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Meéreni krevniho tlaku v Iékdrnach
v Ceské republice - analyza pilotniho setreni

Josef Maly, Martin Dosedél
Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta UK, Hradec Kralové

Arterialni hypertenze predstavuje svou vysokou prevalenci zavaznou zdravotni komplikaci ve vyspélych zemich, avSak u fady pacientd
neni véas odhalena a zahajena jeji adekvatni lécba. Nedostate¢na kompenzace onemocnéni u jiz Ié¢enych hypertonikl souvisi v mnoha
pfipadech s vysokou mirou non-adherence k 1é¢bé. Zkusenosti ukazuji, Ze konzultaéni ¢innost v Iékarné zaméiena na pacienty s hyper-
tenzi nebo jejich screening muze pfispét ke zlepseni stavu. Pfedkladany ¢lanek ukazuje na vzorku ceskych lékaren soucasny stav a jeho
autofi diskutuji dalsi rozvoj a limity této odborné ¢innosti lékaren.
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Blood pressure measurement in pharmacies in the Czech Republic - analysis of the pilot study

High prevalence of arterial hypertension performs severe health problem in developed countries and in many patients hypertension
is not early detected and started an adequate treatment. Poor treatment compensation of diseases related to hypertension is in many
cases associated with a high degree of non-adherence to therapy. Experience show progress in this situation by force of pharmacy coun-
selling services and screening focused on patients with hypertension. This paper presents current state of blood pressure measurement
in a sample of Czech pharmacies and authors discuss potential development and limits of this professional activity in pharmacies.
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Uvod

ArteridIni hypertenze (AH) je stale velmi z&-
vaznym celosvétovym zdravotnim problémem
(1). Vysoké riziko predstavuje zejména pro do-
spelou populaci vyspélych zemi. Jeji prevalence
dosahuje u této populace 20-50% (2). AH patff
mezi nejzavaznéjsi rizikové faktory ischemické
choroby srdecni, cévni mozkové pfihody, ische-
mické choroby dolnich koncetin nebo renal-
nich chorob, pfitom Ucinna kontrola tlaku krve
(TK) jednoznacné pfispiva ke snizeni morbidity
a mortality téchto onemocnéni (napr. u infark-
tu myokardu o 20-25 %, resp. 35-409% u cévni
mozkové prihody) (2, 3). Pfestoze je zéchytu
a lé¢bé AH vénovana znac¢na pozornost, nepri-
nasi klinicka praxe a publikované préace uspo-
kojivé vysledky a AH zUstavé u rady pacient(
nedostatecné kompenzovana (4, 5).

Na tomto stavu se jisté podili i tradi¢ni zp -
sob méfeni TK v ordinaci Iékare (6), ktery je zati-
Zen fadou nevyhod (fenomén, resp. hypertenze
bilého plaste, rezistentni nebo epizodni hyper-
tenze apod) (7). Publikované prace naznacuji,
Ze lepsi kompenzace AH Ize pravdépodobné
doséhnout zapojenim pacienta (opakovana edu-
kace a selfmonitoring) nebo dalsich zdravotnikd
(zdravotni sestra nebo farmaceut) (8).

Spravné méfeni TK a jeho vyhodnocenf je
proto velmi dllezité. AH je definovana jako opa-
kované zvysenf TK = 140/90 mm Hg naméfené
minimalné pfi dvou rdznych navstévach (1, 2).

Vedle méfeni TK v ordinaci lékare Ize pro mo-
nitoring TK vyuzit i ambulantni 24(48)hodinové
monitorovani TK nebo tzv. doméci méreni TK
(DMTK) (2, 3, 9). Vyhody, které prinasi DMTK,
resp. selfmonitoring TK, stavi do popredf i far-
maceuty nebo farmaceutické asistenty, ktefi
zaujfmaji unikdtni misto v systému zdravotnf
péce. V lékdrnach jsou nabizeny bézné pristro-
je pro DMTK a navic sem pomeérné pravidelné
dochazi pacienti s chronickou medikaci (6, 7, 9).
Uvazovana pfidand hodnota farmaceuta roste
zejména pfi tésnejsi spolupraci s 1ékafi. V po-
slednich letech doslo rovnéz k vyrazné zmeéné
v pregradudlnim i postgradudlnim vzdélavani
farmaceutl korespondujici s modernim pojetim
farmaceutické péce (FP). Cilem takové péce je
identifikovat a fesit problémy souvisejici s farma-
koterapif nebo zdravotnimi problémy pacienta,
resp. jim preventivné predchézet a pfispivat tak
k lepsi progndze onemocnéni a zvysovani kva-
lity Zivota. Pfedpokladem naplnénf téchto cild
je kontinuélné vedend a dobfe dokumentova-
nd FP (10, 11). V podminkach lékéren Ize takto
definovanou FP nejlépe poskytovat v rdmci
konzulta¢ni ¢innosti, kterd je v uzsim smyslu
orientovdna na management lékovych problé-
mU, poradenstvi v samoléceni zdravotnich obtizi
a podporu zdravi a prevenci nemoci zejména
pres monitoring rizikovych faktorl a nasledné
posouzeni individudlniho rizika (12). Méfeni TK
predstavuje jednu z hlavnich aktivit, kterd je
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v rdmci konzultacnf ¢innosti poskytovana pa-
cientlim v Iékarnach v Ceské republice (CR) (13).
Dosud byla publikovéna fada zahrani¢nich studif
referujicich o FP zamérené na AH a pacienty
s timto onemocnénim (6, 14, 15, 16, 17).V CR za-
tim témér chybf doklady o konzulta¢ni ¢innosti
v [ékdrnach. Péce o pacienty s AH a zejména
zachyt pacientd s rizikem AH by mohly byt ne-
dilnou soucésti péce poskytované lékarnou.
Nezbytnym a zékladnim predpokladem je stan-
dardné provadéné méfeni TK v lékarné.

Cilem projektu je zmapovat Iékarny nabizeji-
ci méfeni TK a zhodnotit podminky, za kterych je
tato aktivita v zafizenich lékarenské péce realizo-
vana. Déle pak analyzovat znalosti, ndzory nebo
zkusenosti odborného personalu podilejiciho
se na méfeni TK v 1ékdrné.

Metodika

Data této prospektivni dotaznikové studie
byla sbirdna v Iékdrnach vybranych regiond CR
(Kraj Vysocina a Stredocesky a Moravskoslezsky
kraj). Pomoci dvou anonymnich dotaznikd slo-
Zenych celkem ze 30 otdzek (3 otevieného, 11
polouzavieného a 16 uzavfeného typu) byly
osloveny vsechny lékdrny vybranych okres(
daného regionu. Sbér byl zajistovan proskole-
nymi tazateli. Odpovédi na otdzky z dotazniku
zameéfeného na lékarnu a podminky méfent
TK byly ziskavany formou fizeného rozhovoru
s odbornym zastupcem Iékérny, popf. povefe-



nou osobou. Dotaznik obsahoval otazky cha-
rakterizujici lékarnu a dale se tykal podminek
(prostorovych, personélnich, materidlnich aj),
za kterych je ¢innost v dané Iékdrné posky-
tovana.

Dotaznik koncipovany pro pracovniky za-
pojené do méfen( TK vypliioval kazdy respon-
dent samostatné. Tazatel byl pfesto k dispozici.
Otézky dotazniku se tykaly demografickych uda-
jl respondenta, podminek méfeni TK, zplsobu
komunikace, resp. spoluprace s lékafi, a mo-
delovych situaci, které mohou pfi méfeni TK
v |ékdrné nastat.

Oba dotazniky byly pilotovany a nasledné
upraveny do findIni podoby. Do zpracovani by-
ly zahrnuty vechny ziskané dotazniky (v¢etné
neuplné vyplnénych). Data byla vyhodnocena
frekvencni analyzou pomoci MS Excel.

Vysledky

Charakteristika Iékaren

Ze 136 oslovenych lékaren okrest Beroun,
Karvina, Mlada Boleslav, Nymburk a Zdar nad
Sézavou se do studie zapojilo 133 lékaren (mira
spoluprace preséhla 97 %).

Zastoupeni lékdren a pocty pracovnikl uva-
ditabulka 1.

Méreni TK v [ékarné

Méfen( TK poskytovalo 58 (43,6 %) lékaren
spolupracujicich na tomto Setfeni. Aktivné tu-
to ¢innost nabizelo pouze 18 (13,5%) Iékéren
ze vsech oslovenych. 56,4% lékéren tuto sluz-
bu nenabizelo. Zda se, Ze hlavnimi bariérami
jsou prostorové zazemd, ¢as a lidské zdroje, tzn.
nedostatek odbornych pracovnikl v Iékérné
(vice tabulka 2).

Personalni zajisténi
a ¢asovy ramec sluzby

V Iékarnach, které provadéely méfeni TK,
se na vykonu této sluzby nepodileli pouze Ié-
karnici (43; 74,1 % |ékaren), ale i ostatni pracovnici
lékdrny, napt. farmaceuticti asistenti (44; 75,9 %
lékdren) a v nékterych pfipadech byl zapojen sa-
nitaf nebo administrativni pracovnik. Z predcho-
zich Udajl je zfejmé, ze do méfeni TK se v jedné
lékarné obvykle zapojili vice nez 2 pracovnici
(pramér 2,5; median 3).

Pocet Iékdren, které odpoveédely na otdzku
tykajici se frekvence poskytovani této sluzby,
dosédhl 40 (69,9 %). Alespori 1x denné méfilo TK
13 (32,5 %) lékaren, stejny podil pak 3—5x tydné
a 11 (27.5%) oslovenych lékdren pak v deldich
¢asovych intervalech.
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Tabulka 1. Charakteristika zafizeni [ékdrenské péce, kterd se zapojila do dotaznikového setfeni (N = 133)

Zastoupeni lékaren dle typu
vefejna
nemocnicni

126 (94,7 %)
7 (5,3%)

Zastoupeni lékaren dle kraje
Moravskoslezsky

56 (42,1 %)

Stfedocesky 52 (391 %)
Vlysocina 25 (18,8%)
Pocet farmaceutt

pramér + SD 25+15
median 2,0

Pocet farm. asistentt

prmér + SD 21+21
median 2,0

Pocet vydejnich mist Iékarny

prmér + SD 22+08
median 2,0

Tabulka 2. Divod(y), pro které neni méfeni TK v [ékarné nabizeno (N = 75)

Divody neméreni TK v Iékarné

Absolutni (relativni) ¢etnost (N=75)

Nevyhovujici, nedostate¢né prostorové zazemi 28 (37.3 %)
Cas 25 (33,3%)
Nedostatek pracovnikd 19 (25,3 %)
Blizkost zdravotnického zafizeni 6 (8,0%)
Nezajem ze strany pacienta 6 (8,0%)
Nedostatecné pristrojové vybaveni 5(6,7%)
Jiné dtvody 2(2,7%)

Tabulka 3. Misto v |ékdrné, kde je provadéno méfeni TK (N = 58)

Misto, kde se méfi TK

Absolutni (relativni) ¢etnost (N = 58)

Oficina, neoddéleno od ostatniho provozu 44 (75,9 %)
Oficina, oddéleno od ostatniho provozu 5(8,6%)
Samostatnad mistnost 7 (121 %)
Jinde 11,7 %)
Neuvedeno 1(1,7%)

Prostorové zazemi
a materidlové vybaveni

Pokud lékarna provéadéla méfeni TK, misto
pro meéfenf se ve 3/4 pfipadd nachézelo v ofi-
ciné 1ékérny a nebylo oddéleno od ostatniho
provozu. Pouze 1/5 z téchto lékdren disponovala
samostatnou mistnosti uré¢enou ke konzultacim
nebo méla pro tuto ¢innost vyhrazené misto
pfimo v oficiné avsak oddélené od ostatniho
provozu (vice tabulka 3).

Ve viech lékarnach byl TK méren pomoci
automatickych digitalnich pristrojd. Tlakoméry
vybavené manzetou ur¢enou pro méfenina pazi
pak pouzivalo 49 (84,5 %) Iékaren. Ve 45 (77,6 %)
pfipadech pak bylo ke stanoveni hodnoty TK
vyuzito pfistrojl validovanych dle mezindrod-
nich protokoll (AAMI — Association for the
Advancement of Medical Instrumentation;
BHS — British Hypertension Society; ESH —
European Society of Hypertension). Pouze 8
(13,8 %) lékaren pak pristroje pravidelné kalib-

rovalo ve dvouletém intervalu. Kalibrovany byly
aZ na vyjimky vyrobcem.

Zéakladni charakteristika respondentt
podilejicich se na méfeni TK

Nazory a zkusenosti s méfenim TK se poda-
filo celkem ziskat od 83 pracovnikU Iékdren spo-
lupracujicich na méfeni TK. Demografické Udaje
respondentl shrnuje tabulka 4. Téméf vsichni
respondenti s myslenkou mérenf TK v |ékdrné
souhlasili (97,6 %).

Podminky méfeni TK

Méfen{ TK u pacienta, resp. klienta Iékarny
zahajuje 48 (57,8 %) respondentl aZ po jeho
uklidnéni trvajicim déle nez 5 minut. hned
po prichodu klienta provadi méreni TK 7 (8,4 %)
respondentl. Maximalné 5 min. vycka s méfe-
nim 28 (33,7 %) pracovnik{ Iékaren podilejicich
se na této sluzbé. Vzdy alesport 47 % respon-
dentd uvedlo v odpovédi na otdzku zamérenou
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na techniku méfeni TK nasledujici: méfend osoba
sedi, doslo k jejimu zklidnéni, nemluvi, nema
silny nebo tésny odév, resp. byla ovefena sprav-
nost nasazeni manzety (vice tabulka 5). Techniku
meéfeni dokézalo zcela presné popsat 25 (30,1 %)
respondentl. Opakované méreni TK provadélo
28 (33,7 %) respondentd.

Analyza vysledku méreni TK
a edukace pacienta

O lékovou anamnézu pacienta se vzdy
zajimalo 27 (32,5%) respondentl. 37 (44,6 %)
pracovnikd analyzovalo lékovou anamnézu pa-
cienta jen tehdy, pokud se zméfend hodnota
TK nachézela mimo doporucované rozmezi.
Nameéti-li respondent nevyhovujici hodnotu TK,
resp. identifikuje-li problémy v medikaci, pak 41
(49,4 9%) z nich se telefonicky spoji s Iékatem, 24
(28,9 %) konzultuje pouze s pacientem a ostatnf
vznikly problém odloZi a dale nefesi. Pfitom 4
(4,8%) respondenti na tuto otdzku neodpovédé-
li. Edukaci stran rezimovych a dietnich opatfent
slyseli pacienti po zméreni TK od 59 (71,1 %) re-
spondentd (redukce hmotnosti, dieta, omezent
solenf a alkoholu nebo piimérené fyzicka aktivi-
ta). VSechna uvedend nefarmakologicka opatrenf
navrhovalo 24 respondentd, tj. 40,7 % z téch, kteff
tato opatfeni u svych pacientl doporucovali.

Doporugené postupy Ceské lékarnické
komory (CLnK)

Pislusny doporuceny postup CLnK aktiv-
né vyuzivalo 39 (47,0 %) respondentU. Avsak 21
(25,3%) respondentl o téchto doporucenich
dosud neveédélo.

Diskuze

Ke konci roku 2010 bylo v Ceské republice
evidovano 2629 zafizeni lékarenské péce (vcet-
né odlouc¢enych oddéleni vydeje léciv). Jsme si
védomi, Ze ndmi osloveny vzorek predstavoval
pouze 5,2 % lékéren (18). | pfesto se domnivame,
7e tato prace pfinasi zajimava zjisténi, kterd ne-
byla dosud nikde publikovana a zérover pood-
haluje skutec¢ny stav farmaceutické (Iékarenské)
péce v CR.

DMTK predstavuje diky jeho vyhodam
(moznost vyssiho poctu méfeni v pribéhu dne,
ovéreni efektu terapie v kterékoli denni dobé,
absence fenoménu bilého plasté, relativné niz-
ké ndklady na tonometr, snadna ovladatelnost)
cenny a uznavany prostredek pro diagnostiku
a kvdli moznému zlepseni adherence k 1é¢bé
i Ucinny nastroj terapie TK. Aby DMTK, resp. mé-
feni TKv lékdrné poskytovalo validnf (spolehlivé)
vysledky a stalo se opravdu Uc¢innym ndstrojem

Tabulka 4. Zikladni charakteristika respondentl a jejich pracovni zafazeni (N = 83)

Vék

pramér + SD 38,1+ 10,3 let
median 38,0 let
min. — max. 23-59 let
Pohlavi

muzské 10 (12,0%)
Pracovni zafazeni

|ékarnik 42 (50,6 %)
farmaceuticky asistent 32 (41,0%)
ostatni 5(6,0%)
neuvedeno 2(24%)

Tabulka 5. Podminky pfi méfeni TK v 1ékarné (N = 83)

Podminky pf¥i méfeni TK

Absolutni (relativni) ¢etnost (N =83)

Méfend osoba sedi

72 (86,7 %)

Je po predchozim zklidnénf 50 (60,2 %)
Nemluvi 60 (72,3 %)
Nema silny nebo tésny odév 39 (47,0%)
Manzeta je spravné nasazena 46 (55,4 %)

v péci o pacienty s AH, je tfeba se fidit pfi jejich
realizaci stanovenymi pravidly (7, 9).

Zejména pfi DMTK a méfeni TK v lékdrné
jsou v soucasné dobé vyuzivany automatické
tonometry zaloZené na oscilometrické, vzac-
néji auskulta¢ni (Korotkové) metodé nebo je-
jich kombinaci. Vybér tonometru a manzety je
zakladnim predpokladem pro spravné zmérent
hodnoty TK. Velikost nafukované ¢asti manzety
by méla odpovidat 80 % obvodu paze u dospé-
lého, resp. 100% u déti, jeji sitka by pak méla
tvofit polovinu délky. Maji-li byt minimalizovany
chyby v méfen, je vhodné sdhnout k validova-
nym automatickym tonometrdm. Tzn., Ze dany
tonometr byl nezévisle testovéan alespor jednou
z téchto odbornych spolec¢nosti (AAMI, BHS,
ESH). Seznam tonometr a jejich atestU je k dis-
pozici napt. na http://www.dableducational.org.
Vedle validace pfistroje je na misté pravidelna
metrologicka zkouska ovétujici presnost mérent.
V piipadé zdravotnickych zafizeni (Iékdrny) je to-
nometry nutné kalibrovat pravidelné vintervalu
dvou let (2,7,9,19).

Neméneé duleZitd je i pfiprava a vlastni mé-
feni. TK je tfeba méfit u pacienta vsedé, ve vzpfi-
mené poloze, se z&dy opfenymi o podlozkuy,
s volnymi a nepfekfizenymi dolnimi koncetina-
mi, s pfedloktim poloZzenym na stole, po pfed-
chozim zklidnénf trvajicim optimalné 5-10 min,,
minimalné po 30 min. abstinence kdvy nebo
cigaret a v idedInim pfipadé pak pred uzitim
lé¢iv. Pokud nebyly tyto skute¢nosti respekto-
vany, je nezbytné zohlednit je pfi vyhodnocent.
V pripadé DMTK napt. tak, ze budou pacientem
poznamenany k vysledkim méfeni. Méfena
osoba by se méla vyvarovat mluveni a dalsich
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pohybU a zdroveri by méla mit manzetu nasa-
zenou asi 2,5cm nad loketni jamkou. Za 1-2 min.
je nezbytné méfeni zopakovat. Pfi méfeni TK
v 1ékarné je na rozdil od DMTK optimaln{ provést
celkem tfi méfenf a hodnotu TK, kterd je pak
zaznamendna, urcit jako prdmer 2. a 3. méreni.
Nékteré zasady a vlastni postup méfeni TK v or-
dinacilékare, DMTK a méfeni v [ékarné se shodu-
ji. Rozdil je zejména v kvalité ziskanych hodnot
TK. V pfipadé méfeni TK v [ékdrné jsou obvykle
ziskavany izolované hodnoty TK, proto je méfenti
v [ékdrné prozatim povazovano spise za orien-
tacni, zejména je-li provddéno ndhodné, bez
pravidelného opakovani. To vsak neznamena,
Ze nebudou vyse uvedend pravidla v Iékérnach
respektovana (7,9, 12).

Na zakladé predkladanych vysledkl se pro-
to musime ptét, kdo pacienta pouci o sprav-
ném pouzivani tonometru a zasadach DMTK,
bereme-li v Uvahu nékteré zjisténé nedostat-
ky pfi méfeni TK v Iékdrndch. Svoji roli hraje
pravdépodobné i skutecnost, Ze se na méreni
podili nejen farmaceuti, ale i dalsi, v nékterych
pfipadech i neodborni, pracovnici Iékarny.
Nedostatek pracovnikd je dle ndmi ziskanych
odpovédi jednim z dlvodU, pro¢ nékteré lé-
kérny TK neméfi. Vétsi rozvoj konzultacni ¢in-
nosti véetné méfeni TK bude pravdépodobné
zavisly vedle dalsi specializace (napt. formou
kurz( a stazf) i na navyseni poctu odbornych
pracovnikl Iékdren, coz se mlize vyznamnéji
promitnout i do ekonomiky Iékérny. Urcity ne-
zajem pacientl o tyto sluzby muaze dle naseho
nazoru souviset s jejich nevédomostf a patrné
i se stale zkreslenym pohledem na zafizenf lé-
karenské péce.



Prvnim krokem smeéfujicim ke standardi-
zaci této aktivity byla pfiprava doporugenych
postupt (DP) tykajicich se vedeni a evidence
konzulta¢ni ¢innosti. Soucasti byly i doporucené
postupy zamétené na méreni TKv Iékarné a péci
0 pacienty s hypertenzi (12). Je zfejmé, Ze disku-
tované DP fada ndmi oslovenych kolegt dosud
neznala. Proto bude soucasti navazujicf analyzy
korelacf jednotlivych proménnych i pfipadny vliv
pouzivani, resp. nepouzivani DP na spravneé pro-
vadéné méreni TK. Za druhy krok mizeme po-
vazovat vytvofeni a optimalizaci podminek v lé-
karné, zabezpeceni piistrojového a personainiho
vybaveni. Zapojenf farmaceutickych asistent(
a zejména dalsich pracovnik( lékdrny do mérent
TK mUze ptinéseti riziko nespravné interpretace
vysledkd méfeni s ohledem na zdravotni stav
pacienta nebo jeho dalsi farmakoterapii. K mini-
malizaci tohoto rizika je nezbytna tésnéjsi spolu-
prace farmaceuta a ostatnich pracovnik lékarny
zejména pfiinterpretaci a predani vysledkd meé-
feni TK pacientovi (6, 14). Chtéji-li byt odborni
pracovnici ékarny platnymi a respektovanymi
¢leny tymu podilejiciho se na screeningu AH
a pécio pacienty s AH, domnivame se, Ze se jed-
nak musi fidit platnymi doporuc¢enimi k méfent
TK a vyhledavani rizikovych pacientl a zaroven
se orientovat na problematiku, které dobre rozu-
mi a jsou k ni uz béhem studia farmacie vedeni.
Tzn. aktivné poskytovat raciondlni poradenstvi
zaloZzené na maximalizaci ucinku terapie (napf.
opakovana edukace sméfujici k podpore ad-
herence pomoci spravné provadéného DMTK,
ke zméndm v rezimovych a dietnich opatfenich
nebo Upravé davkového schématu u kratkodo-
bé plsobicich antihypertenziv apod.). Vénovat
pozornost minimalizaci rizik, tedy lé¢iviim snizu-
jicim efekt antihypertenziv nebo prohlubujicim
hypertenzi (napr. nesteroidni antirevmatika jako
soucast neracionalné vedené terapie bolesti),
potencidlnim Iékovym interakcim (napt. riziko
bradykardie pfi kombinaci kardiodepresivnich
kalciovych blokatort a betablokatord; moznost
dysbalance hladin drasliku pfi podanf diuretik
a léciv ovliviiujicich renin-angiotenzin-aldoste-
ronovy systém), nezaddoucim Gcinkam (NU) anti-
hypertenziv (napt. kasel po ACE inhibitorech,
centralni NU po rilmenidinu nebo methydopé,
ortostaticka hypotenze nebo zvyseny podil
padl pfi kombinaci vasodilatancii u pacient(

starsfho véku) ¢i kontrole a pfipadné optimalizaci
davek léciv, resp. schématu jejich podavani (napr.
timing diuretik) (12, 20, 21,22, 23, 24). Rada téchto
intervenci mUze zaznit jako doporucenf pacien-
tovi, nékteré spadaji do kompetenci Iékérnika
nebo farmaceutického asistenta, v fadé pripadd
je pak nutno kontaktovat lékare. Velmi pozitivné
proto pusobf schopnost lékdren komunikovat
s osetfujicimi Iékafi (13, 20).

Zaveér

Aktivni pfistup vsech zdravotnik( i pacientd
je nezbytny pro maximalizaci [écebného efektu
u pacientd s AH a pro v¢asny zachyt tohoto one-
mocnéni. Méfeni TK patfi mezi aktivity, které jsou
soucasti sluzeb nabizenych ¢eskymi Iékarnami.
V' mnoha ohledech v3ak nenf takto zamérena
péce poskytovana v souladu s platnymi dopo-
ruc¢enimi a nejnovejsimi trendy.

Prdce byla podporena grantem Univerzity
Karlovy v Praze (SVV 265 005) a vznikla ve spolu-
prdci s Ceskou lékdrnickou komorou.
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