personalem, avsak i pfi
métfeni KT v 1€karné je nutné mit na paméti, Ze i toto métfeni je pouze orientacni a 1 kdyz
naméfeni vysSich hodnot KT muze signalizovat riziko AH, tak AH muze diagnostikovat na

zaklad¢ opakovanych méfeni pouze 1ékaf.

Pokud jde o méfeni, jimz byla ziskavana data pro ucely této DP, bylo za ucelem ziskani
validnich vysledkii realizovano podle doporu¢enych postuptt CLnK pro méfeni KT v 1ékarng.
U 95 % RESP byla provedena tfi méfeni. Prvni naméfend hodnota KT (primérnd hodnota
130/84 mm Hg) byla v porovnani s dal§imi méfenimi vzdy nejvyssi. Pii vypoctu primérného
KT proto byly v souladu s doporu¢enimi vzaty v ivahu pouze hodnoty z druhého (primérna
hodnota KT 126/83 mm Hg) a tfetiho (primérna hodnota 125/83 mm Hg) méfeni, které se od

sebe vétsinou jiz prilis nelisily. (5)

Jednim z hlavnich cilii této DP bylo zachytit vyskyt osob s AH mezi pacienty lékaren a
pacienty s dosud nediagnostikovanou AH intervencemi piimét k navstéve jejich oSettujiciho

I¢kate za ucelem 1écby tohoto onemocnéni. Pomérné ptekvapivé, avSak v pozitivnim slova
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smyslu, pro mne bylo zjisténi, ze 83 % RESP mélo o existenci AH povédomi. Studie
MONICA provadéna v Ceské republice od roku 1985 do poloviny devadesatych let oproti
tomu uvadéla povédomi o AH u 68,4 % muzi a 71,4 % zen. Odhlédneme-li od rozdilného
mnozstvi RESP zapojenych do méfeni mého a studie MONICA, je ze ziskanych tidaji mozné

vyvodit rostouci informovanost pacientti s AH o této nemoci. (88)

Zajem o meéteni KT v Iékarné projevilo 66 % dotazovanych RESP. Divodem ptipadného
nezajmu RESP o méfeni KT v Iékarné byla nejcastéji moznost domaciho nebo jiného
pravidelného méteni KT. 45 % RESP uvedlo pravidelné méteni KT minimalné jedenkrat za
tfi mésice, coz odpovida pravidelnym kontrolam 1é¢eného pacienta u lékate. 57 (84 %) RESP,
kteti si hodnoty svého KT pravideln¢ kontrolovali, se s AH jiz 1éCilo. Z toho plyne, Ze pouze
11 (16 %) RESP se sice s AH 1écilo, ale nechodilo na pravidelné kontroly ke svému
oSetfujicimu lékafi. Tyto tdaje dokladaji, ze vétSina RESP s diagnostikovanou AH si je

védoma nutnosti pravidelnych kontrol a kontinuity 1éCby.

U 23 % RESP pak byly naméfeny hodnoty odpovidajici vysokému KT (nad 140/90 mm Hg).
60 % z téchto RESP jiz byla AH diagnostikovana, zbylych 40 % RESP se s vysokym KT
dosud nelécilo, tedy se mohlo jednat o RESP s dosud nediagnostikovanou AH. U 88 % RESP
(s dosud nediagnostikovanou AH a hodnotami KT nad 140/90) byla na zakladé BMI zjisténa
nadvaha nebo obezita (BMI nad 25) spolu s vyskytem dalSich RF jako je koufeni (u 22 %
z téchto RESP) ¢i hladina TC nad 5 mmol/l (u 11 % RESP).

Screening pacientl s dosud nediagnostikovanou AH by tedy mohl byt zaméfen 1 na vyskyt
téchto RF, nebot lze ocekavat, ze vCasnd zdravotné vychovnd a poradenskd intervence
lékarnika motivujici pacienta ke snizeni hmotnosti, zméné ZS nebo ukonéeni koufeni, mohou
do jisté miry snizit riziko rozvoje AH. Riziko rozvoje zdravotnich komplikaci pfitom stoupa
jiz od hodnoty BMI nad 28, stejné jako s dal§imi rizikovymi onemocnénimi (AH, DM,

dyslipidémie).

Na zaklad¢ vysledkii ziskanych sbérem dat by se proto mohla pozornost 1ékarnika do
budoucna obratit praveé na pacienty bez AH s vyskytem nadvahy nebo obezity. Lékarnik by
mél byt schopen, vychazeje pfitom z mezinarodniho odborného konsenzu k identifikaci,
rozvoji a 16¢b& nadvahy a obezity zalozené na EBM, pomoci pacientovi s ipravou ZS nebo
zménou stravovacich navykt,, naptiklad doporuc¢enim vhodnych pohybovych aktivit,
popiipad¢ vybérem vhodného volné prodejného 1é€ivého piipravku. U téchto pacientti by bylo
rovnéz vhodné, aby se 1ékarnik zaméftil také na LA pacienta a piipadny vyskyt léCiv
Snegativnim vlivem na télesnou hmotnost (naptiklad BB, hormondlni 1écba, inzulin,
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kortikosteroidy, tricyklicka antidepresiva, antiepileptika nebo NSAID). V ptipad¢ nalezeni
takového lé¢iva v LA by mélo dojit, pochopitelné po pfedchozim schvaleni Iékafem, ke
snizeni davek tohoto 1é¢iva nebo jeho ndhrad€ jinym, pro pacienta vhodnéjSim. Dalsi
moznosti, zejména u pacientll ve vysokych stupnich obezity, je odeslani do dietologické

poradny nebo snizovani hmotnosti pod dohledem 1ékafte. (89), (90)

U 42 % RESP lécicich se s AH, kterym pfesto byly naméfeny vysoké hodnoty KT, mohla byt
pri¢inou nedostate¢né kontroly KT non-adherence nebo nedostatecnd lécba. 9 RESP bylo
1é¢eno monoterapii, ktera byva podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi u¢inna
pouze u 30 % pacienti. Dva zRESP léCenych monoterapii byli lé¢eni agonistou
imidazolinovych receptorti (rilmenidinem nebo moxonidinem), jejichz indikace je vhodna
spiSe v kombinac¢ni terapii. I pfesto, ze hodnoty KT u téchto RESP byly kompenzovany,
nebyla u nich léba AH vedena raciondlné. LéCba monoterapii rilmenidinem nebo

moxonidinem byla zahrnuta mezi zjisténé DRPs. (7), (91)

RESP s AH byli nejcastéji 1éceni monoterapii (necelych 43 %) a dvojkombinaci (necelych 40
%) antihypertenziv. Tyto vysledky jsou srovnatelné se studii Czech post-MONICA
probihajici v letech 2006 - 2009, ktera zjistila 1écbu monoterapii u necelych 44 % pacientt
1é¢icich se s AH. V pfipad¢ dvojkombinaci je podle doporucenych postupt preferovana 1écba
ACEl/sartan a BKK (dihydropyridiny), ktera byla zjisténa u 18 % RESP uZzivajicich
dvojkombinaci. Dal§i vhodnou dvojkombinaci je kombinace ACEI/sartan a thiazidového
diuretika, kterd byla zjisténa u 33 % RESP uzivajicich dvojkombinaci. V piedlozeném
souboru se u 15 % RESP vyskytovala i dvojkombinace ACEl/sartan a BB, jeZ je vhodna
zejména u pacientl s indikovanym BB (napf. pacient v sekundarni prevenci ICHS,

tachyarytmii nebo s chronickym SS). (92)

Ve smyslu zlepSeni adherence u RESP uZivajicich kombinace antihypertenziv, se jevi
vyhodnéjsi uzivani fixnich kombinaci antihypertenziv. I pfi 1é€bé kombinacemi je vSak nutné
mit na paméti riziko moZnych duplicit, které je zvySené zejména u pacientl uZivajicich vice
1é¢iv nebo soucasné dispenzarizovanych u vice lékait. Bez ohledu na to, zda se jedna o 1é€ivo
s fixni kombinaci nebo monokomponentni 1é¢ivo, je pro pacienty vyhodnéjsi volit 1é¢iva
s dlouhym polo¢asem nebo v LF s prodlouzenym uvoliiovanim zamezujicim kolisani hladin

1é¢iva v krvi a umoznujicim davkovani idealné jedenkrat denné. (55)

Piikladem non-adherence je pak ptipad 62 let¢é RESP, kutacky léc¢ici se s AH (BB betaxolol).
RESP byla naméfena normalni hodnota KT (127/81 mm Hg), avsak RESP sama uvedla
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nepravidelné uzivani antihypertenziva (pouze kdyz si vzpomene). RESP byla proto

upozornéna na vhodnost pravidelného uzivani 1é¢iva s doporuc¢enim pouzivat davkovac 1éCiv.

Dals§im zjisténym piipadem non-adherence byl RESP 33 let, nekutak s dosud nelééenou AH,
naméfenou primérnou hodnotou KT 141/101 mm Hg, BMI 36,8, bez znalosti hodnoty TC.
Uvedl uzivani dyslipidemik, ktera ale samovolné vysadil. RESP byl upozornén na nevhodnost
vysazovani lé¢iv bez védomi lékafe. S ohledem na naméfené hodnoty KT byly RESP

doporuéeny spolu s upravou ZS i pravidelné kontroly KT a zji§téni hodnoty TC.

Ukolem lékarnika neni pouze zajistovat vydej 16¢iv dle predpist 1ékait. Lékarnik by se mél i
podilet na kontrole 1€Cby pacientii, poskytovat jim informace o spravném nacasovani 1éCiv,
mechanizmu jejich G¢inku, zejména rychlosti jeho nastupu, a 0 mozném vyskytu KI. Dale by
mél pacienta informovat o vyskytu NU, a to jak pii zahajovéni terapie (napf. bolest a otoky
dolnich koncetin u BKK, hypotenze po prvni davce u ACEI), tak vyskytujicich se pii
dlouhodobém uzivéani (napf. zvySend tnava u BB) 1éCiva. Lékarnik by mél také aktivné
vyhledavat potencialné rizikova 1éciva (volné€ prodejna 1éciva nebo DS) ovliviwjici KT
pacienta (napf. sympatomimetika, kortikoidy, NSAID), a to piedev§im u pacientil

s diagnostikovanou AH nebo s rizikem vyskytu AH.

U 14 RESP, kteti méli pal hodiny pired méfenim KT kavu nebo cigaretu, mohlo dojit
k ovlivnéni zjisténé hodnoty KT, a to v zavislosti na tom, zda byli pravidelnymi nebo pouze
prilezitostnymi konzumenty kavy. Vlivem piilezitostného piti kdvy na hodnotu KT se
zabyvala studie provadéna v letech 1994 az 2007 v Jizni Dakoté (USA). V této studii bylo
zjisténo, ze konzumace kdvy s obsahem kofeinu minimalné pil hodiny pfed méfenim KT
vede k vzestupu hodnot KT. U systolické hodnoty KT bylo pozorovano zvyseni o 3-15 mm
Hg a u diastolické hodnoty KT zvysSeni o 4-13 mm Hg. V ramci intervenci byl tento fakt
zohlednén. U dlouhodobé nizozemské studie (probihajici ve tfech kolech v letech 1987-1991,
1993-1997, 1998-2002) zabyvajici se vlivem pravidelného piti kavy na zvyseni hodnoty KT,

vSak nebyl efekt v ni obsazeného kofeinu na zvyseni hodnot KT prokazan. (93), (94)

U RESP zahrnutych do studie byla vzdy vypocitana také hodnota BMI umoziujici orientacné
stanovit riziko nadvahy nebo obezity, kterd je jednim z RF aterosklerozy. Je vSak nutné mit na
paméti, Ze pii vypoctu hodnoty BMI neni zohlednén podil tukti a svalové hmoty, coz mlize
vést (zejména v nékterych ptipadech) ke zkresleni vysledki. Nejen proto by bylo vhodné dale
doplnit zjisténou hodnotu BMI obvodem pasu, ktery je 1 vhodnym ukazatelem metabolického
syndromu. U 68 % RESP byly zjistény hodnoty BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité (nad
25). V porovnani se studii provadénou v roce 1996 v Australském spolecenstvi, kterou byly
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hodnoty BMI zjistény u 54 % RESP, byly hodnoty BMI odpovidajici nadvaze nebo obezité
zjistény u vyssiho procenta RESP. (95)

U necelych 40 % (79) RESP pak byly pfi sbéru dat zjiStény hodnoty BMI nad 30. 36 z téchto
RESP se s AH jiz 1écilo, 14 z nich mélo hodnoty TC nad 5 % a 31 RESP byla naméfena
prumérnd hodnota KT nad 140/90 mm Hg. U RESP s hodnotou BMI do 25 a namétenymi
hodnotami KT do 120/80 mm Hg byla vypoctena primérna hodnota KT 115/76 mm Hg. U
RESP s hodnotou BMI nad 25 byla tato hodnota KT 133/78 mm Hg. RESP s hodnotami BMI
do 25 anediagnostikovanou AH byly naméfeny prumérné hodnoty KT 140/90 mm Hg,
zatimco RESP s hodnotami BMI nad 25 pak 151/96 mm Hg. Z vyse uvedenych vysledki Ize
vyvodit vliv hodnoty BMI (potazmo pfitomnosti nadvahy nebo obezity) na hodnotu KT.

Dalsim z RF aterosklerozy je TC, ktery byl pii vyhodnocovéani rovnéz zohlednovan.
Z celkového poctu 199 RESP znalo svou hodnotu TC pouze 56 % RESP. 64 % RESP, ktefi
znali hodnoty svého TC, uvedlo jeho normalni hodnoty TC (do 5 mmol/l), a 36 % RESP
uvedlo hodnoty odpovidajici vysokému TC (nad 5 mmol/l). Procento RESP, kteti uvedli
hodnoty TC nad 5 mmol/Il, bylo vyssi nez u studie provadéné na podzim roku 2006 v USA,
kde bylo téchto RESP 24 %. (96)

Hodnota TC pak byla spolu s dal§imi udaji (v€k, pohlavi, systolicky KT, ptitomnost koufeni)
pouzita k vypocteni celkového kardiovaskularniho rizika dle SCORE.

Riziko SCORE bylo mozno vypocitat u 82 RESP, z nichz vétsina (71 %) méla nizké riziko
smrtelné udalosti zapticinéné kardiovaskuldrnim onemocnénim (do 5 %). Vysoké hodnoty
kardiovaskularniho rizika (5-10 %) byly vypocteny u 22 % RESP a velmi vysoké hodnoty
kardiovaskularniho rizika (nad 10 %) u 7 % RESP. Pfi vypoctech byla zohlednéna také
pfidruZzena onemocnéni (manifestni kardiovaskuldrni nebo renalni onemocnéni, DM 1. typu
s mikroalbuminurii, DM 2. typu), kdyz tito RESP byli automaticky povazovani za osoby s

vysokym rizikem.

DRPs byly vyhodnocovany retrospektivné, vybrany byly nasledné DRPs souvisejici s terapit
AH. Jako DRPs byly brany v tivahu i pfipady, kdy nebylo ani za ptitomnosti antihypertenzni
terapie dosazeno cilovych hodnot KT (podezieni na selhani terapie, nedostatecna 1écba, non-
adherence RESP apod.). U celkového poétu RESP, ktefi se jiz s AH 1é¢ili, bylo zaznamenano
43 DRPs, z toho 18 DRPs souviselo s naméfenim vysokych hodnot KT (nad 140/90 mm Hg),

kde bylo diivodné podezieni na selhéni terapie.
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S ohledem na zjisténé informace z OA, LA a namétené hodnoty KT byla v zdvéru rozhovoru
RESP poskytnuta zavéreéna doporuceni. Intervence byly poskytnuty 78 % RESP, nejvice
téchto intervenci se tykalo tipravy ZS (doporuéena u 143 RESP), nasledované doporu¢enim
dalsiho méfeni KT nebo navstévy osetiujiciho Iékafe v pripadé naméieni vysokych hodnot
KT nebo podezieni na DRPs. Necelym 23 % RESP nebyly poskytnuty zadné intervence, ve
vétsing piipadl se jednalo o RESP s normalnimi hodnotami KT, s hodnotou BMI do 25,
RESP neuzivajici Zadn4 1é¢iva nebo 1é¢iva sice uzivajici, ale bez vyskytu DRPs. Formulovat
vhodné doporuceni bylo pfitom v nékterych ptipadech pomérné obtizné, nebot’ bylo nutné

RESP Setrné¢ sd¢lit intervence vychdzejici z jeho nadvahy i obezity.

I pfes veskeré snahy bylo vypracovani DP zatizeno n€kterymi limity, mezi které patiil
zejména maly vzorek RESP, od kterych byla data sbirana. Limitujicim faktorem byl rovnéz
¢as na stran¢ RESP, kdyz n¢kteti z nich sice ptistoupili na méfeni KT, ale poté jiz neméli Cas
na ptipadny del$i rozhovor, v némz by jim byly pravé na podkladé provedené¢ho méteni
poskytnuty dalsi relevantni informace k jejich zdravotnimu stavu a vhodnému piistupu k
nému. Jako dalsi limitujici faktor byla rovnéz zjisténa absence zpétné vazby od RESP, kterym

bylo doporuceno opakované méieni nebo navstéva lékare v pripade vyskytu DRPs.
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S5 Zavér

Cile vyty¢ené v tivodu prace se mi dle mého nazoru podatilo naplnit. Vysledky prace ukazuji,
ze 1ékarnu lze povazovat za vhodné misto k zachytu pacientt s rizikem AH. Je vsak dulezité,
aby pii zachytu téchto pacientli dochazelo k vzajemné spolupraci s ostatnimi zdravotnickymi
pracovniky, nebot’ pokud by takovy pacient nebyl nasledn¢ prevzat do péce Iékare, mijela by

se jakakoliv, byt sebevétsi, snaha 1ékarnika uc¢inkem.

Vyse uvedené vyplynulo i z vysledki mnou provadéného meéfeni, kterym se mi podafilo
zachytit 46 RESP s vysokymi hodnotami KT (nad 140/90 mm Hg), z nichz 19 se s AH dosud
nelécilo, pii¢emz u 2 z téchto RESP se vyskytl i dalsi z RF AH.

29 RESP jsem na zakladé¢ OA, RA, LA nebo naméfenych hodnot KT doporuéila navstévu
lékate, nicméné nemam zpétnou vazbu, zda se mym doporucenim skutecné fidili. Dale 31
RESP ze 46, kterym byly naméteny vysoké hodnoty KT, jsem doporucila dalsi méteni KT, at’
dat této studie zadny RESP nedostavil, tudiz nebylo mozné srovnani hodnot KT ani u¢inku

doporucenych reZimovych opatieni.

Jelikoz se 1ékarnikovi dostava rovnéz uceleného piehledu o 1ékové terapii vedené u pacientt,
je lékarna také vhodnym mistem k monitorovani a zachytu potencidlnich nebo jiz

manifestovanych DRPs.

K tomuto poznatku jsem dospéla i pfi mnou provadéném sbéru dat, pii kterém jsem na
zaklad¢ informaci uvedenymi RESP o 1é¢bé predepsané jim oSetfujicimi 1ékati identifikovala
celkem 43 DRPs souvisejicich s antihypertenzni terapii. U 5 RESP byly dokonce
zaznamenany dva DRPs soucasné. Cetnost vyskytu DRPs vztazend na RESP, ktefi méli

v indikaci antihypertenzivum, byla 63 %.

Pro v¢tsi pritkaznost ziskanych dat by bylo vhodné, provadét sbér dat jak u vétSiho mnozstvi
RESP, tak po delsi dobu. Zejména pii dlouhodobém sledovani by totiz mohlo dojit

k zaznamenani vlivu provedenych intervenci na vyvoj hodnot KT u jednotlivych RESP.

80



6 Seznam tabulek

Tabulka 1:
Tabulka 2:
Tabulka 3:
Tabulka 4:
Tabulka 5:
Tabulka 6:
Tabulka 7:
Tabulka 8:
Tabulka 9:

Tabulka 10:
Tabulka 11:
Tabulka 12:
Tabulka 13:
Tabulka 14:
Tabulka 15:
Tabulka 16:
Tabulka 17:
Tabulka 18:
Tabulka 19:
Tabulka 20:
Tabulka 21:
Tabulka 22:
Tabulka 23:
Tabulka 24:
Tabulka 25:

Tabulka 26

Tabulka 27:
Tabulka 28:

Detailni rozdéleni pro DRPs dle PCNE klasifikace V5.01 (32) ...cccceeriiiriiiriiiiiiiiiienisssssssssssssssssssasnns 24
CotNOSE VYSKYEU NU ....eoeeeeniceccicectese st eeee st s e esessssss e se s s s e sesssssbessessssssensesassssessssssessensesssans 26
Pfehled nejpouzivanéjSich kombinaci antihypertenziv (7) ......ccoeeeriiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiniinnccsnccssccsseenes 31
Rozdéleni RESP podle dosaieného vzdélani (N=199) ......cccccriiiiiiiiiiiiiiiiiiininisiessesssssssssssssssssssasnns 48
Rozdéleni RESP podle velikosti obce, ve které bydli (N=199).........cccorrirrmmmiiiiiiiiiemnnncccieenneennnnnnes 49
Rozdéleni podle pravidelnosti navstév Iékarny Salvia, ve které probihalo méreni (N=199).......... 49
Rozdéleni RESP podle jejich povédomi 0 hodnoté KT (N=199) ......cccceeiriiiiiiiiiiinininiisnsssnssssssnsssnnas 50
Rozdéleni RESP podle hodnot KT pfi poslednim méfeni (N=199).......cccceeeecciiiirirernnnniccieenneennnnnnes 50
Rozdéleni RESP podle frekvence méreni KT (N=199).....cccciiiirieeercciiriiieemnnncccenneeennnssssseesseennnnnnes 51
Rozdéleni RESP, podle mista obvyklého méreni KT (N=199)......cccccvvvmrriiiiiiiisninnnnnenisssssssnennennns 52
Rozdéleni RESP podle zajmu o méfeni KT v IEKArné (N=199).......ccccccueermemnnennnennnnennnsnsnnsnsnsnnsnnes 52
Rozdéleni RESP podle duleZitosti znat hodnotu KT (N=199) ........cceeeeeeeemmennennnmensnnsnnnsnssssssssnnnnnns 53
Rozdéleni RESP podle jejich nazoru na optimalni hodnotu KT (N=199)....cccccereeeceiirrireeennnnnccenns 53
Rozdéleni RESP podle jejich nazoru na vyssi KT a jeho vliv na zdravi (N=199) .......cccccecenneenennnnne 54
Rozdéleni RESP podle vyskytu koureni cigaret (N=199)....cc.ccceiiiiiiirmmnniiiiininienensicenenneeennnnsennnn 54
Rozdéleni RESP podle frekvence konzumace alkoholu (N=199).....ccccuuucciiiiiirirennrecinreneeennnneeennns 55
Rozdéleni RESP podle uvedené hodnoty TC (N=199)......ccccceeiiiiiiisiisnnnneiiinnisssssnnnessssssssssnssseses 55
Vyskové a hmotnostni Gidaje RESP (N=199) ....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieiiieessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 56
Rozdéleni RESP podle vypoctenych hodnot BMI (N=199)........cccoirirmmeiiiiiiiinennnnicssnnneeennnnseenns 56
Rozdéleni RESP podle vyskytu AH (N=199) ......ccccceriiiiiiiiinnnreniiniiisninnniesissnsmmssssiessssnmsssssesss 57
Rozdéleni RESP podle vyskytu dalSich onemocnéni (N=199) .......ccceeeeeeeeeeennennnennnnennnnnsnnnsnnsnnnnnns 57
Zastoupeni jednotlivych antihypertenziv podle vyskytu v LA RESP (N= 68).......ccceeuueecceeerrnennnnnn. 58
Rozdéleni podle poctu antihypertenziv, jimiz byli RESP [éCeni (N=68) ......ccccceeeueeecirirreeeennnccennns 59
Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s monoterapii (N=29).....cccccciiiiiiiiiiiiiiiiiieniisnncennennnns 59
Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 2 antihypertenziv (N= 27) ..................... 60
: Zastoupeni skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 3 antihypertenziv (N=9) ....................... 61

Zastoupeni jednotlivych skupin antihypertenziv u RESP s kombinaci 4 antihypertenziv (N=3) ...61

Jina léCiva (kromé antihypertenziv) predepisovana lékafem, ktera RESP uzivali, rozdéleni je

uvedeno podle ATC klasifikace (N 199) .....ccceuueiiiiiiiiiiiiieiiiiiieernneeeesseresnnnssssssesseesnnsssssssssssennnnssssssnes 62
Tabulka 29: Zastoupeni RESP uzivanych volné prodejnych IéCiv a DS (N=199).....cccceiiirirrmmnnccceneneeennnnseennns 64
Tabulka 30: Pocet absolvovanych mé&reni KT (N=199).....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieniesseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 65
Tabulka 31: Pruni MEFeni (N=199).....ccciiiiriiiiiiiiiieiiniiiesieeernnssesieesseesnnsssssssssessnnssssssssssssnnnssssssssssssnnnssssssnes 65
Tabulka 32: Druhé mMEreni (N=199) ....ccccceeeiieiiiiiieiiecceeereeernnsseeeeeseeeenssssseesssesnnnsssssssssessnnnssssssssssssnnnsssssnes 65
Tabulka 33: Treti MEFENT (N= 188) ...ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiriiesessssesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnas 65
Tabulka 34: Rozdéleni RESP podle priméru naméfenych hodnot KT (N=199) .....ccccceiiiiriiiriiriiiiiiinecenseeeneennns 66
Tabulka 35: Zavislost KT na hodnoté BMI u RESP s dosud nediagnostikovanou AH (N=18) ........ccccceeeeeeencnnns 67
Tabulka 36: Zavislost hodnot KT na hodnoté BMI u RESP s diagnostikovanou AH (N=68) ........ccccceeeeriieenennnn. 67
Tabulka 37: Rozdéleni RESP s diagnostikovanou AH podle hodnot BMI ..........ccccueeeiiiiiiiinneeniininiinneeennnien 68

81



Tabulka 38: Stanoveni kardiovaskularniho rizika dle SCORE u vSech RESP, ktefi znali hodnotu svého TC (N=

) [T 68
Tabulka 39: SCORE hodnoty u RESP bez AH s naméfenymi hodnotami KT nad 140/90 mm Hg (N=9)............ 69
Tabulka 40: DRPs zaznamenané U RESP (N=43) ......cceuuiiiiiiiiiieiciieeeieeenessseesseeeennnssssssssseesnnnssssssssssssnnnssssssnes 69
Tabulka 41: Rozdéleni RESP podle zavérecnych doporuceni (N=199) .....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiinisiniinsissnsssssssssssssssnas 72

7 Seznam obrazku

(0T = 7-2=1 7 N 47

82



8 Zdroje

1. G. Mancia, S. Laurent, E. Agabiti-Rosei a spol. Reappraisal of European guidelines on
hypertension management:European Society of Hypertension Task Force document. Monza,
Milan : Clinica Medica, 2009. 27: 2121-2158.

2. The Dash Diet Eating Plan. DASH Diet for healthy weight loss, lower blood pressure &
cholesterol. [Online] 24. fijen 2014. [Citace: 9. 10 2014.] http://dashdiet.org/.

3. R.M. Conroy, K. Pyorila, A.P. Fitzgerald a kol. Estimation of ten- year risk of fatal

cardiovascular disease in Europe: the SCORE Project. Eur Heart Journal. 2003, 24.

4. Archiv bulletinu. Ceskd spolecnost pro hypertenzi. [Online] 1 2005. [Citace: 10. 10 2014.]
http://www.hypertension.cz/archiv-bulletinu-1404042046.html.

5. MikuSova, K. Doporu¢eny postup - Méfeni tlaku krve v 1ékarng. Ceska lékdrnickd komora.
[Online] 8. leden 2010. [Citace: 30. 10 2014.] http://www.lekarnici.cz/getattachment/Pro-
verejnost/PORADENSTVI---KONZULTACE/PORADENSTVI---KONZULTACE/Mereni-
tlaku-krve-v-lekarne/DP_MERENI-TLAKU-KRVE-V-LEKARNE.pdf.aspx.

6. P. Amariles, D. Sabater-Hernandez, E. Garcia-Jiménez a kol. Effectiveness of Dader
Method for pharmaceutical care on control of blood pressure and total cholesterol in
outpatients with cardiovascular disease or cardiovascular risk: EMDADER-CV randomized
controlled trial. Kolumbie : J Manag Care Pharm., 2012. 18:311-23.

7. I. Karen, J. Filipovsky a kol. Doporu¢ené diagnostické a terapeutické postupy pro
vieobecné PL AH novelizace 2014. Spolecnost vseobecného lékaistvi CLS JEP. [Online]
2014. [Citace: 14. 2 2015.] http://lwww.svl.cz/files/files/Doporucene-postupy-o0d-2013/DP-
AH-2014.pdf. 978-80-86998-71-8.

8. Doporuéeny postup - Pacient s hypertenzi . Ceskd lékdrnicka komora. [Online] 25. 6 2010.
[Citace: 10. 6 2014.] http://www.lekarnici.cz/getattachment/Pro-verejnost/PORADENSTVI---
KONZULTACE/PORADENSTVI---KONZULTACE/Pacient-s-
hypertenzi/DP_hypertenze.pdf.aspx.

9. J. Maly, T. Opavova, J. VI¢ek. Bariéry a moznosti dalsiho rozvoje konzultacni ¢innosti v

lékarnach v Ceské Republice. Praktické lékdrenstvi. 2012.

83



10. A. Linhartova, H. Chudobova, J. Kohoutova a spol. Doporucené postupy pro
konzulta¢ni  ¢innost v  lékarné. www.lekarnici.cz. [Online] 2010. [Citace: ]

http://www.lekarnici.cz/Podpora/Clanky/Doporucene-postupy.aspx.

11. Poskytovani odbornych konzultaci v 1ékarné - formulat. ww.lekarnici.cz. [Online] 2009.
[Citace:  10.  cerven  2014.]  http://www.lekarnici.cz/Podpora/Clanky/Doporucene-
postupy.aspx.

12. ASHP Guidelines on Pharmacist-Conducted Patient Education and Counseling. American
Journal of Health-System Pharmacy. [Online] tnor 1997. [Citace: 30. 10 2014.]
http://www.ashp.org/DocLibrary/BestPractices/OrgGdIPtEduc.aspx.

13. Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni
a¢inném od 1. kvétna 2014. Urad pro ochranu osobnich tidajii. [Online] 1. kvéten 2014,
[Citace: 30. 10 2014.] https://www.uoou.cz/zakon-c-101-2000-sh-0-ochrane-osobnich-udaju-
a-0-zmene-nekterych-zakonu-ve-zneni-ucinnem-od-1-kvetna-2014/ds-
3109/archiv=0&p1=1261.

14. A. Latif, K. Pollock, H. F. Boardman. The contribution of the Medicines Use Review
(MUR) consultation to counseling practice in community pharmacies. Nottingham : Patient
Educ Couns., 2011. 83:336-44.

15. A. de la Sierra, M. Gorostidi , R. Marin a kol. Evaluation and management of

hypertension in Spain. A consensus guide. Spanélsko : Med Clin (Barc), 2008. 131:104-16.

16. E. O'Brien, R. Asmar, L. Beilin a kol. Practice guidelines of the European Society of
Hypertension for clinic, ambulatory and self blood pressure measurement. Dublin: J
Hypertens, 2005. 23:697-701.

17. N. Fikri-Benbrahim, M. J. Faus, F. Martinez-Martinez, D. G. Alsina a spol. Effect of
a pharmacist intervention in Spanish community pharmacies on blood pressure control in
hypertensive patients. Granada : Am J Health Syst Pharm., 2012. 69:1311-8.

18. L. Lalonde, A.M. O'Connor, E. Drake a kol. Development and preliminary testing of a
patient decision aid to assist pharmaceutical care in the prevention of cardiovascular disease.
Quebec : Pharmacotherapy, 2004. 24:909-22.

19. D. R. Simpson, B. G. Dixon, P. Bolli a spol. Effectiveness of multidisciplinary patient

counselling in reducing cardiovascular disease risk factors through nonpharmacological

84



intervention: results from the Healthy Heart Program. Ontario : Can J Cardiol., 2004. 20:177-
86.

20. J. Atthobari, T. B. Monster, P. E. de Jong a spol. The effect of hypertension and
hypercholesterolemia screening with subsequent intervention letter on the use of blood
pressure and lipid lowering drugs. Groningen : Br J Clin Pharmacol., 2004. 57:328-36.

21. S. Chinwong, F. Reid, S. McGlynn a spol. The need for pharmaceutical care in the
prevention of coronary heart disease: an exploratory study in acute myocardial infarction
patients. Glasgow : Pharm World Sci., 2004. 26:96-101.

22. J. VI¢ek, D. Fialova a kol. Klinicka farmacie 1. Praha : Grada Publishing a.s, 2010. ISBN
978-80-247-3169-8.

23. New medicine service (NMS):PSNC main site. psnc.org.uk. [Online] [Cited: biezen 15,

2014.] http://psnc.org.uk/services-commissioning/advanced-services/nms/.

24. PCNE Working group on drug-related problems. Pharmaceutical Care Network Europe.
[Online] 29. kvéten 2006. [Citace: 25. 10 2014.]
http://www.pcne.org/upload/files/16_PCNE_classification_V5.01.pdf.

25. A. Linhartova, J. Maly. O projektu ,Interaktivni dispenzacni seminate®. Praktické

lékarenstvi. 8, 2012, 5.

26. M. Ruscin, A. Sunny, Linnebur. Merck Manual Professional. Drug-Related Problems in
the Elderly. [Online] cerven 2014. [Citace: 10. 12 2014.]
http://www.merckmanuals.com/professional/geriatrics/drug_therapy _in_the_elderly/drug-

related_problems_in_the_elderly.html.

27. E. Topinkova, D. Fialova. Snizovani rizika nezddoucich Iékovych ptihod u seniort.
Medical Tribune CZ. [Online] 13. |listopad 2013. [Citace: 26. 10 2014)]
http://www.tribune.cz/clanek/31502-snizovani-rizika-nezadoucich-lekovych-prihod-u-

senioru.

28. Dosedél, M. Bariéry managementu lékovych problémi v Ceské republice. Medical
Tribune CZ. [Online] Medicina po promoci 4/2013, 18. listopad 2013. [Citace: 26. 10 2014.]
http://www.tribune.cz/clanek/31503-bariery-managementu-lekovych-problemu-v-ceske-

republice.

85



29. 1. K. Bjorkman, M. A. Sanner, C. B. Bernsten. Comparing 4 classification systems for
drug-related problems: processes and functions. Research In Social A Administrative
Pharmacy. [Online] prosinec 2008. [Citace: 27. 10 2014.] http://www.rsap.org/article/S1551-
7411%2807%2900098-8/fulltext. 320-321.

30. Van Mil JV., Westerlund LO., Hesrtberger KE., Schaefer MA. Drug-related Problems
Classification System. Ann Pharmacoter. The Annals Of Pharmacotherapy. [Online] kvéten
2004. [Citace: 27. 10 2014.]

31. PCNE classificationfor Drug Rekated Problems V: 5.01. Pharmaceutical Care Network
Europe. [Online] 29. kvéten 2006. [Citace: 4. 11 2014.]
http://www.pcne.org/sig/drp/documents/PCNE%?20classification%20V5.01.pdf.

32. J. Maly, K. Ladova, M. Dosedél, J. VI¢ek. Farmaceuticky obzor 8/2013. Casopis
Farmaceuticky obzor z vydavatelstva HERBA. [Online] srpen 2013. [Citace: 28. 10 2014.]
http://www.farmaceuticky.herba.sk/farmaceuticky-obzor-8-2019/farmaceuticky-obzor-8-
2013. 0014-8172.

33. Spotieba 16¢iv - hlageni distributort, Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv. SUKL Stétni iistav
pro kontrolu léciv. [Online] 2010. [Citace: 10. 11 2014.] http://www.sukl.cz/spotreba-leciv-

hlaseni-distributoru.

34. 378/2007 Sh. - o 1é¢ivech a o zménach nékterych souvisejicich zakoni (zakon o 1éCivech).
Portal ~ verejné  spravy. [Online] prosinec  2007. [Citace: 10. 11 2014.]
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakonPar.jsp?idBiblio=65289&nr=378~2F2007 &par=3&rpp=
15#parCnt.

35. Aronson, J. K. Davidson's principles and practice ofmedicine. 19th ed. Edinburgh:
Elsevier Science, 2002. 0-44307-035-0.

36. Mlada, J. Nezadouci ucinky 1é¢ivych ptipravki a farmakovigilance. Lékarské listy. 2007,
21.

37. Souhrn udaji o piipravku Amprilan. SUKL Stitni iistav pro kontrolu léciv. [Online] 2.
cerven 2013. [Citace: 15. 11 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=&data[code]=&data[atc

_group]=&data[material]=ramipril.
38. T. Dolezal, J. Fiedler. Lékovy profil ramiprilum. Remedia. 2003, Sv. 3, 13.

86



39. F. Malek. INHIBITORY ANGIOTENZIN-KONVERTUJICIHO ENZYMU V TERAPIL
Interni  medicina pro praxi. [Online] srpen 2002. [Citace: 10. 11 2014.]
http://internimedicina.cz/pdfs/int/2002/08/03.pdf. ISSN - 1803-5256.

40. Postaveni inhibitorti angiotenzin-konvertujiciho enzymu v terapii kardiovaskularnich

onemocnéni. Farmakoterapeuticke informace. 2010, 10.

41. Souhrn udaji o piipravku Lozap. SUKL Stdtni tistav pro kontrolu léciv. [Online] 2.
listopad 2014. [Citace: 15. 11 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=&data[code]=&data[atc

_group]=&data[material]=losartan.
42. J. Widimsky, T. Dolezal. Lékovy profil losartanum. Remedia. 2003, Sv. 4, 13.

43. Souhrn udaji o piipravku Egilok succ. SUKL Stdtni iistav pro kontrolu 1éciv. [Online] 6.
listopad 2014. [Citace: 15. 11 2014.]

http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=egilok.
44. J. Vitovec, J. Spinar. Lékovy profil metoprololum. Remedia. 2000, Sv. 2, 10.

45. Blokatory kalciovych kanala v 1é€bé hypertenze. Interni medicina pro praxi. [Online] zafi

2003. [Citace: 10. 11 2014.] http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2003/09/07.pdf.
46. Bultas, J. Lékovy profil amlodipinum. Remedia. 2000, 5.

47. Souhrn tidajii o ptipravku Agen. SUKL Stdtni iistav pro kontrolu léciv. [Online] 13. Gerven
2012. [Citace: 15. 11 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=&data[code]=&data[atc

_group]=&data[material]=amlodipin.

48. Souhrn udajt o piipravku Indap. SUKL Stdtni iistav pro kontrolu léciv. [Online] 3. ¥jen
2012. [Citace: 20. 12 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=&data[code]=&data[atc

_group]=&data[material]=indapamid.
49. Vrablik, M. Nové moznosti 1é¢by rizikového hypertonika. Practicus. 2013, 4.

50. M. Vrablik. Adherence v 1é¢bé hypertenze: pomohou nové 1ékové formy? Interni
medicina pro praxi. [Online] 2012. [Citace: 16. 2 2015.]
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/11/04.pdf.

87



51. P. Dey, S. Maiti. Orodispersible tablets: A new trend in drug delivery. misto neznamé :

Journal of Natural Science, Biology and Medicine, 2010 ¢erven. 1 1-5.

52. Souhrn Gdaji o piipravku Prestarium Neo Orodisperzni. SUKL Stdtni iistav pro kontrolu
léciv. [Online] 11. srpen 2013. [Citace: 2. 12 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=Prestarium+neo+orodis

p.

53. J. Widimsky. Lécba hypertenze v kazdodenni praxi. Interni medicina pro praxi. [Online]
kvéten 2010. [Citace: 10. 12 2014.] http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/05/02.pdf.

54. J. Spinar, J. Vitovec. Kombina¢ni 16¢ba hypertenze. Remedia. [Online] kvéten 2006.
[Citace: 18. 2 2015.] http://www.remedia.cz/Clanky/Farmakoterapie/Kombinacni-lecba-

hypertenze/6-L-eR.magarticle.aspx.

55. M. Soutek, J. Spinar. Kombinovana terapie hypertenze- fixni kombinace. Interni
medicina. [Online] 2010. [Citace: 17. 2 2015.]
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/05/09.pdf.

56. D. S. Wald, M. Law, J. K. Morris a kol. Combination therapy versus monotherapy in
reducing blood pressure: meta-analysis on 11,000 participants from 42 trials. pubmed.gov.
[Online] duben 2009. [Citace: 24. 11 2014.] http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19272490.

57. University of Michigan, Department of Internal Medicine, Division of
Cardiovascular Medicine. The Avoiding Cardiovascular events through COMbination
therapy in Patients Living with Systolic Hypertension (ACCOMPLISH) trial. pubmed.gov.
[Online] tinor 2005. [Citace: 17. 2 2015.] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15757423.

58. P. S. Sever, B. Dahlof, N. R. Poulter a kol. Prevention of coronary and stroke events
with atorvastatin in hypertensive patients who have average or lower-than-average cholesterol
concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial--Lipid Lowering Arm
(ASCOT-LLA): a multicentre randomis. pubmed.gov. [Online] 5. duben 2003. [Citace: 17. 2
2015.] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12686036.

59. H. Rosolova. Jak zlepsit dodrzovani 1écby u pacienta v primarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci. Medical tribune CZ. [Online] biezen 2013. [Citace: 23. 11 2014.]
http://www.tribune.cz/clanek/30615-jak-zlepsit-dodrzovani-lecby-u-pacienta-v-primarni-

prevenci-kardiovaskularnich-nemoci.

88



60. Kontraindikace. Velky Ilékarsky slovnik online. [Online] 2008. [Citace: 20. 11 2014.]

http://lekarske.slovniky.cz/pojem/kontraindikace.

61. D. Lincova, H. Farghali a kol. Zdkladni a aplikovand farmakologie. misto neznamé :

Galén, 2002. 80-7262-168-8.
62. Hanakova, T. Terapie kasle. Pharma News. 2013.

63. Souhrn Gdaji o priipravku Furon. SUKL Stdtni iistav pro kontrolu léciv. [Online] 6. srpen
2014, [Citace: 15. 11 2014.]
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data[search_for]=&data[code]=&data[atc
_group]=&data[material]=furosemid.

64. K. Horky, J. Widimsky, R. Cifkova a kol. Ceska kardiologicka spole¢nost. Doporuceni
diagnostiky a lécebnych postupii u arteridlni hypertenze - 18. [Online] 2000. [Citace: 1. 12
2014.] http://lwww .kardio-cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=93.

65. B. Vrijens, G. Vincze, P. Kristanto a kol. Adherence to prescribed antihypertensive drug
treatments: longitudinal study of electronically compiled dosing histories. NCBI National
Center for Biotechnology Information. [Online] 14. duben 2008. [Citace: 12. 12 2014.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2386633/. 336:1114.

66. Sabaté, E. Adherence to Long-term Therapies: Evidence for Action. Geneva: World
Health Organisation, 2003. 92-4-15-4599-2.

67. Vytrisalova, M. Adherence k medikament6zni 1é¢bé- znama neznama. Remedia. 2009, 3.

68. W. H. Shrank, T. Hoang, S. L. Ettner et al. The implications of choice: prescribing
generic or preferred pharmaceuticals improves medication adherence for chronic conditions.
Pubmed.gov. [Online] unor 2006. [Citace: 20. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16476874.

69. D. A. Taira, K. S. Wong, F. Frech- Tamas a kol. Copayment level and compliance with
antihypertensive medication: analysis and policy implications for managed care. Pubmed.gov.
[Online] listopad 2006. [Citace: 20. 2 2015.] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17090224.

70. Bautista, L. E. Predictors of persistence with antihypertensive therapy: results from the
NHANES. Wisconsin : Am J Hypertens, 2008. 21 183-188.

89



71. A. A. Petrilla, J. S. Benner, D. S. Battleman a kol. Evidence-based interventions to
improve patient compliance with antihypertensive and lipid-lowering medications.
pubmed.gov. [Online] prosinec 2005. [Citace: 20. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16351677.

72. M. Grundmann. Problémy s podavanim 1éku ve stati I11. - Compliance. Interni medicina.
[Online] [Citace: 2. 12 2014.] http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2001/03/10.pdf.

73. J. Mlada, M. Kotulkovd a spol. Lékové interakce v bézné klinické praxi.

Farmakoterapeutické informace. 2011, 11.
74. Pinkova, L. Lékové interakce. Practicus. 2013, 5.

75. Baxter, K. Baxter K. Stockley’s Drug Interactions. London : Pharmaceutical Press, 2008.
978-0-85369-754-1.

76. Lékové interakce. Drugagency.cz. [Online] 2006. [Citace: 6. 12 2014.]
http://www.drugagency.cz/soubory/127386771632718.pdf.

77. Chobanian, A. V. Bakris, G. L. Black a kol. Sedma zprava Spojené narodni komise pro
prevenci, odhalovani, hodnoceni a 1é¢bu vysokého tlaku krve. 7. zprava JNC. Medvik.
[Online] zari 2003. [Citace: 20. 2 2015.]
http://www.medvik.cz/bmc/link.do?id=bmc04002438.

78. J. G. Cleland, C. J. Bulpitt, R. H. Falk a kol. Is aspirin safe for patients with heart
failure? [Online] zati 1995. [Citace: 20. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC484008/.

79. R. Zaidenstein, S. Soback, M. Gips a kol. Effect of grapefruit juice on the
pharmacokinetics of losartan and its active metabolite E3174 in healthy volunteers.
Pubmed.gov. [Online] srpen 2001. [Citace: 22. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11477318.

80. P. Blanche, E. Raynaud, D. Kerob a kol. Lithium intoxication in an elderly patient after
combined treatment with losartan. Pubmed.gov. [Online] 1997. [Citace: 22. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9342587.

81. I. Oral. Léky snizujici G¢innost antihypertenziv. Klinicka farmakologie a farmacie.
[Online] 2004. [Citace: 22. 2 2015.]
http://www .klinickafarmakologie.cz/pdfs/far/2004/01/05.pdf.

90



82. M. Saito, M. Hirata-loizumi, M. Matsumoto a kol. Undesirable effects of citrus juice
on the pharmacokinetics of drugs: focus on recent studies. Pubmed.gov. [Online] 2005.
[Citace: 23. 2 2015.] http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/16048354.

83. A. A. Izzo. Drug interactions with St. John's Wort (Hypericum perforatum): a review of
the clinical evidence. Pubmed.gov. [Online] kvéten 2004. [Citace: 23. 2 2015.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15049433.

84. Abecedni seznam obci k 31. 12. 2012. Cesky statisticky uirad. [Online] [Citace: 17. 10
2013.] http://www.czso.cz/xl/redakce.nsf/i/abecedni_seznam_obci.

85. Pravni predpisy v oblasti metrologie. Urad pro technickou normalizaci, metrologii a
statni zkuSebnictvi. [Online] [Citace: 18. Rijen 2013.] http://www.unmz.cz/urad/pravni-

predpisy-v-oblasti-metrologie.

86. S. Byma, J. Hradec. Doporucené postupy pro PL zpracované od 2013. Spolecnost
v§eobecného  lékarstvi  CLS JEP. [Onling] 2013. [Citace: 25. 4 2015)]
http://www.svl.cz/files/files/Doporucene-postupy-0d-2013/Prevence_KVO.pdf. 978-80-
86998-63-3.

87. J. Maly, M. Dosedél. Méieni krevniho tlaku v 1ékarnach v Ceské republice — analyza

pilotniho Setteni. Prakticke lékarenstvi. 2012.

88. R. Cifkova, J. Bruthans, V. Adamkova a kol. Studie MONICA v Ceské republice - 25
let. Medical Tribune CZ. [Online] 15. prosinec 2008. [Citace: 9. 2 2015]

http://www.tribune.cz/clanek/13146-studie-monica-v-ceske-republice-let.

89. F. Xavier, D. M. Becker, C. Bouchard a kol. Clinical Guidelines on the identification
evaluation and treatment of overweight and obesity in adults. National Heart, Lung and Blood
Institute. [Online] zati 1998. [Citace: 1. 5 2015.]
http://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/ob_gdIns.pdf. 98-4083.

90. K. Dobrucka, J. Maly, J. VI¢ek. Analyza role farmaceuta pii poskytovani konzultaci

pacientiim s rizikem nadvahy nebo obezity v 1€karn€. Praktické lékarenstvi. 26, 2012, Sv. 3.

91. M. Soucek. Klinicky obraz rilmenidinu. Medical Tribune CZ. [Online] duben 2011.
[Citace: 20. 3 2015.] http://www.tribune.cz/clanek/24708-klinicky-obraz-rilmenidinu.

91



92. R. Cifkova, J. Bruthans, V. Adamkova a kol. Prevalence zakladnich kardiovaskularnich
rizikovych faktorti v ¢eské populaci v letech 2006-2009. Studie Czech post-MONICA. e-cor
et vasa. [Online] 2011. [Citace: 1. 5 2015.] http://www.e-coretvasa.cz/casopis/view?id=3981.

93. J. R. Mort, H. R. Kruse. Timing of blood pressure measurement related to caffeine
consumption.  pubmed.gov. [Online] leden 2008. [Citace: 10. 3 2015,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18094346.

94. C. Uiterwaal, M. Verschuren, M. Ocké a kol. Coffee intake and incidence of
hypertension. The American Journal of clinical nutricion. [Online] biezen 2007. [Citace: 1. 5
2015.] http://ajcn.nutrition.org/content/85/3/718.full#sec-7.

95. F. Hourihan, I. Krass, T. Chen. Rural community pharmacy: a feasible site for a health
promotion and screening service for cardiovascular risk factors. pubmed.gov. [Online] leden
2003. [Citace: 1. 5 2015.] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12603444.

96. Y. Liu, R. P. Mcdonough, K. M. Carruthers a kol. ldentifying patient at risk of
cardiovascular dinase: a pharmacist-managed screening event for union workersand thein
dependents.  japha.org.  [Online]  cerven  2003. [Citace: 8. 2  2015.]
http://japha.org/article.aspx?articleid=1043622&resultClick=3.

92



