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Vo svete sa v sticasnosti farmaceuticka starostlivost povaZuje za pristup zamerany na pacienta, ktory nahradil predchadzajuci pristup
zamerany primarne na lie¢ivo a liek. V praxi to znamena, Ze farmaceut aktivne spolupracuje nielen s pacientom, ale aj s ostatnymi zdra-
votnickymi pracovnikmi pri podpore zdravia, prevencii chordb, hodnoteni, monitorovani, dprave a iniciovani uzivania liekov s ciefom
zabezpedit efektivny a bezpeény liekovy rezim, dosiahnut pozitivne klinické vysledky a znizit ekonomické naklady pacienta a tieZ po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti. Na Slovensku sa odborné zameranie farmaceutov v siiéasnosti dynamicky meni. Coraz astejsie
sti nemocniéni farmaceuti podla vzoru zo zahranicia konfrontovani s novymi vyzvami a aktivne sa zapajaji do procesu optimalizacie
amonitorovania farmakoterapie hospitalizovanych a ambulantnych pacientov, ako aj na zabezpeceni ii¢innosti a hezpecnosti ich terapie.
Takychto pracovisk zatial nie je dostatok a ich rozvoj je skor vysledkom individualnych snah jednotlivcov ako cielenej zmeny podpore-
nej legislativou. Farmaceuti nemocniénej lekarne Narodného iistavu srdcovych a cievnych chordb, a. s. (NUSCH, a. s.) sa podielaji na
optimalizacii farmakoterapie hospitalizovanych pacientov Oddelenia cievnej chirurgie NUSCH, a. s. od roku 2018. Ciefom projektu je
zhodnotit efektivitu tejto spoluprace a overit v praxi vyznam farmaceutickej starostlivosti pri prijme a prepusteni pacienta z nemoc-
nice. Protokol biomedicinskeho vyskumu je implementaciou Standardného operaéného protokolu Svetovej zdravotnickej organizacie
a pokynov Asociacie eurépskej spolo¢nosti pre farmaceuticki starostlivost. Nastrojmi na optimalizaciu farmakoterapie pacientov je
ziskanie najlepsej moznej liekovej anamnézy (BPMH, z anglického ,best possible medication history”) a identifikacia farmakoterapeu-
tickych problémov (DRP, z anglického ,Drug Related Problems"), vratane ich vyskytu, frekvencie a typu. Dal$im cielom je analyza miery
prijatia navrhovanych zmien vo farmakoterapii lekarmi, identifikacia lieciv s najvy$sim vyskytom DRP, charakteristika pacienta najviac
ohrozeného DRP a porozumenie individudlnej farmakoterapie pacientmi. Intervenciu pri prijme, pred prepustenim pacienta z Oddelenia
cievnej chirurgie, NUSCH, a. s. a 4 - 8 tyzdiiov po prepusteni na kontrolnej naviteve v NUSCH, a. s. podla protokolu vyskumu vykona
vyskoleny farmaceut a uskutoéni sa v nasledovnych krokoch: rekonciliacia liekov (MR, z anglického ,medication reconciliation”), kontrola
liekov pri prijme na hospitalizaciu, MR s kontrolou liekov a edukaciou pacientov o spravnom uzivani predpisanych liekov pri prepusteni
z hospitalizacie a MR s kontrolou liekov pri prvej kontrole po prepusteni pacienta po 4 - 8 tyzdiioch. VSetky navrhy farmaceuta ohladom
tpravy farmakoterapie pacientov sa zaznamenaji pisomne spolu so zaiznamom o liecbe, zapiSu sa do zdravotnej dokumentdcie pacienta
a komunikuju s oSetrujicim lekarom. Do vyskumu budi zaradeni pacienti, ktori prichadzaji na planovanu hospitalizaciu na Oddelenie
cievnej chirurgie, NUSCH, a. s., majii viac ako 18 rokov, majii ochorenie karotickej artérie a uzivaji minimalne 3 lieky. Minimalny pocet
osob zaradenych do vyskumu je priblizne 100 pacientov. Priebezna analyza, ktora predstavi predbezny sibor idajov pre Statisticki
analyzu, je planovana rok po zacati projektu.

Klacové slova: farmaceutickd starostlivost, nemocniény farmaceut, farmakoterapeutické problémy, rekoncilidcia liekov, optimalizacia far-
makoterapie

Biomedical Research Protocol ,,Optimization of pharmacotherapy of a patient with vascular disease on
admission, discharge and post-discharge control (PHAROS)"

Pharmaceutical care is currently considered worldwide as a patient-centered approach, replacing the previous medicine-oriented care.
Pharmacists actively cooperate not only with the patient but also with other healthcare professionals in health promotion, disease
prevention, evaluation, monitoring, adjustment and initiation of drug use in order to ensure an effective and safe drug regimen, achieve
positive clinical results and reduce the economic costs of care. At present, the hospital pharmacists are more frequently confronted
with new challenges, following a model from abroad. The main focus of their expertise is changing dynamically. There is an increasing
emphasis on their active participation in the process of optimizing the pharmacotherapy of hospitalized patients and outpatients, as
well as on ensuring the effectiveness and safety of their therapy. A tool to ensure safe and effective pharmacotherapy for patients is
the identification of drug related problems (DRP) by hospital pharmacists and the proposal of DRP solving their solution by hospital
pharmacists to physicians. Biomedical research PHAROS aims to assess the impact of pharmaceutical care on the prevalence of DRP
at hospital admission, discharge and at post-discharge check-up (4 - 8 weeks after patient's discharge from hospital) in patients with
carotid artery disease hospitalized at the Department of Vascular Surgery in the National Institute of Cardiovascular Diseases. The Study
Protocol is an implementation of the World Health Organization’s standard operating protocol and the Pharmaceutical Care Network
Europe Association’s (PCNE) guidelines. The intervention by the time of patient’s admission, before discharge and at post-discharge
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check-up is performed by a trained pharmacist according to the research protocol in the following steps: medication reconciliation
(MR), medication optimization at hospital admission, MR with medication optimization and patient education at discharge; MR with drug
control at the first control after the patient’s discharge after 4 - 8 weeks. The key area of this project is the identification of DRP, their
occurrence and type. As a part of further research, the investigators tend to analyze the degree of acceptance of the proposed changes
in pharmacotherapy by physicians, ATC groups of drugs with the highest incidence of DRP and identify patients at highest risk for DRP
taking in consideration their personal and health information. Study population are adult (218 years of age) vascular surgery patients
with carotid artery disease admitted for hospitalization at the study setting during the course of the study. Estimated patient population
for this observational study is approximately 100 patients.

Key words: pharmaceutical care, hospital pharmacist, drug related problem, medication reconciliation, medication optimization
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Uvod

Ustavicne sa roz§irujice moznos-
ti diagnostiky a lie¢by réznych ochoreni,
ako aj predlZovanie priemerného veku Zi-
vota populacie, prinasaju so sebou riziko
pribadania polymorbidnych pacientov
s rozsiahlou farmakoterapiou. Do klinickej
terapeutickej praxe pribudaji nové origi-
nalne lieky, dopliiané o biologicky podobné
a generické lieky. Koordinacia a kontinuita
liecby pacientov pri prechode medzi zdra-
votnickymi zariadeniami ¢i vambulantnej
sfére je nedostato¢na aj vdaka neefektivnej
elektronizacii liekovych zdznamov.

Do centra pozornosti §irokej od-
bornej verejnosti sa celosvetovo dosta-
va bezpecnost pacienta pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti. Jednym z na-
strojov zvySovania bezpec¢nosti farma-
koterapie pacientov je jej optimalizacia,
ktora zohladnuje indikacie, kontraindi-
kacie, farmakokineticky a farmakody-
namicky profil uzivanych lieciv. Pri op-
timalizacii sa identifikujt nezrovnalosti
v liecbe, ako napriklad duplicity, nevhod-
né liekové kombinacie, klinicky vyznam-
né interakcie, nespravne davkovanie lie-
kov a iné. Optimalizacia farmakoterapie
je vysledkom multidisciplinarnej spolu-
prace zdravotnickych pracovnikov.

Vo svete sa v st¢asnosti farmaceu-
ticka starostlivost, z anglického ,phar-
maceutical care”, v slovenske;j literattire
oznacovanu aj ako systematické liekové
poradenstvo, povazuje za pristup zame-
rany na pacienta, ktory nahradil pred-
chadzajaci pristup zamerany primarne
na liecivo a liek (1, 2). V praxi to zname-
n4, ze farmaceut aktivne spolupracuje
nielen s pacientom, ale aj s ostatnymi
zdravotnickymi pracovnikmi pri podpore
zdravia, prevencii chordb, hodnoteni,

monitorovani, Gprave a iniciovani uziva-
nia liekov s cielom zabezpecit efektivny
a bezpecny liekovy rezim, dosiahnut po-
zitivne klinické vysledky a zniZit ekono-
mické naklady pacienta a tiez poskyto-
vatelov zdravotnej starostlivosti (1).

Na Slovensku st nemocnicni far-
maceuti ¢oraz Castejsie podla vzoru zo
zahranicia (2) konfrontovani s novymi
vyzvami a aktivne sa zapajaju do procesu
optimalizacie a monitorovania farmako-
terapie hospitalizovanych a ambulant-
nych pacientov, ako aj do zabezpece-
nia G¢innosti a bezpecnosti ich terapie.
Takychto pracovisk zatial nie je dostatok
a ich rozvoj je skor vysledkom indivi-
dualnych snah jednotlivcov ako cielenej
zmeny podporenej legislativou. Vykon
klinicko-farmaceutickych ¢innosti ne-
patri medzi individualne hradené vykony
zdravotnymi poistoviiami.

Ciele

Cielom komplexného pro-
jektu biomedicinskeho vyskumu
“Optimalizacia farmakoterapie pacienta
s cievnym ochorenim pri prijme, pri
prepusteni a pri kontrole po prepusteni:
Kvazi experimentalny klinicky nekon-
trolovany vyskum (PHAROS)” je post-
dit vplyv farmaceutickej starostlivosti
v spolupraci s lekarmi v procese opti-
malizacie farmakoterapie na Oddeleni
cievnej chirurgie (OCCH) v Narodnom
ustave srdcovych a cievnych chordb,
a. s. (NUSCH, a. s.). Protokol vyskumu
PHAROS je implementaciou §tandard-
ného operac¢ného protokolu Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO, z an-
glického ,World Health Organisation®)
(3) a pokynov Asociacie europskej spo-
lo¢nosti pre farmaceutickt starostlivost

(PCNE, z anglického ,Pharmaceutical
Care Network Europe Association®)
(4). Nastrojmi na optimalizaciu farma-
koterapie pacientov je ziskanie najlep-
Sej moZnej liekovej anamnézy (BPMH,
z anglického ,Best Possible Medication
History“), identifikacia farmakoterape-
utickych problémov (DRP, z anglického
»Drug Related Problems") a analyza ich
vyskytu, frekvencie a typu. Stcastou vy-
skumu je tiez analyza miery akceptacie
navrhovanych zmien vo farmakoterapii
lekarmi, ATC (Anatomicko-terapeuticko-
chemicky klasifika¢ny systém, z anglic-
kého ,Anatomical Therapeutic Chemical
classification system") skupiny liekov
s najvyssim vyskytom DRP a identifika-
cia pacientov s najvy$sim rizikom DRP
s prihliadnutim na ich osobné a zdravot-
né informacie.

Hlavnym cielom projektu je do-
kazat, ze farmaceuticka starostlivost
poskytovana pri prijati do nemocnice
a pri prepusteni z nemocnice zniZuje
prevalenciu DRP u hospitalizovanych
pacientov.

Ciastkové ciele tejto prace si:

1. Hodnotenie prevalencie a typu DRP
pri
a. prijati do nemocnice vs. prepus-
teni z nemocnice
b. prepusteni z nemocnice vs. prvej

kontrole po prepusteni (o 4 - 8

tyzdnov)

2. Miera akceptacie farmaceutickej in-
tervencie lekarom

3. Identifikacia demografickych (vek,
pohlavie) a socidlnych faktorov (ro-
dinny stav, Groven dosiahnutého
vzdelania, zamestnanecky status),
ktoré zvySuja Sance pacientov na
vyskyt DRP
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4. ldentifikacia rizikovych faktorov
stvisiacich so zdravotnym stavom
pacienta (anamnéza pacienta, po-
¢et a typ uzivanych liekov, pripadné
abuzy) pre vyskyt DRP

5. Hodnotenie miery znalosti pacienta
o jeho farmakoterapii (nazov, davko-
vanie, indikacia liekov) pri prijati do
nemocnice (pred farmakoterapeutic-
kou edukaciou) vs. prvej kontrole po
prepusteni (po farmakoterapeutickej
edukacii)

Populacia pacientov

Do vyskumu st zaradovani do-
speli pacienti na zaklade stanovenych
inkltznych a exklaznych kritérii.

Inklazne kritéria:

* Veknad 18 rokov v den prijatia na hos-
pitalizaciu

* Pacient uzivajaci min. 3 lieky

» Pacient s ochorenim karotickej arté-
rie prijaty planovane na hospitaliza-
ciu

* Pacient podpiSe informovany stihlas
o Ucasti vo vyskume

Exkltuzne kritéria:

* Akutny pacient

* Pacient prelozeny z iného oddelenia
nemocnice alebo z inej nemocnice

* Pacient nepodpiSe informovany sa-
hlas o zG¢astneni sa vyskumu

* Pacient nerozumie po slovensky

* Pritomnost mentalneho ocho-
renia zasahujiceho pamit (napr.
Alzheimerova choroba)

» Akykolvek iny dévod podla uvazenia
skt$ajaceho, preco sa domnieva, Ze
ucastnik nie je sposobily ztcastnit sa
vyskumu

* Participacia v inej klinickej Stadii

Minimalny pocet os6b zaradenych
do vyskumu je 100 pacientov.

Data st Cerpané z nemocni¢ného
informac¢ného systému (NIS), lekarskych
a oSetrovatelskych sprav, rozhovorov s pa-
cientmi resp. ich rodinnymi prislu§nikmi,
kontaktovania ambulantnych lekarov.

Metodika

Projekt PHAROS je dizajnovany
ako prospektivny zber udajov kvazi-
-experimentalnym nekontrolovanym
vyskumom (5). Nezrovnalosti v liecbe,
ktoré farmaceut zisti, budt pisomne
zaznamenané spolu so zaznamom

o terapii, zapisané do zdravotnej
dokumentacie pacienta a komunikované
s lekarom.

Vyskum prebieha v troch ¢aso-
vych bodoch: pri prijme pacienta, pri
prepustani pacienta a pri kontrole po
prepusteni z nemocnice (4 - 8 tyZdiov).

Intervenciu pri prijme, pred pre-
pustenim pacienta z OCCH, NUSCH,
a. s. a 4 - 8 tyZdnov po prepusteni pri
kontrolnej naviteve v NUSCH, a. s. podla
protokolu vyskumu vykona vyskoleny
farmaceut a uskuto¢ni sa v nasledovnych
krokoch: rekoncilidcia liekov (MR, z an-
glického ,Medication Reconciliation®),
revizia farmakoterapie pri prijme na
hospitalizaciu, MR s reviziou farmako-
terapie a edukaciou pacientov o sprav-
nom uzivani predpisanych liekov pri pre-
pusteni z hospitalizacie a MR s reviziou
farmakoterapie pri prvej kontrole po
prepusteni pacienta po 4 - 8 tyzdnoch.
Farmaceutom zistené nezrovnalosti
v liecbe sa zaznamenaji pisomne
spolu so zaznamom o liecbe, zapiSu sa
do zdravotnej dokumentacie pacienta
a komunikujt s oSetrujicim lekarom.

Do vyskumu buda zaradeni pa-
cienti, ktori prichadzaji na planovant
hospitalizaciu na OCCH, NUSCH, a. s.,
maja viac ako 18 rokov, maji ochorenie
karotickej artérie a uzivaju minimalne
3 lieky.

Intervencia farmaceuta pri

prijme pacienta

Intervencia farmaceuta pri prij-
me pacienta pozostava z rekonciliacie
liekov, revizie farmakoterapie a navrhu
optimalizacie liecby oSetrujuicemu
lekarovi.

Pacient s ochorenim karotickych
tepien prichadza na planovanu hospita-
lizaciu so spravou od oSetrujaceho lekara,
s internym predopera¢nym vySetrenim
alebo bez neho. Lekar v spolupraci so ses-
trou vySetri pacienta pri prijati, informa-
cie Cerpa zo zdravotnej dokumentacie
pacienta, v pripade opédtovnej hospitali-
zacie aj z NIS a interného predoperacné-
ho vySetrenia. Lekar vyhotovi prijimaciu
spravu, v ktorej buda zaznamenané pred-
chadzajtace ochorenia pacienta, aktualny
zdravotny stav, dovod hospitalizacie, ako
aj vSetky pridruZené ochorenia. Pacienti
Casto prinasaja zoznam liekov, ktoré uzi-

vajl, lekar s pacientom zhodnoti Giplnost
tohto zoznamu. Zistuje a nasledne zazna-
menava pripadné alergie na lieky, potra-
viny, ¢i iné formy intolerancie. Zaujima
sa o uzivanie navykovych latok, alkoholu
a frekvenciu ich uZivania. Pacient podpi-
suje informovany suthlas, Ze stthlasi s hos-
pitalizaciou a lie¢bou. Prijimacia sprava,
ktora obsahuje aj liekovy zdznam alebo
dekurz (aktualizuje sa Ix denne, v pripade
potreby je mozné vkladat poznamky, kon-
zulta¢né vySetrenia, objednavky na labo-
ratérne vySetrenia a pod.) je vyhotovena
ako v NIS, tak aj v tlacenej forme. Kazdy
hospitalizovany pacient ma vytlaceny
zdravotny zaznam, ktory je komplexnejsi
a obsahuje podrobnejsie informacie ako
zaznamy v NIS. Obsahuje vSetky zdravot-
né vysledky pacienta, poZadované vySet-
renia, denné liekové dekurzy, vSetky den-
ne aktualizované oSetrovatelské zaznamy,
zaznamy o stravovani pacienta a pod. Na
zaklade predpisu liekov v dekurze sestra
pacientovi pripravi a poda lieky. Nahla
zmena farmakoterapie lekarom je hlasena
sestre ustne a nasledne zaznamenana
v dekurze. Niektori pacienti si nechavaji
Cast liekov u seba a davkujt si ich sami
podla pokynov lekara.

Rekonciliacia liekov pri prijme

pacienta

Ak ma pacient viac ako 18 rokov,
uziva viac ako tri lieky, hovori sloven-
skym jazykom a podpiSe informovany
stihlas s ¢astou na biomedicinskom
vyskume PHAROS, po uloZeni na 16Zko
prichadza k pacientovi farmaceut a vy-
kona rekonciliaciu liekov. MR prebieha
v niekol'kych krokoch. Prvym krokom je
ziskanie najlepSej moznejliekovej anam-
nézy, teda kompletného zoznamu liekov,
ktoré pacient uZiva. BPMH sa ziskava na
zaklade vSetkych dostupnych informacii,
ako st predchadzajtice zdravotné zazna-
my, spravy o preklade v rdmci zdravot-
nickych zariadeni, ambulantné spravy,
telefonické konzultacie pacientov, infor-
macie z verejnej lekarne, diskusia s pa-
cientom alebo rodinnymi prislu§nikmi
(6, 7, 8, 9). Nasledne sa tento zoznam
porovnava so zoznamom liekov, ktoré
st pacientovi aktualne predpisované.
Zoznam musi obsahovat nazov lieku, silu,
davkovanie, sposob podavania. Tieto zo-
znamy sa navzajom porovnavaju, zistuja
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sa umyselné alebo netimyselné nezrov-
nalosti a diskutuje sa o nich s ostatnymi
zdravotnickymi pracovnikmi (lekarmi,
sestrami alebo inymi) a so samotnym
pacientom. Vysledkom je novy zoznam
liekov, ktoré by mal pacient skutoCne
uzivat (6, 7, 8, 9).

Pri MR farmaceut vytvori zaznam
o lie¢be pacienta, ktorého original sa vlo-
Zi do zdravotnej dokumentacie pacienta
a kopia sa vloZi do evidencie farmaceuta.

Revizia farmakoterapie pri

prijme pacienta

Sttdie opisujuce intervenciu far-
maceuta pri revizii farmakoterapie st
véacSinou zamerané na Specifick skupi-
nu pacientov, napr. pacienti s kardiovas-
kularnymi ochoreniami (10), geriatricki
pacienti (11, 12), pacienti so zlyhanim
obliciek (13) alebo ini (6). Preto celkovy
pocet a typy zistenych DRP nie st v ram-
ci Stadii konzistentné. Stemer et al. (14)
identifikovali 487 DRP pocas svojich 138
navstev, bolo prijatych 54,7 % navrhov
farmaceutov na modifikaciu farmakote-
rapie. Hohn et al. (10) optimalizaciou far-
makoterapie pacientov z kliniky cievnej
chirurgie v Nemecku opisuja vyskyt ne-
umyselnych DRP v miere 0,41 na pacien-
ta, pricom najcastejsie sa DRP vyskytuju
pri liekoch zo skupiny antihypertenziv
(23,9 %), antitrombotik (19,3 %) a hypo-
lipidemik (12,1 %). V skupine pacientov
s chronickou renalnou insuficienciou sa
farmaceuti zamerali na podavanie poten-
cialne nefrotoxickych liekov. Akceptacia
farmaceutickych intervencii predsta-
vovala 74 %. ZlepSenie funkcie obliCiek
bolo pozorované v skupine pacientov,
ktori podstupili intervenciu farmaceuta,
pri¢om G¢inok bol vyraznejsi pri tazsich
formach chronického poskodenia obli-
ciek (13).

V skupine 361 hospitalizovanych
geriatrickych pacientov farmaceuti na-
vrhli 1 000 intervencii, miera prijatia
bola 54,8 % (12). Podla studie Gillespie
et al. (11) pritomnost farmaceuta v mul-
tidisciplindrnom time a farmaceutické
intervencie prispeli k 16 % zniZeniu opa-
kovanych navstev v nemocnici a 80 %
zniZeniu hospitalizacie v désledku DRP
v porovnani s kontrolnou skupinou bez
farmaceutickej intervencie. Zhai et al.
(15) poukazujii na mozné zniZenie Gmrt-

nosti u pacientov s kardiovaskularnym
ochorenim v univerzitnej nemocnici
v Cine vdaka identifikacii a eliminacii
DRP farmaceutmi v spolupraci s lekarmi.
Magalhaes et al. (16) porovnavali lieky
predpisané pocas hospitalizacie so zo-
znamom liekov pouZivanych pred pri-
jatim dospelych pacientov kardiologic-
kym oddelenim univerzitnej nemocnice
v Brazilii so zameranim na netmyselné
nezrovnalosti. Identifikovali 17,7 % nea-
myselnych nezrovnalosti, z ktorych naj-
CastejSou bola ina davka lieku pri prijati
(24 %). 15,6 % zistenych netmyselnych
nezrovnalosti bolo klasifikovanych ako
udalosti, ktoré mézu sposobit poskode-
nie zdravia pacienta (16).

Odportcania na optimalizaciu
terapie sa vztahujt na konkrétne ocho-
renia alebo uréitt skupinu pacientov.
Jednym z mnohych uzito¢nych nastrojov
pri optimalizacii farmakoterapie moze
byt Zoznam potencidlne nevhodnych
liekov pre starsich l'udi (EU (7)-PIM) (17).
Zoznam EU (7)-PIM obsahuje 275 lie-
¢iv, vratane 2 dvojkombindcii lieciv, 7
ATC skupin liec¢iv. Niektoré koncepcie
EU (7)-PIM st zavislé od davky alebo
st definované dizkou alebo spdsobom
uzivania. Lieky st zoradené podla ATC
skupin, st uvedené dévody nevhodnosti
podavania, odporucané davky a alterna-
tivy liekov (17).

Dal$im nastrojom optimalizacie
farmakoterapie st klinické odporacania
(guidelines), Specifické pre dané ocho-
renie. Pri kardiovaskularnych ochore-
niach sa vyuZivaji najmé odporacania
Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti ale-
bo odportcania Americkej kardiologickej
spoloc¢nosti.

Doélezitym zdrojom v procese op-
timalizacie st aj aktualne publikované
vedecké ¢lanky.

Zakladom pre vykonavanie revi-
zie farmakoterapie pacienta v projekte
PHAROS je ziskanie BPMH a informacie
o pacientovi, ako je d6vod hospitalizacie,
komorbidity, aktualny zdravotny stav, je-
ho vyska, hmotnost, srdcova frekvencia,
krvny tlak a vysledky vySetreni bioche-
mickych a hematologickych paramet-
rov. Farmaceut sa zameriava na vysledky
vySetreni stvisiacich s farmakoterapiou
a funkciou vyluc¢ovacich organov. Ide
najma o sérovy draslik, sérovy kreati-

nin, sérovl kyselinu mocovi, pecenove
transaminazy, lipidogram, C-reaktivny
protein. Renalna funkcia sa vypocita-
va na zaklade odhadu klirensu kreati-
ninu podla Cockcrofta a Gaulta a od-
hadu rychlosti glomerularnej filtracie
CKD-EPI (odhad glomerularnej filtracie
oblic¢iek, z anglického ,,Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration®).
Z hematologickych vysledkov sa farma-
ceut zameriava na INR (INR, z anglického
»international Normalised Ratio“), aPTT-
-R (aktivovany parcialny tromboplastino-
vy Cas), anti Xa aktivitu (miera inhibicie
faktora Xa (Stuat-Powerovej faktor), po-
¢et trombocytov a iné.

Kompletny zoznam uZivanych
liekov sa zapiSe do elektronického for-
mulara (CRF, z anglického ,Case Report
Form"), ktory bol poskytnuty spoloc¢-
nostou MySolution. Potom farmaceut
analyzuje farmakoterapiu v kontexte
celkového zdravotného stavu pacien-
ta a identifikuje farmakoterapeutické
problémy. Kazdej zistenej nezrovnalosti
je priradeny alfanumericky kéd podla
klasifikacie PCNE V9.00 (4). Osobné tdaje
pacienta st anonymizované (tabulka 1).

Nezrovnalosti v terapii farmaceut
do 24 hodin od prijatia konzultuje s oSet-
rujicim lekarom.

a) Hodnotenie terapie na zaklade far-
makoterapeutickych problémov
a klasifikacie PCNE V9.00

Po ziskani BPMH a podrobnom
prestudovani dovodu hospitalizacie,
aktualneho zdravotného stavu a pri-
padnych komorbidit pacienta farmace-
ut z prijimacej spravy Cerpa informacie
o hmotnosti, vyske, srdcovej frekvencii
a krvnom tlaku pacienta. Nasledne $tu-
duje vysledky biochemickych a hemato-
logickych vySetreni.

b) Duplicitna lieéba

Farmaceut kontroluje duplici-
tu v uzivanych liekoch, pricom berie
do tvahy pouzitie toho istého lieciva
v dvoch liekoch, pouZitie tej istej latky
v dvoch liekovych formach, pouzitie
dvoch latok z rovnakej farmakologickej
skupiny a dvojitl inhibiciu osi renin-
-angiotenzin-aldosterénu inhibitormi
angiotenzin konvertujiceho enzymu
a blokatormi receptorov angiotenzinu
II. Uzivanie rovnakej latky v ramci kom-
binovaného lieku a zaroven jednozloz-
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kového lieku nepovazujeme za duplicitu

v liecbe, pokial sa neprekroc¢i maximalna

odporucana davka lieku.

c) Indikacie pouZivanych liekov, kon-
traindikacie

Farmaceut kontroluje, ¢i sa vSet-
ky komorbidity lie¢ia podla mediciny
zaloZenej na dokazoch a podla lieceb-
nych postupov, odporac¢ani a usmerneni
vypracovanych miestnymi, narodnymi
alebo nadnarodnymi lekarskymi a far-
maceutickymi organizaciami, ako na-
priklad Eurépskej kardiologickej spoloc-
nosti a Eurépskej spolo¢nosti klinickej
farmacie a inych. Vysledkom tohto kroku
je identifikacia liekov, ktoré ma pacient
uZzivat a ktoré nie.

Dalej sa identifikuja lieky, ktorych
pouzitie nema jasnt indikaciu. U starsich
pacientov (65 rokov a viac) farmaceut
zvazuje aj uzivanie potencialne nevhod-
nych liekov. Farmaceut sa riadi zozna-
mom EU (7)-PIM (17). Vysledkom tohto
kroku je identifikacia liekov, ktoré ne-
maji jasnt indikaciu alebo st nevhodné
vzhladom na vek pacienta.

Farmaceut tiez kontroluje, ¢i po-
uzity liek nie je kontraindikovany podla
Sthrnu charakteristickych vlastnosti
lieku (SPC) u konkrétneho pacienta.

d) Davkovanie liekov

Farmaceut kontroluje dodrZiava-
nie maximalnych odporaé¢anych davok
liekov podla SPC, ktoré st pre vSetky re-
gistrované lieky na Slovensku dostupné
na strankach Statneho tstavu pre kon-
trolu lie¢iv a Eurépskejliekovej agentury.
Do tvahy sa berie vek, hmotnost alebo
telesny povrch pacienta a funkcia vylu-
Covacich organov.

e) Liekové formy

Farmaceut kontroluje vhodnost
volby liekovej formy, pri drveni tabliet
hodnoti moznost a nemoznost takejto
praxe, v infaznych roztokoch hodnoti
vhodnost volby roztoku vehikula, konec-
na koncentraciu lieku v roztoku, stabilitu
a kompatibilitu viacerych liekov v inftzii.
U Specifickych skupin pacientov vyZadu-
jucich podanie lieku enteralnou sondou
farmaceut zhodnoti vhodnost podania
liekovej formy, pripadne navrhne vhod-
nejsie alternativy.

f) Liekové interakcie

Farmaceut kontroluje liekové in-

terakcie pomocou pocitacovej databazy

interakcii, LexiComp®, SPC, farmakolo-
gickych nalezov, publikovanych vedec-
kych prac a kazuistik.

Farmaceut kontroluje uZivanie
liekov v stvislosti s interakciami me-
dzi potravinami a liekmi a nacasova-
nie ich uZivania pocas dila, identifikuje
lieky, ktoré je potrebné uzit nala¢no,
nevyhnutne s jedlom alebo po jedle a lie-
ky, ktoré je potrebné uzivat v konkrétny
c¢as.

g) NezZiaduce ucinky liekov

Pri podozreni na novoobjavené
neziaduce uéinky liekov (NUL), nedoku-
mentované v anamnéze pacienta, farma-
ceut vyhodnoti mieru kauzality medzi
uZivanymi liekmi a prejavmi NUL, ktoré
st preukazané na zaklade laboratérnych
parametrov alebo subjektivnej staznosti
pacienta. Podozrenia na NUL hlasi far-
maceut Statnemu tstavu pre kontrolu
lieciv.

Vysledkom intervencie farmace-
uta pri prijme pacienta je vyplnenie MR
formulara pri prijme a vytvorenie pres-
ného zoznamu liekov, ktoré pacient uzi-
va. VSetky pripomienky k farmakoterapii
s navrhovanymi rieSeniami st spisané vo
forme stthrnnej spravy a konzultované
s lekarom.

Intervencia farmaceuta pri

prepusteni pacienta

Intervencia farmaceuta pri pre-
pusteni pacienta pozostava z rekoncilia-
cie liekov, revizie farmakoterapie a navr-
hu optimalizacie oSetrujucemu lekarovi,
podobne ako pri prijati pacienta. NavySe
farmaceut poskytne pacientovi farma-
koterapeuticku edukaciu.

Pri prepusteni pacienta oSetru-
juci lekar zhodnoti zdravotny stav pa-
cienta a vypracuje prepastaciu spravu
s kompletnymi informaciami o vykonoch,
ktoré pacient pocas hospitalizacie ab-
solvoval. Sti¢astou prepustacej spravy
sa aj aktualne vysledky laboratérnych
vySetreni pacienta, prehlad doterajsej
farmakoterapie a odportc¢ania praktic-
kému lekarovi pacienta. Sestra vysvetli
pacientovi rezimové opatrenia vo vztahu
kjeho zdravotnému stavu a vyda mu lieky
na najblizsie tri dni po prepusteni.

Farmaceut vykonava MR pri pre-
pustani pacienta z nemocnice, podobne
ako pri prijme. Pouziva sa MR formular pri

Tabul'ka 1. Parametre pacienta pouzité pri revi-
zii farmakoterapie

Parameter pacienta Hodnota/Klasifikacia
Dovod hospitalizacie MKCH-10
(diagndza), komorbidity

Aktudlny zdravotny stav -

Vyska v centimetroch (cm)
Hmotnost v kilogramoch (kg)
Vek roky

Srdcové frekvencia (tep) | pocet tepov/mintta
Tlak krvi mmHg

Vysledky biochemickych | mmol/L

a hematologickych ml/min/1,73m?
vySetreni pkat/I

Dévka lieku mg, ug, ml, .U

MKCH-10 - medzindrodna klasifikdcia chorob

prepusteni. Pri hodnoteni farmakoterapie
pacienta pri prepusteni z nemocnice sa
ako zdroj informacii pouzije BPMH zis-
kany pri prijme pacienta. BPMH sa po-
tom porovna so zoznamom liekov, ktoré
st zaznamenané v prepustacej sprave.
Farmaceut porovna oba zoznamy liekov
so zameranim na identifikiciu DRP s oso-
bitnym zretelom na opdtovné nasadenie
chronickej terapie, ktora pacient uzival
pred prichodom do nemocnice. V ramci
tohto procesu sa farmaceut stretne s pa-
cientom pri jeho prepusteni z nemocnice
a prediskutuje s nim manaZment jeho dal-
Sej farmakoterapie. Farmaceuti poskytuju
zrozumitelny sthrnny zoznam pacien-
tovych liekov s vysvetlenim déleZitosti
a spravneho pouzitia lieku.

Farmaceut analyzuje farmako-
terapiu v kontexte zdravotného stavu
pacienta a vysledkov laboratérnych vy-
Setreni, podobne ako pri prijimani pa-
cienta. Zistené DRP sa potom konzultuju
s oSetrujucim lekarom a zaznamenajt
sa do CRF.

Vysledkom intervencie farmaceu-
ta pri prepusteni je vyplnenie formulara
MR pri prepusteni a spisanie vSetkych
pripomienok k farmakoterapii vo forme
sthrnnej spravy. Nezrovnalosti a pripo-
mienky konzultuje farmaceut s lekarom.

Po zisteni a vyrieSeni nezrovnalos-
tivdosledku MR a naslednej optimalizacii
farmakoterapie je pre dosiahnutie tera-
peutického efektu potrebné, aby pacient
spravne uzival svoje lieky a dodrziaval
liecbu (18). Nemecka $tadia zamerana
na uZzivanie antikoagulancii v skupine
pacientov s fibrilaciou predsieni zistila,
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Ze iba 58,1 % pacientov uZivajacich anta-
gonistu vitaminu K dodrziavalo uZivanie
lieku po 180 dnoch liecby a iba 25,5 %
pacientov po jednom roku lie¢by (19).
K adherencii pacienta k lie¢be a pozitiv-
nym vysledkom lie¢by prispievaji farma-
ceuti doslednou farmakoterapeutickou
edukaciou. Podla Americkej spolo¢nos-
ti farmaceutov zdravotného systému
(ASHP, z anglického ,American Society
of Health-System Pharmacists) (20) je
edukacia pacienta najucinnejsia, pokial je
zabezpeceneé stikromie a priestor vhod-
ny na déverna komunikaciu. Takymto
priestorom moézu byt bezné verejné le-
karne. Na Slovensku je podmienkou vy-
daja lieku vo verejnej lekarni poskytnutie
dispenza¢ného minima, len maloktora
lekaren zabezpecuje dékladnt edukaciu
pacienta prostrednictvom planovaného
a rozsiahleho rozhovoru. V NUSCH, a. s.
profituji pacienti po transplantacii srdca
z podrobného rozhovoru s farmaceutom
pri prvom prepusteni z hospitalizacie.
Farmaceut pride za pacientom na niek-
tort z dalSich hospitalizacii, aby sa uistil,
Ze pacient rozumie uzivaniu novych lie-
kov, dodrziava zasady imunosupresivne;j
liecby, vie o potrebe ochrany pred sinkom
a pozna zakladné potravinové ¢i liekové
interakcie. V pripade potreby farmaceut
na ziadost lekara alebo sestry navstivi
pacienta opakovane. Dalsi typ farmako-
terapeutickych edukacii sa zameriava na
uZivanie warfarinu pacientmi po kardio-
chirurgickej operacii. Pacienti indikovani
k liecbe warfarinom absolvuji rozhovor
s farmaceutom o ddvode, spdsobe uzi-
vania, diéte s ohladom na obsah vitaminu
Kv potravinach, zakladnych interakciach
¢i dolezitosti sledovania lie¢by warfari-
nom. Programy terapeutickych edukacii
vitaji pacienti aj zdravotnicki pracovnici.
NUSCH, a. s. je jedinou slovenskou ne-
mocnicou, ktora systematicky poskytuje
pacientom terapeutické edukacie pod ve-
denim farmaceuta. Vysvetlenie uZivania
predpisanych liekov pacientovi pred pre-
pustenim z hospitalizacie sa povazuje za
posledny krok farmaceutickej intervencie.

Intervencia farmaceuta pri

prvej ambulantnej kontrole

pacienta

Pacient je pozvany na kontrolu
zdravotného stavu cievnym chirurgom

po operécii karotickej artérie. VySetrenie
savykonava v NUSCH, a. s. Lekar vySetri
pacienta a skontroluje vysledky opera-
cie alebo zakroku bez dalSieho pobytu
V NEmoCnici.

Farmaceut vykona MR ziskanim
BPMH, podobne ako pri predchadzajt-
com prijati pacienta do nemocnice. Pri
hodnoteni aktualnej farmakoterapie
pacienta bude ako zdroj informacii sla-
Zit zoznam farmakoterapie pacienta pri
prepusteni. Farmaceut porovna zozna-
my liekov so zameranim na identifika-
ciu DRP v stcasnej liecbe v porovnani
s farmakoterapiou v ¢ase prepustenia.

Pacienti, ktorych zdravotny stav
nie je kontrolovany v NUSCH, a. s., budt
kontaktovani a vySetreni telefonicky.

Budiice spracovanie
vysledkov vyskumu
Data o vyskyte DRP zaznamenava
nemocni¢ny farmaceut do elektronické-
ho formulara spolo¢nosti MySolution,
ktory bol poskytnuty na ucely projektu
PHAROS bezplatne. Kompletizacia a va-
lidacia idajov sa vykonava za pouzitia
dostupnych zdrojov informacii - NIS,
zdravotna dokumentacia a iné. Kazdy
zaradeny pacient bude zapisany do
Identifika¢ného harku ¢astnikov a bude
mu priradené Specifické ¢islo, ktoré bude
slazit ako identifikator daného pacien-
ta. Cislo nahradi jeho meno a priezvisko
z dévodu ochrany osobnych tdajov pa-
cientov. Osobné udaje pacienta st ano-
nymizované pre vSetkych vyskumnikov
okrem vyskumnikov z NUSCH, a. s.
Data zbierané a zhodnocované
nemocni¢nym farmaceutom su:
* demografické a socialne tdaje o pa-
cientovi
* informacie o aktualnom zdravotnom
stave pacienta
* informacie o v§etkych uzivanych lie-
koch
* porozumenie pacienta so svojou te-
rapiou
» identifikované a klasifikované DRP
Pri vyskume sa identifikuja
azhodnotia DRP, ich vyskyt a typ. Vram-
ci dalsieho vyskumu chceme analyzovat
mieru akceptacie navrhovanych zmien vo
farmakoterapii lekarmi, ATC skupiny lie-
kov s najvyssim vyskytom DRP a identifi-
kovat pacientov s najvys§im rizikom DRP

s prihliadnutim na ich osobné a zdravot-
né informacie.
Hodnotené premenné:

* Pocet, typ, frekvencia DRP

e ATC liekov sposobujtacich DRP

* Medicinska, socialna a demograficka
charakteristika pacientov

* Porozumenie pacientov so svojou far-
makoterapiou

Budiice Statistické

vyhodnotenie

Na analyzu zakladnych charak-
teristik pacienta sa pouZija deskrip-
tivne Statistické metody. Priemery so
Standardnymi odchylkami buda vypo-
¢itané pre normalne rozdelené tdaje
a mediany s medzikvartilovymi rozsah-
mi pre nenormalne distribuované data.
Prevalencia DRP sa vyjadri ako pocet
DRP na pacienta. Miera prevalencie DRP
sa bude hodnotit v troch ¢asovych bo-
doch: 1. pri prijati do nemocnice, 2. pri
prepusteni z nemocnice a 3. pri kontrole
po prepusteni (4 - 8 tyZdrnov po prepus-
teni z nemocnice). Na parové porovna-
nie kontinualnych tdajov medzi dvoma
¢asovymibodmi (ako je prevalencia DRP
pri prijati vs. prepusteni z nemocnice) sa
pouzije Wilcoxonov test. Na porovnanie
savislych hodnét v ramci jednej pod-
skupiny Gdajov medzi dvoma ¢asovymi
bodmi (napr. prevalencia DRP v ramci
skupiny ATC pri prijati a pri prepusteni)
sa pouzije Mann-Whitney U test.

Na identifikaciu faktorov, ktoré
zvySuja u pacientov riziko vyskytu DRP
pri prijati do nemocnice, vykoname mul-
tivariantnt analyzu pomocou binarnej
logistickej regresie. Vysledky binarnej
logistickej regresie buda vyjadrené ako
pomer Sanci s 95 % konfiden¢nym in-
tervalom.

Etické rozmery vyskumu

Farmaceut je zodpovedny za za-
bezpecenie toho, aby sa Stadia vyko-
nala v stlade s protokolom, aktualny-
mi usmerneniami Medzinarodnej rady
pre harmonizaciu technickych pozia-
daviek na lieky na humanne pouzitie
(ICH, z anglického ,The International
Council for Harmonisation of Technical
Requirements for Pharmaceuticals for
Human Use"“) o Spravnej klinickej pra-
xi (GCP, z anglického ,Good Clinical
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Practice®), platnymi regula¢nymi poZia-
davkami a poZiadavkami $pecifickymi
pre dana krajinu.

GCP je medzinarodny eticky a ve-
decky Standard kvality pre navrhovanie,
vykonavanie, zaznamenavanie a ozna-
movanie §tadii, ktoré zahffiaja ludskych
ucastnikov. Salad s tymto Standardom
poskytuje verejné uistenie, ze prava,
bezpecnost a blaho G¢astnikov Stadie
st chranené v stlade so zasadami, ktoré
vznikli v Helsinskej deklaracii, a Ze tidaje
Studie st déveryhodné.

Kazdy tcastnik (alebo pravne
prijatelny zastupca) musi dat pisomny
stihlas podla miestnych poZiadaviek
po Uplnom vysvetleni podstaty Studie.
Formular informovaného sthlasu musi
byt podpisany pred vykonanim akej-
kolvek ¢innosti stvisiacej s vyskumom.
Pouzity sthlas musi byt schvaleny hod-
notiacou etickou komisiou a musi byt
v jazyku, ktory Gcastnik mozZe citat
a ktorému rozumie. Informovany sthlas
by mal byt v stlade so zasadami, ktoré
vznikli v Helsinskej deklaracii, sa¢asny-
mi usmerneniami ICH a GCP, platnymi
regula¢nymi poziadavkami.

Zaver

Pacienti s cievnhym ochorenim,
ktori st hospitalizovani v zdravotnickom
zariadeni za i€elom chirurgického alebo
interven¢ného rieSenia svojho ochorenia,
mozu profitovat zo zapojenia sa farmace-
utov do procesu optimalizacie ich farma-
koterapie. St to zvyc€ajne starsi polymor-
bidni pacienti, chronicky uZivajici vacsi
pocet liekov. Vyznam farmaceutickej
starostlivosti u tychto pacientov zatial
nebol v Slovenskej republike podrobne
sledovany a hodnoteny. Projekt PHAROS
sa zameriava na tato skupinu pacien-
tov a jej cielom je zhodnotenie prinosu
zaradenia farmaceutickej starostlivosti
do komplexnej zdravotnej starostlivosti.
Zameriava sa na hodnotenie prevalen-
cie a typu DRP nielen pri prijme, ale aj

pri prepusteni pacienta a v obdobi do 8
tyzdnoch od prepustenia z nemocnice.

Autori ¢lanku vyhlasuji, Ze nema-
ji nijaky konflikt zaujmov.
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