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ABSTRAKT

Vyskyt a analyza 1ékovych problémi u pacientii v 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych
Autor: Mgr. Anna Krélova
Konzultant rigordzni prace: PharmDr. Martin Dosedé¢l, Ph.D

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové,
Katedra socialni a klinické farmacie
UVOD
Lékovy problém (DRP) je situace nebo jev zahrnujici farmakologickou 1é¢bu, kterd
potencidlné nebo skute¢né narusuje pozadovany ucinek 1écby.

4

CIL

Cilem prace bylo analyzovat a vyhodnotit vyskyt 1ékovych problémii u pacientii v Lécebné

dlouhodob¢€ nemocnych.

METODIKA

Vyzkum byl proveden v Létebné dlouhodobé nemocnych v Ustiedni vojenské nemocnici —
\ojenské fakultni nemocnici Praha v obdobi biezen az srpen 2014. Data byla sbirana ze
zdravotnické dokumentace, jeji elektronické 1 papirové formy. Konkrétné¢ byla
zaznamenavana osobni anamnéza, laboratorni a fyzikdlni parametry a lékovd anamnéza.
Nalezené DRPs byly klasifikovany dle modifikované ,,Pharmaceutical Care Network
Europe® klasifikace pro DRP, verze 5.01. Doporuceni, navrzena farmaceutem k eliminaci
DRPs, byla prezentovana ustni formou béhem vizit. Zpétné byl zaznamendvan vysledek

téchto doporuceni. Vysledky vyzkumu byly zhodnoceny deskriptivni statistikou.

VYSLEDKY

Béhem Sestimésicniho obdobi bylo zhodnoceno 75 dokumentaci pacientd. Primérny vék
pacientt ¢inil 82,8 roku. Z celkového poctu 75 pacientd bylo 31 muzi a 44 Zen. Pacienti
celkem uZivali 540 1écivych piipravki a celkové bylo identifikovano 140 lékovych problému

s primérem 1,86 DRP na jednoho pacienta. NejCastéji se vyskytovaly DRPs v kategorii



»Problém s vybérem 1éCiva*“ (79 pripadt), dale pak ,,Problém s davkovanim*“ a ,Jiné
problémy* (shodné¢ 23 ptipadl). Nasledovaly ,,Problémy s vydejem, podanim ¢i uzitim
1éciva* (9 ptipadil) a kategorie ,,Lékové interakce a ,,Nezadouci ucinek* (shodné 3 ptipady).
Jako nejCastéjsi DRP byla identifikovana nejasna indikace uzivaného 1éciva (napt. podavani
omeprazolu), dale pak 1é¢ivo chybi i pfes jasnou indikaci (napf. v terapii chybi ACEI v 1é¢bé
chronického srde¢niho selhdni). Identifikované DRPs byly klasifikovany a statisticky
zpracovany. Doporuceni, vyplyvajici z identifikovanych problémd, byla prezentovéana ustni
formou béhem pravidelnych vizit. Mira akceptace lékafem pak byla rozdélena nasledovné:
46 % doporuceni bylo akceptovano, 26 % doporuceni bylo akceptovano s vyhradou a 28 %

doporuceni akceptovano nebylo.

ZAVER

Cinnost farmaceuta detekovala potencialni 1ékové problémy u pievazné starich pacientii
Vv Gstavni péci. Tato prace upozornila na vyskyt nejcastéjSich 1ékovych probléml v daném
zdravotnickém zafizeni a nastinila moznosti jejich managementu a to véetn¢ miry akceptace

doporuceni, vytvorenych farmaceutem, ze strany 1ékaiu.

KLICOVA SLOVA

Lékové problémy, klinicka farmacie, geriatrie, PCNE klasifikace, Ceska republika



ABSTRACT

Incidence and Analysis of Drug-Related Problems in A Long-Term Care Facility

Author: Mgr. Anna Kréalova
Thesis Supervisor: PharmDr. Martin Dosedél, Ph.D

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové, 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.
AIM

The aim of this thesis is to analyse and evaluate the incidence of drug-related problems in a

long-term care facility.
METHODS

This research was conducted in the long-term care facility of the Military University Hospital
in Prague between March and August 2014. Data were gathered from medical records and
healthcare workers. In particular, the patient case history, laboratory and physical parameters,
and drug therapy data were collected. The modified PCNE-DRP Classification
(Pharmaceutical Care Network Europe), version 5.01, was used to classify the detected DRPs.
Recommendations to eliminate DRPs have been suggested by a pharmacist and presented
orally during ward rounds. The results of these recommendations have been recorded.

Descriptive statistics were used to evaluate research results.



RESULTS

The medical records of 75 patients with an average age of 82.8 were evaluated during six
months. There were 31 men and 44 women in the group. In total, 540 pharmaceutical drugs
were applied and 141 DRPs have been identified (1.86 DRPs per patient on average). Most
frequent DRPs were classified as “Drug Choice Problem” (79 cases), “Dosing Problem” and
“Others” (23 cases each). “Drug Use Problem” (9 cases) and “Interactions” and “Adverse
reactions” (3 cases each) followed. The unclear indication of drugs (e.g. omeprazol
application) has been identified as the most frequent DRP followed by drugs missing in
prescriptions despite their clear indication (e.g. the absence of ACE inhibitors at patients with
the high risk of heart failure). All the detected DRPs have been classified and statistically
evaluated. The recommendations resulting from the identified problems have been presented
orally during regular ward rounds. Their acceptation by physicians has been rated as follows:
46 % of recommendations have been accepted, 26 % recommendations have been accepted

with reservations, and 28 % recommendations were rejected.
CONCLUSION

The pharmacist's activity detected potential drug related problems in the elderely inpatients.
This work pointed out the most frequent drug related problems in the particular hospital
facility and outlined the possibilities of their management including acceptance-rate of

pharmacist's recommendations to the prescribing doctors.
KEY WORDS

Drug-related problems, clinical pharmacy, geriatrics, PCNE classification, Czech Republic



1 UVOD

Lécivé pripravky (LP) se povazuji za jeden ze zakladnich pilifd, na nichz je postaven systém

Y LY 1 1
zdravotni péce ve vétsiné vyspélych zemi.

Spolu s jednozna¢né pozitivnimi efekty a vysledky farmakoterapie se vSak také mohou
objevovat jeji negativni vlivy na zdravotni parametry jako naptiklad zvySend morbidita nebo
mortalita a miZe se také snizovat kvalita Zivota®®!. Chybgjici, nedostateény nebo n&akym
zpusobem zkresleny efekt uzivanych 1€kt miize mit vliv na nékteré z klinicky manifestnich
ukazatelil, jako jsou napf. krevni tlak, hodnoty glykémii a cholesterolu. Divodem muze byt
chybna volba 1éku, uzitd davka, interakce mezi 1éky nebo interakce 1€k - nemoc, chybné

- “ : 1
podani, nedostatecna compliance atd".

Klinicky farmaceut spolu s dal§imi zdravotnickymi pracovniky pomaha identifikovat, fesit a

preventovat DRPs (I€kové problémy).

Klinicti farmaceuti se podileji na zvySovani urovné farmakoterapie. Soucasné je dolozitelnym
faktem, ze servis poskytovany klinickymi farmaceuty béhem hospitalizace zvySuje kvalitu

preskripce a ovlivituje kvalitu Zivota spojenou se zdravim®.

Zahraniéni zkuSenosti potvrzuji, Ze pacienti, kterym je poskytovana péce klinickym
farmaceutem ve spolupraci s oSetfujicim lékafem, vykazuji lepsi klinické vysledky a niZsi

S r o w67
celkové naklady na zdravotni péci®”®.

V této praci jsem se zamefila na vyskyt a analyzu DRPs v nemocni¢nim zatizeni, konkrétné
v Lé¢ebné dlouhodobé nemocnych (LDN) Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni

nemocnice (UVN) Praha.
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2 CiL

Cilem teoretické ¢asti bylo popsat vybrané klasifikaéni systémy DRPS se zaméfenim na
klasifikaci PCNE (Pharmaceutical Care Network Europe). Dale vyhledat a zhodnotit studie
vénované problematice, identifikace a managementu DRPs ve zdravotnickych zatfizeni véetné

role farmaceuta pfi jejich feseni a specificky se zabyvat oblasti DRPs v geriatrii.

Cilem praktické ¢asti bylo identifikovat, popsat, zpracovat a statisticky vyhodnotit vyskyt a
charakter DRPs v&etné miry akceptace lékafem v LDN UVN Praha.

11



3 TEORETICKA CAST
3.1 Definice a vyznam DRP

DRP je definovan jako udalost nebo situace zahrnujici farmakoterapii, ktera aktualné nebo

potencialné narusuje pozadovany ucinek léébyg.

Pri¢iny téchto DRPs mohou souviset s vybérem léCivych pfipravkl, davkovanim lék,
nezadoucimi G¢inky 1éku, 1ékovymi interakcemi, nedostatkem v monitorovani efektu 1éku

nebo toxicity a dalSimi situacemi.

Pochybeni vznikaji v riznych procesech zdravotniho systému. Pochopitelné se mohou objevit
chyby jiz pfi vlastni vyrobé ¢i distribuci lé¢ivych ptipravki. Chybovat mize v podstaté
kazdy: 1ékati, sestry, oSetfovatelsky personal, farmaceut i samotni pacienti. Zejména obtiznym
momentem se jevi prechod pacienta zjedné oblasti péce do druhé, napt. z lékatské do
sesterské, z ambulantni do nemocni¢ni. Velmi ¢asto dochdzi k poskozeni pacienta pfi lidském
selhani (napf. Unava, nedostatek informaci) ¢i vramci nedokonalosti systémui (Spatna
organizace prace, nevhodné prostiedi, Spatné nastavené procesy)lz. Klini¢ti farmaceuti mohou
provadét management DRPs v riiznych typech zdravotnické péce: v luzkovych zafizenich,

Vv oSetiovatelskych domech, v ambulantni oblasti, Iékarnach, v oblasti Compliances’lo’ll.

DRPs zahrnuji jak aktualni, tak potencidlni problémy. Aktualni problémy mohou vyustit v
klinicky manifestni pfiznaky (napf. polékova vyrazka) nebo Vv selhédni terapie tieba v disledku
nevhodného davkovani. Potencidlni problémy se obvykle nemanifestuji, ale pokud ziistavaji
nevyieSeny, mohou vést k poskozeni pacienta. Takovymi pfiklady jsou napf. podani
nesteroidnich antiflogistik (NSAID) pacientovi s rendlnim poskozenim nebo podani

. . . , o ar : . 1
erytromycinu pacientovi, ktery souc¢asné uziva warfarin nebo simvastatin-.

Neni sporu o tom, Ze DRPs maji byt pravidelné sledovany a méa byt minimalizovan jejich
vyskyt k zajisténi kvalitn€j$i péce o pacienty. Vzhledem k tomu, Ze jen malo DRPs neni
mozno predikovat vzhledem k jejich idiosynkratické podstaté, vétSina DRPs miZe byt
predviddna a muize se ptredchdzet jejich vzniku (50 — 80 %)13’14. Tato prevence piindsi
prospéch pacientiim 1 celé spolecnosti. V tomto procesu hraje nezastupitelnou tlohu klinicky
farmaceut, ktery ma schopnost feSit DRPs, zabranuje jejich vzniku a hlasi podezieni na

nezadouci u¢inky 1écCiv.
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3.2 Jednotlivé klasifikace DRPs a jejich srovnani

Lékové problémy jsou kategorizovany v raznych klasifikacnich systémech do raznych skupin.
Tyto problémy mohou souviset s vybérem lécivych piipravkl, davkovanim 1ékl, nezddoucimi
ucinky 1ékt, 1ékovymi interakcemi, nedostatkem v monitorovani efektu 1€k nebo toxicity a

dalSimi davody.

Lze tici, ze neexistuje konzistentni skdrovaci systém pro hodnoceni DRPs. Jednotlivé systémy
se vzajemné lisi strukturou, postupem, jak DRPs zpracovavat a také svou funkcionalitou.
Predevsim jsou DRPs rizné definovany a klasifikovany. I v ramci jednotlivych systémi

dochazi k postupnému vyvoji a jednotlivé verze se inovuji nebo reviduji.

Kategorizace jednotlivych DRPs se lisi i navadécim procesem pii klasifikaci DRPs, ktery by
mél zajistit, ze se klasifikace nezméni v zavislosti na osobni interpretaci problému
odbornikem. Ddle je nutné uvést, Ze pii procesu klasifikace miize také hrat roli pacientiv
nazor. Jinou mirou pfistupu k DRPs je to, zda jsou klasifikovany pouze jako klinicky
manifestované DRPs ¢i se hodnoti i rizikové DRPs a v uvahu se berou i potencialné $patné

klinické vysledky™.

Obecné lze konstatovat, ze jednotlivé klasifikacni systémy se od sebe lisi strukturou,
hierarchii, kategoriemi, navigaci procesu klasifikace — algoritmus, funkci a tim, zda je bran

ohled i na pacientiiv nazor™.

Piiklady klasifika¢nich systému:

o PCNE

o Apoteket
o Strand

o Granadall
o APS Doc
o SWE- DRP

o DOCUMENT

13



Ve studii, kterd srovnavala prvni Ctyfi vySe uvedené klasifikacni systémy, se popisuji
jednotlivé spolu se svymi odli§nymi piistupy, které charakterizuji kazdy systém™. Klasifikace
Strand zohlediiuje i pacientiiv nazor, klasifikace PCNE obsahuje nejvice kategorii, zaméfeni
na realné klinické vysledky poskytuje Granada II, se SirSim zadbérem (mimo jiné tfeba
na administrativni problémy) se setkame u klasifikaci Apoteket a PCNE®. Tato prace pak
prezentovala souhrnnou funkci jednotlivych systémd nasledovné: Strand ma pacientim
pomoci dosdhnout zamyslenych vysledk jejich 1é¢by, Granada II ma identifikovat klinicky
vysledek pacientovi 1écby, PCNE identifikovat 1ékové ptipady znamé jako pfiCiny vedouci
k poskozeni nebo ohrozeni vysledkt 1é¢by a Apoteket ma pomoci pacientim uzivat jejich

£ v ’ N voov]1
16¢bu spravné a bezpetn&™.

Némecka studie z nemocni¢niho prostfedi dokumentuje vyvoj nového klasifika¢niho systému
APS — Doc, ktery se sestava z 10 hlavnich kategorii a 48 subkategorii a je vhodny pro uziti
jak v chirurgickych, tak nechirurgickych oborech™.

Také ve Svédsku byl vroce 1995 vyvinut klasifikaéni systém pro dokumentaci DRPs a
farmaceutické intervence se zaméfenim na ambulantni sféru, ktery byl vroce 2001
inkorporovan do software vSech vefejnych lékaren. V roce 2004 byla vytvofena Svédska

databaze DRP (SWE-DRP) pro sbér, analyzu a intervenci DRPs"".

V Australit vznikl systétm DOCUMENT, ktery funguje pod zaStitou Australské
farmaceutické spoleCnosti a slouzi k zaznamenavani typu DRPs. Obsahuje 8 kategorii
ke klasifikaci DRPs"™.

Dale se budu vénovat popisu PCNE Kklasifikace, kterd byla pouZit v modifikované formé

V této praci.
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PCNE klasifikace

PCNE Kklasifikace se odvozuje od obecné definice DRP (viz vyse), byla vytvoiena v roce

1999, prochazi kontinualnim vyvojem a byla jiz nékolikrat revidovana.

Pti pouzivani PCNE je dulezité odlisit skutecny problém od jeho pficiny. Jedna piic¢ina nebo

kombinace pficin a problému obvykle vede k jedné nebo vice intervencim.

Tabulka ¢ 1: PCNE klasifikacni schéma pro DRPs Verze 5.01°

Ko6d V 5.01 Primérni domény
Problémy P1 Nezadouci ucinky
P2 Problémy s vybérem léciva
P3 Problémy s davkovanim
P4 Problémy s vydejem podanim ¢i uzitim 1é¢iva
P5 Lékové interakce
P6 Jiny problém
Pticiny C1 Vybér 1é¢iva nebo davky
C2 Nedodrzeni instrukci pii uziti 1é¢iva
C3 Nedostatek informaci, desinformace
C4 Osobnost pacienta, psychologie
C5 Preskripce a dispenzace
C6 Jiné pficiny
Intervence 10 Zadna intervence
(1 Intervence na urovni preskripce
12 Intervence na drovni pacienta (nebo
oSetrovatele)
13 Intervence na trovni léciva
14 Jiné intervence
Vysledek intervence 00 Vysledek intervence nezndm
01 Problém vytesen tplné
02 Problém vyfeSen ¢astecné
03 Problém nevyfeSen

15



Sekce ., Problémy*

V podstaté je problém definovany jako ptfedpokladany dé&j ¢i okolnost, ktera negativné

ovliviluje nebo by mohla negativné ovliviiovat Iékovou terapii. Nasledujici popis podrobné&ji

vysvétluje jednotlivé kategorie (domény)® v tabulce ¢&. 2.

Tabulka ¢. 2 : Popis domén v sekci ,, Problémy “

U pacienta se vyskytla nezddouci udalost, napt. jako vedlejsi ucinek nebo
toxicita.
Muze se jednat o preskripéni pochybeni, ale také se mohou vyskytnout

neoc¢ekavané reakce pti normalnich ddvkach u spravné zvolené 1écby

P1

Pacient dostava $patné 1é¢ivo (nebo zadné 1é¢ivo) vzhledem k jeho nemoci

nebo stavu. Obvykle se jedné o preskripéni pochybeni

P2

Pacient uziva spravné lécivo, ale ve vySsi nebo nizs$i ddvce nez by bylo

vhodné. MiizZe se jednat o preskripéni pochybeni, ale také o Spatné uziti 1éku

P3

Pacient uziva nebo mu je podavano Spatné 1écivo nebo zadné. Muze se
jednat o pochybeni vuziti 1é¢iva nebo aplikaci, ale také o Spatnou

administrativu

P4

Interakce 1ék — 1ék nebo 1ék — potrava jako dusledek preskripéniho

pochybeni nebo $patného uzivani 1é¢iv

P5

Jiny problém

P6

16



Sekce . Pri¢iny*

Kazdy problém ma piicinu. Pfi¢ina je akce nebo nedostatek akce, ktera vede k vyskytu

potencialniho nebo skutecného problému. Problém muze mit vice pfi¢in. Nasledujici popis

podrobngji vysvétluje jednotlivé kategorie (domény)°v tabulce ¢&. 3.

Tabulka ¢. 3: Popis domén v sekci ,, Priciny *

Ptic¢ina 1ékovych problémli mize souviset s vybérem léCiva a/nebo | C1
davkovacim schématem

Pficina 1ékovych problémi miiZe souviset s nedostatkem informaci | C2
nebo s jejich Spatnou interpretaci pacientem

Pfi¢ina lékovych problémi mulZe souviset se zplisobem, jakym | C3
pacient 1é¢ivo uziva, navzdory ddvkovacim instrukcim

Pficina 1ékovych problémid mulze souviset s osobnosti nebo | C4
chovanim pacienta

Pfi¢ina 1ékovych problémi muze souviset s logistikou preskripce | C5
nebo dispenzace

Jina pficina C6

Sekce . Intervence*

Problém ftesi jedna nebo vice intervenci, které odstrafiuji jeho pfi¢inu. Nasledujici popis

podrobnéji vysvétluje jednotlivé kategorie (domény)9 v tabulce €. 4.

Tabulka ¢. 4: Popis domén v sekci ,, Intervence *

Intervence neexistuje nebo nemuze probéhnout 10
Intervence 1¢karem 11
Intervence pacientem, ptibuznymi nebo oSetfovateli 12
Intervence piimou zménou 1é€by nebo uZzitim 1éku 13
Jin4 intervence 14

17



Sekce .,,Vysledky*

Z vyhodnocovacich diivodi je nutné stanovit, zda byl problém vyieSen intervenci. Nasledujici

popis podrobnéji vysvétluje jednotlivé kategorie (domény)9 v tabulce €. 5.

Tabulka ¢. 5: Popis domén v sekci ,, Vysledky “

Vysledek intervence neznamy 00
Problém vyfesen uplné o1
Problém vytesen Castecné 02
Problém nevyfesen o3

Pokud je systém pouzivan pro dokumentaci farmaceutické péce, mohou byt pouzity

subkategorie.

Pro vyzkumné ucely poskytuje kategorizace do zakladnich sekei dostatek informaci®

9
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3.3 Management lékovych problému

Jedna se o komplexni proces vedouci od zachyceni signalu o lékovém problému az po

zhodnoceni vysledku intervence provedené za ucelem jeho eliminace.

Management DRP ve zdravotnickych zatfizenich je obsazen v téchto postupnych tkonech

klinického farmaceuta®®:

1) Identifikace potencialniho problému
2) Doporuceni k feSeni daného problému
3) Dokumentace klinické intervence

4) Sledovani klinické intervence

5) Posouzeni klinické intervence

Farmaceut by mél byt zapojen do kultury bezpecnosti farmakoterapie a ze zdkona mé také

hlasit podezieni na nezddouci ucinek Iéciva.

Pti identifikaci 1€kovych problémit je cinnost klinického farmaceuta zalozena na

kvalifikovaném odhadu potencialniho rizika.

Faktory, které¢ jsou povazovany za rizikové?:

1) Rizikové 1é¢ivo (1é¢ivo s interakénim potencidlem, 1é¢ivo s uzkym terapeutickym oknem..)
2) Rizikova diagnoza

3) Polypragmazie

4) Polymorbidita pacienta

5) Rendlni insuficience

6) Hepatalni insuficience

7) Vek

8) Neuplné udaje o farmakoterapii pacienta

9) Dalsi podle specifik konkrétniho odd¢€leni ¢i lizka (napt. expektadni lazko)
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3.3.1 Metody managementu lékovych problému

Existuji rizné metody managementu 1ékovych problému (napt algoritmus SOAP, algoritmus

SAZE, Dader Method).
Tyto algoritmy maji napomoci identifikovat, hodnotit a feSit DRP.
Algoritmus SOAP*?

Patii k velmi Casto uzivanym a da se pokladat za nejstarsi na poli klinické farmacie. Vychazi
predevsim ze subjektivnich potizi pacienta a zdravotnicti pracovnici na zékladé objektivizace
vytvoii plan s cilem problém vytesit. Jednad se o zkratku, vytvofenou z pocatecnich pismen

slov v anglicting:
S - subjective — zhodnoceni subjektivnich pociti pacienta (napf. zacpa)

O - objektive — rozvaha, zda pro zminovany problém existuji objektivni pfi€iny (napf. uzivani

1é¢iv, které zacpu zhorsuji)
A — analysis - analyza faktori (napt. sledovani compliance)
P — plan - navrh postupu (napf. posouzeni stravovacich navyku, pouzivani projimadel)

Tento algoritmus vSak vyZzaduje praci s dokumentaci a podrobné vedeni dokumentace v radmci
zachovani kontinuity procesu. Sleduji se pfi ném jak pocity pacienta, a to ve smyslu zlepSeni,
zhorseni ¢i nezlepSeni, tak i objektivni divody rizika 1é€by ve snaze je méfit. Poté se upravuje
pléan a proces pokracuje do doby, dokud trva pacientiv problém. Prace s dokumentaci nam

umoznuje ziskavat korelaci mezi doporucenim a uspésnosti aplikovaného planu.
Algoritmus SAZE*

Je Ceskou alternativou algoritmu SOAP. Jedna se o zkratku, vzniklou z po€atecnich pismen

jednotlivych krokt algoritmu

S - signdl rizika - 1. krok, posouzeni populacniho rizika

A - analyza signélu - 2. krok, podezieni na individuélni riziko
Z — zméfeni rizika - 3. krok, potvrzeni individuélniho rizika

E — eliminace rizika - 4. krok, minimalizace rizika

20



V prvnim a druhém kroku se posuzuje mira pravdépodobnosti poSkozeni daného pacienta.
V piipadé, Ze jsou signaly v bod€¢ 1 a 2 dostatecné silné, postupuje se dal do bodu 3 a 4

s cilem minimalizovat riziko.

Signalem rizika mohou byt pro farmaceuta napt. neobvykla davkovaci schémata, pouziti 1é¢iv
s uzkym terapeutickym indexem, vyrazny potencial interakce mezi dvéma nebo vice 1éCivymi
piipravky nebo pouziti 1é¢iva s vyraznym interakénim potencialem, vysledky laboratornich

testli mimo fyziologicka rozmezi atd.

Analyza rizika probihé na teoretické bazi, kdy dochézi k tivaze, zda je teoreticky podklad na

takové urovni, aby bylo mozné posoudit miru mozného poskozeni pacienta.

Zmeéteni rizika - farmaceut podrobné sleduje a posuzuje, zde je signdl vyznamny pro
individualni riziko, jako napf. pfitomnost komorbidit u daného pacienta, jeho aktudlni

zdravotni stav, compliance.

Eliminace rizika pfedkladd navrh, jak zmenSit ¢i zcela odstranit odhalené riziko, které se
vyskytlo v terapii. Tato faze v sob& nese jednak pojmenovani rizika, postupy pro méfeni jeho
klinického projevu a dale pak navrh, jak minimalizaci realizovat (napf. vysazeni 1éCivého
pripravku, zaména za jiny, zména davkovaciho schématu, navrhy na laboratorni sledovani
napt. TDM [therapeutical drug monitoring] a v neposledni fadé provadéni preventivnich
opatfeni). Cela ¢innost by pochopitelné¢ méla byt zaznamenana a v idedlnim piipadé by méla

byt dokladovana i zpétna vazba jak za strany pacientd, tak i zdravotnickych profesionald.
Dader Method?

Byla poprvé publikovina ve Spanélsku v roce 1999, v soudasnosti je k dispozici jiz tieti
verze. Klinicky orientovany farmaceut zpracovava informace o uzivané farmakoterapii spolu
s udaji o vySettenich, které poskytl pacient a analyzuje medikaci ve tfech hlavnich oblastech:
nezbytnost podavani 1éCiv, bezpecnost podavani 1é¢iv a ucinnost podavani 1é¢iv. Farmaceut
vyplni hodnotici formuldf a na zdkladé¢ tohoto formulafe vypracuje zpravidla pisemnou
zpravu, kterd obsahuje i mozné ndvrhy na intervence. Zprava je urCena bud’ do rukou

pacienta, nebo v jiné podob¢ k rukam Iékate.
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3.3.2 Prevence lékovych problémii

Nedilnou soucasti managementu DRP by také méla byt prevence, a to 1 vzhledem k tomu, ze
DRP se do urcité miry da predchazet. Velkym piinosem v této oblasti je koncepéni ¢innost
klinického farmaceuta, ktera je schopna pfinést vystupy na tGrovni optimalizace
farmakoterapie konkrétniho pacienta, optimalizace standardi a postupli souvisejicich s
uzivanim a podavanim medikace na lazkovych odd€lenich a na trovni funkéniho nastaveni

o . , . ’ ’ . r w7 /8
procest spojenych s medikaci pro celé zdravotnické zatizeni".

Rada studii prokdzala, Ze klinicky farmaceut miZe efektivné identifikovat a zarovei
predchazet klinicky zdvaznym DRPs™®'*. V praxi se spiSe osvédiuje proaktivni piistup

s cilem zachytit i potenciadlni DRP nez zpétné jednani na zéklad¢ negativnich reakci pacienta.

Rozvoj] kultury bezpe¢nosti muize spolu s farmakovigilatnimi aktivitami snizit rizika
pouzivani l1é€iv. Kultura bezpecnosti tak vyrazné zvySuje bezpecnost pacientil pii pouzivani

s 23
[é¢ives.
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3.4 Vyskyt DRPs a mira jejich akceptace

3.4.1 Vyskyt DRPs

Razné studie udavaji odliSnou miru vyskytu DRP, shoduji se ale na tom, Ze jsou aste® %,

PresnéjSimu a dikladnéjSimu srovnani brani predevsim nejednotnost metodiky identifikace
DRP, rizné typy hodnoceni, rizné charakteristiky: napt. technické DRP, nezaddouci ucinky,

nevhodné predepisovani ad.

e o . , o s 26,27,
Nejcastéji zaznamenavané DRPs u hospitalizovanych pacientl jsou”™“":

o S$patné davkovani

o neprovedené monitorovani a potfebné laboratorni testy
o nevhodné Iéky a zbytné léky

o chybéni pln¢ indikovanych 1é¢iv v medikaci

V préci z ¢lanku Lékové problémy v nemocnicich se uvadi, ze se DRP vyskytuji v 5 % vSech
podanich lécivych piipravk a vyskyt neZadoucich U¢inkii je u 6 % ze vSech

8

hospitalizovanych pacienti®. Soucasné je ale faktem, Ze pouze mald &ast DRPs vede

" s e 1o 2
k nezadoucim &inkim?S.

Ve studii Chana a spol, ktera byla vedena obdobnou metodikou jako naSe, byly nalezeny

minimaln¢ dva DRPs na pacientazg.

V norské studii Blixové a spol (viz déle) bylo identifikovdno v priméru 2,6 DRPs na

pacienta®.

V ¢eskych podminkach prvni vystupy z oddéleni klinické farmacie naznauji, Ze
farmakoterapeutick¢é doporuceni je provedeno asi u 10 % pacienti pfijimanych do

zdravotnickych zafizeni a asi u 30 % medikaci hodnocenych béhem hospitalizace pacientii®.

23



3.4.2 NejdileZit&jsi 1ékova pochybeni u hospitalizovanych pacienti®

Preskribce 1é¢iv — pochybeni

o nevhodny I¢k

o vhodny I€k, Spatny pacient (napi. zanedbani kontraindikace, interakce 1¢k- 1¢k, 1ékova

alergie)
o nevhodna Iékova forma (napf. tablety pro pacienta, ktery neni schopen polykat)
o Spatna davka léciva

Transkripéni a/nebo interpreta¢ni pochybeni

o chyba v ptepisu preskripce (Iékafem, zdravotni sestrou)
o Spatny vyklad zkratky
o rucné psané preskripce (necitelny rukopis)

Piiprava a dispenzace (spravnd preskripce) - pochybeni

o matematické pochybeni
o technologické pochybeni v procesu ptipravy (napt. zdmeéna piisad)
o pochybeni v dispenzaci (chybné vydany 1¢k)

Podani 1é¢iva — pochybeni

o chybna davka
o opomenuti davky, zdvojena davka
o Spatny ¢as podani 1éku

o nespravné zachazeni s lékem béhem aplikace
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3.4.3 Mira akceptace DRPs lékari

Mira akceptace se pohybuje mezi 41 % — 94 %°***. Tento vysoky rozptyl pravddpodobng
souvisi se zpusobem reportovani doporuceni klinickych farmaceutii Iékaiim a ostatnim
zdravotnikiim. NejvySsi mira akceptace byla nalezena pokud se klinicky farmaceut ptimo
ucastnil diskuze s 1ékafem a pokud ¢inil nadvrhy na intervence na vSech trovnich objednavani
studii Patela a spol (41 %) a byla vysvétlovana tim, zZe komunikace probihala striktné
V pisemné form& a nedochézelo k Gstni diskuzi (tj. reaktivni pristup)®. Také Doucette a spol
ve svém vyzkumu dokladoval nizkou miru akceptace (47 %) a vysvétloval to omezenym
ptistupem k informacim o pacientovi a pfedev§im tim, ze névrh intervence byl pfedavan
pouze V pisemné form&**. Dle studie Luccy a spol byla nejvyssi mira akceptace (94 %)
reportovana v piipadech, kdy se badatelé zaméfili pouze na DRPs typu duplicita v terapii a

kontraindikovana 1é&iva®>.

Samostatnou skupinou DRPs je adherence pacientd k 1é¢be. Systematické review, které se
touto problematikou zabyva, poukazuje na to, Ze non-adherence k medicinskym doporu¢enim
je znacny klinicky problém35. Adherence je definovéana jako rozsah toho, do jaké miry se

pacient ztotoziiuje s radami l1€kait ¢i dalSiho zdravotnického personélu36.

3.5 Priklady studii, které se zabyvaji managementem a sledovinim DRPs

ve zdravotnickych zarizenich

Metodika vybeéru studii

Pti vyhledavani studii jsem pouzila databdzi EBSCO. Tato databaze patii k nejveétSim plné -
textovym védeckym databazim a byla vytvofena specidlné pro akademické instituce.
Obsahuje fadu medicinskych databazi napt. Cochrane Collection Plus, Medline with full text,

Iékatské knihy a Casopisy.

Zadala jsem do ni kli¢ova slova (drug-related problem, clinical pharmacy, geriatrics) dale pak
kombinaci téchto slov. Zvolila jsem relevantni ¢lanky - tj. €lanky, v jejichz ndzvu se

vyskytovala kliCova slova a ¢lanky jimi citované.
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STUDIE I¥

Nemocni¢ni 1ékarna, Oslo, Norsko, 2002

Charakteristika 1ékovych problému diskutovana klinickymi farmaceuty v multidisciplinarnim

teamu

Studie, provadénd norskym vyzkumnym tymem klinickych farmaceutt, sledovala béhem

svého vyzkumu vyskyt DRPs, miru akceptace farmakoterapeutickych doporuceni.

Studie probihala 10 mésict vroce 2002, zahrnovala 827 pacientd v péti norskych
nemocnicich na Sesti internich a dvou revmatologickych oddélenich. Byly zjistovany
nasledujici udaje: demografické data, pouzivané Iéky, relevantni anamnéza, laboratorni data a
rizikové faktory, které¢ mohly zvysit riziko DRPs: polypragmazie (tj. uzivani 5 a vice 1é€ivych
ptipravkill), snizené rendalni funkce (clearance méné nez 50ml/min), zhorSené jaterni funkce,
potvrzeny diabetes mellitus, srdeCni onemocnéni, alergicka polékova reakce v anamnéze,

predpokladana non-compliance, uzivani 1éka s tizkym terapeutickym indexem.

Klini¢ti farmaceuti identifikovali DRPs a zaznamenavali sva doporuceni 1 - 5 x tydné.
Farmaceuti sbirali data z dekurzi, 1ékatskych zprav, vizit a také, pokud to bylo moZzné,
z pifimého kontaktu s pacientem. Ziskané vysledky zaznamendavali do databdze specidlné
vytvofené pro potieby této studie. Identifikované DRPs byly diskutovany na kazdodennich
setkanich s ostatnimi ¢leny tymu (tj. I€kafi a ostatni zdravotnickym personalem) nebo
probihala pfima komunikace se zdravotnimi sestrami ¢i pacienty. Doporuceni byla definovana

jako nadvrh na intervenci za ti€elem vyhodnotit nebo zménit farmakoterapii u daného pacienta.

DRPs byly definovany v souladu s PCNE v modifikované upravé podle Stranda a spol37. Tato
klasifikace je standardné uzivana norskymi farmaceuty v jejich pocitacové siti a farmaceuti

zapojeni do této studie jsou uZivatelé této pocitacové sité.
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Reakce na farmakoterapeuticka doporuceni byly rozdéleny do tii kategorii:

o ANO - nasledovala okamzita akceptace doporuceni lékafem a byla ucinéna

pozadovana zména
o NE — Iékat neschvalil doporuceni a nebyla uc¢inéna zddna zména
o ACEPTOVANO - odsouhlaseno Iékafem, ale bezprostfedné nebyla u¢inéna zména

Diivody, pro¢ nebyly zmény realizovany, byly nasledujici: pacient byl vazné nemocen ¢i se
dokonce nachdzel v terminadlnim stadiu, dale pak odklad klinického rozhodnuti, napf.

preruseni 1écby antibiotiky u fragilniho pacienta atd.

Bylo nalezeno v pruméru 2,6 DRPs na pacienta. Celkem bylo registrovano 2128 DRPs a 74 %
z nich bylo vybrano k diskuzi. Divodem k tomu, Ze vSechny DRPs nebyly diskutovany, 1ze

shrnout do tfi zékladnich kategorii:
1) Reseni DRP nebylo vyhrazeno pro nemocniéni pééi nebo pro danou klinickou situaci

2) DRP byl vyfesen jesté pred diskuzi s tymem zdravotniki, pacient zemiel nebo byl

ptelozen ne jiné oddé€leni/jiné nemocnice

3) Jiné divody — napi. DRP nebyl bran jako prioritni, ale byla mu vénovana pozornost

pozd¢ji béhem hospitalizace

Kazdy ndhodné vybrany Sesty pacient v této studii byl podroben dalsi analyze v tymu kvality.
Tento podrobil DRPs dalSimu zkoumani a rozdé€lil DRPs podle miry klinické signifikance.

Déleni bylo v nasledujici: Extrémné dilezité, zavazné, mirné a vedlejsi.

Akceptace doporuceni lékati byla variabilni - kolem 80 % pfi extrémné zavaznych klinickych
DRPs , 50 % pak pti DRPs s mensi klinickou zavaznosti. Niz8i mira akceptace byla spojovana
S vyS$$im vékem pacienta, vysokym poctem uZivanych 1€kli, soucasnou ptitomnosti vice

DRPs.

Zavérem lze konstatovat, ze u vétSiny hospitalizovanych pacientli byly nalezeny DRPs.
Farmakoterapeutickd doporuceni byla Siroce akceptovana lékafi, sestrami i1 pacienty. O mife
akceptace DRP 1ékafi rozhoduji kromé stupné klinické dulezitosti dalsi faktory, napt. vek
pacienta, klinické/farmakologické rizikové faktory, mnoZzstvi DRPs a mnoZstvi pouZivanych

1éCiv.
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Zhodnoceni:

Velmi kvalitné zpracovand studie, ktera zahrnuje velky pocet pacientl, jasn¢ definuje
klasifikaci DRPs, uvadi miru zkusenosti klinickych farmaceutt a navic je v ni zakotvena mira
zavaznosti DRPs a kontrolni mechanismy, kterymi se toto hodnoceni provadi. Pozitivn¢ 1ze
hodnotit, ze komunikace probihala pfimo mezi I€kafi, sestrami, pacienty a klinickymi
farmaceuty. Z toho pravdépodobné vyplyva i relativné vysoké akceptace doporuceni, zejména
téch s extrémni dulezitosti. Pochopitelné by bylo zajimavé zjistit, jak se v této studii projevila
nakladova efektivita pfitomnosti klinickych farmaceuti na klinickych oddélenich, coz vSak
nebylo soucasti pivodniho vyzkumu. Z metodologickych problémii Ize zminit neexistenci
kontrolni skupiny pacientil v jiném zatizeni podobného charakteru, kterd by objektivizovala

hodnoceni.

STUDIE 1I*®
Nemocnicni 1ékarna, Oslo, Norsko, 2006

Rozhovor pacienta s farmaceutem vvznamné pfispiva k identifikaci 1ékovych problému

(DRPs)

Byla provedena randomizovana kontrolovana studie, do které byli zahrnuti pacienti na
rehabilitacnim oddé€leni se zakladni interni ¢i chirurgickou diagndzou. Uzivali minimalné tfi a
vice 1€kii denné a byli vySetfeni v oblasti kognitivnich funkci. Obvykld doba pobytu na
oddéleni ¢inila tfi tydny. Byli vyfazeni pacienti, u kterych bylo naplanovano propusténi do
zafizeni s oSetfovatelskou péci ¢€i ti, u kterych byla zajisténa profesionalni oSetfovatelska péce
Vv domdacim prostiedi. Po pfijeti na odd€leni podstoupili vhodni pacienti rozhovor, zalozeny na
standardizovaném dotazniku vypracovaném pro tuto studii. Dotaznik obsahoval oteviené
otazky o aktudlni farmakoterapii, o znalostech a védomostech o aktudlné uzivanych 1é¢ivych
ptipravcich, dale pak o zkuSenostech pacientli (pacientek) s nezddoucimi ucinky terapie nebo
s nedostateénym efektem farmakoterapie. Pak probihalo rozdéleni do skupin IG
(intervenovana skupina) versus CG (kontrolni skupina). Pacienti ve skupin¢ IG byli sledovani
béhem svého pobytu v nemocnici klinickymi farmaceuty, ktefi ziskavali informace o jejich
farmakoterapii  z nemocnic¢nich  1ékafskych zaznami, zlaboratornich dat a ze
standardizovaného dotazniku. V pfipadé nejasnosti ¢i diskrepanci byl kontaktovan oSetfujici

1¢kaf. Béhem hospitalizace identifikoval klinicky farmaceut DRPs a podstatnou ¢ast z nich
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piedkladal béhem diskuzi v multidisciplinarnim tymu. Tento tym vedl 1ékat. Navic farmaceut
informoval pacienta/tku o jeho farmakoterapii v pribéhu celého procesu hospitalizace, a to i
Vv zaveéreéném rozhovoru pied propusténim. Pacientim v kontrolni skupiné byla poskytovana
standardni zdravotni péCe bez ucasti klinického farmaceuta. Ve sledované skupiné bylo
nalezeno prumérné 4,4 DRPs na pacienta a v kontrolni skupiné to bylo 4,2 DRPs na pacienta.
Tti mésice po propusténi bylo pak provedeno kontrolni sledovani miry DRPs u propusténych
pacientti. Bohuzel, pfi tomto domacim rozhovoru nebyli farmaceuti seznameni s platnou
medikaci a ani neméli k dispozici aktualni laboratorni vysledky. Autofi studie uvadéji, ze
nebylo mozné tyto udaje ziskat kvili ochrané osobnich tdajii. Po propusténi do doméciho
osetfovani bylo v prvni, tj. IG skupiné nalezeno primérné 1,23 DRPs na pacienta, coz
odpovida 72 % snizeni DRPs v této skupin€. V druhé, kontrolni skupiné byly nalezeny
pramérné 4,0 DRPs na pacienta, coz odpovida 5 % redukci. Studie dale zpracovava typy a
pocet DRPs pfi hospitalizaci a po propusténi u sledovanych pacienti. Compliance pacientl ve

skupiné IG byla vyznamné zlepSena.

Zaver, ktery plyne po zhodnoceni navstévy u pacient v doméci péci za tfi mésice po
propusténi, je ztetelny — vyrazné mensi mnozstvi DRPs v IG nez v CG (primérmné 1,23 DRPs
versus 4,0 DRPs). Tato jasnd odliSnost nese znak toho, ze pfi propusténi byl u IG snizen na
minimum pocet DRPs a tento efekt pfetrvava i po tfech mésicich od propusténi do domaci
péce. Bohuzel DPRs nemohly byt ohodnoceny komplexné, protoZe v pribéhu navstévy
V domacim prostfedi nem¢l farmaceut piistup do pacientovy dokumentace. Proto bylo
zhodnoceni pfevazné€ =zalozeno na standardizovaném formulafi, pifimé komunikaci
S pacientem a informacich, poskytnutych v nemocnici b&hem propoustéciho procesu.
Nasledné, napiiklad, DRPs typu ,medication chart error, které byly casto nalézany
V nemocnicni péci, nebyly hodnoceny pii domaci navstéve. Naopak, patrnym piinosem
navstévy farmaceuta u pacienta doma bylo to, ze farmaceut mohl zkontrolovat 1é¢ivé

ptipravky, které mél pacient ve svém dome ¢i byte.
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Zhodnoceni:

Kvalitné zpracovana studie kolektivu norskych autori, byt byla provedena na relativné
malém mnozstvi pacientli (77) a pouze v jedné nemocnici, coz lze chapat jako jeji velké
negativum, vyrazn¢ dokladuje pozitivni vliv klinickych farmaceutd pii identifikaci a
nasledném feseni DRPs a poukazuje na to, Ze tento efekt pretrvava i po propusténi do domaci
péce. Tato studie byla jako jedna z mala konstruovana jako randomizovana a kontrolovana,
obdobné studie jsou vétSinou pouze observacni. Bohuzel v ramci ochrany osobnich tdaji
nebylo mozné objektivné srovnat a zhodnotit komplexni stav pacienta vcetné laboratornich
vysledkti po propusténi. Laboratorni hodnoty napi. redukované renalni funkce, hodnoty INR,
mohou vyrazné¢ zménit mnozstvi nalezenych DRPs. Dalsi otazkou je vliv praktického 1ékare
(eventualn¢ i jinych specialistll), ktefi mohou po propusténi do pacientovy medikace
zasahovat a n¢jakym zpasobem ji ovlivnit — t0 v dané studii neni zminéno. Dal§im spornym
bodem je charakter dotazniku, pfedkladan¢ho pacientim pii rozhovoru. Studie uvadi, Ze se
jednalo o oteviené otazky. Zplsob hodnoceni otevienych otazek je vzdy komplikovangjsi nez
u otazek uzavienych. Dal§im limitem této studie byl fakt, ze béhem hospitalizace byla IG
hodnocena prospektivné a CG retrospektivng, coz mohlo vést k niz§imu mnozstvi odhalenych
DRPs v CG vzhledem k menSimu mnozstvi informaci, které obdrzel farmaceut pii jejich

identifikaci.
111 Studie™
Nemocni¢ni 1ékarna, Goteborg, Svédsko, 2011

Efekt sluzby klinické farmacie na zdravi a kvalitu zivota a predepisovani léki:

randomizovana kontrolovana studie

Kolektiv §védskych autort hodnotil efekt sluzby klinického farmaceuta na zdravi a kvalitu
zivota a predepisovani 1ékl. Studie byla postavena jako randomizovana a kontrolovand,
provadéna na dvou internich oddé€lenich. Intervence se skladala z rozboru farmakoterapie
spolu s naslednou zpétnou vazbou smérem K Iékaiim a diskuze o terapii s pacientem pii jeho
propusténi z nemocni¢ni péce. Kvalita Zivota spojend se zdravim (HRQL) byla u pacient
posouzena po 6 mésicich od prvni hospitalizace a tato HRQL byla zahrnuta do efektu prace
klinického farmaceuta. Pacienti HRQL hodnotili sami pomoci dotazniku v péti stupiiové Skale
(1: velmi Spatné az 5: velmi dobré). Analyza preskripce probéhla pomoci tii provérenych

indikatoru a to:
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a) l1éCiva, ktera nemaji byt uzivana v geriatrii,

b) tii a vice 1é¢ivych latek s ovlivnénim psychického stavu (napfi. antipsychotika, anxiolytika,

hypnotika a antidepresiva)
¢) zavazné interakce typu l€k — 1¢k (kombinace, kterym je tieba se vyhnout)

Tato analyza byla provedena jak ve skupin¢€ intervenovang, tak ve skupin¢é kontrolni. Zaroven
byly hodnoceny potencialni DRPs ve farmakoterapii hospitalizovanych pacientii (1G). Celkem
bylo analyzovano 345 pacientt (z toho 61 % zen, stfedni v€k 82 let). 59 % pacientd, tj. 209,
dokoncilo ptilro¢ni sledovani ve vztahu ke kvalité Zivota spojenou se zdravim. 87 pacientli
(53 % zintervenovanych pacientd) proslo vSemi c¢astmi intervence. Analyza vSech
randomizovanych pfipadi bez dirazu na adherenci neodhalila zadné vyznamné rozdily
v kvalité zivota u sledovanych pacienti. Lepsi hodnoceni v oblasti HRQL odhalila analyza
“per - protokol* v IG po pllrocnim sledovéni. Pocet potencialn€ nevhodné piedepsanych 1ékl
na pacienta vzhledem k indikatorim kvality (pfijem versus propusténi) 0,35 vs. 0,38. V IG
bylo identifikovano 133 potencialnich DRPs u 81 pacientt, z toho 55 z nich vedlo ke zméné
medikace lékafem. Jako nejcastéjsi DRPs byly feSeny nevhodné piedepisované 1éCivé
ptipravky, nejasné indikace predepisovaného 1é€iva, duplicita v terapii a nepfedepsané 1é¢ivo
pfi jasné indikaci. Zavérem autofi shrnuji, Zze sluZzby klinického farmaceuta mohou zvysit

kvalitu preskripce a dale pak pacientovu kvalitu Zivota spojenou se zdravim.
Zhodnoceni:

Klini¢ti farmaceuti, fesitelé této studie, méli pouze omezené zkusenosti v predchozi praxi, coz
mohlo negativné zménit vliv intervence. Pacienti intervenované i kontrolni skupiny byli
lé¢eni na stejnych oddélenich stejnymi lékafi, nelze tedy vyloucit mozny pfenos informaci a
zkuSenosti u oSetfujiciho persondlu a tim vysvétlit mensi rozdily ve vysledcich u obou skupin.
Dalsim tématem k diskuzi je relativné nizké procento pacientt, které dokonéilo cely proces

sledovani.
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STUDIE IV¥®
Universitni nemocnic¢ni 1ékarna, Ghent, Belgie, 2013

Vyhodnoceni doporuéeni klinickych farmaceutt na geriatrickém oddéleni Belgické universitni

nemocnice

Cilem studie bylo zhodnotit typ, miru akceptace a klinické relevance doporuceni vydanych
klinickymi farmaceuty na geriatrické klinice universitni nemocnice. Klini¢ti farmaceuti
posuzovali uzivani 1éCivych piipravkti béhem dvou hodinové vizity v obdobi ¢ty mésict, a
pokud bylo potieba, vytvofili doporuceni pro oSetfujiciho Iékare. Doporuceni byla
klasifikovana podle typu, miry akceptace 1ékafem, pfedepisovanych 1é¢iv a zdsadniho typu
DRP. Vhodnost preskripce byla ohodnocena za pomoci MAI (Medication Appropriateness
Index)™. Dva kliniéti farmakologové a dva kliniéti farmaceuti nezavisle a retrospektivng
hodnotili klinickou relevanci doporuceni a klasifikovali ji podle vlastniho souhlasu s t€émito
doporuc¢enimi. Klini¢ti farmaceuti doporucili zménu farmakoterapie u 100 pacientd
z celkovych 304 hodnocenych ptipadi. Celkové bylo podavano 1137 1éCivych ptipravki.
Nejbéznéjsi DRPs spadaly do téchto oblasti: nevhodna déavka, interakce 1€k — 1¢k, nezadouci
ucinky 1éka. Nejcastéji se vyskytovaly DRPs u ptipravki s G¢inkem na kardiovaskularni
systém, centralni nervovy systém a gastrointestindlni trakt. Nejbézné&jsi typy doporuceni se
soustied’'ovaly na upraveni davky, vysazeni piipravku ¢i zménu Iéku. Celkoveé bylo 59,7 %
doporuceni akceptovano oSetifujicimi Iékati. Vybor hodnotitelii se s akceptaci doporuceni
pohyboval kolem 92,4 % az 97 %. Hlavni klinicka zdvaznost doporuceni byla vyhodnocena
jako eventuelné¢ zavazné (53,4%), eventuelné méné zavazné (38,1%) a eventuelné velmi
zavazneé (4,2%). Celkové MAI skore se po farmakoterapeutickém doporuceni signifikantné

zlepsilo (kleslo z 9,3 % na 6,2 %).

V této studii identifikovali klini€ti farmaceuti vysoky pocet potencidlnich DRPs u
geriatrickych pacientti. Bohuzel akceptace téchto doporuceni oSettujicimi Iékaii byla niz§i nez
u vyboru hodnotiteld. Tento vybor také zarazoval vétSinu doporuceni jako méné klinicky
relevantni. Vhodnost preskripce se pravdépodobné zvysila vzhledem ke snizeni MAI skore.
Zavérem je konstatovano, Ze servis poskytovany klinickymi farmaceuty pfispivat

k optimalizaci farmakoterapie u geriatrickych pacientu.
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Zhodnoceni:

Tato studie byla pouze observacni a monocentrickd a ucastnil se ji pouze jeden klinicky
farmaceut. Detekce DRPs byla tedy zavisla na mife zkuSenosti a znalosti tohoto klinického
farmaceuta. Dale nebyla vybrana ¢i sledovana zadna kontrolni skupina pacientd —

randomizovana kontrolovana studie by pochopiteln¢ byla vhodnéjsi.

STUDIE V!
Ambulantni sféra, Durham, USA,1996

Randomizovany, kontrolovany vvzkum hodnotici zdsah klinického farmaceuta na zlepSeni

nevhodné preskripce u starSich pacientu s polyfarmacii

Randomizovand, kontrolovand studie u ambulantnich pacientd ve Vojenské nemocnici pro
valecné veterany ukazala, Ze revize farmakoterapie provadénd klinickym farmaceutem
nasledovana diskuzi s 1€kafi vykazovala méné nevhodné piedepisovanych 1€kl a vliv revize
pretrvaval jesté po dalSich 12 mésict. Tato studie se zabyvala pfedev§im starSimi pacienty
s polyfarmakoterapii, tj. do studie bylo zahrnuti pacienti s vékem vys$im nez 65 let a s vice
nez péti chronicky pfedepisovanymi léCivy. Intervenovand skupina vykazovala méné
nezadoucich uc¢inki 1é¢iv nez kontrolovana skupina. Kvalita Zivota ale nebyla dotcena. Je
tteba podotknout, Ze v této studii nebyl pouzit mezinarodné standardizovany klasifikacni

systém DRPs.
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Obecné zavéry ze studii, které zkoumaly vyskyt DRPS ve zdravotnickych zarizenich za

ticasti klinického farmaceuta®*810-3911-

o [Farmaceut je specialista v oblasti DRPs. Identifikuje, intervenuje a piispiva k prevenci

I¢kovych pochybeni ve vSech sférach zdravotnické péce

o Intervence farmaceuta vyrazné ptispivaji ke zkvalitnéni preskripce a odhaleni DRP,

zejména pak klinicky vyznamnych

o Lékafi ve vysoké mitfe doporuceni akceptuji, zejména jsou-li podavana ustni formou

spolu s pisemnym doporuéenim pfi rozhovorech v tymu (napf. pii vizitach)

o Pusobeni klinického farmaceuta je spojeno s vyraznym snizenim preskripénich

pochybeni a v tomto sméru i poskozenim pacienta

o Ucast farmaceuta ve skupiné zdravotnickych profesionalii zvysuje identifikaci
1ékovych problémil ve zdravotnickém zafizeni a tento efekt pretrvava i po propusténi

pacientli do domaci péce

o Rychlost a mira akceptace DRP, identifikované klinickym farmaceutem zavisi na mife

zéavaznosti nalezenych DRP. Pfi vysoké mitfe zdvaznosti je vysoka i akceptace

o Péce a sluzby klinického farmaceuta mohou slouzit jako jeden z ukazatelt kvality

poskytované péce

o Studie ukazuji pozitivni ptinos prace klinickych farmaceutt, a to dokonce 1

Vv ptipadech, kdy mira jejich zkuSenosti neni vysoka

o Klinicky farmaceut, ktery pracuje systematicky, je schopen detekovat velké mnoZstvi

DRP u geriatrickych pacientii
o NafeSeni nekterych DRP se mohou podilet sami pacienti

o DRP jsou rozsifeny mezi pacienty — seniory s vysokym poc¢tem uzivanych 1é¢iv
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3.6 Specifika DRPs v seniorské populaci

Ve vétsing vyspélych zemi stoupa podil seniorii (lidi nad 65 let) v populaci. V roce 2013 ¢inil
tento podil podle udaji prevzatych z Ceského statistického ufadu jiz 17,3 % obyvatelstva, coz

&ini 1,8 milionu 1idi* .

Racionalni uziti 1€ka ve stafi je vyznamnym ekonomickym a celospolecenskym problémem
Vv fadé vyspélych zemi véetnd Ceské republiky. V Ceské republice se touto problematikou
zabyva piedeviim Ceskda gerontologickd a geriatricka spoleénost, ktera se podilela na
vypracovani expertniho konsenzu CR 2012 v oblasti 16¢iv a lékovych postupti potencialné

, LAl
nevhodnych ve stari ™.

S ohledem na soucasnou polymorbiditu, polyfarmakoterapii a mnohocetnou symptomatologii
ve stafi, provdzenou zménami terapeutické hodnoty 1€kt v zavislosti na individualnich
zménach farmakokinetiky a farmakodynamiky 1éCiv, byva geriatrickd 1écba ¢asto provazena

polékovymi komplikacemi a nedostate¢né individualizovanou farmakoterapii42.

Adherence k 1écbé byva u starsich pacientt také zhorSena. Systematicky piehled v této oblasti
nabizi Schlenkova a spol, kterd vybrala z databazi Medline, Cinahl, PsycINFO, International
Pharmaceutical Abstracts a EMBASE randomizované kontrolované studie zkoumajici
strategie vedouci k optimalizaci compliance u pacientd starSich 65 let uzivajicich chronickou
medikaci®’. Sviij vliv zde jisté uplatiiuje zvySeny vyskyt kognitivnich poruch, ktery je v
populaci starSich 65 let v rozmezi 10 — 15 % (demenci jsou postizeny 3 — 4 %), ale v populaci
80 letych a starSich je jich uz vice nez polovina (demenci trpi 20 % osob)44. Kognitivni
deficity zhorSuji komunikaci s pacientem, pfispivaji k non-adherenci k farmakologickym
lécebnym reZzimlim a zhorSuji schopnost pacienta rozpoznat a popsat mozny nezadouci u€inek
lIéku. Funkéni zdatnost pacienta a jeho sobéstacnost ovliviluje tfeba 1 schopnost obstarat si
Iéky a vhodné s nimi zachdzet, napt. nakapat si kapky, otevfit si lahvicku, zavést si ¢ipek ¢i
spravné aplikovat inhala¢ni preparat. Svou tlohu zde rozhodné hraje i socidlni a ekonomicka

situace seniora, piikladem je moZnost doplacet na 1éky*".

Nezadouci ucinky jsou u geriatrickych pacientl zaznamenavany se 4 — 7 krat vyssi prevalenci
nez ve sttednim v&ku. Vyskyt neZzadoucich G¢inkl je uvadén u 20 — 30 % pacientli ve véku
70 — 79 let ve srovnani s prevalenci 3 — 6 % ve vékové skupind 20 — 29 let*. Béhem

hospitalizace se nezddouci uc¢inky 1€k v publikovanych studiich vyskytovaly az u 14 %
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starSich nemocnych46. V populaci starSich pacientd casto uzivajicich mnoho IéCivych
ptipravkl (hlavni rizikovy faktor polékovych komplikaci) byvaji nezadouci ucinky Castéjsi.
Nejcastéj$imi nezadoucimi U¢inky 1é¢iv v seniu jsou V kardiovaskularnim systému —
ortostaticka hypotenze, arytmie, synkopy, pady, v gastrointestindlnim systému — prijem,
zacpa, nevolnost, zvraceni a v oblasti CNS (centralni nervovy systém) — sedace, delirium,

. Lo a7
zmatenost, deprese, extrapyramidové piiznaky™'.

Rada nezadoucich uéinki 16¢iv ve vy$§im véku miize pfipominat onemocnéni typicka pro
seniorsky v€k nebo zhorSovat symptomatologii stavajicich onemocnéni (horSeni kognitivnich
funkci, demence, Parkinsonovy choroby, 1€ky navozené ortostatické hypotenze, pady, atd.).
Nezéadouci ucinky 1€kt byvaji casto poddiagnostikovany a ¢€ast jich nebyva spravné

rozpoznéna48.

Dle publikovanych studii jsou problémy navozené léky pficinou 2,4 — 6,7 % hospitalizaci,
pomér se zvysuje u starich pacientii®®. Vétsinu z t&chto problémi tvori nezadouci polékové
reakce (ADR - adverse drug reactions). Kromé akutnich hospitalizaci, spojenych s
polékovymi problémy, patii k nasledkim polékovych reakci i1 cCastda akutni oSetfeni,
opakované navstévy v ambulancich praktickych 1€kaiti a ndrlst nepfimych a celkovych
nakladd na zdravotni pé&i™. Kvalita 1ékové preskripce ve stafi tak predstavuje zavazny eticky

1 socialné ekonomicky problém.

Jednim z nejvyznamnéjSich nezéavislych rizikovych faktorG pro vyskyt nezadoucich
polékovych reakci je polyfarmakoterapie. V Ceské republice epidemiologicka Setieni
poukazuji na vysoké procento nemocnych lécenych polyfarmakoterapii. Ve studii KubeSové a
kol vice nez 30 % pacientii uzivalo 6 a vice 1¢ki®". Ve studii ADHOC z 430 seniorii uzivalo
38,8 % 9 a vice 1éka*?. Podle farmakoepidemiologickych Setfeni publikovanych v roce 2006
patii mezi nejcastéji predepisované 1éky u Ceskych seniorii nad 75 let vazodilatancia (uZiva 65
% o0sob), analgetika (41 %), kardiotonika (40 %), diuretika (31 %), reologika (28 %),
blokatory kalciovych kanali (25 %) a ACEI (inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu)
(22 %)*°. S vyssim potem piedepsanych 1ékii narista i riziko lékovych interakei a riziko

predepsani lé¢iva s relativni kontraindikaci.

U senioru se setkavame Castéji nez ve stiednim véku i s dals§imi chybami v preskripci. Jde
zejména o nepiedepsani 1éCiva prokazatelné piinosného a v dané situaci indikovaného. I pres
prokézanou ucinnost beta-blokatord (BB) u senior po infarktu myokardu a s chronickym

srdecnim selhavanim nejsou BB piedepisovany z obavy pied metabolickymi nezéddoucimi
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ucinky, zhorSenim piitomného diabetu, bradykardizujicim efektem a zhorSenim srdecni
funkce. Tyto komplikace u spravné zvolenych nizkodavkovych rezimu jsou v praxi velmi
nizké. Napi. v USA uzivalo BB pouze 21 % indikovanych seniorti. Oproti neléené skupiné
byla mortalita 1é€ené skupiny po 2 letech poddvani o 43 % niz$i a o 22 % se snizil pocet
rehospitalizaci®®. Podobn& u nemocnych s chronickou fibrilaci sini (FiS) po cévni mozkové
piihodé (CMP) byl warfarin podavan pouze poloving indikovanych nemocnych®.
Nedostate¢ns jsou v seniorské populaci indikovéna té antidepresiva a analgetika™. Né&které
skupiny jsou naopak predepisovany senioriim nadmérné a neindikované. To plati zvlasté pro

hypnotika, dale dlouhodobé plisobici benzodiazepiny a periferni vazodilatancia™.

Nékteré léky bézné podavané ve stfednim veéku maji ve stafi vice rizik a moznych
1€kt se vzilo oznacdeni ,,1éky nevhodné ve stari“. Pii podavani téchto 1ékti senioriim by méla

byt velmi peclivé zvazovana indikace a pacient by mél byt cilené¢ monitorovan.

V praxi dosahla rozsiteni tzv. Beersova kritéria, kterd zahrnuji 49 nevhodnych 1é¢iv nebo
Iékovych skupin a 19 potencialné rizikovych interakci 1€k — nemoc®®. Pro screening lékovych
chyb a uziti nevhodnych 16¢iv u seniorii existuji nova kritéria STOPP a START”’. V nazvu je
pouzit akronym STOPP (Screening Tool of Older Peoples potentially inappropriate
Prescriptions), ktery ma signalizovat pozastaveni/ukonceni podavani nevhodného léciva.
STOPP kritéria zahrnuji 65 b&€zn& se vyskytujicich situaci nespravné preskripce vcetné
lékovych interakci a interakci lék-nemoc (relativni kontraindikace), dale léciva/lékové
skupiny zvySujici u seniori riziko padu a duplicitni preskripci. S pomoci STOPP kritérii jsou
tyto situace identifikovany a nevhodné léky mohou byt zcela vysazeny nebo nahrazeny
systému, které usnadnuji orientaci pfi jejich pouziti. Kazda polozka je doplnéna vysvétlenim,

proc je preskripce v dané konkrétni klinické situaci potencidlné rizikova.

Dal§im screeningovym nastrojem uréenym pro soucasné pouziti s kritérii STOPP jsou kritéria
START. Jde opét o akronym (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment), ktery
upozoriuje na vhodnost zah4jit potencidlné prospesnou 1écbu. START kritéria obsahuji 22

klinickych situaci uspotadanych podle jednotlivych fyziologickych systému.

Ve staii byva také zmeénén v diasledku vSech popsanych ptedchazejicich jevli 1ékovy
interak¢ni potencial a 1ékové interakce se projevi Castéji nez v jinych vékovych kategoriich.

Naptiklad studie Rales, ktera byla publikovana v roce 1999, popisovala efekt spironolaktonu

37



na morbiditu a mortalitu u pacientd se srde¢nim selhanim®. Spironolakton v davee 12,5 mg
nebo 25 mg byl podavan soucasné s ACEI a bylo zjisténo, ze mortalita poklesla o 30 % a
hospitalizovanost o 35 %. Incidence hyperkalemie byla popisovana autory jako minimalni.
Na zakladé vysledka této studie vzrostlo mnozstvi takto pfedepisovanych kombinaci takika
ctytikrat. V nasledné studii Juurlinka a spol, kdy dochéazelo ke sledovani pacienti v realné
klinické praxi v kanadské provincii Ontario, vSak bylo zjisténo, ze doslo ke zvySenému poctu
umrti u seniord na hyperkalémii v nemocnicich®. Mimo nemocnice nebyla tato Umrti
sledovéana. Ve statistickych datech se ukazalo, ze 7,8 % z téchto hyperkalémii se dalo zabranit
vysazenim kalium-Setficich diuretik z terapie. Pravdépodobnou pti¢inou rozdilnych vysledki
byl odlisny veék pacientti v obou studiich (65 £ 12let versus 78 £ 7,2 let Juurlinek), dale pak
40 % podil diabetiki v realné klinické praxi (v klinické studii nebyl tento podil uveden),
stejné tak byli ze studie vyfazeni pacienti s hyperkalémii vySs$i nez Smmol/l a kreatinémii nad
221 mikromol/l. V terénu byl zaznamenan i 10 % podil pacienti, hospitalizovanych
Vv zatizenich pro dlouhodobou péci, do klinické studie tito pacienti ale zafazeni nebyli. DalSim
zajimavym pfikladem z Juurlinkovy studie z redlné klinické praxe je zjisténi, ze u 2,3 %
seniorskych pacientll hospitalizovanych pro toxické projevy zpiisobené digoxinem se témto

vz ’ oy o v .y ’ \ . v ’ ~rooro . . 59
nezadoucim ucinktim dalo ptedejit vysazenim ¢i sou¢asnym neuzivanim klaritromycinu™.

Racionalni piedepisovani 1éki u seniort byva v fadé ptipadi komplikovano i nedostatkem
dilkkazli nebo nedostatkem adekvatnich diikazi z randomizovanych kontrolovanych studii
(RTC — Randomized Controlled Trials) o G¢innosti a bezpecnosti 1é¢iv u specifickych skupin
geriatrickych pacientl, ktefi v praxi 1éCiva uZzivaji. Seniofi byvaji Casto z RTC vytfazovani
vzhledem k vysoké polymorbidité, polyfarmakoterapii, farmakologickym zménadm ve stafi

nebo riznym socialnim faktortim.

Vysledky RCT provadénych na mladSich populacich nemohou byt vzdy extrapolovany na
geriatrické nemocné 1 pii zohlednéni detailnich znalosti aplikované geriatrické farmakologie a
farmakoepidemiologie, s uzitim odhadi zménéné terapeutické hodnoty 1ékd ve stafi a pfi
zohlednéni  rizikovych  faktordi  provazejicich  seniorsky  vék  (polymorbidita,
polyfarmakoterapie, disabilita, nedostatecna adherence k 1é€bé apod). Nékdy jsou studie
cilené zaméfeny na seniorskou populaci, jako napt. studie HYVET, kterd sledovala doklady o
ucinnosti a bezpecnosti farmakoterapie hypertenze u osob nad 80 let™. Vakové rozmezi u této
studie Cinilo 80 — 105 let a pacienti v ni na kontrolu krevniho tlaku uzivali indapamid a

perindopril tak, aby byl u¢inné kontrolovan krevni tlak. Tato studie vSak sledovala netypicky
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zdravou populaci seniorti a proto neni mozné dat jasné doporuceni vyplyvajici ze studie praveé

vzhledem Kk vybéru ne zcela typické skupiny geriatrickych nemocnych.

Snizovani mnozstvi DRPs u geriatrickych pacientli zahrnuje pfedevSim pteruSeni nevhodné
1écby, preskripci novych 1é¢iv v indikovanych ptipadech, celkovou racionalizaci terapie
a sdileni informaci v ramci skupin pfedepisujicich Iékait (znalosti o medikaci, kterou

piedepsal jiny 1ékar).

Individualizace preskripce pro seniorskou populaci na zakladé 1écebnych, funkénich,
socidlnich podminek, kvality zivota spojenou se zdravim a progndzy pacienty spolu se
zahrnutim pacienta do spole¢ného rozhodovaciho procesu miize tento proces vyznamné

posunout.
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4 PRAKTICKA CAST

Cilem praktické ¢asti bylo identifikovat, zpracovat a statisticky vyhodnotit vyskyt a charakter
DRPs v LDN UVN Praha. Za¢lenén byl i oddil, ktery se vénuje mife akceptace doporuceni

farmaceuta 1ékafi.
41 METODIKA

Farmakoterapeuticky audit byl provadén na LDN UVN Praha v obdobi od biezna 2014 do
srpna 2014.

4.1.1 Popis zdravotnického zatizeni®

Poskytovana péce v tomto zafizeni je zaméfena na zlepSeni sobéstacnosti s cilem obnovy
sebeobsluhy, dale pak na doléCeni a stabilizaci zdravotniho stavu a zapojeni pacienta zpét do
béZzného Zivota. Pfijimani jsou klienti, u nichz ambulantnimi formami péce (tedy péci doma)
nelze zvladnout zhorSujici se zdravotni stav. Komplex péce tvoii 1éCebnd a oSetfovatelska
péce, fyzioterapeuticka péce, nacvik dennich dovednosti, aktiviza¢ni ¢innost a psychosocialni
rehabilitace - ergoterapeuticka péce. Jedna se o pacienty se stanovenou diagndzou, u kterych
doslo ke zvladnuti akutniho onemocnéni, a u nichZ nelze diivodné ocekavat zvrat stability

zdravotniho stavu vyZadujiciho akutni 1iZkovou péci.

Nemocni jsou piekladani predeviim z odbornych oddéleni UVN Praha po provedeni
nezbytnych diagnostickych a terapeutickych opatfeni vedoucich ke stabilizaci stavu a je u
nich stanoven lécebny plan, v€etné dalSi rehabilitacni a oSetfovatelské péce. Podminkou

pfijeti je podand zadost s indikaci oSetiujiciho 1ékarte.

LDN UVN Praha piednostng piijima valeéné veterany, ktefi disponuji osvédéenim vydanym

Vv souladu se zdkonem 170/2002 Sb. O vale¢nych veteranech.

Na péci o klienty LDN se dale podileji studenti 1¢katskych fakult, zdravotnickych Skol a

dobrovolnici. Je zde provozovana canisterapie, pfednaSkova ¢innost pro seniory a rodiny.

Oddéleni disponuje 26 lazky: 3 jednolizkovymi pokoji s nadstardartnim vybavenim, 5

dvoultizkovymi pokoji s pfislusenstvim, 2 dvoultizkovymi pokoji a 3 trojlizkovymi pokoji.

Dlouhodobé oSetfovatelska péce je zajisténa systémem skupinové péce.
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RezZim pacientti, vCetné rehabilitace, se stanovuje individualné, podle aktualniho psychického
a fyzického stavu, pii sou¢asném respektovani prav pacientt a etického kodexu sester. Jednou
tydné se provadi vizita vrchni sestry a oSetfovatelského tymu. 1 x tydné je vizita vedouciho

lékare.

Stav nemocnych kontroluje denné Iékai, na odd€leni je =zajisténa Iékarska sluzba

Vv mimopracovni dobé a béhem volnych a svate¢nich dnu.
4.1.2 Sbér dat

Sbér dat probihal 6 mésicti (bfezen — srpen 2014) a provadéla jsem jej sama vzdy u nove
pfijatého pacienta na LDN UVN Praha. Celkem jsem zpracovala a zhodnotila dokumentaci u

75 pacienttl.

Data pro naslednou analyzu byla extrahovédna z elektronickych zdravotnich dokumentaci
vedenych v systému AMIS, které obsahovaly nezbytné udaje (anamnéza, 1ékaiské zpravy,
denni dekurz srozpisem medikace, laboratorni vysledky). Minoritnim zdrojem dat byla
dokumentace v papirové podob¢, kde se dal dohledat napi. soucasny nutri¢ni stav pacienta,
aktualni hodnoty krevniho tlaku. Udaje pfimo od pacientii byly ziskdvany v malé mife.
Konzultace s pacientem probihala pouze po odsouhlaseni vedoucim Iékafem a pokud byl

mozny validni kontakt.

Dalsi data véetné akceptace Iékatem byly shromazd’ovany béhem vizit vedouciho Iékate (1 x
tydné obvykle ve ctvrtek od 10 hodin). Pii vizit€ vedouciho 1ékate pak byla predkladana
navrzena intervence ke konzultaci, sledovano pfijeti (a/nebo nepfijeti, eventualné Castené
pfijeti) intervence lékafem a v piipadé nutnosti byla také provedena konzultace s pacientem
(za dozoru vedouciho 1ékafe a pokud byl mozny validni kontakt). Poté prob&hlo hodnoceni
faktickych 0dajii zanesenych do databdze specidlné navrzeného programu pro ucely nasi
studie — tabulka ¢. 6. Identifikace DRPs, jejich popis a klasifikace probihaly v modifikované
verzi PCNE ve verzi 5.01. Tuto modifikaci navrhla Katedra socialni a klinické farmacie

Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové®,
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Analyzu jednotlivych ptipadd DRP, nadvrh na zatazeni do jednotlivych kategorii provadéla

autorka sama. V piipad¢ nejasnosti nebo pochybnosti jsem konzultovala jednotlivé ptipady

S konzultantem rigorézni prace PharmDr. Martinem Dosedélem, Ph.D. Analyzu jsem

provadéla u kazdého identifikovaného DRP a to jak potencidlniho, tak manifestovaného.

Management identifikace, hodnoceni a feSeni DRP probihal podle metody SAZE*V potaz

tedy byl bran kazdy pacient jako individualita se stanovenim individudlniho rizika,

Pfi analyze byl pouzivan Souhrn tdaji o ptipravku ptislusného 1écivého ptipravku (LP) a

dalsi recentni zdoje. U DRPs typu I€kové interakce byl pak pouzit informacni systém

Infopharm®?,

Vyskyt DRPs jsem hodnotila deskriptivni statistickou analyzou.

Tabulka ¢. 6 : Design programu pro ucely nasi studie:

Zahlavi Farmaceut
Datum
Odd¢leni
Pacient Identifikace pacienta

Ro¢nik

Vek

Pohlavi

Diagnozy

Pozndmka z anamnézy

Lékova anamnéza

Stavajici medikace

Davkovani

Poznamka

ATC kod

ATC nazev

Lékové problémy

Popis

Typ

Navrzena intervence

Konzultace s 1ékafem

Ptijeti intervence lékafem
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4.2 VYSLEDKY

Do studie bylo zahrnuto celkem 75 pacienti.

4.2.1 Demografické uidaje pacienti

Z celkového poctu pacientd bylo 31 muza a 44 Zen. Jednalo se o starSi skupinu pacientll

s prumérnym veékem 82,8 roku. Nejmladsimu pacientovi bylo 46 let, nejstarSimu 101 let.

4.2.2 Anamnestické udaje

Ptehled pracovist, odkud byli pacienti pielozeni do LDN, ukazuje tabulka ¢. 7

Tabulka ¢. 7: Prehled pracovist, odkud byli pacienti preloZzeni do LDN

Procentualni
Pocet
Pracovisté zastoupeni Poznamka
pacienti
(100 % = 75)
Interni klinika UVN Praha 34 45 Valecni veterani 3
Ortopedické oddéleni UVN Praha 17 23 Valecny veteran 1
Neurologické oddéleni UVN Praha 6 8
Chirurgicka klinika UVN Praha 6 8
Respitni pobyt 4 5 Vile¢ni veterani 3
Dermatovenerologické oddéleni
) 3 4
UVN Praha
Oddéleni dlouhodobé intenzivni 9 3
o3etfovatelské péée UVN Praha
Jind nemocnice 2 3 Vale¢ni veterani 3
Infekéni klinika UVN Praha 1 1

Z celkového poctu pacientli bylo pfijato 10 se statusem véale¢ného veterana (viz vyse).
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Piehled hlavnich diagn6z u pacientl hospitalizovanych v LDN popisuje tabulka ¢. 8.

Tabulka ¢. 8: Prehled hlavnich diagnoz u pacientii hospitalizovanych v LDN

Hlavni diagnéza

Pocet pacientii

Procentualni zastoupeni

(100 % = 75)

Fraktura (humerus, petrochanterickd) 16 22
Ztrata sobéstacnosti 14 18
Demence 13 17
Cévni mozkova piihoda 7 9
Polytrauma 6 8
Metastaticky proces nadorového origa 5 7
Ulcera crusis s MRSA pozitivitou 3 4
Progrese srde¢niho selhavani 3 4
Amputace dolni koncetiny 3 4
Recidivujici clostridiova infekce 2 3
Vegetativni stav 2 3
Multiorganové selhani 1 1

MRSA - methicilin rezistentni zlaty stafylokok

Z tohoto poctu bylo 12 pacientl v reZimu paliativni péce a 10 jich zemielo v prib¢hu studie.
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Ptehled vedlejSich diagndz u pacientl hospitalizovanych v LDN popisuje tabulka €. 9.

Tabulka ¢. 9: Prehled vedlejsich diagnoz u pacientit hospitalizovanych v LDN

Vedlejsi diagnoza

Pocet pacienti

s onemocnénim

Procentuilni zastoupeni
k celkovému poctu pacienti

(100 % = 75)

Arteridlni hypertenze 58 77

ICHS 24 32

DM L. all. typu 18 24

FiS 18 24

Hyperlipidémie 18 24

ICHDK 17 23

Anémie 14 19

IM 14 19

VAS patete 14 19

CMP 13 17

CHOPN 13 17

BHP 12 16

CHRI 12 16

Depresivni syndrom 11 15

Inkontinence mocova 11 15

VCHGD 11 15

Osteoporoza 10 13

Thyreopatie 10 13
Astma bronchiale 7 9
Hemiparéza 7 9
Demence 5 6
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Glaukom 5 6

TIA 5 6
Hyperurikemie 4 5
Parkinsonova nemoc 4 5
Onkologické diagnoza 3 4
RA 1 1

BHP - benigni hyperplazie prostaty, CMP - cévni mozkova piihoda, DM — diabetes mellitus, FiS — fibrilace sini,
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc, CHRI - chronickad rendlni insuficience, ICHS - ischemicka choroba srdecni,
ICHDK — ischemickd choroba dolnich koncetin, IM — infarkt myokardu, RA — revmatoidni artritida TIA — tranzitorni

ischemické ataky, VAS - vertebrogenni algicky syndrom, VCHDG - viFedova choroba gastroduodenalni

Podle vyse uvedené tabulky byla nejcastéjsi piidruZzenou diagndzou arterialni hypertenze, dale

pak ICHS, DM, ICHDK a FiS. VétSina pacientl anamnesticky vykazovala polymorbiditu.
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4.2.3 Kategorie lé¢ivych pripravki a jejich zastoupeni

Pacienti pouzivali celkem 540 1éCivych piipravka (LP), primérmné pak 7,2 1é¢ivého piipravku
na pacienta (s medianem 8 1éCivych piipravkd na pacienta). Nejvyssi pocet pouzivanych
U jednoho pacienta 1. Zastoupeni jednotlivych skupin 1éCivych piipravkl pouzivanych u

pacientl je popsano v tabulce €. 10.

Tabulka ¢. 10: Zastoupeni jednotlivych skupin lécivych pripravkii

ATC
- Pocet | Procentuilni zastoupeni
Nazev skupiny LP klasifikace
LP (100 % = 540)
(kategorie)
Léciva pouzivana k terapii nemoci
C01 az C10 121 22
kardiovaskularniho systému
Psychofarmaka NO5A 85 16
Analgetika NO2 67 12
Antikoagulancia a antiagregancia BO1 67 12
Léciva pouzivana k terapii nemoci
A02 az A09 55 10
traviciho ustroji
Lécba DM A10 27 6
Vitaminy a mineraly All+ Al2 20 4
Léciva pouzivanad k terapii nemoci
RO1 az RO7 18 3
respira¢niho systému
Kognitiva a nootropika NO7 12 2
Oc¢ni ptipravky S01 10 2
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Légiva pouzivana k terapii BHP C04G 8 2
Hormony HO02 az H 03 7 1
Antiepileptika N 03 7 1
Léciva pouZivand k terapii Parkinsonovy NO4 5 1
choroby
Antibiotika Jo1 5 1
Elektrolyty B0O5 5 1
LP k terapii koznich onemocnéni D01 az D03 4 Mén¢€ nez 1
Jiné 17 3
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4.2.4 DRPs a jejich zastoupeni

Celkov¢ bylo identifikovano 140 DRPs u 75 pacientt, coz piedstavuje 1,86 DRPs na pacienta

(minimalné¢ 0, maximéln€¢ 6 s medianem 3). Z celkového poctu 75 pacienti byly DRPs

identifikovany u 62 z nich, coz znamena, ze 82,7 % pacientii mélo v 1ékové terapii obsazen

alesponi jeden DRP.

4.2.4.1 Razeni identifikovanych DRPs do jednotlivych kategorii

Identifikované DRPs byly zatfazeny do 6 kategorii — viz tabulka ¢. 11.

Tabulka ¢. 11: Zarazeni identifikovanych DRPs do jednotlivych kategorii

Procentualni zastoupeni

Kategorie Popis kategorie Pocet DRPs
(100 % = 140)
P1 Nezéadouci ucinek 3 2
P2 Problém s vybérem léCiva 79 56
P3 Problém s davkovanim 23 16
P4 Problém s vydejem, podanim c¢i 9 o
uzitim lé¢iva

PS5 Lékova interakce 3 2
P6 Jiny problém 23 16
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Problémy v kategorii P1 (Nezadouci ucinek)

Rozlozeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka ¢. 12
Tabulka ¢. 12: Rozlozeni problémii v kategorii P 1
Procentualni
. . i Pocet
Typ subkategorie Popis subkategorie zastoupeni
DRPs
(100 % = 3)
P1.1 Nezadouci ucinek - nealergicky 3 100
P1.2 Nezadouci ucinek - alergicky 0 0
P13 Toxicky projev 0 0
Problémy v kategorii P2 (Problém vybérem 1é¢iva)
Rozlozeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka ¢. 13.
Tabulka ¢. 13: Rozlozeni problémii v kategorii P 2
Typ . . Potet Procentualni
) Popis subkategorie ¢ ,
subkategorie DRPs zastoupent
(100 % =79)
P21 Nevhodna indikace 1éCiva 16 20
P22 Nevhodna 1ékova forma 2 3
P23 Duplicita v terapii 5 6
P24 Kontraindikace 1é¢iva 4 5
Nejasna indikace uzivaného léciva
P25 33 42
(1 zbytného 1éciva)
P26 Lécivo chybi 1 pies jasnou indikaci 19 24
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Problémy v kategorii P3 (Problém s davkovanim)

Rozlozeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka ¢. 14.

Tabulka ¢. 14: Rozlozeni problémii v kategorii P 3

Typ Procentualni
. Popis subkategorie Pocet DRPs zastoupeni
subkategorie
(100 % = 23)
P3.1 Nizka déavka 2 9
P3.2 Vysoké davka 12 53
P33 Nevhodné davkové schéma 7 30
P3.4 Prilis kratka doba 1écby 0 0
P3.5 P1ili§ dlouhda doba 1écby 1 4
P3.6 Jiny problém v davkovani 1 4
Problémy v kategorii P4 (Problém s vydejem, podénim & uzitim LC)
Rozlozeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka €. 15.
Tabulka ¢. 15: Rozlozeni problémii v kategorii P 4
T . Procentualni
P Popis subkategorie Pocet zastoupeni
subkategorie DRPs
(100% =9)
P4.1 LC viibec neni podavano nebo uzivano 1 11
P4.2 LC se $patné podavano nebo uzivano 2 22
P4.3 Problém s obalem, polykanim, aplikaci LC 2 22
P44 Pacient/oSetfujici osoba nebyli pouceni 0 0
P45 Dispenzaéni chyba 0 0
P4.6 Jiny problém s vydejem ¢i ddvkovanim 4 45
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Problémy v kategorii P5 (Lékové interakce)

Rozlozeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka ¢. 16.

Tabulka ¢. 16: Rozlozeni problémii v kategorii P 5

Procentualni zastoupeni

Typ subkategorie Popis subkategorie Poc¢et DRPs
(100 % = 3)
P51 Potencialni lékova 3 100
interakce (1¢k — 1¢k)
P52 Manifestovana lékova 0 0
interakce (1€k — 1€k)
P53 Lékova interakce 0 0

(1ék — potrava)

Problémy v kategorii P 6 (Jiny problém)

RozlozZeni jednotlivych subkategorii v této kategorii ukazuje tabulka ¢. 17.

Tabulka ¢. 17: Rozlozeni problémii v kategorii P 6

Typ Potet DRPs Procentualni
) Popis subkategorie zastoupeni
subkategorie
(100 % = 23)
P61 Pacient nespokojen s terapii, i kdyz jsou 1 4
lé¢iva uzivana spravné
P 6.2 Nedostate¢né povédomi 0 zdravi a 0 0
nemaoci
P6.3 Nejasné stiznosti, potize 0 0
(nezbytné budouci objasnéni)
P6.4 Selhani terapie (nezndmy diivod) 1 4
P6.5 Chybi monitoring parametri 15 66
P 6.6 Jiné 6 26
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4.2.4.2 Nejcastéji se vyskytujici identifikované DRPs

Popis nejcastéji se vyskytujicich identifikovanych DRPs se naléza v tabulce ¢. 18 - jedna o

schématicky popis s cilem vystihnout podstatu popisovaného DRP.

Tabulka ¢. 18: Popis nejcastéji se vyskytujicich identifikovanych DRPs

Primarni Pocet Struény popis podstaty
Problém .. . Lécivo
doména pripadu lékového problému
Nejasna indikace podavani omeprazolu bez
P25 ‘ 10 ' o 6 omeprazol
uzivaného 1éciva jasné indikace v anamnéze
" 1é¢ivo nevhodné ve stafi u alprazolam,
Nevhodna ESPBERC ! :
P21 . 6 geriatrického pacienta pokud nitrofurantoin,
indikace 1éCiva e N
existuje bezpecngjsi hydroxyzin
alternativa®
v terapii neni pfitomen
Lécivo chybi pies ACEI, at’ uz jako prevence
P26 5 - . ACEI
jasnou indikaci recidiv CMP ¢i 1écba
chronického srde¢niho
selhani®
ptili§ vysoka davka
P3.2 Vysoka davka 5 omeprazolu pro daného omeprazol
pacienta®”®
u pacientll s vysokym
kardiovaskularnim rizikem
Lécivo chybi ptes nebo kardiovaskularnim )
P26 4 statin

jasnou indikaci

onemocnénim bez
kontraidikaci chybi v terapii

statin®’
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u pacientd v riziku

Lécivo chybi pies osteoporotickych zlomenin vapnik
P26 o
jasnou indikaci &i s prokazanou vitamin D
osteopordzou chybi terapie®® (bisfosfonaty)
Digoxin,
redukce davek 1é¢iv pii LMWH
P3.2 Vysoka davka 6
CHRI .
amoxycylin + kys.
klavulanova
Problém chybny management KCl
P43 ° Oba"er,"' podavani léciv do gastrické | pylak forte
polykanim, son dy70
aplikaci IéCiva metoprolol
T predepsana nevhodné 1ékova
iny problém s
. . forma - dochézi k poruseni metoprolol,
P4.6 vydejem ¢i Ak  kové f
unkcnosti 1ékové formy Lo
davkovanim felodipin
(ptleni retardovanych tablet)
chybi monitoring anti Xa
Chybi monitoring U pacientl s prokazanou
P6.5 . . LMWH
parametri ledvinovou nedostate¢nosti a
soucasnym podavanim
LMWH"™
Kontraindikace - piracetam,
P24 paliativni terapie L
léciva betahistin, vapnik,
vitamin D
Potencialni Lékova interakce omeprazol omeprazol
P5.1 .
I€kova interakce X hopidogreI63’73 _
Klopidogrel
(1ék-1ék)
Chybi monitoring Neni stanoveno MMSE
P6.5 . u pacientti s Alzheimerovou
parametra . : 74
¢i Parkinsonovou nemoci
nedodrzZeni doporucenych
P 66 Jlny prOblém postupﬁ u terapie arteriélni antlhyperten2|va

hypertenze”
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LMWH — nizkomolekuldrni heparin (Low Molekular Weight Heparin), MMSE — test kognitivnich funkci (Mini-

Mental State Examination)

Rozdéleni jednotlivych skupin 1éCivych piipravka spojenych s DRPs a jejich procentualni

zastoupeni zobrazuje tabulka ¢. 19.

Tabulka ¢. 19: Rozdéleni jednotlivych skupin lécivych pripravkii spojenych S DRPS

. Procentualni
ATC Klasifikace | Pocet
Nazev skupiny LP ) zastoupeni
(kategorie) LP
(100 % = 152)

Léciva pouzivana k terapii nemoci

_ C01 az C10 43 29
kardiovaskularniho systému
Léciva pouzivana k terapii nemoci traviciho
. A02 az A09 20 13
ustroji

Psychofarmaka NO5SA 20 13
Ostatni 14 9
Antikoagulancia a antiagregancia BO1 13 8
Kognitiva a nootropika NO7 10 6
Vitaminy a mineraly All + Al12 10 6

Léciva pouzivana k terapii nemoci
' RO1 az R0O7 9 6

respiracniho systému

Analgetika NO02 4 3
Oc¢ni ptipravky S01 4 3
Antibiotika Jo1 3 2
Léciva pouzivana k terapii DM Al0 2 2
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4.3 Vybrané DRPs a jejich management

U kazdého identifikovaného DRP byl vytvofen management jeho odstranéni a tento navrh byl
diskutovan spolu s lékafi a ostatnimi zdravotniky v rdmci pravidelnych vizit, konanych 1 x

tydné na LDN.

Lékova interakce klopidogrelu a ome]t)razolu63

Klopidogrel je spolu kyselinou acetylsalicylovou (ASA) podavan ke snizeni rizika novych
ischemickych ptihod u akutniho korondrniho sydromu. Soucasné je doporuc¢ovano preventivni
podani PPI (inhibitor protonové pumpy) jako ochrana pied nezadoucimi gastrointestinalnimi

l'léinky63 :

Klopidogrel je dominantn€ metabolizovan jaternim izoenzymem P 450 CYP 2C19 stejné jako
omeprazol a tim mize byt v konetném dusledku snizen uCinek antiagregacni ucinek
klopigogrelu na desticky - proto nebyla tato kombinace v minulosti doporucovana.
V soucasnosti vSak neexistuji jasna data pro danou kombinaci 1é¢iv s efektem na morbiditu a

mortalitu”®.

Protoze je nutné pacienta skombinaci klopidogrelu a ASA chranit pfed rizikem
gastrointestindlniho poSkozeni, bylo doporuc¢eno zaménit IPP v rdmci skupiny pantoprazolem,

ktery méné ovlivituje CYP 2C19, v protektivni davce®.

Paliativni 1éCba

Smysluplnost farmakologické 1écby u termindlnich stddii onemocnéni a odstranéni

polypragmazie — 1ék pIné neindikovany je kontraindikovan, polypragmazie je nepfipustna’.

Navrzeno vysazeni zbytnych 1&€iv (piracetam, betahistin, vapnik a vitamin D) u pacienta

V terminalnim stadium zivota.
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Léciva potencialn€ nevhodna ve stafi

Pouziti 1éCiv potencialné nevhodnych ve staii by mélo byt omezeno, respektive peclivé
zvazovana jejich indikace. Dle Beersovych kritérii je doporuceno neuzivat zadna 1é¢ivo ze
. . .o vl v .o ., .. . ,56
skupiny benzodiazepini v dlouhodobé 1éCb¢, v terapii insomnii, u deliria a agitaci™. Pro

76,77

terapii insomnii by se méla pouzivat Z — hypnotika s lep$im bezpecnostnim profilem™"" v

nizkodavkovém rezimu®’.

U geriatrického pacienta trpiciho insomnii bylo doporu¢eno zaménit benzodiazepin, uzivany

na noc za Z — hypnotikum v nizkodavkovém rezimu.

Redukce davek nadroparinu pii rendlni nedotateénosti

Nadroparin je vylu€ovan zejména ledvinami, z ¢ehoz vyplyva zvySenéd expozice nadroparinu
u pacientll s poruchou funkce ledvin. U mirného poSkozeni ledvin neni tfeba snizovat, u
stiedné tézkého poskozeni (clearence kreatininu 30 - 50 ml/min) je vS§ak muze byt nutné snizit

davku o 25 - 33 %%

V bézné urCené davce neni tfeba uc¢inek LMWH monitorovat, za urcitych situaci (renélni

selhani, obezita, pediatrie, t¢hotenstvi) je vSak vhodné provadét laboratorni kontrolu 1é¢by

. . . . . r r 4 7 7
monitoringem anti Xa aktivity pomoci chromogenniho substratu 879,

Terapeutické rozmezi pro preventivni podani je od 0,3 do 0,7 Ul/ml LMWH?.

U pacienta s diagn6zou CHRI tézsiho stupné byla navrzena terapeutické monitorovani hladin

LMWH a v zavislosti na vysledcich pak tprava davky nadroparinu.
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Postup u 1é¢by stabilizované CHOPN

Zakladni pfistup k 1€cbé stabilizované CHOPN stupiiovité ptidavani 1ékt v zavislosti na
zavaznosti nemoci. Velmi dulezita je redukce rizikovych faktor onemocnéni. Farmakoterapie

stabilizované CHOPN je stale pouze symptomaticka™.

Pro symptomatickou lécbu jsou lékem prvni volby inhalaéni bronchodilatancia a to
kratkodobé pusobici beta-sympatomimetika (SABA), kam patii fenoterol a salbutamol,
kratkodobé pisobici anticholinergika (SAMA), kam patii ipratropium bromid a jejich

kombinace, nebot’ jsou zasadn¢ ucinnéjsi nez pii peroralnim podavani.

Od stfedn¢ tézkého stupné CHOPN jsou jiz indikovana inhala¢ni bronchodilatancia
s dlouhodobym  G¢inkem: LABA  (dlouhodobé puisobici  beta-sympatomimetika),
U-LABA (ultradlouze pusobici beta-sympatomimetika) a LAMA (dlouhodobé puisobici
anticholinergika). Mezi LABA patii formoterol a salmeterol a mezi LAMA tiotropium
bromid, U-LABA piedstavuje novy preparat idacaterol. Pro 1é¢bu od II. stupné CHOPN je
specifickym lékem tiotropium, jez je kompetitivnim a reversibilnim antagonistou

muskarinovych receptoru az s 36 hodinovym ucinkem.

Ve stupni III a IV CHOPN se aplikuji kromé vySe uvedené 1écby také inhalaéni
kortikosteroidy (IKS). Ackoli CHOPN je, na rozdil od astmatu, tzv. kortikorezistentni,
nejvetsi profit z této 16Cby maji pacienti, ktefi kromé FEV1 (usilovné vydechnuty objem za
jednu vtetinu - Forced Expiratory Volume) pod 50 % fyziologické hodnoty maji 2 a vice
exacerbaci za rok. V 1écbé CHOPN se v téchto stupnich uziva také fixni kombinace
formoterolu a budesonidu a kombinace salmeterolu a flutikazonu. Roflumilast jako inhibitor

fosfodiesterazy sniZuje u pacientii s fenotypem chronické bronchitidy pocet exacerbaci®.

U nékterych nemocnych, zejména u osob s nizsi adherenci k inhala¢ni medikaci, 1ze pouzit i
methylxantiny (vzdy formy s prodlouzenym uvoliiovanim). Vzhledem k pomérmné tuzkému
terapeutickému rozmezi a riziku nezadoucich ucinkii (poruchy srde¢niho rytmu, zaZivaci

obtize, poruchy vidéni, bolesti hlavy a nespavost) jde vSak az o vobu tieti fadys3

U vSech nemocnych plati zasada, Ze neexistuje jednotné, vSeobecné platné doporuceni pro
preferencni volbu toho ¢i onoho 1éku, naopak je tteba trpélive, na zakladé klinického efektu a
pfipadnych nezddoucich ucinkd ¢i jinych komplikaci nalézt 1€k ¢i kombinaci optimalné

vyhovujici konkrétnimu pacientovi®>®,
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Pro konkrétni pacientku bylo doporuéeno i vzhledem Kk viceCetnym onemocnénim snazit se o

vvvvv

aplikovatelné aerosoly se pokusit podédvat pres inhala¢ni nastavec.

ACEI jako prevence recidiv CMP

Arteridlni hypertenze je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem nejen mozkové hemoragie, ale
i ischemickych CMP, zvySuje riziko jejich vzniku az Sestinasobné. Dusledna 1é¢ba hypertenze
vyznamné sniZuje incidenci imortalitu cévnich onemocnéni mozku®. Presvéd&ivé jsou
vysledky ze studie HOPE pro ramipril®, ze studie PROGRESS pro perindopril (v kombinaci s

indapamidem)®’ a ze studie ASCOT®® pro kombinaci amlodipinu a perindoprilu.

U hypertonikii existuji dikazy o preventivnich cerebrovaskularnich u¢incich jak pro ACEI,

tak pro Sartanysg. Lze pfti nich o¢ekévat pokles vyskytu CMP pftiblizné o jednu tietinu®.

Opatfeni primarni a sekundarni prevence vyznamné snizuji riziko CMP - u pacienta
s hypertenzi po prodélané CMP je do terapie vhodné zaradit ACEI (nebo sartan) jako prevenci
recidiv CMP. Spolu s nasazenim ACEI (nebo sartanu) do terapie by mély byt u pacienta

monitorovany hodnoty krevniho tlaku.

Kognitiva v 1é¢bé demence a timing jejich podavani

Kognitiva jsou dle soucasnych doporuceni uréena a schvélena pro symptomatickou lécbu
mirné a sttedné pokrocilé Alzheimerovy nemoci, smiSené demence a (v ptipadé¢ rivastigminu)
1 demence u Parkinsonovy nemoci. Lze od nich ocekévat na jednu stranu zpomaleni progrese
kognitivnich funkci (pfevazné v casngjSich stadiich nemoci); na druhou stranu pak ucinek na

poruchy chovani v rozvinut&jsi fazi onemoci®.
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Ptehled dostupnych IChE a memantinu spolu s ddvkovanim zobrazuje tabulka . 20%,

Tabulka ¢. 20: Prehled dostupnych IChE a memantinu spolu s davkovanim

c Mechanizmus ) o Terapeuticka
Ucinna latka Davkovani
uéinku davka

5 mg vecer, po 6 tydnech zvysit
donepezil Inhibice AChE gy poo Y Y 5-10mg
na 10 mg vecer

2 x denné 1,5 mg s jidlem,

Inhibice AChE a ve 4 tydennich intervalech 3-6mg

rivastigmin X . ;
zvySovat kazdou davku o
BuChE Y 2 x denné

1,5 mg az do davky 2 x 6 mg

(je-1i tolerovano)

4 mg 2x denné s jidl
Inhibice AChE a g £x demme S e,

. V tydennich intervalech _
galantamin | alosterickd modulace 4 8-12mg

. zvySovatna2 x § mgaz 2 x 2 x denné
N receptoru

12 mg (je-li tolerovano)

5 mg denné¢, v tydennich

intervalech zvySovat davku

memantin Antagonista NMDA 20 mg 2 x denné

0 5 mg az do dosaZeni udrzovaci

davky 2 x 10 mg

AChE -  acetylcholinesteraza, BUChE — butyrylcholinesterdza, 1ChE — inhibitor acetyicholinesterdzy,
N — nikotinovy, NMDA - N-metyl-D-aspartdatovy subtyp glutamdtovych receptorii

Pro kvantifikaci kognitivni poruchy je spolu s dal§imi testy uréen orienta¢ni diagnosticky test

MMSE, ktery miize provést i prakticky lékai™.

U pacienta bylo navrzeno provedeni testu MMSE s néslednym stanovenim miry demence a
moznym nasazenim terapie vhodnym piipravkem. U jiného pacienta s nevhodnou dobou
podavani donepezilu pak nasledoval ndvrh na zménu a bylo doporu¢eno podavani ve

vecernich hodinach.
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Podavani 1é¢iv do gastrické sondy

Mezi zakladni pravidla patii podavat medikaci usty nebo jinou cestou mimo enteralni sondu
ve vSech pripadech, kdy je to technicky mozné. Pokud je 1ék pfiddvan do enteralni sondy,
dava se prednost tekuté lékové formé. Roztoky a suspenze jsou vyhodnéjSi nez sirupy,
zejména pokud ma sirup kyselou reakci. Tablety musi byt rozdrceny na jemny prasek, ktery se
rozmixuje s nejméné 30 ml vody. Pokud se sukcesivné podava n¢kolik 1éki, musi byt mezi

jejich podanim enteralni sonda proplachnuta nejméng 5 ml vody™.

Podavani omeprazolu do gastrické sondy u pacienta lze tedy nahradit jeho i.v. podanim,
Betaloc ZOK nahradit Vasocardinem a rozdélit na dvé denni davky, KCI jako retardovanou
formu zaménit za i.v. podavani kalia v nosném roztoku, kapky Hylak forte s kyselym pH

natedit alespon 30 ml vody.

PPI a indikace pfi jejich podavani

Podavani PPl je indikovano v 1é¢bé peptického viedu ve vSech lokalizacich (duodenum,
zaludek, jicen), zejména v eradikacni 1écbé Helicobacter pylori jako soucdst kombinované
terapie. Podavani PPI je indikovano jako terapie a prevence gastroduodenalnich viedl a erozi
vzniklych pti podavani NSAID, kortikoidti. Déale jako 1écba, ptfipadné prevence krvaceni do
dolni ¢asti travici trubice, zptisobeného peptickym viedem nebo erozi, vzniklych pouzivanim
NSAID. Dalsi indikaci je 1é€ba a prevence refluxni ezofagitidy a Zollingertv-Ellisoniv

syndrom®.

PPI jsou casto ordinovany pacientim s neurcitymi dyspeptickymi potiZemi horniho typu -
bolesti v epigastriu, nauzeou, nadymanim a podobné. Uginnost 1é¢by je proménlivé, protoze
pii¢iny téchto obtizi jsou rozmanité a vétSinou nesouviseji s produkci zaludeéni kyseliny.
U obtizi funkéniho charakteru, které v této skupiné ptevazuji, dochazi neziidka k ustupu

obtizi zasluhou placebo efektu®.

U pacienta anamnesticky uzivajiciho PPI bez jasnych divoda pro jejich podavani vzhledem
k soucasnému zdravotnimu stavu bylo doporuceno provést dikladnou diagnostiku, kterd se
opird prevazné o ptitomnost symptomui a pak stanovit strategii terapie, ktera se zaklada na

pfitomnosti a charakteru potizi, jejich ¢asovém priibéhu, reakci na dosavadni 1écbu.
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Podavani vysokvych davek escitalopramu

U depresivnich epizod se podava obvykla davka 10 mg jednou denné s jidlem nebo nalac¢no.
V zavislosti na individudlni odpovédi pacienta je mozno davku zvysit na maximalné 20 mg
denné. Bezpecnost davky vyssi nez 20 mg denné nebyla u tohoto SSRI (selektivni inhibitor

zpetného vychytavani serotoninu) prokézénagg.

Escitalopram se u starSich pacienti (nad 65 let) eliminuje pomaleji ve srovnani s mladSimi.
Systémova expozice (AUC) je zhruba o 50 % vyssi u starSich pacientll ve srovnani s mladymi

zdravymi dobrovolnikygs.

Byla navrzena redukce davky z 20 mg na 10 mg pii soucasném sledovani psychického stavu

pacienta.

Farmakoterapie osteoporozy

Podéavani vépniku a vitaminu D je nezbytné u osob s jejich deficitem, protoze navozuje
zvyseni BMD (bone mineral density). Tato suplementacni 1éCba je spojena se snizenim rizika
zlomenin (vyrazngj$i v ustavni péc¢i), v populaci s dobrou compliance dokonce témétr o
Stvrtinu®,

Suplementace vapnikem je nutnd u osob, které nemohou anebo nechtéji pfijimat dostatecné
mnozstvi vapniku v potravé. Doporuceny celkovy denni pfivod vépniku (celkové 1 g denné u
zen pied menopausou a u muzi do 65 let véku a az 1,5 g denné u Zen po menopause a u
starSich muzil) by mél byt zajistén u vSech nemocnych s osteopordézou, a to i pii dalsi
medikamentozni 1é€bé. Az do mnozstvi kolem 500 mg jednordzové podaného véapniku se
absorpce mineradlll zvySuje rychle (aktivni transport), pii podéni vétstho mnozstvi vapniku
roste absorbované mnozstvi pomaleji (pasivni transport). Proto je vhodné podavat 500 mg
vapniku vecer pred ulehnutim. SniZzuje se tak no¢ni vrchol osteoresorpce. Podani najednou

1000 mg vapniku nadmérné zvysuje kalcemii®,

Vitamin D (cholekalciferol) podavdme peroralné denné nebo v delSich intervalech, popf.
intramuskularné. 'V soucasné dobé podavame nejméné 800 mezinarodnich jednotek

(International Unit — 1U) denn&®.

U pacientky s prokazanou petrochanterickou zlomeninou bez zavaznych kontraindikaci bylo

navrzeno postupovat podle téchto doporuceni.
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4.4 Konkrétni piiklady kazuistik

Kazuistika ¢. 1 — Zena, 71 let, 51 kg

Anamnéza:

Celkové zhorseni stavu, dehydratace, slabost

Chronicka renalni insuficience, zahéjen dialyzacni program 3x tydné

Mnohocetny meningeom po rozsahlé resekci gama nozem 2007, rozsdhlé pooperacni a

postradia¢ni zmény v levé hemisfére s dalSim suspektnim loziskem frontalné

Sekundarni epilepsie

Postradiac¢ni kolitis, recidivujici enterorrhagie

Chronicka normocytarni anemie z kombinovanych pfi¢in

Stav po hluboké zilni trombdze 2012

Astenie, svalova atrofie

Laboratorni vy$etieni

Laboratorni vySetfeni dané pacientky je zaznamenano v tabulce €. 20.

Tabulka ¢. 21: Prehled laboratornich vySetreni a jejich vysledkii u kazuistiky ¢. 1

Jednotky Vysledek Referen¢ni meze
Leukocyty x10°9/1 7,07 4-10
Erytrocyty x 10 °12/1 2,79 3,8-5,2
Hemoglobin g/l 84 120 - 160
Hematokrit arbitrazni jednotky 0,26 0,5-0,47
Trombocyty x10°9/1 203 150 - 400
MPV fl 9,5 78-11
CRP mg/l 60,4 do5
Urea mmol/I 6,6 2,76 - 8,07
Kreatinin pumol/l 251,5 46 - 90
P serum -
anorganicky mmol/Il 3,43 0,18 -1,45
Ca serum (celkov¢) mmol/I 2,38 2,10 - 2,65
Na serum mmol/I 134,1 136 - 145
K serum mmol/I 5,61 35-51
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Cl serum mmol/I 103 98 - 107
Fe pumol/1 11.1 6,6 - 26,3
Feritin pg/l 894 20 - 400
Tranferin g/l 1,15 2,0-3,6
Glukoza mmol/I 4,83 3,6-56
Lékova anamnéza:
Lékova anamnéza dané pacientky je zaznamenéna v tabulce €. 21.
Tabulka ¢. 22: Lékovd anamnéza u kazuistiky ¢. 1
Lé¢ivy pripravek U¢inna latka Davkovani
Betaloc ZOK 25 mg tbl metoprolol tartaras 1-0-1
Apo- ome 20 mg cps omeprazol 1-0-0
Rivotril 0,5 mg tbl clonazepam 1-0-1
Zemplar 1 mcg cps paricalcitrol 1-0-0
Enterol cps Saccharomycesboulardii 101
siccatus
Asacol 400 mg tbl ent mesalazin 1-0-1
Keppra 500 mg tbl levetiracetam 1-0-1
Furon 40 mg tbl furosemid 1-0-0
ferrosi sulfas hydricus +
Aktiferrin compositum cps acidum folicum + 1-0-0

serinum racenicum +

cyanocobalaminum

Amoksiklav 625 mg tbl

amoxicillin + acidum

clavulanicum 4:1

po 8 hod 1 tbl 14-22-06 hod

Maxitrol gtt

dexamethazon + neomycin+

polymyxin

3 x denné kapat do pravého

oka

Podavani LMWH ftidi 1ékat dialyza¢niho programu.




DRPs:
Identifikované DRPs spolu s navrhem feSeni a akceptaci I¢kare jsou popsany v tabulce €. 22.

Tabulka ¢. 23: Identifikované DRPs u kazuistiky ¢. 1

Typ . Akceptace
Popis DRP Navrh reSeni
DRP lékairem

Vzhledem k vysoké hlading
feritinu (viz hodnota 894 ng/l

‘ doporuceni
P2.4 nad horni hranici 400 pg/1) 1€k by m¢l byt vysazen
_ akceptoval
dochazi k v organismu ke
kumulaci zeleza
) ] Amoksiklav by mél byt
Pacientka je
o podavan 2 x denné po 12
V hemodializa¢nim programu ' doporuceni
P3.1 hodinach a dalsi tableta po
a neni upraveno davkovani akceptoval

) hemodialyze — jedna se o
Amoksiklavu o 69
dialyzovatelné antibiotikum

Kazuistika €. 2 — muz, 89 let, 70 kg
Anamnéza:

paliativni terapie

rozsahly metastaticky proces pii nejasném origu

dehydratace, ztrata sob&stacnosti

vertigindzni syndrom multifaktoridlni etiologie s opakovanymi pady
hypertenze

mozkova aterosklerdza

CHOPN

diastolické srdec¢ni selhavani
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Laboratorni vyS$etieni

Nejsou znamy aktualni laboratorni hodnoty.

Lékova anamnéza:

Lékova anamnéza daného pacienta je zaznamenana v tabulce €. 23.

Tabulka ¢. 24: Lékova anamnéza u kazuistiky ¢. 2

Lé¢ivy piipravek U¢inna latka Davkovani
Verogalid ER 240 mg tbl verapamil Y-0-0
Torvacard 20 mg tbl atorvastatin 0-0-1/2
Godasal 100 mg tbl kyselina acetylsalycilova 0-1-0
Apo —ome 20 mg tbl omeprazol 1-0-1
Calcichew D3 200 IU tbl vapnik + vitamin D 1-0-0
Betahistin-ratiopharm 24 mg o
bl betahistin 1-0-1/2
Aulin tbl nimesulid 1-0-1 pti VAS 2+
Geratam 1200 mg tbl piracetam 1-1-0
Novalgin tbl metamizol 1-1-1-1 p¥i VAS 2+
Spiriva inh plv tiotropium 1-0-0 inhala¢né

Seretide Diskus 50/250

salmeterol a flutikason

1-0-1 inhala¢né

VAS — vizudlni analogova kala bolesti
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DRPs:

Identifikované DRPs spolu s navrhem feSeni a akceptaci Iékafe jsou popsany v tabulce ¢. 24.

Tabulka ¢. 25:Identifikované DRPs u kazuistiky ¢. 2

Typ _ Akceptace
Popis DRP Navrh reSeni
DRP lékarem
V paliativni terapii plati zasada: 1€k
plné neindikovany je
kontraindikovan, polypragmazie je
o1 nepiipustnd, tj. pouziti betahistinu, 1é¢iva by méla byt doporuceni
' piracetamu a vapniku s vitaminem D vysazena'? akceptoval
a atorvastainu je u leziciho pacienta
V terminalnim stadiu onkologického
onemocnéni indikaci k jejich vysazeni
Nimesulid je kontraindikovan u .
' ) 1é¢ivo by mélo byt doporuceni
P 2.4 | poruchy jaternich funkci — u pacienta %
. ' vysazeno akceptoval
Jjsou pfitomny jaterni metastazy
neakceptovan —
Ptili§ vysoka davka omeprazolu navrh na redukci pacient trpi
P3.2 | odpovidaji terapeutické davcee nikoliv davky™ bolestmi bficha
profylaktické a omeprazol mu
pfinasi ulevu
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4.5 Mira akceptace doporuceni lékaiem

Mira akceptace byla rozd€lena do tfi skupin: doporuceni akceptovano (pfijimam),

akceptovano s vyhradou (pfijimam s vyhradou), neakceptovano (nepfijimam).

LPHjimam s vvhradou‘ bylo definovano

— jako rozhodnuti o svolani l1ékatského konzilia na zékladé doporuceni farmaceuta

— farmaceut navrhl snizeni davky 1éCiva a 1é¢ivo bylo posléze vysazeno

— 1ékat souhlasil s doporuc¢enim farmaceuta, ale zména byla vykonana pozdéji

Celkem bylo piedlozeno 140 doporuceni k feseni DRPs.

Vysledky intervenci
Vysledky intervenci popisuje tabulka €. 25.

Tabulka ¢. 26: Vysledky intervenci

Procentualni
Vysledek intervenci Pocet doporuceni zastoupeni
(100 % = 140)
Konzultovano s 1ékatem 135 96
Lékar nezastizen 4 3
Jiné 1 1

POZN Jiné - farmaceut nedodal management DRP
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Akceptace lékairem

Miru akceptace 1ékafem popisuje tabulka €. 26.

Tabulka ¢. 27: Mira akceptace lékarem

Mira akceptace

Pocet akceptaci

Procentualni zastoupeni

(100 % = 135)

Pfijimam 61 46
Pfijimam s vyhradou 36 26
Nepftijimam 38 28
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Nejcastéisi davody pro nepfijeti doporuceni:

— Pacient je zde pouze prechodné (napt. z diivodil respitniho pobytu ¢i lazkové tisn¢), ke
zméng |€Cby nepfistoupime

— Lé&civo bylo pivodné predepsano jinym Iékafem (napft. psychiatrem) a oSetiujici 1ékar
do této terapie nechce zasahovat

— Vzhledem k prognéze pacienta a jeho aktualnimu zdravotnimu stavu pievazuji pii
podavani 1éCiv jejich nezddouci uCinky a pomér negativ versus benefiti z dané 1écby
je ve prospech negativ

— Na monitoring nejsou v rozpo¢tu odde€leni penize

— V nemocni¢nim pozitivnim listu chybi Helicid 10 mg — administrativné narocné
objednat a zajistit

— Zcela dementni pacientka, kterd neni orientovana zadnou z modalit, nezvladéa zadny
zpisob inhalace, 1ze pouze podavat tablety Euphyllinu

— Pacient odmita vysazeni je na Neurolu, Lexaurinu zavisly

— Pacient je na 1é¢ivo uvykly, vysazeni se brani

Nejcastéisi davody pro prijmuti doporuéeni s vvhradou

— Podavani furosemidu je pln¢ indikovano, ale ve snizené davce — u pacienta jsou
projevy skrytého srde¢niho selhavani

— Provedeme empiricky sniZzeni davky LMWH nebo digoxinu u nemocného se sttednim
stupném rendlniho selhavani, ale monitoring provadét nebudeme, budou pouze
sledovany viditelné znamky toxicity

— Svoldme konzilium z podnétu farmaceuta a podle jeho vysledku se rozhodneme

— Jedna se o rodinného piislusnika zaméstnance nemocnice, ktery 1écbu vede sam — tj.
akceptujeme doporuceni farmaceuta, ale nebudeme sami nic provadét a tyto zavery
predlozime déle

— Jiz jsme zazadali o zavedeni PEG z dlivodl Spatného polykani, ale vzhledem k
fragilit€ pacienta jej zatim neni mozné vykonat
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5 DISKUZE

V této praci jsem provadéla analyzu vyskytu a managementu 1ékovych problémul na oddéleni

LDN v UVN Praha.

Studie probihala 6 mésicti a bylo do ni zahrnuto 75 pacientti, vZdy nové¢ piijatych v LDN.
Mirné prevazovaly Zeny (44) k muzam (31). Z hlediska véku se jednalo nejvice o seniorské

pacienty s primérnym vékem 83 let.

Data byla ziskavana z dokumentace pacientt v elektronické i papirové podobé. V elektronické
podobé byly ziskavany denni dekurzy s rozpisem medikace, anamnézou a epikrizou pacienta.
Ze zaznamu, vedenych papirovou formou, bylo mozné napft. sledovat stav vyzivy pacienta,
hodnoty krevnich tlakd, sledovani stupné bolesti a dohledat nckteré Iékatské zpravy.

Dokumentace byla vesmés vedena peclivé podle jednotného schématu.

V prubéhu vizit, které probihaly 1x tydné za pfitomnosti vedouciho I¢kaie oddéleni,
osetfujicich 1ékart a dal§iho zdravotnického personalu jsem mohla ziskat dalsi informace,
ptesahujici rdmec zdravotnické dokumentace. Patrala jsem napt. po zndmkach nezédoucich
ucinkid 1éciv, bylo mozné nahlédnout na zcela aktualni psychicky stav pacienta v pifimém
kontaktu, atd. Je vSak nutné podotknout ze farmaceutiv kontakt s pacienty byl velmi
omezeny — jednak na pfani 1ékatfd a dale pak velka ¢ast pacientd nebyla validniho kontaktu

schopna.

Omezeny kontakt s pacientem znemoznil efektivni vedeni komunikace, které je nutné k
objektivnimu hodnoceni efektivity a bezpecnosti 1écby. Rozhovor pacienta s farmaceutem
pfi hospitalizaci vyznamné pfispivd k identifikaci DRPs, u kterych je mnohem mensi
pravdépodobnost jejich detekce pfi standardnich 1ékarskych procedurach. Klinicky farmaceut

zajistuje, ze neuniknou zavazné DRPs a budou odhaleny i mén¢ zavazné DRPs*.

Pii téchto vizitdch jsem také predkladala 1€kaifim a ostatnimu zdravotnickému personélu
zpracované identifikované DRPs a navrhovala jejich management (metoda SAZE)™.
Se zdravotnickymi profesiondly jsem konzultovala jednotlivé piipady DRP a jejich zpétnou

reakci jsem pak zaznamenala.

Klasifikace DRPs byla provadéna farmaceutem zpétn€ pomoci databdze se sefazenymi daty

pacienti a klasifikaéniho systému PCNE verze 5.01 modifikovaného pro adely nasi studie®.
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Klasifika¢ni systém byl zvolen na zakladé shody s pozadavky pro nasi studii a také diky jeho
roz§ifenosti a oblibé v oblasti studii, zabyvajicich se analyzou DPRs. Systém nebyl
nepouzivan cely, byla zvolena ¢ést, kterd se tyka hodnoceni problémi a ta byla jeste
modifikovana piidanim subkategorii Problém s davkovanim — nevhodné davkové schéma a
casovani léciva. V designu programu pro ucely nasi studie byly dale v kategorii 1ékovych
problémi pouzivany subkategorie Navrzena intervence, Konzultace s lékafem a Piijeti
intervence lékafem. Tato verze zahrnuje vétSinu pozadovanych aspekti k objektivnimu
hodnoceni a vyhovovala pro svou komplexnost. Jevila se nejvhodnéjsi pro naSe ucely, tj.
pouziti pti provadeéni revize farmakoterapie ve zdravotnickém zafizeni, kde byl zahrnut 1 oddil

tykajici se managementu DRPs.

Pacienti uzivali celkem 540 LP, v priméru pak 7,2 LP na pacienta. Nejcastéji byla zastoupena
skupina pfipravkl uzivana k terapii nemoci kardiovaskularniho systému (22 %), nasledovana
psychofarmaky (16 %), analgetiky (12 %) a 1éCivy ovliviiujicimi krevni srazeni (12 %).
Tajwanskd studie u pacientli S podobnym vékovym primérem (76 let) udava jako nejcastéjsi

skupinu také piipravky k 16&bé& kardiovaskularniho systému a to 33 %%,

V prubéhu studie bylo identifikovano celkem 140 potencidlnich DRPs pii celkovém poctu
540 uzivanych LP. VétSina pacientii (83%) méla ve své 1ékové anamnéze obsazen alespon

jeden 1ékovy problém. Primérné bylo nalezeno 1,86 DRP na jednoho pacienta.

Presto, Ze je relativné obtizné srovnavat podobné zahrani¢ni studie pro jejich odliSnost
vV metodice a jiné nastaveni designu, zvolila jsem pro srovnani vyskytu DRPs nékolik studii,
které maji podobné vysledky a jejichz uspotddani se alesponl ¢astecné podobalo této préci.
Napt. studie Chana a spol.?’ vykazovala minimalng 2 DRPs na pacienta, u studie Blixové a

spol. bylo identifikovano v priméru 2,6 DRPs na pacienta30.

Vyskyt DRPs se ukdzal o néco nizs§i nez v obdobnych studiich?®*°

pravdépodobné 1 proto, Ze
v UVN Praha funguje tym klinickych farmaceuti a u 66 % piijatych pacientd na oddé&leni
LDN UVN Praha se k medikaci jiz vyjadiil klinicky farmaceut v prib&hu predchozi
hospitalizace (tato informace byla zaznamenavana do poznamky k anamnéze). Bohuzel je
nutno konstatovat, ze ¢ast t€chto doporuceni nebyla akceptovana a jiz identifikované 1ékové
problémy pietrvavaly v ramci pokracujici hospitalizace pacienta na LDN. Je 1 pravdépodobné,
7e doporudeni tvofena farmaceuty pracujicimi v UVN Praha, méla vliv na kulturu

farmakoterapie v tomto zafizeni, protoze na rozdil od jinych studii byly feSeny jen minimalné

problémy tykajici se interakci v urovni zavaznych a velmi zavaznych® a a duplicita se
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v terapii vyskytovala ve velmi omezené mitfe. Dale pak byl velmi vhodné nastaven a
dodrzovan management 1€cby bolesti, timing podavani 1é¢iv. Navic lze predpokladat, ze
opatfeni, kterd byla na oddéleni LDN pfijata v ramci doporuceni farmaceuta jesté pred
zaCatkem této studie, byla jiz plné implementovana. Jednalo se napf. o zavedeni podéavani
omeprazolu a hormoni §titné zlazy nalac¢no, jednotny zdpis managementu zvladani bolesti,

nastaveni antikoagula¢niho programu pro pacienty chirurgickych obora atd.

V ramci rozdéleni do jednotlivych kategorii byla nejvice zastoupena kategorie P2 — Problém
S vybérem 1éCiva - a to V zastoupeni 56 % zcelkového po¢tu DRPs — s nejcastéjSimi
subkategoriemi nejasna indikace uzivaného lé¢iva, nevhodna indikace 1é¢iva nebo 1é¢ivo
chybi i ptes jasnou indikaci. V katergorii P3 — Problém s davkovanim - (16 %) bylo nalezeno
nejvice DRPs v subkategorii vysokda davka a dale pak nevhodné davkové schéma. Stejné
procentudlni zastoupeni vykazovala kategorie P6 — Jiny problém. Do této kategorie spadala
S nejveétsim mnozstvim piipadt subkategorie P 6.5 — Chybi monitoring parametrti. Kategorie
P 4 — Problém s vydejem, podavanim ¢i uzitim 1é¢iva se podilela na celkovém mnozstvi DRPs
8 %. Nejmensi podil zaujimaly shodné kategorie P 1 — Nezadouci u¢inek a P 5 - Lékové
interakce (2 %). Jak bylo jiz dfive komentovano, pravdépodobné se u poslednich dvou
kategorii DRPs projevil vliv intervenci klinickych farmaceutt, fungujicich v UVN Praha a to
ve smyslu sniZeni jejich vyskytu. U porovnatelnych praci je totiz jiné rozvrstveni v rdmci

jednotlivych kategorii DRPs?"#

. 'V cCeskych podminkach prace Malého a kol. vykazuje
rozdéleni jednotlivych kategorii nasledovné : P2 Problém s vybérem léciva 47,5 %, P3
Problém s davkovanim 34 %, P5 Lékové interakce 10,6 %, P6 Jiny problém 5,7%, P4

Problém s vydejem, podanim, uzitim lé¢iva 1,4% a P1 Nezadouci tc¢inek 0,7 9%°2,

V ramci vizit byly predkladany k diskuzi vSechny nalezené DRPs bez ohledu na jejich
Klinickou relevanci. V nasi studii nebyla posouzena mira zavaznosti nalezenych DRPS.
Nezavislé a objektivni hodnoceni nalezenych DRPs vyborem hodnotiteli nebo nezavislou
skupinou expertii, sloZzenou z lékafti s interni ¢i geriatrickou specializaci a zkuSenych
klinickych farmaceut, by 1 zpétn€ posoudilo miru zédvaznosti nalezenych DRPs. Zaroven by
umoznilo rozdélit 1ékova pochybeni do kategorii s riiznou mirou zdvaznosti jako u obdobnych

zahrani¢nich studii®®*°.

Nejvyssi pocet DRPs se vyskytoval u 1é¢iv pouzivanych k terapii kardiovaskuldrniho systému
(28 %) napt. ACEI, statiny, diuretika. Dale pak u psychofarmak (13 %) a 1é¢iv uzivanych

K terapii nemoci traviciho ustroji (13 %). VyS8i podil byl nalezen u antikoagulancii a
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antiagegancii (pfedev§im LMWH) — 8 %, kognitiv a nootropik (6 %). Ostatni skupiny byly
zastoupeny s podilem pod 6 %. V metodologicky obdobné studii bylo nalezeno 32 % 1éCiv
spojenych s DRPs v kategorii 1éCiv kardiovaskuldrniho systému, 26 % 1éCiv centralniho

nervového systému, 11 % 1é¢iv nemoci traviciho Gstroji a 10 % antiinfektiv®.

Mira akceptace doporuceni klinického farmaceuta na LDN se pohybovala kolem 46 %, coz je
mirné niz§ neZ v belgické studii (60 %)*°, ale daleko niz&i nez ve francouzské studii
(73 %)?". Zde se viak nabizi otazka definice doporuceni akceptovano s vyhradou, v této
kategorii se v nasem vyzkumu nachdzelo 26 % doporuceni vytvofenych farmaceutem. Nizsi
miru akceptace Ize také nahlizet v tom kontextu, ze nebyla odliSena mira zavaznosti DRPs a
k diskuzi byly piedkladany vSechny nalezené DRPs. Farmaceut v této studii nabyl pouze
limitované zkusSenostmi v klinické farmacii, byt absolvoval trénink v geriatrické
farmakoterapii a systematicky pouzival evidence — based pojeti pro detekci DRPs. Omezena
mira zkuSenosti, zejména v oblasti paliativni péce, mohla také negativné ovlivnit miru

akceptace doporuceni farmaceuta 1ékafem.
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51 LIMITY PRACE

Tato studie byla realizovana pouze na jednom pracovisti (tj. monocentrickd ) bez existence
kontrolni skupiny a mnozstvi pacientli zafazenych do této studie bylo pomémé nizké (75).
K ziskdni vyssi vypovédni hodnoty studie, zabyvajici se vyskytem a analyzou DRPs by byl
nutny velky vzorek pacientl. Na&§ vzorek ale spolehlivé vypovidda o vyskytu lékovych

problémti v LDN UVN Praha.

Data sbiral pouze jeden farmaceut, coz znamena, ze vysledky musi byt vnimany v tomto

kontextu. Kdédovani neprobihalo variabilng€, protoze kody ptfifazovala pouze jedna osoba.

Cast pacientdt v LDN UVN Praha se nachazela vrezimu paliativni pée, nékolik jich
v pribéhu studie zemielo. Cinnost farmaceuta v tymu odborniki pelujicich o pacienta
V terminalnim stadiu Zzivota at uz v komunitni nebo ustavni péci dosud neni plné
identifikovana a chybi vice recentnich studii a doporucenych postupli pro farmaceutickou

péci, ktera se zabyva v termindlnim stddiem zivota pacienta.

V dalsi analyze by bylo zajimavé sledovat vyskyt DRPs a statistické rozvrstveni jednotlivych
kategorii U pacientd v prubéhu jejich hospitalizace na riznych oddé€lenich ve stejném
zdravotnickém zafizeni nebo financni efektivitu ¢innosti farmaceuta ve smyslu ovlivnéni at’

uz ptimych nebo nepfimych nakladi na zdravotni péci.

V této studii nebyl bran zifetel na klinické zavéry (napf. mortalitu, kvalitu Zzivota,
rehospitalizaci). Je pochopitelné, Ze dvojité zaslepena studie s kontrolni skupinou pacientti a
analyzou morbidity a mortality by byla preferovana. Konstruovat takovou studii je v§ak velmi

obtizné.
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6 ZAVER

Tato prace dokumentuje, ze Cinnost farmaceuta mize detekovat 1ékové problémy u prevazné

seniorskych pacientli v ustavni péci.

V priméru bylo u jednoho pacienta identifikovano 1,86 DRPs. Nejcastéji byla zastoupena
kategorie P2 — Problém s vybérem IéCiva (56 %), dale pak kategoriec P3 — Problém
s davkovanim (23 %) a kategorie P4 — Jiny problém (23 %).

Tim, ze bylo bezvyhradné pfijato 46 % doporuceni a 26 % doporuceni bylo pfijato
s vyhradou, poukazuje na pfinos prace farmaceuta na oddéleni, kde dosud nebyla
implementovana péce i s ohledem na omezenou miru zkuSenosti farmaceuta. Zaroven
dokumentuje fakt, ze farmaceut pomaha identifikovat, analyzovat a fesit (a také predchazet)

radé¢ 1ékovych problému.

O pozitivnim vnimani aktivit farmaceuta svéd¢i i fakt, ze vznikla nova pozice v ramci
oddéleni klinické farmacie UVN Praha, ktera je uréena piimo pro LDN. Klinicky farmaceut
se stal soucasti tymu zdravotnickych profesionalti a standardné se podili na optimalizaci

farmakoterapie a farmaceutické péce v oblasti geriatrie a paliativni mediciny.
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7 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACEI

ADR

AchE

ASA

ATC

AUC

BB

BHP

BMD

BuChE

CG

CKD

CMP

CNS

CRP

DM

DRP

DRPs

FEV

inhibitor angiotenzin - konvertujiciho enzymu
nezadouci reakce po lécich (Adverse drug reactions)
acetylcholinesteraza

kyselina acetylsalicylova

klasifikace - anatomicko - terapeuticko - chemicka klasifikace
systémova expozice (Area Under the Curve)
beta-blokator

benigni hyperplazie prostaty

denzita kostni hmoty (Bone mineral density)
butyrylcholinesteraza

kontrolni skupina Control group)

chronické selhani ledvin

cévni mozkova ptihoda

centralni nervovy systém

C - reaktivni protein

diabetes mellitus

1ékovy problém (Drug related problem)

1ékové problémy (Drug related problems)

usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (Forced Expiratory

Volume in one second)
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FiS
HRQL
CHOPN
ICHDK
ICHS

IChE

LABA

LAMA

LDN
LMWH
LP

MAI

MMSE
MPV
MRSA

N receptory

NMDA receptory

fibrilace sini

kvalita Zivota spojena se zdravim (Health-Related Quality of Life)
chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srdecni

inhibitor acetylcholinesterazy

intervenovana skupina (Intervention group)

inhalac¢ni kortikosteroidy

infarkt myokardu

mezinarodni jednotka (International Unit)

dlouhodob¢ pusobici beta-sympatomimetika ( Long-Acting Beta
Agonists)

dlouhodobé pisobici anticholinergika (Long-Acting Muscarinic
Antagonists)

Lécebna dlouhodob& nemocnych
nizkomolekularni heparin (Low-Molecular-Weight Heparin)
lécivy pripravek

Index)

test kognitivnich funkci (Mini-Mental State Examination)
stitedni objem krevni desticky (Mean Platelet Volume)
methicilin rezistentni zlaty stafylokok

nikotinové receptory

N-metyl-D-aspartatovy subtyp glutamatovych receptort
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NSAID

PPI
PCNE
RA
RTC

SABA

SAMA

SSRI

START

STOPP

TDM
TIA
TEP
U-LABA
UVN
VAS

VCHGD

nesteroidni antiflogistika (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs)

inhibitor protonové pumpy (Proton-Pump Inhibitor)

Pharmaceutical Care Network Europe

revmatoidni artritida

randomisované kontrolované studie (Randomized Controlled Trials)

kratkodobé pisobici beta-sympatomimetika (Short-Acting Beta
Agonists)

kratkodobé pusobici anticholinergika (Short-Acting Muscarinic
Antagonists)

selektivni inhibitor zpétného vychytavani serotoninu (Selective
Serotonine Reuptake Inhibitors)

screeningovy systém pro potencidlné nevhodné preskripce ve staii
(Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment)

screeningovy systém, ktery signalizuje vhodnost zahgjit potencialné
prospésnou 1é¢bu (Screening Tool of Older Peoples potentially
inappropriate Prescriptions)

terapeutické monitorovani hladin 1é¢iv (Therapeutic drug monitoring)
tranzitorni ischemicka ataka
totalni endoprotéza

ultradlouze pulsobici beta-sympatomimetika (Ultra Long-Acting Beta-
Agonists)

Ustiedni vojenskd nemocnice - Vojenska fakultni nemocnice

vertebrogenni algicky syndrom
vizualni analogova skala

viedova choroba gastroduodenalni
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