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LEKOVE PROBLEMY V TEORII A PRIKLADECH V PODMINKACH CESKE REPUBLIKY

ceut s pfislusnou specializovanou zpUsobilosti,
bylo podminkou, aby se podilel minimélné na
analyze a kontrole ziskanych dat.

Jednoduchd revize farmakoterapie (typ 1)
je demonstrovana na dispenzaci léciv v Iékdrné.
DRP byl identifikovan u necelého 1%z 292771 1é-
kafskych predpist, kdy dominovaly DRP tykajicf
se davkovani (vice nez 50 %). Vétsi podil DRP byl
nalezen u pacient( starsich 65 let a DRP se tykaly
zejména kardiovaskularnich 1é¢iv, analgetik a nes-
teroidnich antiflogistik. Lepsi znalost pacientt
a vyhodné koncipovany prostor oficiny lékarny
mimo jiné pomohl v praci Mocarkové k vyssimu
zachytu DRP. K tomu vice nez 80 % intervenci
u DRP bylo ze strany pfedepisujiciho Iékafe pfi-
jato (25). Ukazalo se tak, Ze lékarnik je schopen
identifikovat a fesit takové DRP, ke kterym ma
alespon ur¢ité mnozstvi objektivnich informaci,
a soucasné, ze mlze byt urcitou pojistkou po-
chyben, kterd vznikajf pfi preskripci lé¢iv (dupli-
citni preskripce, davkovan( léCiv aj.). Déle dokaze
upozornit na preskripci nevhodnych 1é¢iv napf. ve
vztahu k véku pacienta (explicitni hodnocenifar-
makoterapie). Druhy typ revize farmakoterapie
(typ 2a) byl mimo jiné realizovan v rdmci indivi-
dudlnich konzultaci poskytovanych pacientdm
v Iékarnach. Napfiklad v pracich Dobrucké a kol.
(26), Gregora (27) nebo Kotlanové (28) byla revize
farmakoterapie a management DRP soucasti far-
maceutické péce vazané na urcitou oblast, jako
napf. péce o pacienty s nadvahou a obezitou
nebo meéfeni krevniho tlaku pacientdm/klien-
tam I1ékarny. Pramérny pocet DRP se v téchto
studiich pohyboval pfiblizné od 0,5 do 1,1 DRP
na pacienta, pri¢emz pocet pacientl v uvede-
nych studiich se pohyboval fadové od desitek po
stovky. Oproti jednoduché revizi byly ve vétsi mite
identifikovany nezadouci Ucinky nebo pfipady
non-adherence pacienta k [é¢hé.

Ve spolupréci s Ceskou Iékarmnickou komorou
a Vseobecnou zdravotni pojistovnou byla po
dobu 7 mésict roku 2016 realizovéna studie
zaméfend na detekci a fedenf DRP v rdmci indi-

vidudlnich konzultaci poskytovanych pacientim
v lékarnach v CR. Identifikovano bylo 2,7 DRP
na pacienta se zastoupenim vsech skupin DRP.
Témeér 30 % DRP bylo pfi analyze oznaceno za
velmi zadvazné nebo zasadni, naproti tomu 21 %
DRP bylo oznaceno jako malo vyznamné nebo
nevyznamné. To muze vysvétlovat vyssi podil
identifikovanych DRP. Na zavér je tfeba zminit,
Ze zapojeni |ékarnici absolvovali specializovany
vycvik formou garantovaného kurzu (29).
Zakladni parametry studii provedenych for-
mou revize farmakoterapie typu 2b shrnuje tabulka
4. Data ze studif oznacenych A az D pochézeji z 10Z-
kového zdravotnického zafizeni poskytujiciho reha-
bilitacni péci. Vzdy se jednalo o ndhodné vybrana
oddélen. Jak je z tabulky zfejmé, hodnocené sou-
bory pacientl se v ¢ase lisily, soucasné dochazelo
i ke zméndm ve spektru DRP.Roli jisté sehral fakt, ze
uvedené zdravotnické zafizeni zménilo v prébéhu
doby skladbu pacientd a zfidilo o3etfovatelska
|Gizka. Kohorta pacient( se tak rozsifila o pacienty
vyssiho véku s polymorbiditou a polyfarmakote-
rapii. Tito pacienti byli hospitalizovani casto delsi
obdobf a cilem hospitalizace pacientd jiz nebyla
pouze rehabilitace, pficemz osetiujici |ékafi méli
vice prostoru na pfipadné zasahy do terapie oproti
ostatnim pacientlim tohoto zafizeni. Tento fakt se
projevil mimo jiné v ochoté intervence navrzené
farmaceuty u pacientd realizovat. V ostatnich pri-
padech byla zasadni doporucent z revize farma-
koterapie Iékafem uvedena v propoustéci zpraveé
pro praktického lékafe. Zachyt DRP mimo jiné zavisf
na zkusenostech osob, které revizi farmakoterapie
provadi, proto i tento fakt mohl hrat roli. Na dru-
hou stranu dlouhodobd spoluprace méla viivina
predepisujici/oSetiujici 1ékafe, protoze spektrum,
Cetnost azavaznost DRP se ménily pozitivnim smeé-
rem. Pro srovnani je v tabulce 4 uvedeno Setfeni
(E), které probéhlo v jiném zdravotnickém zafize-
ni. Konkrétné se jednalo o zdravotnické zafizeni
poskytujici primarné naslednou péci, kde audit
probéhl poprvé, a dané zafizeni nema pravidelny
kontakt se specialistou na farmakoterapii. Dale je

Tab. 4. Srovndnivysledk ziskanych pomoci revize farmakoterapie typu 2b (33)

tfeba zminit vysoky prdmérny pocet uzivanych
léciv a vék pacientd dosahujici témér 80 let. Pro
Uplnost je tfeba dodat, Ze vétsina DRP z Setfeni
A aZ E se tykala davkovanf 1éciv; dalsi skupinou
DRP byly problémy s vybérem léciva (napf. vybér
nevhodného léciva napr. z dlvodu poklesu funkce
vylucovacich organd nebo chybéjici 1é¢ivo pres
jasnou indikaci) (9, 24).

Pokrocila revize farmakoterapie (3) a manage-
ment DRP je posledni dekadu v CR soucst kli-
nickofarmaceutické péce poskytované klinickymi
farmaceuty v I0zkovych a nové i ambulancich
zdravotnickych zafizeni. Péce je vykazovana a mU-
7e byt hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi
jako zdravotnivykon. Za vyzkumny projekt posta-
veny na pokrocilé revizi farmakoterapie s pfimymi
dopady do praxe Ize v podminkach CR povazovat
analyzu padu jako nezadoucich ucinkd, resp. DRP
u hospitalizovanych pacientt (30, 31).

Diskuze

Vedle orientace na individuaIni pfistup k pa-
cientovi a jeho farmakoterapii je management
DRP jednim z hlavnich pilif soudobého modelu
farmaceutické péce konsenzudlné prijatého také
autoritami v CR (10). DRP jsou mostem ke spo-
luprdci jak s ostatnimi zdravotniky, tak pacienty.
Prezentované priklady z praxe ukézaly, Ze prave
pres DRP a jejich management mize farmaceut
najit spole¢nou cestu s dalsimi zdravotniky, coz
mUZe byt klicem k Uspéchu stran vétsi imple-
mentace lékdrnika nebo klinického farmaceuta
do tyma pecujicich o pacienta, z ¢ehoz profituje
samotny pacient.

Vysledky naznacily, ze s vy3sim stupném
revize farmakoterapie roste prevalence identi-
fikovanych DRP, kdy hlavnim ddvodem bude
vedle vice klinickych zkusenosti revidujiciho far-
maceuta pfedevsim vétsi mnozstvi objektivnich
informaci o pacientovi, které umozni identifi-
kovat $irsi spektrum typt DRP. Zatim v3ak nenf
k dispozici nastroj, ktery by dokdzal spolehlivé
provést individuaini zhodnoceni farmakoterapie

Studie; rok Pocet revidova- @ vék £ SD @ pocet LC @ pocet DRP @ pocet DRP % podil pacientt
publikace nych pacientt pacientt (v letech) na pacienta na pacienta na 10 LC s1=DRP

A; 2013 70 59+ 191 59 2,0 34 78,6

B; 2014 175 58+ 21,2 64 2,7 43 84,0

G 2016 99 66 + 14,1 71 29 44 86,0

D; 2018 103 67 £ 13,7 8,6 2,2 2,6 83,5

E; 2020 76 78 +10,1 8,8 39 44 98,7

DRP — lékovy problém; LC — Iécivo; @ — primérny; SD — smérodatnd odchylka
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