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Abstrakt

Analyza screeningu pacienti s rizikem arteridlni hypertenze v 1ékarné 1.
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Uvod: M¢feni krevniho tlaku v 1ékarn€ predstavuje jednu z mozZnosti zachytu pacientl
s dosud nelécenou hypertenzi. V¢asnd diagnéza hypertenze a jeji spravna 1écba mulize snizit

riziko kardiovaskularnich chorob.

Cil prace: Cilem studie bylo analyzovat vyznam méfeni krevniho tlaku v Iékarné jako
nastroje k odhaleni dosud skryté hypertenze a jako soucast péce poskytované pacientim

s arterialni hypertenzi.

Metodika: Méfeni krevniho tlaku bylo realizovano od dubna do cervna 2012 ve veiejné
lékarn¢ v Podébradech. Méfeni provadél farmaceut pomoci validovaného a kalibrovaného
tonometru. Dalsi udaje byly ziskany na zakladé€ fizeného rozhovoru s UcCastniky studie.
Osnovou rozhovoru byl pfedem vytvoreny dotaznik. Data byla vyhodnocena v MS Excel a
zpracovana pomoci frekvencéni analyzy. Déle byla provedena retrospektivni analyza

potencidlnich 1ékovych problémi u pacientil uzivajicich farmakoterapii nebo dopliky stravy.

Vysledky: Udaje byly ziskany od 128 osob (33 % muzii a 67 % Zen). 48 (37 %) ucastnikiim
byly naméfeny hodnoty krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg. 31 znich wuzivalo
antihypertenziva, zbylych 17 jedinct se s arteridlni hypertenzi nelécilo. U 23 % ucastnikli
studie bylo stanoveno vysoké kardiovaskularni riziko. Celkem bylo zjiSténo 64 lékovych
problémii u 52 ucastnikii studie. Zavérecnd doporuceni obdrzelo 92 (72 %) tucastnikd.

Doporuceni se tykala zmény zivotniho stylu, podpory compliance pacienta k lécbe,



konzultace 1ékovych probléml. Nékterym jedinctim byla doporucena navstéva lékaie nebo

Cast¢j$i monitoring hodnot krevniho tlaku.

Diskuse a zavér: Méfeni hodnot krevniho tlaku v 1ékarné piispiva k odhaleni arteridlni
hypertenze a je piinosné z hlediska prevence kardiovaskularnich chorob. Déle se ukézalo, ze
méieni krevniho tlaku jako souc¢ast konzultacni Cinnosti umoznuje analyzovat terapii a 1€ékové
problémy u pacientli s arteridlni hypertenzi. Vcasnd diagnéza a raciondlni vedeni
farmakoterapie snizuji ekonomické ndklady na terapii arteridlni hypertenze. Je potieba, aby
klienti 1€karny vnimali konzultacni Cinnost pozitivné jako soucast kvalitni farmaceutické
péCe. S tim souvisi poskytnuti vSech informaci potfebnych k analyzovani problematiky
arteridlni hypertenze. Zarovein je potieba zajistit vhodné podminky pro konzultacni ¢innost

ze strany lékarny a méfeni krevniho tlaku v 1€karné.

Kli¢ova slova: méfeni tlaku krve, arteridlni hypertenze

Abstract

Screening Analysis of the Patients at Risk for Arterial Hypertension in a pharmacy I.
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Introduction: Blood pressure measurement in pharmacies is one of the options to find
patients with previously untreated hypertension. A timely diagnosis of hypertension and a

proper treatment may reduce the risk of cardiovascular diseases.



Objectives: The aim of this study was to analyze the importance of blood pressure
measurement in pharmacies as a means of detecting a previously unrecognized hypertension

and as a part of the care which is provided to the patients with arterial hypertension.

Methodology: The measurement of the blood pressure was carried out from April to June
2012 in a community pharmacy in Podébrady. The pharmacist accomplished it by means of a
validated and calibrated sphygmomanometer. Additional data were acquired on the basis of a
controlled interview with the participants of the study. The outline of the dialogue was a
questionnaire that had been created in advance. The data were evaluated in MS Excel and
processed by means of a frequency analysis. Furthermore, a retrospective analysis of potential

drug-related problems in patients on pharmacotherapy or dietary supplements was carried out.

Results: The data were acquired from 128 persons (33 % male and 67 % female). The blood
pressure of 48 (37 %) participants was over 140/90 mm Hg. 31 of these patients were on
antihypertensive drugs; the remaining 17 individuals had not been treated with arterial
hypertension. A high cardiovascular risk was found in 23 % of the participants. All in all,
there were 64 drug related problems in 52 participants of the study. 92 participants received a
final recommendation which involved a change in lifestyle, encouraging the patient’s
compliance with treatment or a consultation of drug-related problems. Some individuals were

recommended to visit a physician or to undergo a blood-pressure monitoring more frequently.

Conclusion: The measurement of blood pressure in pharmacies contributes to the detection of
arterial hypertension and is beneficial for the prevention of cardiovascular diseases.
Moreover, it was revealed that blood pressure measurement as a part of consultation activities
enables to analyze the therapy and drug-related problems of the patients with arterial
hypertension. A timely diagnosis and a rational supervision of pharmacotherapy reduce the
costs of the arterial hypertension therapy. The clients of the pharmacy should perceive the
consultation activities positively, as a part of the pharmaceutical care, and provide all
information that is indispensable for the analysis of the arterial hypertension problem. At the
same time, it is necessary for the pharmacy to provide suitable conditions for the consultation

activity and the measurement of blood pressure.

Key words: blood pressure measurement, arterial hypertension
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ZKkratky
ACE
ACEI
AH
A-V bloky
ASA
BB
BKK
BMI
CMP
CNS
CT
CYP
CR
CSH
CHOPN
DRPs
DTK
ESH
EKG
EU
HLD
ICHS
KVO
LCD
LKS

NSA

angiotenzin-konvertujici enzym

inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu

arteridlni hypertenze
atrioventrikularni bloky
kyselina acetylsalicylova
beta-blokatory

blokatory kalciovych kanala
body mass index

cévni mozkova piihoda
centrdlni nervova soustava
pocitatova tomografie
cytochrom P450

Ceska republika

Ceska spole¢nost pro hypertenzi
chronicka obstrukéni plicni nemoc
1ékové problémy

diastolicky tlak krve

European Society of Hypertension
elektrokardiogram

Evropska unie

vysokodenzitni lipoprotein
ischemicka choroba srdecni
kardiovaskularni onemocnéni
displej z tekutych krystali

leva komora srde¢ni

nesteroidni antiflogistika



NU nezadouci ucinek

OTC piipravky ve volném prodeji, bez piedpisu
STK systolicky tlak krve

TK tlak krve

WHO World Health Organization
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1. Uvod a cil prace

Arterialni hypertenze méa vysokou prevalenci jak ve svéts, tak i v Ceské republice. Toto
onemocnéni je ve veétSing piipadi bez symptomil a Casto je odhaleno az ve chvili, kdy se
objevi zdravotni komplikace. Mezi nejcastéjsi komplikace nelécené AH patii
kardiovaskularni choroby, které figuruji na pfednich mistech statistik pfi¢in tmrti. V¢asny
screening AH muze riziko kardiovaskularnich chorob snizit.

Mezi mista vhodna ke screeningu AH patii i 1ékarna. Vyhody pfirozené plynou z povahy
jejiho provozu - pracuje zde odborny zdravotnicky personal, ktery ma moznost kazdodenniho
kontaktu s pacientem. Méteni TK v 1ékarné predstavuje jednu z moznosti zachytu pacientt
s dosud nelécenou AH, a mize tak prispét k prevenci komplikaci AH. Mé&feni TK v 1ékarn¢ je
povazovano za souc¢ast konzultacni ¢innosti.

Béhem konzultace s pacientem muze 1ékarnik ovlivnit krom& AH i dalsi rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni, vénovat se maximalizaci U¢inku 1écby (zmény Zzivotniho
stylu, Gprava davkovaciho schématu apod.), minimalizovat rizika (analyzovat pfipadné 1¢kové
problémy) ¢i podpofit adherenci pacienta k 1é¢bé. Moznosti intervence 1ékarnika po méteni
TK Ize s vyhodou vyuZit u pacientt s nelééenou i 1écenou AH.

V Iékarnach jsou nabizeny piistroje pro domaci méfeni TK, proto jsou vhodnym mistem
pro vysvétleni vyhod a postupu selfmonitoringu. Lékarnik muize ze své pozice doporucit
vhodny tonometr pro domdaci méteni a zprostfedkovat jeho ziskdni, ndsledné upozornit
na zasady, které je nutné dodrzovat pii selfmonitoringu, a cely postup ndzorné pacientovi
predvést.

Meteni TK v Iékarndch rozsifuje bézné Cinnosti 1€karnika a umoznuje poskytnout pacientovi
komplexngjsi farmaceutickou péc¢i. Podporuje tak spolupraci mezi lékarnikem, lékatem a
pacientem.

Cilem této prace bylo analyzovat vyznam méteni TK v 1ékarné jako nastroje k odhaleni dosud
skryt¢ AH a dale jako soucast péce poskytované pacientim s AH navs$tévujicim lékarnu

vcéetné rozboru potencidlnich 1ékovych problémd.
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2. Teoreticka Cast

K resersi byla vyuzivana bibliografickd databaze PubMed. Jako kli¢ova slova byla zadana
,blood pressure®, ,,screening/measurement®, ,,pharmacist”. Bylo nalezeno 84 odkazi, které
byly vyuzity s ohledem na jejich dostupnost a konkrétni zaméfeni. Jako dal$i zdroje
poslouzily i studie, které jednotlivi autofi doporucovali. Déle bylo pouzito vSeobecného
vyhledavace www.google.com a téchto kli¢ovych slov: arterialni hypertenze, méfeni krevniho

tlaku, screening hypertenze.

2.1. Farmaceuticka péce

Farmaceutickou péci jako pojem poprvé definovali Hepler a Strandova jako ,,zodpovédné
poskytovani farmakoterapie za tcelem dosazeni konecnych vysledki, které zlepsuji kvalitu
Zivota pacienta.” Pozdé¢ji doslo k predefinovani a tpravé za ucelem nejlepsiho vyjadieni
podstaty pojmu. Farmaceuticka péce je v prvé fadé zaméfena na pacienta. V 1ékarné probiha
farmaceutickd péce pti dispenzaci nebo pfi konzultacich s pacientem. Cilem farmaceutické
péce je dosdhnout optimalni terapeutické hodnoty, jak u prostredktl k samoléceni, tak u 1€civ
ptedepsanych 1ékatem, pomoci maximalizace u¢inku 1é¢by a minimalizace rizik sméfujicich
k podpoie adherence pacienta k 1é¢bé. (1, 2)

Maximalizaci u¢inku je minéno poskytovani informaci o 1écbé (zékladni udaje o ptipravku,
davkovaci schéma, délka terapie, kombinace uzivanych 1é¢iv potravou) a ovéfeni pomoci
zpétné vazby, tzn. zda pacient pochopil, jak se 1é¢ivy piipravek uziva. Soucasti maximalizace
ucinku 1écby je 1 pribézna kontrola pacienta v obdobi mezi jednotlivymi nav§t€évami u 1ékare
a moznost doporuceni vhodné samolécby ¢i pouceni o zméné Zivotniho stylu. (2)
Minimalizace rizik zahrnuje monitoring vyskytu nezadoucich G¢inkd terapie, které mohou
neziidka vyustit v non-adherenci pacienta k 1é¢bé. Dale 1ékarnik vyhledava pochybeni lékare
¢1 zdravotnického persondlu vcetné sebe samého. Ma mozZnost ovlivnit 1ékové interakce
v piipadé¢ uZivani vice lécivych pfipravki nebo kombinaci S dopliky stravy &1 vést
poradenstvi napt. o redukci hmotnosti, koufeni nebo konzumaci alkoholu. (2)

Aby mohl lékarnik podporovat adherenci pacienta k 1écb€, musi znat faktory, které adherenci
ovliviiuji, a mit urcitou zkusenost, aby rozpoznal signaly vedouci k non-adherenci. Velmi
dulezita je i vzajemna divéra mezi pacientem a lékarnikem. (2)

Soucasti farmaceutické péfe je vzajemnd spoluprice lékarnika s lékafem. Lékarnik ma
moznost konzultovat s 1ékafem piipadné 1ékové problémy nebo doporucit pacientovi vhodné

prosttedky a postupy, které¢ zvysi terapeutickou hodnotu 1écby. To obnési ze strany 1€karnika
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zakladni pochopeni procesu diagnostiky a volby terapeutické intervence, aby se mohl stat
partnerem lékafe v poskytovani zdravotnické péce. Zaroveil je nutné umeét vcas rozpoznat
ptiznaky zavaznych onemocnéni a piipadné odeslat pacienta k 1ékafi. (2)

Soucasny vyvoj farmaceutické péce posunuje roli 1ékarnika od sluzeb, v jejichz centru je 1ék,
k poradenské ¢innosti, prevenci, provadéni screeningovych metod, monitorovani uzivani 1éciv
a hodnoceni ekonomické stranky terapie. Je tedy zifejmé, ze farmaceutickd péCe musi byt
vedena jako kontinualni a dobfe dokumentovana péce. (1, 2)

V poslednich letech bylo v zahrani¢nich studiich zaznamenano zlepSeni zdravotni péce
0 pacienty souvisejici se zvySenou ucasti 1€karnikii na vedeni farmakoterapie (3, 4). Doslo
k lepsi kompenzaci nékterych chronickych onemocnéni. Jednalo se zejména o AH, diabetes
mellitus, dyslipidémii a astma. Navic se ukazalo, Ze pacienti, ktefi vyuzivali sluzeb 1ékarniku,
lépe dodrzovali 1é¢ebny rezim. To vedlo Kk lepsi kontrole jejich chronického onemocnéni a
také k ekonomické efektivité v disledku snizeni nakladii na zdravotni péci a nizsi absenci

vV zaméstnani. (5, 6)
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2.2. Konzultac¢ni ¢innost v Iékarné

V ramci optimalizace 1éEby jednotlivych pacienti a za ucelem identifikace 1ékovych
problémi se zacala v 90. letech minulého stoleti uplatiiovat konzulta¢ni ¢innost v 1ékarnach.
Za cil si klade vétsi zapojeni pacienta do 1é¢by, vysvétleni spravného uzivani 1éGiv a

V neposledni fadé také motivovani pacienta k 16¢bé. (7)

2.2.1. Vymezeni konzulta¢ni ¢innosti

%

Konzultaéni sluzby jsou zakotveny od roku 2011 v zakon¢ ¢&. 372/2011 Sb. (zakon
0 zdravotnich sluzbach) jako ,,zdravotni sluzby, jejichz ucelem je posouzeni individualniho
lécebného postupu, popiipadé¢ navrzeni jeho zmény nebo doplnéni, a dalsi konzultace
podporujici rozhodovéni pacienta ve véci poskytnuti zdravotnich sluzeb provadéné dalSim
poskytovatelem zdravotnich sluzeb nebo zdravotnickym pracovnikem, kterého si pacient
zvolil. Zakon dale definuje konzulta¢ni sluzby spolu s poradenstvim a dalSimi sluzbami
v oblasti prevence jako soucast 1ékarenské a klinickofarmaceutické péce. (8)

V podminkach c¢eskych 1ékdren je konzultacni ¢innost chépana jako fizeny rozhovor 1ékéarnika
na ¢asové, odborné, prostorové, materialni a technické pozadavky. (9)

Konzulta¢ni ¢innost v 1ékarné by méla probihat systematicky a byt standardnim zplisobem
dokumentovana. Lékarnik méa béhem rozhovoru jedine€nou moznost ziskat informace
0 osobnosti pacienta, o vnimani lécby, coz miZze byt uZite¢né k analyzovani adherence
pacienta k 1é¢b¢ a usnadnit rozhodovani 1ékarnika pfi jeho intervencich. (10)

Ve vyhlasce ¢. 92/2012 Sb. o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni
zdravotnickych zafizeni je zafazen mezi zdkladni provozni prostory I€karny prostor
pro konzultacni ¢innost a hodnoceni ucelné terapie nebo pro poskytovani 1ékovych informaci,
pokud jsou tyto ¢innosti provadény. (10,11).

Prostor ureny pro konzultacni ¢innost ma byt dostatecné velky, Vv idedlnim ptipadé by se
mélo jednat o samostatnou mistnost, aby byla zajiSténa diskrétnost a nic nenaruSovalo
rozhovor s pacientem. Doporu¢ené materialni a technické vybaveni 1ékarny, ktera zajistuje
konzulta¢ni ¢innost, zahrnuje pfistroje pro méfeni TK, glykémie, popt. 1 hladin krevnich tuk,
osobni vahu, méfidlo délky, pomicky pro demonstraci spravného zachazeni s léCivymi
ptipravky (zejména u narocnych lékovych forem), informacni a vzdélavaci materialy
pro pacienty a dalsi pomticky (pocita¢ pfipojeny k internetu, ptistup k elektronickym lékovym

databazim nebo dalsi odbornou literaturu).
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Lékarnik poskytujici konzultaci musi mit dobré odborné znalosti, dobré dovednosti v oblasti

komunikace a urcité zkuSenosti z 1ékarenské praxe. (10,11).

2.2.2.

Standardizace konzulta¢ni ¢innosti

Pro systematické vedeni konzultacni ¢innosti je dobré pouzivani jednotného konzulta¢niho

formulatre, ktery usnadiiuje zaznam, zpracovani a vyhodnocovani ziskanych informaci.

Doporuéeny postup Ceské 1ékarnické komory pro konzultaéni &innost v 1ékarné navrhuje

konzulta¢ni formulat, ktery je rozdélen do Ctyt tematickych Casti:

zakladni osobni udaje pacienta (jméno, pohlavi, veék, kontaktni tdaje a souhlas se
zpracovanim osobnich udaji);

profil pacienta (Gdaje o zaméstnani, socidlni zdzemi, rodinna anamnéza, zivotni styl,
alergie, vztah pacienta k 1é¢b¢);

I€kovy profil pacienta (nazev léCivého ptipravku, indikace, délka uzivani; zkuSenosti
pacienta s 1é¢ivem, zda byl 1éCivy piipravek piedepsan lékafem nebo zakoupen
V ramci samoléceni);

zaznam o obsahu konzultace a pisemna zprava z konzultace (zaznamenani problému,
ktery chtél pacient konzultovat, ptipadné dalSich problémi, které byly v prubehu
konzultace 1ékarnikem odhaleny, feSeni doporuc¢ené Iékarnikem, vysledek intervence).

(10)

Zpravu z konzultace muze pacient vyuzit béhem navstévy lékafe k presné interpretaci

doporuceni 1ékarnika, dale muze pacientovi pomoci pii dodrZzovani navrzenych doporuceni.

Konzultacni formulat slouzi k evidenci Cinnosti jednordzové i opakujicich se konzultaci

u jednoho pacienta. (10)
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2.3.MozZnosti screeningu AH v CR

2.3.1. Definice a cilové hodnoty TK

Evropska spole¢nost pro hypertenzi v roce 2009 pichodnotila nékteré piistupy k 1écbé AH a
nasledné vytvofila nové doporucené postupy pro diagnostiku a 1écbu AH. Dlivodem byla tada
novych studii, jejichz vysledky potvrzovaly, pfipadné rozSifovaly dosavadni ptedpoklady
nebo piinasely nové informace. (12)

V roce 2010 byl vypracovan doporuceny postup pro méfeni TK v 1ékarng, ktery vychazi
Z doporu¢eného postupu pro diagnostiku a 1éEbu hypertenze z roku 2007 (zpracovaného
Ceskou spoleénosti pro hypertenzi na zakladé doporugeni ESH). Na zékladé doporuéeného
postupu CSH je AH definovana takto: ,,Za arteridlni hypertenzi oznadujeme opakované
zvySeni TK < 140/90 mm Hg naméfené minimalné pii dvou ruznych navstévach.“ Definici
AH na zéklad¢ namétenych hodnot ovliviiuje lokace méteni. Cilova hodnota TK méteného
v ambulanci 1ékare je < 140/90 mm Hg. Pii méfeni v domacich podminkach je doporucen TK
< 135/85 mm Hg. U 24-hodinového ambulantniho méfeni plati, Ze primérny TK by nemé¢l
piesahnout 125/75 mm Hg. (13)

U vSech typt AH je cilova hodnota TK < 140/90 mm Hg. U starSich osob se nepotvrdil profit
mm Hg u pacientl s diagnézou diabetes mellitus a u osob s vysokym kardiovaskularnim
rizikem neni v soucasné dobé podlozeno studiemi s dostate¢nym aditivnim ptinosem. Vedle
systolicko — diastolické hypertenze je nutné vénovat pozornost i tzv. izolované systolické
hypertenzi, definované jako systolicky TK > 140 mm Hg a soucasné diastolicky TK <90 mm
Hg. (12, 14)
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2.3.2.

Klasifikace arterialni hypertenze

Tabulka €. 1: Definice a klasifikace hodnot krevniho tlaku. (15)

Definice a klasifikace hodnot krevniho tlaku (v mm Hg)

Kategorie Systolicky TK Diastolicky TK
Optimalni <120 <80
Normalni 120 - 129 80 -84
Vysoky normalni 130 -139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirnd) 140 — 159 90-99

Hypertenze 2. stupné

(stiedné zavaznd) 100179 100108
Hypertenze 3. stupné > 180 >110
(zavazna) B -
Izolovana systolicka > 140 <90

hypertenze

Podle vyvojovych stadii

Stadium | (prosté zvySeni TK bez organovych zmén).

Stadium 11, kde jsou vedle vyssiho TK jiz pfitomny znamky subklinického
orgdnového postizeni (napt. hypertrofie levé komory srdeni na EKG ¢i
echokardiogramu, mikroalbuminurie, mirné zvySeni kreatininu v séru, kalcifikace
aorty nebo jinych tepen, zmény na karotickych ¢i femoralnich tepnach
pfi ultrazvukovém vysetieni), av§ak bez vyraznégjsi poruchy jejich funkei.

Stadium 111 pak predstavuje hypertenzi. (13)

Podle etiologického hlediska

Primarni hypertenze je bez znamé pficiny. Diagnostiku lze provést vyloucenim

sekundérni hypertenze. Vyskytuje se v 90 % ptipadi hypertenze a je zavisla na véku,
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pohlavi a rase (narusta s vékem a je vys$i u muzd s vyjimkou skupiny nad 65 let,
U negroidni rasy je vyskyt ¢astéj$i nez u europoidni rasy).

e Sekundarni hypertenze - md znamou pfiCinu - tzv. zakladni chorobu (hormonalné
podminéna, u chorob parenchymu ledvin, Iéky navozena, aterosklerdza arterie renalis

nebo abdominalni aorty, apod.). (13)
2.3.3. Prevalence arterialni hypertenze

AH ma pomérné vysokou prevalenci v prumyslové vyspélych zemich (20 —50 % dospélé
populace). V soucasnosti nejsou k dispozici srovnatelné a reprezentativni iidaje o méieni TK a
prevalenci AH. Udaje o TK se obvykle shromazd’uji pii béZné kontrole u lékafe nebo
ve studiich, které jsou Casto regionalné zamétené. Metodické rozdily pii méfeni TK a
omezeny sbér dat napfi¢ zemémi snizuji moznost ziskani porovnatelnych tdaji pro prizkum
prevalence TK. (16)

Vétsina porovnatelnych idajii o hodnotach TK dosud vychazi z projektu WHO MONICA.
Nejnovéjsi udaje z projektu WHO MONICA pochazeji z poloviny 90. let 20. stoleti.
Primérny systolicky TK pro vékovou skupinu 35 - 64 se vyrazné lisi v jednotlivych zemich a
je obecné nizsi u zen nez u muzu. (17)

Prevalence AH v dospélé populaci CR (vék 25 — 64 let) se pohybuje kolem 35 %. K nartstu
dochazi ve vyssich vé€kovych skupinéch.

AH je jednim z nejvyznamné&jSich rizikovych faktorti rozvoje ischemické choroby srdeéni,
cévni mozkové piihody a ischemické choroby dolnich koncetin. Terapie AH snizuje
kardiovaskularni riziko, zlepSuje progndézu onemocnéni a plsobi preventivné proti vzniku
moznych komplikaci. Je prok4zéano, Ze 1écba AH sniZuje incidenci infarktu myokardu o 25 %,

srde¢niho selhani o 50 % a CMP 0 40 % (18).

2.34. Diagnostika arterialni hypertenze

Pti diagnostice AH je vlastni méfeni TK doplnéno o ziskavani rodinné a osobni anamnézy
pacienta, které probiha v ordinaci 1ékafe. V ramci rodinné anamnézy se ziskavaji informace
0 zdravotnim stavu pfimych pfibuznych pacienta. Osobni anamnéza je zaméfena na mozné
pfiiny, organové komplikace a pfidruzend onemocnéni. Zkouma se i socioekonomické
postaveni pacienta. Pfi prvnim vySetfeni se uréuje hodnota TK vsedé a ve stoje, méteni
probiha na obou hornich koncetinach. U vSech hypertonikli je nutné vySetfeni palpace a

auskultace perifernich tepen, vySetieni mo¢e a mocového sedimentu, stanoveni glomerularni
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filtrace, mikroalbuminurie a vySetfeni lipidového spektra. U nékterych skupin pacientii je
vhodné ud¢lat dalsi dopliujici vySetieni (ultrazvukové vySetfeni karotickych tepen,
echokardiografii, vySetieni o¢niho pozadi atd.). S vyhodou se nékdy pouziva méfeni TK
vV domacich podminkach. Jednou ro¢né se doporucuje provést biochemické a EKG vysetteni.

U pacientl se stabilizovanou hodnotou TK staci pravidelné kontrolni prohlidky jednou za tii
mesice. V pfipadé nestabilni nebo komplikované AH nebo na poc¢atku 1écby jsou doporuceny
Cast&jsi kontroly (za 4 az 6 tydnid). U pacienti s monoterapii a nizkym rizikem KVO lze
stanovit kontrolu za delsi ¢asovy interval (az 6 mésict). V piipadé, ze se nedaii kompenzovat
hodnotu TK po dobu 6 mésict, doporucuje se pacienta poslat do specializovaného centra pro

hypertenzi. (13)

2.3.5. Méreni TK

Auskultacni metoda

Je zalozena na kompresi brachialni artérie manzetou natolik, ze se nepfenasi zadné pulzace.
Po uvolnéni komprese se zaznamenava hodnota tlaku, pii které se poprvé objevuje zvuk —
Korotkovovy fenomény. Tato hodnota odpovida systolickému tlaku. Hodnota diastolického
tlaku se odecita v paté Korotkovové fazi, kdy je slySet posledni zvuk. U nékterych pacientt je
odecitan diastolicky tlak ve ctvrté Korotkovoveé fazi (déti, t€hotné, pacienti s vysokym

minutovym objemem, s arterio-venozni pisteli). (6)
Korotkovovy faze

Féaze 1. prvni jasny ton, soucasné se znovu objevuje hmatny pulz.

Faze II: tony maji spiSe charakter intermitentniho Selestu, jsou delsi a tlumengjsi.
Faze III: tony jsou opét hlasitéjsi a ostré, jejich hlasitost dosahuje maxima.

Faze IV: dochazi k oslabeni toni, jsou tlumené, méné zietelné a mekke.

Faze V: vymizeni tont. (6)
Oscilometricka metoda

Ptistroje detekuji oscilaci brachialni tepny pii vypousténi manzety. Kdyz oscilace dosdhnou
svého maxima, je zaznamenan stiedni arteridlni TK. Hodnota diastolického tlaku je vypoctena

z hodnot systolického a stiedniho arterialniho tlaku pomoci algoritmu. (6, 19)
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2.3.5.1. Pristroje uzivané k méreni TK

Za standard pro meéfeni TK se povazuje rtutovy manometr s fonendoskopem. Rtutovy
manometr se vyuzivd hlavné¢ pro méfeni v ordinacich u Iékafe. Je zaloZen na principu
gravitace a rtutovy sloupec musi byt umistén kolmo, tak aby byl ve svislé poloze. Tyto
pfistroje jsou velmi pfesné, odolné, je vSak tfeba dbat na opatrnost pii manipulaci z diivodu
toxicity rtuti pti poskozeni pfistroje. (6)

Od 1. 6. 2009 plati podle smérnice Evropského parlamentu ¢. 51/2007 zakaz prodeje novych
rtutovych pfistroji pro pouziti ve zdravotnickych zafizenich, proto se pouzivaji i tonometry
bez rtutovych sloupcti. Obdobné piesnosti jako rtutové tonometry jsou tonometry s LCD
displejem, kde je umisténa svételnd stupnice. Principem se od rtutovych tonometri nelisi.
LCD displej umoziiuje libovolné naklonéni, takZe stupnice nemusi byt umisténa kolmo
k podlozce. (6)

Anaeroidovy manometr ma pomérné slozity mechanismus. Je opatfen pomémé malou
kruhovou stupnici. Je leh¢i, ale méné piesny nez rtutovy, vyzaduje kalibraci nejlépe dvakrat
ro¢n¢ a vZzdy po narazu. Nov¢jsi a kvalitnéjsi typy téchto pfistrojii jsou vybaveny systémem
»shock protected, ktery chrani pfistroje pii padu proti poSkozeni meétictho mechanismu.
Fonendoskop je opatien kovovou hlavou riznych tvari (ve tvaru zvonecku, kruhovy),
ktera slouzi k zesilovani zvukti a hadi¢kou zakoncenou olivkami, kterymi se zvuk veden.
Hlava se piiklada na stlatenou brachidlni tepnu. V nékterych ptipadech je hlava nahrazena
mikrofonem. (6)

Digitalni automatické tonometry jsou velmi jednoduché na obsluhu (mohou proto byt
vyuzivany pro selfmonitoring), maji systém automatického nafukovani a vypousSténi manzet,
velky displej a indikator chybného méteni. VétSinou méfi i tepovou frekvenci. Jsou napajeny
bateriemi. Digitalni poloautomatické tonometry jsou vybaveny latexovym balonkem, kterym
se ru¢né napliiuje manzeta. (20)

Pro méfeni TK jsou vyZadovany digitalni pfistroje, které byly validovany alesponi jednou
ze tti uvedenych spole¢nosti: AAMI (Association for the Advancement of Medicinal
Instrumentation), BHS (The British Hypertension Society), ESH (European Society of
Hypertension). Zdravotnicka zafizeni musi ze zakona zajistit kalibraci pfistroje nejméné
jednou za dva roky. Kalibraci pfistroje zajist'uji servisy zdravotnické techniky nebo piimo

servisy vyrobce tonometri. (21, 22)
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ManZety

Pii méfeni TK je potfeba pouzit manzetu vhodné velikosti. Pfi pouziti 1zké manzety budou
vysledné hodnoty TK falesné vyss$i. Naopak pii pouziti Sir§i manzety budou naméfené
hodnoty TK falesné nizsi. Velikost manzety urCuje gumovy vak umistény uvnitf textilni
manzety. Sitka gumového vaku by méla odpovidat 40 % a délka 80 % obvodu paZze
u dospélého a 100 % u déti. Stehenni manzeta se pouzivad pfi méfeni TK na dolnich
koncetinach u pacientt s ischemickou chorobou dolnich koncetin. (6)

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

e Obvod paze 33-41 cm — manzeta Sife 15 cm.

e Obvod paze nad 41 cm — manzeta Sie 18 cm.
Nékteré tonometry jsou opatfené univerzalni manzetou ,,Comfort CUFF“ pro normalni

i silnou pazi 22-42 cm. (23)
2.3.5.2. 24-hodinovy ambulantni monitoring

Diagnéza AH je tradi¢né¢ postavena na méfeni TK v ambulanci Iékate. 24-hodinovy
ambulantni monitoring TK je pfesnéjsi neZ jednorazové méteni TK u lékafe a domaci méfeni
TK. ,,Food and Drug Administration (FDA) pozaduje, aby celodenni uc¢inek Ié¢iva byl
dolozen studii postavenou na 24-hodinovém monitoringu TK. TK méteny v prabéhu bézného
pracovniho dne pacienta je dobrym predikatorem hypertrofie levé komory. (24)

Ambulantni méteni TK muze potvrdit diagnézu skutecné AH nebo naopak diagnézu vyloucit,
napf. u pacienti trpicich syndromem bilého plasté. Dlouhodobé studie dosly k zavéru, ze 24-
hodinovy monitoring TK je ekonomicky nejefektivnéjsim zpisobem diagndézy AH. Divodem
je ziskani pfesnéjsich udaju v ramci diagnostiky AH a nasledné zvoleni vhodné 1é¢by. (25)
Jak jiz sam nazev metody naznacuje, pacient je na 24 hodin vybaven piistrojem
(tzv. tonoportem), ktery zaznamenava hodnoty TK v prubéhu celého dne. Pacienti by méli byt
idealn¢ sledovani béhem bézného pracovniho dne, mize tak byt presnéji predikovano mozné
organové poSkozeni. Kazdy tic¢astnik obdrzi Ustni i pisemné informace o postupu sledovani a
denik na zaznamenani spanku a uzivanych 1éCiv, Cinnosti a symptomu. NejcastéjSimi
komplikacemi monitoringu jsou petechie v horni Casti paze a nékdy i krevni podlitiny
pod nafukovaci manzetou, pomérné ¢astou komplikaci jsou i poruchy spanku. (26,27)
Vysledky tohoto monitoringu jsou konfrontovany s informacemi uvedenymi v deniku
pacienta nebo napi. sdobou uziti 1é¢iv. Normalni primémé hodnoty 24-hodinového

monitoringu pro dospé€lé jsou nizsi nez 135/85 mm Hg béhem dne, 120/75 mm Hg v noci a
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130/80 mm Hg po dobu 24 hodin. Primérné hodnoty v denni dobé a v nocni dob¢ (rezim

spanku) by se mély liit o vice nez 10 %. (28)
24-hodinovy monitoring lze pouzit s vyhodou v téchto piipadech:

e vylouceni efektu "bilého plaste",

e pfi hrani¢ni nebo nestabilni AH,

e pro lepsi kompenzaci TK u pacientd, jejichz TK je $patné kompenzovan,

e U pacientd s prohlubujicim se poskozenim organt i pies adekvatni kontroly TK
u lékare,

e u pacient s obzvlasté vysokym rizikem kardiovaskularnich pfihod, u nichZ je pfisna
kontrola TK nezbytna (napf. diabetes mellitus, CMP v anamnéze),

e pii volb¢ terapie u starSich hypertonik,

e pii podezieni na synkopu nebo ortostatickou hypotenzi,

e U pacientek s hypertenzi v t€hotenstvi. (25)
2.3.5.3. Domaci méieni TK

Domaci méteni TK jako jedna z forem selfmonitoringu mize pfi dodrzeni zakladnich zasad
pfinést relevantni vysledky a pfispét k lepsi diagnostice TK a zejména k vySsi adherenci
pacienta k 1é¢be¢.

Domaci méteni TK pfindsi fadu vyhod. UmoZnuje vyssi pocCet méfeni v pribchu dne, je tedy
idealni pro ovéfeni G¢inku 1é¢iv béhem denni doby. Pouziva se pro diagnostiku efektu ,,bilého
plasté” (zvyseny tlak u lékafe, doma normalni), pti podezieni na maskovanou AH nebo
rezistentni AH nebo pii zvySené variabilit¢ TK béhem dne. Domaci méfeni tlaku muiize
napomahat ke zlepSeni adherence k 16¢bé (pozitivni motivace k 1é¢bé, vizualizace problému) a
nasledné zlepseni kontroly AH. (21)

Dilezitym ptfedpokladem pro méfeni TK v domacich podminkach je pouziti presnych a
ovéfenych méficich pfistroji. Mefeni pomoci rtutovych nebo aneroidnich tonometra
poskytne spolehlivé vysledky, ale ma n¢kolik zasadnich nevyhod. Podat spravné instrukce
pacientim mize trvat vice nez 45 minut, aneroidni tonometr je nachylny na ztratu piesnosti,
aniz by to bylo patrné. Rtutovy tonometr byl pro domaci méteni vzdy kviili moznému riziku
toxicity zcela nepfijatelny. Obsluha téchto tonometrti vyzaduje ur¢itou zrucnost a je pomérné
naroc¢nad. Proto se nejcastéji pouzivaji plné automatizované digitalni (elektronické) tonometry

(oscilometrické, vzacnéji zaloZzené na auskultaénim principu doplnéné popi. 0 mikrofon, nebo
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jejich kombinace). Standardem jsou tonometry uré¢ené pro méteni na pazi, mén¢ vhodné jsou
zap&stni nebo dokonce prstové tonometry. Zapéstni tonometry jsou chybové kvili
anatomickym faktorim, méné vhodné jsou také pro vétsi pravdépodobnost Spatného umisténi
tonometru nez je tomu u tonometrd méficich v nadloketni ¢asti horni koncetiny. Prstové
tonometry sdileji nckteré nedostatky se zapéstnimi tonometry. Kromé toho muize dojit
K nepfesnosti méfeni z divodu periferni vazokonstrikce. Automatické digitalni pazni
tonometry umoznuji pomérné dobrou reprodukovatelnost méfeni a moznost uchovavani dat.
(19, 29)

Pfi domacim meéteni TK by meély byt dodrZzeny obecné postupy pro méfeni TK,
tzn.: minimalné¢ 5 minutové zklidnéni pfed méfenim s odstupem minimalné pal hodiny
od fyzické zatéze, konzumace kavy nebo alkoholu ¢i koufeni, vybér vhodné manzety a jeji
spravné umisténi (na pazi, 1 - 2 cm nad loketni jamkou), pouziti validovaného tonometru.
Pacient by mél v pribéhu méfeni sedét nejlépe na zidli s opérou zad, ruka je podlozena
na podlozce nebo stole, paze by neméla byt zaSkrcena tésnym odévem, dolni koncetiny
neptekiizeny a v prubéhu méfeni by pacient nemél mluvit. (21)

Vysledky méfeni se ihned zapiSou do zaznamniku nebo ulozi do paméti tonometru.
Bez védomi 1ékafe by pacient nemél na zakladé domaciho méfeni TK ménit terapii nebo
davkovani jednotlivych 1é¢iv. (29)

Podle doporuceni Evropské spolecnosti pro hypertenzi by se domaci méfeni TK mélo
provadét: 7 dni, 2x rano pfed podani 1kt a 2x vecer v 1 - 2min. intervalech, v ptipadé

selfmonitoringu 1-2 méfeni tydné postaci. (21)
Vyhody méreni TK v domacich podminkach:

e vylouceni efektu "bilého plaste",

e lepsi adherence pacienta k 1é¢bé,

e ovéfeni ucinku hypertenzni 1écby béhem dne,
e zlepSeni kontroly AH,

e vyssi poCet mefeni TK v pritbéhu dne,

e dobra reprodukovatelnost,

e relativné nizka cena tonometru,

e pozitivni motivace K 1é¢b¢,

e moznost zaznamenavani a uchovavani vysledku. (21)
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Nejcastéjsi chyby pFi domacim méreni TK

Nejcastéjsimi pti¢inami chyb pii méfeni TK v domacich podminkach mohou byt: Spatné
usazeni pacienta (sedi na zidli bez opérky nebo ma zkiizené nohy), umisténi manzety na odév
(tzv. turniketovy efekt), Spatna velikost manzety, Spatné¢ umisténi manzety (napf. piesah

loketni jamky) nebo podminky v mistnosti, kde probiha méteni (napt. teplota). (20)
2.3.54. Méreni TK v 1ékarné

TK se obvykle v 1ékarné¢ méfi automatickym digitdlnim tonometrem, ktery ukazuje vyslednou
hodnotu na displeji. M&f se po 5 - 10 minutovém zklidnéni a vsedé. Zidle by méla byt
opatiena opérkou zad. Jeji nepfitomnost mize zvysit diastolicky tlak o 6 mm Hg a zkiizeni
dolnich koncetin muze vést k zvyseni systolického tlaku o 2 - 8 mm Hg. Pacient ma ruku
polozenou na stole, kde je umistén méfici pfistroj. Je dulezité, aby ruka byla v lokti
podloZena. Svésend paze muize zvysit TK o 10 mm Hg nebo 1 vice. Na pazi se v Grovni srdce
umisti manzeta o vhodném priméru asi 2 cm od loketni jamky. Je tieba dbat na to,
aby manzeta byla spravné upevnéna. (23)

Béhem méfeni by pacient nem¢l mluvit. Pii screeningu se méfi TK na pravé pazi, rozdil mezi
hodnotami TK na pravé a levé pazi by nemél €init vice neZ 10 mm Hg. Stanovuji se hodnoty
ze tfech méfeni s 1-2 minutovym odstupem. Za vysledek se bere primérna hodnota TK
Z druhého a tfetiho méfeni (vysledek prvniho méfeni byva nejvyssi). Hodnota TK nameétena
v Iékarn¢ je stale povazovana za hodnotu orientacni a je ji potieba piipadné ovéfit
pfeméfenim u 1ékate. (13, 23)

U pacientd, kteti se s AH jiz 1é¢i, je nejlepsi méfit TK na konci davkovaciho intervalu
uzivanych 1é¢iv (nejCastéji rano). V piipadé, Zze pacient trpi ortostatickou hypotenzi, se
provadi méfeni ve stoje. ManZeta je op€t umisténa v Grovni srdce a paze je podepiena. (23)

V nékterych aspektech se méfeni TK Vv Iékarné shoduje s méfenim v ordinacich Iékaih
nebo v domacich podminkach. Zasadnim rozdilem je prozatim kvalita ziskanych hodnot.
Jak jiz bylo zminéno, v soucasné dobé lze povazovat hodnoty TK naméfené v lékarné
za orientatni zejména proto, ze se jednd o izolované hodnoty ziskané¢ ndhodnym métenim.

(30)
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2.4.Intervence farmaceuta u pacienta s AH

Farmaceut se muze zapojit do péce o pacienty s rizikem AH zejména v téchto oblastech:
e méfeni TK,
e zlepSeni adherence pacienta k 1é¢be,
¢ identifikace a feSeni 1ékovych problémi (DRPS),
e poradenstvi ohledné Zivotniho stylu,
e poradenstvi pfi samolécent,

e poradenstvi ohledné domaciho méfeni TK. (15)

24.1. Interpretace vysledki méieni TK v 1ékarné

Tabulka €. 2 Interpretace vysledkii méreni TK v 1ékarné (15)

Hodnota naméreného TK (mm/Hg) Intervence

TK je optimalni. Neni potieba zadné
STK <120 nebo DTK < 75 intervence. Méfeni by se mélo opakovat za
2 — 5 let, u starsich 75 let pak kazdy rok.

TK je normalni, ale mél by byt pfeméten
ptiblizné jedenkrat za rok. Vhodné je
provést poradenstvi o zdravém zivotnim
stylu.

Vysoky normalni TK. Méteni by se mélo
zopakovat za n€kolik mésict. Vhodné je
provést poradenstvi o zdravém zivotnim
stylu.

TK je pravdépodobné zvyseny. Pacient by
mél v nejblizsi dobé navstivit 1ékare.
Vhodné je provést poradenstvi o zdravém
zivotnim stylu.

STK 120 — 130 nebo DTK 75 — 85

STK 130 — 139 nebo DTK 85 — 89

STK 140 — 199 nebo DTK 90 — 109

Vysoky TK. Pacient nesmi tyto hodnoty
STK 200 — 219 nebo DTK 110 — 119 ignorovat a co nejdiive by mél navstivit
1ékare.

Lékaf nebo zachrannd sluzba musi ithned

STK > 220 nebo DTK > 120 premefit TK.

Tabulka ¢. 2 naznacuje obecna doporuceni, ktera musi byt vzdy individualizovana v kontextu

konkrétniho pacienta.
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ZlepSeni adherence pacienta k 1écbé

Problémy s adherenci k 1écbé se u pacientii s AH objevuji cCasto. Divodem mulze byt
asymptomatickd povaha onemocnéni, nezadouci nebo vedlejsi t€inky 1é¢iv, dlouhodoba 1écba
(Casto celozivotni) a velké néklady na terapii. Lékarnik by mél tyto aspekty znat, upozornit
nané pacienta na zacatku terapie, zdliraznit profit z 1écby a vysvétlit riziko nelécené AH,
ptipadné dusledky Spatnych navykt v 1écbé. Dale je diilezité upozornit na vyznam pravidelné
kontroly TK. V nékterych ptipadech 1ze navrhnout pacientovi opatieni, které umozni lepsi
adherenci k 1é¢bé. K tomu je potieba ur€itd zkuSenost lékarnika a individudlni pfistup
Kk pacientovi a jeho potiebam. U nékterych pacientd mutze zvysit adherenci domaci méteni
tlaku. Soucasti podpory adherence k 1é¢bé by mélo byt upozornéni na zménu zivotniho stylu a

piipadné poradenstvi v této problematice. (15, 31)

2.4.2. Identifikace a FeSeni lIékovych problému (DRPs)

Lékérnikovou ulohou je pfedchdzet nebo identifikovat vzniklé DRPs, informovat 1¢kate a
konzultovat s nim navrZené feSeni. Pficinnou DRPs mohou byt napf. tyto okolnosti: nevhodna
volba léciva, 1ékové formy, davkovaciho schématu nebo délky 1écby, Spatné uzivani léCiv
ze strany pacienta i pies spravné pokyny ze strany zdravotnika (non-adherence). Pfi¢ina DRPs
muze byt dale spojena s pochybenim v ptedepisovani a vydeji 1é¢iv nebo miize souviset
s chovanim a osobnosti pacienta. Vyznamné interakce a piehled astych nezadoucich ucinkt
antihypertenziv a dalsi I¢koveé problémy, které u hypertonika mohou pfichazet do uvahy,

shrnuje kapitola 2.6 Vybrané 1ékové problémy (DRPs). (32)

2.4.3. Poradenstvi ohledné Zivotniho stylu

Adherence pacienta k tpravé Zivotniho stylu je pomé&mé nizka. Uloha 1ékarnika je proto velmi
dilezita. Uprava zivotniho stylu miZe snizit potfebu farmakologické 1éeby, zlepsit
kompenzaci AH a snizit kardiovaskularni riziko. (15, 31)

Soucasti terapie kazdého hypertonika je nefarmakologickd 1éCba, kterd zahrnuje sniZeni
télesné hmotnosti u osob s nadvdhou nebo obezitou, dostatecnou fyzickou aktivitu, abstinenci
koufeni, omezeni piijmu soli a alkoholu a zvySeni piijmu ovoce a zeleniny. (33)

Nefarmakologicka opatieni jsou podrobnéji zminéna v Kapitole 2.5.1.
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24.4. Poradenstvi pri samoléceni

Pii samoléceni rozhoduje o své 1é¢bé sam pacient. Lékarnik nebo farmaceuticky asistent maji
ptesto jedine¢nou moznost zaméry pacienta ovlivnit. U pacienta s AH je vhodné soustiedit se
na ovlivnitelné rizikové faktory AH (napt. nadvahu, koufeni) a v ramci maximalizace uc¢inku
1é¢by podpoiit zménu Zivotniho stylu a dodrzovani zasad nefarmakologické i farmakologické
terapie. (34)

Konkrétné u pacientit zavislych na tabaku mize 1ékarnik motivovat pacienta k zanechani
koufeni, napf. tim Zze vypracuje individudlni pldn pro pacienta, posoudi moznost
farmakoterapie a ptipadné doporuéi navstévu lékatre nebo center pro zavislé na tabaku. Volné
prodejné piipravky k odvykani koufeni existuji v né¢kolika lékovych formach (zvykacka,
inhaler, naplast, tablety). Jedna se o nahradni terapii nikotinem. Lékarnik doporué¢i vhodnou
lékovou formu podle individudlnich potfeb pacienta a pouci o spravné aplikaci. Velikost
zahajovaci davky se urcuje podle potfeby primérné davky nikotinu na den, ktera se postupné
snizuje. (35)

Podobné se postupuje u pacienti s nadvdhou nebo obezitou. Dilezité je zacit motivaci
pacienta a sestavit individualni rezimové opatieni zahrnujici pohybovou aktivitu. Mezi volné
prodejné ptipravky, které mohou podpofit redukci télesné hmotnosti, patti: orlistat 60 mg,
vlaknina, fytofarmaka (extrakt z grepu, vytazek ze zelené¢ho Caje a kavy), L-karnitin a
chitosan. (36)

Zvyseny pfisun omega-3-polynenasycenych mastnych kyselin (> 3 g /den) vedl v n¢kolika
studiich ke sniZeni hodnoty TK u hypertonik. U jedincii s normalni hodnotou TK Zadny
efekt nebyl pozorovan. Pfinos konzumace omega-3-polynenasycenych mastnych kyselin neni
potvrzen vétSimi studiemi a patii k prostfedkiim s nejistou ti¢innosti. (37)

Vzhledem k povaze farmakologické terapie AH musi 1ékarnik zvazit riziko interakci
antihypertenziv a OTC 1é¢iv. Neékteré prostiedky k samoléeni mohou snizovat UcCinek
antihypertenziv (napf. nesteroidni antiflogistika), jiné mohou naopak zvySovat jejich
koncentraci v organismu a vést k toxickému u¢inku pravidelné uzivanych 1é¢iv. Lékarnik by
se proto nemél nikdy opomenout ptat na aktualni 1écbu pacienta. (38)

Pro minimalizovani rizik u samoléceni hypertoniki je nutné znat Casté nezddouci Ginky
l1éciv, které uzivaji, a piipadn€ odhalit jejich vyskyt. Varovné symptomy zavaZného

onemocnéni by mél 1ékarnik v¢as rozeznat a odeslat pacienta k 1ékafi. (34)
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2.4.5. Poradenstvi ohledné domaciho méreni TK

Lékarnik ma moznost pacienta informovat o méieni krevniho tlaku v domacim prostiedi,
resp. mize doporucit optimalni ptistroj na méfeni TK s vhodnou velikosti manzety a vysvétlit
spravny postup pii meéfeni TK v domécich podminkach, ptipadné nadzorn¢ ukazat zachazeni
s tonometrem. (15)

Detailni informace o postupu méfeni TK v domacich podminkach jsou uvedeny v kapitole
2.3.5.3.

28



2.5. Lécba AH

2.5.1. Nefarmakologicka lécba
Redukce télesné hmotnosti

K vyznamnému rizikovému faktoru AH patii nadvaha (BMI > 25). Byla prokdzana souvislost
poklesu hodnoty TK s redukci télesné hmotnosti, avSak pfesny mechanismus neni znam.
Existuje né€kolik hypotéz, napi. u obéznich jedinci byla pozorovana vyssi aktivita renin-
angiotenzin-aldosteronového systému nez u Stihlych osob. Je proto dulezité, aby vSichni
pacienti s AH udrZovali svou hmotnost v optimalnim rozmezi (BMI v rozmezi 18,5 — 24,9).
Obéznim pacientiim nebo pacientim s nadvahou je doporuceno snizit piijem kalorii a zvysit
fyzickou aktivitu. Redukce télesné hmotnosti mé pozitivni ucinky i na nékteré ptidruzené

rizikové faktory aterosklerdzy, jako jsou inzulinova rezistence a diabetes mellitus. (33, 37)
Fyzicka aktivita

Pti pravidelné dynamické pohybové aktivit¢ dochazi k poklesu hladiny -cirkulujicich
katecholaminl a sniZovani aktivity sympatiku. Déle se pravidelnym cvi¢enim pravdépodobné
zvySuje endotelidlni sekrece oxidu dusnatého, ktery plisobi vazodilatacné. Pacienti by se méli
vénovat aerobnimu typu fyzické zatéze, napt. jizdé na kole nebo b&zkach, plavani, rychlé
chiizi nebo aerobiku. Izometricky typ zatéze (vzpirani, posilovani) neni vhodny, protoze
pfi ném dochazi k vyraznému zvySeni TK. Doporucuje se cvi€it alesponn 30 minut denné,

nejlépe vétsinu dni v tydnu. (33, 37)
Abstinence koureni

Po vykoufeni cigarety dochazi ke zvySeni TK, které pfetrvava asi 30 minut. Béhem dalSich 30
minut se hodnota TK vraci k piivodni hodnoté. Nikotin obsazeny v cigaret¢ zpusobuje
zvySenou cirkulaci katecholaminli. Dale naruSuje uvoliovani oxidu dusnatého a zplsobuje
nefunkénost cévniho endotelu. Koufeni patii k vyznamnym rizikovym faktorim KVO,

proto je nutné, aby pacienti s AH zanechali koufeni. (33)
Snizeni spotreby alkoholu

Pti pravidelné konzumaci vétSiho mnozstvi alkoholu dojde ke stimulovani neurohumoralni

osy hypotalamus-hypofyza-dien nadledvin, které se projevuje zvySenim TK. S mnozstvim
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pozitého alkoholu roste riziko KVO a mortality. Na druhou stranu byl zjistén pozitivni vliv
na kardiovaskularni mortalitu pii konzumaci malych davek alkoholu. Vzhledem k neznalosti
protektivni davky, nelze konzumaci alkoholu v malém mnozstvi doporucovat, ale tolerovat.
Pacientim s AH se doporucuje omezit spotiebu alkoholu na 20-30 g etanolu (pfiblizné dva

napoje) u muzi a polovi¢ni mnozstvi u zen. (33)
Omezeni privodu sodiku

Sodik ma v lidském organismu vyznamnou roli. Udrzuje acidobazickou rovnovahu a podili se
na pienosu nervového vzruchu. Nadmérny piivod sodiku zadrzuje v lidském organismu vodu
a napomaha vazokonstrikci. Vétsi objem krevni plazmy s vazokonstrikei vede spole¢né
ke zvyseni TK.

Doporudeni pro pifjem sodiku neni v CR stanoveno, proto se vychazi z doporuenych davek
stanovenych EU a WHO. Podle WHO je nejvyssi piipustnd denni davka sodiku 65 mg/kg t.
hm./den., tj. 3-5 g (1 kavova 1zicka) kuchynské soli. (39)

Ostatni dietni zmeény

Napt. tém jedinctm, ktefi se stravuji podle veganské diety, byly naméfeny nizsi hodnoty TK.
Pozitivni vliv na hodnoty TK maji pravdépodobné zvySené hladiny drasliku, nizké mnozstvi
alkoholu a vysoky obsah vldkniny ve stravé. Podle nékterych studii pravidelna vegetarianska
strava sniZuje systolicky tlak primérné o 5 mm Hg, ale neni zndm vliv na diastolicky tlak.
Studie DASH (The Dietary Approaches to Stop Hypertension) prokazala, ze vyssi konzumace
ovoce, zeleniny a ryb a naopak niz$i spotieba potravin s nasycenymi tuky a cholesterolem
ptispivaji k poklesu TK. Pfi této dieté je také omezeny piisun sodiku.

Stiredomotska strava ma spolecné znaky s DASH dietou, ale hlavnim rozdilem je vétsi
spotieba olivového oleje. Olivovy olej obsahuje velké mnozstvi nenasycenych mastnych

kyselin. Stfedomotska strava se také podili na snizeni hodnoty TK. (37)

25.2. Farmakologicka 1é¢ba
Farmakologicka 1écba AH se ihned zahajuje v ptipad¢, Ze je hodnota TK > 180/110 mm Hg
nebo u pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim, diabetem mellitus, renalnim

onemocnénim, metabolickym syndromem nebo v ptipad¢ rizika stanoveného pomoci tabulek

SCORE, které je > 5 %. Pti hodnotich TK v rozmezich 150-179/95-109 mm Hg je
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doporuceno zahajit farmakoterapii do jednoho mésice a v ostatnich ptipadech do tii mésicu.
(13)

Pii volbé vhodného antihypertenziva primarné rozhoduje u¢innost a tolerance 1é¢iva, je vSak
ticba zohlednit i nékolik dalSich faktori, napi. pfitomnost manifestnich onemocnéni
kardiovaskularniho nebo rendlniho systému a dalSich rizikovych faktort aterosklerozy,
interakce s medikaci, kterou pacient jiz uziva. Lécba musi byt individualni a komplexni.
Vétsinou probiha ambulantné. Dulezitou soucasti zahajeni 1écby AH je podpora motivace
pacienta. Je nutné vysvétlit rizika neléCené AH a upozornit, ze se jedna o 1é¢bu dlouhodobou,

Casto celozivotni. (40, 41)
2.5.2.1. Zikladni skupiny antihypertenziv s vyuZitim v praxi:

e ACE inhibitory

e ATI blokatory (sartany)

e Betablokatory

e Blokatory kalciovych kanalt

e Diuretika

Uvedené zédkladni skupiny jsou vhodné pro monoterapii i kombinac¢ni 1é¢bu. Mezi dalsi
antihypertenziva fadime centralné pusobici latky (rilmenidin, moxonidin, methyldopa),
alfablokatory, vazodilatancia. Tyto latky se pouZzivaji v kombinaci s jinymi antihypertenzivy,

k monoterapii nejsou vhodné, protoze nemaji doklady o snizeni mortality a morbidity. (40)
ACE inhibitory

Tyto latky brani pfeméné neucinného angiotenzinu | na vysoce uéinny angiotenzin II.
Preménu fyziologicky zajist'uje angiotenzin konvertujici enzym (ACE). ACE je nespecificky
enzym a degraduje fadu kinint. DalSim u¢inkem ACEI na AH je branéni rozpadu
vazodilatacnich bradykinint, které souvisi s nejcastéjSimi nezadoucimi ucinky ACEI (suchy
kasel, angioneuroticky edém). Snizuji také stimulaci vydeje aldosteronu kirou nadledvin.
Ptiznivé ovliviiuji inzulinovou rezistenci, zpomaluji progresi diabetické nefropatie, zabraiuji
hypokalémii pii soucasné terapii s diuretiky a brani vzniku srde¢ni dilatace. ACEI jsou lékem
volby u pacientll s hypertrofii levé komory, s chronickym srde¢nim selhanim, s dysfunkci

levé komory a také u pacientl s diabetem mellitem. Vhodné jsou u 1écby bézné AH, dale
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U pacientit S chronickou renalni insuficienci, hyperlipoproteinémii a poruchou gluk6zové
tolerance. (41, 42)

Piiklady: kaptopril, enalapril, ramipril, lisinopril, imidapril, perindopril.
ATI blokatory (sartany)

Sartany téz blokuji renin-angiotenzinovy systém. Pusobi jako antagonisté angiotenzinu Il na
specifickych receptorech AT1. Ovliviwji tak hladinu cirkulujiciho angiotenzinu II a snizuji
vazokonstrikéni vliv tkanového angiotenzinu Il. Volné zustavaji receptory AT2, které maji
Caste¢ny antagonicky ucinek na receptory AT1. Oproti ACEIl nebrani sartany degradaci
bradykininii a jsou pouzivany u pacientd, u kterych se projevily nezadouci ucinky ACEL
Indikace je témét shodna s ACEI. Lécba sartany je vyhodna u hypertoniki se srde¢nim
selhanim, metabolickym syndromem, diabetem mellitem a hypertrofii levé komory srde¢ni.
Blokatory AT1 receptorit maji stejn€ jako ACEI inhibitory nefroprotektivni u€inky, proto se
ob¢ skupiny indikuji u pacientd s renalnim onemocnénim. (42, 43)

Ptiklady: losartan, valsartan, telmisartan.
Betablokatory

Betablokatory kompetitivné inhibuji G¢inky sympatiku. K poklesu TK dojde zablokovanim
B1-adrenoreceptorit a snizenim plazmatické koncentrace reninu. Kompenzace AH se projevi
az pii dlouhodobém podavani. Betablokatory se podle afinity k receptorim (B1 a B2) rozdéluji
na selektivni (betaxolol, atenolol, metoprolol) nebo neselektivni (propranolol, sotalol,
metipranolol). Neé&které maji 1 c¢asteCnou Dbeta-agonistickou aktivitu, tzv. vnitini
sympatomimetickou aktivitu ISA (napt. celiprolol). (44)

V soucasné dob¢ existuje n€kolik studii, které naznacuji fadu nevyhod betablokatort pii lécbé
AH, zejména se jedna o problematiku metabolickych ucinkt, proto se od jejich indikace
pfi nekomplikované hypertenzi ustupuje. Nicméné naddle patii mezi efektivni 1éciva
U pacientll s anginou pectoris, u srde¢niho selhani se systolickou dysfunkci levé komory a
v sekundarni prevenci u pacienti po infarktu myokardu. Podéani betablokéatoru v akutni fazi
infarktu myokardu snizuje rozsah infarktového loziska a riziko arytmické smrti. (45)

Pii ndhlém vysazeni betablokatorii je nutné myslet na nebezpeci ,,rebound fenoménu®,
proto se soucasna doporuceni piiklangji k zachovani 1écby betablokatory u pacientl, ktefi

maji dobfe kompenzovanou hypertenzi a dobie toleruji terapii. (45)
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Blokatory kalciovych kanalu

Blokatory kalciovych kandlli vyuzivaji systémovou vazodilataci ke snizeni TK. Vazbou
na mista v blizkosti kalciovych kanala zabranuji toku extracelularniho kalcia do buriky, a tedy
konstrikei hladké svaloviny cév. Pokud se blokatory navazuji v oblasti pfevodniho srde¢niho
systému, maji ucinky antiarytmické. Blokatory kalciovych kanalii se d€li na vazodilatacni -
dihydropyridinové (nimodipin, felodipin, isradipin) a kardiodepresivni (verapamil a
diltiazem). (44)

Blokatory kalciovych kandlii ptfiznivé ovliviiuji regresi hypertrofie levé komory srdecni,
nevedou k bronchokonstrikci, nemaji negativni metabolické ucinky a nevyvolavaji
ortostatickou hypotenzi. Existuji studie, které potvrzuji antiaterogenni efekt pro nékteré latky
(amplodipin, lacidipin). Ob& skupiny blokatort kalciovych kanald jsou vyhodné

pro hypertoniky s anginou pectoris nebo aterosklerotickym postizenim karotid. (46)
Diuretika

Snizenim extracelularniho objemu tekutin plsobi diuretika Vv akutni fazi hypertenze,
postupem casu tento ucinek ustava a diuretika zpiisobuji pokles hladiny sodiku v téle, coz
vede Kk ovlivnéni iontovych kanald v hladké svaloviné cév a dochazi krelaxaci arteriol.
Hlavni antihypertenzni u¢inek diuretik je tedy vazodilatacni. (47)

Diuretika se déli do n€kolika skupin podle mista piisobeni. Thiazidova a thiazidim podobna
diuretika (hydrochlorothiazid, chlortalidon) se nejcast&ji vyuzivaji v praxi. Pusobi v misté
distalniho tubulu nefronu. Novéjsi maji nizsi natriureticky ucinek (indapamid, metipamid),
ale zachovany kaliureticky ucinek. Klickova diuretika (furosemid) se vyuzivaji u pacientd
s rendlni insuficienci a akutnim levostrannym srde€nim selhdnim. Terapii diuretik mohou
dopliiovat kalium Setfici diuretika (amilorid, spironolakton) jako prevence pfed hypokalémii.
Diuretika se s vyhodou pouzivaji u pacienti s dysfunkei levé komory a se srde¢nim selhanim,

dale u pacientti po cévni mozkové piihod¢ a starSich hypertoniki. (44, 47)
Dalsi antihypertenziva

Blokatory al-receptorii a centraln¢ ptisobici latky (agonisté a2-receptori a modulatory
imidazolovych receptorti) patii k 1é¢ivym latkam, které uc¢inné snizuji hodnoty TK, ale chybi

dikazy o jejich kardioprotektivnim ucinku. Nekteré z nich maji dokonce ucinek negativni,
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napt. béhem studie s doxazosinem doslo ke dvojnadsobnému zvyseni rizika srdecniho selhani.
V praxi se tedy vyuzivaji pouze v kombinaci s latkami ze zékladnich skupin. (43)

Latky, které aktivuji a2 receptory v CNS (methyldopa), snizuji aktivitu sympatiku a nasledné
dochazi k poklesu TK. Krom¢ antihypertenzniho ucinku pusobi i sedativné a jsou soucasti
1écby AH spojené s psychickou tenzi. Methyldopa je 1ékem volby u pacientek s AH
Vv téhotenstvi. U selektivnich agonistii imidazolovych receptorit (rilmenidin, moxonidin) je
sedativni efekt nizsi. (44)

Blokatory postsynaptickych ol-receptorii (prazosin, doxazosin) zpusobuji vazodilataci,
pii které nedochazi k reflexnimu zvySeni srde¢ni frekvence, protoze je zachovano
zpétnovazebné plusobeni a2-receptortl. Indikuji se u tézké hypertenze, rezistentni hypertenze a

hypertenze s benigni hypertrofii prostaty. (43)
Aliskiren

Aliskiren je pomérné€ nova 1éciva latka v 1écbé AH. Jedna se o selektivni inhibitor reninu.
Renin katalyzuje §tépeni angiotenzinogenu na angiotenzin I. Uginek inhibice reninu na AH je
srovnatelny s ucinkem ACEIl. Kromé antihypertenzniho G¢inku prokazuje aliskiren
i nefroprotektivni efekt. V soucasné dob& chybi studie zabyvajici se vlivem aliskirenu

na kardiovaskularni morbiditu a mortalitu. (48)
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Tabulka ¢. 3: Indikace a kontraindikace zakladnich antihypertenziv (13, 40)

Skupina Stavy podporujici jejich Kontraindikace
antihypertenziv uziti Absolutni Relativni
Té&hotenstvi
Srde¢ni selhani Metabolicky syndrom
Diuretika (thiazidova) Izolovana systolicka Dna Diabetes mellitus

hypertenze

Porucha glukézové
tolerance

Diuretika (klickova)

Renalni insuficience
Srdeéni selhani
Hypertenzni krize

Te&hotenstvi
Metabolicky syndrom
Porucha glukézové
tolerance

Diuretika (kalium
Setrici)

Srde¢ni selhani

Pacienti po infarktu
myokardu

Rezistentni hypertenze
Primarni aldosteronismus

Renalni selhani
Hyperkalémie

Téhotenstvi

Betablokatory

Angina pectoris

Stavy po infarktu myokardu
Srdec¢ni selhani

T¢hotenstvi

Tachyarytmie
Hyperkineticka cirkulace

Astma bronchiale
A-V blok (stupeni 2 nebo
3)

Bradykardie
Chronicka obstrukéni
plicni nemoc
Ischemicka choroba
dolnich kondetin
Sportovci a fyzicky
aktivni pacienti
Porucha glukézové
tolerance

Diabetes mellitus

Blokatory kalciovych
kanali (vazodilata¢ni)

Hypertenze starSich osob
Izolovana systolicka
hypertenze

Angina pectoris
Hypertrofie LKS
Aterosklerotické postizeni

Tachyarytmie
Chronické srde¢ni
selhani

Blokatory kalciovych
kanald
(kardiodepresivni)

Angina pectoris
Aterosklerotické postizeni
karotid

Supraventrikularni
tachykardie

A-V blok (stupeni 2 nebo
3)
Chronické srde¢ni selhani

Inhibitory angiotensin-
konvertujiciho enzymu

Srdeéni selhani

Systolicka dysfunkce levé
komory

Stav po infarktu myokardu
Hypertrofie LKS
Diabeticka a nediabeticka
nefropatie
Proteinurie/mikroalbuminurie
Ateroskleroza karotid
Fibrilace sini

Diabetes mellitus
Metabolicky syndrom

T¢ehotenstvi
Hyperkalémie
Bilateralni stendza
renalnich tepen
Angioneuroticky edém

Zeny ve fertilnim véku
bez u¢inné antikoncepce

Blokatory AT1-
receptoru

Diabeticka nefropatie
Proteinurie/mikroalbuminurie
Hypertrofie LKS

Srde¢ni selhani

Fibrilace sini

Stav po infarktu myokardu
Diabetes mellitus
Metabolicky syndrom

Kasel po uzivani ACEI

Téhotenstvi
Hyperkalémie
Bilateralni stenoza
renalnich tepen

Zeny ve fertilnim véku
bez ucinné antikoncepce
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2.5.2.2. Kombinacéni 1é¢ba

Trendem 1écby AH je vsoucasné dobé kombinacni 1éCba, protoze kombinace rdznych
antihypertenziv je 5x u¢innéjsi nez monoterapie latkou titrovanou k maximalni davce. Pouziti
vy$8ich davek latky v monoterapii vede k nezadoucim ucinkiim castéji neZz u kombinaci.
Monoterapii se dosahuje cilovych hodnot TK jen u 20 - 30 % hypertoniki. Antihypertenziva
stejné tfidy se nekombinuji vzhledem k absenci profitu z pisobeni stejnych mechanismut
ucink.

Rada odbornikii se domnivé, Ze by se v ramci terapie AH méla lé¢iva pfidavat postupné
PO zjisténi tolerance pacienta k dané latce. Nicméné 1é€bu AH lze zahajit fixni kombinaci

Vv ptipad¢ pacientl, u nichz je mozno snizit hodnotu TK az o 20 mm Hg. (49)
Indikace ke kombinaéni 1é¢bé hypertenze

e Hodnota systolického tlaku je 0 20 mm Hg vyssi nez pozadovana cilova hodnota nebo
hodnota diastolického tlaku je o 10 mm Hg vys$i nez cilova hodnota.

e Pacienti s diabetem mellitem.

e Pacienti s metabolickym syndromem.

e Pacienti s poskozenim cilovych organd.

e Pacienti s renalnim nebo kardiovaskularnim onemocnénim.

e Pacienti s rizikem stanovenym pomoci tabulek SCORE > 5 %. (50)

Pro pacienty snekomplikovanou AH je nejvhodnéjsi kombinace ACEI a blokatora
kalciovych kanald. Tento fakt byl potvrzen vysledky studie ACCOMPLISH, kde byla
uvedena kombinace srovnavana s kombinaci ACE inhibitord a diuretik. Do$lo K snizeni
vyskytu kardiovaskularnich komplikaci o 20 %. Pfi této kombinaci se vyuZiva synergického
pusobeni obou latek. Snizeni vyskytu kardiovaskularnich komplikaci bylo prokdzano u
kombinace ACEI a vazodilatacnich BKK. Studie INVEST, ktera zjistovala tuto skute¢nost
pro kombinaci ACEI a kardiodepresivnich BKK, nenalezla vyrazného rozdilu oproti ostatnim
kombinacim antihypertenziv. Tato kombinace je vyhodna u pacientd s diabetem mellitem,
u pacientd s ischemickou chorobou srdeé¢ni ¢i u pacientd s CHOPN. (40, 50)

Kombinace ACEI a thiazidovych diuretik je vyhodna u pacientil s hypertenzi a chronickym
selhavanim srdce nebo u nemocnych po cévnich mozkovych ptihodach. Jedna se o nejsilné;si

antihypertenzni kombinaci s moznym rizikem hypotenze. (41, 51)
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Prestoze kombinace ACEI a betablokatorti vykazuje niz$i antihypertenzni Gc¢inek nez jiné
kombinace antihypertenziv, GspésSn¢ se zatazuje do terapie hypertonikl po infarktu myokardu,
s ICHS nebo s chronickym srde¢nim selhanim. (51)

Kombinace ACE inhibitorti a sartant je doporucena pouze u pacientii s renadlni dysfunkci a
S vyznamnou proteinurii. Tato kombinace vychézejici z mechanismu G¢inki obou skupin ma
nyni spiSe omezené pouziti v klinické praxi, divodem je nedostatek pozitivnich dat
z klinickych studii. V 1é¢bé pacientd s akutnim infarktem myokardu nebo v sekundarni
prevenci ICHS se tato kombinace neosvédcila. Navic existuji metaanalyzy, které poukazuji
na souvislost vyssiho rizika vzniku nadort s touto kombinaci. Diky kontroverznim vysledkiim
nékterych analyz klinickych studii mize byt ohrozen i renoprotektivni efekt této kombinace.
(42)

Dalsi kombinace sartand s ostatnimi antihypertenzivy (diuretiky, BKK, betablokatory) maji
profit u stejnych pacientd jako kombinace ACEI s diuretiky, BKK, betablokatory. Vyhodou je
pouziti v 1é¢bé pacienttl, u kterych se projevila nesnasenlivost ACEI (51)

Kombinace betablokatori a vazodilatanich BKK je vhodnad pro hypertoniky s ICHS.
Kombinace betablokator a kardiodepresivnich BKK je nevhodna pro jeji bradykardizujici
ucinek. (40, 51)

Kombinace betablokatoru s diuretikem se nedoporucuje pacientim s diabetem mellitem,
s porusenou glukézovou toleranci, se zvySenou glykémii a u pacientli s metabolickym
syndromem. (52, 53)

Casto se ke kompenzaci AH vyuzivé trojkombinace i étyfkombinace antihypertenziv.

Nejlepsi trojkombinaci antihypertenziv piedstavuje kombinace ACE inhibitor, blokator
kalciovych kanalli a diuretikum, kterou lze uplatnit u pacienti s AH a zarovenn pokud trpi
diabetem mellitem nebo ICHS. (40, 51)

Léciva s celodennim plsobenim maji vyhodu lepSi adherence pacienta k 1éc¢bé, protoze
vyzaduji uzivani pouze 1x denné¢ a dochazi ke kontinualni kontrole TK. Nejvétsi adherenci
k 1é¢bé maji pacienti s AH, ktefi uzivaji 1-3 tablety 1x denné. Z tohoto divodu jsou

vyhodngjsi fixni kombinace antihypertenziv. (40)
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2.6.Vybrané lékové problémy (DRPs)

V soucasné dobé¢ je kladen stale vétsi diiraz na primarni prevenci onemocnéni. Tato prevence
mnohdy zahrnuje i1 farmakologickou 1écbu, napi. u osob s rizikem metabolického syndromu.
Zaroven se zvysujicim primérnym vékem populace ptibyva pocet polymorbidnich pacientd.
Nartsta tedy pocet pacientil uzivajici vice 1€¢iv a zaroven vyznam identifikovani piipadnych
DRPs. V ramci farmaceutické péée 1ékarnik zaznamenava tyto interakce, piip. NU 1é¢iv,
posuzuje jejich zavaznost u konkrétniho pacienta a navrhuje koneéné feseni (napf. pouceni
pacienta, uprava medikace, konzultace s lékafem). Lékové problémy se netykaji pouze
predepisovanych lé¢iv. Pacient mize v ramci samoléceni uzivat nevhodné kombinace OTC
1é¢iv nebo doplik stravy, poptipadé mize vznikat interakce mezi témito volné prodejnymi

prostiedky a predepisovanymi 1é¢ivy. (38)

2.6.1. Léciva a dalsi vybrané latky, které mohou zvySovat hodnoty TK

e Nesteroidni antiflogistika,

e glukokortikoidy,

e hormonalni antikoncepce,

e lokalni dekongestiva,

e erytropoetin,

e cyklosporin,

e pryskyfice,

e anabolické steroidy,

e ergotové alkaloidy (Iéky proti migrén¢),
e anorektika,

e antihistaminika,

e disulfiram (v davkach nad 500 mg za den),
e alkohol,

e halogenova celkova anestetika,

e psychotropni latky. (40, 54)

Mezi cast¢ DRPs u pacienti 1éCenych antihypertenzivy patii uzivani nesteroidnich
antiflogistik (NSA) zejména u seniorti, kterym jsou podavana na bolest spojenou

s osteoartrozou. NSA mohou zvySovat hodnotu TK a sniZzovat ucinek antihypertenziv,

38



zejména ACEI, diuretik a betablokatort.. Zalezi na typu NSA, davce a Cetnosti uzivani. NSA
inhibuji vazodilata¢ni prostaglandiny a zptisobuji retenci sodiku. (40)

K zvySeni mize dojit i pfi uzivani peroralnich sympatomimetik (napt. pseudoefedrin), proto
se doporucuji omezené a pouze pro topické podani. V piipadé aplikace ocCnich kapek
s rizikovymi 1éCivy se predejde systémovému Uc¢inku spravnou aplikaci, kdy po aplikaci
pacient mirn¢ stla¢i vnitini koutek oka. (15)

Na vysokém TK se muze podilet hormondlni antikoncepce, ale po vysazeni se béhem 2 — 12
mésict vraci TK K ptivodnim hodnotam. (15)

Pryskyfice inhibuje gastrointestinalni resorpci antihypertenziv, takze v ptipad¢ interakce
nemusi byt AH ani pies antihypertenzni medikaci dobie kompenzovéna.

Anabolické steroidy a kortikosteroidy zplisobuji retenci sodiku, ktera je u hypertonikli rovnéz

nezadouci. (40)
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Vybrané lékové interakce antihypertenziv

Tabulka €. 4: Vybrané l1ékové interakce ACEI a blokatori AT1 — receptori (sartani

(55)
Antihypertenzivum }:ttl((e;agupcl Vysledek interakce | Opatfeni
| Sledovani NU (hypotenze,
ACEI Sartany Zvyseny vyskyt NU | synkopy, hyperkalémie,
zmény v rendlnich funkcich)
Kalium Settici L Monitorovani hladin
ACEI diuretika Hyperkalémie drasliku
ACEI Draslik Hyperkalémie Monlrtorovanl hladin
drasliku
. Hypersenzitivni .
ACEI Alopurinol reakce Kontrola symptoma
L L Monitorovani hladin
ACEI Aliskiren Hyperkalémie drasliku
Thiazidové Monitorovani TK, zahajit
ACEI A Posturalni hypotenze | 1écbu niz§imi davkami
diuretika ) :
antihypertenziv
Klickova Monitorovani TK, zahajit
ACEI L Posturalni hypotenze | 1é€bu niz§imi ddvkami
diuretika ) :
antihypertenziv
A Sledovéani NU, pierusit
ACEI Kapsaicin ZVVy Seny vyskyt uzivani kapsaicinu pii
kasle , .
vyskytu kaSle
Nesteroidni Snizeni
ACEI/Sartany o8 STONr antihypertenzniho Monitorovani TK
antiflogistika aeinky

Sartany

Lithium

ZvySena koncentrace
lithia

Sledovani NU (slabost, ties,
nadmérnd Zizen)
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Tabulka ¢. 5: Vybrané lékové interakce diuretik (55)

Antihypertenzivum

Interagujici latka

Vysledek interakce

Opatieni

Diuretika

Digoxin

Hypokalémie, zvysena
toxicita digoxinu

Monitorovani
hladin drasliku

Léciva prodluzujici QT

interval (napf. Prodlouzeni QT . -
L . . o ax Monitorovani
Diuretika droperidol, intervalu v ptipadé : ,
X - hladin drasliku
haloperidol, sotalol, hypokalémie
propafenon)
Zvysena koncentrace . .
A s SR “ . Monitorovani
Diuretika Lithium lithia (tfes, nadmérna e
AN hladin lithia
Zizen, slabost)
T Vyloucit soucasné
. e Snizeni u¢inku Cr o
Diuretika Lékoftice L . uzivani diuretik a
diuretik, hypokalémie 1
1€koftice
N i e o ¥t
Diuretika Cholestyramin Snizeni u€inku diuretik Odsvm pprt -
soucasném uzivani
L g o1 Sledovani u¢inku
. . Nesteroidni SniZzena diuréza, . .
Diuretika diuretik,

antiflogistika

snizeni éinku diuretik

monitorovani TK

Vyhnout se
. Lo Probenecid, kyselin jvkam ASA
Kli¢kova diuretika obe & d y§e a Pokles uc¢inku d’iw am / S
acetylsalicylova ptesahujicim
650 mg
Rezistence tcinku Vyloucit soucasné
Kli¢kova diuretika ZenSen I uzivani diuretik a
diuretik .
zensenu
s Vyhnout se
Zvysena koncentrace kglmbinaci 3
Thiazidova diuretika | Methotrexat methotrexatu, ,
myelosuprese sledovat vyskyt
NU
Thiazidova diuretika | Peroralni antidiabetika Sm_z e uc_1nku Mon}totovanl
antidiabetik glykémie

Thiazidova diuretika

Ginkgo biloba

Zvyseni tlaku

Monitorovani TK

Thiazidova diuretika

Karbamazepin

Hyponatrémie

Sledovani hladin

elektrolytl
Zvysen¢ ucinky L e
Thiazidova diuretika | Topiramat topiramatu, Sledova?l NU
o topiramatu
hypokalémie
Kalium Setfici , .. Monitorovani
diuretika Draslik Hyperkalémie hladin drasliku
Kalium Setfici ACEI Hyperkalémie, arytmic Monitorovani
diuretika yp ’ hladin drasliku
Snizeni Monitorovani
Kalium Setfici Nesteroidni antihypertenzniho hladin drasliku,

diuretika

antiflogistika

ucinku, hyperkalémie,
mozna nefrotoxicita

TK, diurézy a
zmén hmotnosti
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Tabulka €. 6: Nékteré interakce kardiodepresivnich BKK (55)

Antihypertenzivum

Interagujici latka

Vysledek interakce

Opatieni

Verapamil, Digoxin Zvysend dostupnost Sledovani koncentrace
diltiazem digoxinu, toxicita digoxinu
digoxinu
Verapamil, Substraty CYP3A4 Zvys$ena ucinnost Sledovani ptiznaka
diltiazem (ranolazin, substrati toxicity substratii
eplerenon,
dronedaron,
dutasterid,
midazolam)
Verapamil, Inhibitory CYP3A4 | Kardiotoxicita Kombinaci se
diltiazem (erytromycin, vyhnout,
klaritromycin, monitorovani srde¢ni
domperidon, funkce
klozapin)
Verapamil, Induktory CYP3A4 | Snizeni G¢inku BKK | Monitoring, pouziti
diltiazem (fenytoin) jiného
antihypertenziva
(ACEI)
Verapamil, Simvastatin, myopatie, Omezit davku
diltiazem lovastatin rhabdomyolyza simvastatinu na 10 mg
resp. 20 mg za den,
sledovani ptiznakt
(myopatie)
Verapamil, Betablokatory Bradykardie, Monitoring srde¢ni
diltiazem hypotenze funkce, TK
Verapamil, Karbamazepin Zvysena koncentrace | Sledovani ptiznakt
diltiazem karbamazepinu toxicity (ataxie,
nystagmus, dvojité
vidéni, bolesti hlavy
Verapamil, Buspiron Zvyseny ucinek Sledovani sedativnich
diltiazem buspironu ucinki buspironu
Verapamil, ASA Zvysené riziko Sledovani ptiznaka
diltiazem krvacivosti (krvacivost z GIT,

Z NoSu)
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Tabulka €. 7: Vybrané 1ékové interakce vazodilata¢nich BKK (55)

Antihypertenzivum | Interagujici latka Vysledek interakce Opati‘eni
Itrakonazol, Zvysena koncentrace . .
I(ila(; dilatani) flukonazol, BKK, kardiotoxicita, E;:Eg:;ice )€
ketokonazol inhibice CYP 3A4
BKK Amiodaron Inhibice CYP 3Ad, szlzgf)ir;lﬁo spri;gélﬁ? ’
(vazodilatacni) bradykardie, A-V blok
funkce
Snizeni Sledovat efekt
BKK . antiagrega¢niho el
o Klopidogrel o o protidestickové
(vazodilata¢ni) ucinku, zvysené riziko terapie
trombotickych ptihod P
Sledovani symptomu
Nimodipin, Fenobarbital Snizeni u¢inku BKK, | (hypertenze, angina
felodipin, nifedipin, Indukce CYP 3A4 pectoris), zvyseni

davky BKK
Tabulka ¢. 8: Vybrané 1ékové interakce betablokatori (55)
Antihypertenzivum | Interagujici latka Vysledek interakce | Opatieni
. . Bradykardie, Sledovani srdec¢ni
BB Antiarytmika hypotenze funkce a TK
BB Antidiabetika Maskovani Selfmonitoring
hypoglykémie glykémie
, Snizeni davky alfa 1 —
BB Alfa 1 - blokatory Hypotenze blokatord
. . Sledovani koncentrace
BB Digoxin Toxicita digoxinu digoxinu, EKG
Nesteroidni Snizeni u¢inku . L,
BB antiflogistika betablokator Monitorovani TK
BB BKK Bradykardie, Sledovani srdeéni
(kardiodepresivni) hypotenze funkce a TK
Fluoxetin, paroxetin, | Interakce na tirovni Sledovani NU
risperidon, CYP 2D6, zvyseni betablokatoru
Metoprolol, difenhydramin, ucinku betablokatoru | (bradykardie,
nebivolol bupropion, hypotenze,
thioridazin, cimetidin, bronchospasmus)
terbinafin
. SniZeni u¢inku . L
metoprolol Venlafaxin betablokatoru Monitorovani TK
metonrolol Citalopram Zvysena koncentrace | Sledovani NU
P P betablokatori: betablokatort:
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2.6.2.

NeZadouci ucinky antihypertenziv

Tabulka €. 9: Vybrané nezadouci u¢inky zakladnich skupin antihypertenziv (15, 55)

Antihypertenzivum

BéZné nezadouci ufinky

Zavazné nezadouci ucinky

ACEI

Hypotenze, kasel, bolesti
hlavy, zavraté, tnava,

Angioedém, Stevens-
Johnsontiv syndrom,
pankreatitida, hepatotoxicita,

hyperkalémie anafylakticka reakce
Blokatory AT1-receptort Hypotenze, prijem, zavraté, Angioedém, »
(sartany) Ginava, hyperkalémie trombocytopenie,
’ rhabdomyolyza

Bradykardie, hypotenze,
zéavraté, unava, bolest hlavy,
deprese, zacpa, prijem,

Betablokatory nevolnost, dusnost. Bronchospasmus, A-V bloky
hypoglykémie, sexualni
poruchy
Periferni edém, zaZivaci Angina pectoris, hypotenze,
BKK vazodilata¢ni potize, bolesti hlavy, infekce | infarkt myokardu,
hornich dychacich cest tachykardie, angioedém
Edém, hypotenze, zacpa,
BKK Kardiodepresivni zavraté, bolest hlavy, A-V blok, infarkt myokardu,

faryngitida, symptomy jako u
chiipky

plicni edém

Diuretika thiazidova

Hypotenze, fotosenzitivita,
zavraté, krece,
hyperurikémie,

Srde¢ni arytmie, Stevens-
Johnsontv syndrom,
hyponatrémie,
hyperkalcémie,
hyperglykémie,
hypokalémie, hypomagnézie,
pankreatitida, glaukom s
uzavienym uhlem, selhani
ledvin

Diuretika klickova

Hyperurikémie,
hypomagnézie, ztrata chuti k
jidlu, spazmus mocového
meéchyte

ortostaticka hypotenze,
Stevens-Johnsontiv syndrom,
pankreatitida,
agranulocytoza, aplasticka
anémie, trombocytopenie,
anafylakticka reakce

Diuretika kalium Setfici

Prlijem, ztrata chuti k jidlu,
nevolnost, zvraceni, kiecCe,

zéavraté, bolest hlavy, kasel,
dusnost

Arytmie, palpitace,
hyperkalémie, aplasticka
anémie, encefalopatie,
zvyseny nitroo¢ni tlak
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2.7.Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika

Evropska doporuceni k posouzeni kardiovaskularniho rizika vychdzi z doporuceni ATP
(Adult Treatment Panel), vzniklych v USA a v Kanadé&. Prvni pochazi z roku 1994 (First Joint
Task Force Recommendations ), druha byla zvetfejnéna v roce 1998, tieti pak v roce 2003
(Third Joint Task Force Guidelines). V tietich guidelines byl zvefejnén systém SCORE,
hodnotici riziko kardiovaskularnich chorob. Ten byl odvozen na zakladé dat zpracovanych
z 12 evropskych kohortovych studii.

Pfesny vypocet rizika je slozitym algoritmickym vypoétem. Jeho ur€eni lze zjednodusit
zadanim dat pacienta do pocitatového programu, dostupného na internetu
(www.riskscore.org.uk, www.svl.cz, www.athero.cz) nebo na CD, popiipadé vyuzit tabulek
vytvofenych pro praxi.

Systém jako SCORE je ur¢en k usnadnéni odhadu rizika u zdéanlivé zdravych osob
(bez ptiznakl). K pacientim, ktefi mé&li klinickou piihodu (napf. akutni koronarni syndrom
nebo cévni mozkovou piihodu), ktefi maji diabetes mellitus 2. typu nebo diabetes mellitus
1. typu s mikroalbuminurii nebo ktefi maji vyrazné zvySenou hladinu jednoho rizikového
faktoru, se automaticky pfistupuje jako kjedincim s vysokym rizikem fatalni
kardiovaskularni ptihody. (56, 57)

V systtmu SCORE se pocita sodhadem rizika smrtelné udalosti, jejiz pficinou je
ateroskler6za, v nasledujicich 10 letech. Vysoké riziko je > 5 % (pravdépodobnost umrti
v nasledujicich 10 letech je > 5 %). Muze jit o infarkt myokardu, cévni mozkovou piihodu,
aneuryzma aorty nebo jiné. VéEtSina ostatnich systémua odhaduje pouze riziko ICHS. Pracuje
se zjednodusen¢ s dvéma barevnymi tabulkami (nomogramy). Nomogramy vychazeji z véku,
pohlavi, kufactvi, hodnot TK a celkového cholesterolu a poméru celkového cholesterolu a
HDL cholesterolu. Americky systém hodnoceni rizik vychazi z podobnych vlastnosti, ovsem
jednotlivym rizikim piisuzuje body, které se na konci s¢itaji. (5)

Pfi urCovani rizika podle tabulek SCORE se pracuje s tabulkami vypracovanymi specificky
pro danou zemi (pro CR viz obr. &. 1), a to tak, Ze se nalezne poli¢ko nejblize véku, hodnotam
cholesterolu a systolického TK osoby. Hodnoty se jesté jednou piekontroluji a stanovi se
10leté riziko pro umrti z kardiovaskularni pficiny.

Pii stanoveni rizika je tfeba posoudit zdravotni stav individualné u kazdého pacienta.
Z hlediska pohlavi se miize zdat, Ze je kardiovaskularni riziko nizs§i u Zen nez u muzi. To je
zavadgjici. Z tabulek vyplyva, Ze kardiovaskularni riziko u Zen je pouze zpozdéno asi o 10 let.

Ve skuteCnosti zemfe na KVO vice zen nez muzi. Riziko miize byt vyssi, nez je uvedeno
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v tabulce u osob se sedavym zptisobem Zivota nebo u osob obéznich, U osob se zavaznou
rodinnou anamnézou predcasného KVO, u 0sob snizkou plazmatickou hladinou HDL
cholesterolu nebo vysokou hladinou u triglyceridd, u asymptomatickych osob se znamkami
preklinické ateroskler6zy (jako je napt. snizeny kotniko-pazni index, sonograficky priukaz
vyssi tloustky intimy-medie v oblasti karotid nebo nalez vysokého kalciového skore pii CT
vysetfeni). U osob s diabetem mellitem muize byt riziko 5x vyssi u Zen a 3x vyssi u muzt

V porovnani s ,,nediabetiky.* (58)

Vyhody hodnoceni rizik pomoci SCORE systému:

intuitivni, snadno pouzitelny systém,

e bere v tvahu multifaktorialni povahu kardiovaskularnich chorob,

e odhaduje rizika vSech kardiovaskuldrnich chorob zavislych na aterosklerdze, a to
nejen ICHS,

e umoziuje objektivnéjsi hodnoceni rizika v Case,

e vytvaii univerzalni hodnoceni rizika pro jednotlivé 1ékafe na riznych klinikach,

e ukazuje, jak se riziko zvysuje s vékem,

e pomdaha objasnit, jak mlady ¢lovek s nizkym absolutnim rizikem mulze mit relativni

riziko podstatné vyssi a jak toto riziko redukovat. (57)
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Zeny Muzi
NekuFacky KuFadky MekuFici KuFdci
I 10 12 14 16 18 23 271 3
160 10 12 14 16 19 22 26
140 10 12 14 16 19 65 11 13 15
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3 22 25 29 M
15 18 21 &
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Systolicky krevni tlak (mmHg)

4 5 & T B 4 5 & 7 8 4 5 6 [T B 4 5 6
Celkovy cholesterol (mmol)

Obr. €. 1: SCORE schéma: 10leté riziko fatalni kardiovaskuldrni prihody v populaci
s vysokym rizikem na zakladé nasledujicich rizikovych faktori: vék, pohlavi,

koufeni, systolicky krevni tlak a celkovy cholesterol; specifické pro CR. (58)
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2.8.Zkusenosti se screeningem AH v zahraniéi a v CR

2.8.1. Screening AH v CR

V Ceské republice byly v letech 1985, 1988 a 1992 provedeny v ramci projektu MONICA tii
prifezové priazkumy. Prizkumy byly zaméteny pfevazné na rizikové faktory KVO véetné AH
a probihaly v Sesti okresech. Nasledujici méfeni v roce 1997/1998 a 2000/2001 se rozsitila
do dalSich tii okresu s cilem ziskat reprezentativni vzorek.

K vybéru ucastniki (rozdélenych podle véku, pohlavi a velikosti obce) byl pouzit registr
Vseobecné zdravotni pojistovny. Jedinci byli kontaktovani e-mailem. Nésledovala navstéva
mista v kazdém okrese, kde byl provadén screening.

Screening se spocival ve vyplnéni dotazniku, ktery obsahoval otazky na diagnostiku AH a
Iékovou anamnézu. Pro vypocet indexu télesné hmotnosti byla pouzita vySka a télesna
hmotnost naméfena bez bot a t¢zkych svrchnich odévi. Tii po sobé jdouci hodnoty krevniho
tlaku byly stanoveny na pravé pazi standardnim rtutovym sfygmomanometrem s manzetou
spravné velikosti. Méfeni probihalo vsed€, po nejméné pétiminutovém zklidnéni Gcastnika.
Primérna hodnota druhého a tfetiho méfeni byla pouzita k analyze. V této studii byla AH
definovana jako hodnota > 140/90 mm Hg nebo 1é¢ba antihypertenzivy.

Studie zjistila zvyseni BMI a prevalence obezity v muzské populaci a potvrdila vysoky vyskyt

AH u obou pohlavi (42,3% u muzi a 31,3% u Zenské populace). (59)

Vroce 2010 byla publikovéna price zaméfena na zménu v 1é¢bé a kontrole AH v CR
za obdobi 10 let. Tato prace navazuje na Czech MONICA Study a Czech Post-MONICA
Study. Posledni métfeni bylo provedeno v obdobi 2006 az 2009. Krevni tlak byl méfen za
podobnych podminek jako v ptfedchozich studiich. Studie pfinesla informace o zlepSeni 1écby
a kontroly hypertenze. V prubéhu 10 let se zvysila prevalence AH (33,4 % vs. 36,6 % vs. 40,5
%). Zvysil se pocet medikamentozné 1écenych hypertonikt (47,8 % vs. 51,3 % vs. 60,4 %).
Kontroly hypertenze (TK < 140/90 mm Hg) bylo dosazeno u 19 % vs. 20,3 % vs. 31,1 %
hypertonikii, u medikament6zné 1écenych hypertonikii u 39,8 % vs. 39,6 % vs. 51,4 %.
U muzi se zvysil primérny pocet antihypertenziv (1,55 £ 0,70 vs. 1,86 = 0,92 vs. 2,01 £
1,02). (18)

Svetovy den hypertenze

Svétova liga proti hypertenzi (World Hypertension League) stanovila 17. kvéten Svétovym

dnem hypertenze. Cilem je upozornit vefejnost na moznost prevence, detekce a 1éCby
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hypertenze a chorob, jejichz pfi€inou je vysoky krevni tlak (cévni mozkova piihoda, srdecni a
ledvinové onemocnéni).

Kazdy rok je stanoveno hlavni téma této problematiky, na které jsou poradané akce zaméteny.
V roce 2012 téma znélo ,,Zdravy Zivotni styl = spravny krevni tlak“. Ceska spole&nost pro
hypertenzi potadala vtyto dny rizné akce, zahrnujici tiskovou konferenci, spolupraci
s Ceskym rozhlasem, Ceskou televizi a dal$imi médii.

V roce 2006 Ceska spole¢nost pro hypertenzi usporadala spoleéné s Nada¢nim fondem
Galena screeningové vySetieni zaméfené na detekci hypertenze a ostatnich hlavnich
rizikovych faktort kardiovaskuldrnich onemocnéni. Screening zahrnoval vyplnéni dotazniku
(zékladni demograficka data, anamnézu kardiovaskularnich onemocnéni a dotazy na hlavni
rizikové faktory). Poté nasledovalo méfeni krevniho tlaku, stanoveni koncentrace celkového
cholesterolu a glykemie. Celkové kardiovaskuldrni riziko bylo stanovovéno podle tabulek
systému SCORE specifickych pro Ceskou republiku. Vysetieni probshlo v Praze, v Hradci
Kralové a v Brné na vefejnych mistech (nakupni centrum, centrum mésta). Projektu se
zucastnilo 998 osob (312 v Praze, 305 v Brn¢ a 381 v Hradci Kralové) s ptevahou zen (60,6
%). Bylo provedeno porovnani vysledki s daty ze studie Czech post-MONICA Study.
Prevalence hypertenze se vyznamné neliSila. Hodnoty systolického i diastolického krevniho
tlaku byly u jedinct vysetfenych pfti prilezitosti Svétového dne hypertenze vyznamné nizsi.

(60)
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2.8.2. Screening AH v 1ékarné v zahranici
Velka Britanie

V roce 1981 byla uvedena studie tykajici se méfeni TK v 1ékarné. Cilem této studie bylo
zjistit, zda je 1ékarnik schopen odhalit skrytou AH. Studie se Gcastnilo 9 1ékaren, ve kterych
byla méfena hodnota TK po dobu 5 mésict. Screeningu piedchazelo skoleni farmaceutti
Vv oblasti spravného postupu méteni TK.

U kazdého ucastnika se provadéla 2 méfeni s pétiminutovym odstupem. Hranice hypertenze
byla stanovena na 160/100 mm Hg u dospélych jedincti do 50 let, 160/105 mm Hg u pacient
ve véku od 51 do 60 let a 160/110 mm Hg u jedinct nad 60 let. Ucastnici studie, u kterych
byla naméfena béhem prvnich dvou méfeni hypertenze, byli pozvéani k opakovanému méteni
za né€kolik dni. V ptipadé€, ze byly opét namétfeny hodnoty odpovidajici hypertenzi, byla
doporucena navstéva lékare. Celkem se studie zucastnilo 215 jedinch. U deseti z nich l1ékari
potvrdili diagndézu AH. Vlastni méfeni bylo doplnéno o dotaznik zaméfeny na informovanost
populace o zavaznosti nelééené AH a na pfistup k méteni tlaku v I€karn€. 73 % tucastnikti
studie bylo schopno uvést alespon jednu zdravotni komplikaci nelécené AH. 98% ucastniku

by podpotilo méteni TK v 1ékéarné. (61)
Spanélsko

V roce 2008 byla zvetejnéna studie porovnavajici systtmy SCORE a Wilson-Grundy. Tyto
dva systémy se pouzivaji ke stanoveni rizika KVO. V ramci studie byly méteny v lékarne
hodnoty celkového cholesterolu a TK. Zapojeno bylo celkem 6 vefejnych 1ékaren
ze Span¢lské oblasti Andalusie. V kazdé 1ékarn¢ probihalo méteni 15 dni v obdobi od zafi
do prosince 2004. Studie se zGcastnilo 257 pacientd ve véku 24-74 let, ktefi mé¢li od 1ékare
pfedepsana lé¢iva na arteridlni hypertenzi nebo dyslipidémii nebo diabetes. Hodnoty TK se
ziskaly z priméru dvou provedenych méteni. Déle byl zjisStovan vek, pohlavi a nikotinismus
ucastnika studie. U 43 % pacientd bylo zjiSténo vysoké riziko podle systému SCORE a
u 31 % totéz riziko podle systému Wilson-Grundy. (62)

Piedmétem dalsi studie ze Spanélska byly rizikové faktory AH. Tato studie byla publikovana
Vv roce 2009 a zacastnilo se ji 43 vetfejnych 1ékdren z 25 Spanélskych provincii. Lékarny byly
rozdéleny na méstské a venkovské. Lékarnici obdrzeli jednotny formulat pro zdznam

informaci o kazdém ucastniku studie. Pii prvni navstévé 1€ékarny byly provedeny 2 meéieni
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TK, po dvou az tfech dnech se méfeni opakovalo. Z vyslednych ¢ty hodnot se stanovil
prumérny TK. Jedincim s hodnotami nad 130/85 mm Hg bylo doporu¢eno zménit zivotni
styl. V ptipad¢, ze byly primérmné hodnoty TK > 160/100 mm Hg nebo > 130/85 mm Hg
U pacientu s diabetem mellitem, byla doporuc¢ena navstéva 1ékare. Vyskyt vyssich hodnot TK
byl u 45,1 % klientd méstskych 1ékéaren a 32,6 % klientl venkovskych 1ékaren. Hodnoty AH
se vyskytovaly u diabetikii tfikrat Castéji nez u ,,nediabetiki. Déle bylo hodnoceno BMI,
koufteni, fyzicka aktivita a pfipadnad diagnéza diabetu. Bylo zjisténo 31 % ucastnikii studie

s nadvahou a 50,7 % s obezitou. (63)
Portugalsko

V ramci projektu zdravotnické kampané portugalskych lékaren s nazvem ,,Know your heart
value“ bylo provedeno ve dnech 10.-15. kvétna 2010 méteni TK, lipidi a stanoveni BML.
Cilem projektu bylo stanovit kardiovaskularni riziko u pacientd navstévujici 1ékarnu a
podpofit 1ékarnu jako ,,point-of-care* (misto poskytovani zdravotni péce), seznamit Gcastniky
s referen¢nimi hodnotami, poskytnout hodnoceni 1ékové terapie a doporucit jeji zahajeni nebo
zménu. Zucastnilo se 1380 1ékaren (50,4 % ze vsech ¢lenskych 1ékaren National Association
of Pharmacies - ANF). 412 z nich poslalo data zpét do ANF. Pramérny vek Gcastnikt byl 58,4
let.

Témét 40 % z 12 930 osob sledovanych v pribc¢hu kampané mélo hodnotu
TK >140/90 mm Hg a neuzivalo zadné antihypertenzivum. U 48,3 % pacienti byla zjisténa
nedostatecna kompenzace AH, pfestoze antihypertenziva uzivali. Primérnd hodnota
naméfeného krevniho tlaku byla 132/77 mm Hg. Primérna hodnota BMI byla 27,7, tedy
vysoké procento zucastnénych pacientt mé€lo nadvahu (BMI nad 25 — 71,8 %). 52,7 %
pacienti mélo celkovy cholesterol > 5 mmol/l (z nich 65,4 % bylo bez medikace
hypolipidemik). 44,9 % ucastnikit mélo riziko KVO vétsi nez 5 % (vypocitané podle systému
SCORE). 268 Iékaren odkazovalo pacienta s jednim nebo vice rizikovymi faktory (TK,
celkovy cholesterol nebo SCORE) k 1ékafi. 262 pacientl se vratilo do 1ékarny s novou nebo

upravenou lé¢bou AH nebo dyslipidémie. (64)
USA

Studie provedena ve 12 Ilékarnach v Iowé hodnotila c¢innost méteni TK v domécich
podminkach s intervenci lékarnika. 125 pacienti s AH bylo rozdéleno do dvou skupin. 64
ucastnikt v prvni skupin€ bylo zapojeno do projektu s domacim méfenim TK. Tito jedinci
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dochdzeli do lékarny 4x za 3 mésice a konzultovali s I€karnikem 1écbu, jeji komplikace a
upravu zivotniho stylu. S sebou si pacienti pfinesli hodnoty TK naméfené doma. Lékéarnik
na zéklad¢ konzultace vyhodnotil piipadné zmény v terapii a kontaktoval lékafe. Do druhé
skupiny bylo zapojeno 61 jedinct s AH. Pacienti dochazeli do Iékarny 3x za 3 m¢ésice.
Lékarnik zméfil pacientim hodnoty TK a v pfipadé naméfeni vysSich hodnot je odeslal
k 1ékaii bez dalsi intervence. U vSech pacientl se zjistovalo pohlavi, vek, pfidruzena
onemocnéni, koufeni a rodinnd anamnéza. Hodnota STK poklesla o 13,4 mm Hg ve skupiné

s domacim méfenim a intervenci farmaceuta a o 9,0 mm Hg ve druhé skuping. (65)
Kanada

Kanadska studie z roku 2009 byla zaméfena na starSi populaci. Probihala v 10 1ékarnach
po dobu 10 tydni. Ucastnici byli osloveni pomoci reklamy nebo vyzvani praktickymi 1ékafi.
Pii prvni navitévé lékarny vyplnil ugastnik informaéni list. Cas potiebny k vyplnéni
identifika¢nich udaji byl vyuzit ke zklidnéni ucastnika pfed meéfenim TK. Lékarnik
kontroloval spravné drzeni téla castnika pti méteni, upevnéni manzety a cely prubéh méteni.
Ucastnici byli vyzvani, aby béhem méfeni TK nemluvili. Na konci desetitydenniho programu
byly pfedany lékaii informace z méfeni s pfipadnymi intervencemi lékarnika. V piipadé,
ze hodnoty TK byly nad 180/110 mm Hg, byl 1ékat informovan ihned. Jako AH byly
definovany hodnoty nad 140/90 mm Hg nebo nad 130/80 u diabetikti. Pfi naméfeni zvySenych
hodnot TK byli G¢astnici vyzvani k pfeméfeni TK v jiny den. Studie se zlcastnilo 2350
jedincd, z toho 43,9 % se vratilo na druhé méfeni v jiny den. Tii méfeni absolvovalo 317
ucastnikli. Jedinci, ktefi se zucastnili alespon tii méfeni v riiznych dnech, byli rozdéleni
do ¢tyf skupin: ucastnici s normotenzi bez farmakologické 1éCby, pacienti s normotenzi
uzivajici antihypertenziva, Gcastnici s naméfenou hypertenzi bez farmakologické 1écby a

pacienti s naméfenou hypertenzi uzivajici antihypertenziva. (66)
Australie

Od prosince 1999 do kvétna 2000 probihal screening rizikovych faktort KVO ve vetejné
1ékarné v Upper Hunter Valley, New South Wales. Zucastnilo se 165 jedinct s primérnym
vékem 44 let. 84 % uvedlo, Ze jsou stalymi zakazniky dané 1ékarny. Alespon jeden rizikovy
faktor KVO byl nalezen u 89 % (zvySené BMI 54 %, zvySeny celkovy cholesterol 54 %,
kufaci 17,6 %, hypertenze 17, 6 %, diabetes 24 %). Uastnici byli vyzvani k opétovné

navstéveé lékarny za 3 mésice. 80 % ucastnikli 1€karnik doporucil zménu Zivotniho stylu.
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Vyzivové poradenstvi bylo vedeno u 70 % ucastniki, fyzické aktivita byla doporucena 42 %
ucastniktli, program pro odvykani koufeni byl nabidnut 8 % tucastnikt. 30 % ucastnikd byla

doporucena navstéva u I¢kate, 50 % byla nabidnuta konzultace s 1¢karnikem za 6 tydni. (67)
Thajsko

Studie provedena v Thajsku se zabyvala screeningem AH a diabetu. Screening byl proveden
ve 2 vetejnych lékarnach v obdobi od cervence do zafi 2007. Zahrnoval méfeni TK a
glykémie. Dale se zjistovalo pohlavi, vek, télesna hmotnost, konzumace alkoholu, kouieni a
fyzicka aktivita uéastniki. Zucastnilo se 51 jedinct star§ich 40 let. Uastnici, kteti méli
hodnoty TK v rozmezi od 120/80 mm Hg do 139/89 mm Hg (41,2 %), byli pozvani na dalsi
méfeni za mésic. Uastnikim s TK v rozmezi od 140/90 do 159/89 mm Hg (25,5 %) byla
doporudena zména Zivotniho stylu a opakované méfeni po jednom mésici. Ucastnikiim s TK
vy$§im nez 160/90 mm Hg (2 %) byla doporucena navstéva lékafe. Pouze dva ucastnici se
vratili k opakovanému meéteni TK. Jednomu znich byla diagnostikovand AH. 56,4 %

ucastnikd mélo podle BMI nadvahu a 17,9 % obezitu. (68)

Dalsi studie provedena v Thajsku se =zabyvala screeningem pre-hypertenze
(120-139/80-89 mm Hg) a rizikovych faktori AH. Méfeni probihalo ve vefejné 1ékarné
v provincii Songkla. Ugastnici byli star$i 35 let, bez diagnézy AH a dalsich onemocnéni.
Lékarnici mefili TK, glykémii a celkovy cholesterol. Studie se zGcastnilo 350 jedinct. Z nich
29 % mélo hodnoty TK odpovidajici pre-hypertenzi nebo AH, dva ucastnici méli zvySenou
hodnotu glykémie a 47 % jedinci mélo zvySeny celkovy cholesterol. Hodnoty TK byly
ziskdany ze dvou po sobé jdoucich méfeni s dvouminutovou frekvenci. Ugastnici
S pre-hypertenzi obdrzeli vzdélavaci broZzuru o zméné Zivotniho stylu, jejiz obsah byl
schvalen kardiologem z fakultni nemocnice. Uéastnikiim s hodnotami TK nad 140/90 mm Hg
byla doporu€ena navstéva lékare. Kouteni bylo zjiSténo u 15 % Ucastniki, 46,9 % ucastnikll
mélo zvySeny celkovy cholesterol. Ochotu zménit Zivotni styl do 6 mésicti uvedlo 39 %

téastnikiL. (69)
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3. Prakticka cast

3.1. Metodika

Data této prace byla feSitelkou sbirdna od zacatku dubna do konce ¢ervna 2012. Méfeni TK
bylo realizovano ve vetejné 1ékarn¢ v Podébradech: celkem v ni byli zaméstnani ¢tyii odborni
pracovnici; oficina byla vybavena dvéma vydejnimi misty a 1ékarna konzulta¢ni sluzbu dosud
neposkytovala.

Sluzba méteni TK byla propagovana na vstupnich dvetich 1€karny a na viditelném misté
ptfimo Vv oficiné lékarny. Klienti lékarny reagovali na vyzvu sami nebo byli osloveni
pii dispenzacni Cinnosti. VSichni klienti 1ékarny, kterym byl zméfen TK, byli starSi 18 let.
Me¢tfeni TK probihalo v samostatné mistnosti 1ékarny, oddélené od prostoru pro vydejni
¢innost. Mistnost byla mimo jiné vybavena stolem, dvéma zidlemi, prostorem na odlozeni
svrchnich ¢asti obleCeni, pocitatem (elektronicky dotaznik), resp. tiSténymi dotazniky
k zaznamenani daji a kartami k poznamkam pro pacienty.

K méfeni TK byl pouZit validovany a kalibrovany tonometr Omron M6 Comfort s univerzalni
manzetou (,,Comfort CUFF*). Mé&feni probihalo v souladu s Doporu¢enym postupem Ceské
1ékarnické komory: Méfeni tlaku krve v 1ékarné (24).

Vlastnimu méfeni pfedchdzelo vyplnéni anonymniho dotazniku formou fizeného
rozhovoru fesitelky studie s pacientem, ¢imz byl optimalné vyuzit ¢as nutny ke zklidnéni
pacienta. Pacient po celou dobu rozhovoru sedél na zidli. Dotaznik se skladal ze Ctyt Casti.
Prvni ¢ast dotazniku (Ctyfi otdzky uzavieného a jedna otevien¢ho typu) byla zaméfena
na zékladni demografické udaje. Druha c¢ast (tfi otazky uzavieného, 7 polouzavien¢ho a
6 otevien¢ho typu) se soustfedila na znalosti pacienta o vyznamu TK, jeho monitoringu a o
vysledcich posledniho méfeni TK, dale na zkuSenosti pacienta s méfenim TK v 1ékarné€ nebo
jinde a v neposledni fadé¢ i na jeho nazory na méfeni TK. U pacienta byl dale zjistovan vyskyt
rizikovych faktorGt AH, resp. aterosklerdzy (alkohol, koufeni apod.), pfitomnost jinych
onemocnéni v anamnéze a uzivana léCiva vcéetné volné prodejnych lécivych piipravkl a
doplnkt stravy. Do tfeti casti dotazniku byly zaznamendvany hodnoty TK namétené
Vv 1ékarn€, doplnéné o vysku a hmotnost pacienta nebo vypocet BMI. Posledni ¢ast dotazniku
slouzila k zdznamu intervenci feSitelky a pfipadnych okolnosti, které mohly ovlivnit vysledek
méfteni (piti kavy pred métenim, doba uziti 1é¢iv, apod.).

Pti samotném meéfeni TK sed€l pacient vzpiimené na zidli, dolni koncetiny byly volné,

nepiekiizené, pacient nemluvil. Horni koncetina, na které byl méfen TK, byla voln¢ polozena
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na stole. Manzeta byla nasazena a upevnéna dle doporuceni vyrobce tonometru, stejn¢ bylo
postupovano pfi obsluze pfistroje. Az na vyjimky byla provedena tfi méfeni a primérna
hodnota systolického a diastolického TK byla stanovena z 2. a 3. méfeni. Vedle TK byl méten
pulz, popt. vyska a hmotnost pacienta.

Na zavér konzultace obdrzel pacient Ustni doporuceni, karticku se zaznamem naméfenych
hodnot, ptipadné pisemné poznamky k doporuceni z konzultace.

Ziskana data byla shromazdéna v elektronické podobé pomoci aplikace Google a nasledné
pievedena do programu Microsoft Excel 2007, kde byla vyhodnocena frekven¢ni analyzou a
ptevedena do tabulek a grafi. Do hodnoceni byly zahrnuty vSechny ziskané dotazniky (véetné
neuplné vyplnénych).

Soucasti vyhodnoceni ziskanych vysledkti byla analyza kardiovaskularniho rizika
U jednotlivych pacientl a analyza vhodnosti 1é¢iv uzivanych na hypertenzi v kontextu
soudobych trendi a doporuceni.

Déle byla provedena retrospektivni analyza potencialnich 1ékovych problémt u pacientl
uzivajicich jakoukoli farmakoterapii nebo dopliiky stravy, vyuZzity byly informacni zdroje,

které jsou dostupné na Farmaceutické fakulté UK. Identifikované DRPs byly klasifikovany.
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3.2.Vysledky
Udaje byly ziskany od 128 klientt 1ékarny.
3.2.1. Demografické udaje ucastniki méreni TK

Nasledujici informace byly zpracovany na zaklad¢ ¢ty otazek z dotazniku, které se tykaly

pohlavi, véku, vzdélani a velikosti bydlisté ucastnika méfeni TK v 1ékarné.
Pohlavi a vék

Meéieni TK v I€ékarné se zucastnilo 42 muzt (33 %) a 86 zen (67 %). Primérny vék vSech
ucastnikt méfeni byl 59,50 let (SD = £ 15,91). Median veku byl 62 let, nejstar§imu

ucastnikovi méfeni TK bylo 89 let a nejmladsimu 18 let.
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Vzdélani

Tabulka €. 10: Zastoupeni ucastniki méireni TK dle dosaZeného vzdélani

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vysokoskolské 36 28 %
Stiedoskolské s maturitou 33 26 %
Stfedoskolské (vyucen/a) 43 34 %
Zakladni 14 11%
Neuvedeno 2 1%
Celkem 128 100 %

Vzdélani (N=128)

1%

M vysokoskolské

M stfedoskolské s maturitou
[ stredoskolské (vyucen/a)
M zakladni

[ neuvedeno

Obr. ¢&. 2: Grafické zastoupeni ucastnikii méfeni TK dle dosazZeného vzdélani.

Vysledky: 33 (28 %) ucastniki méfeni TK uvedlo vysokoSkolské vzdélani. 76 (60 %)
ucastniktt mélo vzdélani stfedoskolské. U 33 ucastnikd méfeni se jednalo o obor s maturitou.

Zékladni vzdélani uvedlo 14 ucastnikt (11 %).
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Velikost bydlisté (pocet obyvatel v obci)

Tabulka €. 11: Zastoupeni ucastniki méieni TK dle velikosti bydlisté

Pocet obyvatel v obci

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

nad 50 000 obyvatel 13 10,2 %
10 000- 50 000 obyvatel 80 62,5 %
5000-10 000 obyvatel 10 7,8 %
do 5000 obyvatel 24 18,8 %
neuvedeno 1 0,7 %
celkem 128 100,0 %

Velikost bydlisté (N=128)

0,7 %

® nad 50 000 obyvatel

10 000- 50 000 obyvatel
5000-10 000 obyvatel

m do 5000 obyvatel

neuvedeno

Obr. ¢&. 3: Grafické zastoupeni ucastniki méfeni TK dle velikosti obce, ve které bydleli.

Vysledky: 80 (62, 5 %) ucastniki méteni bydlelo v obci, ktera svou velikosti odpovida

mistu, ve kterém bylo realizovano méfeni.
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Otazka: Navstévujete pouze tuto lékarnu?

Tabulka ¢. 12: Rozdéleni ucastniki méfeni TK dle pravidelnosti navstév dané lékarny

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 6 5%
Ano, jen vyjimecné 31 24 %
navstivim jinou
Ne 91 71 %
Celkem 128 100 %

Navstévujete pouze tuto lékarnu? (N=128)

M Ano

Ano, jen vyjimecéné navstivim
jinou

M Ne

Obr. ¢. 4: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méreni TK dle pravidelnosti navstéy

dané 1ékarny.

Vysledky: 37 (29 %) Gcéastniki méfeni TK dochazelo pravidelné do 1ékarny, kde probihalo

méfeni a sbér dat.

59




3.2.2. Informace tykajici se méreni TK

Nasledujici informace byly zpracovany na zaklad¢é Ctyi otazek z dotazniku, které se tykaly

Cetnosti, lokace dosavadnich méteni TK a hodnot TK naméfenych v minulosti u pacienta.
Otazka: Mate piedstavu o hodnoté Vaseho krevniho tlaku?

Tabulka ¢. 13: Rozdéleni ucastnikia méireni TK dle jejich povédomosti o hodnoté TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 112 87,5 %
Ne 16 12,5 %
Celkem 128 100,0 %

Mate predstavu o hodnoté Vaseho krevniho
tlaku? (N=128)

m Ano

B Ne

Obr. &. 5: Grafické znazornéni rozdéleni ucastnikic méfeni TK dle jejich povédomosti

o hodnoté TK.

Vysledky: 112 (87,5 %) ucastnikti méteni TK uvedlo, Ze ma ptedstavu o hodnoté svého TK.
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Otazka: Jak cCasto je Vam méien tlak?

Tabulka €. 14: Rozdéleni ucastniki méreni TK dle frekvence méreni TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Denné 10 8%
1Xx do tydne 16 13 %
1x za 14 dni 4 3%
1x za 1-3 mésice 38 30 %
1x za 6 mésicu 12 9%
1x za rok 30 23 %
1x za dva roky 4 3 %
1x za pét let 3 2%
Neuvedlo 6 5%
Jiny 5 4%
Celkem 128 100 %
Frekvence méreni TK (N=128)
Denné 8%
1x do tydne 13%
1x za 14 dni 3%
=
‘= 1xza 1-3 mésice 30 %
()
’“E’ 1x za 6 mésicl 9%
Q
§ 1x za rok 23%
>
E) 1x za dva roky 3%
L
1x za pét let 2%
Neuvedlo 5%
Jiny 4%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Pacienti (%)

Obr. ¢. 6: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méreni TK dle ¢etnosti méreni TK.

Vysledky: 38 (30 %) ucastnikti méfeni TK sdélilo, ze TK je obvykle méfen 1x za 1-3 mésice,
coz miize odpovidat pravidelnym kontrolam pacientti u lékate. Castdj§i frekvenci méfeni
uvedlo 30 ucastniktt métfeni (24 %). 5 jedincu (4 %) uvedlo nepravidelné nebo dosud zadné

méieni TK.
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Otazka: Kde probiha obvykle méieni VaSeho krevniho tlaku?

Tabulka €. 15: Rozdéleni ucastnikit méieni TK podle obvyklého mista méieni TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
U lékaie 88 68,7 %
Doma 36 28,1 %
V jiném zdravotnickém zafizeni 2 1,6 %
V 1ékarné 2 1,6 %
Celkem 128 100 %

Obvyklé misto méreni TK (N=128)

1,6%16%

M u |ékare
B doma
Vv jiném zdravotnickém zafizeni

H v |ékarné

Obr. &. 7: Grafické znazornéni rozdéleni uc¢astnikit méreni TK podle obvyklého mista

méreni TK.

Vysledky: 92 (71,9 %) ucastnikl méfeni uvedlo, Ze je jim nejcastéji méfen tlak
ve zdravotnickém zafizeni, z nich 88 uvedlo jako misto méfeni ordinaci 1ékare. 36 (28,1 %)

ucastnikid si méfilo nejcastéji tlak doma.
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Otazka: Jakd hodnota Vam byla naméiena pii poslednim méieni krevniho tlaku?

Tabulka €. 16: Zastoupeni castniki méreni podle poslednich naméi'enych hodnot TK

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Optimalni tlak 12 9 %
Normalni tlak 20 16 %
Vysoky Ivlprmfilni’tlak (11z ?i?h 18 (11) 14 % (9 %)
uvedlo ptidruZzené onemocnéni)
Hypertenze 40 31 %
Neuvedlo 38 30 %
Celkem 128 100 %

Posledni namérena hodnota TK (N=128)

45
40
35
30
25
20
15
10

Absolutni éetnost

optimalni tlak normalni tlak vysoky normalni arterialni neuvedlo
tlak (11 z nich hypertenze
uvedlo pridruzené
onemocnéni)

Honota TK pfi poslednim méreni

Obr. ¢ 8: Grafické znazornéni zastoupeni ucastnikic méfeni TK podle poslednich

namérenych hodnot TK.

Vysledky: 40 (31 %) ucastniki méfeni uvedlo posledni naméfenou hodnotu TK,
ktera odpovidala arterialni hypertenzi (TK > 140/90 mm Hg). Hodnoty vysokého norméalniho
tlaku (TK mezi 130-139/85-89) uvedlo 18 jedinct (14 %), z nichz 11 mélo alespon jedno
manifestni kardiovaskularni nebo renalni onemocnéni nebo jiny rizikovy faktor aterosklerdzy
(diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie, infarkt myokardu, cévni mozkovou piihodu,

onemocnéni ledvin, ischemickou chorobu dolnich koncetin).
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3.2.3. Vyznam méieni TK.

Tato ¢ast byla vypracovana dle odpovédi na 4 otdzky z dotazniku. Tyto otazky se tykaly

nazoru ucastniklti méfeni na vyznam metfeni TK a znalost optimalnich hodnot TK.
Otazka: PovaZujete znalost hodnoty krevniho tlaku za dileZitou?

Tabulka €. 17: Rozdéleni tcastnikit méieni TK dle jejich ndzoru na znalost hodnoty TK.

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Ano 120 94 %
Ne 4 3%
Nevim 4 3%
Celkem 128 100 %

Povazujete znalost hodnoty krevniho tlaku za
dulezitou? (N=128)

3%

B Ano
B Ne

" Nevim

Obr. €. 9: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méfeni TK dle jejich nazoru

na znalost hodnoty TK.

Vysledky: Znalost hodnoty TK povazovalo za diilezitou 120 ucastnikd méfeni, coz odpovida

94 % z celkového poctu.
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Otazka: Mate zdajem o méreni tlaku v lékarné?

Tabulka €. 18: Rozdéleni ucastnikit méieni TK dle zajmu o méreni TK v 1ékarné

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 91 71 %
Ne 23 18 %
Nevim 14 11 %
Celkem 128 100 %

Mate zajem o méreni tlaku v Iékarné? (N=128)

B Ano
M Ne

" Nevim

Obr. ¢&. 10: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méieni TK dle zajmu o méieni TK

v 1ékarné.

Vysledky: 91 (71 %) ucastniki méfeni projevilo zajem o méfeni TK v 1ékarnach.
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Otazka: MiiZe vys$si hodnota krevniho tlaku vést ke zdravotnim komplikacim?

Tabulka ¢. 19: Rozdéleni ucastniki méfeni TK dle jejich nazoru na riziko zdravotnich
komplikaci u AH.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 123 96 %
Ne 1 1%
Nevim 4 3%
Celkem 128 100 %

Miize vyssi hodnota krevniho tlaku vést ke
zdravotnim komplikacim? (N=128)

1%

N Ano
H Ne

" Nevim

Obr. ¢&. 11: Grafické znazornéni rozdéleni u¢astniki méieni TK dle jejich nazoru na

riziko AH.

Vysledky: 123 (96 %) ucastniki méfeni se domnivalo, ze vys$si hodnota TK miize vést

k zdravotnim komplikacim.
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Otazka: Jakd je dle VaSeho nazoru optimdlni hodnota krevniho tlaku?

Tabulka ¢. 20: Rozdéleni ucastniki méieni dle jejich nazoru na optimalni hodnotu TK.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
pod 120/80 mm Hg 69 54 %
120-139/80-89 mm Hg 40 31 %
> 140/90 mm Hg 15 12 %
neuvedeno 4 3%
celkem 128 100 %

Optimalni hodnota TK podle nazoru ucastnikt
meéreni (N=128)

M pod 120/80 mm Hg
11120-139/80-89 mm Hg
M > 140/90 mm Hg

neuvedeno

Obr. ¢ 12: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méfeni podle uvedenych

optimalnich hodnot TK.

Vysledky: 15 (12 %) ucastnikti méfeni uvedlo hodnotu TK, ktera ve skute¢nosti odpovidala
AH. 40 (31 %) tcastnikd méfeni TK sdélilo hodnoty, které odpovidaly hodnotam normalniho
tlaku podle soucasnych 1ékaiskych doporuceni. 69 (54 %) ucastnikit méfeni uvedlo spravnou

optimalni hodnotu TK.
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3.2.4.

Rizikové faktory AH a aterosklerézy v anamnéze ucastnikii méieni TK

Tato Cast byla vypracovana dle odpovédi na 6 otazek z dotazniku. Odpovédi na otazky

tykajici se vysky a télesné hmotnosti byly pouzity pro stanoveni BMI.

Otazka: Jak Casto konzumujete alkohol?

Tabulka ¢. 21: Rozdéleni ucastniki méfeni TK podle frekvence konzumace alkoholu.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Pravidelné 10 8 %
Prilezitostné 87 68 %
Nepiji vibec 30 23 %
Byvala alkoholicka 1 1%
Celkem 128 100 %
Konzumace alkoholu (N=128)
1%
H pravidelné

1 prilezitostné
M nepiji viibec

= byvala alkoholicka

Obr. &.
konzumace alkoholu.

13: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méieni TK podle frekvence

Vysledky: 87 (68 %) ucastnikli méfeni uvedlo pfileZitostnou konzumaci alkoholu. 10 (8 %)

ucastniki konzumovalo alkohol pravideln€¢ a 30 (23 %) ucastnikd uvedlo, ze alkohol nepiji

vubec.
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Otazka: Jste kuirak?

Tabulka ¢. 22: Rozdéleni ucastniki méfeni TK dle vyskytu nikotinismu v anamnéze

pacienta.
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ne, nikdy nekouiim 91 1%

Ano, koufim pfilezitostné 12 9%

Ano, koufim pravideln¢ 8 6 %

Jsem exkurak 16 13 %
Pracoval jsem v zakoufeném prostiedi 1 1%
Celkem 128 100 %

Koureni (N=128)

1%

B Ne, nikdy nekoufim

Ano, kourim pfrilezitostné
B Ano, koufim pravidelné
M Jsem exkurak

Pracoval jsem v zakour.prostf.

Obr. €. 14: Grafické rozdéleni icastniki méieni TK podle frekvence koufeni.

Vysledky: 8 (6 %) ucastnikli méteni TK uvedlo, ze kouii pravidelné. PiileZitostné koutilo 12
(9 %) ucastnikd méfeni. 16 (13 %) ucastnikti méfeni uvedlo, ze koufili v minulosti a oznacili
se za exkuraky. Zbyly pocet Gcastniki méfeni (92; 72 %) nikdy nekoufilo, jeden z nich uvedl

zamestnani v zakoufeném prostiedi.
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Otazka: Jakda je hodnota Vaseho celkového cholesterolu?

Tabulka €. 23: Rozdéleni ucastniki méfeni TK podle hodnot celkového cholesterolu

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Celkovy cholesterol v normé (< 5 mmol/l) 27 21 %
Celkovy cholesterol nad normu 0
(> 5 mmol/l) 36 28 %
Neznaji hodnotu celkového cholesterolu 65 51 %
Celkem 128 100 %

Celkovy cholesterol (N=128)

m celkovy cholesterol v normé
M celkovy cholesterol nad normu

neznaji hodnotu celkového
cholesterolu

Obr. €. 15: Grafické znazornéni rozdéleni ucastniki méi'eni TK podle hodnot celkového

cholesterolu.

Vysledky: Jako hodnoty celkového cholesterolu uvedli Gcastnici méfeni TK hodnoty
naméfené v minulosti u 1ékare. 65 (51 %) jedincd tyto hodnoty neznalo nebo si na né
nevzpomnélo. 36 (28 %) ucastnikii méfeni TK uvedlo hodnoty celkového cholesterolu

nad normu 5 mmol/I.
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Otazka: Jakymi dalSimi (pFidruZenymi) onemocnénimi trpite?

Tabulka ¢. 24: Rozdéleni pacientii s manifestnim onemocnénim kardiovaskularniho

nebo renalniho systému nebo dalSimi rizikovymi faktory aterosklerozy

Pocet pacienti
Absolutni ¢etnost S pridruZenym
onemocnénim (%)

Diabetes mellitus 16 47 %
Infarkt myokardu 11 32 %
Onemocnéni ledvin 7 21 %
Ischemicka choroba dolnich koncetin 5 15 %
Cevni mozkova prihoda 5 15 %
Hyperlipoproteinemie 2 6 %

Procentualni vyjadieni poctu pacienti s
pridruzenym onemocnénim (N=34)

diabetes mellitus 47%
>§ infarkt myokardu 32%
)
5 onemocnéni ledvin 21%
5
X)
5 cevni mozkova pfihoda 15%
E
E ischemicka choroba dolnich koncetin 15%
hyperlipoproteinemie 6%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Pacienti (%)

Obr. ¢ 16: Grafické znazornéni poftu pacienti s manifestnim onemocnénim

kardiovaskularniho nebo renalniho systému nebo rizikovymi faktory aterosklerozy.

Vysledky: Z celkového pocétu 128 tcastniki méfeni TK uvedlo 34 (27 %) z nich, ze trpi
dal$im manifestnim onemocnénim kardiovaskularniho nebo renalniho systému nebo

onemocnénim s rizikovymi faktory aterosklerozy. Nejcastéji se jednalo o diabetes mellitus.
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Riziko obezity nebo nadvahy (uréeno na zdakladé znalosti BMI - body mass indexu)

Tabulka €. 25: Télesné udaje ucastniki méfeni TK (aritmeticky primér a smérodatna

odchylka, median, maximalni hodnota, minimalni hodnota

Pramér SD Median | Max. Min.
Hmotnost (v kilogramech) 78,58 + 14,90 76,0 120,0 50,0
Vyska (v centimetrech) 169,82 | +£9,83 170,0 196,0 148,0
BMI 27,25 + 4,64 26,9 44,8 19,2

Tabulka €. 26: Rozdéleni ucastnikit méieni TK podle vypoétenych hodnot BMI

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
BMI v normé 41 32 %
Nadvaha (BMI v rozmezi 25-30) 55 43 %
Obezita (BMI nad 30) 29 23 %
Nebylo mozno stanovit 3 2%
Celkem 128 100 %
BMI (N=128)

2%

m Ucastnici s BMI v normé
Uéastnici s nadvahou
m Ucastnici s obezitou

Nebylo mozZno stanovit

Obr. €. 17: Grafické znazornéni rozdéleni ucastnikii méreni TK podle vypoctenych

hodnot

BMI.

Vysledky: 84 (77 %) ucastnikim méfeni TK bylo stanoveno BMI, které odpovida nadvaze

nebo obezite. U tfech tcastniki nebylo mozné BMI stanovit z diivodu chybéjicich udajt.
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3.2.5. UZivana lé¢iva a volné prodejné piipravky

Nasledujici informace byly zpracovany na zakladé téi otazek z dotazniku. Tyto otazky se
tykaly farmakologické lécby AH a jinych onemocnéni, dale volné prodejnych prostedkd,

které uzivali ucastnici méfeni TK v 1€karn¢.
Otazka: Lécite se s vysokym krevnim tlakem?

Tabulka ¢&. 27: Rozdéleni ucastniki méieni TK dle diagnézy AH

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ucastnici s diagnostikovanou 64 50 %
AH
Utastnici bez diagnézy AH 64 50 %
Celkem 128 100 %

Rozdéleni Gcastnikd dle diagnozy AH (N=128)

m Ucastnici s diagnostikovanou AH

m Ucastnici bez diagndzy AH

Obr. ¢. 18: Grafické znazornéni rozdéleni ucastnikit méreni TK dle diagnozy AH.

Vysledky: 64 (50 %) ucastnikti méfeni uvedlo, Ze se 1é¢i s AH.
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Otazka: Jaka léCiva uZividte na vysoky krevni tlak?

Tabulka ¢. 28: Rozdéleni antihypertenziv dle jejich vyskytu u pacienta

Antihypertenzivum A;)est(:ll:sttm Pocet pacientii s danym antihypertenzivem (%)
ACEI 33 52 %
Betablokatory 21 33 %
Sartany 12 19 %
Diuretika-thiazidova 10 16 %
BKK (mimo 0
kardidepresivnich) ; 14%
Diuretika-kalium Setfici 7 11 %
BKK-jkardiodepresivni 3 5%
Moxonidin 2 3%
Methyldopa 1 2%
Nevi 8 13 %
Procentualni vyjadfeni poctu pacientt
s danym antihypertenzivem (N=64)
ACEI 52 %
Betablokatory 33%

£ Sartany 19 %

g BKK (mimo kardiodepresivnich) 14 %

E Diuretika-thiazidova 14 %

é’ Diuretika-kalium 3etfici 9%

’.:E BKK- kardiodepresivni 5%

= Moxonidin 3%

Methyldopa 2%
Nevi 13 %
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Pacienti (%)

Obr. ¢&. 19: Grafické znazornéni rozdéleni antihypertenziv dle jejich vyskytu u pacienta.

Vysledky: Vzhledem k povaze 1é¢by AH mohli pacienti uvést vice 1éCiv. 45 (71 %) pacientd
uzivalo ACEI nebo sartany. Soucésti 1écby 21 pacientl (33 %) byly betablokatory. 8 pacienti

(13 %) si nemohlo na lé¢iva vzpomenout.
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Pocet antihypertenziv v l1é¢bé jednotlivych pacientii

Tabulka €. 29: Rozdéleni pacientii s AH dle poctu uzZivanych antihypertenziv

Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost

Jedno antihypertenzivum 28 43,8 %
Kombinace dvou antihypertenziv 16 25,0 %
Kombinace tii antihypertenziv 8 12,5 %
Kombinace ¢tyt antihypertenziv 3 4,6 %

Kombinace péti antihypertenziv 1 1,6 %

Nepamatuje si 8 12,5 %
Celkem 64 100,0%

Pocet antihypertenziv u jednotlivych pacientl
(N=64)

B pacienti s jednim
antihypertenzivem

M pacienti s kombinaci dvou
antihypertenziv

1 pacienti s kombinaci tri
antihypertenziv

M pacienti s kombinaci Ctyr
antihypertenziv

pacienti s kombinaci péti
antihypertenziv

nepamatuje si

Obr. ¢&. 20: Grafické znazornéni rozdéleni pacienti s 1é¢bou AH podle poétu uZivanych

antihypertenziv.

Vysledky: 28 (43,8 %) pacientl bylo 1éeno monoterapii. Stejny pocet pacientil (28; 43,8 %)
uvedlo vl1ékové anamnéze kombinaci antihypertenziv. Nejcastéji tito pacienti uzivali

kombinaci dvou antihypertenziv (16; 25 %).
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Monoterapie

Tabulka €. 30: Zastoupeni jednotlivych antihypertenziv u pacientii s monoterapii.

Antihypertenzivum Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ACEI 16 57,1 %

BB 5 17,8 %
Sartany 3 10,7 %
BKK 1 3,6 %
Diuretikum 1 3,6 %
Moxonidin 1 3,6 %
Methyldopa 1 3,6 %
Celkem 28 100,0 %

Monoterapie (N=28)

36% 3,6%

H ACEI

H BB

M sartany
BKK
diuretikum

B moxonidin

methyldopa

Obr. ¢&. 21: Grafické znazornéni rozdéleni antihypertenziv u pacientii s monoterapii.

Vysledky: 19 pacientl (67,8 %) s monoterapii uzivalo ACEI nebo sartany. Betablokatory

Vv Iékové anamnéze uvedlo 5 pacienti (17,8 %) s monoterapii.
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Kombinace antihypertenziv v lé¢hé AH

Tabulka €. 31: Zastoupeni jednotlivych kombinaci antihypertenziv u pacienti s AH.

Kombinace Absolutni ¢etnost

ACEl/sartan + BKK 6

ACEl/sartan + BB 5

Kombinace dvou | ACEI/sartan + diuretikum tiazidové 2

antihypertenziv | BKK + BB 1

BB + diuretikum kalium S$etfici 1

Kombinace diuretik 1

ACEl/sartan + BB + moxonidin 2

ACEl/sartan + BB + diuretikum thiazidové 2

Kombinace tfi | ACEl + BKK + BB 1

antihypertenziv | ACEI + BKK + moxonidin 1

sartan + kombinace diuretik 1

BB + kombinace diuretik 1

Kombinace ¢tyi | ACEl/sartan + BB + kombinace diuretik 2

antihypertenziv | ACEI + BKK + BB + diuretikum thiazidové 1

Kombinace p&ti | g 4 gk + kombinace diuretik + moxonidin 1
antihypertenziv

Celkem 28

Tabulka €. 32: Fixni kombinace uZivané pacienty.

Fixni kombinace

Absolutni ¢etnost

Diuretikum thiazidové + kalium Setiici diuretikum

5

ACEI + BKK

ACEI + verapamil

ACEI + diuretika

Sartany + diuretika

Amlodipin + atorvastatin

NIWININ|B>

Celkem

-

8

Vysledky: Nejcastéji uvedend (6 pacientil) kombinace antihypertenziv byla dvojkombinace

ACEI nebo sartanti s BKK. 18 jedinct (28 %) z celkového poctu pacienti s lé¢bou AH

uzivalo fixni kombinace antihypertenziv nebo antihypertenziva s 1é¢ivem ovliviyjici hladiny

lipidi.
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Otazka: Jaka lécCiva predepisovand lékaiem uZivdte (mimo antihypertenziv)?

Tabulka ¢. 33: Predepisovana lé¢iva uzivana pacienty - mimo antihypertenziv, rozdélena
podle ATC klasifikace.

Léciva uzivana pacienty - mimo antihypertenziv

Absolutni ¢etnost

A02 | Léciva k terapii onemocnéni spojenych s poruchou acidity 10
AQ09 | Digestiva vCetn¢ enzymovych ptipravki 1
Al10 | Léciva k terapii diabetu (inzulin) 7
Al10 | Léciva k terapii diabetu (mimo inzulinu) 12
All | Vitaminy 1
Al2 | Minerélni dopliky 5
BO1 | Antikoagulancia, antitrombotika 17
BO3 | Antianemika 1
CO01 | Kardiaka 3
C04 | Periferni vazodilatancia 3
CO05 | Vazoprotektiva, venofarmaka 6
CO07 | Beta-blokatory (sotalol) 1
C10 | Léciva ovlivitujici hladinu lipida 27
GO3 | Pohlavni hormony a modulétory genitalniho systému 5
G04 | Urologika 1
HO02 | Kortikosteriody pro systémovou aplikaci 1
HO3 | Léciva k terapii onemocnéni $titné zlazy 11
LO1 | Cytostatika 1
LO4 | Imunosupresiva 1
MOL1 | Protizanétliva a protirevmaticka 1é¢iva 2
MO03 | Myorelaxancia 1
MO4 | Léciva k terapii dny 4
NO2 | Analgetika 3
NO03 | Antiepileptika 3
NO5 | Psycholeptika 9
NO6 | Psychoanaleptika 3
NO7 | Jina IéCiva nervového systému 3
RO1 | Nosni lé¢iva 1
RO3 | Léciva k terapii onemocnéni spojenych s obstrukci dychacich cest 4
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Léciva uzivana pacienty - mimo antihypertenziv

Absolutni ¢etnost

RO6

Antihistaminika pro systémovou aplikaci

2

S01

Oftalmologika

5

Nevzpomnéli si

6

Zadna 1éciva

47

Léciva-mimo antihypertenziva

Pocet pacientti uzivajici dané lécivo - mimo

antihypertenziv (N=128)

Travici trakt a metabolismus
Krev a krvetvorné organy
Kardiovaskularni systém
Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 6
Systémova hormonalni IéCiva
Cytostatika a imunomodulacni [éCiva 2
Muskuloskeletarni systém 7
Nervovy systém
Respiragni systém 7
Smyslové organy 5

Nevzpomnéli si 6

Z4dn4 léciva

12

18

21

36

40

47

20 30

Pocet pacientt

40 50

Obr. ¢ 22: Predepisovana lé¢iva uzivana pacienty - mimo antihypertenziv, rozdélena

podle ATC klasifikace.

Vysledky: 47 (37 %) ucastnikt méfeni TK tvrdilo, Ze zaddnd dal$i ptredepisovana léCiva

(mimo antihypertenziv) neuziva. 40 (31 %) Gcéastnikii méfeni TK uzivalo 1é¢iva ovlivijici

kardiovaskularni systém (bez antihypertenziv), z nich 27 pacienti uvedlo ve své Iékové

anamnéze lé¢iva ovlivitujici hladinu lipida.
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Otazka: Jaka volné prodejna léciva a dopliiky stravy si kupujete?

Tabulka & 34: Cetnost volné prodejnych 1é¢iv a dopliiki stravy, které uvedli Géastnici

méreni TK.

Absolutni Procentualni vyjadieni po¢tu ucastniku
cetnost méreni TK

Vitaminy 46 36 %
Mineraly 21 16 %
Podpora imunity 16 13%
Klouby 16 13 %
Podpora traviciho systému 10 8 %
Nesteroidni antiflogistika 7 5%
Omega-3-MK 7 5%
Ostatni 5 4%
Podpora paméti 5 4%
Mocové cesty 5 4%
Nachlazeni 5 4%
Paracetamol 3 2%
Podpora redukce télesné

hmotnosti > 2%
Z4dné 44 34 %

Vysledky: Ucastnici méfeni méli moznost uvést vice voln& prodejnych piipravki. Celkem
bylo zminéno 86 riznych piipravki, z nichz 20 patfilo k registrovanym lé¢ivym piipravkiim.
Jednalo se o léCiva na nachlazeni, analgetika, nesteroidni antiflogistika a 1é¢ivé piipravky

pusobici na travici systém.
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3.2.6.

Méreni TK v lékarné.

Pocet méveni v lekarné

3;2%

Rozdéleni ucastnikl podle poctu méreni TK v
lékarné (N=128)

M (castnici jednoho méreni
Ucastnici dvou méreni

M Ucastnici tfi méreni

Obr. €. 23: Grafické znazornéni rozdéleni icastniki podle po¢tu vykonanych méieni TK

Vv 1ékarné.

Tabulka €. 35: Charakteristiky STK a DTK ziskané vypo¢tem z hodnot TK naméienych

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

median).
Prumér SD Median
Prvni méfeni STK 134,69 + 20,69 135
DTK 86,84 +12,01 87
Druhé méfeni STK 132,56 + 20,88 131
DTK 86,472 +12,13 85
Tieti méfeni STK 129,65 +20,14 130
DTK 85,13 = 12,28 85

Vysledky: U 116 (91 %) ucastniki méfeni byly naméfeny 3 hodnoty TK v souladu

s doporu¢enym postupem pro méfeni TK v 1€karné. Ostatni Gcastnici (12; 9 %) odmitli druhé

nebo tieti métfeni. Nejcastéjsi pfic¢inou odmitnuti byly casové divody ucastnikii méteni.

Medidn hodnot z prvniho méteni byl vyssi nez mediany z hodnot druhého a tfetiho métenti,

které byly témét ekvivalentni.
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Hodnoty TK naméiené v lékdarné

Tabulka ¢. 36: Rozdéleni ucastniki méfeni podle priamérnych hodnot TK.

Pramérna hodnota naméreného | Absolutni Relativni
TK ¢etnost Cetnost
pod 120/80 mm Hg 23 18 %
120-129/80-84 mm Hg 32 25 %
130-139/85-89 mm Hg 25 (1) |12 S pridruzenym 20 % (9 %)
onemocnenim
17 bez farmakologické 0 0
> 140/90 mm Hg 817 | 15apy AH 37 % (13 %)
celkem 128 100 %
Hodnoty TK namérené v lékarné (N=128)
60
|§ 50
"E Ucastnici méreni s moznou AH
o 40 17 — (dosud nediagnostikovanou)
.§
£ M (castnici méreni s AH
ﬁ (pravdépodobné nedostatecné
3 kompenzovanou AH)
[
§ Ucastnici méreni s vysokym
normalnim TK (s pridruzenym
onemocnénim)
M ostatni Ucastnici méreni TK
Q

Obr. ¢&. 24: Grafické zobrazeni rozdéleni ucastniki podle naméienych hodnot TK.

Vysledky: Primérna hodnota TK byla vypoétena z hodnot 2. a 3. méfeni TK v Iékarné.

Vysledky zahrnuji i jedince, u kterych bylo provedeno pouze jedno nebo dvé méteni (zde byl

primér stanoven ze vSech naméfenych hodnot TK). 48 (37 %) tcastniki méfeni mélo

prumérnou hodnotu TK nad 140/90 mm Hg, z nich 31 jedinct uzivalo antihypertenziva.

Zbylych 17 jedinct sdélilo, ze se s AH nelécilo. 12 pacientim (9 %) s pfidruzenym

onemocnénim (manifestnim onemocnénim kardiovaskularniho nebo renalniho systému nebo
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onemocnénim s rizikovymi faktory ateroskler6zy) byly naméfeny hodnoty TK, jejichz primér

odpovidal vysokému normalnimu tlaku.
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3.2.7. Kardiovaskularni riziko stanovené podle SCORE.

K stanoveni rizika smrtelné udalosti ucastnikii méfeni byly pouzity nomogramy specifické

pro CR. Potfebné tdaje byly ziskany ze 4 otazek dotazniku (tykajici se véku, pohlavi, koufeni

a hodnot celkového cholesterolu) a z méfeni TK v 1ékarné (hodnota STK).

Tabulka €. 37: Stanovené riziko smrtelné udalosti v nasledujicich 10 letech (zapric¢inéné

KVO) u uc¢astnikit méreni TK.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vysoké riziko smrtelné udalosti (> 5 %) 29 49 %
Nizsi riziko smrtelné udalosti (<5 %) 30 51 %
Celkem 59 100 %
Odhad rizika smrtelné udalosti zapricinéné

KVO (N=59)

M (castnici méreni s vysokym
rizikem smrtelné udalosti

M Ucastnici méreni s nizsim rizikem
smrtelné udalosti

r rw

Obr. ¢&. 25: Grafické znazornéni ucastniki méfeni TK podle stanoveného rizika smrtelné

Vrwe

udalosti v nasledujicich 10 letech (zapri¢inéné KVO).

Vysledky: Z celkového poctu ucastniki méfeni TK bylo mozno stanovit riziko smrtelné
udalosti zapti¢inéné KVO u 59 jedinct (46 %). Vysoké riziko (riziko > 5 %) bylo urc¢eno u 29
ucastnikli méfeni TK, coz odpovidd 49 % ucastnikli méfeni TK, u kterych bylo mozno

stanovit riziko.
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3.2.8. Potencialni 1ékové problémy

Potencialni DRPs u Gc¢astnikti méteni TK byly retrospektivné analyzovany na zakladé 1ékové

a osobni anamnézy ucastnika. Do analyzy byly zahrnuty i hodnoty TK naméfené v 1ékarné.

Tabulka ¢. 38: Rozdéleni potencialnich lékovych problémi nalezenych u ucastniku

méreni TK.

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Potencialni LI (1ék-1¢k) 19 29,6 %
Nevhodna indikace 1é¢iva 15 23,4 %
Nedostatecné kompenzovana AH 14 21,8 %
Lécivo chybi 1 ptes jeho jasnou indikaci 12 18,8 %
Nejasna indikace uzivaného LC (zbytné LC) 1 1,6 %
Riziko non-compliance 1 1,6 %
Potencilni NU 1 1,6 %
Duplicita v terapii 1 1,6 %
Celkem 64 100,0%

Potencialni Iékové problémy (N=64)

1,6%_16%
1,6 %

1,6 %

B Potencidlni LI (Iék-1ék)

B Nevhodna indikace Iéciva

 Nedostatecné kompenzovana AH

B Lécivo chybi i pres jeho jasnou
indikaci

¥ Nejasna indikace uzivaného LC
(zbytné LC)

1 Riziko non-compliance

Potencialni NU

Duplicita v terapii

Obr. ¢. 26: Grafické znazornéni rozdéleni potencidlnich 1ékovych problémii nalezenych

u ucastnika méreni TK.
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Procentualni vyjadieni poctu pacienti s
potencialnim DRP (N=52)

Potencialni LI (Iék-1ék) 37 %
Nevhodna indikace léciva 29%
Nedostateéné kompenzovand AH 27 %

o Lé&ivo chybi i pFes jeho jasnou indikaci 23 %
& Duplicita v terapii 2%
Vs riziko NU 2%
Riziko non-compliance 2%
Nejasnd indikace uzivaného LC (zbytné LC) 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
pacienti (%)

Obr. ¢ 27: Grafické zobrazeni zastoupeni jednotlivych 1ékovych problémi u ucastnika

méreni TK s potencialnimi DRPs.

Vysledky: U 52 (41 %) ucastnikii méteni bylo nalezeno 64 potencialnich 1ékovych problémd.
To lze vyjadiit jako 1,23 DRP na uc¢astnika méfeni TK s potencialnimi DRPs nebo 0,5 DRP
na ucastnika méfeni TK. Nejcastéji uréenymi potencialnimi DRPs byly 1ékové interakce,

nevhodnad indikace 1é¢iva, nekompenzovana AH a chybéni 1é¢iva ptes jeho jasnou indikaci.
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3.2.9. Intervence farmaceuta

Na zaklad¢ informaci z rozhovoru s Gc¢astnikem méfeni a hodnot TK namétenych v 1ékarné

bylo poskytnuto vybranym tG¢astnikiim tstni doporuceni.

Tabulka €. 39: Rozdéleni poskytnutych zavérecnych doporuceni podle cetnosti.

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Doporucena uprava zivotniho stylu 76 71 %
Doporucena navstéva lékare 11 10 %
Doporucen ¢astéjsi monitoring TK 10 9%
Podpora adherence k 1écbe 7 7%
Konzultace 1ékovych problémi 3 3%
Celkem 107 100 %

Intervence farmaceuta (N=107)

3%

B Doporucena Uprava Zivotniho
stylu

B Doporucena navstéva lékare
Doporucen castéjSi monitoring
TK

B Podpora adherence k l1écbé

Konzultace Iékovych problémi

Obr. ¢. 28: Grafické znazornéni rozdéleni poskytnutych doporuceni.
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Procentualni vyjadieni poctu Gcastnikli méreni
TK s intervenci farmaceuta (N=92)

Doporucena Uprava zZivotniho stylu 83 %
E
v re ’ Vv 7’ v 0

Q Doporucena navstéva lékare 12%
@
£
] Yy iy o 11%
‘; Doporuceny castéjsi monitoring TK
£
g

s vy v 0,
§ Podpora adherence k I1écbé 8%
(=

Konzultace Iékovych problémi 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

ucastnici méreni (%)

Obr. &. 29: Grafické zobrazeni zastoupeni zavéreénych doporuceni u ucastniki méreni

TK, kteFi tato doporuceni obdrZeli.

Vysledky: Celkové bylo poskytnuto 107 zavére¢nych doporuceni 92 ti¢astnikim méteni TK.
76 jedincim byla doporu¢ena zména zivotniho stylu. 11 ucastnikim byla doporuc¢ena
navstéva lékare. Nejcastéji bylo divodem podezieni na nediagnostikovanou AH nebo
nedostate¢né kompenzovanou AH. Ve tfech pfipadech byl pacient upozornén
na potencionalni 1ékové problémy. Jednalo se o piipady, které muze pacient sam ovlivnit.

Ostatni Gi¢astnici méteni (36)
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4. Diskuze

V ramci této prace bylo provedeno modelové meétfeni hodnot TK ve vybrané lékéarné
v Podébradech. Zakladem metodiky bylo doporu¢eni Ceské 1ékarnické komory pro méfeni
TK v Iékarn¢ vydané v roce 2010. Byly zajistény podminky doporucené pro konzultacni
¢innost (mistnost odd€lena od oficiny, kalibrovany a validovany automaticky tonometr).
Sluzba méfeni TK byla propagovana na vstupnich dvetich Iékarny a piimo v oficiné lékarny
na viditelném misté. Ve vétsiné€ pfipada klienti 1ékarny reagovali na vyzvu sami, to mohlo

vést k ur€itému zkresleni vysledk.

Meéieni TK bylo provedeno u 128 klientt 1ékarny, coz tvoii pomérné maly vzorek. I pfes tuto
skute¢nost bylo odhaleno 17 (7 muzt, 10 Zen) ptipadd potencidlni AH. To odpovida 13 %
z celkového poctu ucastniki méreni TK. Témto Gcastniklim byla namétena primérnd hodnota
TK > 140/90 mm H. Ugastnici uvedli, Ze se dosud s AH nelé&ili. Hodnota naméfend v 1ékarné
byla povazovana za orientacni. Byla doporucena navstéva lékatfe, aby piipadné stanovil
diagnézu a naslednou 1écbu AH.

Zajimaveé je, Ze celkem 5 z téchto 17 jedinci uvedlo ve své anamnéze piidruzené onemocnéni
(3 onemocnéni ledvin, 1 diabetes mellitus, 1 CMP). Dale 10 jedinci mélo zvySené hodnoty
TK uz pfi poslednim méfeni v minulosti (napt. u 1ékafe nebo doma), 2 z nich uvedli posledni
hodnotu TK > 180/100 mm Hg. Nabizi se tu otazka, zda tito jedinci 1écbu AH neodmitaji.
Portugalsky projekt ,, Know your heart value“ uvedl, Ze témét 40 % z 12 930 osob
sledovanych v pribéhu kampané¢ mélo hodnotu TK > 140/90 mm Hg a neuzivalo zadné
antihypertenzivum. (64)

Je mozné, Ze pii rozsahlejsi studii by byla prevalence skryté hypertenze vyssi. Tuto
skute¢nost potvrzuji 1 vysledky ceského priizkumu Post-MONICA, které udavaji prevalenci

skryté AH okolo 40 %. (18)

Provadéné meéteni TK v 1ékarné umoziluje mimo screeningu dosud nediagnostikované AH 1
poskytnuti farmaceutické péce pacientim s lécenou AH, proto bylo rozSifeno zameéfeni
diplomové prace i na tyto pacienty. Pacienti s1écbou AH tvofili polovinu poctu vSech
zucCastnénych klientl 1€karny. U 31 jedinci (24 % ze vSech tcastnikid méfeni) bylo podezieni
na Spatné¢ kompenzovanou AH. Portugalska studie uvadi az 48,3 % pacientl s nedostate¢nou

kompenzaci AH a totéz potvrzuje studie Post-MONICA, ktera uvadi 48,6 %. (18, 64)
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Dtivodem nizsiho poctu jedinct s nedostatecné kompenzovanou AH mohl byt zptisob vybéru

ucastniktli, pouziti jiného tonometru ¢i zkuSenost farmaceuta.

Asi nejvétsim problémem analyzy potencialnich Iékovych problému byly netplné informace
o farmakologické 1€cb¢. Pacienti si uzivana léCiva nepamatovali, Casto uvedli jen néktera
z nich. Dohledat 1écbu v historii databaze 1ékarny nebylo ve vétSiné piipadl mozné, protoze
pouze 29 % ucastnikli méteni TK navstévuje pravidelné 1ékarnu, ve které probihalo méteni a
sbér dat. Z tohoto divodu by bylo ideélni, kdyby pacient piiSel s piipravenym seznamem
aktualn¢ uzivanych IéCiv a volné€ prodejnych ptipravki véetné davkovaciho schématu, jak je
uvedeno v doporu¢eném postupu pro konzultaéni ¢innost v 1ékarné. (10)

Zaroven vedeni kontinualni dokumentace konzultani Cinnosti v 1€ékarné¢ mize poslouzit
K vyhledani informaci béhem nasledujicich konzultaci. Spektrum nalezenych DRPs bylo

odvislé od ziskanych informaci a moZnosti retrospektivni analyzy.

Jednim z divodi nekompenzované AH mohla byt non-adherence pacienta k 1é¢be. Nekteri
pacienti mohou mit problém dodrzovat dlouhodobou (Casto celozivotni) terapii onemocnéni,
které je bez ptiznakil nebo se u nich vyskytne nezadouci ti€inek 1éc¢iv.

Hodnoceni adherence pacienta k 1é¢bé bylo omezené malymi zkuSenostmi farmaceuta,
charakterem analyzy DRPs a nedostatecnou duvérou pacientii k farmaceutovi. U stalych
klientd 1ékarny by se pravdépodobné tato divéra rozvijela 1épe nez u zékaznikl

navstévujicich vice 1ékaren.

Ptestoze vétsina dotazanych povazovala znalost hodnoty TK za dulezitou a uvédomovala si
riziko neléCené AH, pouze polovina UcCastniki méfeni TK uvedla spravnou optimalni
hodnotu TK. Tuto skute¢nost mohlo zapficinit chybné pochopeni vyznamu slovniho spojeni
,»optimalni hodnota krevniho tlaku*“ uvedeného v otdzce. Pacient mohl mit na mysli cilové
hodnoty TK stanovené lékatem v ramci terapie. 12 % dotazovanych dokonce uvedlo jako
optimalni hodnotu TK hodnotu, kterd odpovidala AH. Je tedy zfejmé, Ze nelze po pacientovi
pozadovat, aby posoudil vysledky méteni TK sam (napt. v pifipadé domaciho méteni TK).

V téchto ptipadech je vZdy nutnd intervence odbornika.

Ptedstavu o hodnoté svého TK mélo 88 % ucastniki méfeni, coz témet koresponduje s 89 %
klient 1ékéarny, ktefi uvedli Cetnost méfeni TK do dvou let. U téchto jedinci Ize
pfedpokladat, ze pravideln€ navstévuji svého lékafe (minimalné v radmci preventivnich

prohlidek). 30 % ucastnikti uvedlo ¢etnost méfeni jednou za 1-3 mésice. Tato doba odpovida
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pravidelnym navitévam lékafe u pacientd s farmakologickou 1é¢bou. Castéjsi frekvenci
meéfeni uvedlo 24 % ucastnikd méteni TK, coz koreluje s méfenim v domacich podminkach.

Doma si obvykle méfilo TK 28 % dotdzanych ucastnikii.

71 % pacientll uzivalo antihypertenziva ze skupiny ACEI nebo sartand, coZz odpovida
souCasnym trendim lécby AH. 33 % pacientl uzivalo betablokatory, které¢ jsou v 1écbé
nekomplikované AH spiSe na tstupu. (40)

Pomérn¢ Cetny vyskyt betablokatort v terapii AH mohl souviset s vyskytem dalSich chorob
pacienta nebo s doporu¢enim ponechat 1é¢bu BB u pacientu s dobfe kompenzovanou AH
bez projevit NU 1é¢by. Dalsim diivodem mohla byt lékafova neznalost novych poznatkii a
doporucenych postupti v 1écbé AH nebo omyl v preskripci.

Na druhou stranu porovnani s daty z roku 2009 (57,6 % pacientii s BB) ukazuje na mozny
pokles ptedepisovanych BB (18). To ovSem nelze tvrdit s jistotou vzhledem k mensimu poctu
ucastnikli a jedné lokalit¢ méreni TK.

Vhodnost indikace betablokatorti a dalSich antihypertenziv byla hodnocena v jednotlivych

ptipadech pfti analyze 1¢kovych problémi.

44 9% pacientll bylo 1éCeno monoterapii, ptestoze u 12 z nich byla naméfena primérnd
hodnota TK pres 140/90 mm Hg. U zbylych 16 pacientii s monoterapii (25 % z celkového
poctu lécenych hypertoniki) byl TK kompenzovan, coz koresponduje s uvadénymi 20 - 30 %.
(49)

38 % z 16 uvedenych dvojkombinaci antihypertenziv bylo zastoupeno kombinaci ACEI (nebo
sartantl)) s BKK, ktera piredstavuje v soucasné dobé¢ nejvhodnéjsi kombinaci pro 1écbu
nekomplikované hypertenze. (40)

Na druhou stranu 31 % dvojkombinaci tvofila kombinace ACEI (nebo sartanil) s BB, ktera

vykazuje niZsi antihypertenzni t¢inek.

Meéteni TK je soucasti konzultacni ¢innosti. Bez ziskani dalSich informaci o klientovi l€karny
nelze provadét konecnou intervenci. Pred vlastnim méfenim probihal s i€astnikem méfeni
tizeny rozhovor, jehoZ osnovou byl pfedem vytvotreny dotaznik. Ziskana data byla pouzita
ke konecné intervenci smérem ke klientovi 1ékarny a k zpracovani vysledkt pro diplomovou
préaci. Vypliovani dotazniku trvalo urcity €as, ktery byl vyuzit jako ¢as pro zklidnéni jedince
pred méfenim TK. Ve dvou piipadech se tento postup nejevil jako vhodny. Uéastnika méfeni
TK rozrusil obsah fizeného rozhovoru (zejména otazky tykajici se rodinné anamnézy). Avsak

zda se, Ze tento postup Setii efektivné Cas klienta 1ékdrny i lékarnika. Dale se domnivam,
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ze delsi kontakt klienta a lékarnika v podobé rozhovoru pfed méfenim TK pfispiva

ke zklidnéni pacienta a navozeni vhodnych podminek pro méfeni.

Udaje o hodnoté celkového cholesterolu, STK, pohlavi, véku a koufeni slouZily také
k vyhodnoceni 1ékovych problému a k stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika podle
syst¢tmu SCORE. U 46 % ucastnikii méfeni TK bylo vyhodnoceno kardiovaskularni riziko.
U poloviny z nich bylo stanoveno vysoké riziko KVO (vétsi nez 5 %). Portugalska studie
uvadi 44,9 % takovych Ucastnikli a Spanélskd 43 %. (62, 64) BohuZel potiebné hodnoty
nebyly ziskany od 69 ucastniki méfeni TK. Hlavnim divodem byla neznalost hodnot
celkového cholesterolu. Nékteti jedinci nechtéli uvést parametry pro vypocet BMI (vyska a
télesnd hmotnost). Zifejmé §lo o psychicky problém, nikoliv o neznalost, protoze preméteni
télesné hmotnosti a vySky bylo umoznéno piimo v lékdrné. Tohoto pfemeéteni vyuzivali
klienti 1ékdrny malo, proto se zde nabizi i moZznost zkresleni vysledki na zakladé Spatné
uvedenych udaji. Zkresleni vysledki v disledku psychologického hlediska miizeme hledat i
U odpovédi tykajicich se zavislosti na tabaku nebo konzumace alkoholu, které¢ jsou casto

ve spolecnosti tabuizovany.

Na zaklad¢ udaju ziskanych béhem konzultaéni ¢innosti v 1ékarné bylo poskytnuto ustni
doporuceni. 76 jedincim bylo doporu¢eno zménit Zivotni styl. Toto doporuéeni zahrnovalo
zanechani koufeni, redukci konzumace alkoholu, sniZeni télesné hmotnosti a zvySeni fyzické
aktivity. 11 zacastnénym byla doporucena navstéva lékafe. Nejéastéji bylo duvodem
podezieni na nediagnostikovanou AH nebo nedostatecné kompenzovanou AH. Doporuceni
¢ast€j$itho monitoringu TK obdrzelo 10 jedinci. Divodem byl kolisavy tlak nebo hrani¢ni
hodnoty TK. S nékterymi Gcastniky méfeni byla prokonzultovana moznost selfmonitoringu a
ptipadné vysvétlen spravny postup méfeni TK v domacich podminkach. V sedmi ptipadech
byla konzultace zaméfend na podporu adherence pacienta k 1écb&. Bylo zdiiraznéno riziko
neléCené AH a profit pacienta z 1é€by. Konzultovany byly moznosti podpory adherence (napf.
davkovace na léky, spojeni uZivani léCiv s kazdodenni Cinnosti). Ve tfech pifipadech byl
pacient upozornén na potencidlni 1ékové problémy. Jednalo se o pfipady, které miize pacient

sam ovlivnit (Spatn€ volené prostfedky k samoleceni, nevhodné doba uzivani 1é¢iv).

Celkové 92 ucastniki méfeni TK obdrzelo na zavér konzultace ustni doporuceni,
coz odpovida 72 % ze vSech UcCastniki méfeni TK. Tento fakt poukazuje na vyznam
konzulta¢ni cinnosti v Iékarn€. U zkuSenych I¢karnikii se da predpokladat jesté vetsi

intervence. U ostatnich ucastnikti méfeni TK nebyly shledany zadné rizikové faktory AH
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nebo aterosklerdzy. Tito jedinci byli upozornéni na pravidelné preméteni TK v ramci
preventivnich prohlidek u Iékafe. VSichni ucastnici méfeni na konci konzultace obdrzeli
karticku se zapisem namétenych hodnot. Tyto karticky by mohly poslouzit jako informacni
materidl pro lékafe nebo pfipomenout ucastnikiim probéhlou konzultaci a piipadné

intervence.

Meéieni TK ve vSech ptipadech provadéla pouze jedna osoba — feSitelka diplomové prace, coz
pfineslo fadu vyhod i nevyhod. S ohledem na tuto skute¢nost lze postup méfeni povazovat
za standardné provedeny. Resitelka diplomové prace ma v§ak minimalni zkuSenosti v praxi.
Tyto zkuSenosti zasadné chybély k vyhodnoceni 1ékovych problémt ihned v rdmci zavérecné
intervence, proto byly Iékové problémy analyzovany retrospektivné. Lékarna, ve které bylo
provadéno méteni TK, neprovozuje bézné konzultacni ¢innost z diivodu nedostate¢ného poctu
pracovniki. Chybéla zde osoba, kterd by se zabyvala touto Cinnosti a ptipadné feSitelce
pomohla.

Ukazuje se, Ze kontinudlni vzdélavani farmaceuta v podobé edukacénich seminari a skoleni je
nezbytné pro ziskani vycviku a udrzeni odbornosti pii analyze DRPs.

Dalsim omezenim byl pocet ucastnikii méteni, zplsob jejich vyberu a jedna lokalita méteni

TK. Pro ovéteni vysledki je nutné provést obdobné studie na vice mistech.

V zahrani¢nich zemich jako napt. ve Velké Britanii, Némecku, Nizozemsku je konzultaéni
sluzba hrazena ze zdravotniho poji§téni. V CR zatim tento systém chybi. Zajimavé vysledky
by vSak mohl pfinést prizkum, zda méfeni TK v lékarndch zvySuje jejich navstévnost a
pfipadné 1 jejich financ¢ni zisk. To vSak vyzZaduje rozsahlejsi studii a delsi casové rozmezi pro
sbér dat. Podle usudkl pracovnikl 1€karny, doslo ke zvySeni navstévnosti behem obdobi, kdy
probihalo méfeni TK a sbér dat pro diplomovou praci. MiiZze vSak jit pouze o prechodné
zvySeni bez dlouhodobého efektu na navstévnost 1ékarny. Myslenku méteni TK v 1ékarné
podpoiilo 71 % ze vSech dotazanych ucastnikli vs. 98 % ucastnikll studie z Velké Britanie.
(61)

Moznymi divody niz$iho zajmu mohla byt neznalost podobné sluzby v prostiedi lékarny,

nedostate¢nd divéra v 1ékarnika nebo lhostejnost ucastniki vici svému zdravi.

ZvySeni navstévnosti lékarny a nasledné zvySeni trzeb by mohlo byt motivaci lékaren
pro poskytovani konzultacni Cinnosti. Je potieba, aby klienti 1ékarny vnimali konzultacni

¢innost pozitivné jako soucast kvalitni farmaceutické péce. S tim souvisi poskytnuti vSech
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informaci potiebnych k analyzovani problematiky AH. Zaroven je potfeba zajistit ze strany

1ékarny vhodné podminky pro konzulta¢ni ¢innost a méteni TK.
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5. Zavér

Cile, tzn. analyza vyznamu méteni TK v 1ékarné u pacientli s dosud nediagnostikovanou AH a
jako soucasti komplexni farmaceutické péce zaméetené na pacienty s AH, které byly vytyceny

v uvodu této prace, byly dle naseho nézoru splnény.

Doporu¢ené postupy CLnK zaméfené na méfeni TK a pééi o hypertoniky jako zaklad
metodiky projektu se pomérné osvédcily a mohou byt dobrym zakladem pro takto zaméfenou

farmaceutickou péci v jakékoli 1ékarné.

Lékové problémy, resp. rizika farmakoterapie by meély byt doménou farmaceuta. Prace
naznacila, Ze vedle maxima informaci o pacientovi, jeho onemocnénich a 1é¢bé je nezbytnym

predpokladem kontinualni vycvik farmaceuta v managementu 1ékovych problémd.

Vcasna diagnodza a raciondlné vedend farmakoterapie snizuji ekonomické néklady na terapii
AH a jejich komplikaci. Prace ukazala, ze Iékarnik se mize stat plnohodnotnym ¢lenem tymu
odbornikll pec€ujicich o pacienty s rizikem AH. Je vSak tfeba realizovat dals$i podobna Setfent,
ktera by tuto ulohu farmaceuta potvrdila. Déle se je nutno zabyvat motivaci a eventualnim

profitem lékarniki, resp. 1€kéaren z téchto ¢innosti.
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