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Abstrakt

Analyza lékovych problému ve zdravotnickém zafizeni Il.

Autor: Ornstova Eva
Vedouci diplomové prace: Dosedél Martin

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

UvoD

Lékovy problém (DRP) je situace nebo jev zahrnujici farmakologickou lécbu, ktera
potencialné nebo skutecné naruSuje pozadovany ucinek lécby.” Vyskyt lékovych
problémi mezi pacienty neni ojedinély a miiZe narusit Gi¢innost a bezpecnost 1é¢by.

CiL PRACE
Cilem vyzkumu bylo analyzovat a vyhodnotit vyskyt lékovych problémi ve
zdravotnickém zarizeni.

METODIKA

Vyzkum byl proveden ve specializovaném zdravotnickém zarizen pro dlouhodobou
lé¢bu onemocnéni nervového plivodu, onemocnéni pohybového ustroji a jinych
poruch pohybového systému v Pardubickém kraji. Sbér dat pro naslednou analyzu a
vyhodnoceni byl proveden ze zdravotnické dokumentace. Konkrétné byla
zaznamenavana osobni a socidlné-pracovni anamnéza, laboratorni a fyzikalni
parametry a lékova anamnéza. Nalezené DRP byly klasifikovany dle modifikované
»,Pharmaceutical Care Network Europe“ klasifikace pro DRP, verze 5.01. Vysledky
vyzkumu byly zhodnoceny deskriptivni statistikou.

VYSLEDKY

Zkontrolovany a zahrnuty do vysledkid byly 1ékové zaznamy 182 pacientii (z toho 43
% muzi). Primérny vék pacientli byl 57,6 roki. Jeden pacient uzival primérné 6,1
léc¢iva. Celkem bylo nalezeno 383 DRP a tedy priimérné 2,1 DRP na 1 pacienta.
Nejcastéji se vyskytovaly DRP klasifikovany jako “problém s vybérem léciva” (46 %)
nebo "problém s davkovanim” (36 %). Nasledovaly nespecifické problémy (14 %),
problém s vydejem, podanim ¢i uzitim 1écCiva (2 %), 1ékové interakce (1 %) a
nezadouci ucinky (1 %). NejcastéjSim DRP byla absence léciva i pres jeho jasnou
indikaci (napi. absence statinu u pacientii sischemickym onemocnénim
aterosklerotické etiologie.) Detekované DRP byly klasifikovany, statisticky zpracovany
a diskutovany se zdravotnickym personalem lécebny.

ZAVER

Vyskyt DRP ve zdravotnickém zartizeni je pomérné rozsahly. Intervenci farmaceuta je
mozno DRP odhalit a taktéZ vede klepSi kontrole a minimalizaci poctu DRP u
hospitalizovanych pacientl. ! NaSe prace upozornila na nejcastéji se vyskytujici
problémy v daném zdravotnickém zarizeni a jejich management.

KLICOVA SLOVA
Lékové problémy, zdravotnické zarizeni, klinicka farmacie, PCNE klasifikace, Ceska
republika



Abstract

Analysis of drug-related problems in a health facility II.

Author: Ornstova Eva
Supervisor of the thesis: Dosed€él Martin

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

BACKGROUND

A Drug-Related Problem (DRP) is an event or circumstance involving drug therapy
that actually or potentially interferes with desired health outcomes.” Their occurrence
among inpatients is not rare and can interfere with patient's safety.

AIMS
Aim of the research was to analyse and evaluate the incidence of DRPs in healthcare
facility.

METHODS

Research was conducted in specialized medical institution in Pardubice region, facility
for long terms rehabilitation after neural illnesses, musculoskeletal disorders and
severe injuries. Data for further analysis and evaluation were from medical records.
Following data were collected: patient’s characteristics, diagnosis, using drugs,
selected laboratory markers. DRP found were classified according to modified
Pharmaceutical Care Network Europe classification for DRP, version 5.01. Research
results were evaluated by descriptive statistics.

RESULTS

Medical records of 182 patients (43 % of men) were revised and contained in the
results. An average age was 57,6. Number of medications per patient was 6,1 on
average. Overall number of found DRPs was 383 resulting in average 2,1 DRP per
patient. Most frequent DRPs were classified as “Drug choice problem” (46 %) or
“Dosing problem” (36 %). Followed by “Unspecific problems” (14 %), “Drug use
problem” (2 %), “Interaction” (1 %) and “Adverse reaction” (1 %). Top rated DRPs
were missing drugs in prescription even when the indication was clear (e.g.: absence
of ACE inhibitors or statins at patients with high cardiovascular risk). Detected DRPs
were described, statistically evaluated and discussed with physicians.

CONCLUSION

Incidence of DRPs is very significant. Pharmacist’s intervention can identify and
describe DRPs. It also leads to better control and minimisation of DRPs occurred at
hospitalised patients. 1 Our study pointed out the most frequent DRPs at healthcare
facility and their management.

KEY WORDS:
Drug-related problems, Healthcare facility, Clinical pharmacy, PCNE classification,
Czech Republic
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UvoD

Farmakoterapie je zaklad 1éCby vétSiny onemocnéni. 23 Lékové problémy neboli DRPs
se vyskytuji vSude, kde pacient prichazi do styku slécCivem. 4> Jako téma pro svou
diplomovou praci jsem si vybrala analyzu 1ékovych problémd, coby aktudlni téma,
kterym se zabyvaji zdravotnickd zatizeni pii 1éCeni pacientl. Vyskyt 1ékovych
problémi vzristd nebo je jejich vyskytu prikladana vyssi pozornost. Diivodem je
vysoka narocnost kladena na bezpecnost farmakoterapie. Pfi¢iny nezadoucich ucinkt
nebo selhani terapie jsou aktivné vyhledavany a snahou je plisobit preventivné proti
jejich vzniku a minimalizovat jejich vyskyt. Vtomto ohledu jsou casto oslovovani
odbornici a specialisté s farmaceutickym vzdélanim, ktefi nachazi uplatnéni pravé
v feseni 1ékovych problémd, resp. predchazeni jim. Ve snaze minimalizovat 1ékové
problémy a maximalné zefektivnit 1écbu hospitalizovanych pacientli dochazi
celosvétové krozvoji klinické farmacie. © S 1ékovymi problémy se setkavame jak
v nemocnici, tak v1ékarnach pri dispenzaci nebo konzultaci a v obou pripadech ma
farmaceut prostor intervenovat v pripadé, Ze ma podezieni nebo potvrzeni vyskytu
DRP. Vnemocnicnich zarizenich se stale vice uplatnuji klinicti farmaceuti, kteri
aktivné pracuji na spravném uzivani léciv, pripadné spolupracuji s lékari na reSeni
DRP, nebo si zarizeni nechavaji délat odborné audity hodnotici bezpecnost
farmakoterapie, kterou jsou u nich pacienti pri hospitalizaci 1éceni. V praci, kterou
pravé drzite vruce, jsme se prakticky zamérili na nemocni¢ni zarizeni a analyzu

vyskytu lékovych problémi v ném.

CiL PRACE

Cilem teoretické casti prace bylo definovat DRP a popsat jejich klasifikace. Dale se
zabyvat managementem DRP ve zdravotnickych zafizenim doplnéném reSersi praci
zabyvajici se managementem DRP ve zdravotnickém zarizeni a roli farmaceuta pri

jejich reSeni.

Cilem praktické cCasti bylo identifikovat, zpracovat a statisticky vyhodnotit vyskyt

DRPs ve zdravotnickém zarizeni v ramci farmakoterapeutického auditu.



TEORETICKA CAST

1 UVOD A DEFINICE DRPs (DRUG RELATED PROBLEMS)

Dle klasifikace vydané evropskou organizaci PCNE (Pharmaceutical Care Network
Europe) je lékovy problém (DRP) definovan jako situace nebo jev zahrnujici
farmakologickou 1é¢bu, ktera potencialné nebo skute¢né naruSuje poZadovany ucinek
1écby. 7

Klasifikace a analyza DRPs je pouzivana pro hodnoceni farmaceutické péce. Pomoci
speciadlné vyvinutych klasifikacnich systémi lze hodnotit povahu, rozsiteni, cetnost a
dopady DRP v 1é¢ebném procesu.

Minimalizace DRPs zahrnuje odhaleni DRPs, eventualné jejich priCiny a intervenci
farmaceuta za ucelem jejich odstranéni.

Role farmaceuta se s postupem casu nevyclenuje 1ékarskému odvétvi, jak by se mozZna
na prvni pohled zdalo. SouCasné trendy naopak zapojuji farmaceuty jakoZto
odborniky na farmakoterapii do zdravotnického systému. Farmaceut v primé
spolupraci s 1ékari zdokonaluje a zefektiviiuje péci o pacienty pravé a nejen v ohledu
na problematiku reSeni DRPs. Déje se tomu tak nejen proto, Ze je stale vice sledovano
ekonomické hledisko 1é¢eni, ale také proto, Ze se moZnosti farmakoterapie v moderni
dobé velice rozrostly a malokdo ma prehled a plné se orientuje v novych léCivech. Tim
spiSe, mame-li vzriistajici tendenci pacientii s polyfarmakoterapii. 8

Role farmaceuta miiZe byt vykonavana bud’ v 1ékarné, nebo primo v nemocnicich,
lécebnach, domech pro seniory a privatnich ordinacich. V lékarné, mluvime-li o
Ceskych pomeérech, je ovSem v soucasné dobé tézsi docilit idedlni komunikace s
lékarem a ziskat pristup k ucelenym a kompletnim anamnestickym zaznamim
pacienta potfebnym kanalyze DRPs. I presto je kulturou dneSni doby a snahou
vétSiny lékaren nabidnout pacientovi co nejlepsi péci vztaZenou k jeho zdravotnimu
stavu a lékové anamnéze.? Lékarny cCastéji provadéji konzultacni ¢innost a zabyvaji se
individualné svymi pacienty. Nemocnice ¢im dal castéji zaméstnavaji farmaceuty,
kteri maji zvysit kredit jejich zarizeni, minimalizovat vyskyt DRPs a povznést troven,
se kterou jsou pacienti lIéc¢eni a se kterou je dosahovano pozitivnich vysledki 1écby. 10
Zakladnim predpokladem pro vyvarovani se pochybeni, které mohou afektovat
bezpecnost a uspésSnost 1éCby, je pojmenovat vSechny problémy, které mohou nastat, a
byt si védomi, Ze postupujeme presné tak, abychom jim predesli.

Ukolem farmaceuta je znat potencialni rizika, mit pirehled o klasifikaci DRPs a diky

tomu lékovym problémiim predchézet, rozpoznavat je a fesit. 11



Minimalizace rizik a DRP se vyvinula v kulturu bezpecnosti farmakoterapie, ktera
zahrnuje systematicky sbér informaci, systém hlaseni, zpracovani dat, hledani pric¢in a
vyuziti poznatkd k edukaci a zlepSovani systému. V souvislosti s kulturou bezpecnosti
a snahou standardizovat a usnadnit sbér informaci a nasledné jejich vyhodnoceni byly
do praxe dokonce zavedeny algoritmy k identifikaci, hodnoceni a eliminaci rizik

farmakoterapie, o kterych zde hovorime jako o DRPs. ?



2  LEKOVE PROBLEMY

Lékové problémy jsou disledkem nerespektovani vlastnosti 1é¢iv a typu populace,

které jsou léky podavany, a nerespektovanim bezpecné strategie podavani 1éciv.°

DRPs zahrnuji jak realny, tak potencialni problém. Realny problém uz je klinicky

manifestovan (napfr. vyrazka, nezZadouci ucinek), nebo se projevil jako selhani terapie

diky nespravnému davkovani. 12

Pricinami DRPs jsou Casto nejen vlastnosti samotného 1éCiva, ale také interakce. Tudiz
nezadouci projev vznikajici az nevhodnou kombinaci, ktera je vyvolava. Interakci
zname nékolik typi. Interakce 1ék-1€k, 1ék- doplnék stravy, 1ék-potrava, 1ék- diagnéza,

lék-zivotni styl pacienta. 13

Lékové problémy vsak nemusi byt vzdy zplisobeny primarné vlastnostmi l1é¢iv, nybrz
nedostatkem bdélosti, vzdélanosti pacientli a zdravotnickych pracovnikl (ve smyslu
pouceni o farmakoterapii a zdravotnim stavu), nedokonalosti systému a Spatnou
komunikaci. 14

Lidsky faktor nelze nikdy vyloucit, ale lze zaradit kontrolni mechanismy a
minimalizovat pochybeni, a to nékolika zplsoby ze strany lékarii, farmaceutd,
zdravotnich sester a samotnych pacienti. Dobry management stejné jako odborné
povédomi zdravotnickych pracovnikli miize zajistit lepsi organizaci prace, dostatek
¢asu na odbornou praci, vhodné prostiredi a technické i jiné vybaveni. DileZitou roli
pii minimalizaci 1ékovych probléml hraje komunikace mezi specialisty, ale i
komunikace mezi pacientem a lékarem, potazmo 1ékarnikem, porozuméni pacientovi
a presvédceni se, Ze pacient sam porozumél.

Pochybeni u podavani 1ékd ovliviiuji i samotni vyrobci, a to zplisobem baleni a

oznacovanim léciv. 2

Lékovym problémim by se mélo predchazet a minimalizovat jejich vyskyt. V radmci
zlepSeni kvality a efektivity péce ve zdravotnictvi by mél systém vyuZzivat schopnosti
farmaceutti, odborniki na klinickou praxi, kteri Iékové chyby resi a dle zadsad kultury a
bezpecnosti farmakoterapie upozornuji na moznost DRP, zabranuji jeho vzniku a také

eviduji a hlasi podezreni na nezadouci ucinky léciv.24

10



Fakta zvysujici pravdépodobnost vyskytu DRP

- Polypragmazie

- Neosobni pristup k pacientovi a neznalost jeho osobni anamnézy a kompletni
lékové anamnézy, psychického stavu a rodinného zazemi

- Nepozadovani zpétné vazby a neefektivni komunikace

- Nizka komplexni péce a neprovazanost zdravotnického systému. (Kazdy lékar si
1é¢i své.)

- Spatna edukace pacientd v 1ékarné

- PIL (pribalovy informacni letdk) navozend non-compliance pacienta. (Pacient

vystraSen informacemi o vSech nezadoucich ucincich.)

11



3 JEDNOTLIVE KLASIFIKACE DRP A JEJICH POROVNANI

Pro dokumentaci DRPs byly vytvoreny rozmanité klasifika¢ni systémy. Jednotlivé se
od sebe lisi strukturou, postupem zpracovani DRPs a funkci (vyhovovat riznym
pozadavkiim).15 OdlisSnost je zaloZena hlavné na rozdilné definici DRPs a jejich
Kklasifikaci. Vysvétlenim mize byt, Ze aktivita spojena s dokumentovanim DRPs je
pomérné mlada a farmaceuti se zatim konstantné snazi najit nejlepsi nastroj, ktery jim
bude v praci pomahat. Obecné plati, Ze dochazi k vyvoji i u jednotlivych klasifika¢nich
systému. Pravidelné jsou vydavany revidované a inovované verze. Klasifika¢ni systém
musi byt vyvinut a validovan. Jednotlivé klasifika¢ni systémy DRPs jsou validovany
pro rlzné typy prostiedi. Nékteré jsou relevantni pro nemocni¢ni, jind pro
ambulantni, oSetiovatelska nebo 1ékarenska zdravotnicka zarizeni. 16

Klasifikace se dale odliSuji svou hierarchii a kategorizaci DRPs, ale také navadécim
procesem pri klasifikaci jednotlivych DRPs, ktery zajistuje, Ze klasifikace se neméni
v zavislosti na osobni interpretaci problému odbornikem. OdliSnosti stoji za rozdilnou
funkci klasifikaci. 17 Rozdil predstavuje také fakt, zda pri procesu klasifikace zaleZi na
pacientové nazoru. OdliSnym pristupem je i jsou-li jako DRPs klasifikovany pouze
DRPs klinicky manifestované, nebo i rizikové a potencialné Spatné klinické vysledky.
21

Odlisnosti jednotlivych klasifika¢nich systémi- Shrnuti: 1

- struktura

- hierarchie

- kategorie

- navigace procesu klasifikace-algoritmus
- funkce

- nazor pacienta

12



Priklady jednotlivych klasifikacnich systému:

- Strand

- Granada-II (Spanélsko)
- PCNE

- Apoteket

- DOCUMENT (Austrdlie)
- APS-Doc (Némecko)

Charakteristiky jednotlivych klasifikacnich systémt byly popsany ve studii zabyvajici
se srovnanim c¢tyr znich 15, v australské studii DOCUMENT 18 a zpravé z projektu
PROMISe vedeného australskym spolkem farmacie, 27 a v némecké studii o vyvoji

klasifika¢niho systému APS-Doc. 79

Ve srovnavaci studii klasifika¢nich systémi byla popsana témata, ke kterym maji
rizné klasifikacni systémy odliSny pristup a ktera dohromady tvoii charakteristiku
kazdého systému. Témito tématy jsou zaméreni procesu klasifikace, strukturovanost,
zastoupené Kkategorie, hodnoceni vysledkli intervenci, komunikace s pacienty,
sledovani chovani pacienti a role pacienta pri klasifikaci. Vysledky analyzy byly

prezentovany jako souhrnna funkce systému 15:

- Strand: Pomoci pacientim a dosdhnout jejich zamyslenych vysledki
1écby

- Granada-II: 1dentifikovat klinicky vysledek pacientovy lécby

- PCNE: Identifikovat lékové pripady znamé jako priciny vedouci
k poskozeni nebo ohrozeni vysledki 1écby

- Apoteket: Pomoci pacientim uzivat jejich 1é¢bu spravné a bezpecné
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Porovnani klasifikacnich systému:

Strukturovand navigace pro proces hodnoceni-

Strukturovany hodnotici proces DRP nalezneme u Strand a Granada-II klasifikace.
Systémy, kde je strukturovany hodnoticiho proces naopak postradan jsou klasifikace
PCNE a Apoteket. To miiZe vést k interpretacnim problémim a odliSnym hodnocenim

terapie. 16

Pacientovo zapojeni v klasifikaci DRPs-

Pacient je zdrojem informaci, ale jeho nazor neni zohlednén v klasifikaci. Pouze u
Strand klasifikace, s velmi pro pacientskym pristupem, je nazorova role pacienta
stejné dilezitd jako role profesiondla. Pacientiiv pohled a individudlni cile jsou pro

hodnoceni terapie dtilezité. 20

Obsahlost kategorii DRPs-

Nejkomplexnéjsi kategorie se zda mit klasifikace PCNE, ackoli kategorie ,ostatni“ je

trochu diskutabilni.

Zaméreni v hodnoceni DRPs-

Granada-1I se zaméruje spiSe na realné klinické vysledky a identifikuje a dokumentuje
spiSe objektivni DRPs. PCNE a Apoteket naopak zabiraji SirSi perspektivu a hodnoti i

faktory, jako napft. pacientovu znalost zdravotniho stavu, administrativni problémy. 1>

Vnasi studii jsme hodnotili dle klasifikace PCNE (Pharmaceutical Care Network
Europe) verze 5.01., nebot je dobre aplikovatelnd do nemocni¢niho prostredi a
vyhovovala nasim pozadavkiim. Navic dle poslednich recenzi obsahuje vétSinu
pozadovanych aspektii k objektivnimu hodnoceni. 21

V nasledujicich radcich se budu podrobnéji vénovat klasifikaci PCNE.

PCNE klasifikace

Asociace PCNE byla zavedena v roce 1994 a na konferenci v roce 1999 vznikl podnét
vytvorit novy Kklasifikacni systém pro lékové problémy. Od té doby byl nékolikrat
revidovan a neustale se vyviji. (Od verze 1 do nejnovéjsi verze 6.2.)

Je zaloZena na obecné definici DRP (viz vySe). 7

Kompletni analyza pozorovaného DRP zahrnuje jeho hodnoceni ve c¢tyrech sekcich.
Hodnotici proces poporadé prirazuje 1ékovému problému kddy v sekcich problém,

pricina, intervence a vysledek. 22
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Priklad sledovani a dokumentace DRP dle PCNE:

(volné prevzato z Lampert ML, Kraehenbuehl S, Hug BL. Drug-related problems:
evaluation of a classification system in the daily practice of a Swiss University
Hospital. Pharm World Sci. 2008 Dec;30(6).)

Pripad:
Pacient senior, parkinsonik, léCeny amantadinem 500mg 3x denné. Objevuji se

symptomy jako slabost a zmatenost, které nasvédcuji predavkovani amantadinem.

V zavislosti na pacientové aktualni ledvinné funkci (kreatinin v séru 117 pmol/L) je

vhodné snizit denni davku na 500 mg. Lékar souhlasil se zménou davky.

Problém: Slabost a zmatenost

Projev nezadouciho tc¢inku (nealergicky)
PCNE kéd P1.1

Pricina:
Farmakokineticky problém
PCNE kéd C1.4

Aktualni ledvinna funkce

Intervence: g Py
Zména dévky SniZeni denni davky
PCNE kod 13.2 amantadinu
Vysledky: L
Intervence akceptovana Lékar
PCNE kéd 01.0 souhlasil

Hlavni charakteristikou PCNE klasifika¢niho systému je samostatna sekce kddujici
pri¢iny problémi. Kostru tvoii 6 zakladnich kategorii (primarnich domén) pro
problémy, 6 zakladnich kategorii pro priciny, 5 kategoriich pro intervence a 4
kategorie pro vysledky reSeni. Pro detailnéjSi hodnoceni se zakladni kategorie
rozSifuji jeSté na subkategorie, konkrétné na 21 takovych u skupiny problémt, 33 u

V.

skupiny pricin a 17 u skupiny intervenci.
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Pti pouzivani PCNE je dileZité odlisit skute¢ny problém od jeho pticiny. Jedna piic¢ina

nebo kombinace pri¢in a problému obvykle vede k jedné nebo vice intervencim.”

PCNE KLASIFIKACNi SCHEMA PRO DRP V5.01- ZAKLADNi KLASIFIKACE ’

Kéd )
Primarni domény
V5.01
Problémy P1 | Nezadouci ucinky

P2 | Problém s vybérem léciva

P3 | Problém s davkovanim

P4 | Problém s vydejem podanim ¢i uZitim léciva
P5 | Lékové interakce

P6 | Jiny problém

PriCiny C1 | Vybér léciva nebo davky

C2 | NedodrZeni instrukci pri uziti 1é¢iva
C3 Nedostatek informaci, desinformace
C4 | Osobnost pacienta, psychologie

C5 | Preskripce a dispensace

C6 | Jiné priciny

Intervence 10 | Zadna intervence

[1 | Intervence na drovni preskripce

[2 | Intervence na Uurovni pacienta (nebo
oSetrovatele)

[3 | Intervence na drovni léciva

[4 | Jiné intervence

Vysledek intervence 00 | Vysledek intervence neznam
01 | Problém vyreSen uplné
02 | Problém vyreSen casteCné

03 | Problém nevyreSen
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Sekce ,PROBLEMY"
V podstaté je problém definovany jako predpokladany nebo nepredpokladany déj Ci
okolnost, ktera Skodi, nebo by mohla Skodit v 1ékové terapii. Nasledujici popis blize

vysvétluje jednotlivé ze Sesti kategorii (domén)”:

U pacienta se vyskytla nezadouci udalost jako napt. vedlejsi
ucinek nebo toxicita. MiiZe se jednat o preskrip¢ni pochybeni,
: v VA4 .. | P1
ale také se mohou vyskytnout neocekavané reakce pri

normalnich davkach u spravné zvolené 1éCby.

Pacient dostava Spatné lécivo (nebo zadné 1écivo) vzhledem
kjeho nemoci nebo stavu. Obvykle se jedna o preskripcni P2

pochybeni.

Pacient uZziva spravné 1écivo, ale ve vyssi nebo nizsi davce nez
by bylo vhodné. Mize se jednat o preskrip¢ni pochybeni, ale P3

takeé o Spatné uziti 1éku.

Pacient uZiva nebo mu je podavano Spatné 1é¢ivo nebo zZadné.
Mize se jednat o pochybeni v uZziti 1é¢iva nebo aplikaci, ale P4

také o Spatnou administrativu.

Interakce 1ék-1ék nebo 1ék-potrava jako dusledek

C v . y . NPy PS5
preskripcniho pochybeni nebo Spatného uZivani 1éCiv.

Jiny problém P6

17



Sekce , PRICINY“

v

Kazda problém ma pric¢inu. PriCina je akce (nebo nedostatek akce), ktera vede

v vyskytu potencidlniho nebo skute¢ného problému. Problém miiZe mit vice pricin.

Nasledujici popis bliZe vysvétluje jednotlivé ze Sesti kategorii (domén)”:

Pricina lékovych problémil mize souviset s vybérem léciva

Cc1
a/nebo davkovacim reZimem.
Pricina lékovych problémul miiZe souviset s nedostatkem 2
informaci nebo s jejich Spatnou interpretaci pacientem.
Pricina 1ékovych problémul miiZe souviset se zpisobem jakym c3
pacient léCivo uZziva, navzdory davkovacim instrukcim.
Pricina lékovych problémil miiZe souviset s osobnosti nebo ca
chovanim pacienta.
Pricina 1ékovych problému miiZe souviset s logistikou C5
preskripce nebo dispensace.
Jina pricina Cé6

Sekce ,INTERVENCE“

Problém obvykle reSi jedna nebo vice intervenci, které odstranuji jeho pricinu.

Nasledujici popis bliZe vysvétluje jednotlivé z kategorii (domén)”:

Intervence neexistuje nebo nemize probéhnout. 10
Intervence lékarem I1
Intervence pacientem, pribuznymi nebo opatrovateli 12
Intervence primo zménou lécby nebo uZzitim 1éku I3
Jiné intervence 14
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Sekce ,VYSLEDKY"
Z vyhodnocovacich diivodi je potiebné stanovit, zda byl problém vyteSen intervenci.

Nasledujici popis bliZe vysvétluje jednotlivé z kategorii (domén)”:

Vysledek intervence neznamy 00
Problém vyteSen uplné 01
Problém vyreSen Castecné 02
Problém nevyreSen 03

Pro vyzkumné ucely poskytuje kategorizace do zakladnich sekci dostatek informaci.22
Pokud je PCNE systém vyuZivan k dokumentaci farmaceutické péce, mohou byt
pouzity subkategorie. Viz priloha.
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4 MANAGEMENT DRPs

Management 1ékovych pochybeni je problematika, kterou by se mél zdravotnicky
personal nemocnice zabyvat a iniciovat s ohledem na pacienty bdélost a citlivost
zdravotnického personalu na casné znamky jejich vyskytu nebo jen hrozby jejich
vyskytu. Cilem je 1ékovym pochybenim predchazet nebo minimalizovat jejich rizika.
Pokud je pacient opakované hospitalizovan, lze s urcitou pravdépodobnosti uvaZovat

o zanedbani managementu péce z pozice zdravotniki.23

Pacienti snové predepsanymi léky jsou vystaveni zvySenému riziku DRPs. Pro
pacienta, ktery se vyrovnava snovou diagnézou nebo je konfrontovan snovym
lé¢ivem a jeho rezimem, je toto mimotadna situace. ProtoZe zvySené riziko DRPs miizZe
byt iniciovano 1écbou novym léCivem nebo zménou zabéhnutého 1é¢ebného planu, je
v téchto pripadech vhodna konzultace a kontrola DRP farmaceutem za ucelem
dosazeni optimalnich vysledki terapie. 24

Farmaceut spole¢né se svym tymem napomaha identifikaci a reSeni pochybeni a
problémi v souvislost s podavanim 1éciv. Jako Clovék vzdélany v oboru 1éCiv zvysuje
svymi intervencemi kvalitu péce ve zdravotnictvi s benefity pro zdravi pacienta a
ekonomiku zdravotniho zarizeni, zdravotniho systému a statu.2>

Beebee and Freitag ve své studii definuji intervenci farmaceutt jako ,prilezitost, kdy
klinicky farmaceut poskytne nevyZzadanou radu zdravotnickému pracovnikovi, kdyz
povaZuje za vhodnou zménu ve vybéru léc¢iva, davky, davkové frekvence, cesty podani

nebo jiného aspektu medikament6zni terapie.” 26

Management DRP ve zdravotnickych zarizeni spociva v nasledujicich krocich
klinického farmaceuta 27 :

a) Identifikace potencialniho problému.

b) Stanoveni typu a subtypu DRP (klasifikace DRP).

c) Kroky k potvrzeni a ovéreni podezieni farmaceuta.

d) Doporuceni k reSeni daného problému.

e) Akceptace doporuceni lékarem nebo zbytkem teamu.

f) Sledovani uspésnosti a reakce pacienta na intervenci.

g) Stanoveni zavaZnosti problému.
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Péce o pacienty v managementu DRPs

VSTUPN{ VYHODNOCENI
VYSETREN{ ) ; . o
N TERAPEUTICKY Zazr}alm dsli‘}*f?fgyd‘
_ (]fklecba . PLAN vysledku lécby
. Indlxovana’ < . Vyhodnoceni, zda
Ucinna? Bezpecna? Revsenll DRP stav odpovida
Je pacient schopen Dosazeni ?fektu/ cflim terapie
a ochoten lé¢it se cile lécby

CILS Dalsi potencialni
dle doporuceni? Prevence DRP problémy

Identifikace DRP

Obr.: Priklad doporuceni zakladnich tfi etap péce o pacienta v management zdravotni
péce.>6Volné dle: Current Pharmaceutical Design, 2004, 10, 3987 - 4001

Intervence, jejich kvalitu a cetnost v managementu 1ékovych problémia muze ovlivnit
nékolik faktori?”:
a) Pacient. Pacient mlze zadrzovat nékteré informace o svych lécich a
dopliicich stravy, alergiich a jinych problémech.
b) Pracovni vytiZeni zdravotniki. Cas na dokumentaci.
c) Predepisujici 1ékar. Nékdy trva na statusu nezameénovat.
d) Farmaceut. Prostredi, trénink, zkuSenosti, sebediivéra ovliviiuji
farmaceuta v jeho rozhodnutich.
e) Léky. Néktera léciva jsou asociovana svétSim rizikem a vySsi
frekvenci vyskytu nezadoucich ucinku. Jejich ucinky by meély byt

monitorovany.

Farmaceut by mél byt zapojen do kultury bezpecnosti farmakoterapie (ma ze zakona
hlasit podezreni na novy nezadouci ucinek 1éCiva) a také by mél prispivat ke kvalité
farmakoterapie, minimalizaci rizik, maximalizaci u€inku a maximalizaci compliance.
Ke klinické farmacii dnes patri také risk-management. Pro tento ucel se pouzivaji
algoritmy, které maji za ukol napomoci s identifikaci, analyzou a reSenim DRP.
Takovymi algoritmy jsou naptiklad SOAP v UK, DADER ve Spanélsku a SAZE v CR.
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Pro pravidelné prohlidky u lékafe nebo nahodné hospitalizace a navstévy lékart
specialisti je dllezité, aby pacient dodrzoval bezpecné uzivani 1éki a byl informovan
o nasledujicich otazkach prostrednictvim lékare, sestry nebo farmaceuta.?8

a) Proc¢dany lék pacient uziva a jak se nazyvajeho nemoc?

b) Zajak dlouho nastupuje ucinek a jak dlouho musi pacient 1ék uzivat?

c) Jak malék uchovavat a jaka je doba jeho pouZitelnosti?

d) Jaké je davkovaci schéma léku a kdy se dany lék uZziva ve vztahu
k potravé, spanku?

e) Jak se ma pacient zachovat, kdyz zapomene 1ék uzit?

f) Jak se projevuje nastup ucinku? Co ma pacient oc¢ekavat?

g) Miize pacient oCekavat néjaké nezadouci ucinky? Jak se ma zachovat,
pokud se objevi? Mé€l by je nahlasit?

h) Mize 1ék s né¢im interagovat?

i) Jak ma pacient danou 1ékovou formu spravné aplikovat? (Smi se tablety
drtit? Polykat, nebo rozpousStét v ustech? Polykat, nebo zavadét do
pochvy? Jak ma pacient postupovat pri aplikaci injekéni formy? Jak ma
zachazet s inhalatorem?)

Pokud je pacient ze socialné slabsi skupiny a mohl by mit problém s financovanim
lécby, coZ by pak vedlo k preruSeni terapie bez védomi lékare, mél by byt pacient

informovan o moznostech dostupnéjsi generické formy 1éciva nebo substitute. 28

U pacientl s polypragmazii se vyplati vést je k tomu, aby, pokud svoji 1é¢bu dobte
neznaji, u sebe nosili seznam 1€k, které uzivaji, véetné doplnki stravy a vitamin.
Dobré je pripravovat léky, zvlasté seniortim, do davkovacid, aby bylo jasné, zda

nezapomneéli, nebo nahodou léky neuzili dvakrat. 2°

U hospitalizovanych pacientti by se v nemocnicich mélo v ramci péce3° :

a) Predchazet vdechnuti nebo pozieni nezamyslenych predméti. Pacienti po
operacich, c¢asto pod vlivem anestetik nebo sedativnich 1ékd, maji tendence mit
zastrené mysleni.

b) Usnadiiovat prechod do domaciho lé¢eni ve smyslu sladéni medikacnich listd, a tim
zamezeni zmatkiim zplsobenym propoustéci zménou medikace oproti medikaci z
predchozi domaci péce. ( Doma pacient Casto jeSté uchovava léky staré.) Nezridka se
totiZ stava, Ze pacient presné nevi, jaké 1éky uzivat, a chybuje v davkovani. Je treba
s pacientem nejlépe v nemocnici a jesté i v Iékarné dikladné 1éky projit a ujistit se, Ze

v

rozumi aktualni 1écbeé.
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c) Ujistit se, ze 1éKky jsou podavany pacientlim, kterym jsou urceny, a Ze laboratorni
vySetreni a procedury nebyly zaménény, personal by se mél vidy zamérit na double-

check iniciali pacienta.

Pomoci pii managementu DRPs je vychova pacienti k tomu, Ze jak lékari, tak
farmaceuti jsou zdroj informaci, a pokud nebyli dostatecné informovani nebo dosud
maji pochybnosti, neméli by vahat dojit si pro ony informace naptiklad do lékarny,
ktera poskytne odborné rady a farmaceutickou péci. Pro pacienta by i diky tomuto
meélo byt motivaci vybrat si svého stalého lékarnika, ktery bude mit moZnost vést

kompletni zdznamy o vSech lécich a dopliicich stravy, které pacient uzival a uziva.31 56

Minimalizace rizik z 1ékového pochybeni, neboli filozofie kultury bezpecnosti (P-SP-
PH/SAFE, 2006)32, zahrnuje takovy management procestl, aby bylo mozné ucit se
z chyb a se znalosti pricin jim predchazet.
Kultura bezpecnosti vyZaduje®:

- systematicky sbér informaci

- systém hlaSeni nezadoucich ucinkd a DRP

- zpracovani dat a hledani priciny

- vyuziti epidemiologickych poznatkli k edukaci a zlepSovani systému

zdravotni péce

Dilezitym v prevenci a identifikaci DRP je jejich monitoring, jimZ se zabyva napriklad
,Institute for safe medication practices”, evropska neziskova organizace vzdélavajici
v oblasti bezpefného provozovani zdravotnictvi. Tato organizace také zastituje
program pro hlaSeni lékovych pochybeni, ISMP MERP (The Medication Errors
Reporting Programme). Systematicky sbér a hodnoceni informaci optimalizuje
vystupy monitoringi a usnadiiuje aplikaci kultury bezpecnosti na farmakoterapii.
Vysledky hodnoceni auditli slouzi kvzdélavani zdravotnickych pracovnikii a
zvySovani uUrovné bezpecné farmakoterapie. Dilezitou soucasti managementu je
DRP. Pokud by pochybeni zistala

e

vytvorit stimulac¢ni prostredky pro hlaseni
nerozpoznana, protoze by nebyla nahlasena, velmi to ovlivni dostupnost dtlezitych
epidemiologickych a preventivnich informaci. Jednotlivé pripady predlozené ISMP
miizou byt publikovany, aby varovaly zdravotnické pracovniky a podavaly jim

doporuceni k preventivnim opatrenim pred vyskytem lékovych pochybenich. 33
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K managementu DRP patii také ucast na preventivnich opatrenich. Dilezité je, pokud
chceme do budoucna snizit vyskyt DRP, klast diiraz na vSimavost zdravotnikid i
pacientii a rozpoznavani rizikovych faktord, které mohou vést k 1ékovym problémtim.
Takovymi opatienimi jsou napft. Fizeni antibiotickych programij, rizeni antikoagula¢ni
terapie, kontrola zachazeni s 1ékovymi odpady, standardizace koncentraci i.v. infuzi,
prace sprogramy pro vedeni lékovych zdznami, monitorovani klinické prace na

oddélenich nemocnice atd.

V norské studii zabyvajici se managementem DRPs na nemocnicnich jednotkach bylo
zméreno, Ze uUcast farmaceuta na revizi lékovych planti a v multidisciplinarnich
tymovych diskusich vyrazné zlepSila identifikaci a odstranéni DRPs béhem pacientovy

hospitalizace. Prospéch pro pacienta dokonce presahoval do obdobi po propusténi. 4

Soucasti managementu je i revize 1ékovych plant a redukce zbytecné(nepotiebné)

polyfarmakoterapie, jejiz soucasti je i redukce nakladl na 1é¢bu.34 35

V Ceské republice existuje organizace HMC (Health Management Consulting), ktera
mimo jiné poskytuje i vzdélavani a programy v oblasti 1ékarenské péce, zvySovani

kvality péce, zdravotnické psychologie a klinicko-pacientské komunikace.36

K usnadnéni identifikaci, hodnoceni a eliminaci rizik farmakoterapie jsou navrZzeny

algoritmy. °

Algoritmus SOAP®

Algoritmus SOAP je jednim z algoritm ¢asto v mediciné pouzivanych a asi nejstarsim
pouZzivanym algoritmem v klinické farmacii.

Zkratka SOAP je akronym sloZeny ze zacatecnich pismen anglickych slov: ,,subjective®,
,»objective®, ,analysis“, ,,plan®.

Management lékovych pochybeni je zaloZzen na zhodnoceni subjektivnich pocith
pacienta (napr. zhorSeni visu) a ve druhém kroku na posouzeni, zda existuji objektivni
priiny (jsou vlékovém reZimu klinicky vyznamné interakce, 1ék sdanymi
nezZadoucimi ucinky, vysoké davkovani), ve tretim kroku nasleduje analyza (dochazi

opravdu k domnélym pricindm), na zavér se urci plan, jak postupovat nadale (odeslat

pacienta k 1ékari na vySetreni, rezimova opatreni, dieta, zména farmakoterapie).
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Algoritmus SAZE*

Algoritmus SAZE je ceskou alternativou algoritmu SOAP. Jeho smyslem bylo
implementovat algoritmus SOAP pro dispenzujiciho 1ékarnika v ¢eskych podminkach,
kde je nedostatek Casu na posouzeni a feSeni vSech moZnych alternativ rizik, a mélo
by se soustredit pouze na rizika, ktera mohou pfimo ohrozit pacienta.

Akronym je v tomto pripadé sloZen z prvnich pismen slov:

Signal, Analyza, Zméreni rizika, Eliminace rizika

Prvnim krokem je identifikace popula¢niho rizika, druhym krokem pak posouzeni
individualniho rizika, nasleduje potvrzeni individualniho rizika a nakonec
minimalizace rizika.

Lékarnik vyuziva jako signaly pouze informace o 1é¢bé, které ma od pacienta nebo u
lékovych zaznami. Signdlem rizika mohou byt pro lékdrnika pacientem sdélené
stesky, vzhled pacienta, neobvyklé davkovaci schéma, 1éciva s izkym terapeutickym
indexem, 1éky s vysokym interak¢nim potencialem.

Analyza rizika probiha na teoretické urovni. Lékarnik se snazi ziskat doplnujici
informace a urcit, zda hrozi silné riziko, nebo je signal rizika kontrolovany, eventualné
je-li pacient poucen.

Pokud je riziko vyhodnoceno jako klinicky zavazné, je ukolem farmaceuta informovat
lékare, popt. navrhnout intervenci, kterd eliminuje riziko. MoZnosti mize byt vysazeni
léku, resp. nahrazeni vhodnéjsim, uprava davkovani, davkovaciho schématu, aprava
cesty podani léciva, monitorovani rizika, 1éCba rizika, preventivni opatteni atd.
Soucasti eliminace DRPs algoritmem SAZE je i dokumentace intervence a hlaseni
novych DRP.

Dader metoda®®

Algoritmus Dader byl vyvinut ve Spanélsku a dava 1ékarnikéim konkrétni navrh, jak
postupovat pri zachycena signalu DRP. Pokud nemocny souhlasi sanalyzou
farmakoterapie, prinese 1ékarnikovi vSechny potrebné informace o jeho vySetrenich,
lekarnik je spoji sinformacemi o uZivané farmakoterapii a analyzuje ucinnost,
bezpecnost a nezbytnost podavanych léciv.

Vysledek analyzy 1ékarnika je zpravidla pisemné zpracovan a pres pacienta dorucen
ve formé zpravy do rukou lékare. Zprava miize obsahovat Zadost o rozsirené
informace, mliZe konzultovat problematiku s lékaifem, popripadé miize konstatovat

V.

moZznou kvalitativni nebo kvantitativni pri¢inu DRP.
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5  POPIS STUDII ZABYVAJICICH SE SLEDOVANIM A
MANAGEMENTEM DRPs VE ZDRAVOTNICKYCH
ZARIZENICH (MIMO LEKARNU)

Na téma DRP ve zdravotnickych zatizenich byly publikovany rizné studie.

Vysledky jednotlivych studii jsou znacné ovlivnény rozdilnym prostredim,
vyzkumnymi metodami a typy klasifikacnich systémi. Nékteré studie nemaji pristup
k pacientim, nékteré studie nemaji pristup k medikacni historii pacienta, kdyzZ je
pacientsky zaznam nekompletni. Definice DRP a klasifikacni proces je diky vice
pouzivanym typim a stdle se vyvijejicim a inovujicim se klasifikacnim systémiim
nejednotny.

Pri vyhledavani vhodnych studii jsem postupovala nasledné: Do védeckych databazi-
PubMed a Google Scholar jsem zadavala klicova slova (drug-related problem, drug-
therapy management, clinical pharmacy, pharmacist, hospitalised patients,
medication errors and adverse drug events) nebo kombinaci klicovych slov a vybirala

relevantni €lanky, dale pak €lanky jimi citované nebo podobné.

V této Casti nékolik studii provadénych v nemocnicnich zarizenich a zabyvajici se

managementem DRPs popisi.

Nemocnicni lékarna, Oslo, Norsko
Rozhovor pacienta s farmaceutem vyznamné prispiva k identifikaci 1ékovych
probléma (DRP) 39

Metodika:

Do studie byli zahrnuti prospektivné pacienti (727) z5 internich a 2
revmatologickych oddéleni ze 4 nemocnic v Norsku. Klini¢ti farmaceuti hodnotili DRP
kontrolovanim lékarskych zaznaml a ucasti vtymové diskuzi s mezioborovym
zastoupenim. Zaznamenavany byly uZzivané 1éky, lékova historie, laboratorni data a
klinické rizikové faktory. Cast pacientéi byla nahodné vybrana pro rozhovor
s farmaceutem, ostatni pacienti byli hodnoceni pouze z dokumentace. Klinicka

zavaznost DRPs byla zhodnocena speciadlnim tymem.

Vysledky:
U skupiny pacienti, se kterymi byl provadén pohovor, bylo nalezeno vyznamné vice

DRPs, nez u skupiny pacienttli, ke kterym bylo pristupovdno pouze standardnimi
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postupy. (Priimér 4,4 DRPs na pacienta oproti 2,4 DRPs na pacienta ze skupiny, kde
neprobihal pohovor.)

Celkem bylo zaznamenidno 431 DRPs ve skupiné pacienti komunikujicich
s farmaceutem, z toho 168 DRPs (39,9 %) bylo odhaleno pri interview.

Tym hodnotici zavaznost DRPs ohodnotil 63 % DRPs odhalenych pri rozhovorech s

pacienty jako klinicky zavaZné.

Zaver:
Klinicti farmaceuti svym odbornym pristupem pri komunikaci s pacienty zajiStuji, Ze

zavazné DRPs neuniknou identifikaci.

Nemocnice, Francie
Ohodnoceni intervenci klinickych farmaceut(i ve francouzskych nemocnicich:
multicentricka studie. 40

Metodika:

Cilem studie bylo zdokumentovat rutinni intervence klinickych farmaceutid za tcelem
identifikace trendi intervenci, 1€kt a situaci nejcastéji spojenych s DRPs a odhadnout
akceptovatelnost farmaceutickych intervenci 1ékari.

V 6 francouzskych nemocnicich byla provedena prospektivni studie intervenci
farmaceuta. Vzorek se skladal z 300 randomizovanych intervenci na kazZdou
nemocnici, které byly zaznamenany béhem procesu validace 1ékovych pland, u
kterych byl identifikovan DRP.

Zaznamenavana byla demografickd charakteristika pacientli, souvisejici léky,
nemocnicni oddéleni, popis DRP, doporuceni klinického farmaceuta a zda bylo nebo

nebylo doporuceni akceptovano oSetrujicim lékarem.

Vysledky:

Celkem bylo analyzovano 38,626 1ékovych plana 28 klinickymi farmaceuty, coz vedlo
k 1800 farmaceutickym intervencim (4,66 interakci na 100 farmakoterapeutickych
planii). Z 1800 farmaceutickych intervenci bylo 25.5 % zaméreno na psychotropni
leky; 15,9 % na antitrombotika; 15,5 % na metabolické a travici léky a 15,0 % na
kardiaka.

Nejcastéjsi DRPs byly nesoulad s doporucenymi postupy a kontraindikace (21,3 %);
nespravné podani (20,6 %); poddavkovani 1éc¢iva (19,2 %) a lékové interakce (12,6
%).
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Intervence farmaceuta byly skoro zpoloviny (42,2 %) spojené svybérem léku
(zdména léku, vysazeni léku, nasazeni nového léku navic), nasledovala uprava
davkovani (23,8 %), optimalizace cesty podani (21,9 %) a potfeba monitorovani 1éku
(12,2 %).

Mira 1ékarovi akceptace farmaceutickych intervenci byla 73,4 % (15,3 % zamitnuti,

11,3 % nezhodnoceno).

Zaver:

Ve francouzskych nemocnicich prispivaji klinicti farmaceuti k prevenci DRPs validaci
lé¢ebnych plant. Tato studie naznacuje, Ze nékolik typi 1ékovych pochybeni tvori
vyznamnou cast farmaceutickych interakci. Znalost nejfrekventovanéjSich DRPs by

mohla vyznamné zvysit efektivitu klinickych intervenci farmaceuta.

Rehabilitacni jednotka, nemocnice Oslo, Norsko
Zvladani |ékovych problém( u rehabilitovanych pacientli: randomizovand
studie. 41

Cil a metodika:

Cilem studie bylo zjistit, zda zaclenéni klinického farmaceuta do rehabilitatniho
teamu ovliviiuje zvladani DRPs na nemocni¢nim oddéleni a zda intervence
v nemocnici ovlivituje uzivani 1ékt po propusténi pacienta.

Pacienti byli nahodné rozdéleni do intervencni skupiny (IS) a skupiny s obvyklou péci
(OS). IS pacienti byli prospektivné vyhledani farmaceutem, ktery s vyuzitim jejich
lékovych zdznaml a efektivni komunikaci snimi zhodnotil jejich 1ékovy plan.
Farmaceut poté identifikoval DRP a navrhl reSeni. Pfed propusSténim obdrzeli IS
pacienti od farmaceuta poradenstvi zamérené na jejich farmakoterapii.

Lécba pacientli OS byl zhodnocena retrospektivné klinickym farmaceutem, ktery
identifikoval DRP a zaznamenal, jaky mély vliv. Za tfi mésice po propusténi navstivili
klini¢ti farmaceuti, kteri byli zaslepeni k randomizaci, pacienty doma a pohovorili
s nimi o jejich medikaci.

Byly srovnavany typy a frekvence DRPs ve skupinach IS a OS pfi prijmu, pri

propusténi z nemocnice a tfi mésice po propusténi z nemocnice.

Vysledky:

Ve skupinach pacienti (IS vs. OS) byl nasledovny pocet 1éki pti prijmu: 8,3 versus 7,8;
a nasledovny pocet 1éki pii propusténi: 8,5 versus 7,7.

Pri prijmu byly zaznamenany 4,4 DRPs na pacienta v IS skupiné a 4,2 v OS skupiné.

Vyznamné vice DRPs bylo sledovano a vyreseno ve skupiné IS. Pri propusténi méli IS
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pacienti 1,2 DRPs a OS pacienti 4,0. Pfi navstévach pacientli doma byl také nalezen
vyznamny rozdil mezi pacienty obou skupin: 1,63 versus 2,62 DRPs pro IS, resp. OS

skupinu.

Zaveér:
Zastoupeni farmaceutli v managementu lékovych planti v nemocnicich zahrnujicim
ucast na tymovych diskusich markantné zlepSilo identifikaci a reSeni DRP béhem

pobytu pacientli v nemocnici. Prospéch pretrvava az do doby po propusténi.

Nemocnice, Norsko
Charakteristika lékovych problém( diskutovana klinickymi farmaceuty
v multidisciplindrnim teamu. 42

Cil a metodika:

Cilem studie bylo zjistit prinos farmaceuta v nemocni¢nim tymu pfi managementu
DRPs, jeho rad ohledné terapie a jejich vysledka.

Do studie se zapojilo 827 pacienti z5 norskych nemocnic. Na nemocni¢nich
oddélenich byla prospektivné zaznamenana demografickd data, uZivané I1éky,
relevantni 1ékova historie, laboratorni data a klinické/farmakologické rizikové
faktory.

Hlavnimi ukazateli pro hodnoceni vysledkli byly DRPs, charakteristika pacientt, rady
farmaceuti 1ékaiim, zdravotnim sestram nebo pacientiim, odezva na rady farmaceuta
a dlvody (stanovené farmaceutem) pro nediskutovani identifikovaného DRP.
Nezavisly tym hodnotil retrospektivné kvalitu reSeni DRPs pro ndhodné zvolené cislo

populace ze studie.

Vysledky:

V priiméru bylo nalezeno 2,6 DRPs na pacienta. Celkem bylo zaregistrovano 2128
DRPs a znich 1583 (74 %) DRPs bylo dale rozebirano v tymové diskusi. Okamzita
akceptace DRPs 1ékari se pohybuje od 80 % ( u velmi klinicky vyznamnych DRPs) k 50
% ( u DRPs s mensi klinickou zavaznosti). S nizkou okamzitou akceptaci DRPs byl
spojen pacientliv vysoky vék, polyfarmakoterapie prti pfijmu, existence mnoha DRPs a
vysoky klinicky rizikovy faktor pro DRPs.

Typ DRPs ovliviioval, jak byly DRPs rozebirany. Nezadouci uc¢inky a nejasné indikace
byly rozebirany slékari, nedostatecnd edukace pacienti byla rozebirdna se

zdravotnimi sestrami/pacienty. Dlvody pro nerozebirani DRP vteamu byly: bez
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priority (37 %), problém nadale nerelevantni (31 %) a dalsi (31 %). DRPs Kklinicky
nezavazné byly vyirazeny z diskuse nejcastéji (37 %), na rozdil od stiedné (21 %)

a vyznamné (14 %) klinicky zavaznych.

Zaveér:

Vétsina pacientli méla jeden nebo vice DRP. Problém identifikovany farmaceutem jako
lekovy byl jako takovy prijat Iékarem a do vysoké miry vyreSen. Jak klinicka zavaznost
DRP, tak charakteristika pacienta ovlivnily lékarovu okamzitou akceptaci pripominky
farmaceuta. Nékteré DRPs mohly byt vyreSeny primym kontaktem se zdravotnimi
sestrami nebo pacienty.

Vnimavost k DRPs se zvySuje s ucasti farmaceuta v multidisciplindrnim nemocni¢nim

teamu.

Fakultni nemocnice, Goteborg, Svédsko
Efekt sluzby klinické farmacie na zdravi a kvalitu Zivota a predepisovani lék:
randomizovana kontrolovand studie. 43

Cil a metodika:

Cilem studie bylo zhodnotit efekt prace klinického farmaceuta na kvalitu Zivota jako
méritka zdravotniho stavu jedince a na predepisovani 1ékd.

Randomizovana kontrolovana studie probihala na dvou jednotkach interni mediciny.
Intervence se sklddala zrozboru farmakoterapie se zpétnou vazbou lékarlim a z
diskuze o 1écbé s pacientem pri propousSténi.

Zdravi v méritku kvality Zivota pacientii bylo zahrnuto do zhodnoceni efektu prace
klinického farmaceuta po 6 mésicich od prvni hospitalizace pacienta. Pacienti sami
hodnotili celkové zdravi na stupnici (1: velmi Spatné azZ 5: velmi dobré) a vyplnovali
dotaznik.

Preskripce 1éki byla analyzovana pomoci tii zavedenych lékové-specifickych
indikatorti (intervenovani a Kkontrolni pacienti) a potencidlnich DRPs béhem

e

hospitalizace a nemocni¢ni péce (intervenovani pacienti).

Vysledky:

Bylo analyzovano 345 pacientli (61% Zen, stfedni vék: 82), znich 204 (59 %)
dokoncilo 6-mésicni sledovani pro zhodnoceni zdravotniho stavu ve vztahu ke kvalité
zivota. Celkem 87 pacienti (53 % intervenovanych pacientli) prosSlo vSemi c¢astmi
intervence. Analyza vSech randomizovanych pripadi bez dirazu na compliance

neodhalila Zadné vyznamné zavéry v zhodnoceni kvality Zivota. ,Per-protocol”
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analyza odhalila vyznamné lepsi hodnoceni kvality Zivota v intervenc¢ni skupiné po 6
mésicnim sledovani.

Pocet potencidlné nevhodné predepsanych 1ékl na pacienta vzhledem k indikatortim
kvality (prijem vs. Propusténi) byl 0,35 vs. 0,38, p=0.47 (kontrolni pacienti), a 0.39 vs.
0.26, p=0,039 (intervenovani pacienti). Vintervenované skupiné pacientii bylo
identifikovano 133 potencidlni DRPs u 81 pacientd, z nich 55 (41 %) bylo reSeno

lékarem.

Zaver:
Klinicky farmaceut mtize svou praci béhem neodkladné péce prispivat ke zlepSeni

kvality preskripce a pacientova zdravotniho stavu v méritku kvality Zivota.

Ambulance, USA
Prospektivni multicentrickd studie aktivit klinického farmaceuta vedoucich
k zachyceni lékovych pochybeni na ambulantnim oddéleni.4

Cil a metodika:

Primarnim cilem této studie bylo urcit aktivity farmaceuta, které vedou k zachyceni
léekovych pochybeni na ambulantnim oddéleni.

Jedna se o prospektivni, multicentrickou kohortovou studii provadénou ve 4
geograficky odliSnych akademickych a verejnych ambulantnich jednotkach v USA.
Kazdé misto mélo zazemi klinické farmacie, kde farmaceuti zaznamenavali zachycena
lekova pochybeni po dobu 250 hodin kumulativniho €asu ze své pritomnosti na
ambulanci (1000 hodin celkem na 4 mistech). Zaznamy zahrnovaly také aktivity
farmaceuta, které vedly kzachyceni DRPs, typ narizeni vedouci klékovym
pochybenim, fazi, kdy doSlo k pochybeni, a typ pochybeni. Nezavisli hodnotitelé
posoudili vSechna lékova pochybeni. Byla provedena popisna analyza vSech

proménnych.

Vysledky:

Celkem bylo na ambulanci osetfovano béhem studie 16 446 pacientii. Vysledkem bylo
364 potvrzenych DRPs odhalenych farmaceutem. Aktivity farmaceuta, které vedly
k odhaleni lékovych pochybeni byly nasledujici: zapojeni ke konzulta¢ni ¢innosti (51.4
%), kontrola narizeni vedoucich klékovému pochybeni (34.9 %) a dalsi (13.7 %).
Typy narizeni vedoucich k medika¢nim pochybenim byly psané nebo digitalizované
(54.4 %), slovni (32.7 %) a jiné (12.9 %). VétSina zachytli DRPs se vyskytla béhem
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preskrip¢ni faze 1éku (82.4 %) a nejcastéjSim typem pochybeni bylo Spatné davkovani
1éciva (44.2 %).

Zaver:
Posouzeni psanych nebo digitalizovanych lékovych narizeni farmaceutem pripada na

zachyceni jen tretiny DRPs. Nejvice DRPs je zachycovano béhem konzultacnich aktivit.

Akademické zdravotni zarizeni, Amsterdam, Nizozemi

Zapojeni klinického farmaceuta na nizozemském oddéleni intenzivni péce
redukuje preskripni pochybeni a snim spojené poskozeni pacientl:
intervencni studie. 45

Cil a metodika:

Pacienti prijmuti na jednotku intenzivni pécCe jsou vystaveni vysokému riziku
preskripcnich pochybeni a nezaddoucim ucinklim, které jsou snimi spojeny.
Efektivnim opatfenim ke sniZeni tohoto rizika, jak bylo potvrzeno studiemi
provedenymi hlavné v Severni Americe, je plisobeni klinického farmaceuta na
oddéleni. Tato prospektivni studie se zabyva otazkou, zda i vjinak organizovaném
zdravotnickém systému je prace farmaceuta na jednotce intenzivni péce efektivnim
nastrojem kredukci preskripcnich pochybeni a poskozeni pacienta (preventabilni
nezadouct jevy).

Studie srovnavala vychozi obdobi sintervencnim obdobim. Béhem intervencniho
obdobi  kontrolovali  klinicti  farmaceuti  zjednotky  intenzivni  péce
farmakoterapeutické plany pro prijaté pacienty, zaznamenavali zaleZitosti souvisejici

s preskripci, formulovali doporuceni a diskutovali je béhem porady s lékarem.

Vysledky:

Béhem 8,5 mésice dlouhého obdobi, kdy probihala studie, byly hodnoceny lékové
plany 1,173 pacienti. Klini¢ti farmaceuti provedli celkem 659 doporuceni. Béhem
intervenéniho obdobi byla mira shody mezi farmaceutem a lékafem 74 %. Cetnost
vyskytu preskripc¢nich pochybeni béhem intervencniho obdobi byla vyznamné nizsi
nez béhem vychoziho obdobi: 62.5 na 1000 monitorovanych pacientli versus 190.5 na
1000 monitorovanych pacientd. Preventabilni nezadouci ucinky byly redukovany
z4.0 z 1000 monitorovanych pacientii béhem vychoziho obdobi na 1.0 z 1000
monitorovanych pacientli béhem intervenc¢ni periody. Naklady na intervenci pro
pacienta/den byly 3€, intervence ale mohla uSetrit €26 az €40 jako prevence

nezadoucich uc¢inkag.
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Zaver:

Plisobeni farmaceuta na jednotce intenzivni péce v Nizozemi byla spojena
svyznamnym sniZenim preskripcnich pochybeni a snimi spojenymi poskozenimi
pacienta (preventabilnich nezadoucich ucink.) za akceptovatelné ndklady na jednoho

pacienta na den.

Obecné zavéry ze studii zabyvajicich se plisobenim klinickych farmaceutt
v nemocnicnich zarizenich.

- Farmaceut ma uplatnéni jako expert na DRPs. Je odbornikem na
identifikaci, prevenci a intervenci spojenou slékovymi pochybenimi
v nemocnic¢nich zarizenich.

- Dilezitym polem pusobnosti farmaceuta je asi nejvice komunikace
s pacientem, dale revize preskripce, revize, Uprava a titrace davkovani,
propoustéci proces, navedeni pacienta na 1ékovy rezim a edukace.

- Farmaceuti muliZou nesporné prispét ke zkvalitnéni preskripce
jejim ovliviiovanim jako aktivni ¢clenové terapeutického tymu.

- VétSina lékart akceptuje pripominky farmaceuti jako kolegt, ktefi jsou
spolehlivi a opravnéni k rozhodovani o 1éCebném planu v praxi.

- Odborny pristup a interview farmaceuta spacientem vyznamné
prispivaji k odhaleni DRPs svysokym podilem klinicky vyznamnych
DRPs.

- DRPs mizou byt zachyceny pri posuzovani psané nebo digitalizované
zdravotnické dokumentace farmaceutem. Nejvice DRPs je ale zachyceno
béhem konzultac¢nich aktivit s pacientem.

- NejrizikovéjSimi skupinami 1ékdi, méreno v pravdépodobnosti vyskytu
DRPs, jsou psychotropni 1éky, antitrombotika, kardiaka a metabolicka
1é¢iva.

- Castymi DRPs jsou nesoulad s doporu¢enymi postupy, kontraindikace,
nespravné podani, poddavkovani 1éc¢iva a 1ékové interakce.

- Intervence farmaceuta jsou skoro z poloviny spojené svybérem léku
(zdména léku, vysazeni 1éku, nasazeni nového léku navic), nasleduje
uprava davkovani a optimalizace cesty podani.

- Ulast farmaceuti vtymu pro management lékovych plant

v nemocnicich zlepSuje identifikaci a rozreSeni DRPs béhem pobytu
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pacientii v nemocnici. Vyznam vs$ak pretrvava az do doby po propusténi-
sniZuje se pravdépodobnost opétovné hospitalizace pro DRP nebo non-
compliance.

Lékari pripominky farmaceutli do vysoké miry akceptuji a jsou ochotni
DRPs a jejich reSeni diskutovat teamové. Rychlost miry akceptace se ale
lisi podle charakteristiky pacienta a podle toho, zda jsou DRP velmi
klinicky vyznamné. Ty jsou akceptovany vice, neZ DRPs s mensi
klinickou zavaZnosti, které ve vétSiné pripadi u lékarl nezaujimaly
prioritu, a proto se jimi nezabyvali.

Nékteré DRPs mohou byt reSeny primo se zdravotnimi sestrami a
pacienty.

S ucasti odbornika na farmakoterapii v konzulta¢nim tymu lékaid se
zvySuje vnimavost na DRPs vSech sloZek nemocni¢niho oddéleni.
Klinicky farmaceut prispiva k zlepSeni kvality Zivota pacienta.

Plisobeni farmaceuta je spojeno svyznamnym sniZenim preskrip¢nich
pochybeni a s nimi spojenymi poSkozenimi pacienta. Naklady na praci
farmaceutii jsou akceptovatelné v porovnani srizikem a s finan¢nimi
ztratami, které by prineslo zanedbani pochybeni a zhorSeni

rekonvalescence nebo zdravotniho stavu nemocného.

34



6 VYSKYT DRP VE ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENICH

Mnoho studii dokazuje, Ze vyskyt DRPs, at uZ v primarni péci nebo nemocni¢nim
prostredi, je velmi béZny. DRP nachazime na vSech mistech, kde dochazi ke styku
pacienta s medikamenty. Nelze fici, kde by byly vyznamnéjsi.

DRPs jsou zasadni bezpecnostni otazkou pro hospitalizované pacienty. Dle recenze
literatury od roku 1999 do roku 2005 se 8 % hospitalizovanych pacientli setkalo
s ADE(neZadouci udalost) a 5-10 % vSech 1ékarskych predpisti a 1ékovych aplikaci
bylo chybnych. 46 Je nutné minimalizovat DRP a jejich dasledky na zdravotni stav

pacienta, coZ zahrnuje problémim piedchazet, monitorovat je a resit.

Statistické zastoupeni DRP se Spatné hodnoti a srovnava. Brani tomu rozdilné
prostredi, mérici metody a klasifika¢ni systémy. NaSe studie hovoii obecné o l1ékovych
problémech, jini autofi izoluji a definuji zvlast klinické DRPs, technické DRPs, 1ékova
pochybeni, preskripéni pochybeni, neZadouci ucinky a nezZadouci udalosti. Nedavna
Svycarska studie detekovala 0,74 % klinickych DRP a 1,9 % technickych DRPs. 47
Eichenberger ve své studii nalezl u propusténych pacientd s alespoinl jednou novou
medikaci 19,6 % klinickych problémi a 36,0 % technickych problémi. Vice jak 50 %
pacientii trpélo alespon jednim DRP. 48Paulino ve své studii v 6 evropskych zemich
nalezl dokonce 103,7 DRPs na 100 pacientd propusténych z nemocnice. 63,7 % ze

vSech pacientii mélo alespon 1 DRP. 49

Ve shodé s nasi studii byly i dalsi studie s podobnou metodikou. Bjorkman et al., 2008;
Lampert et al., 2008; Van Roozendaal a Krass, 2009 identifikovaly u vétSiny pacientt
minimalné 1 DRP. Studie Bjorkman et al. a Chan et al. identifikovaly shodné

v priméru 2 DRPs na pacienta.1> 50

Pri¢inou DRP jsou 1ékova pochybeni, ke kterym miiZe dochazet béhem celého procesu
s léky a které predstavuji rizikovy faktor pro vznik nezadoucich polékovych reakci.
V nemocnicich dochazi vramci medikacniho procesu k preskripci, transkripci
(nejcastéji zdravotni sestrou), dispenzaci a podani 1éku pacientovi. Zdravotni sestry
obvykle ptipravuji Iéky na oddéleni, distribuuji je a podavaji pacientlim.

Znalost ptivodu lékovych pochybeni spolecné s jejich rizikovymi faktory je dllezita
pro omezeni frekvence vyskytu nezZadoucich reakci. V nemocnici je lékovy proces
Casto komplikovany, proto zde nachazi uplatnéni klinicky farmaceut jako osoba

odpovédna za dohled a revizi 1ékovych plani a celého medikacniho procesu.
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DRP jsou velmi rozsireny mezi pacienty seniory s vysokym poctem uZzivanych l1éciv. 50

vewvys

Nejdulezitéjsi lékova pochybeni u hospitalizovanych pacientl

Preskripce léCiv-pochybent
- nevhodny lék

- vhodny 1ék, Spatny pacient (napf. Zanedbani kontraindikace, 1ék-1ék
interakce, l1ékova alergie)

- Spatna lékova forma (napr. tablety pro pacienta, ktery neni schopen
polykat)

- Spatna davka léCiva

Transkripcni a/nebo interpretacni pochybeni
- error v prepisu preskripce (napf. 1ékarem, zdravotni sestrou)

- Spatny vyklad zkratky

- rucné psana preskripce (necitelny rukopis)

Priprava a dispenzace (sprdvnd preskripce)-pochybeni
- matematické pochybeni

- pochybeni v procesu pripravy-technologické, zaména prisad, nedodrZeni
hygienickych parametria

- pochybeni v dispenzaci (napt. Spatny pacient, Spatny 1ék)

Poddni léCiva- pochybeni
- chybna davka

- opomenuti davky, zdvojena davka
- Spatny cas podani 1éku

- nespravné zachazeni s lékem béhem aplikace (napf. infuze)
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Skupiny lé&iv nejéastéji zptisobujici nezddouci Géinky **
- analgetika-NSAID, opiaty
- antibakterialni 1é¢iva
- antikoagulancia
- antipsychotika, sedativa, antidepresiva, antiepileptika
- léciva kardiovaskularniho systému
- protirakovinova chemoterapeutika
- diuretika
- kortikoidy

Dle norské studie: Léciva nejcastéji zplsobuji DRP jsou warfarin, digitoxin a
prednisolon a 1ékové skupiny BO1lA-antitrombotika, M0O1A- NSAID(nesteroidni
antiflogistika), NO2A-opioidy a CO9A- ACE inhibitory.>2

Intravenézné podavané léky jsou Castéji spojovany s lékovymi pochybeni.>1

Nejcastéjsi symptomy DRPs °*

- pruritus

- nevolnost/zvraceni, obstipace (GIT dyskomfort)
- vyrazka

- zmatenost

- dysrytmie

- hypotenze

- krvaceni

- ospalost, pady

Rizikové faktory pro DRPs °

- veék

- Zenské pohlavi

- polyfarmakoterapie, polymorbidita

- léciva s uzkym terapeutickym rozmezim

- léciva s vysokym interakénim potencialem
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Z analyzy dat provedené a publikované Anitou Krahenbiihl-Melcher a kol. v ¢lanku
,Lékové problémy v nemocnicich“4¢ vyplyva, Ze 1ékova pochybeni se vyskytuji v5 %
ze vSech lékovych podani a nezadouci ucinky se vyskytuji u 6 % pacientd ze vSech
hospitalizovanych. Pravdépodobné vétsina pacientti je za dobu hospitalizace, obvykle
8 dni (50 podani 1ékii), vystavena jednomu nebo vice 1ékovym pochybenim. Na druhé
strané, pouze 6 % pacientii ma nezadouci Ucinky, z ¢eho vyplyva, Ze pouze mensina
lékovych probléml vede k projevu nezddoucimi ucinky. Dilezité je, Ze 1ékové
problémy maji znamé rizikové faktory a lze jim predchazet.

Polovina (46,5 %) nezadoucich polékovych reakci je predvidatelna, tedy
preventabilni, a je proto brana jako vysledek 1ékového pochybeni. Zbytek nezZadoucich
ucinkd jsou nepredvidatelného, idiosynkrastického piivodu, a vétSinou se jim neda
predchazet. 46

NejCastéji zaznamenavané DRPs u nemocnic¢nich pacientd jsou Spatné davkovani,
neprovedené monitorovani a potrebné laboratorni testy, nevhodné léky, chybi

indikované léky a zbytné 1éky. 46
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7  ROLE FARMACEUTA PRI RESENi DRP

Farmaceut je svou roli odbornik orientovany na lécivo a na komunikaci s pacientem.
Farmaceut svou roli plni na urovni lékarny pri dispenzaci léciv nebo konzultaci nebo
jako specialista, klinicky farmaceut, odbornik na farmakoterapii v nemocni¢nich
zarizenich.

Kteseni DRP dochazi ve vSech zdravotnickych zatizenich. Odborna zpiisobilost
deleguje farmaceuta k reSeni problematiky léCiv a jejich 1é¢ebnych a Skodlivych
ucinkd. Roli farmaceuta je maximalizovat 1é¢ebné ucinky a minimalizovat ucinky
Skodlivé. Predpokladem pro spravné reSeni DRP je znalost a identifikace rizik

farmakoterapie.

Mnoho studii prokazalo, Ze klinicky farmaceut mize efektivné identifikovat a
predchazet klinicky zavazné DRPs a Ze lékari schvaluji intervence a jednaji dle
doporuceni farmaceuta. K dosazeni nejvétsi aspésnosti 1é¢by prispiva spiSe proaktivni
pristup s cilem zachytit i potencialni DRP nez jednani az na zakladé negativni reakce
pacienta.

Klinicky farmaceut miiZe pozitivné ovlivnit i jiné faktory nez jen tvrdé Kklinické
vysledky, délku hospitalizace a opakovanou hospitalizaci. Jako napf. optimalizovat

hladiny tuk, krevni srazlivost, krevni tlak, glykémii.>8

7 7

Ve zdravotnickych zatizenich plisobici klini¢ti farmaceuti spolecné s Ilékarem
zodpovidaji za farmakologickou 1é¢bu a priibézné vyhodnocuji informace o aktivitach
pacienta s ohledem na aktudlni 1é¢bu, vénuji pozornost potencidlnim problémiim ze
strany farmakoterapie a sleduji se vysledky 1écby. Klinicky farmaceut je zapojovan do
diskusi nemocni¢niho multidisciplinarniho tymu a provadi konzulta¢ni Cinnost pfri
propousténi pacientdi s novym lékovym planem. Po propusténi pak v prevenci nebo
identifikaci a feSeni DRPs pokracuje farmaceut 1ékarnik.

Klinickd farmacie dnes uz neni jen sluZbou poskytovanou v liizkovych zatizenich, ale
takeé v 1ékarenské praxi.

Kvalita a bezpecCnost lécby je podminéna nejen urovni odbornych znalosti a
schopnosti pracovnikii jednotlivych zdravotnickych profesi, ale také patii¢cnou
hloubkou mezioborové spoluprace. Pri souCasné urovni poznani se bez uzké
spoluprace jednotlivych zdravotnickych odbornikii tézko obejdeme. Role farmaceuta
spociva mimo jiné také pravé v integraci jeho odbornych znalosti o 1éCivech do
komplexu celkové zdravotni péce. Jeho nejbliZSim spolupracovnikem v oblasti

farmakoterapie je lékar. >3
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Na urovni lékaren poskytuje farmaceut pomérné komplexni formu sluZeb pacientovi
zahrnujici monitorovani parametri a indikdtord kvality a bezpecCnosti 1éCiv a
lé¢ebnych postupli. Tento pristup nazyvame farmaceutickou péci. Zahrnuje v sobé
prvky konzulta¢ni ¢innosti, vétSi miru spoluprace mezi 1ékarniky a 1ékari a predevsSim

aktivni zapojeni pacienta do tohoto procesu.>*

Roli farmaceuta posiluje nartstajici trend integrace zdravotnich sluzeb. Organizace
farmaceuti (komory, asociace) po celém svété se snazi aktivizovat a motivovat své
Cleny k poskytovani lékarenské péce. Poskytovanim lékarenské péce farmaceuti
zajiSt'uji optimalni lé¢cbu medikamenty, maximalizuji bezpecnost uziti 1éciv, predchazi
a eliminuji vzniklé DRP. Lékarnik je spoluzodpovédny za vysledky farmakoterapie u
pacienta. Ovliviiuje vysledky farmakoterapie sledovanim pribéhu farmakologické
lecby a upozornovanim na DRP. Tim, Ze je 1ékovy problém odhalen na zacatku,
minimalizuji se rizika s nim spojena.

Lékarnik zna nejen 1éCiva jako takovd, ale ma také schopnost predvidat, vyhodnocovat

a predchazet problémlm spojenym s 1é¢bou.

Vedenim efektivni komunikace s pacientem docili 1ékarnik odpovédi, které potireboval
k objektivnimu hodnoceni efektivity a bezpecnosti 1écby. Efektivni komunikaci a
individualnim pristupem miiZe farmaceut odhalit a upozornit na spousta lékovych
pochybeni a nedostatki 1écby a na dalsi fakta v ndvaznosti na zdravotni stav pacienta.
Roli 1ékarnika je také zastavat autoritu, kterou je pacient ochoten uznat, a byt svolny s
poskytovanim informaci o svém zdravotnim stavu. Lékarnik se pak stava
individualnim poradcem v oblasti farmakoterapie kazdého jednotlivého pacienta.

Rozhovor farmaceuta spacientem pri jeho hospitalizaci prispiva vyznamné
k identifikaci DRP, u kterych je mnohem mensi pravdépodobnost jejich detekce pri
standardnich 1ékarskych procedurdch. Klinicky farmaceut vyplhuje mezeru a

zajiSt'uje, Ze neuniknou zavazné DRP a budou odhaleny i mensi DRP. 37

Pro pacienty nespokojené saktuadlni lécbou, pochybnostmi a dotazy ohledné
farmakoterapie, pro pacienty propusténé z nemocnice, kteri nebyli adekvatné pouceni
o dals$im lécebném postupu, pro pacienty spolymorbidni anamnézou a
polyfarmakoterapif je vhodné vlozit diivéru do rukou farmaceuta a vyuzit konzulta¢ni
Cinnost snim. Béhem sezeni a diskuze lékarnika s pacientem nachazi lékarnik
potencialni i manifestovana 1ékova pochybeni, pro ktera navrhuje reSeni, ktera

konzultuje s 1ékarem. 54
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Farmaceut miize podporit efektivitu 1é¢by a minimalizovat rizika farmakoterapie
podporou compliance a adherence vramci konzultacni Cinnosti. Tim, Ze pacienta
motivuje k spravnému uZzivani léciv a priméje ho k své vlastni odpovédnosti za pribéh
lé¢by. Vtomto ohledu je dilezitd edukacni c¢innost prostiednictvim lékarnikd,
zamérena jak na individudlni pripady, tak na Sir$i populace a rizikové skupiny.
Prikladem miiZe byt antibioticky tyden, program na odvykani koureni, 1é¢bu obezity,
uvédomeélost ohledné uchovavani a likvidace 1é¢iv.

Klinicky farmaceut nebo lékarnik si vede, pokud ma stalé pacienty, udrzovany,
sledovany a dobre organizovany zaznam o kompletni farmakologické 1é¢bé za ticelem

snizen{ vyskytu DRP. 5>

Poradenstvi o farmakoterapii pred propusSténim pacienta z hospitalizace do domaci
péce je doména farmaceutt, kterou se dari predchazet nezddoucim polékovym jevim,
ke kterym vznika predpoklad v nasledné domaci péci u nepoucenych jedinct.
Probrani zmén a porozuméni pacienta farmakoterapeutickém planu je zasadni pro

compliance a bezpec¢né uzivani medikamentd. 55

Farmaceut se vnemocnici spolupodili na sestaveni léc¢ebného planu, ktery

dokumentuje jak dosaZeni terapeutického cile, tak minimalizaci DRP.

Ve spolupraci s 1ékari farmaceuti zabezpecuji hlaSeni vSech zjiSténych i suspektnich

piipadii vedlejsich i nezadoucich ucinki l1éciv.

Farmaceut nabizi otevieny a diivéryhodny vztah podpofeny prostredim zajiSt'ujici
soukromi. Pokud ma farmaceut kompletni zaznamy o medikaci pacienta, situace se
tim vyznamné zjednoduSuje. Zdravotnicky systém by mél vramci zkvalitnéni péce
v oblasti DRP i mimo lGzkova oddéleni podporit pacienty v tom, aby byli pacienty

jedné 1ékarny/lékarnika.

Farmaceutovi prislusi objektivné zhodnotit, zda pacientovi postaci samoléceni v ramci
léekarenské péce, nebo je jeho stav zavazny natolik, Ze vyZaduje 1ékarské vySetreni. Pak
doporucuje navstévu lékare.

Farmaceut dale poskytuje kontakty na odborna centra (dietni sestry, edukacni centra,

obezitologicka centra, centra pro odvykani kouteni, centra 1é¢by bolesti...) 5
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MEZINARODNI STUDIE ZABYVAJiCi SE ROL{ FARMACEUTA PRI RESEN{ DRPs:
Intervence klinického farmaceuta se v redukovani ukazala jako efektivni, s pozitivnim
dopadem na pocet DRPs. Systematicka recenze kontrolovanych studii hodnoticich
efekt intervenci klinickych farmaceutli u hospitalizovanych pacientii ukazala redukci
DRPs v 7 z 12 studii, které se zabyvaly touto problematikou. DodrZovani, znalost a
vhodnost 1éCby se zlepSila v 7 z 11 studii a délka hospitalizace byla zkracena v 9 ze 17
studii.>”

Roli farmaceuta jako primého spolupracovnika lékare se zabyvala norska studie.
Dospéla kzavéru, Ze roli klinického farmaceuta je proaktivné vyhledavat lékové
problémy a pfimo spolupracovat s 1ékari a ostatnimi profesionaly a také byt v pfimém
kontaktu s pacienty. U pacientli d¢astnicich se studie bylo zaznamenano 2128 DRP a
vétSina byla prodiskutovana s ostatnimi profesionaly a okamZité vyreSena. Viz popis
norské studie. 42 Stupenn odsouhlaseni navrhu farmaceuta 1ékafem miiZe indikovat
dtlezitost jeho role. Mira akceptace pripominek farmaceuta v norské studii (92 %)
byla shodnd s ostatnimi studiemi ( 85 %-99 %). 42 12

Dle recenze 14 randomizovanych kontrolovanych studii redukuje intervence

farmaceuta vyskyt DRPs u starich pacienti. >
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PRAKTICKA CAST

Cilem praktické casti bylo identifikovat, zpracovat a statisticky vyhodnotit vyskyt

DRPs ve zdravotnickém zatizeni v ramci farmakoterapeutického auditu.

1 METODIKA

Studie byla provedena v ramci farmakoterapeutického auditu v srpnu 2012.

Audit byl proveden v Hamzové odborné 1é¢ebné v Luzi, v Pardubickém kraji, ktera
poskytuje ustavni odbornou naslednou a dlouhodobou lécbu pro pacienty s
nasledujicimi diagnézami. Rehabilitovatelné formy vSech poruch pohybového
systému, at’ jiZ vrozenych, pourazovych, ¢i poruch vzniklych v souvislosti s akutnim i
dlouhodobym onemocnénim u déti, dorostu a dospélych.

Stavy vyzadujici odborné oSetrovatelstvi a rehabilitacni oSetirovatelstvi na 1tizku.
Stavy vyZadujici obnoveni funk¢ni zdatnosti déti, dorostu a dospélych cestou 1é¢ebné
rehabilitace na ltiZzku ¢i ambulantné, a to v dosazitelné mire jako soucast celého
procesu rehabilitace téchto jedinci.

Sbér dat byl provadén ze zdravotnické dokumentace vSech pacientti 1é¢ebny, kteti byli
hospitalizovani v dobé probihajictho auditu. Celkem jsme hodnotili 182

hospitalizovanych pacientii na 10 liZkovych oddélenich lé¢ebny.
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Popis jednotlivych analyzovanych liZkovych oddéleni :

PAVILON

POCET
PACIENTU

Dospéli pacienti s bolestivymi stavy pohybového
aparatu riizné etiologie, po operacich, urazech s
pohybovym postizenim na zakladé poruchy
prokrveni koncetin, lymfatickych otokl a néktera

neurologicka onemocnéni.

23

LV

Sobéstacni pacienti zejména s vertebrogennimi
algickymi syndromy, artr6zami nosnych kloubti a

dalSimi bolestivymi stavy pohybového aparatu.

38

F,AB

e

Dospéli pacienti s neurologickym postiZzenim
razné etiologie, prevazné vsak na nemocné po
CMP, na stavy po kraniocerebralnim poranéni,
stavy pourazové, pooperacni a po zanétlivych

onemocnénich.

35

Dospéli pacienti s bolestivymi stavy pohybového
aparatu, s revmatickym onemocnénim, stavy po
operacich a urazech pohybového aparatu,
zejména nosnych kloubi, ale i pro pacienty s
neurologickym onemocnénim a leh¢i stavy po
CMP.

35

Pacienti po operacich a urazech pohybového
aparatu, po operacich kloubt s totalni nahradou,
po operacich patere, polytraumatech, s artrézami
nosnych kloubti, dale i pacienti s vertebrogennimi

algickymi syndromy.

19

»,Spinalni rehabilita¢ni jednotka"-détsti i dospéli
pacienti po urazech a operacich patere s

postiZenim michy v akutni fazi 1écby

Opakované pobyty sobéstacnych pacientli po
miSnim poskozeni, dale pacienti po urazech a

operacich pohybového aparatu.

EM

Détsti pacienti neurologickymi a ortopedickymi
vadami  vCetné  stavl  poudrazovych a

pooperacnich, s indikovanymi typy obezity apod.

15
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Farmakoterapeuticky audit probihal 5 pracovnich dni. Pracovali jsme ve dvou

vyzkumnych skupinach. Data pouZzita v této diplomové praci pro analyzu a statistické

zpracovani jsou pouze data do databaze zanesena nasi pracovni skupinou. Tedy

hodnotim jen ptibliZzné polovinu ze vSech piipadi (182 pacientd).

Kazda pracovni skupina pro sbér dat byla dvouclenna az triclenna a skladala se

z diplomanta a asistenta KSKF a popripadé postgradualniho studenta.

Data pro naslednou analyzu byla zaznamenavana z tiSténych zdravotnich

dokumentaci vedenych jednotlivymi oddélenimi (anamnéza, 1ékarské zpravy, denni

dekurz, laboratorni vySetreni, medikac¢ni listy) do programu specialné navrzeného pro

ucel nasi studie.

Design programu pro zaznamendvani dat:

Zahlavi

Farmaceut

Datum

Kod oddéleni

Pacient

Identifikace pacienta

Rocnik

vék

Pohlavi

Diagnozy

Poznamka z anamnézy

Lékova anamnézy

Status praeskripcione

Davkovani

Poznamka

ATC kéd

ATC nazev

Dopliiky stravy

Lékové problémy

Popis

Charakter DRP

Chyboval lékaf/sestra/farmaceut

Typ

PfiCina

NavrZena intervence

Konzultace s lékafem

Pfijeti intervence lékafem

Konzultace s pacientem

Zavainost
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Z dokumentace pacienta byla zaznamenavana osobni a socialné pracovni anamnéza,
hlavni diagnéza a ostatni diagndzy, laboratorni a fyzikalni parametry u objektivni
anamnézy pacienta, kompletni lékova anamnéza, popt. dopliky stravy.

Nasledovalo hodnoceni faktickych Uidajii zanesenych do databaze, neboli identifikace
DRP (Lékovych problémii), jejich popis a klasifikace dle klasifikace PCNE verze 5.01.
Vyskyt DRP jsme hodnotili statistickou analyzou. Procentualni hodnoty, maximum,

minimum a median.
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2 VYSLEDKY

Celkem se studie zucastnilo 182 pacientf.

Demografické tdaje pacientu:

Z celkového poctu pacientl bylo 78 muzi a 104 Zen. Jednalo se o vékové riiznorodou
skupinu. Primérny roc¢nik narozeni byl 1954,4 (medidn=1950), primérny vek tedy

57, 6 let (median=62 let). NejmladSimu pacientovi bylo 2 roky, nejstarSimu 86 let.

Nejcastéjsi diagndzy:

Nejcastéjsi diagnozy, pro které byli pacienti hospitalizovani, vyplyvaly ze zaméreni a
indika¢niho seznamu lécebny. Nejcastéjsi diagndzy byly nasledujici:

Stav po CMP, vertebrogenni algicky syndrom, spasticka tetraplegie, hemiparéza, stav
po totalni endoprotéze, chronickd onemocnéni kloubti, degenerativni zmény, lumbago
s ischias, zlomeniny.

Nejvys$si procento pacientl (20 %) trpélo chronickymi zanétlivymi a degenerativnimi
onemocnénimi (artréza, artropatie).

Procenta zastoupeni hlavnich diagnéz u analyzovanych pacientd jsou zpracovany v
Grafu 1.

Nejcastéjsi pridruzené diagnozy byly nasledujici:

Arterialni hypertenze, diabetes mellitus typ II, hyperlipidemie, depresivni syndrom,
uzkostné stavy, dyspeptické obtiZe, viedova choroba, osteoporoza.

NejvySsi procento pacientl (55 %) trpélo arterialni hypertenzi.

Procento pacientii trpicich jednotlivymi pridruzenymi diagnézami je zndzornéno
v Grafu 2.
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Procentualni zastoupeni hlavnich
diagndz mezi pacienty (100%=182)
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Graf 1: Zastoupeni jednotlivych hlavnich diagnéz v procentech mezi populaci
pacientd podrobenych analyze DRPs.

(Vysvétlivky: VAS- vertebrogenni algicky syndrom, TEP- totalni endoprotéza, CMP- cévni mozkova
ptihoda)

Procentualni zastoupeni pridruZenych
diagnoz mezi pacienty (100%=182)
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20%

% pacienti
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Graf 2: Zastoupeni jednotlivych pridruzenych diagnoz v procentech mezi populaci

pacientli podrobenych DRP analyze.
(Vysvétlivky: AH- arteridlni hypertenze, DM2- diabetes mellitus typu II.)
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Lékové problémy (DRPs) :

Pacienti uzivali dohromady celkem 1110 lé¢iv. Na jednoho pacienta tak v priiméru
pripada 6,1 1éCiva (maximalné 19, minimalné 0 1é¢iv, median=6 léciv).

Celkem identifikovanych DRPs mezi 182 pacienty bylo 383 DRPs, tedy primérné 2,1
DRP na jednoho pacienta (maximalné 10, minimalné 0, median=2).

Alesponi jeden lékovy problém se vyskytoval u 84 % pacienti. Zadny DRP jsme
nenalezli u 29 pacientti ze 182. Viz graf 3:

849% pacientlii ma alespon 1 DRP
(100%=182)

“0DRP ®alespon 1DRP

Graf 3: Procento pacientt trpicich alespon jednim DRP.

Klasifikace dle popisu DRPs byla provedena autory studie a ridila se zasadami PCNE
klasifikace verze 5.01. Kédy byly prirazovany DRP za kategorie a subkategorie,
kterym prisluSely pouze v sekci ,Problémy“. Sekce ,Pric¢iny“, ,Intervence®, ,Vysledky“

nebyly hodnoceny.
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Klasifikace DRPs:

VSechny nalezené DRPs byly rozdéleny do Sesti zakladnich kategorii (dle PCNE v.5.1) :

P1 Nezadouci ucinek

P2 Problém s vybérem léc¢iva

P3 Problém s davkovanim

P4 Problém s vydejem, podanim ¢i uzitim 1é¢iva
P5 Lékova interakce

P6 Jiny

Nejcastéjsi zastoupeni mély DRP typu P2-problém s vybérem léciva. Vyskytovaly se ve
46 % vsech pripadl. Vysoké zastoupeni méla také druhd nejcastéjsi kategorie P3-
problém s davkovanim (36 %). Celkové rozloZeni jednotlivych kategorii ze sekce
problémy viz Graf 4.

Lékové problémy (100 % = 383)

¥ P1-nezadouci ucinek

1%

¥ P2- problém s vybérem

& 4]

1éCiva

P3- problém s davkovanim

¥ P4- problém s vydejem
podanim ¢i uzitim léciva

B P5-1ékova interakce

® P6-jiny

Graf 4: Zastoupeni DRPs klasifikovanych dle PCNE verze 5.01
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P2 Problém s vybérem lééiva (46 %)

46 % , tedy 176 pripadi DRPs ptipadalo na nevhodny vybér léciva. BliZe jsou
specifikovany pomoci subkategorii dle klasifikace PCNE:

P2.1 Nevhodna indikace léciva

P2.2 Nevhodna 1ékova forma

P2.3 Duplicita v terapii

P2.4 Kontraindikace léciva

P2.5 Nejasna indikace uzivaného l1éciva (i zbytného 1é¢iva)
P2.6 Lécivo chybi o pres jasnou indikaci

pP2.7 Jiny problém

Ve vétsSiné pripadli u problémi s vybérem lécivy se jedna o chybéjici 1éc¢ivo i pres jeho
jasnou indikaci, méné Castéji naopak o nejasnou indikaci uzivaného 1éciva (zbytna

léciva). DalSi subkategorie a jejich procentualni zastoupeni viz Graf 5.

P2- Problém s vybérem léciva (100 %= 176)
Nevhodna indikace LC
10
4'0/0 10% 0 ‘/0 4% Nevhodna lékova forma
/ 2%

Duplicita v terapii

Kontraindikace LC
46%
B Nejasna indikace uZivaného
LC (izbymé LC)
LC chybiipresjehojasnou
indikaci

¥ jiny problém

Graf 5: Zastoupeni jednotlivych subkategorii problémi s vybérem léciva- P2
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Vybrané priklady problémii s vybérem léciva

Nevhodnad indikace:

- Nitrofurantoin u pacientti senior@i- u seniori se zvysuje riziko renalniho poskozeni.
Existuji bezpecnéjsi alternativy lécby. >°

- Nimesulid u chronické bolesti- nimesulid je uren klécbé akutni bolesti. Pri
dlouhodobém uzivani (déle nez 10 dni) se zvySuje riziko vzniku hapatotoxickych a
gastrotoxickych nezadoucich ucinkd. 7°

- LABA dle potteby- dlouhodobé pisobici bronchodilatancia (LABA) jsou urcena

k pravidelnému a dlouhodobému uZivani. Maji preventivni ucinek. Dle potreby pri

zhorseni stavu se uzivaji SABA s rychlym nastupem ucinku.

Nejasnd indikace, zbytné léCivo

- Allopurinol- u pacientii bez laboratorné potvrzeného zvyseni kyseliny mocové.

- Furosemid- dlouhodobé u pacientli s kompenzovanym onemocnénim.

- Reologika (pentoxifyllin, nafthydrofuryl)- podptirna 1éc¢iva bez nejasnych dokladii o

v

ucinnosti na lepsi prokrveni.

Lécivo chybi i pres jasnou indikaci

- Statin- u pacientli s vysokym kardiovaskularnim rizikem nebo kardiovaskuldrnim
onemocnénim aterosklerotické etiologie’*

- Metformin- u diabetiki II. typu bez kontraindikaci®4

- Antiagregancium- u pacientd s rizikem trombozy

- Calcium + vitamin D- u pacienti s rizikem osteoporotickych zlomenin

- ACEI- u pacienti se srdecnim selhavanim

Duplicita

- Inhala¢ni kortikosteroidy
- NSAID

- ACE inhibitor + sartan
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P3 Problém s davkovdnim (36 %)

36 %, tedy 136 pripadi DRPs pripadalo na problémy s davkovanim. BliZe jsou
specifikovany pomoci subkategorii dle klasifikace PCNE:

P3.1 Vysoka davka

P3.2 Nizka davka

P3.3 PriliS dlouha doba 1écby

P3.4 Nevhodné ddvkové schéma

P3.5 Nejasna indikace uzivaného léciva (i zbytné 1écivo)
P3.6 Jiny problém v davkovani

Témér polovina problémi tykajicich se davkovani se tyka nevhodného davkovaciho
schématu a casovani léciva (48 %). Zbyld polovina piipadl je rozdélena mezi
subkategorie nizka davka, vysoka davka, jiny problém v davkovanim, prili§ dlouha
doba 1éc¢by . Viz Graf 6.

P3- Probléem s davkovanim (100 % = 136)

Jiny problém
10% 8% s davkovanim

Prilis dlouha doba
1écby

24%

" Nevhodné davkové
schéma, ¢asovani LC

“ Vysoka davka

Nizka davka

Graf 6: Znazornéni zastoupeni jednotlivych subkategorii problémii s ddvkovanim-P3
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Vybrané priklady problémi s davkovdnim

Nizkd ddvka

- Piracetam- minimalni denni ¢inna davka je 2,4 g ( 3,6 g) %2

- Ca +vit. D- doporucena ucinna denni davka je 1,2 g Ca a 800 IU vit.D 82

- Nizka gastroprotekce- optimalni davka zalezi na léc¢ivé latce, na rizikovych
faktorech gastropatie a véku pacienta.

- Warfarin- hodnoty INR u warfarinizovanych pacienti by mély byt 2-3, u nizsich
hodnot vznika riziko trombdzy. U pacientli s umélou srde¢ni chlopni muze byt INR

v

poZadovano vyssi. 60

Vysokd davka

- HCTH- maximdlni davka je 50 mg denné. ¢! Vysoké davky mizou vyvolat vzestup
kyseliny mocové a dnavy zachvat nebo hypokalemii. Pouziti HCTH zvySuje
pravdépodobnost, Ze pacienti budou léCeni allopurinolem.®? Sklon k hypokalemii
zavisi na davce diuretika a dalSich 1écivech ovliviiujicich hladiny kalia.®3 Hladina kalia
by méla byt u rizikovych pacienti monitorovana.

- NSAID- nesteroidni antiflogistika maji stropovy ucCinek. Pri prekroCeni maximalni
davky se zvysuje riziko nezadoucich ucinkd, ale ne analgeticky efekt. 64

- Metformin- maximalni denni davka je 3g. 8 Nékteri pacienti netoleruji ani
maximalni davky diky gastointestindlnim obtiZim. Pacienty obtézuje nejcastéji
prijem, Fihani, horni dyspepticky syndrom, kovova pachut v ustech. Obtize jsou
zavislé na velikosti davky. Prevenci je postupna titrace davky a uZzivani léku spolecné

s jidlem. 65

Nevhodné davkové schéma, interval

- Isosorbid mononitrat- Nitraty se musi podavat asymetricky, aby nedoSlo
k toleranci. ¢

- Statiny- zpohledu compliance neni nutné podavat statiny sdlouhym
farmakokinetickym profilem vecer, ale i vjinou denni dobu spoletné s ostatnimi
1écivy. 75

- Levothyroxin- tablety se podavaji v jednorazové denni davce rano na lac¢no, ptl

hodiny pred snidani. 67

Prilis dlouhd doba 1éCby

- Nimesulid- pti dlouhodobém uzivani plisobi hepatotoxicky a gastrotoxicky. 79
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Jiny problém s ddavkovdnim
- Chybi max. davky (analgetika, PPI, inhala¢ni SABA)- u léCiv urcenych k uZziti dle
potreby by mély byt stanoveny max. davky, které nesmi byt prekroCeny.

P6 Jiné 1ékové problémy (14 %)

- Nedostatecny monitoring TK, INR, kalémie u rizikovych pacienti pro diagnoézy
hypertenze, krvaceni, trombézy nebo arytmie.

- Neléceny DM II.

- Neni specifikovano, které laxativum poda sestra prvni v pripadé potreby
(laktul6za, bisakodyl)- laxativa Setrna se mohou pouzivat dlouhodobé a kontaktni

laxativa jen akutné, jednorazoveé.

P4 Problém s vydejem, poddnim a uZitim 1ééiv (2 %)

Dochazi k podani Spatného nebo Zadného 1éciva nebo je 1éCivo Spatné podano/uzito.

- Levothyroxin- neni uzivan na la¢no.

- Predepsany nevhodné 1ékové formy pro ptileni/ctvrceni- neexistuje vhodna ryha,
nebo dochazi k poruseni funk¢nosti 1ékové formy.

- Neni specifikovana cesta podani, pacient nebyl poucen o spravné aplikaci.

- Pacient nebyl poucen o vlivu potravy na ucinek léku.

P5 Lékové interakce (1 %)

Lékové interakce potencialni nebo jiz manifestované.
- Klopidogrel vs. omeprazol- Omeprazol je inhibitor isoenzymu CYP2C19, ktery je

nezbytny kpreméné antiagregacniho léCiva klopidogrelu na aktivni metabolit.

Interakce tedy zvySuje riziko trombozy. 68
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- ASA vs. NSAID vs. SSRI vs. Antikoagulancia - Léciva jsou rizikovym faktorem pro
vznik gastrotoxickych nezadoucich ucinkl. Jejich kombinace jesté zvySuje riziko

vzniku ulcerace a krvaceni v GIT. 69

- SSRI vs. tramadol- centralni uCinek tramadolu sniZujici re-uptake serotoninu a
noradrenalinu v CNS a jeho kombinace s antidepresivy SSRI zvySuje riziko vzniku
serotoninového syndromu. 70

s v

- Kombinace sedativnich 1é¢iv- zvySuje mnohonasobné tlumivy tucinék.

P1 NeZddouci uéinky (1 %)

Mizou byti alergické, nealergické, toxické.

- Zacpa zplisobend opioidy nebo verapamilem- Opioidy ovliviiuji cinnost
gastrointestinalniho systému centralnim vlivem na vegetativni nervovy systém i
perifernim tc¢inkem na gastrointestinalni motilitu, a tim na rychlost priichodu potravy
sttevem. 71 Verapamil blokuje vapnikové kandly také v hladkém svalstvu

gastrointestinalniho traktu. 72

- Perimaleolarni otoky zpiisobené verapamilem- verapamil blokuje vapnikové

kanaly také v hladké svaloviné cév. 72
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Nejcastéji se vyskytujici DRPs:

V Iécbé chybi statin.
U pacientii s vysokym kardiovaskularnim rizikem dle Score nebo s kardiovaskuldrnim

onemocnénim aterosklerostické etiologie sniZuje redukce LDL cholesterolu riziko
koronarnich prihod. 73 V celé radé intervencnich studii primarné i sekundarné
preventivnich bylo prokazano, Ze 1écba statiny vede ke sniZeni kardiovaskularni (KV)

morbidity a KV i celkové mortality. 74

Atorvastatin ddvkovdn nevhodné z hlediska comliance.
Atorvastatin nemusi byt davkovan diky svému farmakokinetickému profilu pouze

vecer. Lze uzivat kviili compliance v jakoukoli denni dobu spolec¢né s ostatnimi lécivy.
75

Benzodiazepinovd hypnotika u poruch spdnku.
Benzodiazepiny nejsou vhodné diky riziku nezadoucich ucinka a vzniku zavislosti.

Pokud pro né neni dal$i indikace, nemély by se uZivat bez predchozi terapie Z-

hypnotiky s lepSim bezpecnostnim profilem. 76 77

Nimesulid predepisovdn u chronické bolesti.
Pro své hepatické nezadouci ucinky je Nimesulid indikovan pro kratkodobou léc¢bu

akutnich bolestivych stavti. 78 79

NSAID jsou podavany bez poznamky o max. denni davce a max. délce terapie. Obecné
leky pro kratkodobé pouZiti a pouziti v ¢as potreby neuvadi max. davky (inhalac¢ni
SABA).

Je predepsdna kombinace NSAID.

Neni kompenzovdna bolest. Neni stanovena strategie |écby bolesti. Lékari
nepouZivaji step-up strategii.

U pacientl s rizikem osteopordzy neni uZivdn vdpnik +vit.D, nebo je vdpnik
uZivdn v nedostatecné ddvce a v nevhodnou denni dobu.
Suplementace vapnikem nebo kombinaci vapniku a vitaminu D plisobi preventivné

proti vzniku osteoporotickych zlomenin. 80 Pro nejlepSi terapeuticky efekt je
doporucovano davkovani alespont 1200mg vapniku (ve dvou dennich davkach) a 800
[U vitaminu D (u dospélych). 81 Je vhodné podavat alespon 500 mg vapniku vecer pred
ulehnutim. SniZuje se tak noc¢ni vrchol osteoresorpce. Podani najednou 1 000 mg

vapniku nadmérné zvysuje kalcemii. 82
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Furosemid je uZivdn ve Spatné indikaci.
Jako diuretikum se furosemid muze uzivat v indikaci srde¢ni nebo ledvinné selhavani,

chronické nebo akutni edémy. Nékdy se navic vyskytne Spatny timing podavani 1éc¢iva.

Furosemid se podava v rannich hodinach. 83

Lécivé ldatky z kategorie vasodilatancia, reologika jako pentoxifyllin a
nafthydrofuryl jsou pfes nejasnou ucinnost pouZivdany ve velké mire, ¢asto jako
zbytnd léciva.

Allopurinol je uZivdn jako zbytné lécivo.
Allopurinol je uZivan i presto, Ze nejsou doklady o zvySené kyseliné mocové v krvi.
Nebo je uzivan jako diisledek preskripéni kaskady zplisobené metabolicky aktivnimi

léky, které zvySuji hladinu kyseliny mocové v krvi.

Metformin neni uZivan i pres jeho jasnou indikaci.
Metformin je ¢asto postradan u pacientt s DM II a Zzddnymi kontraindikacemi pro jeho

pouziti. Metformin je 1éCivem prvni volby u pacientii s DM II bez kontraindikaci®* a je
ucinny i v prevenci DM II u pacienti s prediabetem.8> Maximalni doporucovana davka

metforminu je 3 g denné, které se uzivaji rozdélené ve trech dilc¢ich davkach. 8¢

Antiagregancia chybi v jasnych indikacich.
Jako napft. pri CMP a jinych rizicich tvorby krevnich sraZenin. Antiagregancia jsou
indikovana v1écbé a prevenci vaskularnich onemocnéni. Nékdy je ASA kvili

compliance zbytec¢né davkovana jako jediné 1éCivo v jinou denni dobu neZ ostatni. 87

Chybi gastroprotekce.
U pacienti s rizikovymi faktory pro vznik viedu snizujeme pravdépodobnost jejich

vzniku 1é¢bou ovliviiujici pisobeni kyseliny chlorovodikové.s8

Kognitiva a nootropika jsou podddvkovdna a poddvdni mad Spatny timing.
Minimalni i€inné davky u pripravku Gingio jsou u syndromu demence 120 az 240 mg
suchého extraktu denné, rozdéleno do tri jednotlivych davek. 8° 9°Lécba by méla trvat
minimalné osm tydni a dale pokracovat pokud 1é¢ba vykazuje zlepSeni.

Minimalni U¢inné davky u latky Piracetam pro lécbu demence a podplirnou lécbu
nasledkli mozkové ischemie jsou 2,4 g. 91 92

Kognitiva a nootropika zplsobuji nespavost. Méli by byt podavana v jinou denni dobu

nez vecer. 93
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Neni monitorovdn TK, hladina kalia, INR, glykemie.

Chybi BB.
U pacientili se srde¢nim selhavanim nebo jako sekundarni prevence po IM, u anginy

pectoris bez kontraindikaci. %4
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3  MANAGEMENT NEJCASTEJI SE VYSKYTUJICICH DRPs

Pacient s rizikem osteoporotickych zlomenin bez prevence

Pacient dostane uzivat Kalcium, 1 200mg denné, rozdéleno do dvou dennich davek
0-1-1. (vecer dochazi knejvétsi remodelaci kosti). Plus vitamin D1 (800 IU) pro
zajiSténi vstrebavani Kalcia u GIT. 82 Zajistime pravidelny monitoring kostni denzity
s prihlédnutim k rizikovym faktortim a vcas zvazime indikaci bisfosfonatti, nebo jina
FeSeni v zavislosti na plivodu sekundarni osteoporoézy.

Klinicky je osteoporédza diagnostikovana osob s hodnotou BMD nizsi nez -2,5 (T

skére) a u pacientf, ktefi utrpéli osteoporotickou zlomeninu po 40. roce véku. %5

Nezvladnuti kontroly bolesti (neuspokojivé hodnoty na visudlni analogové skdle)

Postupovat dle charakteru bolesti. Dle analgetického Zebricku WHO, Oxfordské ligy
analgetik (a Beersovych kriterii) zvolit strategii 1éCby bolesti , ktera bude ucinna a
vybrat vhodné léc¢ivo nebo kombinaci léciv. Pri chronické bolesti volime strategii
»step-down®, pri akutni ,step-up”“. Je vhodné zvazit uCinnost koanalgetik a jinych
pomocnych léciv. %6 Zvolime nacCasovani podavani analgetik dle doby, kdy se bolest
projevuje (rano, béhem dne, v noci nebo nepravidelné béhem dne). Informujeme se,
¢im se uz pacient 1é¢il nebo 1é¢i. Stanovime uc¢innou davku a téZ davku maximalni
denni a jednotlivou. Ur¢ime délku terapie analgetikem. Vylou¢ime pripadna rizika
(duplicity, 1ékové interakce, kontraindikace). Zhodnotime vySi gastrotoxicity a

kardiotoxicity u pacienta.

Pacient trpi zdcpou, musi byt manudlné vybavovdn

V.

Zjistime priCinu zacpy. Mlze byt organicka, sekundarni nebo funkcéni. MiliZze byt
zplsobena i fyziologickymi zménami ve staifi. Pokud jsou priCinou jina 1éciva a
zaména neprichazi vavahu, ani reZimova opatreni neulevuji od zacpy, musi byt
nasazeny laxativa. U opioidy zptisobené zacpy lze zvazit rotaci opioidli nebo aplikaci
transdermdlnich naplasti. 7! Zvolit spravnou strategii pouZivani laxativ. Setrna
laxativa pro dlouhodobé pouZivani. Zajistit dostate¢ny prisun tekutin a upozornit na
to, kdy ocekavat nastup ucinku. Kontaktni laxativa nepouZivat dlouhodobé, ale jen

akutneé.
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Nitrdty nejsou poddvdny asymetricky

Nitraty podavame tak, abychom neutvorili stalou hladinu 1é¢iva v krvi, zpravidla tedy
rano a vpoledne svynechanim velerni davky. Vopacném pripadé by doSlo
k toleranci, neobnovil by se glutathion nutny k derivaci NO s vasodilata¢nim u¢inkem.
66

Gastroprotekce chybi, nebo je nedostatecna

U pacientl sindikaci NSAID a srizikem krvaceni do GIT se doporucuji rezimova
opatreni a soubézna lécba inhibitory protonové pumpy vjedné denni davce 30-60
minut pied snidani. Antagonisté H2 receptori se mohou uplatnit pii dyspepsii, ale

nezajistuji dostate¢nou ochranu pied Zaludeéni ulceraci a krvacenim. 7 %8

Rizikové faktory gastropatie z NSAID®?
Vysoké davky NSAID

Pepticky vied v anamnéze

Anamnéza krvéaceni do GIT
Vyssi veék (nad 65 let)
Kombinace NSAID s ASA, antikoagulancii, kortikoidy, antidepresivy

Infekce Helicobacter pylori

Nespecifické sttevni zanéty

Alkoholici a silni kufaci

U potencialnich lékovych interakci omeprazolu volit jind IPP s niZSim interak¢énim
potencialem.

Upravit maximalni davku IPP u pacienti seniori.

Prevence non-compliance

Zvolit 1ékové formy, které lze uZzivat jen jednou denné, nemusi se piilit. Snazit se snizit
pocet 1éCiv (fixni kombinace). Pokud moZno nastavit davkové schéma 1éciva tak, aby

pacienta zbytecné nezatéZoval (atorvastatin,rosuvastatin a ASA lze uzivat v jakoukoli
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denni dobu). Pokud je 1éCivo nedostupné financné€, pokusit se o zaménu za 1éCivo
s niz§im doplatkem.
Poucit pacienta, aby porozumél strategii 1é¢by, a ujasnit, jak se zachovat v situaci, kdy
zapomene lécivo uzit. Zvlasté dbat na dodrZovani schématu u 1éciv, u kterych mtze
vzniknout syndrom z vysazeni.
Vyhledavat stavy predurcujici k vysokému riziku vzniku non-compliance:

- neZadouci uc¢inky (manifestované nebo i syndrom pribalového letaku)

- asymptomatické nemoci

- polypragmazie

- nedlvéra v terapii

- narocna aplikace

- farmakoterapie interferujici sdennim rezimem, aktivni styl Zivota

nemoznost platit
- lécba s zpozZdénym nastupem ucinku- SSRI, TCA, Lactulosa

- diagnoéza pacienta, vék pacienta

SniZeni vyskytu nezddoucich ucinki zptisobenych Spatnym ddvkovym schématem

- diuretika (furosemid, hydrochlorothiazid) uzivat rano, aby pacient nebyl
v noci buzen nucenim na moceni

- kognitiva-vasodilatancia nepodavat na noc, mohou zpulsobovat
nespavost?3

- tamsulosin na zacatku léc¢by uzivat radéji na noc, mize zplisobit

postularni hypotenzi

Chybi statin

Hlavni indikaci statind je hypercholesterolémie nebo smiSena dyslipidémie u pa-
cienti s manifestni ateroskler6zou nebo ve vysokém riziku aterotrombotickych
komplikaci. Terapie statiny sniZuje riziko kardiovaskularnich prihod o 61 % a riziko
ischemické cévni mozkové prihody o 17 %.%° SniZenim hodnot sérového cholesterolu

dosahneme sniZeni rizika kardiovaskularnich prihod.
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4  KONKRETNI PRIKLADY KAZUISTIK

Kazuistika 1- Zena, 84 let

Artropatie, TEP obou kolen

Resekce levé plice pro benigni tumor
Karcinom délohy (1é¢bu odmitla)

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)
GERD, perforace duodenalniho viredu

ICHS, stentovana do RIA

Arterialni hypertenze, hyperlipidemie
Depresivni syndrom

Vertebrogenni potiZe, dyskineze

Lékova anamnéza

Nimesulid 100 mg pri bolesti 1tbl. max 2xd
Kventiapin 200 mg 0-0-0,5

Citalopram 20mg 1-0-0

Kys. acetylsalicylova 100 mg 0-1-0

Sotalol 80 mg 1-0-1

Ramipril 5 mg 1-0-0

Atorvastatin 20 mg 0-0-1

Levodopa 250 mg 0,25-0,25-0,25

Chybi gastroprotekce (P2) jako prevence vzniku gastroduodenalniho viredu. U
této pacientky se vyskytuje 5 z 11 rizikovych faktori pro vznik gastropatie:
vék nad 65 let, perforace viedu vanamnéze, Kkyselina acetylsalicylova,

citalopram, nimesulid. 190

Vybér BB (P2) je nevhodny. Pacient uziva neselektivni BB sotalol. Jeho vybér je
nevhodny pri lé¢bé ICHS. Sotalol je indikovan v 1écbé srde¢nich arytmii. Pacient
ma navic diagnostikovanou CHOPN, pro kterou je pouZiti neselektivniho BB

kontraindikovano.10!
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NU a nejasna indikace quetiapinu (P1 a P2). Tardivni dyskineze miiZze byt
zplsobena uzivanim neuroleptika quetiapinu. Jejich dlouhodobé uzivani vede
k extrapyramidovym nezadoucim uc¢inkim.1°2 Mimovolni pohyby jsou 1éceny
levodopou. Pokud by byl vysazen quentiapin, ktery je uZivan presto, Ze pro néj
neni v seznamu diagnéz indikace, pravdépodobné zmizi tardivni dyskineze a

navic pacient bude moci vysadit levodopu (zmizi preskrip¢ni kaskada).

Kazuistika 2- Muz, 49 let

RoztrouSena skler6za
Hluboka flebotrombéza, opakované

exkurak, alergie na ockovaci latky, TK v normé

Lékova anamnéza

Kyselina Acetylsalicylova 100mg 1-0-0

Methylprednisolon 4mg 1-0-0
Kyselina Listova 10mg 1-0-0, vynechat v den uZiti methotrexatu
Methotrexat 10mg 1x tydné

Acidum folicum staci uzivat pouze den po uZiti methotrexatu jako prostredek
pro sniZeni toxicity methotrexatu na zazivaci Ustroji a kostni dren. (P3)103

V medikaci chybi Calcium a vit.D (P2). Je vhodné jimi plisobit preventivné proti
vzniku osteoporoézy pii dlouhodobém uzivani kortikosteroidii. Pripadné je
vhodny monitoring BMD (BMD nizZsi nez -2,5 diagnostikuje osteoporézu).?>
Byla by vhodna gastroprotekce (P2). Jako prevence vzniku krvaceni do
gastrointestinalniho traktu. Pacient uziva 1éCiva, ktera jsou z tohoto pohledu
rizikova a drazdivda GIT- methotrexat, methylprednison, Kkyselina

acetylsalicylova.
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5 DISKUZE

Tato prace provedla analyzu vyskytu lékovych problémi v lGzkovém zdravotnickém
zafizeni v Ceské republice. Analyzy se Ttcastnilo celkem 182 pacient
hospitalizovanych v dobé probihajiciho auditu. Veskery material pouzity k ziskani dat

pro hodnoceni pochazel pouze se zdravotnické dokumentace.

Zaznamenavani dat probihalo za spoluprace dvou pracovniki (student farmacie a
asistent katedry socialni a klinické farmacie). Byla tedy zajiSténa kontrola presnosti

zaznamu.

Klasifikace DRPs byla provedena farmaceutem a klinickym farmaceutem zpétné
pomoci databaze se sefazenymi daty pacientli a klasifika¢niho systému PCNE verze
5.01.

Zjistili jsme relativné vysoky vyskyt DRPs. 84 % pacientli mélo alesponi jeden DRP.
Pouze 29 pacientli (16 %) nemélo DRP Zadny. Primérné bylo na jednoho pacienta
nalezeno 2,1 DRPs. Dohromady jich bylo identifikovano 383 (celkem uZivali pacienti
1110 1é¢iv). Nejvice zastoupeny byly problémy souvisejici s vybérem 1éciva, zaujimaly
46 % vsech pripadi. Jen s 0 10 % mensi Cetnosti nasledovaly problémy s davkovanim.
Nejcastéji se jednalo konkrétné o kategorie ,nejasna indikace, zbytné 1écivo“, ,1écivo

chybi i pres jasnou indikaci“ nebo ,,nevhodné davkovaci schéma“.

O pacientech jsme neméli moZnost mluvit slékari ani jinym personalem
zdravotnického zarizeni. Vedeni lécebny nas jen informovalo, jak jednotliva oddéleni
funguji a jaka maji organizacni strukturu. Neprobihal ani primy kontakt s pacientem.
TudiZ nebylo mozné ziskat informace nad ramec zdravotnické dokumentace. Nékdy
nam bohuZel k pfesnému urCeni DRP nedostacovaly informace ze zdravotnické
dokumentace. Nékdy nebyla dokumentace vedena peclivé a mohli jsme se jen
domnivat, jak konkrétné probihala 1é¢ba. To ztéZovalo naSi praci a mohlo ovlivnit

vysledky a vypovédni hodnotu nasi prace.

Klasifikacni systém, dle kterého jsme hodnotili nalezena DRPs , byl vybran na zakladé
shody s naSimi pozadavky a diky jeho vysoké rozsifenosti a oblibenosti i u dalsich
studii klasifikujicich DRPs. Klasifikacni systém PCNE jsme nepouzivali cely, jen lehce

upravenou cast tykajici se toho, jak postupovat pii hodnoceni ,problémi”“. Pri¢iny,
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intervence a vystupy jsme nehledali. Do kategorie ,problém sdavkovanim“ jsme

4y

pridali subkategorii ,nevhodné davkové schéma, ¢asovani léciva“ a subkategorii ,jiné".

Vysledky zahrani¢nich studii zabyvajicich se stejnou problematikou se obtizné
srovnavaji, a to pro jejich metodickou rliznorodost. I presto jsme nalezli obdobné
vysledky.

Proménnych je mnoho. Pacienti mohou pochazet zrlzného prostiedi, rtznych
oddéleni, spéci na rtzné urovni, lisi se jejich diagnézy a farmakoterapie, jak
kvantitativné, tak svymi predpoklady ke vzniku DRP.

Zahranicni studie se rlzni i klasifika¢nimi systémy pouzitymi k analyze, coz souvisi s
nesourodosti definic 1ékovych probléma. Dale se studie odliSuji tim, zda zapojuji do

analyzy samotné pacienty a 1ékare, oSetfovatele nebo sestry.

Nalezla jsem nékolik metodologicky podobnych studii se srovnatelnymi vysledky, co
se tyCe obecného vyskytu DRP i zastoupeni jednotlivych kategorii mezi DRPs.

Norska studie 52 uvedla priimérny vyskyt 2,6 DRPs/pacient ( versus nase studie 2,1
DRPs/pacient).

Svédska studie!s a Taiwanska studie5 identifikovaly shodné v priiméru dva DRPs na
pacienta.

Taiwanska studie analyzovala 193 pacientl. U 87 % z nich nalezla alespoii jeden DRP
(naSe studie analyzovala 182 pacientli a 84 % pacienti trpélo alespoil jednim DRP).>°
Paulino ve své studii ze 6 evropskych zemi nalezl priimérné jeden DRP na pacienta,
64% pacientii mélo alesponl jeden DRP.2# Procentualni vyskyt intervenci farmaceuta
ve francouzské studii byl nejvyssi u problému s vybérem léc¢iva a davkovanim(42 %,
23 %), tedy podobné s nami (46 %, 36 %). 40

Témér shodné jako v nasi analyze se vyskytovalo zastoupeni jednotlivych kategorii
DRPs také v norské studii, ktera jako statisticky nejcetnéjsi identifikovala tyto skupiny
DRP: Nejasna indikace, 1éCivo chybi i pres jeho jasnou indikaci, problém s davkovanim.
42

Pro vysokou vypovidajici hodnotu studii zabyvajicich se analyzou DRPs je pro
mnoZzstvi proménnych nutny velky vzorek pacientli. Nas vzorek pacientli je pomérné
maly a odpovida priblizné poloviné hospitalizovanych v celé 1é¢ebné. Spolehlivé ale
vypovida o vyskytu lékovych probléma v Hamzové odborné 1é¢ebnég, protoZe zarizeni
bylo specializované a hospitalizovani byli pacienti s typickymi diagnézami, tudiz

polovina z nich je reprezentativni vzorek.

66



Tato prace ma sva omezeni. Jako zdroj dat slouzila pouze dokumentace. Museli jsme
tedy spoléhat na spravné a dikladné vedeni zdravotnické dokumentace. Nékteré
informace byly nejasné, nékteré chybély. Osobni kontakt s pacientem, rozhovor s nim
nebo i oSetrujicim 1ékafem by mohl poukazat na jiny typ DRPs. Pravé metodika mtze
byt pri¢inou velmi nizkého vyskytu DRPs typu nezadoucich tcinki (pokud se pacienta
nikdo neptal nebo si pacient nestéZoval, nejsou o nich zaznamy) a také velmi nizkého
zastoupeni kategorie ,chybné aplikace 1éCiv“ (nekontrolovali jsme, jak jsou léciva
podavana a uZivana, neméli jsme zpétnou vazbu o tom, zda byl pacient o zasadach
spravné aplikace poucen). Tento fakt pak uméle zvySuje procentualni zastoupeni nasi

metodikou snadno identifikovatelnych kategorii DRPs.

Nase kodovani bylo provedeno jednou osobou, a to farmaceutem, asistentem katedry
socialni a klinické farmacie. S ohledem na tuto skutec¢nost neni postup kdédovani
variabilni, nebot vSem DRPs byly prirazovany kdédy jednou osobou. PCNE klasifikace
nema navigaci pro klasifika¢ni proces. Ve srovnavani s ostatnimi studiemi uz ale
koédovani variantni je, nebot ty byly hodnoceny jinymi osobami, byt pomoci stejné
verze PCNE Kklasifikace. Mize za to individudlni pohled a vyklad Kklasifikacniho

systému hodnotiteli.

Pro jednodussi interpretaci vyskytu DRPs ve zdravotnickém zarizeni by bylo dobré

zavést standart pro hodnoceni DRPs, umoZnujici vybrat pro kazdy DRP konkrétni kod.

NasSe prace probihala ve zdravotnickém zarizeni, které nedisponovalo pracovistém
klinického farmaceuta. Na druhou stranu zde jiZ obdobny audit probéhl vicekrat a
zdravotnici jiZ jednou byli pouceni. To by se mohlo projevit ve sniZeni vyskytu DRPs

obecné nebo i urcitého typu.

K minimalizaci DRPs ve zdravotnickych zafizenich v CR by ptispélo, kdyby byl
soucasti tymu zdravotniki klinicky farmaceut, se kterym by lékari a zdravotni sestry
konzultovali 1éCebné plany, preskripci, davkovani a aplikaci 1é¢iv. Klinicky farmaceut
by dale mohl snizovat vyskyt 1ékovych problémii pti kontrole compliance pacienti

v ramci konzulta¢ni Cinnost tykajici se 1é¢by pacienta.
Pritomnost Klinickych farmaceutli mtize zvysSit divéryhodnost, droven a kredit

zdravotnického zarizeni. Z toho divodu 1éCebna, ve které jsme provadéli audit, znovu

pozadala farmaceuty o revizi své prace s léky.
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Bylo by zajimavé do budoucna sledovat v dal$i analyze, jak intervence farmaceuta a
provedeny audit méni ve stejném zdravotnickém zarizeni celkovy vyskyt DRPs,
statistické rozvrstveni jednotlivych kategorii DRPs a téZ zda vymizely nékteré

konkrétni pripady DRPs, na které byli zdravotnici zvlasté upozornovani.
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6 ZAVER

Farmaceut dokaze zachytit 1ékové problémy a dava tak moznost preventivné ptisobit
proti jejich vyskytu i eliminovat jiZ vzniklé DRPs drive, nez negativné ovlivni vysledky

lécby pacienta.

Vyskyt DRPs je obecné vysoky a jejich zvladnuti neni stoprocentni. Intervence

farmaceuta miiZe snizit procento vyskytu DRPs a pozitivné ovlivnit ispésnost 1écby.

Klinicky farmaceut mtze intervenovat formou lékovych auditi nebo idedlné stilou

piitomnosti v lizkovém zarizeni.

VCR zatim neni standardem pritomnost Kklinického farmaceuta u lazkovych
zdravotnickych zatizeni. V zemich, které se ale problematikou nezadoucich jevil
souvisejicich s farmakoterapii zabyvaji déle a intenzivnéji a prosazuji farmaceutickou

péci ve zdravotnickém systému, je vyskyt DRPs aktivné analyzovan a sniZovan.

Pomoci 1ékovych auditi jsme schopni nejlépe identifikovat DRPs tykajici se vybéru
léciva a davky léciva.

Optimalizace farmakoterapie a farmaceutickd péce prispivd k pribéhu 1écby bez
komplikaci a je nezbytnou soucasti zdravotnické péce v budoucnosti. Pro eliminaci

DRPs je vhodné, aby byl farmaceut soucasti zdravotnického tymu.

Soucasti této prace byla zpétna vazba zdravotnickému personalu formou prednasky a

rozbor kazuistik se zdravotnickym personalem 1écebny.
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PRILOHA

DETAILNI SCHEMA PCNE KLASIFIKACE PRO DRPs

Problémy
Primarni doména Kod Problém
V5.01
1. Nezadouci ucinky
P1.1 | Nealergicky vedlejsi ucinek
P1.2 | Alergicky vedlejsi ucinek
P1.3 | Toxicky efekt
2. Problém s vybérem léciva | P2.1 | Nevhodna indikace léc¢iva (méné vhodna
indikace 1éciva)
P2.2 | Nevhodna lékova forma (méné vhodna
lékova forma)
P2.3 | Duplicita v terapii
P2.4 | Kontraindikace 1éciva
P2.5 | Nejasna indikace uZivaného léciva
P2.6 | Lécivo chybi i pres jasnou indikaci (zbytné
1é¢ivo)
P2.7 | Jiny problém
3. Problém s davkovanim | P3.1 | Nizka davka
P3.2 | Vysoka davka
P3.3 | Prilis kratka doba lécby
P3.4 | PriliS dlouha doba lécby
4. Problém s vydejem P4.1 | Lék neni uzivan/podavan
podanim ¢i uzitim 1éc¢iva P4.2 | Je uzivan/podavan nevhodny lék
5. Lékové interakce P5.1 | Potencialni interakce
P5.2 | Manifestované interakce
6. Jiny problém P6.1 | Pacient je nespokojeny s terapii navzdoi
spravnému uzivani léciva
P6.2 | Nedostatek povédomi o zdravi a nemocech
P6.3 | Nejasné stiZnosti pacienta
P6.4 | Selhani terapie (dlivod neznamy)
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POUZITE ZKRATKY

ACEI- Inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu
ASA- Kyselina acetylsalycilova

BB- Beta-blokator

BMD- Bone mineral density

CMP- Cévni mozkova prihoda

CNS- Centralni nervova soustava

DM II- Diabetes Mellitus typ II

DRP- Drug-Related Problem

DRPs- Drug-Related Problems

GERD- Gastroesofagealni reflux

GIT- Gastro-intestinalni trakt

CHOPN- Chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICHS- Ischemicka choroba srde¢ni

IM- Infarkt myokardu

INR- International normalised ratio

[PP- Inhibitor protonové pumpy

LC- Létivo

NSAID- Nesteroidni antirevmaticka 1é¢iva
PCNE- Pharmaceutical Care Network Europe
SABA- Short acting beta agonist

SSRI- Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
RIA- Ramus interventricularis anterior

TCA- Tricyklicka antidepresiva

TEP- Totalni endoprotéza

TK- Krevni tlak

VAS- Vertebrogenni algicky syndrom
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