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Abstrakt

Analyza péce o pacienty s rizikem arterialni hypertenze v lékarné lil.

Autor: Petra Smiskova

Vedouci diplomové prace: PharmDr. Josef Maly, Ph.D.

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

Uvod: Arteridlni hypertenze patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni kardiovaskularniho
systému, a to nejen v Ceské republice, proto je velmi dlleZité se zaméfit na prevenci
tohoto onemocnéni a jeji v€asnou diagnostiku, aby se neprojevila az ve fazi zdravotnich
komplikaci.

Cil prace: Cilem této diplomové prace bylo realizovat a zhodnotit konzultaéni ¢innost
vlékarné zamérfenou na klienty s rizikem arteridlni hypertenze nebo s jiz
diagnostikovanou arteridlni hypertenzi.

Metodika: Data byla sbirdna ve verejné Iékarné v Praze od konce dubna 2013 do zacatku
dubna 2014. Vlastnimu méreni krevniho tlaku pfedchdzelo ziskani odpovédi na vybrané
otazky formou fizeného rozhovoru. Ziskané udaje byly vyplnény do tisténého formulare.
Jednalo se o: socio-demografickou charakteristiku Ucastnika; jeho vztah k méreni
krevniho tlaku; vyskyt rizikovych faktor AH, resp. aterosklerézy; onemocnéni v anamnéze
a uzivana léciva vcetné doplnkd stravy. Vysledek méreni krevniho tlaku nebo navrzené
intervence byly také zaznamendany do uvedeného formuldre. Ddle byly retrospektivné
hodnoceny a klasifikovany (dle modifikované klasifikace V5.01 Pharmaceutical Care
Network Europe) Iékové problémy tykajici u pacient( s arteridlni hypertenzi v anamnéze.
Ziskana data byla zhodnocena frekvenéni analyzou.

Vysledky: Data byla ziskdna od 200 ucastnikl (70 % Zen, pramérny vék 54 let). 31
Ucastnikim byla namérena hodnota odpovidajici hypertenzi (> 140 mm Hg), z nichz 15
uzivalo antihypertenziva, zbylych 16 ucastniki nemélo dosud diagnostikovanou arterialni
hypertenzi. U 108 ucastnik( byla zjisténa nadvédha nebo obezita (> 25) podle hodnot BMI.
Po zhodnoceni byla intervence sdélena 124 uacastnikim. Nejcastéjsi intervenci
predstavovala zména Zivotniho stylu, ktera byla sdélena 118 ucastnik(im. Retrospektivné
bylo identifikovano 36 Iékovych problémuU u 31 Gcastnikd s arteridlni hypertenzi.

Diskuze a zavér: Lékarna je vhodnym mistem pro zachyt pacientl s rizikem arteridlni

hypertenze. Zaroveni je nutné mit pro tuto konzultacni Cinnost dostatecné zkuSené



lékdrniky, aby nedoslo k nespravné interpretaci vysledku zjisténého krevniho tlaku, a ktefi
jsou také schopni vyhodnocovat |ékové problémy. Nedilnou soucasti konzultacni ¢innosti
musi byt samostatna mistnost avzdjemnd spoluprace mezi |ékdrnikem, |ékarem
a pacientem.

Kli¢ova slova: farmaceuticka péce, arterialni hypertenze, méreni krevniho tlaku



Abstract

Analysis of care in patients at risk for arterial hypertension in pharmacy lll.

Author: Petra Smiskova

Tutor: PharmDr. Josef Maly, Ph.D.

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

Introduction: Arterial hypertension belongs to the most common diseases of
cardiovascular system, not only in the Czech Republic. Therefore it is very important to
focus on its prevention and early diagnostics before the stage of health complications
shows up.

Objectives: The aim of this thesis was to realize and evaluate consulting activities in
pharmacy focused on patients who have high risks of arterial hypertension or have been
already diagnosed with it.

Methodology: Data were collected in a public pharmacy in Prague from the end of April
2013 until the beginning of April 2014. The actual blood pressure measurement was
preceded by obtaining of answers to selected questions through controlled interview.
Acquired statements were written into the printed forms. It was focused on
particicipant’s socio-demographic characteristics, his relationship to the blood pressure
measurement; occurrence of risk factors of arterial hypertension, it means
atherosclerosis; disease in the anamnesis and the usage of drugs including food
supplements. The results of blood pressure measurement and suggested interventions
were written into the mentioned form as well. Issues with drugs related to the patients
with arterial hypertension in anamnesis were evaluated retrospectively and classified
(according to the modified V5.01 Pharmaceutical Care Network Europe classification).
Obtained data were evaluated by frequency analysis.

Results: Data were collected from 200 participants (70 % women, average age was 54
years). The value corresponding with hypertension (= 140 mm Hg) was measured in the
case of 31 participants but only 15 of them use antihypertensives, remaining 16
participants have not been diagnosed with arterial hypertension up to now. Overweight
or obesity (> 25) according to BMI values was found out at 108 participants. After the
evaluation, the intervention was told to 124 participants. The most common intervention

was represented by a lifestyle change that was announced to 118 participants. 36 drug



related problems were identified retrospectively at 31 participants with arterial
hypertension.

Discussion and conclusion: Pharmacy is a suitable place for interception of patients with
risks of arterial hypertension. At the same time it is very important to have sufficiently
experienced pharmacists for such consulting activities to prevent incorrect
interpretations and also to evaluate drug problems. Integral part of this consulting activity
is seperate room and mutual cooperation between pharmacists, doctors and patients.

Key words: Pharmaceutical care, arterial hypertension, blood pressure measurement.
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Seznam zkratek

ACEI
AH
ASA
BB
BKK
CMP
CcT

DM
DRPs
DTK
CHSS
ICHDK
ICHS

Kl

KV
MR
MS
NYHA
SS
STK
TK
WHO

inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu
arterialni hypertenze
kyselina acetylsalicylova
betablokator

blokator kalciového kanalu
cévni mozkova prihoda
pocitacova tomografie
Ceska republika

diabetes mellitus

drug related problems
diastolicky krevni tlak
chronické srdecni selhani
ischemicka choroba dolnich konéetin
ischemicka choroba srdecni
infarkt myokardu
kontraindikace
kardiovaskularni
magnetickd rezonance
metabolicky syndrom

New York Heart Association
srdecni selhani

systolicky krevni tlak

krevni tlak

World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)



1. Uvod a cil prace

Arteridlni hypertenze (AH) patfi mezi ¢asté onemocnéni kardiovaskularniho (KV) systému
nejen v Ceské republice (CR), ale na celém svét&. Je hlavnim rizikovym faktorem pro
rozvoj cévni mozkové prihody (CMP), infarktu myokardu (IM), srdecniho selhani (SS)
a dalSich onemocnéni. Pro AH je typické, Ze se Casto vyskytuje bez charakteristickych
pfiznak(l nebo se projevi az ve fazi zdravotnich komplikaci, proto je velmi duleZitd v€asna
diagnostika.

Jednim z mist, kde mlZe byt uskuteénén véasny zachyt pacientd sdosud
nediagnostikovanou AH je Iékdrna, protoZze méreni krevniho tlaku (TK) je ve vétSiné
pripadl bézné dostupnou sluzbou pro pacienty. Pfi méreni TK musi byt dodrZena jeho
standardni metodika, aby nedoslo k nespravné interpretaci vysledku zjisténého TK. Stejné
tak mohou byt zachyceni ti, u kterych jsou pfitomny dalsi rizikové faktory pro rozvoj KV
onemocnéni (koufeni, diabetes mellitus (DM), obezita), nebot nékteré lékdarny maiji
moznost méfit hladiny glykémie nebo mnozstvi tuku v téle.

Témto pacientlim, a nejen jim, mohou byt Iékarnici ndpomocni v ovliviiovani rizikovych
faktor, a to béhem dispenzace nebo odborného poradenstvi, které se mlze tykat
odvykani koureni, snizovani hmotnosti, zmény Zivotniho stylu, ddle se mohou podilet na
Upravé davkovaciho schématu nebo fesit problémy v souvislosti s uzivanim [éCiv (tzv.
drug-related problems; DRPs). Lékarny jsou také mistem, kde muize byt doporucen
pacientovi vhodny a kvalitni tonometr pro domdaci méreni TK s ndzornou ukdazkou
spravného méreni a zachazeni.

To vSe mUze vést k pochopeni vlastni nemoci a prispét k vyssi adherenci pacienta k lécbé.

Samoziejmosti je vzajemna spoluprdce mezi lékdrnikem, [ékafem a pacientem.

Cilem této diplomové prace bylo realizovat a zhodnotit konzultaéni ¢innost v |ékdrné

zamérenou na klienty s rizikem AH nebo s jiZz diagnostikovanou AH.

10



2. Teoreticka cast

2.1. Metodika reserse

Pro zpracovani reSerSe byly pouzity internetové c¢lanky vyhledané prostrfednictvim
vyhleddvace Google a Google Scholar; bibliografické databdze PubMed, Micromedex,
Embryotox, Toxnet; odborné c¢asopisy Interni medicina pro praxi, Medicina pro praxi,
Remedia, Klinickd farmakologie a farmacie. Déle byly pouzZity knizni tituly, a to Hypertenze
(Widimsky), Farmakoterapie v téhotenstvi a pfi kojeni (Vachek), Farmakoterapie vnitfnich
nemoci (Marek), Klinicka farmacie (VI¢ek, Fialovd) a Doporuéené postupy Ceské Iékarnické
komory. Rovnéz byly pouzity ¢lanky, na které se plvodni autori odkazovali.

V bibliografické databazi PubMed byla jako klicovd slova zaddvana ,arterial
hypertension®, ,guidelines”, ,peripheral artery disease”, ,metabolic syndrome”,
»,pharmaceutical care”, ,pharmaceutical services”, ,pharmacists intervention”, ,blood
pressure monitoring”, ,pregnancy induced hypertension”, ,treatment of hypertension®,
»antihypertensive”. VySe uvedené terminy byly do databaze zadavany samostatné nebo

ve vzajemnych kombinacich prostfednictvim booleovskych operatort ,,and“ nebo ,,or”.

2.2. Vlastnireserse

2.2.1. Uvod do arterialni hypertenze a farmaceutické péce

AH je nej¢astéjSim KV onemocnénim ve vyspélych zemich. Prevalence v dospélé populaci
se pohybuje mezi 20-50 %. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje kritéria,
podle kterych je AH oznacovana jako opakované zvyseni TK nad hodnotu 140/90 mm Hg,
a to nejméné u 2 ze 3 méreni TK zjisténé pri dvou rdznych navstévach u lékare.
Z etiologického hlediska je rozliSovdna hypertenze primarni (esencialni), kde neni zndma
vyvolavajici pric¢ina, a sekundarni, kde je vysoky TK dusledkem presné definovaného

patologického stavu. Klasifikace jednotlivych trovni TK je uvedena v tabulce 1. [1, 2]
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Tabulka 1: Klasifikace TK podle méreni v ordinaci [pfevzato z 2]

Kategorie Systolicky tlak (mm Hg)  Diastolicky tlak (mm Hg)
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84

Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné >180 > 110
Izolovana systolickd hypertenze > 140 <90

mm Hg — milimetr rtutového sloupce; TK — krevni tlak

AH je spolecné s kourenim, dyslipidémii, diabetem a obezitou jednim z nejvaznéjsich
rizikovych faktorli CMP, ischemické choroby srdecni (ICHS) a ischemické choroby dolnich
koncetin (ICHDK). Ke sniZeni dlouhodobého KV rizika a sniZzeni morbidity a mortality
téchto onemocnéni pomaha kontrola TK. Méfeni TK probihd v ordinaci lékare a lze vyuzit
i ambulantni 24 hodinové monitorovani tlaku nebo domdaci méreni TK, které pfispiva
k lepsSimu zapojeni pacienta do lécby AH. Pripadné muiZe probihat méreni TK
v [ékarnach. [2, 3]

V lékarné mohou lékarnici poskytovat farmaceutickou péci pacientim, jejimz cilem je
identifikovat a reSit DRPs, podilet se na snizovani nakladl na lé¢bu a podporovat
adherenci pacienta k Ié¢bé, poskytovat poradenstvi o vhodnych rezimovych opatrenich,
ale i ddvat rady, jak predchdazet onemocnéni. [3, 4]

Farmaceutickou péci Ize poskytovat v rdmci konzulta¢ni ¢innosti v 1ékarné, ktera se lisi od
dispenzacni cCinnosti poskytovanim informaci mimo taru, idedlné v klidné samostatné
mistnosti, kde je zajistén dostatek soukromi pro rozhovor lékarnika s pacientem.
Konzultaéni cinnost je ndarocnéjsi z hlediska casového, odborného, komunikacniho,
prostorového a materidlné-technického. Vramci této <cinnosti mohou byt feSeny
komplikované pripady, které nelze resit obvyklym zplsobem za tarou, napf. zhodnoceni
farmakoterapie pacienta s ohledem na spravné davkovani, volbu ucinné latky, interakce,
nezadouci ucinky atd. Vyznam konzultace spociva v tom, Ze pacient pochopi prinos Iékové

terapie a aktivné se zapoji do procesu lécby. [4, 5]
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Konzultacni Cinnost ma byt systematickd a ma mit standardné vedenou dokumentaci
prostfednictvim napf. konzultatniho formulafe obsahujiciho zakladni osobni udaje;
osobni, rodinnou, socidlni a lékovou anamnézu; Zivotni styl; souhlas pacienta se
zpracovanim osobnich Udaji. Dale je nutné védét jak pacient svou nemoc a Iécbu s ni
spojenou snasi. Zavére¢nou soucasti formulare jsou informace tykajici se obsahu
konzultace a zprdva z konzultace v lékarné, kde jsou uvedena doporuceni pro pacienta
a doporuceni urcena ke konzultaci s Iékafem. Taktéz je nutné si ujasnit, co pacient od
konzultace ocekdvda. Na zavér konzultace je vhodné zopakovat klicové informace a dotazat
se pacienta, zda viemu rozumi a dat mu prostor na otdzky. [4, 6]

Odborné informace musi byt pacientovi sdéleny vhodné a srozumitelné, lze k tomu
vyuzivat ndzorné pomducky, jsou pokladany oteviené otdzky, zaroven musi byt zajistén
dostatek casu asoukromi, protoZe d(ivéra pacienta ve zdravotnika ajeho dobra

informovanost jsou rozhodujicim prvkem, jak bude pacient adherentni. [5]

2.2.2. Arterialni hypertenze v Ceské republice

Screeningové programy pro pacienty s rizikem arterialni hypertenze v Ceské republice

KV mortalita v CR je kolem 50 %. Podle epidemiologickych priizkum@ AH u nés trpi az 40 %
populace, z éeho? tfetina o své nemoci viibec nevi. Na prevenci KV onemocnéni v CR byl
zaméren i projekt FIAKR (2009-2013), jehoz cilem bylo zjistit prevalenci a incidenci
hlavnich rizikovych faktord KV onemocnéni v reprezentativnim vzorku dospélé populace
okresu Mlada Boleslav a u osob s vysokym KV rizikem aplikovat preventivni opatreni.
Béhem dvou let bylo vySetfeni provedeno u 827 osob vékového rozmezi 40 aZ 66 let
(77,4 % plvodniho souboru). U obou pohlavi se zvysSil pocet osob s AH a dyslipidémii
v anamnéze, zaroven se zvysil pocet osob s farmakologickou Ié¢bou na tato onemocnéni.
Zretelné se zvysil pocet osob, u kterych bylo dosazeno TK < 140 mm Hg (u muzli z 54,1 %
na 74,4 %; u zen z60,6 % na 79,3 %). Celkové KV riziko zjisténé podle SCORE bylo vyssi
u muzl s AH, narlst celkového KV rizika u hypertonik(i byl zaznamenan mezi prvnim

a druhym rokem sledovani u obou pohlavi. [7, 8]

Jednou z mozZnosti, jak mliZze byt pacientovi zjistén vysoky TK, je pfi preventivni prohlidce

u praktického lékare, jejiz nezbytnou soucdsti je méreni TK na obou pazich, zjiSténi
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hmotnosti, hodnoty krevniho cukru a tukd v krvi, orientacni vysetfeni zraku a sluchu,
vySetfeni moci na pritomnost bilkoviny, vySetfeni EKG u osob od 40 let ve cCtyrletych
intervalech. Narok na bezplatnou preventivni prohlidku ma kazdy obcan jednou za dva
roky. [9]
Dale to mUze byt pfi jedné z navstév pracovnélékarské prohlidky, které je zaméstnavatel
povinen zajistit dle zakona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach (provadéci
vyhlaska ¢. 79/2013 Sb. o pracovnélékarskych sluzbach a nékterych druzich posudkové
péce), coz je napf. vstupni prohlidka (u osob uchdzejicich se o zaméstnani) nebo
periodickd prohlidka (v rozmezi 3 az 5 let). AH muZe byt odhalena, pokud si pacient
stéZuje na opakované bolesti hlavy nebo nemocny prijde k lékafi z jiného dlivodu, napf. se
zranil pfi sportu. Pfipadné se projevi az ve fazi komplikaci tohoto onemocnéni jako jsou
IM, selhani ledvin, CMP atp. TK by mél byt sledovan u osob s genetickou zatézi KV
onemocnénich (napf. potomci z rodiny hypertonikd, diabetik(). Cilem je odhalit zavazna
onemocnéni v raném stadiu, kdy jsou dobre lécitelnd. [10, 11]
Vétsina Cechd preventivni prohlidky zanedbdva. Prakticti 1ékafi provedli v roce 2013 38,6
milionu vySetfeni a oSetfeni, ztoho preventivni prohlidky predstavovaly 6,5 %.
Samoziejmé existuji regionalni rozdily, relativné nejlepsi situace je v Praze (7,7 %)
a naopak nejvice zanedbavaji prevenci v Krdlovéhradeckém kraji (5,5 %). Preventivni
prohlidky by vsak podle praktickych Iékarl mélo navstévovat az 20 % osob. [12, 13] Proto
podstatnou roli predstavuje vzdélavani populace o predchazeni KV onemocnénich (tzv.
primarni prevence) prostfednictvim médii, ale i statni spravy (napf. preference zdravych
potravin do Skol, nekufactvi v restauracnich zafizenich) a zdravotnich pojistoven, které
maji rGzné motivacni programy. Primarni prevence by méla byt organizovana ve
spolupraci s odbornymi spole€¢nostmi a je zamérena na:

e boj proti koureni véetné pasivniho,

e zlepseni stravovacich navyk( a podporu zdravého Zivotniho stylu s pravidelnou

pohybovou aktivitou,

e monitorovani vyskytu KV onemocnéni v populaci. [14]
Také Svétovy den hypertenze iniciovany Svétovou ligou proti hypertenzi pfipadajici na
17. kvéten se snaZi poukazat na zavaznost zdravotnich komplikaci provazejicich AH. Do

Svétového dne se aktivné zapojuji ilékarnici, protoZe lékarna predstavuje ¢asto prvni
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misto, kam pacient zamifi pro radu, nejen pti zdravotnich potizich. Cilem je zvysit

povédomi o AH a upozornit na jeji rizika ve vSech populacich. [15]

Organizace péce pacienty s arterialni hypertenzi v Ceské republice

Diagndza AH je stanovena na zdkladé opakovanych méreni TK a ndsledné se provadi dalsi
vySetfeni, jez jsou nutnd u vSech hypertonik(. Pfipadné se provede dalSi doplnujici
vysetieni, které umozni stanovit zadvaznost AH a postiZeni cilovych organu (tabulka 2). [2]
Nemocni s podezienim na sekundarni AH by méli byt vySetfeni na specializovaném
pracovisti, kde je moznost podrobnéjsich laboratornich vysetieni, zejména hormonalnich
vySetieni (napf. renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazovacich metod (napf.
sonografie, CT (pocitacovd tomografie) a MR (magneticka rezonance) ledvin, nadledvin,
arteriografie). [16]

U stabilizovanych pacientl s AH staci provadét pravidelné ambulantni kontroly jednou za
3 mésice. Casté&ji jsou kontrolovéni nemocni (za 4-6 tydnd) na pocatku lécby, pfi zméné
antihypertenziva, pacienti s komplikovanymi nebo nekompenzovanymi stavy.
Stabilizovani pacienti s nizkym celkovym KV rizikem mohou byt kontrolovani |ékafem az za
6 mésicl. Jestlize se farmakoterapii nedafi dosahnout cilovych hodnot TK do 6 mésic(, je
treba, aby prakticky |ékar posoudil odeslani nemocného ke specialistovi nebo do centra
pro AH. Podle prevaZujici problematiky zajistuji specializovanou péci kardiologové,
neurologové a internisté. Jestlize nejsou klinické znamky svédcici pro vznik KV nebo jinych
organovych zmén, tak se biochemicka vysetreni provadi 1x ro¢né, stejné tak EKG. Pokud
dojde ke zméné terapie, mohou byt biochemické kontroly a EKG vySetfeni castéjsi.
Echokardiografie je doporuc¢ovana prednostné u pacientd s tézsi AH, AH Spatné reagujici
na lé€bu, pfi jeji kombinaci ICHS, u nemocnych s dusnosti a pfi znamkach hypertrofie levé
komory. U téchto nemocnych se kontrolni echokardiografické vysetreni provadi jednou za
2 roky. V pfipadé Ze dojde ke zméné klinického stavu, tak dfive. [14]

Progndza nemocného s AH se odviji od vyse TK, pritomnosti dalSich rizikovych faktor(,
podle poskozeni cilovych orgdnli a podle prfidruzenych onemocnéni. Na progndzu
onemocnéni nema vliv TK pred lécbou, ale vySe TK dosazeného pfi |éCbé. Pri zjisténi AH se
doporucuje stanovit celkové KV riziko prostfednictvim nomograml vychdzejicich

z projektu SCORE pro CR, které odhaduji vysi rizika fatalnich KV p¥ihod v nasledujicich 10

15



letech na zakladé véku, pohlavi, koureni, systolického tlaku (STK), hodnoté celkového
cholesterolu nebo poméru celkového a HDL cholesterolu. Tento odhad se provadi v rdmci
primarni prevence KV onemocnéni. Za vysoké riziko je pokladana hodnota 25% a za
velmi vysoké riziko hodnota 210 %. Osoby, s jiz existujicim KV nebo renalnim
onemocnénim, maji automaticky vysoké nebo velmi vysoké riziko umrti v nasledujicich 10
letech. Diabetici s orgdnovym poskozenim a vice nez 1 rizikovym faktorem (AH, koufeni,
T celkovy cholesterol a triacylglyceroly, | HDL cholesterol, T glykémie nalacno), nemocni
s manifestnim KV onemocnénim na podkladé aterosklerézy a nemocni s tézkou
chronickou nefropatii spadaji do velmi vysokého rizika. Diabetici bez organového
poskozeni a bez dalsich rizikovych faktorl, osoby s extrémnimi rizikovymi faktory (napf.
tézka AH, familidrni hypercholesterolémie) a nemocni s mirnou nefropatii spadaji do
skupiny s vysokym rizikem. [2, 17, 18, 19]

Farmakologicka |écba je ihned zahajena u vSech nemocnych s TK > 180/110 mm Hg
nehledé na KV riziko nebo pfitomnost poskozeni cilovych organl. Nemocnym
s opakované zjisténym TK mezi 160-179/100-109 mm Hg je farmakologicka Iécba
nasazena do 1 mésice nebo ihned pfi subklinickém organovém poskozeni, manifestnim KV
nebo renadlnim onemocnéni, DM, metabolickém syndromu (MS) nebo SCORE =5 %
(=rizikové faktory). Zahajeni 1é¢by do 1 mésice je pfi opakovaném TK 140-159/90-99 mm
Hg v pfitomnosti rizikovych faktord (viz vysSe). V ostatnich pripadech je moino
s farmakoterapii pockat po dobu 3 mésicQ, jestlize TK > 140/90 mm Hg pretrvava, je
nutno nasadit farmakologickou |é¢bu. Do 1 meésice je zahajena farmakoterapie pfi
opakovaném TK 130-139/85-89 mm Hg, v pfipadé pfitomnosti rizikovych faktord (viz
vyse). [2]

V CR existuje sedm Center pro AH akreditovanych evropskou spole¢nosti pro AH (Brno,
Hradec Kralové, Praha, Plzeri, Olomouc). Mezi jejich hlavni cile patfi nejen vyzkum
avyuka, ale také racionalizace farmakoterapie AH, zlepSeni jeji diagnostiky a kontroly,
a samoziejmé péce o komplikované pacienty s AH. V téchto centrech jsou vySetfovani
aléceni pacienti s podezienim na sekundarni AH, srezistentni AH, hypertonici se

zavaznymi pfidruzenymi onemocnénimi a téhotné Zeny s AH. [14, 20]
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Tabulka 2: VySetfeni u AH [Pfevzato z 2]

Nutna u vSech hypertoniki Vhodna u nékterych skupin

e Anamnéza v¢. rodinné, gynekologické Domaci méreni TK, 24hodinové
a farmakologické monitorovani TK

e Fyzikalni vySetfeni v¢. palpace a
auskultace perifernich tepen

e TKvsedé, ev. vestoje, pfi prvnim
vySetteni na obou hornich koncetinach

®  Sna,Sk,Skreat, kyselina mocova v séru, e Ultrazvukové vysetieni karotickych
glykémie tepen

e Vysetreni lipidového spektra (celkovy
cholesterol, LDL cholesterol, HDL
cholesterol, triglyceridy)

e Vysetifeni moci chemicky a vysetreni
mocového sedimentu

e Odhadnutd glomerularni filtrace e Oc¢ni pozadi

e Glykemicka krivka v pripadé glykemie
nala¢no 5,6-6,9 mmol/I

e Pomér systolického TK kotnik/paze

Echokardiografie

e \Vysetreni aortdlni rychlosti pulsové
viny

e Sonografické vySetreni ledvin

e Krevniobraz

o EKG e Albuminurie u ostatnich pacient(

Albuminurie u vybranych skupin Zakladni vysetfeni pfri podezieni na

pacientu: nejcastéjsi typy sekundarni hypertenze

e U pacientdi s AHa DM e Renin, aldosteron v plazmé (u stfedné
tézké az tézké hypertenze

e U viech gravidnich pacientek lé¢enych doprovazené spontanni hypokalémii

s AH po predchozi Upravé antihypertenzni

[écby)

e U vsech pacientl s AH mladSich 30 let e Vysetteni priitoku krve ledvinami
(dopplerovské vysetreni rendlnich
tepen)

e \/ySetfeni zaméreni na syndrom
spankové apnoe

AH — arteridlni hypertenze; DM - diabetes mellitus; EKG — elektrokardiograf; TK — krevni

e U nemocnych s hypertenzi 3. stupné

e U nemocnych s rezistentni hypertenzi

tlak; mmo/I — milimol/litr

2.2.3. Uskali diagnostiky a terapie arteridlni hypertenze vybranych skupin

pacientl s hypertenzi

Ve stafri
Prevalence AH je v populaci starsi 65 let 60-80 %. NejcastéjSim typem tohoto onemocnéni
u starSich osob je izolovana systolicka hypertenze, kde Ize pozorovat jen zvySeni STK > 140

mm Hg, DTK < 90 mm Hg, a kterd je zplsobena ztratou poddajnosti velkych tepen
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dlisledkem aterosklerdzy. Ve vyjimecnych pripadech se u starSich hypertonik(i objevuje
tzv. pseudohypertenze, coZz je faleSné zvySeni TK zplisobené nadmérnym sniZzenim
poddajnosti vlivem kalcifikace arteria brachialis, ktera se jevi jako nekomprimovatelna. Ke
stlaceni artérie se musi pouzit nepfimérené vysoky tlak v manzeté. [21, 22]

TK u starSich osob je méren vsedé i ve stoje za uc¢elem odhaleni ortostatické hypotenze.
Castéji se u starsich osob vyskytuje AH bilého plaste, zvlasté u fen. Vzhledem k vy3si
variabilité hodnot TK je nutné pred stanovenim diagnézy a zahdjenim farmakoterapie
mérit TK 6-9x pti 2 az 3 prohlidkach. Pacienty je vhodné motivovat k domacimu méreni
TK. Z tohoto dlvodu je dlleZité doporucit kvalitni tonometr a provést nazornou ukdzku
spravného méreni. [22, 23, 24]

Cilem |é¢by AH je normalizovat TK, coz u vétSiny hypertonikl dosdhneme kombinaci
antihypertenziv, ale i zpomalit rozvoj organovych projevli. U osob mladsich 80 let, které
jsou v dobrém fyzickém stavu, lze antihypertenzni Ié¢bu zvaZovat pfi STK = 140 mm Hg
s cilovou hodnotou STK < 140 mm Hg. U osob starsich 80 let s pocate¢nim STK = 160 mm
Hg se doporucuje snizit TK na hodnoty mezi 150 az 140 mm Hg v pfipadé, Ze tyto osoby
jsou v dobrém fyzickém i psychickém stavu. DTK se doporucuje vzdy snizit pod 90 mm Hg
s vyjimkou diabetikll, u kterych je tfeba sniZit DTK na hodnoty pod 85 mm Hg. Je nutno
zvaiit, jestli jsou hodnoty TK mezi 80-85 mm Hg bezpeéné a dobre snasené. Nékdy sama
o sobé postaci i nefarmakologicka lécba. Jedna se o redukci hmotnosti, omezeni soleni
a alkoholu. Dulezité je snizeni celkového KV rizika, tj. pfedevsim zanechdani koureni.
U osob starsich 70 let nema redukce hmotnosti prokazatelny ucinek na zlepSeni progndzy,
protoZze i obézni mohou mit lepsSi progndézu nez Stihli — tzv. paradox obezity.
Farmakologicka |é¢ba se zahajuje nizkou davkou antihypertenziv a je navySovana pomalu
oproti mladsim nemocnym. Pouzivaji se |éCiva plUsobici 24 hodin a pocet tablet by mél byt
omezen na minimum, preferovany jsou kombinace. LéCiva se voli na zédkladé pridruzenych
onemocnéni. Vétsinou je |écba zahajena monoterapii diuretiky (hydrochlorothiazid 12,5
mg denné, chlorthalidon 6,25-12,5 mg denné nebo indapamid 1,25-2,5 mg denné),
dihydropyridinovymi blokatory vapnikovych kanalG (BKK) (napf.amlodipin 5-10 mg
denné), inhibitory angiotensin konvertujictho enzymu (ACEIl) (napt. ramipril 2,5-10 mg
denné) nebo sartany (napf.telmisartan 40-80mg denné). Betablokatory (BB) (napf.
bisoprolol 5-10 mg denné) a ACEIl se pouZivaji u starSich hypertonik(i se SS a u vSech

nemocnych v sekundarni prevenci ICHS. Lécba AH by neméla byt zpravidla zahajena
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u kfehkych seniorl starSich 80 let. Vyjimku tvofi ti se STK > 180 mm Hg, neddvno
prodélanou CMP a SS. U krehkych seniorl se velmi ¢asto vyskytuje ortostaticka
hypotenze, proto je nutné upravit farmakoterapii AH vzhledem k vysSimu poctu uzivanych
lé¢iv. Uizolované systolické hypertenze jsou voleny diuretika a BKK, protoZe nejvice
snizuji systolicky tlak. Je tfeba se vyhnout IéCiviim vedoucich k posturalni hypotenzi jako
jsou a-blokatory a vysoké davky diuretik. Stejné tak je nutné se vyhnout centrdlné
pUsobicim a,-agonistim, které mohou mit negativni vliv na kognitivni funkce. [2, 22, 24,

25, 26, 27, 28, 29]

Téhotenstvi a kojeni

AH se vyskytuje v 10-15 % téhotenstvi. Je jednou z pficin pred¢asného porodu a navic
vedouci pti¢inou morbidity a mortality matky a plodu na celém svété. Preemklapsie je
komplikaci az 8 % téhotenstvi (Castéji u prvorodicek), vyznacuje se vysokym TK
a proteinurii, ktera vznikda po 20. tydnu téhotenstvi. Je také nejcastéjsi pficinou
pred¢asného porodu. Eklampsie se vyznacuje zachvatem tonicko-klonickych kreci
s naslednym kématem. [30, 31, 32]

Podle doporuéeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi se vychazi z hodnot STK > 140 mm Hg
¢i DTK =2 90 mm Hg. Aby mohla byt potvrzena AH, musi byt hodnoty ziskdny pti dvou
rGznych navstévach. WHO doporucuje udélat kontrolni méreni TK po 4 hodinach. Kdyz je
prvni namérena hodnota DTK velmi vysoka (> 110 mm Hg), je nutné urychlené zahdjit
[é¢bu. Tlak u téhotnych Zen je zavisly na poloze. Nejvyssi tlak je na arteria brachialis, kdyz
hodnoty se vyskytuji v poloze na levém boku, kdy je zvétSenou délohou nejméné
utladovana dolni duta Zila. Tato poloha je doporucovana i pro klidovy rezim. [22, 33]

Cilem |éCby je snizeni rizika pro matku a zaroven musi byt |écba bezpecnd a Ucinna pro
plod. Nefarmakologicka Ié¢ba se zvazuje u téhotnych Zen se STK 140-150 mm Hg nebo
DTK 90-99 mm Hg. K ovéreni diagnézy AH muzZe byt nutna kratkodoba hospitalizace.
Rezimova opatieni zahrnuji omezeni dennich aktivit, monitorovani stavu, klid na lGzku.
Omezeni soli a redukce hmotnosti se nedoporucuje. Farmakologicka Iécba AH je zahajena
pfi hodnoté STK 2 150 mm Hg nebo DTK =2 95 mm Hg a je nezbytnd k prevenci rozvoje

organového postizeni. Hospitalizace je nutna pti STK =2 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm
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Hg. Zakladem |écby je methyldopa. Ta vSak mliZe zhorSovat depresi, proto je po porodu
obvykle vysazena. BB jsou pokladany za méné ucinné. Doporucované BB jsou metoprolol
a bisoprolol. Labetalol je v CR dostupny pouze v injekéni formé. Metoprolol je Gé&inny
a bezpecny v pozdéjsi fazi téhotenstvi. Bisoprolol je vhodnou alternativou k metoprololu,
ale pro vétsi zkuSenosti je lepsi dat pfednost metoprololu. Jako lé¢ivo druhé volby se
pouziva retardovany BKK nifedipin. Dale lze pouZit 1éCiva 2. generace, napf. amlodipin,
felodipin. Amlodipin je stale castéji pouzivdn pro svoje vyhodné farmakokinetické
vlastnosti a bezpecnostni profil. Felodipin se vyznacuje mensi Gcinnosti a ¢astéji je po ném
pozorovana tachykardie. BKK se nesmi podat soucasné s magneziem sulfatem, protoze
muzZe navodit hypotenzi. Diuretika jsou doporucovana v nizkych davkach u pre-existujici
hypertenze, ale nepodavat u preeklampsie. Lékem volby u preeklampsie spojené s plicnim
edémem je i.v. podany nitroglycerin. [22, 30,32, 33]

Na prevenci preeklampsie byly zamérené nékteré studie a dosly k zavéru, Ze podavani
nizkych ddavek kyseliny acetylsalicylové (ASA) ma prevazujici pozitivni ucinky nad
negativnimi, ale poddva se tém Zenam, u nichZ existuje vysokeé riziko preeklampsie. [34,
35]

Kojeni nezvysSuje TK u matky. VSechna antihypertenziva uzivand matkou se vylucuji do
materského mléka, vétsSina ve velmi nizkych koncentracich. Vyjimkou jsou nékteré BB
a nifedipin, které dosahuji podobnych koncentraci jako v plazmé matky. Kojeni

neprerusujeme. V pripadé uzivani BB sledujeme i tepovou frekvenci novorozence. [2, 36]

Rozdéleni antihypertenziv z hlediska vhodnosti/rizikovosti uZivani v téhotenstvi

a kojeni:

Centrdlni a-agonisté
e Methyldopa ma dlouhou historii pouzivani v téhotenstvi, nema nepfiznivé ucinky
na vyvoj plodu. UzZivani v kojeni je bezpeéné. ProtoZe jsou dostupna modernéjsi
|éCiva, méla by jim byt dana prednost. [32,37, 38]
e Moxonidin a rilmenidin nemaji k dispozici Zddné udaje posuzujici miru rizika

uzivani v téhotenstvi a v kojeni. [32]
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as-lytika

BB

BKK

Urapidil muze byt podan u hypertenze indukované téhotenstvim a pfi

preeklampsii. Nebyla zvefejnéna data o uzivani v kojeni. [39, 40]

Labetalol, podavani je ucinné a bezpecné jako u methyldopy. Lze uzivat
v kojeni. [37]

Metoprol, uzivani je bezpetné, zejména ve 2. a 3. trimestru. V kojeni Ize
uzZivat. [32, 38, 39]

Atenolol, pouZiti je tfeba se vyhnout v 1. trimestru, protoZe bylo spojeno
s rlstovou retardaci. V pozdéjsi fazi téhotenstvi je uzivani bezpecné. American
Academy of Pediatrics doporucuje podavani v kojeni pouze s opatrnosti. Vhodnéjsi

alternativou je metoprolol. [39, 41]

Nifedipin, retardovany je ucinny a bezpecny po celou dobu téhotenstvi a je
vhodnou alternativou k methyldopé. Uzivani v kojeni je bezpecné. [37, 38, 42]
Amlodipin je bezpecny v téhotenstvi. V kojeni je bezpecny, ale zatim neni
k dispozici pfilis dokumentovanych zkusenosti. [32]

Verapamil je bezpecny, nebyly zaznamenany zadné pfipady teratogenity spojené
s timto léCivem. UZivani v kojeni je bezpecné. [37, 43]

Diltiazem, neexistuji Zzadné pripady ani kontrolované studie teratogennich ucinka
spojené s timto |é¢ivem. Nema dostatek klinickych udaji k prokazani bezpecnosti
béhem téhotenstvi. Uzivani v kojeni je podle American Academy of Pediatrics

mozné, riziko pro plod je minimalni. [38, 41]
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Diuretika

e Hydrochlorothiazid, ktery Zena jiz uziva, lze uzivat i béhem téhotenstvi, ale rutinni
uzivani FDA nedoporucuje. MlZe zpUsobit nezddouci metabolické Gcinky pro
matku i plod. Pouziti nizkych ddvek muZe tyto ucinky minimalizovat. Uzivani
v kojeni nema negativni vliv na kojence, pouze vysoké davky mohou snizit
produkci mléka. [37, 43]

e Indapamid, jeho ucinky v pribéhu téhotenstvi a kojeni nebyly dostatecné
prostudovany. Mél by byt pouZit pouze v pfipadé, Ze pfinos prevazuje nad
riziky. [41, 44]

e Spironolakton neni bezpecné uzivat v téhotenstvi, ma antiandrogenni Ucinky na

vyvoj plodu. Uzivani v kojeni neni vhodné. [37, 43]

ACEIl a sartany jsou kontraindikovany (KI) ve 2. a 3. trimestru v dUsledku fetdlni toxicity.
Lécéba musi byt ukoncena, jakmile je zjisténo téhotenstvi. ACEl nejsou vhodné k uzivani
v kojeni, kromé kaptorilu a enalaprilu, které jsou slucitelné s kojenim podle American
Academy of Pediatrics. U sartanli neni dostatek udajli pro jejich bezpecné uzivani

v kojeni. [37, 45]

Diabetes mellitus

Vyskyt AH je dvakrat vyssi u nemocnych s DM, kde se vyskytuje v 70-80 % nezZ v ostatni
nediabetické populaci. Soucasné urychluje vyvoj komplikaci DM, predevsim diabetické
nefropatie a retinopatie. UDM 1. typu vétSinou dochazi k vzestupu TK az v dlsledku
vzniku diabetického postizeni ledvin, diabetické nefropatie. VétSina nemocnych
s diabetem je postizena DM 2. typu, u néhoz je AH esencidlniho pivodu a byva zachycena
jesté dlouho pred stanovenim diagnozy DM. [46, 47]

Pti zjistovani TK je tfeba dbat na spravnou techniku jeho méfeni. Je nutné zvolit vhodnou
Sifi pazni manzety, protoze u DM 2. typu je Casto pfitomna obezita. Vzhledem k riziku
vzniku ortostatické hypotenze u starSich nemocnych se méreni provadi kromé vsedé
i vestoje. Samozrejmosti je nemocnému doporudit domaci méreni TK. [46, 47]

Cilem lécby je snizeni KV morbidity a mortality. U pacient( s TK mezi 130/80 mm Hg az

140/90 mm Hg spociva lécba nejprve vreZzimovych opatfenich (redukce hmotnosti
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predevSim u obéznich pacienti, pohyb, omezeni soli, alkoholu a tucénych jidel)
a pravidelnych kontrolach. Lécba hypertenze je zahajena u DM s TK > 140 mm Hg. Cilové
hodnoty TK by mély byt kolem 130/80 mm Hg, kterych lze ¢astéji dosahnout kombinaci
antihypertenziv. U farmakologické |écby je vhodné volit takova |éCiva, kterd neovliviuji
pridruzené metabolické zmény ¢i pfitomna jind onemocnéni. Jako antihypertenziva prvni
volby se pouZivaji ACEI (trandolapril, perindopril a ramipril), protoZe snizuji riziko vzniku
mikroalbuminurie a proteinurie pfi soucasné minimalizaci progrese proteinurie. Jsou-li
pfitomny nezadouci ucinky, lze pouzit sartany (telmisartan, eprosartan, kandesartan,
irbesartan avalsartan). Telmisartan ma jako jediny ze sartan( schopnost zlepSovat
metabolismus lipidd a glukdzy. Kombinacni l1é¢ba AH, kterd je u diabetik(i ¢asto nutnag,
vyuzivd vyhodného spojeni ACEl nebo sartany s BKK, které jsou metabolicky neutralni.
Z diuretik jsou preferovdny metabolicky neutrdini léCiva - indapamid 1,25 mg max. 2,5
mg/den avidy jsou uzZivany v kombinaci s ACEl. Podavani nizkych davek thiazidovych
diuretik by nemélo prekracdovat 12,5 mg/den. Pfi vybéru BB se pouZivaji metabolicky
neutrdlni (karvedilol, celiprolol nebo bisoprolol), a jsou indikovany u diabetik(i s ICHS
auSS. Metoprolol, ackoliv je selektivni, muaZe zvySovat hodnoty triacylglycerolu

a zhorSovat glykémii. [2, 24, 46, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]

Metabolicky syndrom

MS se stava stdle vyznamnéjSim celosvétovym zdravotnim problémem, coz je dano nejen
prodluzujicim se vékem, ale také nevhodnou Zivotospravou (stres, prejidani, nedostatek
pohybu, koureni). Rizikové faktory tohoto onemocnéni jsou vyjmenovany v tabulce 3.

Tyto faktory MS se vzdjemné ovliviuji a zvysuji riziko KV onemocnéni. [55, 56, 57]
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Tabulka 3: Metabolicky syndrom se vyskytuje u jedincli se tfemi a vice z péti uvedenych

rizikovych faktort [57, 58]

mugi Zeny
Abdominalni obezita 2102 cm > 88 cm
HDL cholesterol < 1,0 mmol/I < 1,3 mmol/I
Triacylglyceroly > 1,7 mmol/l nebo hypolipidemicka lécba
Krevni tlak > 130/> 85 mm Hg nebo antihypertenzni 1éCba
Glykémie nala¢no > 5,6 mmol/l nebo lécba hyperglykémie

mm Hg — milimetr rtutového sloupce; mmol/l — milimol/litr

Cilem Ié¢by u nemocnych s MS je snizeni KV rizika a vzniku diabetu mellitu 2. typu. [59]

Zakladem |écby jsou intenzivni nefarmakologickd opatfeni (omezeni soli a alkoholu,
dostatec¢nd pohybova aktivita, minimalizace stresu, atp.), podstatna je predevsim redukce
nadmérné télesné hmotnosti. Nicméné dodrZovani téchto reZimovych opatfeni se casto
setkava s nedspéchem, proto by se farmakoterapie neméla odkladat. Lé¢ba AH u MS musi
byt komplexni a musi soucasné ovliviiovat i dalsi rizikové faktory, proto se kromé
antihypertenziv uzivaji antidiabetika, hypolipidemika a samozfejmé antiobezitika. Terapie
antihypertenzivy je zahajena u vSech pacientl s MS s TK > 130/85 mm Hg. Cilovd hodnota
DTK je 80-85 mm Hg. Cilova hodnota STK ma byt pod < 140 mm Hg, ale presna hodnota
neni znama. Pfi dosazeni nizkého TK se zvySuje moznost nezadoucich ucinkl l1é¢by (napf.
hypotenze), proto je nutné pacienta sledovat jak z hlediska sndsenlivosti |écby a vyskytu
nezadoucich ucinkd, tak provadét casté klinické a laboratorni kontroly. U farmakologické
|éCby jsou preferovany ACEl nebo sartany. Dale jsou vhodné dlouhodobé plsobici BKK,
které je vhodné pouzZivat jak v monoterapii nebo v kombinaci. Pro své mirné diuretické
a vazodilatacni ucinky je vyhodné pouzit do kombinacni terapie indapamid. Pfi
nedostate¢né kompenzaci TK, lze pfidat do kombinace agonisty imidazolinovych
receptorl. Diuretika mohou byt pouZita do kombinace, ale v nizkych davkach vzhledem
k jejich nepfiznivému metabolickému vlivu. Z BB je tfeba volit metabolicky neutralni

karvedilol, celiprolol nebo bisoprolol. [52, 57, 60, 61, 62]
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Ischemicka choroba srdecni

AH se vyskytuje u vice nez 60 % nemocnych s chronickou anginou pectoris. Vyznamnou
roli pfi rozvoji aterosklerotického procesu hraje TK, protoze riziko KV komplikaci nardsta
s jeho vySkou. U pacientl s ICHS je doporucenad cilovd hodnota STK 130-139 mm Hg a DTK
by nemél klesat pod 85 mm Hg.[63, 64]

Mezi vySetteni hypertonika, kterd maji posoudit mozny vyskyt ICHS, patfi EKG, pfipadné
echokardiografie, ale i mikroalbuminurie, zda nejsou poskozeny ledviny. KdyZ je nalez
pozitivni, je tfeba zintenzivnit IéCbu. Je-li pfitomna bolest na hrudniku ¢i dusnost, je Casto
nutné koronografické vysetieni.[65]

U nemocnych po IM jsou preferovany ACEl/sartany a BB. Nejcastéji jsou preferovany
selektivni BB bez ISA aktivity (intrinsic sympathomimetic aktivity). Alternativou pfi jejich
nesnasenlivosti, neucinnosti a normalni funkci levé komory je verapamil nebo diltiazem
(Kl u SS). Lé€bu doplnuji hypolipidemika, ktera jsou soucdsti sekundarni prevence. Riziko
ICHS se snizi 0 35-40 %. Cilem je dosahnout hodnot celkového cholesterolu minimalné
(LDL cholesterol < 2 mmol/l). U anginy pectoris volime BB a dihydropyridinové BKK 2.
generece. Soucasti lécby jsou reZimova opatreni. Pacientim s AH a ICHS by méla byt
podavana nizka davka ASA, ke které se po nékolik mésicli pridavad klopidogrel. Jako

alternativu Ize pouzit prasugrel a tikagrelor. [2, 24, 63, 65, 66, 67]

Chronické srdecni selhani

Hlavni pFic¢inou rozvoje chronického srde¢niho selhani (CHSS) je az v 70 % ICHS, pficemz
AH je hlavnim rizikovym faktorem pro vznik ICHS. Dalsi pfic¢iny CHSS jsou chlopenni vady,
kardiomyopatie, srde¢ni arytmie atd. Mezi faktory, které ovliviuji vyskyt CHSS patfi DM,
genetické faktory a Zivotni styl. Prevalence onemocnéni narUsta se stoupajicim vékem. Ve
vyspélych zemich ma 1-2 % dospélé populace SS. Progndza CHSS je stale Spatnd, ackoliv
doslo k rozvoji Ié¢ebnych metod. Proto je nezbytné prfedchazet vzniku onemocnéni, tzn.
dlsledné kompenzovat nemoci, které vedou k CHSS.

Hodnota cilového TK u nemocnych s CHSS neni definovana. Pacienti se systolickou srdec¢ni

dysfunkci maji dosahnout nizkych hodnot TK, které jesté toleruji. [68, 69, 70, 71]
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CHSS se hodnoti na zakladé funkéniho postizeni podle klasifikace NYHA (New York Heart

Association) uvedené v tabulce 4.

Tabulka 4: Klasifikace SS podle NYHA, modifikace z roku 1994 (Prevzato ze 70]

NYHA Charakteristika Cinnost
Y o Ler P vy o Nemocni zvladnou béZnou
Télesné aktivity bez omezeni; bézna namaha | ., C .
- o ey, . télesnou aktivitu v¢. rychlé
Trida | nepUlisobi vyCerpani, dusnost, palpitace nebo . y ,
AP chuze nebo béhu rychlosti
8 km/hod
Télesné aktivita s mensim omezenim; bézna | Nemocni zvladnou lehkou
Trida Il namaha vede k vycerpani, dusnosti, télesnou aktivitu, ale bézna
palpitacim nebo AP aktivita jiz vyvola obtize
Télesna aktivita se znatnym omezenim; mala | Nemocni maji potiZe pfi
Trida lll | namaha vede k vycerpani, dusnosti, zakladnich ¢innostech, jako
palpitacim nebo AP je oblékani, myti apod.
Pti jakékoliv télesné ndmaze se objevuji Nemocni maiji klidové
Trida IV | obtize, nemocného invalidizuji; dusnost, obtize
palpitace nebo AP se objevuji i v klidu

SS — srde¢ni selhani; NYHA — New York Heart Association; AP — angina pectoris

Stanoveni diagnézy mlze byt tézké, a to zejména v Casnych stadiich (asymptomaticka
forma). Kromé komplexniho fyzikalniho vySetreni se vyuzivd EKG, rentgen srdce a plic,
stanoveni natriuretickych peptidd, biochemické testy a echokardiografie. Dalsi vySetreni
nasleduji podle stanoveni  zavainosti onemocnéni (napt. angiografie,
spiroergometrie). [70, 72]

Cilem lécby je zlepSeni kvality Zivota a zabrdnéni progrese nemoci. Nedilnou soucasti
terapie je edukace pacienta a jeho rodinnych pfislusnikd o reZzimovych opatfenich, kterd
prispivaji k vyssi adherenci k 1écbé a spolupraci pacienta. ReZimova opatfeni spocivaji
v kazdodennim vaZeni ve stejnou dobu, jestlize dojde k nahlému vzestupu télesné
hmotnosti (o > 2 kg za 3 dny) je nutné ihned vyhledat osSetfujiciho Iékare. Déle se jedna
o redukci hmotnosti u obéznich nemocnych, mirnou konzumaci alkoholu a samoziejmosti
je zanechani koufeni. Pfijem tekutin neni omezovan, pokud se nejednda o pokrocilé
stadium SS s hyponatrémii. Nemocni by se také méli vyhnout potravinam bohatych na sul,
zejména ti s pokrocilym SS. Fyzickd aktivita zavisi na aktudlnim stavu nemocného.
Ockovani proti chiipce se povaZuje za prospésné. Pfi farmakologické Iécbé AH u SS se
musi brat vuvahu typ srdecni dysfunkce. Kombinacni terapie je vidy nasazena
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urozvinutého SS podle stupné selhani. ACEl/sartany (kaptopril, enalapril,
ramipril/kandesarten, valsartan, losaran) jsou IéCivem volby u NYHA I-IV. BB (karvedilol,
bisoprol, nebivolol, metoprolol sukcinat) jsou indikovany u NYHA [I-IV a u NYHA | po
prodélaném IM, kde jsou soucasti sekunddrni prevence. Lécba se zahajuje nizkymi
davkami BB. Diuretika a blokatory receptord pro aldosteron jsou indikovany u NYHA II-1V.
Digoxin je indikovdn u NYHA IlI-1V, v pfipadé fibrilace sini i u NYHA I-Il. Jestlize zUstava
vysoky TK u hypertonikd s CHSS, tak se k zavedené terapii prida BKK (amlodipin). Zakladni
farmakoterapii hypertonika tvofi ACEl/sartan, BB a diuretikum. U pacientd s CHSS by
nemél byt pouzivan k |écbé verapamil, diltiazem a agonisté imidazolinovych receptoru. [2,

69, 70, 71, 73, 74]

Cévni mozkova prihoda

CMP je ve vyspélych zemich nejc¢astéjsi pfi¢inou umrti a také jednou z €astych pficin
zavazné morbidity a invalidity. Vlivem dlouhotrvajici AH se zvySuje riziko ischemické
a hemoragické CMP. Cilové hodnoty TK by mély byt po prodélané CMP < 130/80 mm
Hg. [75, 76]

Diagnostika spocivd v rozboru anamnestickych udaju a klinického obrazu onemocnéni
spole¢né s hodnocenim vysledkd instrumentdlnich a laboratornich vysetfeni. Nezbytnou
soucasti diagnostiky iktu jsou zobrazovaci metody (CT a MR). [77]

V prevenci CMP je lécba AH velice dllezitad, protoze antihypertenzivni |éCiva snizuji
vyznamneé rizika spojena s recidivou CMP. Antihypertenziva maji byt podavana vsem po
prodélané CMP, ktefi ji toleruji a maji TK > 130/85 mm Hg. Vybiraji se s ohledem na
pfidruzena onemocnéni. Aby bylo dosazeno cilovych hodnot TK, je éasto zapotrebi
kombinaéni Ié€ba, protoZze ma podstatné lepsi ucinek na rozdil od monoterapie. Soucasti
|éCby jsou rezimova opatieni. Zakladnim Iécivem jsou ACEIl v kombinaci s diuretiky typu
indapamidu. Je mozné také pouzit dihydropyridinové BKK nebo sartany. Nejmensi
prospéch z lécby byl zaznamenan u BB. U nemocnych po prodélané CMP je dllezité
v ramci sekundarni prevence dlouhodobé (vétsinou celozivotni) podavani antiagregacnich
[&Civ (ASA, tiklopidin, klopidogrel nebo dipyridamol), ptipadné jejich kombinace. Ta vsak
neni doporucovana dlouhodobé pro zvySené riziko krvaceni. Soucasné podavani

hypolipidemik je uc¢innou prevenci vzniku ischemickych CMP. [2, 78, 79, 80, 81]
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Ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHDK je zavainé onemocnéni zplsobené aterosklerézou, které se vyznacuje vysokou
morbiditou a mortalitou. Onemocnéni je charakterizovano snizenym pritokem krve
v dolnich koncetinach vlivem zuZeni nebo obstrukce tepen, které se muZe projevit
asymptomaticky pres typickou klaudikaci (Unava, bolest koncetiny, ktera se projevuje pfi
namaze, zpusobena ischemii koncetiny) aZ po projevy kritické koncetinové ischémie.
Vyskyt onemocnéni stoupa s vékem (zacind po 40. roce) a 2x Castéji jsou postizeni muZi.
Rizikovymi faktory ICHDK jsou AH, DM, koufeni a hyperlipoproteinémie. Cilové hodnoty
TK u nemocnych s ICHDK by mély byt <140/90 mm Hg, u diabetiki < 130/80 mm Hg.
Progndzu onemocnéni ovliviiuje spravna diagndza a vcéasné zahajena lécba. [82, 83, 84,
85]

Diagndza vychdzi z osobni anamnézy, kde se patrd po pritomnosti klaudika¢nich obtizich,
ale také po existenci KV onemocnéni a rizikovych faktorech aterosklerdzy. Jednoduchym
fyzikalnim vysSetrenim, kterym se hodnoti tepny dolnich koncetin je palpace a auskultace,
vyznam mad pouze orientacni. Dalsi neinvazivni metodou je vySetfeni pomoci tuzkového
dopplerovského pritokomeéru, které muize odhalit i asymptomatickd stadia ICHDK. Toto
méreni je zaloZeno na zjisténi poméru systolického tlaku na paZi a kotniku u leZiciho
pacienta — tzv. ancle-brachial index a Ize ho provadét v kazdé ordinaci praktického lékare.
Mezi dalsi vySetfovaci postupy patii zobrazovaci metody — duplexni sonografie
a angiografie s pomoci CT nebo MR. Duplexni sonografie prokaze jednoznaéné pritomnost
ICHDK a zjisti zavaznost postizeni, ale jedna se o ¢asové narocné vysetreni. Angiografie se
uplatiuje tam, kde je zvaZovana intervencéni IéEba, a ziskani informaci nelze ziskat jinym
méné invazivnim zplsobem. Nevyhodou jsou napt. komplikace zplsobené kontrastni
latkou nebo propichnuti tepny. MR je neinvazivni metoda nevyzadujici hospitalizaci. [1,
86, 87]

Cilem |écby je zpomalit progresi choroby, zlepsit prokrveni a dobfe korigovat rizikové
faktory aterosklerdzy. Jednd se o zanechani koufeni (mohou byt pouzivany nikotinové
nahrazky nebo predepisovdna léCiva jako vareniklin, bupropion), Ié¢bu diabetu. Dalsi
nepostradatelnou soucasti terapie jsou hypolipidemika, zejména statiny, které jsou
indikovany témér u vsech nemocnych s ICHDK, v jakékoliv fazi nemoci, kdy je prvotnim
cilem sniZeni LDL cholesterolu na hladiny < 2,5 mmol/l, u nemocnych s vysokym KV

rizikem na hladiny < 2,0 mmol/I. Pfi nedostate¢né kompenzaci hladin lipidl se pridava do
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kombinace se statinem fibrat nebo ezetimib. Nedilnou soucdasti farmakoterapie jsou
antihypertenziva, podavany jsou ACEl/sartany, dale BKK a nizké davky diuretik. BB nejsou
KI. Nemaji nepftiznivy vliv na progndzu, ani na délku chlize nebo pfiznaky intermitentni
klaudikace, kromé stav( s kritickou koncetinovou ischemii. Ke sniZeni trombotickych
komplikaci jsou pouzivana antiagregancia — ASA ev. tiklopidin a klopidogrel. U nemocnych
s klaudikacemi je soucasti 1éc¢by pravidelny svalovy trénink. Specifickou farmakoterapii

predstavuji vazoaktivni latky — cilostazol a naftidrofuryl. [1, 85, 88, 89, 90]

2.2.4. Priklady zapojeni farmaceuti do péce o pacienty srizikem arteridlni

hypertenze

U¢innou strategii ke zlep$eni kontroly TK je zapojeni farmaceutd do péée o chronicky
nemocné pacienty, a to zejména u téch, ktefi nemaji dostateCnou kontrolu TK. Studie
ukazuji, Ze intervence klinického farmaceuta je spojena slepsi kontrolou STK
a diastolického TK (DTK), a vede k pfiznivému ovlivnéni rizikovych faktori KV onemocnéni.
Tato zlepSeni mohou vést ke zvysSeni kvality Zivota pacienta, k uéelnéjSimu vyuziti
prostredkll na zdravotni péci asniZzeni mortality. Zapojeni klinickych farmaceut(
o pacienty s rozdilnym zdravotnim stavem je podle studii pfijimano i Iékafri. [91, 92, 93]

Schopnost farmaceutll pomadhat Iékarim se screeningem, fFizenim a kontrolou
hypertonik( pfispiva k dosazeni cilG terapie. Rozsah zapojeni farmaceutd do |écby zavisi
na systému zdravotni péce a stupni jejich integrace do zdravotnického tymu. V plné
integrovaném systému zdravotni péce jsou klini¢ti farmaceuti soucasti tymu primarni

péce, pomahaji Iékafi s vybérem, optimalizaci a monitorovanim Ié¢by. [94]

Informace o zkusenostech klinickych farmaceutll s péci o pacienty s AH poskytuji odborné
studie ze zahranici. I. Rotta s kolegy prostfednictvim databaze PubMed vyhledavala
v letech 2000-2010 systematické prehledy, jejichz cilem bylo ziskat dkazy o vlivu klinicko-
farmaceutické péce na uzivani léCiv nebo na péci o pacienty, ktefi se mimo jiné |écili s AH
nebo s DM. Vliv farmaceutické péce na lécbu AH byl hodnocen v 6 systematickych
prehledech, které pochazely z USA, Skotska, Velké Britanie a Kanady. Tyto pfehledy
uvedly sniZzeni STK vrozmezi od 8 do 11 mm Hg a ukazaly pozitivni vliv na vysledky

pacient(, ktefi byli intervenovani farmaceuty.[95]
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Nékteré studie byly zaméfeny na spolupraci farmaceuta s Iékafem. Ti tvofili intervencni
skupinu, jejiz vysledky (cilové hodnoty TK) byly porovndvany s béznou péci. Na tuto
spoluprdci jsou zaméreny nasledujici studie. Borenstein a jeho kolegové v roce 2003
v obecni nemocnici v USA srovnavali hodnoty TK u hypertonikd s nekompenzovanym TK
(= 140/90 mm Hg) v béiné péci s hodnotami TK hypertonikd v péci lIékare s farmaceutem.
Studie se zucastnilo 197 pacientd s AH po dobu 12 mésicl. Pacienti byli rozdéleni do
skupiny s béznou péci (n=99) a do skupiny (intervencni) tvofenou lékafem a farmaceutem
(n=98). Pacienti byli zvani na kontrolu jednou za 2-4 tydny podle uvdzZeni farmaceuta.
Pacientd, ktefi dosahli cilovych hodnot TK, bylo ve skupiné s béZznou péci 43 % oproti 60 %
v intervencni skupiné. STK klesl o 11 mm Hg v béZné péci oproti 22 mm Hg v intervencni
skupiné, DTK poklesl o 7 mm Hg v béZné péci a 8 mm Hg v intervencni skupiné. [96]

Studie zamérfend na spolupraci klinického farmaceuta a l|ékafe u pacientd
s nekompenzovanou AH, se konala od bfezna do listopadu 2009 ve fakultni nemocnici
vJordansku. Celkem se studie zucastnilo 253 pacientl. V Kontrolni skupiné byla
poskytovana zdravotni péce pouze lékari (n=123) a vintervencni skupiné (n=130)
klinickym farmaceutem s |ékafem. Pacienti navstévovali farmaceuta 1x mési¢né pred
vlastni ndavstévou lékare. V intervencni skupiné dosahlo cilovych hodnot TK 79,4 %
pacientll ve srovnani s 65,6 % v kontrolni skupiné. STK a DTK poklesly v intervencni
skupiné 0 16,1 mm Hg a 0 10,5 mm Hg. V kontrolni skupiné klesl STK o0 10,6 mm Hg a DTK
0 7,17 mm Hg. Zaroven farmaceuti poskytli pacientim 138 doporuceni tykajici se edukace
pacienta a dodrZzovani lé¢by, 161 doporuceni byla sdélena pfimo Iékafi, kde se ve vétsiné
pripadl jednalo o pridani dalSiho léciva. [97]

Dalsi studie probihala od bfezna 2010 do ¢ervna 2013 v 15 statech USA ve 32 lékarskych
ordinacich. Studii dokoncilo 539 pacient(, jenZ byli zvani na kontrolu po dobu 9 mésicl
a byli rozdéleni do skupin - farmaceut s lékafem (n=345) a béZna péce (n=194). Do studie
byli zafazeni nemocni s nekomplikovanou AH, jejichz TK nedosahoval cilovych hodnot TK
(= 140/90 mm Hg), a diabetici nebo nemocni s chronickym onemocnénim ledvin (>130/80
mm Hg). Pacient(, jenz dosahli cilovych hodnot TK ve skupiné farmaceuta s lékafem, bylo
43 % oproti 34 % ve skupiné s béZznou péci. Pacienti, ktefi byli intervenovani farmaceutem

obdrzeli mnohem vice zmén v terapii oproti bézné péci. [98]
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V letech 2009-2010 probihala v univerzitni fakultni nemocnici v Portugalsku studie
zamérena na zhodnoceni farmaceutické péce, kterd méla zlepSit adherenci klécbhé
antihypertenzivy a kontrolu TK. Celkem se studie Uc¢astnilo 197 pacientl s AH (= 140/90
mm Hg), ktefi byli rozdéleni do intervencni skupiny poskytujici farmaceutickou péci (n=98)
a kontrolni skupiny (n=99). Pacienti v intervencni skupiné byli ¢tvrtletné kontrolovani
klinickym farmaceutem po dobu 9 meésicl. Farmaceutickd péce klinického farmaceuta
spocivala v dikladném rozhovoru s pacientem, zjiSténi problém( vedoucich ke Spatné
kontrole TK, edukaci pacienta o Zivotnim stylu a podpore adherence k Ié¢bé. V pfipadé
potieby doporucil farmaceut l|ékafi zménu farmakoterapie. Pacienti rovnéz obdrzeli
vzdéldvaci materidly o AH a moznych komplikacich. Dale byli pacienti vyzvani, aby béhem
dalsi navstévy prinesli prazdné blistry a obaly od antihypertenziv, ¢imZz mohlo byt ovéfeno
dodrzovéni terapie. V kontrolni skupiné byla pacientim poskytnuta bézna péce. STK byl
snizen o 0,8 mm Hg v kontrolni skupiné a o 7,6 mm Hg v interven¢ni skupiné. V pfipadé
DTK doslo ke snizeni 0 1,1 mm Hg v kontrolni skupiné a 0 3 mm Hg v intervencni skupiné.
Farmaceuti sdélili 118 intervenci tykajicich se terapie AH, z nichZz 90 bylo lékafi pfijato.
Zapojeni farmaceuta vyrazné prispélo ke zlepseni adherence klécbé a kontrole TK

u pacientll s AH. [99]

Vysledky z vySe uvedenych studii byly témér stejné. Tzn. pacienti, ktefi byli intervenovani
farmaceutem, dosdhli nizSich hodnot STK a DTK a dosahovali lepSich vysledk(i dodrzovani
terapie oproti kontrolni skupiné. AvSak u téchto studii popisujicich kontrolu AH ve
spolupraci farmaceuta s dalSimi zdravotnickymi pracovniky se vyskytuji jistd omezeni.
Délky studii Cinily 12 mésicd, prip. méné. Limitem byla také mald velikost vzorku.
Neexistovala zpétna vazba ze strany pacienta, jakmile byla prerusena intervence. Dale
zUstava otazkou, jak bude tato cinnost financovana a jak velké financni Uspory prinasi.
Proto jsou potfeba realizovat dalsi studie, aby presnéji ukazaly efektivitu zapojeni

farmaceuta do péce o pacienty s AH. [100]
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3. Prakticka cast

3.1. Metodika
Data byla sbirana od konce dubna 2013 do zacdtku dubna 2014 formou fizeného

rozhovoru podle pfipraveného formulare. Méfeni TK bylo provedeno ve verejné lékarné
v Praze, v niz bylo zaméstnano 6 odbornych pracovnikd. Oficina byla vybavena tfemi
vydejnimi misty.

Méreni TK bylo nabizeno prostfednictvim pozvdnek poloZenych na viditelném misté
v oficiné Iékdrny, na kterych bylo potencialnim ucastnikim doporuceno donést si s sebou
seznam uzivanych |éCiv, nebo byli osloveni pfi dispenzacni ¢innosti pfitomnym lékarnikem
nebo fesitelem diplomové prdace. VSichni zacastnéni byli starsi 18 let.

U&astnik byl pozvan do samostatné mistnosti Iékarny, v niz probihalo méFeni TK
a nachazela se oddélené od prostoru pro vydejni ¢innost. V mistnosti se nachazel mimo
jiné stll se tremi Zidlemi, pocitac a tisténé formulare.

Vlastnimu meéreni predchdzelo ziskani odpovédi na vybrané otazky formou fizeného
rozhovoru, béhem néhoz celou dobu pacient sedél na zidli, ¢imz zdroven doslo k jeho
zklidnéni. Udaje byly zapsany do ti$t&ného formulafe, pomoci kterého byl veden
rozhovor. Formular se skladal z ivodnich otazek tykajicich se socio-demografickych udajl
Ucastnika méreni TK, nasledovaly otazky o vyznamu méreni TK, vztahu k alkoholu
a koureni. DalSi otazky byly zaméreny na choroby, kterymi ucastnik trpél, ¢im se Iécil
a jaké volné prodejné lécivé pripravky a doplnky stravy uzival. Zavérecnou ¢ast tvorily
otdazky tykajici se jejich télesné hmotnosti a vysky a intervence fesitele diplomové prace.

K méreni TK byl pouZit kalibrovany tonometr Omron M6 Comfort s univerzalni manzetou.
Méreni probihalo v souladu s doporu¢enym postupem Ceské Iékarnické komory: Mé&teni
tlaku krve v lékarné. [101]

Pfi samotném méreni TK sedél ucastnik opfeny na Zidli s horni konéetinou, na niz
probihalo méreni TK, volné poloZenou na stole. Nemluvil a nohy mél volné polozené
neprekfizené na podlaze. Méreni TK bylo provedeno prfevazné na pravé pazi, pouze ve
vyjimecnych pfipadech na paiZi levé. V pfipadé, Ze mél pacient tésny odév, byl pozadan
o jeho sundani, aby nedoslo kzaskrceni paZze. Ve vétsiné pripadd bylo méreni TK
opakovano tfikrat v intervalu 1-2 minut a souéasné byl méren pulz. Z druhého a tretiho

méreni byla stanovena primérna hodnota TK.
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Ziskana data ztisténého formuldre byla zaznamendna do aplikace Google a nasledné
pfevedena do programu Microsoft Excel 2007, ze kterého byla vyhodnocena frekvencni
analyzou, jejiz vysledky jsou uvedeny nize v podobé tabulek.

Dale byly retrospektivné hodnoceny |ékové problémy (drug related problems; DRPs) za
pomoci Skolitele. Identifikované DRPs byly klasifikovany podle modifikované verze

Pharmaceutical Care Network klasifikace V5.01. [102]
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3.2. Vysledky

Data byla ziskana od 200 ucastnikd.

3.2.1. Socio-demografické udaje
Méreni TK se v Iékarné zucastnilo 141 Zen (70 %) a 59 muzd (30 %).

Pramérny vék byl 54 let. Median véku byl 59 let. Nejstarsimu ucastnikovi méreni bylo 88

let a nejmladsimu 20 let.

Nejvice zastoupenym vzdélanim bylo stfedni s maturitou, naopak nejméné casté bylo

zakladni vzdélani. Vzdélani popisuje tabulka 5.

Tabulka 5: Zastoupeni tcastnikd podle nejvyssiho dosaZzeného vzdélani (N=200)

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Zakladni 3 1,5%
Stfedni bez maturity (vyucen) 17 8,5 %
Stfedni s maturitou 95 47,5 %
Vyssi odborné 2 1,0 %
VysokosSkolské 83 41,5 %

N — denominator (100 %)

Vice nez 80 % ucastnikl uvedlo velikost bydlisté nad 1 mil. obyvatel, coz odpovidd mistu,

ve kterém se méreni konalo. Vice o velikosti bydlisté je uvedeno v tabulce 6.

Tabulka 6: Zastoupeni Gcastnik( podle velikosti bydlisté (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Do 5000 obyvatel 18 9,0%
5000-10 000 obyvatel 2 1,0%
10 000-20 000 obyvatel 5 2,5%
20 000-50 000 obyvatel 5 2,5%
50 000-100 000 obyvatel 0 0%

100 000-1 mil. obyvatel 1 0,5%
Nad 1 mil. obyvatel 169 84,5 %

N — denominator (100 %)
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Lékarnu, ve které méreni probihalo, pravidelné navstévuje témér 40 % ucastnika. Blizsi

Udaje uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 7: Rozdéleni ucastnikii podle pravidelnosti navstév dané Iékarny (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Ano 34 17,0 %
Ano, jen vyjimecné navstévuji jinou 42 21,0%
Ne 124 62,0 %

N —denominator (100 %)

3.2.2. Udaje o znalosti krevniho tlaku a zajem o jeho méFeni

80 % zucastnénych mélo predstavu o hodnoté svého TK, pficemz nejvétsi povédomi

o svém TK méli stfedoskolsky (37 %) a vysokoskolsky vzdélani (35,5 %). Znalosti o svém TK

jsou uvedeny v tabulce 8.

Tabulka 8: Rozdéleni tucastniki méreni podle pfedstavy o jejich hodnoté TK (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Ano, mam predstavu

158

79,0 %

Ne, nemam predstavu

42

21,0%

N — denominator (100 %), TK — krevni tlak

Normalni hodnoty TK uvedlo pfi poslednim méreni necelych 30 % ucastnik(. Vysoky
normalni TK uvedlo 18 % ucastnik(l, z toho 11 % (22 ucastnik(l) mélo dalsi rizikovy faktor

aterosklerézy (DM, ICHDK, CMP, dyslipidémie, ICHS). Rozdéleni hodnot TK podle posledné

namérené hodnoty upfesnuje tabulka 9.

Tabulka 9: Rozdéleni tucastnikti podle hodnoty TK pfi poslednim méfeni (N=200)

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Optimalni TK < 120/80 mm Hg 31 15,5%
Normalni 120-129/80-84 mm Hg 55 27,5%
Vysoky normalni 130-139/85-89 mm Hg 36 18,0 %
Hypertenze >140/90 mm Hg 29 14,5 %
Nevim 49 24,5 %

N — denominator (100 %); TK — krevni tlak; mm Hg — milimetr rtutového sloupce
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Cetnost méFeni TK popisuje tabulka 10, ve které je uvedena frekvence méfeni TK jednou

za 1-3 mésice jako nejcastéjsi.

Tabulka 10: Rozdéleni ucastnikl podle frekvence méreni TK (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Kazdy den 9 4,5 %
Vice nez jednou do tydne 4 2,0%
Jednou do tydne 21 10,5 %
Jednou za 14 dni 6 3,0%
Jednou za 1-3 mésice 60 30,0%
Jednou za pul roku 36 18,0 %
Jednou za rok 47 23,5%
Jednou za 2-5 let 16 8,0%
Nikdy 1 0,5 %

N —denominator (100 %); TK — krevni tlak

Vice jak 70 % ucastnik( uvedlo jako obvyklé misto méreni TK ordinaci |ékafe, oproti

necelym 30 %, ktefi preferuji méreni TK doma. Obvykla mista pro méreni TK jsou uvedena

v tabulce 11.

Tabulka 11: Rozdéleni ucastnikli podle obvyklého mista méfeni TK (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

U lékare 143 71,5 %
Doma 52 26,0 %
V lékarné 3 1,5%
Jiné (zaméstnani) 2 1,0%

N — denominator (100 %); TK — krevni tlak

Vétdina Ucastnikd (51 %) projevila zdjem o méfeni TK v lékarné. Udaje upfesiiuje

tabulka 12.

Tabulka 12: Rozdéleni ucastnikid podle zajmu o méreni TK v Iékarné (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Ano, mam zajem 101 50,5 %
Ne, nemam zajem 93 46,5 %
Nevim 6 3,0%

N — denominator (100 %); TK — krevni tlak
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Nadpoloviéni vétSina Ucastnikl povazuje znalost hodnoty TK za dllezZitou, jejich minéni je

uvedeno v tabulce 13.

Tabulka 13: Rozdéleni ucastnikd podle jejich nazoru na dulezZitost znalost hodnoty TK

(N=200)
Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Ano 183 91,5%
Ne 13 6,5 %
Nevim 4 2,0%

N — denominator (100 %); TK - krevni tlak

Nazor ucastnika na optimdlni hodnotu TK je uveden v tabulce 14, kde prevaind c¢ast

Ucastnikd uvedla hodnotu odpovidajici normalnimu TK.

Tabulka 14: Rozdéleni ucastnikl podle nazoru na optimalni hodnotu TK (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Optimalni TK < 120/80 mm Hg 7 3,5%
Normalni 120-139/80-89 mm Hg 140 70,0 %
Hypertenze = 140/90 mm Hg 18 9,0 %
Nevim 35 17,5 %

N — denominator (100 %); TK — krevni tlak; mm Hg — milimetr rtutového sloupce

Témér vsichni ucastnici uvedli, Ze vysokd hodnota TK mulze vést ke zdravotnim

komplikacim. Rozdéleni je uvedeno v tabulce 15.

Tabulka 15: Rozdéleni ucastnika podle jejich odpovédi na dotaz, zda vyssi hodnota TK

zpUsobi zdravotni komplikace (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 199 99,0 %
Ne 0 0%
Nevim 1 1,0%

N — denominator (100 %); TK — krevni tlak
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3.2.3. Zivotni styl
Predstavu o hodnoté celkového cholesterolu mélo pouhych 20 % ucastnik(, z toho 12 %
mélo hladinu celkového cholesterolu nad normu 5 mmol/l. Rozdéleni podle hodnot

celkového cholesterolu je uvedeno v tabulce 16.

Tabulka 16: Rozdéleni ucastnikli podle uvedenych hodnot celkového cholesterolu

(N=200)
Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
Celkovy cholesterol < 5 mmol/I 16 8,0 %
Celkovy cholesterol > 5 mmol/I 23 11,5%
Neznama hodnota celkového cholesterolu 161 80,5 %

N — denominator (100 %); mmol/I — milimol/litr

Pfes polovinu zucastnénych uvedlo, Ze nikdy nekoufilo — 50,5 % Zen a 14,5 % muzd.
Pravidelnym kurakem se oznacilo 9 % Zen a 2,5 % muz(l. 10,5 % muzl se oznacilo za
exkutaka oproti 7 % Zen. PrileZitostnym kufdkem jsou 4 % Zen. Udaje jsou shrnuty

v tabulce 17.

Tabulka 17: Rozdéleni ucastnikl podle vyskytu koureni (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ne, nikdy jsem nekoufil/a 130 65,0 %
Ano, koufim pfilezitostné 12 6,0 %
Ano, koufim pravidelné 23 11,5%
Jsem exkurak/cka 35 17,5%

N — denominator (100 %)

Pfilezitostnym konzumentem alkoholu jsou 53,5 % Zen a 25,5 % muz(. Pravidelnym
konzumentem alkoholu jsou 3 % Zen. Abstinentem se oznacilo 14 % Zen a 1,5 % muzQ.

Zastoupeni Ucastnikd podle frekvence konzumace alkoholu je uvedena v tabulce 18.

Tabulka 18: Rozdéleni ucastnikl podle frekvence konzumace alkoholu (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Prilezitostné 158 79,0 %
Abstinent 31 15,5 %
Pravidelné 11 55%

N — denominator (100 %)
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U 54 % ucastnikd byla zjisténa dle hodnot BMI nadvaha nebo obezita. Télesné udaje a BMI

hodnoty jsou uvedeny v tabulkach 19 a 20.

Tabulka 19:Télesné udaje ucastnikii (N=200)

Min. hodnota | Max. hodnota Pramér SD (%)
VyZka (cm) 152 195 170 9,0
Véha (kg) 47 114 75,0 15,8
BMI 17,2 43,4 26,0 4,9

N —denominator (100 %); BMI — body mass index; SD — smérodatnd odchylka

Tabulka 20: Rozdéleni ucastnikli podle vypoctenych hodnot BMI (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Podvéha (BMI < 18,5) 4 2,0%
Norma (BMI 18,5 - 24,9) 88 44,0 %
Nadvaha (BMI 25,0 - 29,9) 65 32,5%
Obezita 1. stupné (BMI 30,0 - 34,9) 35 17,5%
Obezita 2. stupné (BMI 35,0 - 39,9) 5 2,5%
Obezita 3. stupné (BMI > 40,0 ) 3 1,5%

N — denominator (100 %); BMI — body mass index

3.2.4. Zastoupeni arteridlni hypertenze nebo jinych onemocnéni vanamnéze

ucastnika méreni
Ugastnikd s diagnostikovanou AH bylo 40 %, z toho 74 Zen a 25 muzd, jejich praimérny vék

byl 63 let. Vyskyt AH u Ucastnikd je popsan v tabulce 21.

Tabulka 21: Rozdéleni ucastnikt podle pfitomnosti AH (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Uéastnici bez diagnézy AH 121 60,5 %
Uéastnici s diagnézou AH 79 39,5%

N —denomindator (100 %); AH — arteridlni hypertenze
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Vice nez polovina ucastnik(i s AH uvedla, Ze nema zdjem o méreni TK v [ékarné. Mistem,

kde nejcasté&ji absolvuji méfeni TK, je ordinace Iékafe. Udaje jsou uvedeny v tabulkach 22

a23.

Tabulka 22: Zajem o méfeni TK v Iékarné ucastnikti s diagnostikovanou AH (N=79)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Ano, mam zajem 36 45,5 %
Nemam 41 52,0%
Nevim 2 2,5%

N — denomindtor (100 %); AH — arteridlni hypertenze

Tabulka 23: Misto méreni TK u ucastnikt s diagnostikovanou AH (N=79)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

U lékare 40 50,6 %
Doma 37 46,8 %
V zaméstnani 1 1,3%
V lékarné 1 1,3%

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze
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Prilezitostné konzumuje alkohol 39 nekurdk(, 14 exkurakd a 7 kurdkl (vCetné
prilezitostnych) s AH. Rizikovym faktorim z hlediska frekvence konzumace a vyskytu

koufeni u ucastniki s AH jsou vénovany tabulky 24 a 25.

Tabulka 24: Rozdéleni ucastnikd s diagnostikovanou AH podle frekvence konzumace

alkoholu (N=79)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pravidelné 4 5,0%
Prilezitostné 60 76,0 %
Abstinent 15 19,0 %

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze

Tabulka 25: Rozdéleni ucastnikt s diagnostikovanou AH podle vyskytu koufeni (N=79)

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Ne, nikdy jsem nekoufil/a 51 64,5 %
Exkurdak/cka 18 22,8 %
Ano, koufim pravidelné 7 8,8%
Ano, koufim pfilezitostné 3 3,9%

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze
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Dalsi onemocnéni ucastnikd mimo AH jsou popsana v tabulce 26.

Tabulka 26: Rozdéleni ucastnikti podle pfitomnosti dalSich onemocnéni (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Zadné onemocnéni 73 36,5 %
Dyslipidémie 50 25,0%
Alergie 24 12,0%
Onemocnéni Stitné Zlazy 22 11,0%
Diabetes mellitus 14 7,0%
Astma 12 6,0 %
Onemocnéni ledvin 8 4,0 %
Deprese 8 4,0%
Glaukom 8 4,0%
Srdecéni nedostatecnost 4 2,0%
Infarkt myokardu 4 2,0%
Angina pectoris 4 2,0%
Arytmie 4 2,0%
Osteopordza 4 2,0%
Onemocnéni prostaty 4 2,0%
Onemocnéni zaludku 4 2,0%
Epilepsie 3 1,5%
Chronicka obstrukéni plicni nemoc 3 1,5%
Uzkost 3 1,5%
Cévni mozkova prihoda 2 1,0%
Dna 2 1,0 %
Nespavost 2 1,0 %
Revmatoidni artritida 2 1,0%
Ischemickd choroba dolnich koncetin 1 0,5%
Polyneuropatie 1 0,5%
Roztrousena sklerdza 1 0,5%
Vysoky nitroo¢ni tlak 1 0,5%
Tinitus 1 0,5%
Migréna 1 0,5%

N — denominator (100 %)

42




U 40 % ucastniki s AH byla dalsim nejcastéjSim onemocnénim dyslipidémie. Vice

o Cetnosti dalSich onemocnéni je vénovano v tabulce 27.

Tabulka 27: Rozdéleni ucastnikti s AH podle pfitomnosti dalSich onemocnéni (N=79)

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Dyslipidémie 31 39,2 %
Onemocnéni stitné zlazy 13 16,5 %
Diabetes mellitus 10 12,7 %
Alergie 8 10,1 %
Onemocnéni ledvin 6 7,6 %
Astma 5 6,3 %
Deprese 5 6,3 %
Srdecni nedostatecnost 4 51%
Infarkt myokardu 4 51%
Angina pectoris 4 51%
Glaukom 4 51%
Arytmie 3 3,8%
Onemocnéni prostaty 3 3,8%
Cévni mozkova pfihoda 2 2,5%
Chronicka obstrukéni plicni nemoc 2 2,5%
Uzkost 2 2,5%
Nespavost 2 2,5%
Osteopordza 1 1,3%
Onemocnéni zaludku 1 1,3%
Epilepsie 1 1,3%
Polyneuropatie 1 1,3%
Revmatoidni artritida 1 1,3%
Neuvedeno 2 2,5%

N — denomindtor (100 %); AH — arteridlni hypertenze
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3.2.5. Uzivana léciva, volné prodejné lécivé pripravky a doplriky stravy

Ugastnici mohli uvést vice |é&iv vzhledem k povaze 1é€by AH. 2 Géastnici neuvedli terapii
AH. Nejcastéji uzivanymi antihypertenzivy byly ACEl a BB. Zastoupeni antihypertenziv je

uvedeno v tabulce 28.

Tabulka 28: Rozdéleni antihypertenziv podle jejich zastoupeni vIékové anamnéze

(N=79)
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

ACEI 38 48,1 %
BB 30 38,0 %
Sartany 16 20,2 %
BKK (dihydropyridiny) 14 17,7 %
Diuretika - thiazidova 14 17,7 %
Diuretika - indapamid/metipamid 10 12,7 %
Diuretika - amilorid/spironolakton 6/3 7,6/3,8 %
Agonisté imidazolinovych receptoru 8 10,1 %
BKK (verapamil) 3 3,8 %
Doxazosin 1 1,3 %
Neuvedeno 2 2,5%

N — denomindtor (100 %); ACEl — inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; BB —

betablokator; BKK — blokator kalciového kanalu

Vyskyt kombinacni |é¢by uzivané ucéastniky s AH je uveden v tabulce 29.

Tabulka 29: Rozdéleni podle poctu uzZivanych antihypertenziv (N=79)

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Monoterapie 40 50,6 %
Kombinace 2 antihypertenziv 15 19,0 %
Kombinace 3 antihypertenziv 16 20,3 %
Kombinace 4 antihypertenziv 3 3,8%
Kombinace 5 antihypertenziv 3 3,8%
Neuvedeno 2 2,5%

N — denominator (100 %)
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Nejcastéji uZivanymi antihypertenzivy v monoterapii byla ACElI a BB. V pfipadé
dvojkombinace se jednalo o ACEl/sartany a BB. U trojkombinace byly uzivany ACEI, BB
a diuretikum. Z fixnich kombinaci byly jako antihypertenziva uzivany tyto kombinace
ACEl/indapamid, sartan/hydrochlorothiazid, amilorid/hydrochlorotiazid

a amilorid/chlortalidon. Jednotlivé zastoupeni antihypertenziv upresriuje tabulka 30 a 31.

Tabulka 30: Rozdéleni antihypertenziv podle jejich zastoupeni v monoterapii (N=40)

Absolutni cetnost Relativni cetnost
ACEI 12 30,0%
BB 12 30,0 %
Sartany 8 20,0 %
BKK (dihydropyridiny) 5 12,5%
Diuretikum - indapamid/metipamid 2 5,0 %
BKK (verapamil) 1 2,5%
N — denomindtor (100%); ACEl — inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; BB —

betablokator; BKK — blokator kalciového kanalu
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Tabulka 31: Zastoupeni jednotlivych antihypertenziv u Gcastnika s diagnézou AH (N=37)

Kombinace 2 antihypertenziv Absolutni ¢etnost

ACEl/sartan + BB
ACEl/sartan + thiazidové diuretikum
BB + thiazidové diuretikum

Sartan + rilmenidin/moxonidin
ACEI + BKK (dihydropyridiny)
ACEI + diuretikum indapamid

RPN ININIO

Sartan + a 1 blokator doxazosin

Kombinace 3 antihypertenziv

ACEI + BB + kalium Setfici diuretikum spironolakton

ACEI + kalium Setfici diuretikum amilorid + thiazidové diuretikum

ACEI + diuretikum indapamid + moxonidin/rilmenidin
ACEI + BB + thiazidové diuretikum

ACEI + BB + diuretikum indapamid

ACEI + BKK (dihydropyridiny) + diuretikum indapamid
ACEI + BKK (dihydropyridiny) + moxonidin

ACEI + verapamil + moxonidin
Sartan + BB + BKK (dihydropyridiny)
BB + kalium Setfici diuretikum amilorid + thiazidové diuretikum

RRRIR|R|RLR|NIN[N|W

BKK (dihydropyridiny) + kalium Setfici diuretikum amilorid +
thiazidové diuretikum

=

Kombinace 4 antihypertenziv

ACEI + BB + diuretikum indapamid + moxonidin 1

ACEI + verapamil + thiazidové diuretikum + kalium Setfici
diuretikum spironolakton

ACEI + BB + BKK (dihydropyridiny) + diuretikum indapamid 1
Kombinace 5 antihypertenziv
ACEI + BB + BKK (dihydropyridiny) + kalium Setfici diuretikum

amilorid + thiazidové diuretikum 1
ACEI + BKK (dihydropyridiny) + moxonidin + kalium Setfici

diuretikum amilorid + thiazidové diuretikum

ACEI + sartan + diuretikum indapamid + thiazidové diuretikum + 1

BKK (dihydropyridiny)
N — denominator (100 %); ACEl — inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; BB —
betablokator; BKK — blokator kalciového kanalu
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Dalsi uzivana léc¢iva predepisovana lékarem jsou uvedena v tabulce 32. Mezi nejcasté;i

uzZivané patfi latky upravujici hladinu lipid(.

Tabulka 32: Predepisovana léciva uzivana ucastniky rozdélena podle ATC klasifikace —

na uroven hlavni terapeutické skupiny (mimo antihypertenziva) (N=200)

Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost
Latky upravujici hladinu lipidd 45 22,5%
(I;(\él/iir\]/:cllfczezzii onemocnéni spojenych s obstrukci 30 15,0 %
Psychoanaleptika 27 13,5%
Antihistaminika pro systémovou aplikaci 26 13,0 %
Léciva k terapii onemocnéni stitné zlazy 24 12,0 %
Antikoagulancia, antitrombotika 21 10,5 %
Léciva k terapii onemocnéni spojenych s poruchou acidity 13 6,5 %
Pohlavni hormony a modulatory genitalniho systému 13 6,5 %
LécCiva k terapii diabetu 12 6,0 %
Vazoprotektiva, venofarmaka 11 55%
Kardiaka 10 5,0%
Oftalmologika 10 5,0 %
Mineralni doplniky 9 4,5 %
Psycholeptika 8 4,0 %
Vitaminy 8 4,0 %
Antiepileptika 7 3,5%
Protizanétliva a protirevmaticka Iéciva 6 3,0 %
Léciva k terapii dny 5 2,5%
Nosni léCiva 5 2,5%
Urologika 5 2,5%
LécCiva k terapii funkcnich poruch traviciho traktu 4 2,0 %
Jina léciva nervového systému 3 1,5%
Léciva k terapii nemoci kosti 3 1,5%
Periferni vazodilatancia 3 1,5%
Antiprotozoika 2 1,0%
Diuretika (furosemid) 2 1,0%
Kortikosteriody pro systémovou aplikaci 2 1,0%
Léciva k terapii onemocnéni jater a ZluCovych cest 2 1,0%
Analgetika 1 0,5%
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Antianemika 1 0,5%
Antidiaroika, stfevni protizanétliva a protiinfek¢ni [éCiva 1 0,5 %
Cytostatika 1 0,5%
Digestiva v€etné enzymovych pfipravk( 1 0,5 %
Hormonalni [éCiva pouZivana v onkologii 1 0,5%
Hypofyzarni a hypotalamické hormony a analogy 1 0,5 %
Imunostimulancia 1 0,5%
Léciva proti nachlazeni a kasli (guaifenesin) 1 0,5 %

N —denominator (100 %); ATC — anatomicko-terapeuticko-chemické
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Ugastnici mé&teni mohli uvést vice volné prodejnych Ié&ivych ptipravk( a doplikd stravy.
Jako nejcastéji nakupované pripravky byly uvedeny vitaminy (véetné multivitamin()
a mineraly, ddle nesteroidni antiflogistika a paracetamol (véetné jeho kombinace). 58
Ucastnikd uvedlo, Ze si nekupuje Zadné volné prodejné |éCivé pripravky a dopliky stravy.

BlizSi rozdéleni je uvedeno v tabulce 33.

Tabulka 33: Rozdéleni volné prodejnych lécivych ptipravkti a doplikl stravy, které

uvedli ucastnici méreni (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vitaminy a minerdly 68 34,0%
Nesteroidni antiflogistika 23 11,5 %
Paracetamol (jeho kombinace) 20 10,0%
Imunita 17 8,5%
Omega 3 mastné kyseliny 10 5,0%
Kasel, ryma, bolest v krku 10 50%
Zanét a bolest - lokalni [é¢ba 8 4,0 %
Plet, nehty, vlasy 7 3,5%
Caje 7 3,5%
Pamét a koncentrace 7 35%
Vyziva kloub( 5 2,5%
Traveni 5 2,5%
Lecitin 5 2,5%
Koenzym Q10 4 2,0%
OCci, o¢ni kapky 4 2,0%
Mocové cesty 3 1,5%
Srdce a cévy 2 1,0%
Enzymoterapie 2 1,0%
Spanek 2 1,0%
Prostata 2 1,0%
I:Zl:)ipl';/;k\;c;l;ivp;odejné |écivé pripravky 58 29.0 %

N — denominator (100 %)
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3.2.6. Vlastni méreni krevniho tlaku v lékarné

U 194 Gcastnikd byl zméren TK trikrat, zbyli odmitli v disledku nedostatku ¢asu, a proto

byli zméreni pouze dvakrat. Z hodnot druhého a tfetiho méreni TK byl spocitan primérny

TK. Z vysledkU je patrné, Zze se TK mezi druhym a tfetim mérenim moc nelisil, na rozdil od

prvniho méreni. Ve vysledcich jsou zahrnuti i ti, u kterych probéhlo méreni pouze dvakrat.

Pocet méreni a hodnoty TK jsou uvedeny v tabulkach 34 a 35.

Tabulka 34: Rozdéleni podle poctu méfeni TK v Iékarné (N=200)

Absolutni cetnost Relativni cetnost
Tti méfeni 194 97,0 %
Dvé méreni 6 3,0%
Jedno méreni 0 0%
N — denominator (100 %); TK — krevni tlak
Tabulka 35: Hodnoty TK
Prvni méreni (N=200)
STK DTK Tep
Priimér 125,4 81,0 74
Median 125,0 80,0 72
SD (%) 18,5 11,1 11,9
Druhé méreni (N=200)
STK DTK Tep
Pramér 122,0 78,9 73
Median 121,0 79,0 71
SD () 17,9 11,0 14,3
Treti méreni (N=194)
STK DTK Tep
Primér 119,9 77,2 73
Median 120,0 77,0 72
SD (%) 17,2 10,4 11,4

STK — systolicky krevni tlak; DTK — diastolicky krevni tlak; TK — krevni tlak; SD —

smérodatna odchylka

50



Vysoky normalni TK byl naméren 20 % ucastnikim, z nichz 13 % se |écilo na dalsi
pfidruzena onemocnéni (véetné AH). Vysoké hodnoty TK byly namérené 16 % ucastnikd,
z nichz 8 % nemélo dosud diagnostikovanou AH. Primérné hodnoty TK ucastnikd jsou

uvedeny v tabulce 36.

Tabulka 36: Rozdéleni ucastnikt podle primérnych hodnot TK (N=200)

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Bez AH S AH Bez AH S AH
Optimalni TK < 120/80 mm Hg 70 23 35,0% 11,5%
Normalni 120-129/80-84 mm Hg 16 20 8,0% 10,0 %
Vysoky normalni 130-139/85-89 mm Hg 19 21 9,5% 10,5 %
Hypertenze >140/90 mm Hg 16 15 8,0% 7,5%

N — denominator (100 %); mm Hg — milimetr rtutového sloupce; TK — krevni tlak; AH —
arteridlni hypertenze

Tabulka 37 uvadi hodnoty BMI v zavislosti na pramérném TK, kde 60 (76 %) uUcastnik(

s AH mélo hodnotu BMI vyssi nez 25 (nadvaha nebo obezita).

Tabulka 37: Rozdéleni ucastnikli s diagnostikovanou AH v zavislosti na hodnoté BMI

(N=79)
Pramérny TK (mm Hg)
BMI < 25 126/77
BMI > 25 127/82

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze; mm Hg — milimetr rtutového
sloupce; BMI — body mass index

V tabulce 38 jsou uvedeny primérné hodnoty TK 48 (40 %) ucastnikl s hodnotou BMI nad
25 (nadvaha nebo obezita) bez diagnostikované AH, které jsou vyssi oproti hodnotam

73 (60 %) ucastnikd s BMI pod 25 (norma nebo podvaha).

Tabulka 38: Rozdéleni ucastnikd s dosud nediagnostikovanou AH v zavislosti na hodnoté

BMI (N=121)
Pramérny TK (mm Hg)
BMI < 25 111/75
BMI > 25 127/82

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze; mm Hg — milimetr rtutového
sloupce; BMI — body mass index
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3.2.7. Stanoveni kardiovaskularniho rizika podle SCORE

23 (38 %) ucastnikQl ze 161, ktefi neznali hodnotu celkového cholesterolu, ale méli
diagnostikované KV nebo renalni onemocnéni a DM, bylo automaticky fazeno do
vysokého rizika smrtelné udalosti v ndsledujicich deseti letech. Rozdéleni podle nizkého

nebo vysokého rizika je uvedeno v tabulce 39. [103]

Tabulka 39: Rozdéleni ucastniki podle rizika smrtelné udalosti zplUsobené KV

onemocnénim v nasledujicich deseti letech (N=62)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Nizké riziko (< 5 %)

24

38,7 %

Vysoké riziko (=5 %)

38

61,3 %

N — denominator (100 %); KV — kardiovaskularni

V tabulce 40 je uvedené rozdéleni Ucastnik(l bez diagnostikované AH podle rizika smrtelné

udalosti.

Tabulka 40: Rozdéleni ucastnikii podle rizika smrtelné udalosti zplsobené KV

onemocnénim v nasledujicich deseti letech s dosud nediagnostikovanou AH (N=26)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Nizké riziko (< 5 %)

15

57,7 %

Vysoké riziko (=5 %)

11

42,3 %

N — denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze; KV — kardiovaskularni
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3.2.8. Lékové problémy

DRPs ucastnik(i byly vyhodnoceny retrospektivné na zdkladé dostupnych informaci.
Uvedené DRPs se tykaji pouze ucastnik( s AH. U 31 ucastnik( s diagnostikovanou AH bylo
identifikovano 36 DRPs — 1,2 DRPs/ucastnika s AH, zcehoz 19 DRPs se tykalo
antihypertenziv nebo terapie AH a 17 DRPs se tykalo ostatni farmakoterapie. Rozdéleni

DRPs popisuje tabulka 41 a 42.

Tabulka 41: Rozdéleni DRPs tykajicich se antihypertenziv a terapie AH (N=19)

Absolutni cetnost | Relativni ¢etnost

P2 | PROBLEM S VYBEREM LECIVA 3 15,8 %
P2.3 | Duplicita v terapii 3 15,8 %
P3 | PROBLEM S DAVKOVANIM 10 52,6 %
P3.2 | Vysoka ddvka léciva 5 26,3 %
P33 h!%yhodne davkové schéma, ¢asovani 5 26.3 %
[éCiva
P6 | JINY PROBLEM 6 31,6 %
Selhani terapie (neznamy o
P6.4 divod/adherence) 6 31,6%

N —denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze; DRPs - drug related problems

Tabulka 42: Rozdéleni DRPs ucastnikd s diagnostikovanou AH (mimo antihypertenziv)

(N=17)
Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
P2 | PROBLEM S VYBEREM LECIVA 10 58,8 %
P2.1 | Nevhodna indikace |éciva 3 17,7 %
P2.6 | LéCivo chybi i pfes jeho jasnou indikaci 7 41,1 %
P3 | PROBLEM S DAVKOVANIM 4 235%
p3.3 N,evzyhodné davkové schéma, ¢asovani 3 17,6 %
léciva
P3.5 | Prilis dlouha doba Iécby 1 5,9 %
P5 | LEKOVE INTERAKCE 3 17,7 %
P5.1 | Potencialni Iékové interakce (lék-lék) 3 17,7 %

N —denominator (100 %); AH — arteridlni hypertenze; DRPs - drug related problems
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3.2.9. Intervence farmaceuta

Po vyplnéni vSech ¢asti formulare a zméreni TK bylo ucastnikovi ve vétsiné pripadu

sdéleno ustni doporuceni, které se nejcastéji tykalo Upravy Zivotniho stylu. 76 ucastnik(im

nebyla poskytnuta Zadna intervence a to v pfipadé, Ze byly naméreny normdlni hodnoty

TK a hodnota BMI byla v normé. Celkem byla intervence sdélena 124 (62 %) ucastnikim.

Intervencim je vénovana tabulka 43.

Tabulka 43: Cetnost intervenci (N=200)

Absolutni cetnost

Relativni cetnost

Zivotni styl 118 59,0 %
Bez intervence 76 38,0%
Adherence 17 8,5%
Dalsi méreni 15 7,5%
Odeslani k Iékafri 8 4,0%

N — denominator (100%)
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4. Diskuze

Data byla ziskana ve verejné l1ékarné v Praze od 200 ucastnikd, jednalo se 0 141 (70 %) Zen
a 59 (30 %) muzl. Primérny vék byl 54 let. Pfi méfeni TK se postupovalo podle
doporuéeného postupu Ceské lékarnické komory pro méreni tlaku v 1ékarné, zaroven byly
dodrZeny podminky pro konzulta¢ni cinnost (samostatnd mistnost a kalibrovany

tonometr).

Méreni se zucastnily jak osoby s diagnostikovanou AH, tak i ty, které se dosud nelécily.
Méreni TK bylo opakovano trikrat vintervalu 1-2 minut. Tfi méreni probéhla témér
u vSech ucastnikl (97 %), u zbylych probéhla pouze dvé méfeni (3 %). Primér TK byl
pocitan z druhého a tretiho méreni, v pripadé provedeni pouze dvou byl pocitan priimér

z téchto méreni.

U 16 (8 %) ucastnikl (13 Zen a 3 muzi), ktefi uvedli, Ze se dosud nelécili s AH byla
namérena prdmérna hodnota TK > 140/90 mm Hg, z nichZ 12 mélo nadvahu nebo obezitu
a 3 pravidelné koufili, z ¢ehoz 1 mél kombinaci obojiho. Z téchto 16 Ucastnikl se 9 Iécilo
na pridruzené onemocnéni (dyslipidémie, ICHDK, DM, onemocnéni ledvin). 2 ucastnici

uvedli hodnotu TK pfi poslednim méreni > 140/90 mm Hg.

V pfipadé tohoto méreni byl zachyt skrytych hypertonik( oproti portugalské kampani
»Know your heart value” velmi nizky (8 %). Rozdil je ddan mnohondsobné vétsim poctem
zUcCastnénych portugalské kampané (12 930), v niz byly 40 % ucastnik(l zjistény hodnoty
TK > 140/90 mm Hg. [104]

Primérné hodnoty TK > 140/90 mm Hg byly naméfeny 15 (7,5 %) ucastnikiim
s diagnostikovanou AH. Hypertonik( bylo mnohem méné v porovnani s portugalskou

kampani, kde jich bylo zjisténo 48,3 %. [104]

Davody nizsiho zachytu skrytych hypertoniki mohla byt v neatraktivnosti méreni TK
v |ékdrné pro nékteré ucéastniky, dostupnost zdravotnického zafizeni v sousedstvi lIékarny
a tim nezdjem o zméreni TK, jestlize jim byl zméren TK u lékare. DalSim divodem byl
predevsim nedostatek ¢asu, ktery by museli potencionalni ucéastnici vénovat méreni TK

a rozhovoru s resitelem.

Z 15 ducastnikd s AH uvedlo 7 monoterapii, coz mlze byt pfi¢inou nedostatecné

kompenzovaného TK, jelikoZz monoterapii se dosdhne cilovych hodnot TK jen u 39 %
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hypertoniki, proto je nutné lécbu posilit vhodnou kombinaci antihypertenziv.
Metaanalyza vice nez 40 studii prokazala, Ze kombinace 2 I|éCiv z riznych skupin
antihypertenziv zvySuje snizeni TK mnohem vic nez zvySovani davky jednoho léciva. [35,
105] Ze 7 ucastnikl méli 4 nadvahu nebo obezitu. Dalsi 2 uvedli dvojkombinaci,

3 tfikombinaci, 1 ¢tyfkombinaci antihypertenziv a 1 si nevzpomnél na uzivana léciva.

40 ucastnikd s AH bylo Ié€eno monoterapii, kterou u poloviny uZivatell predstavovaly

blokatory renin-angiotensinového systému (ACEl+sartany).

Nejcastéji uzivanou dvojkombinaci antihypertenziv byla v 6 pfipadech ACEl/sartan a BB,
kterda ma méné vyznamny antihypertenzni potencial, naopak je vyhodna u pacientl s ICHS
a SS. K selhani l1é¢by doslo u 2 ucastnikl, z nichZz 1 byla 76-letd obézni Zena po IM a DM
s primérnou hodnotou TK 163/88 mm Hg, které byly sdéleny zdsady zdravého Zivotniho
stylu s ohledem na své pohybové moznosti, a zaroven byla doporucena navstéva lékare.
U dalSich 2 byla relativni KI BB vzhledem pfitomnému astmatu. Kombinace sartanu
a doxazosinu byla u 1 ucastnika s AH, ktery uvedl onemocnéni prostaty. Kombinace BB
a thiazidové diuretikum byla u 2 ucastnik(, ta ma vyssi riziko nezadoucich metabolickych
ucinkd, v tomto pripadé bylo uziti vyhodné pro pfitomnost anginy pectoris. Doporucované
kombinace ACEl/sartan s BKK nebo diuretikem se vyskytly u 1 a 2 Gdastnikl z 15
uzivajicich dvojkombinaci.

Soucasti trojkombinace je vidy diuretikum, které uvedlo 13 ucastnikl z 16 uzivajicich
trojkombinaci. V ostatnich pfipadech mohla byt pfitomna Kl diuretika vzhledem k ostatni

farmakoterapii. Nejvic preferovana trojkombinace BKK, ACEl a diuretikum byla uzivana

pouze 1 ucéastnikem.

14 ucastnik( z 200 mélo diagnostikovany DM, z ¢ehoZ 10 ucastnik(l bylo Ié¢eno na AH,
podle doporucenych postupl pro AH je tfeba dosdhnout hodnot cilového STK pod 140
mm Hg a hodnot DTK 80-85 mm Hg u nemocnych s DM anemocnych s poruchou
ledvin [2]. 5 z10 ucastnikl s AH a 4 ucastnici bez dosud diagnostikované AH méli
naméreny hodnoty pridmeérného TK = 135 mm Hg. Z téchto 14 ucastnikd pouze 1 netrpél

nadvahou nebo obezitou.

Zajem o méreni TK v Iékdrné projevilo jen 101 ucastnik(, coZz mizZe byt zplUsobené tim, Ze

nevédi o moznosti méreni TK v |ékarné nebo lékarna, kterou prevainé navstévuji tuto
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sluzbu neumozniuje. 41 Ucastnik(l ze 79 s AH nemad zajem o méreni TK v Iékarné, protoze
jim je méren TK doma (21 ucastnik(l) nebo u lékafe (19 ucastnikd), pfip. v praci (1

Gcastnik).

Ackoliv 199 (99 %) ucastnik(i uvedlo, Ze vyssi hodnota TK mUzZe vést ke zdravotnim
komplikacim, pouze 7 uvedlo spravnou hodnotu optimalniho TK, to mohlo byt zptisobeno
nepochopenim slovniho spojeni ,,optimalni TK“, protoZe normalni hodnotu TK uvedlo 140
Ucastnik(. Dokonce 18 ucastnik(l uvedlo hodnoty AH, z nichz 12 mélo diagnostikovanou
AH. Je moiné, ze ve skutecnosti méli na mysli hodnoty cilového TK, kterych maiji
dosahnout béhem terapie. 35 ucastnikl(i nevédélo hodnotu optimalniho TK. Proto je nutné

zvySovat povédomi o AH a upozorfiovat na jeji rizika ve vSech populacich.

75 ze 79 ucastnik(l s AH povazuje znalost hodnoty TK za dlleZitou a stejny pocet ma
predstavu o hodnoté svého TK. Je pozitivni, Ze hypertonici si svoji nemoc uvédomuiji, ale
je otdzka, kolik z nich skute¢né dodrzuje I1é¢bu, protoze 15 hypertonikim byly naméreny
prdmérné hodnoty TK = 140/90 mm Hg, z toho 9 uvedlo zvysené hodnoty pfi poslednim
méreni. Ztohoto dlvodu je potfeba pacientim stale pfipominat nefarmakologickou
|éCbu, kterd je nedilnou soucasti terapie AH, ale i dlleZitost dodrZovani ¢asto celoZivotni
|éCby. ProtoZe zména Zivotniho stylu je nesnadnag, je dulezita motivace a navod jak zménu
provést, k tomu mohou byt ndpomocni |ékdrnici prostfednictvim odbornych poradenstvi

v lékarné (napf. pfi odvykdni koureni nebo podpora ve snizovani hmotnosti).

Pomoci hodnot télesnych udajli, které uvedli vSichni Gcastnici, bylo mozné spoditat
priblizné hodnoty BMI, ktera je ukazatelem podvahy, normadlni vahy, nadvahy a obezity.
Dva posledné zmirfiované jsou rizikovymi faktory KV onemocnéni. Samozrfejmé hodnota
BMI mlzZe byt zkreslena vétsim podilem svalové hmoty nebo zadrZovanim vody a také

tim, Ze Ucastnici nebyli zvaZeni a zméfeni fesitelem diplomové prace.

U 108 (54 %) ucastnikl byla zjisténa podle hodnot BMI nadvadha nebo obezita. Ze 79
Gcastnik( s diagnostikovanou AH byla u 60 (76 %) zjisténa nadvaha nebo obezita. Ze 121
Ucastnikd bez AH mélo hodnoty odpovidajici nadvaze nebo obezité 48 ucastnikl
s primérnou hodnotou TK 127/82 mm Hg o proti 73 ucastnikim s hodnotami BMI
vnormé a pridmérnou hodnotou TK 111/75 mm Hg. Z uvedenych hodnot je patrné, ze

hodnota TK muze souviset s hodnotou BMI. Pacienti s nadvahou nebo obezitou proto
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mohou byt jednou ze skupin, na které se lze pfi screeningu klientl |ékaren bez AH

zamérit. Podobny trend ukazaly i dalSi prace. [106, 107]

Dale byli ucastnici dotazovani na hodnotu celkového cholesterolu, ktery patfi mezi dalsi
rizikové faktory KV onemocnéni. Z 200 ucastnikd uvedlo hodnotu celkového cholesterolu
pouze 39 (20 %) ucastnikd, z toho 23 mélo hodnotu > 5 mmol/l, zbylych 161 Gcastnikl si
hodnotu nepamatovalo nebo jim nebyla sdélena Iékafem, pfip. se o hodnotu nezajimali.
Hodnota celkového cholesterolu byla dale pouZita pro stanoveni KV rizika podle SCORE,

kde byly také vyuzity udaje o STK, véku, pohlavi a kouteni.

Riziko SCORE bylo moziné stanovit u 62 ucastnikl, z nichz 38 mélo vysoké KV riziko
smrtelné udalosti v nasledujicich deseti letech (> 5 %). 23 ucastnikd s KV nebo rendlnim

onemocnénim a s DM bylo automaticky fazeno do vysokého rizika.

DRPs byly hodnoceny retrospektivné, ale pouze u tcastnikl s AH. U 31 ze 79 hypertonik
bylo identifikovano 19 DRPs, které se tykaly antihypertenziv nebo terapie AH a 17 DRPs se
tykalo ostatni farmakoterapie. Problém s davkovanim tvofil nejéetnéjsi skupinu DRPs
u antihypertenziv, v 5 pfipadech se jednalo o nevhodné davkové schéma, ¢asovani lécCiva
a 5 pripadu pripadalo na vysokou davku léciva. U ostatni farmakoterapie, v 10 pripadech,
byl nejvice zastoupenou skupinu DRPs problém s vybérem l|éciva, které predstavovala
nevhodna indikace lé¢iva, 3 pfipady a v 7 pfipadech chybélo |éCivo pres jeho jasnou
indikaci.

Zavér rozhovoru byl vénovan intervencim ze strany fesitele, které byly sdéleny 124 (62 %)
ucastnikdm. Nejvice se tykaly upravy Zivotniho stylu, zejména redukce hmotnosti, které
byly doporuceny 118 ucastnikiim. Jestlize se jednalo o kuraky, véetné pfrilezitostnych, bylo
jim nabidnuto poradenstvi pfi odvykani koureni poskytované lékarnou, v niz méreni
probihalo. O tuto nabidku neprojevil Zadny kufdk zajem. 76 (38 %) ucastnikim nebyla
poskytnuta zadna intervence, kdyz byly naméreny normalni hodnoty TK a hodnota BMI
byla v normé. Dale nasledovaly intervence ohledné dalsiho méfreni TK nebo odeslani
k lékafi, jestlize byly naméfeny vysoké hodnoty TK. 17 ucastnikim bylo doporuéeno
dodrzovani IéCby. Zaroven jim bylo feceno jak adherenci zvysit, a to napf. zakoupenim

davkovace lékl nebo uzivanim |écCiv ve spojitosti s néjakou pravidelnou ¢innosti.
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DRPs nebyly hodnoceny feSitelem v 1ékarné, v dlisledku nedostatec¢né zkuSenosti z praxe,

ale retrospektivné spolecné se skolitelem.

Vysledky této prace maji fadu limitd, které spocivaji v nerovnomérném zastoupeni muz(
a zen, nedostatku ¢asu ze strany ucastnik(, malého poctu ucastnikli, nedostatecné
zkuSenosti pro reSeni DRPs, v omezeném ziskani redlnych informaci od ucastnikl, a to
o uzivanych lécivech, jejich zdravotnim stavu, télesnych udajich a celkovém cholesterolu.
Méreni se zucastnili pfevdzné obyvatelé z Prahy. Také chybéla zpétna vazba, jestlize bylo

ucastnikovi doporuceno dalsi méreni TK nebo navstéva osetrujiciho Iékare.

DalSimi limity v provadéni této konzultaéni ¢innosti jsou nedostatek odborného personalu
v |ékdrnach, ktery je proskolen v méreni TK (tzn. zna a fidi se platnymi doporucenimi
k méreni TK a zaroven edukuje pacienta o rezimovych opatfenich), a taktéz je schopen
maximalizovat uc¢inky a minimalizovat rizika terapie. Také ne kazdda lékarna disponuje
samostatnou mistnosti, kde by konzultace probihaly. Aby bylo moZzné vySe uvedené splnit,

muselo by to byt finanéné zajimavé pro majitele |ékaren.
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5. Zaveér
Cile, které jsou uvedeny v Uvodu prace byly spInény.

31 ucastnikim byla naméfena hodnota TK odpovidajici AH, z nichz 16 nebyla dosud

diagnostikovdna AH.

23 Ucastnikim bylo doporuceno dalsi méreni TK nebo ndvstéva lékare, ale neni jasné, zda

se doporucenimi fidili, protoZze od nich chybéla zpétna vazba.

Retrospektivné bylo identifikovano 36 DRPs u 31 ucastnikd s AH, tzn. 1,2 DRPs/ucastnika

s AH. U 7 Ucastnik( byly pfitomny dva DRPs soucasné.

Lékdrna je vhodnym mistem pro zachyt pacientl s rizikem AH. Zaroven by méla mit
dostate¢né zkusené lékdarniky s dobrymi komunikaénimi schopnostmi, ktefi dovedou
spravné interpretovat vysledky zjisténého TK a také jsou schopni vyhodnocovat DRPs.
Proto je nezbytné kontinualni vzdélavani v managementu DRPs a vzajemnd spoluprace
s lékafi. Samoziejmosti je sdileni informaci a znalost zdméru oSetfujiciho Iékare, jelikoz
jakykoli rozpor v terapii oslabi pacientovu dlvéru v Iécbu a vede ke snizeni prospéchu

z terapie.
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