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1. UvOD

1.1. STARIJA ZIVOTNA DOB

Starenje je postupan, kontinuiran proces prirodne promjene pri ¢emu tjelesne funkcije postupno
opadaju (www.msdmanuals.com). Kao pocetak starosti najéesce se oznacava 65. godina Zivota.
Ljudi zive sve duZe te je u svijetu prisutan porast udjela starijih osoba u ukupnom stanovnistvu.
Procjena Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization, WHO) je da ¢e
taj broj i dalje rasti (www.who.int). Demografsko je starenje naroCito vidljivo u zemljama
Europe pa tako i u Hrvatskoj. Prema popisu stanovnistva iz 2021. godine, udio stanovni$tva u
dobi od 65 i vise godina u Hrvatskoj iznosi 22,45% §to prema kriterijima UN-a Hrvatsku
svrstava u zemlje vrlo starog stanovnistva (https://dzs.gov.hr). Kako osoba stari, dolazi do
mnogih fizioloskih promjena koje mogu utjecati na nacin na koji osoba reagira na lijekove, tj.
do promjena u farmakokinetici i farmakodinamici (Barry i Hughes, 2021). Uz to, poodmakla je
dob cesto karakterizirana prisustvom viSestrukih zdravstvenih problema (Wastesson i sur.,
2018). Komorbiditet ili multimorbiditet odnosi se na istovremenu prisutnost dvaju ili vise
medicinskih ili psihijatrijskih stanja koja mogu, ali ne moraju izravno utjecati jedno na drugo
kod istog pojedinca (Davies i sur., 2015). Najées¢i komorbiditeti u starijih osoba ukljucuju
pretilost, dijabetes, hipertenziju, bolesti srca, hiperlipidemiju, osteoartritis, astmu i ostale
kroni¢ne bolesti pluca, depresiju, rak, demenciju i poremecéaje anksioznosti
(www.healthline.com). Zbog navedenog stariji pacijenti ¢esto imaju prisutnu politerapiju ili
prekomjernu politerapiju. Samim time povecava se rizik od propisivanja potencijalno
neprikladnih lijekova i drugih farmakoterapijskih problema, a svi su ti rizici medusobno usko
povezani (Lavan i sur., 2016). Pacijenti s viSestrukim kroni¢nim stanjima imaju opcenito loSiju
kvalitetu zivota, vecu vjerojatnost za razvoj dugotrajne depresije i niZzu razinu socijalnog
blagostanja. Takoder, komorbiditeti su izravno povezani s loSijim zdravstvenim ishodima,
kompliciranijim 1 sloZenijim klinickim lije€enjem 1 samim time povecanim troSkovima
zdravstvene skrbi (Alsuwaidan i sur., 2021). Kod propisivanja lijekova starijim osobama treba
uzeti u obzir i moguca senzorna oste¢enja, gubitak vida i sluha, probleme s gutanjem, radom
ruku i koordinacijom, opadanje kognitivnih funkcija ili prisutnost intelektualnog invaliditeta.
To moze utjecati na adherenciju 1 sposobnost pacijenta da se pridrZzava ispravne upute za

primjenu lijeka. (Barry i Hughes, 2021).


http://www.msdmanuals.com/
http://www.who.int/
https://dzs.gov.hr/
http://www.healthline.com/

1.1.1. Farmakokineticke i farmakodinamic¢ke promjene

Farmakokinetika obuhvac¢a apsorpciju lijeka, distribuciju organizmom, metabolizam i
eliminaciju (www.msdmanuals.com). S odmicanjem Zivotne dobi u gastrointestinalnom se
traktu odvija nekoliko fizioloskih promjena koje mogu utjecati na bioraspolozivost (Drenth-van
Maanen i sur., 2020). Uz smanjeno izlu¢ivanje pepsina, Smanjeno lucenje klorovodiéne kiseline
u zelucu predstavlja glavnu promjenu koja imaju utjecaj na apsorpciju. Posljedi¢no se povecava
pH Zeluca, a to utjece na stupanj disocijacije i topljivost lijekova (Germin Petrovi¢ i Vlahovi¢-
Pal¢evski, 2011). Zbog navedenih se promjena smanjuje apsorpcija vitamina B12, Zeljeza,
kalcija, a povecava apsorpcija nekih lijekova kao §to je levodopa i lijekova koji su slabe baze
(npr. ketokonazol) (Drenth-van Maanen i sur., 2020; EIDeskoy, 2007). Takoder, smanjuje se
motilitet crijeva i usporeno je praznjenje Zeluca zbog gubitka lokalne neuralne kontrole.
Smanjen je i protok u splanhi¢nom krvotoku kao i resorptivna povrsina probavnog sustava.
Starenjem se smanjuje i prokrvljenost tkiva i mi§i¢na masa, a te promjene utje¢u na lijekove

koji su primijenjeni supkutano ili intramuskularno (Drenth-van Maanen i sur., 2020).

Starenjem se povecava vaskularni otpor, Smanjuje se minutni volumen srca i protok krvi u jetri
i bubrezima. Progresivno se smanjuje udio ukupne tjelesne vode i posljedi¢no se povecava udio
masnog tkiva (Mangoni i Jackson, 2004). Zato polarni lijekovi (npr. gentamicin, teofilin) imaju
tendenciju manjeg volumena distribucije, a to rezultira visim koncentracijama lijeka u serumu
I njihove bi se doze trebale smanjiti. Suprotno tome, volumen distribucije nepolarnih lijekova
kao $to su benzodiazepini i morfin s godinama se povecava. Glavni klini¢ki znacajan u¢inak
povecanog volumena distribucije je produljenje terminalnog ti2 buduéi da se lipofilni lijekovi
mogu nakupljati u masnom tkivu. Posljedi¢no, Stetni u¢inci i nuspojave takvih lijekova nakon
prekida lijecenja traju dulje (Drenth-van Maanen i sur., 2020; Germin Petrovi¢ i Vlahovi¢-
PalCevski, 2011; Mangoni i Jackson, 2004). Drugi ¢imbenik koji utjee na distribuciju lijeka
tijelom je vezanje na proteine plazme. Smanjuje se u usporedbi s ljudima mlade zivotne dobi i
dovodi do povecanja slobodne nevezane frakcije onih lijekova koji inace imaju visok kapacitet

vezanja za proteine plazme. Time se povecava njihov farmakoloski u¢inak (EIDeskoy, 2007).

Metabolizam lijekova primarno se odvija u jetri. Kod starijih je ljudi smanjena koli¢ina jetrenog
tkiva, a smanjen je i jetreni krvotok za 40% do 50% usporedujuci s mladim ljudima. Uz to,
smanjen je protok Zzuci kao i brzina sinteze proteina, glukoze i lipida (Turnheim, 2003).

Vjerojatno se kao posljedica navedenih promjena te smanjenja aktivnosti CYP i drugih

2
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biotransformacijskih enzima smanjuje utjecaj metabolizma prvog prolaska kroz jetru.
Posljedicno se moze povecéati bioraspolozivost lijekova koji su podlozni opseznom
metabolizmu prvog prolaska (npr. beta blokatori, opioidi). S druge strane, moze se smanjiti
stupanj aktivacije nekih prolijekova (npr. ACE inhibitora: enalaprila, perindoprila) $to vodi do

nizih sistemskih koncentracija djelatne tvari (Drenth-van Maanen i sur., 2020).

Smanjenje bubrezne eliminacije lijeka je najznacajnija farmakokineticka promjena kod osoba
starije zivotne dobi (Turnheim, 2003). Starenjem dolazi do promjena u strukturi i funkciji
bubrega pa se mijenja i izlu€ivanje lijekova bubregom. Normalan bubreg gubi do 30% svoje
tezine izmedu 30. i 90. godine Zivota i to se odrazava u gubitku 60% ili vise glomerula, a
popraceno je pjegavom tubularnom atrofijom, intersticijskom fibrozom i aterosklerozom.
Brzina glomerularne filtracije (engl. Glomerular Filtration Rate, GFR) i bubrezni protok krvi
stoga su smanjeni, ¢ak i u odsutnosti bilo kakve bolesti bubrega (Germin Petrovi¢ i Vlahovi¢-
Palcevski, 2011). Navedene fizioloSke promjene vode do smanjenja klirensa mnogih lijekova,
ukljucujuci vodotopive antibiotike, diuretike, nesteroidne protuupalne lijekove (NSAR) i novije
antikoagulanse (npr. dabigatran). Klinicka vaznost takvog smanjenja bubreznog izlu¢ivanja
ovisi o Sirini terapijskog indeksa, a time 1 o riziku od toksicnosti. Lijekovi s uskim terapijskim
indeksom kao §to su digoksin i aminoglikozidni antibiotici imaju ozbiljne nuspojave ako se

akumuliraju tek neznatno vise od predvidenog (Drenth-van Maanen i sur., 2020).

Farmakodinamika se definira kao ono $to lijek ¢ini tijelu (www.msdmanuals.com), odnosno
predstavlja fiziolosko djelovanje lijeka na ciljna mjesta/receptore. Osim koncentracije na
mjestu djelovanja, ucinak lijeka ovisi o broju receptora u ciljnom organu, sposobnosti stanica
da odgovore na zauzetost receptora, tj. o transdukciji signala i o proturegulacijskim procesima
koji nastoje ocuvati izvornu funkcionalnu ravnotezu, tj. o regulaciji homeostaze. Starenjem
dolazi do promjena na svim navedenim razinama i iz toga proizlaze razlike u djelovanju
lijekova (Germin Petrovi¢ i Vlahovié-Palcevski, 2011; Turnheim, 2003). Primjerice, smanjena
je osjetljivost srcanih B-1 i -2 adrenergickih receptora i zato je smanjen odgovor na [3-agoniste
kao $to su dobutamin (-1 agonist) i salbutamol (-2 agonist) (Drenth-van Maanen i sur., 2020).
Starenjem dolazi i do gubitka tezine mozga, smanjuje se broj neurona i volumen sive tvari.
Najvaznije, dolazi do smanjenja broja sinapsi. Zato je srediSnji ziv€ani sustav posebno ranjiva
meta lijekova kod starijih bolesnika (Turnheim, 2003). Oni su vrlo osjetljivi na lijekove s
antikolinergickim djelovanjem (npr. triciklicki antidepresivi, neselektivni antihistaminici) koji

Cesto uzrokuju nezZeljene reakcije sa simptomima poremecaja srediSnjeg ziv€anog sustava
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(Germin Petrovi¢ i Vlahovi¢-Pal¢evski, 2011). Takoder, sa starenjem se povecava osjetljivost
na uc¢inke benzodiazepina ¢ija primjena u uobicajenoj dozi moze rezultirati pojavom konfuzije,
nemira i povecane sedacije, oste¢enja kratkoro¢nog pamcenja kao i pogorSanja kognitivnih
poremecaja (Germin Petrovi¢ i Vlahovi¢-Paléevski, 2011; Mangoni i Jackson, 2004). Starenjem
slabe i homeostatski kompenzacijski mehanizmi pa je nakon farmakoloSke intervencije
potrebno vise vremena da se postigne izvorno ravnotezno stanje. U¢inci lijekova su posljedicno
jaci, a uCestalost nuspojava je veca. Tipi¢an primjer je povecana osjetljivost starijih bolesnika
na posturalnu hipotenziju kao odgovor na lijekove koji snizavaju arterijski krvni tlak. Time se

povecava rizik od sinkope i padova (EIDeskoy, 2007; Turnheim, 2003).

1.2. POLITERAPIJA | POVEZANI FARMAKOTERAPIJSKI PROBLEMI

Kada jedna osoba koristi vise lijekova istovremeno, govorimo o politerapiji (Wastesson i sur.,
2018). Pojam se najc¢e$c¢e odnosi na rutinsku primjenu pet ili vise lijekova. Sve to moze
pogorsati onesposobljenost, pridonijeti kognitivnim oStecenjima, uzrokovati padove, prijelome,
pothranjenost, povecati potrebu za hospitalizacijama, smrtnost 1 posljedicno znatno povecati
tro§kove zdravstvene skrbi. Svedska studija koja je uklju¢ila 1.7 milijuna stanovnika starijih od
65 godina utvrdila je da je politerapija prisutna kod 44% ispitanika, dok je prekomjerna
politerapija prisutna kod 11,7% (Morin i sur., 2018). U preglednom radu iz 2020. godine,
utvrden je raspon prevalencije politerapije izmedu 10% 1 90% (Khezrian i sur., 2020). Porast
udjela politerapije osim s povec¢anjem broja starijih ljudi koji sve dulje zive s komorbiditetima
povezan je i s ¢injenicom da se tijekom propisivanja lijekova lije€nici sluze smjernicama koje
su usmjerene na svaku bolest zasebno i ne uzimaju u obzir multimorbiditet (Wastesson i sur,
2018). Stovise, politerapija je esto posljedica takozvane , kaskade propisivanja“ kada klini¢ar
ne prepozna novi medicinski dogadaj kao nuspojavu lijeka. Posljedi¢no, umjesto da se iz
terapije isklju¢i odgovorni lijek, propisuje se novi za lijeCenje te nuspojave ¢ime se stvara
zaCarani krug i povecavaju se rizici (Nobili i sur., 2011). To je znacajan farmakoterapijski
problem kod pacijenata svih dobnih skupina, ali posebno je zabrinjavajué¢i kod starijih osoba
zato S$to je ponekad vrlo teSko razlikovati nuspojave lijeka od simptoma bolesti
(www.msdmanuals.com/professional). Jedan od velikih problema politerapije je neadherencija
koja moze dovesti do pogorsanja bolesti, rehospitalizacija i povecane smrtnosti. Vjerojatnost
da ¢e do nje doci raste proporcionalno s brojem propisanih lijekova i dnevnih doza §to je 1

o¢ekivano s obzirom na funkcionalna i kognitivna oStec¢enja starijih ljudi, samu slozenost
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terapijskog rezima i opterecenje boles¢u. (Nobili i sur., 2011). Rizik od interakcija lijekova
raste gotovo eksponencijalno s brojem koristenih lijekova, a odredenu ulogu imaju i dodaci
prehrani te biljni pripravei (Wastesson i sur., 2018). U istrazivanju koje su proveli Marinovic i
sur., (2022) prevalencija potencijalno klini¢ki znacajnih interakcija (C, D, X) na prijemu u KB
Dubrava bila je ¢ak 90,6%. U kategoriju interakcija X najceSce su bili ukljuceni lijekovi
indicirani za lijecenje kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, a najcesc¢a potencijalna posljedica
identificiranih X interakcija bila je povecani antikolinergicki ucinak s nuspojavama koje su
posebno izrazene kod starijih bolesnika. Govoreci opcenito o nuspojavama, procijenjeno je da
osoba koja koristi samo dva lijeka ima 13% ve¢i rizik od pojave nezeljene reakcije na lijek, a
taj se rizik poveéava na 58% koriste¢i 5 lijekova i 82% koristeci njih 7 (Davies i sur., 2015).
Budu¢i da su nezeljene reakcije kod starijih ve¢inom predvidljive i mogu se sprijeciti, prilikom
propisivanja lijekova potrebno je pazljivo uzeti u obzir sve ¢imbenike rizika i vecu osjetljivost
na ucinke (Zazzara i sur., 2021). Primjerice, osobe starije od 75 godina imaju 3,5 puta veéu
vjerojatnost da ¢e biti hospitalizirane zbog nuspojava povezanih s psihotropnim lijekovima u
odnosu na mlade pacijente (Vrdoljak i Borovac, 2015). Takoder, odredene skupine lijekova
nose posebne rizike za starije osobe i smatraju se neprikladnima za primjenu u toj zivotnoj dobi
(npr. NSAR, anksiolitici, antikoagulansi). Neki od njih bi se trebali u potpunosti izbjegavati, a
ako je potrebna, upotreba mora biti nadzirana i pod oprezom. Postoje razliCiti alati za
depreskripciju i jedan od njih je i EU(7)-PIM lista. EU(7)-PIM lista predstavlja najopsezniji i
najnoviji alat za evaluaciju propisivanja potencijalno neprikladnih lijekova (PNL-ova) u
Europi, a osmisljena je da bi prikladnije pokrila europsko trziste lijekova od ostalih postojec¢ih
kriterija za PNL-ove (Marinovi¢ i sur., 2022). Kriteriji neprikladnog propisivanja koji se
takoder koriste su Beers kriteriji Ameri¢kog gerijatrijskog drustva kao i STOPP kriteriji.
Posljednji se ¢esto koriste zajedno sa START kriterijima koji obuhvacaju 22 pokazatelja
potencijalno vaznih propusta u propisivanju lijekova kod starijih (Zazzara i sur., 2021).
Navedeni kriteriji predstavljaju najvaznije instrumente za postupak depreskrpcije, a to je proces
uklanjanja neodgovarajuceg ili neprikladnog lijeka iz terapije ili smanjenje doziranja pod
nadzorom zdravstvenog djelatnika. Cilj je upravljati politerapijom i smanjiti broj lijekova. Za
proces depreskripcije vazno je i prikupljanje najbolje moguce medikacijske povijesti (NMMP)
na prijemu u bolnicu, tj. proces uskladivanja terapije, a sve zajedno s ciljem poboljsanja ishoda
lijeCenja 1 trazenja rjeSenja za glavne izazove s kojima se danas nose pruZzatelji zdravstvene

skrbi (Marinovi¢ i sur., 2022; Zazzara i sur., 2021).



1.3. KARDIOVASKULARNE BOLESTI

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su bolesti srca i krvnih Zila, a uklju¢uju koronarnu bolest srca,
cerebrovaskularne bolesti, hipertenzivne bolesti, bolesti arterija, arteriola, kapilara, vena,
limfnih Zila i ¢vorova te brojna druga stanja. Vode¢i su uzrok obolijevanja i smrtnosti u svijetu
pa danas govorimo o njihovoj globalnoj epidemiji. KVB predstavljaju veliki javnozdravstveni
problem kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije,
2019. godine KVB su uzrokovale smrt 17,9 milijuna ljudi Sirom svijeta, tj. odgovore su za 32%
ukupne smrtnosti, a najvise kao posljedica sr¢anog ili mozdanog udara. U Hrvatskoj taj udio
iznosi 42,5%, a medu 10 vodeéih pojedina¢nih uzroka smrti u 2019. nalaze se ¢ak 4 dijagnoze
iz skupine kardiovaskularnih bolesti medu kojima prednjaci ishemijska bolest srca. Velik udio
prijevremenih smrti i onesposobljenja koja nastaju kao posljedica KVB-a mogu se sprijeciti
primarnom i sekundarnom prevencijom (www.hzjz.hr). Vazan dio prevencije je procjena
stupnja kardiovaskularnog rizika uz pomoc¢ tablica za sustavnu procjenu tog rizika, tj. SCORE
(engl. Systematic Coronary Risk Evaluation) tablice. Ona prikazuje procjenu desetogodisnjeg
rizika za razvoj fatalnog KV dogadaja, a procjenuje rizik asimptomatskim pacijentima kao i
onima koji su pretrpjeli KV dogadaj kao §to je infarkt miokarda ili imaju dijagnosticiran npr.
dijabetes ili koronarnu bolest. Ako je potrebno, prema procijenjenom riziku, uz radikalnu
promjenu navika zapocinje se s lije¢enjem. Od ¢imbenika rizika na koje se ne moze utjecati, uz
spol, rasu i genetske faktore, najznacajniji pojedinacni ¢imbenik rizika za razvoj KB bolesti je
starenje (Macesi¢ i Spehar, 2014). Muskarci stariji od 65 godina i Zene starije od 75 godina
gotovo su uvijek pod visokim 10-godisnjim rizikom (Visseren i sur., 2021).

KardioloSki pacijenti u svojoj terapiji ¢esto imaju velik broj lijekova. Smjernice za lijecenje
KVB nerijetko ukljucuju primjenu vise lijekova . Kako KVB obi¢no nisu izolirani problem kod
starijih ljudi, ve¢ ih obi¢no karakterizira prisutnost drugih komorbiditeta, broj primjenjenih
lijekova dodatno raste, a s time i rizici od farmakoterapijskih problema koji mogu proizaéi iz
politerapije. Zbog svega toga, propisivanje lijekova za KB kod takvih je bolesnika izazovan
proces. Opcenito, kardiovaskularni su lijekovi medu najcesce propisivanim lijekovima, osobito
kod starijih, a ukljuc¢uju antitrombotike, statine, lijekove za dijabetes, beta blokatore, ACE
inhibitore, ARB-ove, diuretike, blokatore kalcijevih kanala i antikoagulanse. Glavni ciljevi
terapije kod kardioloskih pacijenata starije zivotne dobi su najvise moguce ocuvanje kvalitete
Zivota, oCuvanje dnevne fizicke i kognitivne funkcionalne sposobnosti, neovisnosti, kontrola

simptoma i smanjenje hospitalizacija.


http://www.hzjz.hr/

Pazljivo planiranje rezima primjene lijekova da bi se zadovoljile slozene potrebe starijih
kardiovaskularnih bolesnika vazno je za poboljSanje klini¢kih ishoda. Odredene probleme
povezane s primjenom lijeka moguce je sprijeciti. Temeljiti pregled farmakoterapije je od
posebnog znacaja, posebice kod bolesnika s oSte¢enjem bubrega ili jetre kao i kod onih koji
razviju nuspojave, nove simptome ili interakcije medu lijekovima (Tamargo i sur., 2022).
Takoder, transfer skrbi unutar zdravstvenog sustava Cesto je povezan s promjenama terapije,a
za optimizaciju terapije u transferu skrbi vrlo je vazan proces uskladivanja terapije (Penm i sur.,
2019; Unroe i sur., 2010).

1.4. USKLADIVANJE TERAPIJE

1.4.1. Definicija uskladivanja terapije

Uskladivanje terapije (engl. medication reconciliation) se definira kao usporedba NMMP s
terapijom koju je propisao lijecnik prilikom prijema, premjestaja i otpusta bolesnika te
ukljucuje identificiranje i rjeSavanje svih razlika i odstupanja (engl. discrepancies) (Marinovi¢
i sur., 2016a). Medunarodne organizacija koje se bave sigurno$¢u pacijenata kao $to je The
Joint Commission (TJC), Institute for Healthcare Improvement (IHI) i WHO prepoznale su
vaznost uskladivanja terapije te su potaknule implementaciju ovog procesa u cilju poveéanja
sigurnosti pacijenata utvrdivanjem nenamjernih odstupanja, osobito pri prijelazima zdravstvene
skrbi (Almanasreh i sur., 2016). Prilikom prijelaza pacijenta u bolni¢ko okruzenje, moze doci
do ukidanja lijekova, propisivanja novih za lijecenje akutnih oboljenja, a moze se promijeniti i
kroni¢na terapija (Unroe i sur., 2010). lako su razlike u terapiji ¢esto namjerne i odrazavaju
promjene povezane s uvjetima koji su doveli do hospitalizacije, mogu se dogoditi i nenamjerna
odstupanja koja proizlaze iz nepotpunih ili neto¢nih informacija o trenutno koriStenim
lijekovima. Pojava takvih odstupanja moze biti posljedica lose komunikacije izmedu
zdravstvenih djelatnika ili izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata te njihovih skrbnika
(Almanasreh i sur., 2016; Kwan i sur., 2013; Villanyi i sur., 2011). Rezultat su neadekvatni
prijelazi zdravstvene skrbi ¢ije posljedice mogu biti dalekosezne, uklju¢ujuéi ponovni prijem u
bolnicu, nuspojave pa ¢ak i smrtnost. Uskladivanje terapije je osobito vazno na prijemu u
bolnicu zato $to utjece na buduce korake u zbrinjavanju pacijenata i na uskladivanje terapije pri

budu¢im prijelazima skrbi unutar zdravstvenog sustava (Digiantonio i sur., 2018).



Klju¢ne komponente procesa uskladivanja terapije su:

1) izrada NMMP, tj. popisa lijekova koje pacijent zaista koristi

2) usporedba NMMP s propisanim lijekovima

3) utvrdivanje odstupanja izmedu propisanih lijekova i lijekova koje pacijent zaista koristi

4) raspravljanje o nadenim odstupanjima s lijecnikom radi utvrdivanja i razlikovanja
namjernih od nenamjernih odstupanja

5) ispravljanje nenamjernih odstupanja na temelju prijedloga klinickog farmaceuta ili
drugog odgovornog zdravstvenog djelatnika u dogovoru s lije¢nikom

6) komuniciranje ispravnog popisa lijekova prema pacijentu i/ili njegovom skrbniku

(Marinovi¢ i sur., 2016a).

Uzimanje NMMP je kljucan korak za proces uskladivanja terapije. NMMP predstavlja potpun
i tocan popis lijekova koje pacijent trenutno koristi. Sadrzi popis lijekova propisanih od
lije¢nika, ali 1 popis bezreceptnih lijekova, cjepiva, vitamina, biljnih pripravaka i drugih
dodataka prehrani koje pacijent uobicajeno koristi (www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2648/).
Uz to, NMMP bi trebala sadrzavati podatke o dozi, putu primjene lijeka, uéestalosti doziranja,
trajanju terapije i indikacijama za upotrebu odredenih lijekova (Ramanathan i sur., 2012).
Takoder, vazno je prikupiti povijest nuspojava i alergija na lijekove (Penm i sur., 2019).
Prikupljanje NMMP je strukturirani proces koji ukljucuje pacijenta, skrbnika ili ¢lanove
obitelji. Za dobivanje NMMP je potrebno, uz razgovor s pacijentom, Koristiti i druge izvore
informacija, npr. bolnicku medicinsku dokumentaciju, pregled spremnika, pacijentove vlastite
liste lijekova, kontaktirati obiteljskog lijecnika ili javnog ljekarnika. U idealnom slucaju,
uzimanje NMMP bi se odvijalo unutar 24 sata od prijema u bolnicu, prije uvodenja novih

lijekova i koristila bi se prilikom njihova propisivanja (Ramanathan i sur., 2012).

Uskladivanje terapije se sve viSe istrazuje i uvodi u bolnice diljem svijeta. Institucija za
akreditaciju u podru¢ju zdravstva (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, JCAHO) je 2005. godine izdala mandat kojim se od bolnica zahtjeva da provode
uskladivanje terapije pri svakom prijelazu skrbi. Prema tome, potpuni popis lijekova koje
pacijent uzima mora se dostaviti sljede¢em pruzatelju skrbi kao i pacijentu (Unroe i sur., 2010).
Uz to, WHO je 2006. godine pokrenula projekt ,,The High Five* koji je okupio nekoliko zemalja
s ciljem razvoja i implementacije standardnih operativnih protokola (SOP-ova) za rjeSavanje
problema vezanih uz sigurnost pacijenata, ukljucujuci i uskladivanje terapije. Ovo je postalo

posebno vazno u SAD-u 2010. godine nakon donosenja Affordable Care Act zakona (engl.
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Patient Protection and Affordable Care Act) prema kojem ¢e zdravstveno osiguranje isplacivati
manje naknade bolnicama koje nec¢e imati odredeni standard u¢inkovitosti i Skrbi i tako utjecati
na povecanje kvalitete zdravstvene skrbi (Marinovié i sur., 2016a). U Hrvatskoj je provedba
uskladivanja terapije zapocela u okviru PaSQ (engl. European Union Network for Patient
Safety and Quality of Care) projekta koji je prilagoden izvornom High 5s protokolu za
uskladivanje farmakoterapije WHO-a. Cilj projekta je bio pokrenuti uvodenje sigurnosne
klini¢ke prakse koja ukljucuje uskladivanje terapije u hrvatske bolnice i pri tome prikupiti
podatke 0 njezinom utjecaju na sigurnost pacijenata. U tom projektu uz potporu Agencije za
kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi od 2014. godine sudjeluje Klinicka bolnica

Dubrava (Marinovi¢ i sur., 2016b).

Procjenjuje se da je 15% ukupnih bolnickih aktivnosti i rashoda u zemljama OECD-a (engl.
Organisation for Economic Co-operation and Development) izravna posljedica pogresaka u
lijecenju. Globalni trosak medikacijskih pogresaka procijenjen je na 42 milijarde americkih
dolara godisnje, a tome znacajno pridonose odstupanja u terapiji na prijelazima skrbi. Utvrdeno
je da je ulaganje u osoblje, a posebno farmaceute u svrhu poboljsanja uskladivanja terapije
viSestruko isplativo. Potrebno je kontinuirano poboljSavati sustav uskladivanja terapije ¢ime bi

se osiguralo da intervencije postignu maksimalnu uc¢inkovitost (Www.who.int).

Unato¢ dobrobitima koje uskladivanje terapije ima na sigurnost pacijenata, postoje odredene
zapreke za implementaciju procesa. One proizlaze iz razli¢itih definicija uskladivanja terapije
kao i razlika u smjernicama izdanim za provodenje procesa (Almanasreh i sur., 2016). Uz to,
neke bolnice imaju ogranicene resurse i mogu naici na poteskoce pri provodenju uskladivanja
terapije. Problem moze biti nedostatak ¢lanova ljekarni¢kog tima, a u nekim zemljama
ljekarnici nisu ni ovlasteni za provodenje uskladivanja terapije. 1zazov s kojim se trenutno
susreCu zdravstveni sustavi je sposobnost prijenosa dokumentacije iz jedne zdravstvene
ustanove u drugu. Ulaganje u implementaciju elektronickih zapisa poboljsalo bi prijenos

informacija u zdravstvenom sustavu (Patel i sur., 2019).

1.4.2. Tko provodi uskladivanje terapije

Proces uskladivanja terapije zahtjeva multidisciplinaran pristup svih zdravstvenih djelatnika

ukljucenih u skrb 0 bolesniku. U idealnom bi slu¢aju farmaceut trebao biti ukljucen u izradu ili
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potvrdivanje pacijentove NMMP i usporedbu s propisanim lijekovima (www.who.int). Trebao
bi koordinirati proces i preuzeti primarnu odgovornost za prenoSenje informacija o lijekovima
pacijentima i drugim zdravstvenim djelatnicima pri prijelazima skrbi. Proces je najucinkovitiji
u okruZenju zajedni¢ke odgovornosti i na tome se temelji standardni protokol (www.who.int).
Do sada su provedene brojne studije kojima je cilj bio usporediti uspjesnost procesa
uskladivanja terapije izmedu razliitih zdravstvenih djelatnika. Istrazivanja su najceSce
uklju¢ivala farmaceute, lije¢nike, medicinske sestre ali i studente farmacije. Rezultati
preglednog rada Mekonnen i sur., (2016) su pokazali da je uskladivanje terapije koje vodi
farmaceut u¢inkovit postupak za smanjenje nenamjernih odstupanja. Isto su potvrdili i rezultati
istrazivanja Digiantonia i sur., (2018). Provedena istrazivanja naglasavaju vaznost uklju¢enosti
farmaceuta u proces uskladivanja jer se pokazalo da su upravo oni kljuéni u smanjenju rizika
od klinicki znacajnih pogreSaka, unato¢ potrebi za dodatnim resursima u vidu osoblja i
vremena. Deep i sur., (2021) su pokazali da su studenti farmacije identificirali odstupanja kod
vise od 70% hospitaliziranih bolesnika i time potvrdili da mogu doprinijeti povecanju sigurnosti
pacijenata. Danas je postizanje najbolje skrbi prioritet zdravstvenog sustava. U zdravstvenom
sustavu farmaceut ima posebno mjesto zato §to zbog svoje stru¢nosti moze znacajno utjecati na

sigurnost upravljanja lijekovima (Leguelinel-Blache i sur., 2014).

1.4.3. Vrste odstupanja

Odstupanja se mogu Klasificirati kao nenamjerna i namjerna odstupanja. Nenamjerna se
odstupanja mogu podijeliti na razli¢ite nacine. Primjerice, Abu Farha i sur., (2021) ih dijele u
nekoliko skupina: izostavljanje potrebnog lijeka koji je prethodno koristen, dodavanje lijeka
koji nije bio prethodno koriSten i1 nije opravdan klini¢kim stanjem pacijenta, dupliciranje
terapije, pogreSna doza, odstupanje u intervalu doziranja, putu primjene lijeka i dozirnom
obliku. Nenamjerna se odstupanja mogu klasificirati i prema klini¢koj znacajnosti, takoder na
viSe nac¢ina. Cornish i sur., (2005) ih prema potencijalu da izazovu klini¢ki zna¢ajne posljedice
dijele u tri razreda: klasa | obuhvaca odstupanja koja nemaju potencijal izazivanja nelagode kod
pacijenata ili klini¢ko pogorSanje. Klasa II predstavlja odstupanja koja mogu izazvati umjerenu
Stetu za pacijenta, a odstupanja klase III mogu rezultirati ozbiljnim pogorsanjem klinickog

stanja pacijenta.
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1.4.4. Uskladivanje terapije kod kardioloskih bolesnika

Iako je primjena viSe lijekova kod kardioloskih bolesnika korisna ukoliko se propisuju prema
smjernicama, moze dovesti 1 do nastanka neZeljenih Stetnih dogadaja povezanih s primjenom
lijekova. Kod kardioloskih pacijenata koji su zaprimljeni na bolnicko lijecenje ¢esto dolazi do
promjena u farmakoterapiji, Sto moze dovesti do velikog broja odstupanja (Miranda i sur.,
2019). Dostupni podaci ukazuju na visoku zastupljenost medikacijskih pogresaka kod
kardioloskih bolesnika koje pridonose Stetnim dogadajima i u bolni¢kim i u izvanbolni¢kim
uvjetima (Freedman i sur., 2002). Osim politerapije, kod kardioloskih su bolesnika cesto
prisutni komorbiditeti i starija zivotna dob, a to su znacajni faktori koji pridonose ucestalosti
nenamjernih odstupanja (Abu Farha i sur., 2021). Neka su se istrazivanja bavila procjenom
kriterija za provedbu uskladivanja terapije na temelju cimbenika rizika buduéi da su resursi za
provedbu kod svih hospitaliziranih pacijenata esto ograni¢eni. Cesto je Kriterij za provedbu
bio zivotna dob iznad 65 godina, a Buckley i sur., (2013) navode da je vazan Kriterij za provedbu
uskladivanja kod prijema bila i dijagnoza zatajenja srca ili akutni infarkt miokarda. Mnoga su
druga istrazivanja potvrdila da su lijekovi koji se koriste za lijecenje kardiovaskularnih bolesti
naj¢e$¢i uzrok nenamjernih odstupanja (Magalhdes i sur, 2014). Medu lijekovima koji se
koriste za lijeCenje kardiovaskularnih bolesti, antikoagulansi i antitrombocitni lijekovi su
najcesce ukljuceni u medikacijske pogreske pri prijemu u bolnicu. Istovremeno, prepoznati su
kao visokorizi¢ni lijekovi koji kod pacijenata mogu dovesti do Stete ¢ak i ako se koriste prema
namjeni (Michaels i sur., 2010). Uz njih, lijekovi za lijeCenje koronarne bolesti srca i zatajenja
srca, ukljucuju¢i diuretike, nitrate, ACE inhibitore i blokatore kalcijevih kanala, bili su
povezani s odstupanjima te fatalnim ishodima kao posljedicama nuspojava (Freedman i sur.,
2002). Govore¢i o nenamjernim odstupanjima, vise studija navodi izostavljanje lijeka kao
najcescu pogresku, a slijede ju pogreske u doziranju koje ukljucuju i neprilagodene doze
lijekova sukladno stupnju oSteCenja bubrezne funkcije (Chung i sur., 2019; Miranda i sur.,
2019; Magalhaes i sur, 2014). Stoga, vazno je provoditi uskladivanje terapije kod kardioloSkih
bolesnika, a trebalo bi se provesti unutar 24h od prijema u bolnicu (Chung i sur., 2019).
Takoder, istrazivanja naglasavaju vaznost kontinuiteta skrbi od prijema koji zahtjeva najvecu
usredotocenost, preko premjestaja pa do otpusta da bi proces bio uspjesno zavrsen (Al-Jazairi i

sur., 2017).
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1.5. ULOGA KLINICKOG FARMACEUTA

Djelovanje klinicke farmacije je prvenstveno usmjereno na povecanje kvalitete propisivanja
lijekova, povecanje terapijskog ucinka, spreCavanje medikacijskih pogresaka, prevenciju i
upravljanje interakcijama lijekova te nuspojavama. Uloga klini¢kog farmaceuta je osigurati i
promicati racionalnu, prikladnu i sigurnu primjenu lijekova. Klinicki farmaceut je dio
multidisciplinarnog tima. Svakodnevno prati tijek lijeGenja pacijenta, provodi nadzor propisane
farmakoterapije i predlaze potrebne intervencije lije¢niku propisivacu ili stru¢nom konziliju, a
¢lanovima zdravstvenog tima daje informacije o lijekovima i medicinskim proizvodima.
Takoder, educira i1 savjetuje pacijente o znacaju propisane farmakoterapije i ispravnom
koristenju lijekova. Jo§ jedna uloga klini¢kog farmaceuta je sudjelovanje u radu Povjerenstva
za lijekove koje procjenjuje opravdanost upotrebe lijekova prateci vazece smjernice. Sudjeluje
I u upravljanju antimikrobnom farmakoterapijom da bi se ocuvalo djelovanje antimikrobnih
lijekova 1 smanjila rezistencija. Na bolnickim odjelima sudjeluju u vizitama i struénim
sastancima. Pri transferu skrbi uzima NMMP, koju potom usporeduje S propisanom
farmakoterapijom u bolnici u cilju utvrdivanja i1 rjeSavanja nenamjernih odstupanja
(www.kbd.hr). Brojna su istrazivanja potvrdila da je uskladivanje terapije koje vodi klinicki
farmaceut ucinkovit proces u smanjenju nenamjernih odstupanja. Primjerice, Cornu i sur.,
(2012.) su pokazali da je klinicki farmaceut pri prijemu po pacijentu to¢no identificirao u
prosjeku 3 lijeka viSe u odnosu na lijecnike. Takoder, klini¢ki je farmaceut u prosjeku koristio
tri razlicita izvora za prikupljanje medikacijske povijesti §to povecava to¢nost podataka. Isto
tako, Magalhaes i sur., (2014) su pokazali da je klini¢ki farmaceut dokumentirao znatno vise
pogreSaka u doziranju i rasporedu doziranja u odnosu na lijecnike. Sve zajedno vodi do
zakljucka da je klinicki farmaceut najkvalificiraniji stru¢njak za dobivanje i dokumentiranje

to¢nog i potpunog popisa lijekova koje pacijent uzima.
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2. OBRAZLOZENJE TEME

Cilj ovog rada bio je utvrditi stupanj uskladenosti farmakoterapije koju su kardioloski bolesnici
starije zivotne dobi koristili prije prijema u bolnicu u odnosu na terapiju propisanu prilikom
hospitalizacije. Specifi¢ni ciljevi su bili utvrditi ucestalost i vrstu nenamjernih odstupanja,
terapijske skupine i podskupine lijekova koji su bili ukljuceni u odstupanja i koliki su potencijal
ta odstupanja imala za izazivanje klinickog pogorSanja. Svrha ovog istrazivanja je ukazati na
znacaj uskladivanja terapije u smanjenju ucestalosti medikacijskih pogresaka koje proizlaze iz
nepotpunih ili neto¢nih medikacijskih povijesti i time na poveéanje sigurnosti pacijenta. TO je
posebno vazno prilikom prijema u bolnicu koji utjece na sve daljnje korake zdravstvene skrbi
te kod pacijenata koji u terapiji imaju velik broj lijekova $to je jedna od karakteristika
kardioloskih bolesnika.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. SUDIONICI ISPITIVANJA

U ovo opazajno istrazivanje ukljueni SU pacijenti starije zivotne dobi (> 65 godina),
zaprimljeni na Zavod za bolesti srca i krvnih zila u Klini¢koj bolnici Dubrava. U terapiji su
istovremeno morali imati barem dva propisana lijeka. Takoder, da bi mogli sudjelovati u
istrazivanju, pacijenti ili njihovi Clanovi obitelji/skrbnici morali su prethodno potpisati

informirani pristanak.

U istrazivanje nisu bili ukljuceni pacijenti ¢ije klinicko stanje nije dozvoljavalo dobivanje
medikacijske povijesti ili takve podatke nisu mogli dati niti ¢lanovi obitelji i/ili skrbnici.
Pacijenti koji su tijekom istrazivanja premjesteni u drugu bolni¢ku ustanovu takoder nisu mogli

sudjelovati u istrazivanju.

3.2. USKLADIVANJE TERAPIJE

3.2.1. Prikupljanje najbolje moguce medikacijske povijesti

Klini¢ki farmaceut je prikupljao NMMP i provodio uskladivanje terapije u razdoblju od
prosinca 2018. do ozujka 2020. godine. Klini¢ki farmaceut je razgovor s pacijentom vodio
unutar 24h od prijema u bolnicu na temelju standardiziranog obrasca za prikupljanje NMMP
koji sadrzi sljedece podatke o ispitanicima: spol, dob, tjelesnu masu, socijalni status, stupanj
obrazovanja, razlog prijema u bolnicu (hitni ili elektivni), ostale dijagnoze, podatke o broju
hospitalizacija u periodu od godine dana prije prijema u bolnicu, broj, vrstu, dozu i put primjene
lijekova (ukljucujuci bezreceptne lijekove, dodatke prehrani, biljne pripravke) koje je pacijent
koristio prije hospitalizacije, Zivotne navike (konzumiranje alkohola, cigareta i droga) i poznate
alergije. Osim razgovora s ispitanikom, klini¢ki farmaceut je Koristio razli¢ite izvore
informacija: kontaktiranje ¢lanova obitelji i/ili skrbnika, pregledavanje prethodne bolnicke
dokumentacije, pregledavanje spremnika lijekova i vlastitih lista lijekova pacijenata,

kontaktiranje lijecnika obiteljske medicine i javnih ljekarnika.
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3.2.2. Utvrdivanje odstupanja

Nakon prikupljanja NMMP slijedilo je usporedivanje dobivenih podataka s propisanom
farmakoterapijom na prijemu u bolnicu. Klini¢ki farmaceut je zatim sva nadena odstupanja
raspravio u razgovoru s nadleznim lijecnikom, a ona odstupanja koja nisu imala klinickog

opravdanja oznacena su kao nenamjerna odstupanja.

3.3 OBRADA PRIKUPLJENIH PODATAKA

Nakon obrade podataka dobivene su informacije 0 ucestalosti, vrsti nenamjernih odstupanja
koja su utvrdena procesom uskladivanja terapije i njihovom potencijalu da izazovu klinicko
pogorsanje kod pacijenta. Takoder, lijekovi uklju¢eni u nenamjerna odstupanja razvrstani su u
skupine i podskupine prema Anatomsko terapijsko kemijskoj (ATK) Klasifikaciji. Svi podaci
su obradeni standardnom deskriptivnom statistickom analizom u racunalnom programu
Microsoft Excel. Numeric¢ki podaci su prikazani medijanom i interkvartilnim rasponom.

Kategoricki podaci su prikazani udjelom ili postotkom.
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3.4. KLASIFIKACIJA NENAMJERNIH ODSTUPANJA

3.4.1. Klasifikacija s obzirom na vrstu

Nenamjerna odstupanja su s obzirom na vrstu podijeljena u nekoliko skupina:

o
S

*

izostavljanje lijeka

¢+ dodavanje lijeka

¢+ zamjena lijeka

% pogresna doza

¢+ pogresan put primjene

¢ pogresan interval doziranja

L)

3.4.2. Klasifikacija prema potencijalu za izazivanje klini¢ki znac¢ajnih posljedica

S obzirom na potencijal da izazovu $tetu ili klini¢ko pogorSanje kod pacijenta, nenamjerna

odstupanja su prema klasifikaciji Cornish i sur., (2005) podijeljena u tri skupine:

¢ klasa | — imaju malu vjerojatnost izazivanja ozbiljnih posljedica

¢ klasa Il — imaju potencijal izazivanja umjerene $tete ili klinickog pogorsanja

% klasa Ill — imaju potencijal izazivanja ozbiljne Stete ili klinickog pogorSanja
Sva su nenamjerna odstupanja predstavljena stru¢nom timu koji je za svako nenamjerno
odstupanje odredio stupanj ozbiljnosti razvrstan u jednu od tri klase s obzirom na vjerojatnost
izazivanja klinickog pogorSanja. Strucni tim kojeg su Cinili klinicki farmakolog i klinicki

farmaceuti pri tome je koristio metodu koju su razvili Cornish i sur., (2005).
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4. REZULTATI

4.1. OBILJEZJA ISPITANIKA UKLJUCENIH U ISTRAZIVANJE

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 105 ispitanika starije Zivotne dobi zaprimljenih na Zavod
za bolesti srca i krvnih zila Klini¢ke bolnice Dubrava u Zagrebu. Tablica 1 prikazuje osnovne
demografske i klini¢ke karakteristike pacijenata. Medijan njihove dobi je iznosio 76 (70-81)
godina, a u podjednakom su broju sudjelovali i muskarci i Zene. Srednja vrijednost broja
dijagnoza sudionika bila je 7 (5-11), a medijan propisanih lijekova koje su Kkoristili prije
hospitalizacije bio je 8 (6-10). Kod 59 (56,2%) ispitanika je zabiljeZena politerapija Sto znaci
da su koristili od 5 do 9 lijekova. Kod njih 29 (27,6%) je zabiljezena pretjerana politerapija §to

znaci da su u terapiji imali viSe od 10 lijekova.

Tablica 2 prikazuje najcesc¢e skupine i podskupine lijekova prema ATK Kklasifikaciji koje su
pacijenti koristili prije prijema u bolnicu, odnosno koje su bile prisutne u NMMP. Najcéesce
koristena skupina lijekova bila je C (lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje) s udjelom od
45,7%. 1z te su skupine najcesce bili propisivani diuretici 1 lijekovi s djelovanjem na renin-
angiotenzinski sustav. Sljedeca po zastupljenosti bila je skupina A (lijekovi s djelovanjem na
probavni sustav i mijenu tvari) s udjelom od 19,27% iz koje su najceSc¢e bili propisivani

antidijabetici.

17



Tablica 1. Demografska i klini¢ka obiljeZja pacijenata

Obiljezje Uzorak (N=105)
Dob, godine, medijan (IQR) 76 (70-81)
65-74 45
75-84 53
> 85 7
Spol
Zene, n (%) 53 (50,5)
Tjelesna tezina, kg, medijan (IQR) 80 (70-86)

Tjelesna visina, cm, medijan (IQR)

168 (163-175)

BMI, kg/m?, medijan (IQR)

27,3 (25,7-30,8)

Kreatinin u serumu (umol/L), medijan

(IQR)

86 (68-111)

CKD-EPI (ml/min/1.73 m?)

69,4 (50,45-82,075)

eGFR stadij (KDIGO Kklasifikacija), n (%)

G1 Normalna ili visoka 9 (8,6)
G2 Blago sniZena 57 (54,3)
G3a Blago do umjereno sniZena 20 (19)
G3b Umjereno do izrazito sniZena 9(8,6)
G4 Izrazito sniZena 7(6,7)
G5 Zatajenje bubrega 3(2,9)

Boraviste, n (%)
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Zivi sam 25 (23,8)

Zivi s obitelji/skrbnikom 79 (75,2)

Dom za starije i nemo¢ne 1(1)

Prijem u bolnicu n (%)

Hitni 95 (90,5)

Narucdeni 10 (9,5)
Prethodna hospitalizacija 33(31,4)
Broj dijagnoza, medijan (IQR) 7 (5-11)

Broj propisanih lijekova, NMMP, medijan | 8 (6-10)
(IQR)

Propisani lijekovi, NMMP, broj pacijenata | 8 (1,6)
(%)

Primjena manjeg broja lijekova (<5 | 17 (16,2)

lijekova)
Politerapija (5-9) lijekova 59 (56,2)
Pretjerana politerapija (= 10 29 (27,6)
lijekova)

BMI (engl. Body Mass Index) - indeks tjelesne mase

CKD-EPI (engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) — jednadzba za
racunanje eGFR

eGFR (engl. estimated glomerular filtration rate) — procijenjena brzina glomerularne filtracije
IQR — interkvartilni raspon

KDIGO (engl. Kidney Disease: Improving Global Outcomes) — globalna organizacija koja
razvija 1 provodi smjernice klinicke prakse za bolesti bubrega temeljene na dokazima

(https://kdigo.org/)
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Tablica 2. Najéesée skupine i podskupine lijekova prema ATK Kklasifikaciji koje su

ispitanici koristili prije prijema u bolnicu

ATK Kklasifikacija Broj (%)
C — Lijekovi s djelovanjem na srce i krvoZilje 387 (45,7)
CO03 Diuretici 88 (10,4)
CO09 Pripravci koji djeluju na renin-angiotenzinski sustav | 76 (9,0)
C10 Lijekovi koji umanjuju razinu masnoc¢a u krvi 65 (7,7)
CO07 Blokatori betaadrenergickih receptora 59 (7,0)
CO1 Pripravci s u¢inkom na srce 44 (5,2)
A — Lijekovi s djelovanjem na probavni sustav i 163 (19,3)
mijenu tvari
A10 Pripravci za lijeCenje Secerne bolesti (antidijabetici) | 67 (7,9)
A02 Antacidi, lijekovi za lijeCenje ulkusne bolesti, lijekovi | 48 (5,7)
s djelovanjem na peristaltiku
N — Lijekovi s djelovanjem na Ziv¢ani sustav 87 (10,3)
NO5 Psiholeptici 40 (4,7)
NO02 Analgetici 38 (4,5)
B — Lijekovi s djelovanjem na krvi i krvotvorne 76 (9,0)
organe
BO1 Lijekovi s djelovanjem na mehanizam zgruSavanja | 74 (8,7)
krvi (otezavanje zgrusavanja)
M — Lijekovi s djelovanjem na koS$tano — miSi¢ni 46 (5,4)
sustav
R — Lijekovi s djelovanjem na sustav di$nih organa | 30 (3,5)
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4.2. ODSTUPANJA U TERAPIJI

Uskladivanjem terapije pri prijemu u bolnicu utvrdeno je 557 odstupanja. Od tog ukupnog
broja, 57 odstupanja u terapiji nije imalo klinickog opravdanja, tj. bila su nenamjerna (10,23%).
Kod 38 ispitanika (36,2% od ukupnog broja sudionika u istrazivanju) je utvrdeno barem jedno
nenamjerno odstupanje. U Tablici 3 je prikazan broj ispitanika i utvrdeni broj nenamjernih

odstupanja.

Tablica 3. Prikaz broja ispitanika u odnosu na broj nenamjernih odstupanja utvrdenih

kod svakoga od njih pojedina¢no

Broj nenamjernih odstupanja | Broj (%) ispitanika
1 23 (21,90)
2 12 (11,43)
3 2 (1,90)
4 1 (0,95)
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4.2.1. Vrste nenamjernih odstupanja

Nenamjerno odstupanje koje je najceS¢e utvrdeno tijekom procesa uskladivanja terapije je

izostavljanje lijeka iz terapije. Ono ¢ini 70,18% svih nenamjernih odstupanja, a pojavilo se kod

31 ispitanika. Slijedi pogresna doza koja ¢ini 15,79% nenamjernih odstupanja i pojavila se kod

ukupno 8 ispitanika (Tablica 4.).

Tablica 4. Vrste nenamjernih odstupanja utvrdenih tijekom procesa uskladivanja

terapije

Vrsta nenamjernog odstupanja

Broj (%) nenamjernih odstupanja

Izostavljanje lijeka 40 (70,18)
Dodavanje lijeka 2 (3,51)
Zamjena lijeka 3 (5,26)
Pogresna doza 9 (15,79)
Pogresan put primjene 0
Pogresan interval doziranja 3 (5,26)
Ukupan broj nenamjernih odstupanja 57

22




4.2.2. Lijekovi ukljuceni u nenamjerna odstupanja

U nenamjerna je odstupanja bilo uklju¢eno ukupno 57 razli¢itih lijekova koji su razvrstani u

skupine prema ATK Klasifikaciji. Skupina lijekova koja je naj¢esce bila uklju¢ena u nenamjerna

odstupanja je A - lijekovi s djelovanjem na probavu i mijenu tvari. Slijedila je skupina C —

lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje, a zatim skupina G — lijekovi koji djeluju na mokraéni

sustav i spolne hormone te skupina N — lijekovi s djelovanjem na ziv€ani sustav. Navedeni

podaci su prikazani u Tablici 5.

Tablica 5. Lijekovi koji su bili ukljuc¢eni u nenamjerna odstupanja prikazani prema ATK

klasifikaciji
ATK - Klasifikacija Broj
A — Lijekovi s djelovanjem na probavu i mijenu tvari 16
A02 Antacidi, lijekovi za lije¢enje ulkusne bolesti, lijekovi s djelovanjem na | 4
persitaltiku
A03 Spazmolitici i antikolinergici 1
AOQ7 Lijekovi za suzbijanje proljeva, lijekovi za lijeCenje upalnih stanja | 1
probavnog sustava i lijekovi s antiinfektivnim djelovanjem u probavhom
sustavu
A10 Pripravci za lijeenje SeCerne bolesti (antidijabetici) 3
All Vitamini 6
A12 Nadomjesci minerala 1
C - Lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje 13
CO01 Pripravci s u¢nikom na srce 1
C02 Lijekovi s djelovanjem na poviseni krvni tlak 1
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CO03 Diuretici

CO7 Blokatori betaadrenergickih receptora

CO08 Inhibitori kalcija

CO09 Pripravci koji djeluju na renin-angiotenzinski sustav

C10 Lijekovi koji umanjuju razinu masnoca u krvi

G — Lijekovi s djelovanjem na mokraéni sustav i spolni hormoni

GO04 Lijekovi s djelovanjem na mokraéni sustav

H — Lijekovi s djelovanjem na sustav Zlijezda s unutarnjim lu¢enjem

(izuzev spolnih hormona)

HO3 Lijekovi za lijeCenje bolesti Stitnjace

M — Lijekovi s djelovanjem na koS$tano — miSiéni sustav

MO04 Lijekovi za lijecenje (gihta) uloga

MO5 Lijekovi za lijecenje bolesti kosti

N — Lijekovi s djelovanjem na Ziv¢ani sustav

NO02 Analgetici

NO3 Lijekovi za lije¢enje epilepsije

NO5 Psiholeptici

NO6 Psihoanaleptici

R — Lijekovi s djelovanjem na sustav diSnih organa

R0O3 Antiastmatici

RO5 Pripravci za lije¢enje kaslja i prehlade

R06 Antihistaminici za sustavnu primjenu
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S — Lijekovi s djelovanjem na osjetila 2

S01 Lijekovi za lijeCenje bolesti oka 2

4.2.3. Potencijal nenamjernih odstupanja da izazovu klini¢ko pogorsanje

S obzirom na potencijal da izazovu klini¢cko pogorsanje, nenamjerna odstupanja su podijeljena
u tri razreda prema klasifikaciji Cornish i sur., (2005). Najve¢i dio, 71,93% ukupnog broja
nenamjernih odstupanja je svrstano u klasu 2. Takva odstupanja su utvrdena kod 32 ispitanika
i mogla su uzrokovati umjereno klinicko pogorsanje. Navedeni su podaci prikazani u Tablici 6,

a primjeri utvrdenih nenamjernih odstupanja za svaku klasu u Tablici 7.

Tablica 6. Nenamjerna odstupanja pri prijemu u bolnicu prikazana prema potencijalu

izazivanja klini¢kog pogorsanja

Potencijal za izazivanje Broj (%) nenamjernih Broj (%) pacijenata s
klinickog pogorsanja odstupanja nenamjernim
odstupanjem
Klasa 1 10 (17,54) 9 (8,57)
Klasa 2 41 (71,93) 32 (30,48)
Klasa 3 6 (10,53) 6 (5,71)
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Tablica 7. Primjeri nenamjernih odstupanja pri prijemu u bolnicu

Vrsta odstupanja

Potencijal za izazivanje

klini¢ckog pogorsanja

Nenamjerna odstupanja

Opis

Pogresan interval doziranja

Klasa 1

Prilikom prijema u bolnicu
zamijenjen je interval doziranja
tamsulozina (0,4 mg). Umjesto
primjene lijeka navecer (0,0,1),
lijek je bio primjenjivan ujutro
(1,0,0).

Pogresna doza Klasa 2 Umjesto primjene 1/4,0,1/4
Edemida forte (furosemid, 500
mg) 2x/tjedan, upisano je
1/4,0,0 svaki dan.

Izostavljanje lijeka Klasa 3 Pri prijemu u  bolnicu

izostavljen je inzulin aspart
14,14,14 ij.
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5. RASPRAVA

Ovo istrazivanje je utvrdilo broj nenamjernih odstupanja i njihov klini¢ki znacaj u kardioloskih
pacijenata starije Zivotne dobi. Prvo istrazivanje u Hrvatskoj koje je za cilj imalo procijeniti
broj i klini¢ki znac¢aj nenamjernih odstupanja proveli su Marinovi¢ i suradnici 2016. godine, a
rezultati pridonose razumijevanju utjecaja koji diskontinuitet farmakoterapije u trenutku

hospitalizacije ima na daljnju skrb za pacijente u klinickom okruzenju u Hrvatskoj.

Iz dostupne je literature vidljivo da su rezultati istrazivanja pokazali razlike u broju nenamjernih
odstupanja. Te su varijacije posljedica razlika u dizajnu pojedinih studija; razlicitih
karakteristika pacijenata, uklju¢nih kriterija (npr. razli¢ita zivotna dob, minimalan broj lijekova
u terapiji), odjela na koji su pacijenti bili zaprimljeni kao i tipu prijema. Takoder, razlike u
rezultatima proizlaze i iz razli¢itih definicija uskladivanja terapije kao i tumacenja i
kategorizacije odstupanja u lijekovima koristenih u pojedinim studijama. Zbog toga su prisutne
odredene poteskoce pri usporedivanju rezultata razli¢itih studija. U ovom su radu nenamjernim
odstupanjima smatrana ona za koja u razgovoru s lije¢nikom nije pronadeno klini¢ko
opravdanje. Osim same prevalencije, studije su se istovremeno bavile identifikacijom rizi¢nih
faktora za pojavu odstupanja, utjecajem razli¢itih izvora informacija o koristenim lijekovima
na uspjesno dobivanje NMMP, utjecajem uskladivanja terapije na klini¢ke ishode kod
pacijenata i potrebu za rehospitalizacijom unutar odredenog vremenskog perioda nakon otpusta
iz bolnice. Rezultati pregledanih studija razlikovali su se i s obzirom na vrstu medicinske skrbi

koju prate, npr. prijem u bolnicu, otpust, prijelaze izmedu razli¢itih razina zdravstvene skrbi.

U ovom je istrazivanju utvrdeno da je 36,2% kardioloskih pacijenata starije zivotne dobi imalo
jedno ili viSe nenamjernih odstupanja pri prijemu u bolnicu. Ovi su rezultati vrlo sli¢ni onima
prospektivne opservacijske studije koju su Marinovi¢ i sur., (2016b) proveli na Klinici za
unutarnje bolesti u KB Dubrava koriste¢i istu metodologiju. U toj su studiji sudjelovali pacijenti
dobi od 18 godina i stariji, a srednja zivotna dob je iznosila 65 godina. U terapiji su imali barem
jedan lijek, a uskladivanje terapije se provodilo pri prijemu u bolnicu nakon $to je uzeta rutinska
medikacijska povijest. Kod 35% ispitanika se pojavilo barem jedno nenamjerno odstupanje od
Cega je vecina, tj. 63,9% bila izostavljanje lijeka S$to je vrlo sliéno naSem istrazivanju, dok je
drugo najzastupljenije nenamjerno odstupanje bila pogresna doza. U bolnici u Sarasoti na
Floridi je tijekom 2015. godine provedeno istrazivanje u kojem su sudjelovali pacijenti

hospitalizirani nakon hitnog prijema i koji su u terapiji prije prijema imali najmanje tri receptna
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lijeka ili barem jedan lijek s popisa visokorizi¢nih lijekova. Popis visokorizi¢nih lijekova je
prilagoden prema listi ameri¢kog - Institute for safe medication practices, ISMP, a ukljucuje
antiaritmike, antikoagulanse, antiretrovirusne lijekove, kemoterapiju, inzulin, opioide,
imunosupresive, karbamazepin i metotreksat. Pacijenti su u prosjeku u terapiji imali 9 lijekova,
a srednja zivotna dob bila je 71 godina. U navedenom je istrazivanju pronaden velik postotak
odstupanja; ¢ak je 98,5% svih prikupljenih medikacijskih povijesti sadrzavalo barem jedno
odstupanje, a izostavljanje lijeka, pogreske u dozi i ucestalosti doziranja su tri najéeSca
(Digiantonio i sur., 2018). U istrazivanju koje je provedeno na odjelima opée medicine, opce
kirurgije i kardiologije Sveucilisne bolnice Duke u Durhamu u Sjevernoj Karolini
uskladivanjem terapije je utvrdeno barem jedno nenamjerno odstupanje kod 23% ispitanika.
Postotak nenamjernih odstupanja je ovdje nizi nego u nasem istrazivanju, a razlog tome moze
biti niza prosjec¢na dob pacijenata (59,9 godina). Vazno je naglasiti da su kardioloski pacijenti
imali veci broj komorbiditeta u odnosu na ostale pacijente (Unroe i sur., 2010). lzostavljanje
terapije je naj¢eS¢e odstupanje i u istrazivanju koje su Deep i sur., (2021) proveli u bolnici u
Camperdownu u Australiji u koje su bili ukljuceni odrasli pacijenti sa svih odjela osim
intenzivne njege, hematologije i odjela za mentalno zdravlje. Pacijenti su bili prosjecne dobi od
72 godine, a 72% njih je imalo barem jedno odstupanje. Vazna Cinjenica je da su odstupanja
najéeScée bila pronadena na odjelima kardiotorakalne kirurgije i gerijatrijske medicine $to se
moze objasniti velikim brojem lijekova koje u terapiji obi¢no imaju kardioloski bolesnici, ali i
karakteristikama pacijenta starije zivotne dobi. Od rezultata navedenih studija odskace
istrazivanje koje su u Nizozemskoj proveli Van Der Luit i sur., (2018). Barem jedno
nenamjerno odstupanje je pronadeno kod 11,7% pacijenata. Naj¢es¢e odstupanje u navedenoj
studiji je pogreSka u dozi, a nakon toga po ucestalosti slijedi izostavljanje lijeka. Jo§ jedna
specifi¢nost ove studije je da su u njoj uz odrasle pacijente od kojih je vecina bila starije zivotne
dob sudjelovali i oni mladi od 18 godina, a svi su bili hospitalizirani nakon hitnog prijema. U
istrazivanju provedenom u Jordanu u SveuciliSnoj bolnici koje je ukljucivalo ispitanike starije
od 18 godina, s najmanje 4 lijeka na recept u NMMP, kod 47% pacijenata su utvrdena

nenamjerna odstupanja (Salameh i sur., 2018).

Buduc¢i da je ovaj diplomski rad usmjeren na kardiovaskularne bolesnike korisno je rezultate
usporediti i sa studijama Cija su ciljna skupina bili kardiovaskularni bolesnici. Jedna od takvih
studija provedena je u bolnici u Parizu u Francuskoj na odjelu kardiologije. Cilj je bio utvrditi
ucestalost 1 tip nenamjernih odstupanja na tom odjelu. Ispitanici su veéinom (64%) bili

hospitalizirani nakon hitnog prijema, a njihova prosje¢na zivotna dob je bila 67,6 godina.
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Nenamjerna odstupanja su se pojavila kod 42% ispitanika $to je nesto veci udio u odnosu na
ovaj diplomski rad. lzostavljanje lijeka je i u ovom istrazivanju bilo najces¢e odstupanje
(70,1%), a zatim pogreSna doza (Chung i sur., 2019). Rezultati istrazivanja koje je provedeno
u bolnici u Brazilu na odjelu kardiologije utvrdili su udio nenamjernih odstupanja od 10,1% u
ukupnom broju odstupanja $to je slicno rezultatima ovog diplomskog rada (Miranda 1 sur.,
2019). U navedenom su istrazivanju ispitanici ve¢inom bili osobe starije zivotne dobi i u terapiji
su imali barem jedan receptni lijek. Istrazivanje Salanitra i sur., (2012) ukljucilo je odrasle
pacijente s akutnim koronarnim sindromom ili akutnim zatajivanjem srca koji su bili
zaprimljeni u bolnicu u Bostonu. I ovdje je najéeS¢e nenamjerno odstupanje pri prijemu u
bolnicu bilo izostavljanje lijeka (40%), ali za razliku od vecine ostalih proucenih studija,
dodavanje nepotrebnog lijeka je druga najfeS¢a vrsta odstupanja. U sklopu navedenog
istrazivanja, uskladivanje terapije se provodilo 1 na otpustu iz bolnice gdje je izostavljanje lijeka
opet bilo naj¢esée odstupanje. U Brazilu se jo$ jedna studija bavila uskladivanjem terapije pri
prijemu na odjel kardiologije. Ovdje su ispitanici prije hospitalizacije u terapiji morali imati
barem tri lijeka, a prosje¢na starost im je bila 65 godina. Udio nenamjernih odstupanja u
ukupnom broju odstupanja je iznosio 17,7% , a pogresna doza je bila najzastupljenija vrsta
odstupanja (41%) (Magalh&es i sur., 2014). Istrazivanje provedeno u Jordanu ukljucilo je
ispitanike koji su imali povijest lijeenja hipertenzije u anamnezi te su koristili 4 ili viSe lijeka.
Prosje¢na dob ispitanika bila je 66 godina, a 46,7% njih imalo je barem jedno nenamjerno
odstupanje. Naj¢esca odstupanja na prijemu u bolnicu bila su izostavljanje (46,1%), a zatim

dodavanje novog lijeka (Abu Farha i sur., 2021).

Lijekovi koji su u ovom istrazivanju najceSc¢e bili uklju€eni u nenamjerna odstupanja prema
ATK Kklasifikaciji pripadaju terapijskoj skupini A, a nju €ine lijekovi s djelovanjem na probavni
sustav i mijenu tvari. Slijede ih lijekovi skupine C koji djeluju na srce i krvozilje s time da su u
ovoj skupini odstupanja najceS¢e pronadena kod diuretika 1 lijekova koji djeluju na renin-
angiotenzinski sustav. Sljedece dvije skupine su lijekovi koji djeluju na ziv¢ani sustav (N) kao
i lijekovi s djelovanjem na mokracni sustav i spolni hormoni (G). Rezultati su u skladu s
izvjeStajem Agencije za lijekove i medicinske proizvode o ukupnoj potrosnji lijekova po
DDD/1000 stanovnika/dan za 2021. godinu prema kojem su lijekovi koji djeluju na
kardiovaskularni sustav (C) imali najvecu potro$nju. Slijedili su lijekovi s djelovanjem na
probavni sustav i mijenu tvari (A), zatim lijekovi koji djeluju na ziv€ani sustav (N), a na
¢etvrtom su mjestu bili lijekovi s djelovanjem na krv i krvotvorne organe (B). Taj se poredak

ve¢inom ponavlja posljednjih nekoliko godina (www.halmed.hr). Nastavno na navedene
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podatke, vazno je naglasiti da se proucavajuéi ukupnu zastupljenost svih lijekova Koji su u
ovom istrazivanju navedeni u medikacijkim povijestima ispitanika uoc¢ava navedeni poredak.
bili su lijekovi s djelovanjem na kardiovaskularni sustav. Slijedili su lijekovi s djelovanjem na
ziv€ani sustav i zatim lijekovi koji djeluju na probavni sustav. Ove tri skupine lijekova bile su
medu najces¢ima i u nasem istrazivanju. Kardiovaskularni su lijekovi bili prvi u nenamjernim
odstupanjima i u istrazivanju Unroe i sur., (2010), a u visokom su postotku bili zastupljeni i
lijekovi s djelovanjem na Ziv€ani sustav. Istrazivanja Mirande i sur., (2019) i Magalhdes i sur.,
(2014) koja su provedena u Brazilu i ¢iji su ispitanici bili kardiovaskularni pacijenti, takoder su
utvrdila da su lijekovi za kardiovaskularni sustav bili naj¢es¢e ukljuéeni u nenamjerna
odstupanja, a slijedili su ih lijekovi za gastrointestinalni sustav. S ovim se podacima podudaraju
| rezultati istrazivanja usmjerenog na bolesnike s lijeéenom hipertenzijom koje su proveli Abu
Farha i sur., (2021) u Jordanu. U istrazivanju koje su Chung i sur., (2019) proveli na odjelu
kardiologije, lijekovi koji djeluju na ziv¢ani sustav, kardiovaskularni lijekovi i zatim oni s
djelovanjem na probavni sustav i mijenu tvari najeS¢e SuU bili ukljueni u nenamjerna
odstupanja. U istrazivanju koje su proveli Deep i sur., (2021), lijekovi ATK skupine A bili su
najzastupljeniji u nenamjernim odstupanjima, a slijedili su kardiovaskularni lijekovi §to se
podudara s rezultatima naSeg istrazivanja. U istrazivanju Van Der Luit i sur., (2018) u
odstupanjima su najc¢es¢e sudjelovali lijekovi s djelovanjem na sustav Zlijezda s unutarnjim

izlu€ivanjem (H), a slijedili su ih lijekovi s djelovanjem na kardiovaskularni sustav.

U ovom su se radu sva odstupanja klasificirala prema njihovom potencijalu da izazovu Stetu za
pacijenta. Gotovo je 72% svih nenamjernih odstupanja imalo potencijal da izazove umjerenu
Stetu (klasa 2), a 10,53% odstupanja je moglo izazvati ozbiljno klini¢ko pogorsanje (klasa 3)
Sto je zajedno znacajan postotak. Procjenom potencijalne Stete bavila su se neka od prethodnih
istrazivanja iako su koristila razli¢ite metode klasifikacije. Istu metodu kao i u ovom radu
koristili su Marinovi¢ i sur., (2016b), a u tom je istrazivanju oko 60% odstupanja imalo
potencijal da izazove umjerenu ili ozbiljnu Stetu pacijentu. Uocljivo je da je udio takvih
odstupanja manji u odnosu na nase istrazivanje. Nadalje, istom metodom u Klasifikaciji
potencijala za uzrokovanje klinickog pogorsanja sluzili su se i Salameh i sur., (2012) koji su
pokazali da je preko 67% nenamjernih odstupanja bilo povezano s mogucénoscu izazivanja
umjerene do teske Stete, zatim Abu Farha i sur., (2021) gdje je 64% odstupanja moglo izazvati
takva pogorSanja i na kraju Villanyi i sur., (2011) s 56,8%. Drugaciju su metodologiju koristili
Magalhaes i sur., (2014). Njihova se klasifikacija temeljila na NCC MERP (engl. National
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Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention) skali. Vecina
nenamjernih odstupanja (40,6%) u navedenom istrazivanju je Kklasificirana u kategoriju
pogreSaka koje nisu mogle nanijeti Stetu pacijentu, dok je 59,4% odstupanja Kklasificirano u
kategoriju pogresaka koje nisu nanijele Stetu, ali su mogle zahtijevati pracenje pacijenta ili
intervenciju. Ni jedno nenamjerno odstupanje nije bilo ocijenjeno potencijalno smrtonosnim za

pacijenta.

Rezultati istaknuti u ovom diplomskom radu ukazuju na znacajnu prisutnost nenamjernih
odstupanja u terapiji na prijemu u bolnicu i time se nadovezuju na prethodno objavljena
istrazivanja. Nenamjerna odstupanja mogu dovesti do nastanka nezeljenih uc¢inaka lijekova i
drugih negativnih klinickih ishoda poput povecanja broja ponovnih prijema u bolnicu, §to je
takoder povezano s velikim financijskim optereCenjem zdravstvenog sustava. lzostavljanje
lijeka je odstupanje koje se isti¢e kao najcesce, a moze uzrokovati ozbiljnu Stetu za pacijenta,
odgoditi oporavak i produljiti boravak u bolnici (Abu Farha i sur., 2021; Chung i sur., 2019;
Miranda i sur., 2019). To je vrlo zna¢ajno za pacijente starije zivotne dobi koji u terapiji Cesto
imaju velik broj lijekova, a posebice ako su kardiovaskularni bolesnici. Promatrajuc¢i skupine
lijekova koje se u naSem 1 ostalim istrazivanjima najc¢e$c¢e pojavljuju u odstupanjima, isticu se
lijekovi za kardiovaskularni sustav ¢iji diskontinuitet u terapiji znatno povecava rizik od
pogorsanja zdravstvenog stanja pacijenata. Nadalje, i u naSem i u ostalim navedenim radovima
koji su se bavili procjenom klini¢ke znacajnosti odstupanja, visok je udio onih odstupanja koja
mogu ozbiljno nastetiti bolesniku (Abu Farha i sur., 2021; Marinovi¢ i sur., 2016b; Magalhées
I sur., 2014, Salameh i sur., 2012; Villanyi i sur., 2011). Zbog svega navedenog, ovaj rad
ukazuje na potrebu za uvodenjem uspjeSnih metoda i strategija koje bi osim povecanja
sigurnosti pacijenata imale i pozitivan utjecaj na cjelokupne zdravstvene sustave. Jedna od tih
metoda je uskladivanje terapije koje je vazno implementirati na svim prijelazima skrbi, a
posebno na prijemu ¢ime se sprjeavaju potencijalne pogreske koje bi mogle imati znacajan
ucinak ne samo na tijek hospitalizacije ve¢ i1 na zdravlje pacijenata nakon otpusta. Ipak, u
literaturi nedostaju podaci na temelju kojih bi se procijenio dugotrajan ucinak uskladivanja
terapije. Zato postoji potreba da se u buduénosti provedu istrazivanja ¢iji bi cilj bio ustanoviti
ulogu uskladivanja na stanje pacijenata i smanjenje rehospitalizacija u periodu duljem od 30

dana od otpusta ( Kwan i sur., 2013).
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6. ZAKLJUCCI

Rezultati ovog rada su pokazali da su nenamjerna odstupanja prisutna u zna¢ajnom udjelu kod
kardioloskih bolesnika starije zivotne dobi. Ukazuju na ceste pogreSske koje se dogadaju
prilikom prikupljanja medikacijskih povijesti na prijemu u bolnicu, a one mogu znacajno
smanjiti sigurnost pacijenata tijekom i nakon hospitalizacije. Cak je 82,5% nenamjernih
odstupanja utvrdenih u ovom istrazivanju imalo potencijal izazvati umjereno do tesko klini¢ko
pogorsanje i tako ugroziti preko 35% ispitanika. Zbog svega navedenog namece se potreba za
prikupljanjem NMMP i uskladivanjem terapije na svim prijelazima skrbi, a pogotovo pri

prijemu u bolnicu koji utjeCe na sve daljnje korake u zbrinjavanju pacijenata.

Da bi proces uskladivanja terapije bio uspjeSan, nuzna je suradnja predstavnika razlicitih
profesija unutar zdravstvene skrbi. Rezultati ovog istraZivanja govore o potrebi uklju¢ivanja
klini¢kog farmaceuta u obradu kardiovaskularnih bolesnika starije zivotne dobi na prijemu u
bolnicu. Upravo je klinicki farmaceut oslonac uspjeSnog prikupljanja NMMP, samim time
uspjeSnog provodenja uskladivanja terapije 1 konacno povecanja sigurnosti pacijenata Sto je

ovim radom 1 potvrdeno.
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7. POPIS KRATICA, OZNAKA | SIMBOLA

ACE - angiotenzin-konvertiraju¢i enzim

ATK — anatomsko terapijsko kemijska klasifikacija lijekova

BMI — indeks tjelesne mase (Body Mass Index)

CKD-EPI — (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)

CYP — citokrom P450

DDD/1000 stanovnika/dan — broj definiranih dnevnih doza na 1000 stanovnika na dan
eGFR — procijenjena brzina glomerularne filtracije (estimated glomerular filtration rate)
EU(7)-PIM — (The European Union Potentially Inappropriate Medications)

GFR — brzina glomerularne filtracije (Glomerular Filtration Rate)

IHI — (Institute for Healthcare Improvement)

IQR — interkvartilni raspon

ISMP — (Institute for Safe Medication Practices)

JCAHO — (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)
KDIGO - (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

KV — kardiovaskularni

KVB - kardiovaskularne bolesti

NCC MERP - (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention)

NMMP — najbolja moguca medikacijska povijest

NSAR — nesteroidni antireumatici (nesteroidni protuupalni lijekovi)

OECD - Organizacija za ekonomsku suradnju i razvoj (Organisation for Economic Co-
operation and Development)

PASQ - (European Union Network for Patient Safety and Quality of Care)

PNL — potencijalno neprikladan lijek

SCORE — (Systematic Coronary Risk Evaluation)

SOP — standardni operativni protokol

START — (Screening Tool to Alert to Right Treatment)

STOPP — (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)

t12— poluvrijeme eliminacije (poluvrijeme izlu¢ivanja)

TJC — (The Joint Commission)

UN — Ujedinjeni narodi (United Nations)

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (World Health Organization)
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9. SAZETAK/SUMMARY

Uskladivanje terapije je proces usporedivanja najbolje moguce medikacijske povijesti (NMMP)
1 lijekova koje je propisao lijecnik prilikom prijema, premjestanja i otpusta bolesnika iz bolnice
nakon cega slijedi identificiranje i rjeSavanje svih odstupanja. NMMP se opisuje kao
sveobuhvatna povijest lijekova koje je pacijent koristio prije hospitalizacije, a njeno detaljno

prikupljanje predstavlja temelj uspjesSnog procesa uskladivanja terapije.

Svrha ovog istrazivanja bila je utvrditi ucestalost nenamjernih odstupanja izmedu lijekova
propisanih od lije¢nika i onih koje su kardiovaskularni bolesnici starije zivotne dobi koristili
prethodno hospitalizaciji, kao 1 njihov potencijal za izazivanje klini¢kog pogorSanja i Stete za

pacijenta.

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za bolesti srca i krvnih zila u Klinickoj bolnici Dubrava.
U njemu je sudjelovalo 105 ispitanika starije Zivotne dobi (= 65 godina), a ve¢ina njih (90,5%)
je bila hospitalizirana nakon hitnog prijema. Klinic¢ki je farmaceut unutar 24h od prijema
prikupio NMMP i usporedio ju s propisanom farmakoterapijom. Nenamjerna odstupanja koja
su pritom pronadena podijeljena su prema vrsti u Sest skupina. Takoder, s obzirom na potencijal

da izazovu klinicko pogorsanje i Stetu pacijentu, odstupanja su klasificirana u tri razreda.

Odstupanja u terapiji pronadena su kod 96 ispitanika, a 10,2% tih odstupanja nije imalo
klinickog opravdanja $to znaci da su ona bila nenamjerna. Barem jedno takvo odstupanje
pojavilo se kod 38 pacijenata (36,2 % svih sudionika). Izostavljanje lijeka je vrsta odstupanja
koja je najceSce utvrdena, ¢ine¢i 70,18% svih nenamjernih odstupanja. Vec¢ina njih (71,93%)
mogla je izazvati umjereno klinicko pogorSanje, a 10,53% nenamjernih odstupanja imalo je

potencijal izazivanja ozbiljnog klinickog pogorsanja.

Zakljucno, uskladivanje terapije je proces koji otkrivaju¢i nenamjerna odstupanja ima veliku
ulogu u poveéanju sigurnosti prilikom koristenja lijekova. To je od posebne vaznosti za
pacijente s politerapijom koji su time znacajno podlozniji riziku od medikacijskih pogresaka, a
to su Cesto osobe starije Zivotne dobi te kardiovaskularni bolesnici. Stoga je potrebno istaknuti
ulogu klinickih farmaceuta koji su se pokazali kao najkompetentniji struénjaci za dobivanje

potpune i to¢ne medikacijske povijesti.
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Medication reconciliation is a process of comparing the Best Possible Medication History
(BPMH) with the medicines prescribed by a physician upon the patient's admission, transfer
and discharge from the hospital, followed by the identification and resolution of all
discrepancies. The BPMH is described as a comprehensive history of medicines used by a
patient prior to hospitalization, and its detailed collection is the basis of successful medication

reconciliation process.

The aim of this study was to determine the frequency of unintentional discrepancies between
medicines prescribed by a physician and those used by elderly patients with cardiovascular
diseases prior to hospitalization, as well as their potential to cause clinical deterioration and

harm to the patient.

The study was conducted at the Department of Cardiovascular Diseases at the Dubrava Clinical
Hospital. It included 105 elderly examinees (> 65 years), and most of them (90.5%) were
hospitalized after emergency admission. Within 24 hours of admission, a clinical pharmacist
collected BPMH and compared it with the prescribed pharmacotherapy. Unintentional
discrepancies found in doing so were divided according to the type into six groups. Also,
considering the potential to cause clinical deterioration and harm to the patient, discrepancies

are classified into three classes.

Medication discrepancies were found in 96 participants, and 10.2% of these discrepancies had
no clinical justification which means that they were unintended. At least one such discrepancie
occurred in 38 patients (36.2% of all participants). Omission of the drug is the most frequently
detected type of discrepancie, accounting for 70.18% of all unintentional discrepancies. The
majority of them (71.93%) were able to cause moderate clinical deterioration, and 10.53% of

unintentional discrepancies had the potential to cause serious clinical deterioration.

In conclusion, medication reconciliation is a process that, by detecting uintentional
discrepancies, plays a major role in increasing safety when using medicines. This is of particular
importance for patients with polytherapy, who are therefore significantly more suspectible to
the risk of medication errors, and these are often elderly people and patients with cardiovascular
diseases. It is therefore necessary to highlight the role of clinical pharmacist who have proven

to be the most competent experts in obtaining a complete and accurate medication history.
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