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1. UVOD

Danasnja zdravstvena skrb prepoznala je vaznost stavljanja pacijenta u srediSte pruzanja
usluge, ¢iji je tijek i1 ishod uvelike odreden samim bolesnikovim poimanjem bolesti i
farmakoterapije. Usmjeravanje fokusa na bolesnika, ¢ija je svakodnevnica i kvaliteta zivota
zasigurno promijenjena odnosno naruSena, ima za cilj poboljSanje zdravstvenog statusa
bolesnika, uspjesniji ishod lijeCenja te kona¢no smanjenje mortaliteta 1 morbiditeta
(Donaldson, 1996).

Starenje stanovniStva, koje je izrazito naglaSeno u razvijenim, industrijaliziranim zemljama,
trend je koji za posljedicu nosi promjenu epidemioloske slike bolesti, odnosno povecava se
pojavnost kroni¢nih nezaraznih bolesti. S jednim od najvec¢ih udjela starijeg stanovnistva u
Europi koji iznosi 17,7%, Hrvatska se svrstava medu deset zemalja u svijetu s najstarijim
stanovniStvom. Prema demografskim projekcijama taj uzlazni trend ¢e se nastaviti i, u skladu
s predvidanjima, do 2025. udio stanovniStva starijih od 65 godina iznosit ¢e 27,4% (DZS,
2011).

Sukladno tome, povecava se i prevalencija kroni¢nih bolesti, koja sada iznosi oko 80 % svih
ukupnih bolesti, kako u svijetu tako i u Hrvatskoj. Kroni¢ne nezarazne bolesti svake godine
uzrokuju smrt 38 milijuna ljudi na svijetu, od kojih ¢ak 16% umire prije dobi od 70 godina.
Ako uzmemo u obzir uzroke smrtnosti u cijelom svijetu, ¢ak 65% smrti posljedica su
kroni¢nih bolesti (www.hzjz.hr).

Nerazumijevanje vlastite bolesti i farmakoterapije, opc¢enito nedovoljna informiranost te
nepravilno i neredovito koriStenje lijekova neupitno vodi do smanjenja adherencije. Prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije adherencija je definirana kao stupanj pacijentovog
pridrzavanja dogovora o provodenju lije¢enja. Sira definicija adherencije je aktivno i
slobodno sudjelovanje pacijenta na zajednickom i prihvatljivom putu lije€enja s pruzateljem
terapije koja vodi do pozitivnih terapijskih rezultata (Delamater, 2006). Adherencija obuhvaca
1 nefarmakoloSke mjere, koje se odnose na pridrZavanje propisane prehrane, promjenu
zivotnog stila, redovite odlaske na preglede te ostale upute u cilju sprje¢avanja ili lijeCenja
bolesti.

Od iznimnog je znacaja spomenuti i ekonomski aspekt poboljSanja zdravstvenog statusa
kroni¢nih bolesnika. U Hrvatskoj je otprilike jedna Cetvrtina (26%) ukupnog broja lijekova
propisano osobama starijim od 70 godina. lako propisivanjem veceg broja lijekova raste

cijena zdravstvene skrbi, ukoliko se postigne visi stupanj adherencije znatno se smanjuje



ukupna cijena skrbi po pacijentu. Uspjesnije lijeCenje kroni¢nih bolesnika vodi do smanjenja
egzacerbacija, $to posljedi¢no vodi do smanjenja broja laboratorijskih pregleda, dodatnih
koli¢ina lijekova, rjedeg posjeta lije¢nicima, izostanka hospitalizacije 1 smanjenje hitnih
prijema (Katic, 2013; Roebuck MC i sur., 2011).

Stopa neadherencije u kroni¢nih bolesnika u Hrvatskoj je visoka (Leppee i sur., 2011).
Medutim, neadherencija kroni¢nih bolesnika je postala globalni problem, prvenstveno zbog
porasta troSkova zdravstvene skrbi za neadherentne pacijente, dok s druge strane starenje
stanovni$tva, urbanizacija 1 promjena Zivotnog stila koji ukljucuje navike Stetne za zdravlje
(pusenje, pretilost, nepravilna prehrana, sedimentarni nacin zivota) dovodi do stalnog porasta
broja bolesnika na dugotrajnoj terapiji 1 rasta potroSnje lijekova. Godis$nji troSkovi
neadherencije pacijenata u propisanoj terapiji u svijetu iznose oko 125 milijardi eura, Sto
ukljucuje 1 lije€enje komplikacija kroni€nih bolesnika zbog neadekvatne terapije odnosno
zbog neuzimanja lijekova (Culig, 2009).

S druge strane, ljekarnik, kao dio zdravstvenog tima, i njegova uloga u lije¢enju u zadnjih
nekoliko godina bitno se mijenja. Ljekarnik je struc¢njak za lijekove te kao takav jedini
zdravstveni djelatnik koji svojim stru¢nim kompetencijama moze doprinijeti postizanju
sigurne i racionalne primjene lijekova. Prema rezoluciji Svjetske zdravstvene organizacije
,Uloga ljekarnika u promijenjenoj strategiji o lijekovima®, ljekarnikova uloga temelji se na
pruzanju utemeljenih i objektivnih savjeta o lijekovima i njihovoj uporabi, promicanju
koncepta ljekarni¢ke skrbi u cilju racionalnije uporabe lijekova te aktivno sudjelovanje u
prevenciji bolesti i oCuvanju zdravlja. Ljekarnik, kao zadnja karika zdravstvenog tima koju
pacijent posjecuje prije pocetka farmakoterapije, ima vrlo znacajnu ulogu u preuzimanju
odgovornosti za ishod same farmakoterapije i kvalitetu Zivota bolesnika. Njegova je uloga
osigurati najsigurniji i najuc¢inkovitiji nacin primjene propisanih lijekova (JakSevac-Miksa,
2002).

S obzirom na kompleksnost pruzanja zdravstvene skrbi kroni€nim pacijentima te svim
izazovima koji se namecu, prisutnost adekvatne ljekarni¢ke skrb ima vrlo vaznu ulogu u
povecanju adherencije pacijenata. Kao najdostupniji dio zdravstvenog tima, ljekarnik direktno
utjeCe na pacijenta 1 ishod njegovog lijecenja dajuéi svoj jedinstveni doprinos zdravlju
bolesnika te smanjujuci rizik od pojave nezeljenih ufinaka farmakoterapije ili dodatnog

razvoja bolesti, a $to posljedicno povecava troskove lije€enja (Maine i Pathak, 1996).



1.1. ADHERENCIJA

Adherencija je definirana kao mjera koliko pacijent slijedi preporuke i upute dane od strane
zdravstvenih djelatnika (Sabate, 2003). Adherencija se cesto poistovjeuje s pojmom
suradljivosti (eng. compliance). Suradljivost se ipak odnosi na pacijentovo pasivno praéenje
savjeta vezanih uz propisanu farmakoterapiju, dok adherencija ukljucuje pacijenta kao
aktivnog sudionika, uz zdravstveni tim, u vlastitom lijeCenju. Uz pravilno pridrzavanje
propisane terapije, adherencija obuhvaca i aktivnosti vezane direktno uz pacijenta i njegov
nacin Zivota- pravilna prehrana, fizicka aktivnost, prestanak puSenja, redovite kontrole,
redovito cijepljenje, provodenje promjena u ponasanju vezanih uz osobnu higijenu, partnerski
odnos bolesnik-provoditelj zdravstvene skrbi ali i razumijevanje terapije te prirode same
bolesti (WHO, 2003; Sabate, 2001).

Stupanj adherencije Cesto se iskazuje kao postotak propisane koli¢ine lijeka koju je pacijent
uzeo u odredenom vremenu. Niskim stupnjem adherencije smatra se postotak od 10%, a
visokim postotak od 92%. Stupanj adherencije je individualna osobina svakog pacijenta. Ona
odrazava razliku izmedu svjesnosti samog pacijenta o nuznosti terapije i zabrinutosti oko
nuspojava ili neuspjeha terapije (Home i Weinman, 1999).

Rezultati istrazivanja pokazuju da je gotovo treCina pacijenata ozbiljno zabrinuta oko
nuspojava, unato¢ svjesnosti o nuznom uzimanju propisane terapije. Adherencija takoder
ovisi 1 0o simptomima koje pacijent ima. Nelagoda i poteskoce s kojima se pacijent susrece
uvelike utjeCu na adherentnost pacijenta, dok se odsustvo bilo kakvih vidljivih i opipljivih
simptoma negativno odrazava na stupanj adherencije. Tako je adherencija veca kod akutne
terapije, dok znatno opada u pacijenata na kroni¢noj terapiji. Adherencija kroni¢nih bolesnika
u razvijenim zemljama iznosi svega 50%, §to se objasnjava manjim omjerom prividne Koristi i
rizika (ABC project, 2012; Sabate, 2003; Culig, 2018.).

O samoj vaznosti dostatne adherencije govori studija prema kojoj povecanje ucinkovitosti
intervencija s ciljem povecanja adherencije pacijenata prema propisanoj terapiji moze
rezultirati ve¢om koristi za zdravlje pojedinca nego poboljSanje specifiéne metode lijecenja,
odnosno uvodenjem novog (Haynes i sur., 2008). MiSljenje da je pacijent jedini odgovoran za
stupanj adherencije je s godinama odbaceno 1 uoceno je da jednosmjerna intervencija ne moze
uroditi plodom (Culig, 2018).

Niz ¢imbenika mogu u razli¢itom stupnju utjecati na pacijentovu ustrajnost prema medikaciji,

kao Sto su okolina, obitelj, slozenost terapije, cijena lijeka, odnos prema zdravstvenom



djelatniku te nerazumijevanje dugoro¢nih rizika za zdravlje. Zaposlenost i viSa razina
obrazovanja u pacijenata djeluju pozitivno, dok plac¢anje lijekova, visa cijena lijekova te
sloZzenost terapije smanjuju adherentnost bolesnika. Spol i materijalni status nemaju znacajan
utjecaj na adherenciju. Od iznimnog je znaCaja sam stav bolesnika prema bolesti i
farmakoterapiji koji moze biti negativan ili pozitivan, a $to rezultira odredenim ishodom u
lije¢enju (Culig, 2018).

Kvaliteta odnosa izmedu pacijenata i zdravstvenih radnika takoder ima znacajan utjecaj na
adherenciju pacijenta. Brojne studije ukazuju na povezanost izmedu kvalitete komunikacije 1
adherencije pacijenta, gdje informiranje pacijenata od strane zdravstvenih djelatnika pokazuje

pozitivan uc¢inak na njihovu adherentnost (Munoz i sur., 2014; Ratanawongsa i sur., 2013).

1.1.1. CIMBENICI UTJECAJA NA ADHERENTNOST

Brojna istrazivanja upucuju na kompleksnost adherencije, prvenstveno kod kroni¢nih
bolesnika, ¢ije lijeCenje traje duze vrijeme. Odsutnost akutnih odnosno vidljivih simptoma i
nerazumijevanje rizika za zdravlje te brojne nuspojave vjerojatno su najvazniji ¢imbenici koji
posljedi¢no vode do vrlo malog stupnja adherencije, koji kod nekih kroni¢nih bolesnika iznosi
i manje od 50%. Pacijenti vrlo ¢esto povezuju uzimanje lijeka s pojavom simptoma bolesti.
Prema jednoj studiji, 77% pacijenata redovito je uzimalo propisanu terapiju kada su lijecili
konkretne simptome bolesti, dok je 63% pacijenata uzimalo terapiju kada se radilo o
prevenciji (Jimmy i Jose, 2011).
Adherencija je kontinuiran i vrlo dinami¢an proces na koji utjeCu mnogobrojni ¢imbenici.
Neosporivo je da uspjesnost lijeCenja ne ovisi samo o djelotvornosti lijekova te strucnim
kompetencijama lije¢nika, ve¢ 1 o pridrzavanju bolesnika danim uputama i savjetima o
pravodobnom i pravilnom uzimanju lijekova. Socijalno-ekonomski ¢imbenici (spol, dob,
stupanj obrazovanja), popratne bolesti (komorbiditeti), nuspojave terapije te istodobno
uzimanje vise lijekova odnosno komedikacija samo su neki od vrlo znacajnih faktora koji
direktno utjecu na suradljivost pacijenta. Buduci da se pretpostavlja da ¢e redovito uzimanje
lijekova sprijeciti pojavu komplikacija bolesti i time dodatne zdravstvene troSkove, krucijalno
je povecati adherenciju prema propisanoj terapiji (Culig, 2018).
Uobicajeno je svrstavati ¢imbenike koji utjeCu na adherenciju prema propisanoj terapiji u 5
skupina:

1) socijalno-ekonomski ¢imbenici

2) organizacija zdravstvene skrbi



3) ¢imbenici povezani s bolesnikom
4) c¢imbenici povezani s osobitostima bolesti

5) ¢imbenici povezani sa svojstvima lijeka, odnosno terapije

Socijalno-ekonomski  cimbenici se odnose na socijalne razlike, ekonomske prioritete,
kulturoloske razlike, vjerske razli¢itosti te drustvene prioritete. Nizi socio-ekonomski status,
nizi stupanj obrazovanja, nezaposlenost odnosno siromastvo te loSa drustvena podrska,
posebice od obitelji, dovode se u korelaciju sa smanjenim stupnjem adherencije u pacijenta.
Etnicka pripadnost je faktor koji uvelike utjeCe na pacijentovu adherenciju, a posljedica je
razli¢itih kulturoloSkih uvjerenja, ali 1 druStvene nejednakosti. Ekonomski faktori poput cijene
lijeka, nezaposlenosti i siromastva u zemljama u razvoju gdje vecina stanovnistva ima nizi
socioekonomski status moze biti ograni¢avajuci ¢cimbenik zbog kojih pacijent odabire jeftiniji
put lijecenja ili ¢ak mora odustati od adekvatne farmakoterapije (ABC project, 2012).
Organizacija zdravstvene skrbi obuhvaca sustav zdravstvene zaStite (javno-privatno),
zdravstveno osiguranje, raspolozivost zdravstvenih radnika te profesionalna znanja.
Zdravstveni djelatnici ¢esto doprinose smanjenju adherencije nedostatnom komunikacijom s
pacijentima, a tome doprinose 1 komplicirani rezimi terapije bez prikladnog objasnjenja na
pacijentu razumljiv nacin. Vrlo je vazno pacijentu objasniti prednosti lijeCenja te moguce
nuspojave koje se mogu pojaviti tijekom terapije, ali isto tako, od posebnog je znacaja
pacijentu objasniti propisanu farmakoterapiju te Sto se konkretno njome postize. Pacijenti
Cesto ne znaju koji lijek za Sto koriste, ve¢ ih razlikuju prema boji i obliku (Borgsteede i sur.,
2011). S druge strane, organizacija zdravstvenog sustava, opterecenost zdravstvenih radnika
velikim brojem pacijenata te ograniCeni resursi takoder indirektno utjeCu na pacijentov
stupanj adherencije. Profesionalna znanja su takoder vrlo vazan faktor u pacijentovoj
adherenciji. S obzirom da ve¢ina kroni¢nih bolesnika pripada osobama starije Zivotne dobi,
vrlo je vazno obratiti pozornost na farmakodinamske i1 farmakokinetske promjene koje
nastupaju u organizmu starenjem, a koja su usko povezana s propisanom terapijom. Znanje i
vjestina ljekarnika moZze bitno utjecati na razumijevanje pacijenta te doprinijeti njegovom
povjerenju.

Cimbenici povezani s bolesnikom uklju¢uju informiranost bolesnika, spol, dob, znanje i
obrazovanje, percepciju, motiviranost, povjerenje u zdravstvenu profesiju te svjesnost o
zdravstvenim rizicima. Manjak razumijevanja vlastite bolesti, manjak uklju¢ivanja u proces
lijeCenja, slaba zdravstvena pismenost, pacijentov stav o ucinkovitosti lijekova, o0sobni

stavovi te prethodna iskustva s lijekovima uvelike utje€u na bolesnikovu motiviranost za



pridrzavanjem propisane terapije. Nedvojbeno je utvrdeno da nisku motiviranost stimulira
nepovjerenje u dijagnozu, sumnja u ispravnost terapije, strah od nezeljenih ucinaka ili
ovisnosti, neshvac¢anje dugoro¢nih rizika za zdravlje te nerazumijevanje uputa o terapijskom
planu lijecnika. Negativna gledista vezana za lijekove u javnosti (lijekovi se nepotrebno
propisuju, farmaceutska industrija neeticki propagira potrosnju, lijekovi mogu biti $tetni, nisu
prirodni) takoder utje¢u na stavove pacijenta, posebice ako se radi o kroni¢nim bolestima koje
podrazumijevaju dugotrajnu, ¢esto i dozivotnu primjenu lijekova. Dob i spol takoder utjecu na
pridrzavanje propisane terapije. Trend starenja stanovniStva te posljedicno povecana
prevalencija kognitivnih 1 funkcionalnih poremecaja u osoba starijih Zivotnih dobi
(demencija, Alzheimerova bolest, depresija) takoder doprinose riziku od smanjene
adherencije. Zene &esce koriste vise lijekova (receptnih i OTC lijekova) te dodataka prehrani
od muskaraca, pa je stupanj njihove adherencije u kroni¢noj terapiji manja (Manteuffel,
2014).

Cimbenici povezani s osobitostima bolesti odnose se na tezinu bolesti, komorbiditete, utjecaj
bolesti na kvalitetu Zivota, progresiju bolesti te prisutnost kognitivih smetnji. Kroni¢ne bolesti
poput hipertenzije ili hiperlipidemije Cesto nemaju znacCajan odnosno vidljiv utjecaj na
bolesnikovu kvalitetu zivota a mnogi pacijenti niti ne znaju da imaju dijagnozu. Spora
progresija koja moze trajati i desetak godina te odsutstvo akutnih tegoba takoder pridonose
smanjenu adherencije. Vrlo Cesto se pacijenti osjecaju apsolutno zdravim te ne shvacaju zasto
moraju mjesecima i godinama svakodnevno uzimati terapiju. Kod kroni¢nih bolesnika,
otprilike 25-50% pacijenata ima popratne bolesti odnosno komorbiditete, koji se javljaju kao
posljedica komplikacija glavne dijagnoze. Posljedica prisutnosti komorbiditeta je istovremena
primjena viSe lijekova odnosno polifarmacija, koja nerijetko dovodi do neracionalnog
propisivanja lijekova, polipragramazije. Problem polipragmazije te popratne neadherencije
zahvaca svakog drugog pacijenta starije Zivotne dobi (Zelko i sur., 2016).

Cimbenici povezani sa svojstvima lijeka/terapije ukljutuju broj propisanih lijekova, sloZenosti
sheme doziranja, duljina trajanja terapije, nuspojave lijekova te mijenjanje propisanih
lijekova. Stariji bolesnici Cesto obolijevaju od vise od jedne kroni¢ne nezarazne bolesti te
uzimaju nekoliko razli¢itih lijekova, a broj lijekova i slozenost terapije obrnuto je
proporcionalna samoj adherenciji na propisanu terapiju. ReZim doziranja takoder je faktor
koji utjee na samu adherenciju. Najvec¢i stupanj adherencije uocen je kod rezima doziranja
1x dnevno, dok kod viSestrukog rezima doziranja lijekova adherencija znatno pada (ABC
project, 2012). Pacijenti koji su uzimali terapiju jednom dnevno u odnosu na pacijente koji su

to Cinili tri puta na dan, imali su 22-41% vise adherentnih dana (Saini i sur., 2009). Adekvatna
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objektivna informacija od zdravstvenog djelatnika vrlo je bitan ¢imbenik u optimalnom
provodenju propisane terapije. Vecina pacijenata ne razumije strucnu terminologiju koju
lijecnici koriste prilikom postavljanja njihove dijagnoze i davanja uputa o lijeCenju i
farmakoterapiji (Taylor, 2001). Istrazivanja upucuju da ¢ak jedna tre¢ina pacijenata odmah
nakon napustanja lije¢nika koji mu je propisao terapiju ne moze ponoviti dobivenu uputu o
lijeku (Franceti¢ i1 Vitezi¢, 2014). Nuspojave su prema nekim studijama glavni ¢imbenik lose
adherencije. Nezeljena djelovanja lijekova poput kaslja, edema sko¢nih zglobova, muénine,
erektilne disfunkcije i glavobolje nerijetko su uzrok slabijoj suradljivosti pacijenta.
Istrazivanja upucuju da viSe od 13% starije populacije svakodnevno konzumira 5 ili vise
lijekova, ¢iji broj raste pojavom komorbiditeta, a Sto posljedicno vodi do smanjenja
adherencije (Culig, 2018; Sabate, 2003). Trajanje lijeGenja takoder utjee na adherentnost
pacijenta, koja je znatno visa kod lijeCenja akutnih stanja u usporedbi s kroni¢nim bolestima

(ABC project, 2012).

1.1.2. METODE ZA MJERENJE ADHERENCIJE

Odrediti pacijentov stupanj adherencije zahtjeva odredene vjeStine zdravstvenih djelatnika. S
obzirom na brojne ¢imbenike koji utje¢u na suradljivost, nerijetko je vrlo kompleksno odrediti
u kojem stupnju se pacijent drzi dogovora o lijeCenju svoje bolesti. Obzirom da ne postoji
»zlatni standard®, navjerodostojniji nacin mjerenja adherencije bio bi viSe metodni pristup
koji kombinira objektivna mjerenja s metodama koja ukljuuju bolesnikovo osobno
izvjeStavanje (Farmer KC, 1999). Metode mjerenja adherencije mogu se podijeliti na izravne i
neizravne [Tablica 1; Tablica 2]. Odabir same metode ovisi 0 trenutnoj situaciji te
raspolozivim sredstvima.

Izravne metode su objektivne i iznimno precizne, no s druge strane vrlo kompleksne te imaju
vecu cijenu: prikupljanje uzoraka, educirano osoblje, posebne laboratorije i1 specijalizirane
testove. Analiziranje rezultata zahtijeva odredene vjeStine, a sami rezultati su ograni¢enog
dosega. Direktno odredivanje adherencije ukljucuje izravno promatranje pacijenta, mjerenje
koncentracije lijeka u krvi ili mjerenje bioloskih markera u krvi. Izravno promatranje
pacijenta odnosi se na uzimanje lijeka pod nadzorom, te se takva metoda moze provoditi u
zdravstvenim ustanovama pod nadzorom zdravstvenog osoblja. lako je ova metoda
najpreciznija, neprakticna je za rutinsku primjenu, a moguce je i obmanjivanje od strane
pacijenta (sakrivanje tablete u ustima ili u ruci). Odredivanje koncentracije lijeka u krvi

takoder je pouzdano i objektivno no ono ovisi o ti2 te 0 adherenciji pacijenta prije ili poslije
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mjerenja mozemo samo nagadati. Tocnost moze biti posljedica redovitog uzimanja lijeka
nekoliko dana prije mjerenja (white coat adherence) te tako lazno dobivamo visoki stupanj
adherentnosti pacijenta. Odredivanjem markera u krvi takoder dobivamo jednozna¢ne i
precizne rezultate, no sama metoda je nerijetko skupa i invazivna, a na rezultate utjecu brojni
faktori poput propisane dijete i tjelesne aktivnosti (Culig, 2018; Osterberg i Blaschke, 2005).
Neizravnim metodama posredno odredujemo adherenciju na temelju prikupljenih podataka o
adherenciji pacijenta. Jeftinije su i jednostavnije za provodenje, no njihova vjerodostojnost
uvelike ovisi o suradljivosti, iskrenosti te manipulaciji pacijenta pa su stoga manje
objektivne. One se odnose na anketiranje pacijenata, brojace tableta, ucCestalost podizanja
lijekova odnosno ponovne realizacije recepta, procjenu klini¢kog odgovora na ucinak terapije,
primjenu elektronskih monitora na pakiranju lijekova, mjerenje fizioloskih markera,
pacijentove dnevnike te anketiranje skrbnika ukoliko su pacijenti maloljetni. Sve navedene
metode ukljucuju izravnu komunikaciju s pacijentom, $to potencijalno moze stvoriti pozitivan
utisak na samog pacijenta te se odraziti na njegovu adherentnost prema propisanoj terapiji.
Upitnici za pacijenta su vrlo zastupljena metoda posrednog odredivanja stupnja adherencije
kroni¢nih pacijenata. Hill Bone ljestvica, Moriskyjeva ljestvica, ARMS skala, MARS skala,
MedTAke testovi 1 TBQ pitanja samo su neki od mogucih alata za odredivanje adherencije.
Njihova prednost su visoka ekonomi¢nost, jednostavnost te pouzdanost, no ne postoji zlatni
standard (Culig i Leppe, 2014). Morisky Medication Adherence Scale4 ili MMAS je &esto
koriSten upitnik za procjenu adherencije pacijenta. Sastoji se od 8 pitanja (MMAS-8) koja su
formulirana tako da se izbjegne sklonost automatskog ponavljanja istog odgovora, na sva se
pitanja odgovara sa DA/NE osim na zadnje, kada treba odabrati jedan od ponudenih odgovora
na ljestvici. No, unato¢ jednostavnosti, prakticnosti i ekonomi¢nosti, ovakav nac¢in mjerenja
adherencije ne mora biti pokazatelj stvarne adherencije pacijenta (Morisky i sur., 2008).
Elektronski monitori lijekova su vrlo sofisticirana metoda no nisu u rutinskoj upotrebi zbog
visoke cijene i nepraktic¢nosti, te dobiveni podaci ne daju informaciju uzima li bolesnik pravi
lijek, odgovarajuc¢u dozu ili samo prebaci lijek na drugi spremnik (Cramer i sur., 1991).
Ponovna realizacija recepta na vrlo jednostavan nacin ukazuje na odgovornost samog
pacijenta prema propisanoj farmakoterapiji no pacijent moZe svoju terapiju podizati i u
drugim ljekarnama, a cesti problem ovog nacina pracenja adherencije je i neaZuriranost
podataka (éulig, 2018; Lam 1 Fresco, 2015; Osterberg i Blaschke, 2005; Boskovi¢ 1 sur,
2014).



Tablica 1. Izravne metode za mjerenje adherencije

Vrsta metode Prednosti Primjedbe
Uzimanje lijeka pod Preciznost ovisna o Prikladno za zdravstvene ustanove, ali s
nadzorom vjestini nadzora dovoljno educiranog osoblja; neprakti¢no

za rutinsku primjenu; moguca manipulacija

pacijenta
Mijerenje koncentracije  Objektivno Potrebni su specijalni resursi (laboratorij i
lijeka ili metabolita u educirano osoblje), znacajni troskovi,
krvi, urinu ili slini neprikladno za ocjenu dugoro¢nog

ponasanja (ovisi o ti/2); varijacije u
metabolizmu 1 ,,adherencija bijele kute*

daju lazne rezultate

Mjerenje bioloskih Objektivno Na razinu bioloskih markera utjecu i drugi
markera u krvi (npr. faktori (dijeta, tjelesna aktivnost); zahtjevna
glukoza u krvi) i ponekad skupa metoda (posebni testovi,

invazivnost, prikupljanje bioloskih uzoraka)

(izvor: Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med, 2005)



Tablica 2. Neizravne metode za mjerenje adherencije

Vrsta metode

Pacijentov dnevnik

Brojaci tableta

Upitnik za pacijenta

Mijerenje ponovne

realizacije recepta

Klini¢ki odgovor na

ucinak terapije

Elektronski monitori,
MEMS (engl.
Medication event

monitoring system)

Prednosti

Koristan izvor
informacije za doktora,
ujedno podsjetnik za
pacijenta

Objektivna,
kvantitativna i
jednostavna metoda
Jednostavna primjena,
jeftina metoda;
najkoriStenija u
klinickom okruZenju
Objektivna metoda,
jednostavno dobivanje
podataka

Radi se na svakom
kontrolnom pregledu,
jednostavna i jeftina
metoda

Vrlo precizni,

jednostavno

kvantificiranje rezultata,

pracenje obrazaca

uzimanja lijekova

Primjedbe
Nije pouzdan s obzirom na pogreske i

mogucu izmjenu od strane pacijenata

Koristi se u klinickim ispitivanjima,
ostaje nepoznato je li pacijent uzeo
lijekove (npr. bacanje tableta)
Potrebno je validirati upitnike,
rezultati podloZni manipulaciji

pacijenta

Ne postoji dokaz o korelaciji, ali je
znacajan indikator; zahtjeva zatvoren
ljekarnicki sustav

Klini¢ke promjene ne ovise samo o

lijekovima tj. adherenciji

Skupa metoda, prikladna samo za
odredena pakiranja; koristi se pretezno

u klinickim ispitivanjima

(izvor: Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med, 2005)

1.2. NEADHERENCIJA

Pacijenti vrlo Cesto prestaju uzimati terapiju s prestankom pojave simptoma bolesti. Problem
predstavljaju kronicne bolesti ¢ije simptome pacijent Cesto ne osjeca te stoga neredovito

provodi propisanu terapiju ili ju uopée ne provodi. Neadherencija u pacijenata s kroni¢nim
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nezaraznim bolestima predstavljaju veliki javnozdravstveni problem (Cramer i sur, 1991).
Vedina pacijenata s kroni¢nim oboljenjima nakon Sest mjeseci uzima manje doze ili potpuno
prestaje s uzimanjem lijekova. Kohortno istrazivanje provedeno u Italiji na 445.000 ispitanika
pokazalo je vrlo loSu adherenciju kod antihipertenzivnih pacijenata. Dobiveni podaci pokazali
su da 6 mjeseci nakon uvodenja antihipertenziva u terapiju Cak tre¢ina pacijenata vise ne
uzima novopropisani lijek, a na dnevnoj bazi ¢ak 10% pacijenata zaboravi uzeti lijek. Samo
50% pacijenata na dugoro¢noj antihipertenzivnoj terapiji provodi farmakoterapiju pravilno,
dok ostala polovica samoinicijativno prekida terapiju (Mancia i sur., 2013; Culig, 2009).
Prema procjeni americkog Centra za prevenciju i kontrolu bolesti, neadherencija je uzrok
neuspjeha kod 30 do 50% slucajeva lijeCenja kroni¢nih bolesti, a godiSnje u SAD-u uzrokuje i
viSe od 125 tisu¢a smrtnih slucajeva (www.fda.gov). Posljedice neprovodenja farmakoterapije
prema uputama lije¢nika mogu biti fatalne. Na podrucju Europske unije, neadherentnost
godi$nje uzrokuje smrt ¢ak 200 tisuéa ljudi (Culig, 2009). Kod 25-50% pacijenata koji u roku
od godine dana prekinu uzimanje statina rizik od smrtnosti raste za ¢ak 25% (www.fda.gov).
Prema istrazivanju Referentnog centra za farmakoepidemiologiju iz 2008.godine, u kojemu su
promatrali ponasanja kroni¢nih bolesnika na dugotrajnoj terapiji u Zagrebu, samo 41,7%
pacijenata uzima terapiju kako je propisano. Brojna istrazivanja pokazala su da se ¢ak do 70%
astmati¢ara ne pridrzava uputa o lijeCenju, a manje od tre¢ine bolesnika koji boluju od
dijabetesa tipa II ima kontrolu nad svojom bolesti, unato¢ propisanoj medikaciji (Culig,
2009). Oko 50% ljudi starijih od 65 godina ne uzima svoje lijekove onako kako je propisano,
10% nikada 1 ne podigne svoje lijekove u ljekarni, 35% napusta lijeCnike primarne prakse bez
ikakve informacije o propisanim lijekovima, 74% pacijenata ne dobije adekvatnu informaciju
0 moguéim nuspojavama propisane terapije a svega 6% pacijenata smatra da dobije
zadovoljavajuce informacije o lijeku (Stevanovi¢, 2012).

Neadherencija se u svakodnevnoj praksi moze svrstati u nekoliko kategorija. Neispunjena
adherencija obuhvaca ne podizanje terapije u ljekarni i odsustvo uzimanja farmakoterapije
nakon $to je lije¢nik propisao recept, te plan i program terapije. Neupornost je druga vrsta
neadherencije, kojom se oznaCava pacijentovo samovoljno prekidanje terapije nedugo nakon
pocetka uzimanja lijekova, bez prethodnog informiranja lije¢nika ili ljekarnika. Ova vrsta
neadherencije moze biti nenamjerna, a takva je Cesto posljedica nedovoljne komunikacije
zdravstvenih djelatnika s pacijentom. Nesukladnost je tre¢a vrsta neadherencije te obuhvaca
uzimanje lijeka u dozi i vremenu koja nije sukladna propisanoj, odnosno pacijenti uzima vece

ili manje doze od propisane, ne pridrZzavajuci se pravilnih vremenskih razmaka (Jimmy i Jose,

2011).
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Razlozi neadherencije su vrlo heterogene prirode. Nenamjerna neadherencija najéesée je
definirana razlozima kao $to su zaboravljivost, izbivanje iz kuce i potrosenost svih lijekova.
Uzroci ovih razloga su pacijentova neodgovornost a otklanjaju se pove¢anom organiziranos¢u
i planiranjem unaprijed. Slozena shema doziranja takoder je vrlo Cesti uzrok neadherencije.
Pacijentima je shema doziranja ili teSko razumljiva ili remeti njihov ritam svakodnevnice te je
zato neodrziva. Velika koli¢ina lijekova koji se uzimaju istovremeno i stalno mijenjanje
terapije takoder su cCimbenici koji doprinose pacijentovoj neadherentnosti. Nadalje, dio
pacijenata svojevoljno odlucuje kako nece uzimati lijek kako je upucen od strane zdravstvenih
djelatnika, Sto zbog nuspojava §to zbog spoznaja o odnosu rizika 1 koristi lijeka. Takvo
ponasanje karakteriziramo namjernom/“pametnom® neustrajnoS¢u u farmakoterapiji
(Borgstede i sur., 2011; Wroe, 2002). Studija provedena 2016. godine pokazuje namjernu
neadherenciju kod 19% pacijenata s kronicnim zatajenjem srca zbog toga Sto im se ne svida
¢injenica o konstantnom uzimanju terapije ili se boje nuspojava. Prema njihovim navodima,
simptome koje imaju pripisuju starenju i smatraju da nemaju koristi od lije¢enja. Nadalje, 8%
pacijenata pretrpjelo je nekakav negativni dogadaj, nakon kojeg je njith 27% postalo
adherentno unato¢ prijasSnjoj namjernoj neadherenciji. Velika veéina pacijenata nije
prepoznavala simptome nelijecene bolesti (Riegel 1 Dickson, 2016).

Pacijentova (ne)informiranost moze za posljedicu uzrokovati negativan stav, strah od
nuspojava i ovisnosti ili pak olako shvacanje same bolesti i nerazumijevanja rizika za zdravlje
ukoliko se ne pridrzavaju propisane terapije (Culig, 2009). Pozadina pacijentovog
nerazumijevanja i neinformiranosti je vrlo Cesto izostanak nedovoljno kvalitetne 1 dovoljno
ucestale komunikacije izmedu pacijenta te zdravstvenog osoblja. Razvijanjem odnosa koji
ukljucuje posStovanje, sigurnost, stru¢nost, razumijevanje te prije svega toplinu i empatiju,
pacijentu je potrebno na njemu razumljiv i jednostavan nacin pruZziti sve informacije 0
njegovoj bolesti i planu terapije. Neizostavna posljedica kvalitetne i uzajamne komunikacije
je pacijentovo vece razumijevanje i prihvacanje stanja u kojemu se nalazi, Sto dovodi do bolje
prilagodbe na bolest i ve¢e adherencije. Pacijent je vrlo ¢esto zbunjen obiljem informacija
koje su u danaSnje vrijeme vrlo dostupne, $to nerijetko vodi do kontradiktornog ponaSanja jer
pacijent ne zna u Sto i kome vjerovati. Jednoznacnost znanstveno utemeljenih informacija
koje pacijent dobiva od zdravstvenih djelatnika uvelike mogu pomo¢i pacijentu i olaksati mu
suocavanje s novim Zivotnim uvjetima te ga usmyjeriti na odgovorno ponasanje prema sebi,

obitelji i drustvu (Petrie i Reynolds, 2007).
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1.3. KRONICNA BOLEST

Kroni¢na bolest je definirana kao stanje koje dugo traje i generalno sporo napreduje s
vremenom (WHO). Trend starenja stanovniStva i produljenje ocekivanog trajanja zivota
neposredno uzrokuje sve veci porast prevalencije kroni¢nih nezaraznih bolesti. Osobe starije
zivotne dobi ¢ine 6,4% svjetske populacije, njihov broj se povecava za 800 tisuca svaki
mjesec ¢ime su postali najbrze rastuéi segment populacije u mnogim zemljama u razvoju, pa
tako i u Republici Hrvatskoj (Coutts, 1992). Prema navodima Svjetske zdravstvene
organizacije, 68% smrti u svijetu 2012. godine, uzrokovano je kroni¢nim bolestima
(www.who.int).

Najcesce kroni¢ne bolesti danasnjice su bolesti kardiovaskularnog sustava, maligne bolesti te
bolesti respiratornog i gastrointestinalnog sustava (www.who.int). Rezultati studije
“Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj (EH-UH)” upucuju da prevalencija
arterijske hipertenzije u Hrvatskoj iznosi 37,5%, dok se u Europskoj uniji vrijednosti krecu
oko 40% (Kralj 1 sur., 2017). Prvo mjesto po uzroku smrtnosti se odnosi na kroni¢ne bolesti
srca 1 krvnih zila od kojih je u svijetu, prema procjenama, umrlo 17,5 milijuna ljudi ili 46,2%
umrlih od kroni¢nih nezaraznih bolesti. Nadalje, 8,2 milijuna umrlo je od zlocudnih bolesti
(21,7%), 4 milijuna od respiratornih bolesti (10,7%) a 1,5 milijuna od dijabetesa (4%).
Hrvatska slijedi svjetsku statistiku obzirom su vode¢i uzrok smrtnosti u Republici Hrvatskoj
kardiovaskularne bolesti s udjelom od 47,4% u ukupnom mortalitetu 2014.godine. Prema
procjenama broj umrlih od kroni¢nih nezaraznih bolesti do 2030. u svijetu trebao bi narasti na
52 milijuna godisnje. (www.who.int; Kralj i sur., 2015).

Kroni¢ne bolesti u vecini slucajeva djeluju negativno na kvalitetu Zzivota i1 zahtijevaju
dugoro¢no, ako ne i doZivotno pracenje. Samim postavljanjem dijagnoze pacijent se susrece
sa nepoznatom novonastalom situacijom; bolesniku je potrebno shvatiti i prihvatiti sebe kroz
dijagnosticiranu bolest. Suo¢avanjem sa svojim moguc¢nostima i ograni¢enjima koje im nova
bolest namece, pacijenti vrlo razli¢ito i subjektivno shvacaju svoju bolest, Sto se kasnije
odraZava na njihovom stavu prema lijeenju (Leventhal i sur., 2005). Sam izraz ,kroni¢na
bolest” usmjerava njihov stav prema novonastalom stanju. Bolesnikovo shvacanje koncepta
zdravlja uvelike utjeCe na formiranje stava nakon postavljanja dijagnoze kroni¢ne bolesti.
Osobe koje zdravlje veZu za normalno funkcioniranje, ispunjavanje vlastitog potencijala
neovisno ili u skladu s bolesti te moguénost noSenja sa svakodnevnim izazovima, ukoliko je
to zadovoljeno, i uz dijagnozu sebe smatraju zdravima. No osobe koje zdravljem smatraju

odsustvo bolesti, nakon postavljanja dijagnoze fokus usmjeravaju prema op¢im simptomima
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bolesti, a ne prema uzroku. Zbog negativne percepcije i bez prisustva bolesnog stanja, sebe
smatraju bolesnima zbog generaliziranih opcenitih simptoma (Cipolle i sur., 2004).

Kroni¢ne bolesti danas predstavljaju najskuplji i najceséi trosak za zdravstvo, a negativan stav
pacijenta moze biti od iznimnog utjecaja na stupanj adherencije. Od samog postavljanja
dijagnoze pacijenti prolaze i kroz razdoblje prilagodbe emocionalnog prihvacanja nove
dijagnoze. U tom periodu im je posebno potrebna okolina koja ih razumije, podrzava te im
zeli 1 moze pomoci. Reakcije bolesnika mogu sezati od negiranja i straha pa sve do
anksioznosti i depresije. Poricanje kao obrambeni mehanizam osobe je dobro ukoliko
pacijenta S$titi od problema, ali moZe biti i1 loSe, ukoliko uzrokuje loSu kontrolu bolesti te
smanjenje pacijentove interakcije, posebno u kasnijim, uznapredovalim stadijima bolesti.
Strah moze potaknuti bolesnika na pozitivne promjene u ponaSanju, ali Cesto uzrokuje
,bezizlazno* stanje uma koje se nadovezuje na inerciju 1 manjak brige o sebi Sto se kasnije
odrazava u nedostatnoj adherenciji. Stoga je od iznimnog znacaja provodenje raznih
psihosocijalnih i edukacijskih mjera namijenjenih osoblju, bolesnicima i njihovim obiteljima,
koje pomaZu pacijentima i njihovoj okolini na laksu i efikasniju prilagodbu na novonastalo
stanje (Gerteis i sur., 2014; Leventhal i sur., 2005).

Kroni¢ni bolesnici ¢esto u smislu komorbiditeta pate 1 od psihi¢kih bolesti medu kojima je
depresija naj¢esca. Prevalencija bolesti u bolesnika koji boluju od kronic¢nih tjelesnih bolesti
kre¢e se izmedu 15 do 55%, ovisno o vrsti bolesti, tezini i njenom trajanju, a posebno o
prisutnosti bolnih simptoma. Jedna trecina kroni¢nih bolesnika ima umjerene simptome, dok
jedna Cetvrtina pati od teske depresije, koja se najcesSce javlja kao zakasnjela reakcija na
bolesti. Po ucestalosti javljanja depresivnog poremecaja na prvo mjesto dolaze bolesnici
oboljeli od karcinoma, iza toga bolesnici oboljeli od infarkta miokarda, pa pluénih i
neuroloskih bolesti. Navodi se da je prevalencija depresije oboljelih od pluénih bolesti od 25
do 35%, dijabetesa 35% a kod infarkta miokarda od 45 do 50% (Katon i sur., 2007). Studije
pokazuju da depresija kod kroni¢nih tjelesnih depresivnih bolesnika povecava i mortalitet 1
utjece na stopu suicida koji je nekoliko puta veéi nego kod opce populacije (0,3/1000 prema
0,12/1000) (Beautrais i sur., 1996).

Vrlo je bitno procijeniti bolesnikovo poimanje vlastite bolesti te sukladno tome pruZziti
bolesniku informacije koje ¢e mu pomoci stvoriti pozitivan odnos prema bolesti i
farmakoterapiji. Prilagodba na dijagnozu kroni¢ne bolesti je vrlo individualna. Psihosocijalna
prilagodba na kroni¢nu bolest moze se podijeliti u tri faze. Prva faza ukljucuje temeljne

koncepte kroz koje pacijent prolazi, koji ukljucuju stres, krizu, gubitak i zaljenje, percepciju
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vlastitog tijela, samopoimanje, stigmu, nepredvidivost, nesigurnost te upitnu kvalitetu zivota.
Druga faza ukljucuje reakcije potaknute kronicnom bole$¢u i invalidnos¢u (Sok, nevijerica,
poricanje, tjeskoba, depresija, ljutnja, neprijateljstvo). Trec¢a faza odnosi se na nacine noSenja
s kroni¢nom boles¢u i invalidno$¢u, a najcesce je karakterizirana strategijama povlacenja
(osjecaj krivnje, negiranje, povlacenje) te strategijama ukljucivanja (trazenje informacija,
rjeSavanje problema, planiranje) (Livneh i Antonak, 2015). Dodatnom pomo¢i i edukacijom
kroni¢ni bolesnici razvijaju vjestine i samopouzdanje u novonastaloj situaciji koje im pomazu
u novonastaloj svakodnevnici- kontroliranju simptoma, izbjegavanju drustvene izolacije te

postizanju vlastitog dusevnog blagostanja (www.ahrq.gov).

1.4. LJEKARNICKA SKRB

Ideja o ljekarni¢koj skrbi kao praksi u kojoj ljekarnik preuzima odgovornost za pacijentove
terapijske potrebe 1 ishode lijeCenja, javila se sedamdesetih godina proSlog stolje¢a (Strand i
sur., 2004). Ljekarnicka skrb definirana je trima odrednicama: filozofijom prakse, procesom
skrbi za bolesnika i sustavom upravljanja praksom (Cipolle i sur., 2012). Primarna
odgovornost ljekarnika bila je poboljSanje kakvoce Zivota, a kao takva je zadrzana i danas.
Ljekarnicka skrb u Hrvatskoj definirana je Zakonom o ljekarnissvu, te obuhvaca
unapredivanje farmakoterapijskih postupaka 1 postizanje terapijskih ciljeva, pracenje,
izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava lijekova, izbjegavanje interakcija, terapijskog
dupliciranja ili pojave alergija, skrb nad pridrzavanjem terapijskih protokola od strane
pacijenata, poboljSanje ucinka klinickog lijeCenja, provodenje preventivnih mjera ocuvanja i
zaStite zdravlja te racionalizaciju troSkova za odredene terapijske protokole (Zakon o
ljekarniStvu, NN 121/2003, 142/06, 135/08, 117/08). Takva sloZena vrsta skrbi za pacijenta
ljekarnicima je dodijelila ulogu neizostavnog dijela zdravstvenog tima, Kkoji svojim
specificnim znanjem 1 tehnicko-manipulativnim vjeStinama i kompetencijama interaktivno
pomazu pacijentima. Tako se sama uloga ljekarnika mijenja- od pripravljanja, nabavljanja i
prodaje lijeka do pruZanja znanstveno utemeljenih ¢injenica i informacija na korist pacijenta.
Ljekarnicka skrb obuhvaca prije svega racionalnu i sigurnu farmakoterapiju s minimalnim
rizikom do nuspojava, ali i emocionalnu podrsku te empatiju. Krajnji cilj ljekarni¢ke skrbi
kao dijela zdravstvene usluge je dobrobit bolesnika i njegovo povecanje kvalitete Zivota. O
opsegu i vaznosti ljekarnic¢ke skrbi govori 1 definicija odbora Pharmaceutical Care Network
Europe (PCNE) koja ju odreduje kao doprinos ljekarnika u skrbi pojedinaca s ciljem

optimizacije uporabe lijekova i poboljSanja zdravstvenih ishoda (www.pcne.org).
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Svjetska zdravstvena skupstina je 1994. godine iznijela rezoluciju u kojoj je, uz izradu
nacionalnih politika za lijekove radi bolje dostupnosti lijekova i njihove svrsishodne uporabe,
unesena i revidirana strategija za lijekove koje se odnosi na ulogu ljekarnika (www.who.int).
Tako je sama uloga ljekarnika kao pruzatelja ljekarnicke skrbi prepoznata kao vazna karika
koja moze dati bitan doprinos pozitivnim ishodu lije¢enja. Nadalje, i prema Priopéenju
Medunarodne farmaceutske federacije ljekarnik ima klju¢nu ulogu u zdravstvenom sustavu
(Priopéenje o stru¢nim standardima za trajno usavrSavanje, dobru praksu u ljekarnickom
obrazovanju i ljekarnickoj skrbi, www.fip.org).

Medutim, pruzanje ljekarnicke skrbi u ljekarnama uvelike je uvjetovano konkretnim
zdravstvenim sustavom 1 politikom drZzave. Sama zdravstvena =zaStita regulirana je
zakonodavstvom pojedine drzave a polozaj ljekarnika i stupanj razvoja i opseg ljekarnicke
skrbi, odnosno njezine implementacije u zdravstveni sustav, razlikuju se u pojedinim
drzavama. Uloga ljekarnika u Republici Hrvatskoj najve¢im se dijelom jo$ uvijek bazira na
klasi¢nu uslugu izdavanja lijekova a ne na pruzanje usluge kompletne ljekarnicke skrbi. No, u
posljednje vrijeme primjenjuju se konkretne mjere s ciljem implementacije kvalitetne
ljekarnicke skrbi ¢ime bi doprinos ljekarnika zdravlju zajednice bio mnogo znacajniji

(www.hljk.hr).

1.4.1. PROCES PRUZANJA LJEKARNICKE SKRBI

U praksi, ljekarnik utvrduje potencijalne terapijske probleme kod pacijenta te zajedno s
pacijentom 1 ostalim zdravstvenim stru¢njacima izraduje, provodi i prati plan skrbi.
Terapijskim problemom definirani su svi neZeljeni dogadaji, iskustvo bolesnika koje
ukljucuje terapiju lijekovima (ili se sumnja da ukljucuje terapiju lijekovima) i koje stvarno ili
moguce ometa zeljene ishode lijeCenja bolesnika (Cipolle i sur., 2012).
Sam proces pruzanja ljekarni¢ke skrbi ukljucuje sljedece korake:

1. Procjena bolesnikove potrebe za terapijom lijekovima i dijagnosticiranje terapijskih

problema
2. lzrada plana skrbi

3. Pracenje bolesnika i kontrola plana skrbi

Svi koraci su uzro¢no-posljediéno povezani te nuzni ukoliko se pacijentu Zeli pruZziti

adekvatna 1 kvalitetna ljekarnicka skrb.
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Ljekarnik koristeci svoje struéne kompetencije prikuplja relevantne informacije od pacijenta i
ocjenjuje razli¢ite parametre te na temelju njih donosi odgovaraju¢e odluke o terapiji te
izraduje plan skrbi.
Dijagnosticirani terapijski problem moze se svrstati u jednu od sedam predlozenih kategorija:
I.  KoriStenje nepotrebnog lijeka- ne postoji klini¢ka indikacija za uzimanje odredenog
lijeka
Il.  Potrebno propisivanje dodatnog lijeka- potreban dodatni lijek za lijecenje ili
sprjeCavanje odredene bolesti
I1l.  Koristenje pogresnog lijeka- lijek ne ostvaruje zadovoljavajuéi terapijski ucinak zbog
neprikladnog oblika doziranja, neprikladne indikacije ili postoje ucinkovitiji lijekovi
IV. KoriStenje preniske doze lijeka- doza je preniska za ostvarivanje terapijskog ucinka;
Razlog moze biti preniska pocetna doza, razvoj tolerancije, neprimjerena duljina
trajanja terapije ili moguca smanjena apsorpcija lijeka
V. Pojava nezeljenje reakcije na lijekove- lijek uzrokuje nuspojave ili stupa u interakcije s
drugim lijekovima
VI. Prevelika koli¢ina ispravnog lijeka- zbog previsoke doze lijeka u terapiji odredene
indikacije ili neprimjerenog trajanja terapije
VIl.  Neadherencija- bolesnik ne moze ili ne Zeli pravilno uzimati propisani lijek (Cipolle i
sur., 2012).

Nakon dijagnosticiranja terapijskog problema, u suradnji s pacijentom izraduje se plan
ljekarni¢ke skrbi u vidu rjeSenja koja su najadekvatnija za pacijenta osobno. Plan skrbi vrlo
sistemati¢no prikazuje intervencije za rjeSavanje prisutnih terapijskih problema s ciljem
postizanja terapijskih ciljeva 1 sprje€avanja novih terapijskih problema. Primarno je definirati
terapijske ciljeve u vezi svakog terapijskog problema. Oni se definiraju kao mijerljivi
parametri koje treba posti¢i unutar utvrdenog razdoblja te moraju biti definirani u dogovoru s
pacijentom te po potrebi 1 s drugim zdravstvenim djelatnicima, ali i dobro objasnjeni 1
razumljivi pacijentu.

Intervencije s ciljem rjeSavanja terapijskih problema mogu se svrstati u tri tipa. Prvi tip
intervencija su intervencije koje rjeSavaju dijagnosticirani problem te su kljune za postizanje
terapijskih ciljeva. NajceSc¢e intervencije koje se provode su uvodenje novog lijeka u terapiju,
prekid postojeCe terapije, povecanje ili smanjenje doze ukoliko je potrebno, edukacija
bolesnika te upucivanje pacijenta drugom zdravstvenom djelatniku, ukoliko za to postoji

potreba. Drugi tip intervencija se odnosi na edukaciju i pruzanje instrukcija samo pacijentu o
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nacinu uzimanja lijeka te nacinu zivota koji utjece na ishod lijeCenja. Tredi tip intervencija
odnosi se na sprjeCavanje nastajanja novih terapijskih problema. Ovaj tip intervencija je od
iznimne vaznosti za pacijente koji spadaju u rizi¢ne skupine za razvoj odredenih bolesti.

Nakon definiranja ljekarnicke skrbi i svih parametara koje je potrebno pratiti ne bi li se
optimiziralo lijeCenje, potrebno je utvrditi strategiju prac¢enja provodenja skrbi. Povratna
informacija pacijenta je od iznimnog znacaja, a vremenski period mora biti dovoljno dug kako
bi se vidjeli rezultati intervencije. Pracenjem bolesnika se utvrduje pracenje, sigurnost i
djelotvornost farmakoterapije te prati moguca pojava novih terapijskih problema (Cipolle i

sur., 2014).

1.5. EKONOMSKI TERET BOLESTI

Troskovi u zdravstvu mogu se podijeliti na izravne i neizravne. Izravni troskovi su povezani
sa samom boleS¢u 1 intervencijom te se u Sirem smislu dijele na troskovi prevencije,
otkrivanja, lijeCenja 1 rehabilitacije. U uZem smislu, izravni troskovi se svode na direktno
pruzanje zdravstvene zastite (posjeti lijeCniku obiteljske medicine, kuéni posjeti patronazne
sestre, laboratorijske pretrage, izvanbolnicka hitna medicinska pomo¢, zdravstvena njega u
kuc¢i itd.) te troskovi sekundarne 1 tercijarne zdravstvene zastite (akutno bolni¢ko lijecenje,
dugotrajno lijeCenje, rehabilitacija, specijalistiCko-konzilijarni pregledi i dijagnostika,
laboratorijska dijagnostika), a jedan od najznacajnijih troSkova su lijekovi na recept.
Neizravni tro§kovi predstavljaju gubitak produktivnosti, troSkovi neformalne skrbi, gubitak
radi prerane smrti 1 sli¢no te ¢ine najveci dio u ukupnim troSkovima. Sve bolesti, ukljucujuci i
kronicne, teret su kako za zdravstveni sustav tako 1 za drusStvo u cjelini. Republika Hrvatska,
kao i brojne ¢lanice Europske Unije, ima zdravstveni sustav koji se financira u okviru
nacionalnog zdravstvenog osiguranja.

Analiza troska bolesti (engl. cost of illness) je metoda koja nam omoguéuje uvid u cjelokupni
ekonomski teret neke bolesti. Ta metoda na vrlo sistematiCan nain obuhvacda razli¢ite
kategorije, poput prevalencije, dugovjecnosti, morbiditeta, kvalitete Zivota te direktne 1
indirektne troSkove, a rezultati se koriste za uvid u financijski aspekt/troSak odredene bolesti
te eventualno optimiziranje nacionalne zdravstvene politike. Analiza troska bolesti se moze
koristiti 1 za predvidanje buducih troskova odredene bolesti ili identifikaciju odredenog
problema, a smatra se esencijalnom tehnikom evaluacije ishoda i troSkova u zdravstvu. Njezin
osnovni cilj je procijeniti ekonomski teret drustva koji nosi odredena bolest, odnosno moze se

odrediti efikasnost zdravstvene politike koja za cilj ima smanjenje troSka odredene bolesti. U
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analizi se koriste QALY (quality-adjusted life years) i DALY (disability-adjusted life years)
kao mjere koje kombiniraju i standardiziraju ishode. QALY pokazuje kvalitetne godine zivota
odnosno zdravstvene dobrobiti na skali od 1 (puno zdravlje) do 0 (smrt), a DALY ukazuje na
gubitak godina zdravlja odnosno upuduje na negativne aspekte odredene bolesti. Analize
troska bolesti mogu se provoditi retrospektivno (jednostavnije, jeftinije) i prospektivno
(Changik, 2014.). Iznos troskova hospitalizacije odreduje se prema dijagnosticko-terapijskoj
skupini (DTS) koji HZZO izdvaja za odredenu indikaciju. Na taj nacin se klasificiraju akutni
bolnic¢ki pacijenti obzirom na slicnost potrosnje bolnic¢kih resursa 1 klinickih osobitosti, ¢ime
se osigurava jednakost za sve bolnice 1 bolesnike, kao 1 moguénost medusobnog
usporedivanja bolnica.

Adekvatna adherencija kroni¢nih bolesnika ne doprinosi samo uspjeSnosti lijeCenja, veé 1
smanjenju troskova zdravstvene skrbi, a ovaj efekt je posebno izrazen kod pacijenata starosti
65 ili viSe godina. Adherencija 1 troskovi u zdravstvu neupitno su medusobno zavisni. To
pokazuje podatak da na podru¢ju Europske Unije neustrajnost u uzimanju lijekova stvara
trosak od 1,25 bilijuna eura (www.oecd.org). Procijenjeno je da je isplativost ulaganja u
farmakoterapiju kod starijih pacijenata s hipertenzijom, uzevsi u obzir ono to je dobiveno i

ono §to je ulozeno izrazena omjerom 13:1 (Roebuck i sur., 2011).
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2. OBRAZLOZENJE TEME

Zbog rastuceg trenda starenja stanovniStva i opterec¢enja zdravstvenog sustava kroni¢nim
nezaraznim bolestima koje predstavljaju sve veéi ekonomski teret u svijetu, negativno
utjecuci na ekonomiju i razvoj, sve je snazniji interes i potreba za promjenom dosadasnjih
medunarodnih strategija i nacionalnih zdravstvenih politika. Razvijanje razli¢itih programa
kojima se omogucuje pracenje, prevencija 1 lije¢enje kronicnih nezaraznih bolesti neupitno
treba ukljucivati multidimenzionalni pristup problemu.

Postoji veliki broj studija koje upucuju na korelaciju adherencije 1 ishoda lijeCenja s
troSkovima u zdravstvu. Prema analizama provedenima u razliitim zemljama, kroni¢ne
nezarazne bolesti iz godine u godinu postaju sve veci problem. Neadekvatna adherencija
kroni¢nih bolesnika posljedicno dovodi do pogorsanja bolesti, te se namece pitanje kako jo$
efikasnije sprijeciti daljnji napredak bolesti, smanjiti rizik hospitalizacije, povecati kvalitetu
zivota oboljelima, a konaCno i smanjiti ukupne troskove lijeCenja, koji trenutno imaju
tendenciju rasta.

Ljekarnik kao punopravni dio zdravstvenog tima neupitno moze doprinijeti lijeCenju
kroni¢nih nezaraznih bolesti. Brojna istrazivanja upucuju da je implementacijom adekvatne
ljekarnicke skrbi u dosadasnju ljekarnicku praksu moguce prevenirati i smanjiti brojne
nepozeljne posljedice neadekvatnog lijecenja kronicnih bolesnika. Stoga je cilj ovog rada
utvrditi kako ljekarnik svojim stru¢nim kompetencijama moze pomoci u postizanju optimalne
adherencije u bolesnika s kroni¢nim nezaraznim bolestima s naglaskom na zdravstvene i

socijalno-ekonomske ucinke.

20



3. MATERIJALI | METODE

Za izradu ovog diplomskog rada koriStena je relevantna strucna i znanstvena literatura vezana
uz kroni¢ne nezarazne bolesti opcenito, adherenciju kroni¢nih bolesnika te radove na temu
ljekarnicke skrbi. KoriStena literatura rezultat je pretrazivanja bibliografskih podataka
PubMed, Lexicomp, Medline 1 Hr¢ak te drugih dostupnih znanstvenih knjiga 1 ¢lanaka.
Ukljuceni su sustavno pregledani radovi koji prate utjecaj ljekarni¢ke skrbi na adherenciju
kroni¢nih bolesnika te radovi iz podruc¢ja adherencije 1 troSka lijeCenja kroni¢nih nezaraznih
bolesti. Metode rada bile su uglavnom pretrazivanje uz pomo¢ kljuénih rijec¢i vezanih za
razli¢ite cjeline ovo rada.

Kljucne rijec¢i koristene pri pretrazivanju su adherence, cost of illness, community pharmacist,

pharmacist's role, drug therapy problem, chronic disease, pharmaceutical care.
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4. REZULTATI

Trenutac¢na tendencija starenja stanovnistva i sve veceg broja oboljelih od kroni¢nih bolesti
usmjerava fokus nacionalnih institucija te medunarodnih i svjetskih organizacija ka rjesavanju
posljedica neadekvatnog lije¢enja kroni¢nih bolesnika.

Brojna istrazivanja i analize upucuju na konstantan rast troskova lijeCenja kroni¢nih bolesti te
se u sklopu razli¢itih nacionalnih zdravstvenih politika pokusava prona¢i adekvatno rjeSenje
za smanjenje troSkova s naglaskom na pacijenta, povecanje kvalitete Zivota te uspjesnosti

lijecenja kroni¢nih nezaraznih bolesti.

4.1. NEADHERENCIJA KRONICNIH BOLESNIKA

Neadherencija dokazano smanjuje ucinkovitost terapije, Sto pogorSava klinicki ishod bolesti.
Postotak hospitalizacija kao posljedice neadherencije kroni¢nih bolesnika u SAD-u iznosi oko
70%. Prema istrazivanju, nisko adherentni pacijenti imaju imaju 2,54 puta vece izglede za
ponovnu hospitalizaciju unutar mjesec dana, dok kod visoko adherentnih pacijenata stopa
hospitalizacije iznosi 9,3%. Samo 33-50% kroni¢nih pacijenata ima zadovoljavajucu
adherenciju na propisanu terapiju (Rosen i sur., 2017).

Prema istrazivanju provedenom u ruralnim krajevima, rezultati adherentnost pacijenata s
hipertenzijom pokazali su da je 45,6% pacijenata adherentno, 26,7 nenamjerno neadherentno
a 27,9% namjerno neadherentno (Bae i sur., 2016). Istrazivanje provedeno u Iraku pokazalo je
pak da je 49,6% pacijenata na terapiji antihipertenzivima niskoadherentno, dok je tek 16,4%
pacijenata pokazalo visoku adherenciju (Saadat i sur, 2015).

Pacijenti koji boluju od kroni¢ne opstruktivne bolesti (KOPB) su vrlo ¢esto neadherentni u
provodenju svoje terapije te Cesto prestaju s uzimanjem lijekova ¢im se akutni simptomi
povuku 1 bolest ude u fazu remisije. 53% pacijenata je tako pokazalo visoku adherenciju kod
uzimanja lijekova za terapiju KOPB-a, 35% srednju i 12% nisku (Horvat i sur., 2017).

Prema Anketi o Zivotu osoba sa SeCernom bolesti u Hrvatskoj, kao posljedicu neadekvatnog
lijecenja 1 od 2 oboljelih ima kardiovaskularne komplikacije, 1 od 7 oboljelih ima
oftamoloske komplikacije, 1 od 6 oboljelih ima neuroloske komplikacije, 1 od 10 nefroloSke
komplikacije a 1 od 18 oboljelih ima komplikacije na stopalu (www.dijabetes.hr). Nadalje,
samo 22% bolesnika ima zadovoljavaju¢e vrijednosti HbAlc, oko 50% oboljelih ima

zadovoljavaju¢e vrijednosti krvnog tlaka a 31% oboljelih postize ciljne vrijednosti
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kolesterola. Prema objavljenim podacima, pacijenti Cesto ne dobivaju preporuc¢enu
zdravstvenu skrb te se unato¢ razvijenim brojnim klinickim smjernicama lijeCnici ne

pridrzavaju smjernica u manje od 50% sluéajeva (Sarié i sur., 2013).

4.1. NAJCESCI RAZLOZI NEADHERENCILJE KRONICNIH
BOLESNIKA

Namjerna neadherencija bolesnika s hipertenzijom u ruralnim krajevima veéinom je
posljedica nedostatka vidljivih simptoma bolesti te osjecaj da im terapija nije prijeko
potrebna. Na nenamjernu neadherenciju znacajni u€inak ima nuznost uzimanja terapije i
samoucinkovitost. SamoucinkovitoS¢u se smatra moguénost pacijenta da se ponaSa u skladu
sa smjernicama te provodi farmakoterapiju na propisan nac¢in (Bae i sur., 2016).

Znatan ucinak na adherenciju imaju 1 troSkovi lijekova 1 medicinskih pomagala. Istrazivanje
provedeno u Kanadi pokazalo je da s porastom troskova lijeCenja raste i stopa neadherencije.
Najvecu adherenciju pokazali su pacijenti kojima su lijekovi i medicinska pomagala bili
placeni. Pacijenti ¢iji su troSkovi iznosili vise od 5% prihoda domacinstva pokazali su
neadherenciju vecu od 20 % (Hennessy 1 sur., 2016). Nadalje, Suruthi i suradnici ispitivali su
adherenciju kod gerijatrijske populacije. Njih 45,41% bilo je visoko adherentno, 35,45%
srednje, a 19,12% nisko adherentno, s tim da je velikoj veéini pacijenata koji su imali visoku
adherenciju trosak lijekova bio pokriven. Takoder, adherentniji pacijenti su bili oni kojima je
bilo propisano manje lijekova i koji nisu imali dodatne komorbiditete (Suruthi i sur., 2016).
Culig u svojoj studiji provedenoj u Zagrebu 2018. godine navodi kako je tek 47% pacijentata
adherentno prema dugotrajnoj medikaciji, dok je kod pacijenata s hipertenzijom adherencija
cak neSto 1 niza (39%). NajCes¢i razlog neadherencije koju su pacijenti naveli bio je
zaboravljivost (60%), zatim nisu bili kod kuce u vrijeme uzimanja lijeka (45,4%), nisu vise
imali lijeka (44,4%), propisano vrijeme uzimanja lijeka im je bilo nezgodno (40,9%), ili pak
uzimaju vise lijekova (39,5%). Razlog smanjene adherencije bila je i nestaSica propisanog
lijeka u ljekarni (35,9%), neki su se osjecali dobro (35,9%) a neki su Zeljeli izbjeci nuspojave
lijekova (29,6%) (Culig, 2018).

Pacijentovo poimanje bolesti i razumijevanje terapije takoder znatno utjeCe na stupan]
adherencije. Oni pacijenti ¢iji je stav prema farmakoterapiji bio indiferentan ili su pak bili
skepti¢ni prema propisanoj terapiji pokazali su manju adherenciju. Suprotno tome, pacijenti
koji imaju povjerenja u propisanu terapiju, redovito su pazili na pravovremeno podizanje

lijekova u ljekarni te su bili znacajno adherentniji. Istrazivanje je ukazalo i na smanjenu
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adherenciju prema konvencionalnoj terapiji naspram alternativnog nacina lijeCenja (Park i
sur., 2018).

Studija provedena u Pakistanu 2017. godine na temu adherencije u kroni¢nih bolesnika prema
Morisky-ju pokazala je da je ¢ak 84% kroni¢nih bolesnika nisko adherentno, 12,4% srednje
adherentno a samo je 2,8% bolesnika imalo visoku adherenciju. Najces¢i razlog neadherencije
bili su troskovi lijeCena (84%) i strah od nuspojava (83,6%). Kao Sto i prije navedena
istrazivanja upucuju, Zene su pokazale manju adherenciju u odnosu na muskarce, a smanjena
adherencija bila je i kod osoba starosti od 35 do 55 godina, samaca te nepismenih. Najmanju
razinu adherencije pokazali su pacijenti koji boluju od 2 do 5 godina i koriste vise od 5
lijekova dnevno te oni koji mjese€no za lijekove izdvajaju viSe novaca (Siddqui i sur., 2017).
Podaci dobiveni iz Ankete o Zivotu osoba sa Se¢ernom bolesti u RH provedene 2018. godine u
21 Zupaniji na 497 osoba sa Secernom bolesti tipa 2 i 83 osobe sa SeCernom bolesti tipa 1
pokazuju sljedece: 62% oboljelih obavilo je jedan ili niti jedan kontrolni pregled u zadnjih
godinu dana, 68% oboljelih im samo jedan ili niti jedan nalaz HbAlc u zadnjih godina dana,
34% nema nit jedan nalaz lipida a 52% nema niti jedan nalaz albumina u krvi u zadnjih
godinu dana, 32% oboljelih nije obavilo niti jedan pregled ociju a 63% niti jedan pregled
stopala u zadnjih godinu dana. Nadalje, 1 od 3 oboljelih nije dobilo nikakvu edukaciju o
bolesti, 1 od 5 oboljelih ne zna nista o kardiovaskularnim komplikacijama, 1 od 4 ne zna nista
o komplikacijama na o¢ima i bubrezima, a 1 od 3 zna niSta o komplikacijama na zivcima
nogu i ruku i komplikacijama na stopalu (www.dijabetes.hr).

Povezanost adherencije 1 znanja o bolesti od koje pacijenti boluju proucavali su Jankowska-
Polanska i suradnici u studiji nedavno provedenoj u Poljskoj. Pacijenti koji boluju od
hipertenzije ispitani su pomo¢u MMAS-8 upitnika te im je na temelju rezultata procijenjen
stupanj adherencije. Cak 60,9% ispitanika imalo je manje od 17 bodova, $to je upuéivalo na
loSe znanje o bolesti, posebno o prehrani. Kod ispitanika koji su imali loSije znanje o
hipertenziji, 56,5 % pacijenata imalo je poviSen krvni tlak a njih 35% je kontroliralo tlak
jednom tjedno, dok je kod ispitanika koji su imali bolje znanje tek 27,9% pacijenata imalo
poviSen krvni tlak a njih 58% je kontroliralo tlak bare jednom tjedno (Jankowska-Polanska i
sur., 2016).

4.2. TROSKOVI LIJECENJA KRONICNIH NEZARAZNIH BOLESTI

Prema studiji provedenoj u SAD-u, troskovi nedherencije prosjecno iznose 290 milijardi $

godisnje (Cipolle i sur., 2012). Cutler i suradnici proveli su studiju neadherencije pacijenata
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za pojedine bolesti zasebno. Godisnji neprilagodeni troskovi lijeCenja po pacijentu zbog
neaderencije iznosili su izmedu 1.233 1 8.377 $. Neadherencija kod lijecenja mentalnih bolesti
po pacijentu iznosila je 25.000 $ godiSnje, a u usporedbi sa skupinom koja je visoko
adherentna (70-100%), troskovi za pacijente S najmanjom adherencijom (manje od 25%)
iznose 3.018 $ viSe. Pacijenti koji boluju od pluénih bolesti i nisu adherentni uzrokuju
godisnji troSak od 804 do 3.6259 §, s tim da studije upucuju na ukupno vece troskove
lijeCenja kod adherentnih pacijenata, ako se izuzmu troSkovi hospitalizacije. Kod
neadherentnih pacijenata s osteoporozom troskovi su iznosili od 669 do 43.404 $ godisnje
(Cutler 1 sur., 2018). Jos jedna studija iz 2016. godine pokazala je kako troskovi neadherencije
kod pacijenata koji boluju od dijabetesa, hipertenzije i dislipidemije iznosi 105,8 milijardi
dolara (Brummel i Carlson, 2016).

Kardiovaskularne bolesti su, obzirom na njithovu pojavnost, jedan od najznacajnijih
javnozdravstvenih problema, te u Hrvatskoj smrtnost od kardiovaskularnih bolesti iznosi
visokih 48,7% u ukupnom mortalitetu. Analiza troSkova akutnog stacionarnog bolnickog
lijecenja hipertenzivnih bolesti i ishemijskih bolesti srca u 2014. godini upucuje na iznos od
275,8 milijuna kuna za hospitalizaciju 28.031 pacijenta. Kao §to je prikazano na slici 1.,
najve¢i udio u troSkovima za navedene bolesti zauzimaju pacijenti zaprimljeni pod
dijagnozom Akutni infarkt miokarda s ukupnim iznosom od 94,7 milijuna kuna (34%), a
navedena dijagnoza zauzima i najve¢i udio u broju slucajeva i to 29% (8.084 slucaja). Na
drugom je mjestu s obzirom na troSkove Kroni¢na ishemic¢na bolest srca, s ukupnim iznosom
91,7 milijun kuna $to je udio od 33%, dok je sa 7.378 sluCajeva na treCem mjestu (26%). Na
treCem je mjestu po udjelu u troSkovima Angina pektoris s ukupnim iznosom 64,8 milijuna
kuna, Sto €¢ini udio od 24% u troSkovima akutnog bolnickog lije¢enja ovih bolesti, dok po
broju slucajeva sa 7.822 slucaja, zauzima drugo mjesto s udjelom od 28%. Podaci upucuju da
je u 2014. godini, za lijecenje hipertenzivnih bolesti i ishemi¢nih bolesti srca, najvise je
sredstava utroSeno na postupke intervencijske kardiologije a prema podacima Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje ukupni troSkovi bolnicke zdravstvene zastite (bolni¢ko
lijeCenje i specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita u bolnicama) u 2014. godini iznosili

su gotovo 7,2 milijarde kuna (www.hzjz.hr; www.stampar.hr).
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Slika 1: Troskovi akutnog bolnickog lijecenja hipertenzivnih bolesti i ishemicnih bolesti srca
u Republici Hrvatskoj u 2014.godini
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zavod za javno zdravstvo “Dr. Andrija Stampar”, 2015., http://www.stampar.hr )

Studije vezane uz troSkove neadherencije u pacijenata koji boluju od dijabetesa pokazuju da
su neprilagodeni godisnji troskovi iznosili od 1.142 do 7.9518, no studije koje proucavaju
ukupne troskove lije¢enja neadherentnih pacijenata koji boluju od dijabetesa iznose podatke o
trosku nesto manjem od 5 milijardi dolara. Prema procjenama, adekvatnom adherencijom
moglo se izbje¢i 699 tisuca odlazaka u hitnu sluzbu i1 341 tisu¢a hospitalizacija (Jha i sur.,
2012).

Nadalje, prema izvjestaju HZZO-a za lijeenje dijabetesa 2016. godine je potroseno 4,6
milijardi kuna $to iznosi gotovo 20% njegovog proracuna, a podatak iz 2009. godine upucuje
da je taj iznos bio manji za oko 2 milijarde kuna - iznosio je 2,5 milijardi kuna odnosno
11,49% budZzeta. Broj oboljelih od Secerne bolesti u posljednjih 10 godina povecao se za oko
140.000 bolesnika, a procjenjuje se da ¢ak 40% bolesnika niti ne zna za bolest, pa ukupna
brojka oboljelih moze iznositi ¢ak i 455.000. Prema analizi koStanja dijabetesa (cost od
illness) odnosno studiji CODE-2 provedenoj 2011. svega 8,1% ukupnih troskova usmjereno
na financiranje lijekova namijenjenih lije€enju dijabetesa (inzulini i1 oralni antidijabetici).
Redovite kontrole zajedno s lijekovima za lijeCenje dijabetesa iznose 14,28% troskova, no na
lijecenje komplikacija Sec¢erne bolesti trosi se ¢ak 85,72 % ukupnih troSkova za lijeenje

dijabetesa. Stoga troSak lijecenja dijabetesa po bolesniku iznosi 14.277, 44 kuna godisnje.
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Glavni razlog porasta troskova lijeCenja SeCerne bolesti u posljednjih 10 godina je porast
troskova komplikacija bolesti koji su porasli za 1,8 milijardi kuna (83%). Tablica 3. prikazuje
troSkove komplikacija dijabetesa i udjele u ukupnom trosku dijabetesa u Hrvatskoj prema
podacima iz 2009.godine (Sari¢ i sur., 2011; www.dijabetes.hr; www.hzzo.hr).
Hospitalizacije pacijenata s dijabetesom porasle su u posljednjih 10 godina za 35%, s tim da

su hospitalizacije pacijenata s dijabetesom tipa 2 porasle za ¢ak 51% (www.hzjz.hr).

Tablica 3. TroSkovi komplikacija prema tipu komplikacije i udjelima u ukupnom trosku

bolesti

Tip komplikacija Trosak HRK %
Hipertenzija i kardiopatija 556.094.477,10 21,66%
Infarkt miokarda 500.815.093,67 19,51%
Periferna vaskularna bolest 379.266.044,40 14,77%
Dijabeticka nefropatija 316.292.480,70 12,32%
Mozdani udar 250.192.837,26 9,75%
Dijabeticko stopalo 155.104.564,53 6,04%
Depresija 16.988.603,89 0,66%
Dijabeticka polineuropatija 16.502.816,53 0,64%
Dijabeticka retinopatija 9.593.565,08 0,37%
Troskovi komplikacija 2.200.850.483,15 85,72%
Troskovi lijekova i redovitih kontrola 366.533.404,57 14,28%
Ukupno svi troskovi 2.567.383.887,72 100%

(izvor: Sari¢ T, Polji¢anin T, Benkovi¢ V, Stevanovi¢ R. Tro$ak dijabetesa u Hrvatskoj. Naruéitelj studije: Novo Nordisk

Hrvatska d.o.0., 2011)

4.3. REDEFINIRANJE LJEKARNICKE SKRBI

Uloga ljekarnika, kao 1 definicija ljekarnicke skrbi uvelike ovisi o nacionalnoj zdravstvenoj
politici svake drzave. Ideja ljekarnika kao ,prodavaca lijekova“ sve se viSe napusta s
tendencijom implementacije adekvatne ljekarni¢ke skrbi u svakodnevnu praksu ljekarniStva.
Nova filozofija ljekarnicke skrbi usmjerava fokus s lijeka na pacijenta i njegove terapijske
potrebe. U posljednje vrijeme, ljekarnici se prepoznaju kao sve vazniji zdravstveno-zastitni

profesionalci ¢iji ukupni struéni potencijal jo§ uvijek nije dovoljno iskorisSten. Istrazivanja

pokazuju kako svijest o vaznosti ljekarnika u zdravstvenom timu raste te sve vise sudjeluju u
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rjeSavanju terapijskih problema koristeci stru¢ne kompetencije koje posjeduju (Cipolle i sur.,
2012).

Klju¢no je razlikovati pojmove ljekarnickog savjetovanja i ljekarni¢ke skrbi. Savjetovanje
ukljucuje tri razine koje se odnose na pruzanje informacija o lijekovima, uklju¢enost u
provjeru i sprjecavanje interakcija lijekova te eventualnu komunikaciju s lijeCnicima vezano
za probleme u farmakoterapiji. Ljekarnicka skrb odnosi se na viSe razine koje ukljucuju
pregled farmakoterapije i rezima lijeCenja, upravljanje terapijom, pregled lijekova kod kuce,
ljekarni¢ko savjetovanje 1 konzultacije s lijeCnicima (Roberts i sur., 2008).

U Njemackoj je provedeno nekoliko projekta u trajanju od godine dana s ciljem primjene
ljekarnicke skrbi 1 razvijanja zdravstvenih usluga. Ljekarnici su bili obavezni zadovoljiti
odredene uvjete kao bi mogli sudjelovati u tim projektima u obliku posebnih edukacija te
zavrSenih treninga za bolnice ili domove za pruzanje njege. Nizozemski zdravstveni sustav je
pak ljekarnicku skrb uklju¢io kao ugovorenu aktivnost sa zdravstvenim osiguravateljima.
Aktivnosti koje obavljaju ljekarnici su izmedu ostalog i pregled terapije lijekova kod
kroni¢nih bolesnika te uskladivanje terapije lijekova po otpustu pacijenta iz bolnice. Proveden
je 1 projekt pruzanja ljekarnicke skrbi pomocu softvera u trajanju od godine dana. Uz
pristanak pacijenta ljekarnik na temelju farmaceutskih i medicinskih podataka razraduje plan
kojim ljekarnik rjeSava terapijske probleme kod pacijenata s kardiovaskularnim bolestima i
politerapijom (Cipolle i sur., 2012). Prema podacima iz studije provedene u SAD-u, 71%
pacijenata preuzima svoje lijekove u ljekarni, stoga ljekarnici zbog svoje dostupnosti i
izravnog kontakta s pacijentom predstavljaju zdravstveno-zastitne profesionalce koji ima
izniman potencijal za utjecaj na adherenciju pacijenata (Pringle i sur., 2014).

Kao dio zdravstvenog tima i pruzatelj ljekarnicke skrbi, ljekarnik je obavezan na cjelozivotno
ucenje 1 educiranje na polju konzultacijskih 1 komunikacijskih vjestina (WHO, 2003). Prema
istrazivanju Referentnog centra za epidemiologiju Ministarstva zdravstva Republike
Hrvatske, vecina pacijenta smatra da ljekarnici nedovoljno savjetuju o vaznosti ustrajnosti u
provodenju farmakoterapije 1 da ih premalo upucuju kako prepoznati nuspojave i izbjeci
moguce interakcije novouvedenih lijekova u ve¢ postojecu terapiju (Culig, 2009).

Od iznimne je vaznosti pravovremeno 1 adekvatno informirati pacijenta o propisanoj terapiji,
prirodi bolesti te opcenito svim nedoumicama koje pacijent moze imati, osobito ako se radi o
oboljelima od kroni¢nih bolesti, a tu bi ulogu neosporivo trebao obavljati ljekarnik, uz
preostali zdravstveni tim. Kako bi se optimiziralo osobno pacijentovo iskustvo naspram

lijeCenja, a koje je temelj za uspjesno lijeCenje, odnos bolesnik - ljekarnik bi prvenstveno
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trebao biti temeljena na povjerenju, sigurnosti i kvaliteti. Kvalitetan odnos obuhvaca analizu
pacijentovog stava kroz prizmu drustva, okoline, ali i vlastite perspektive, ¢ime dobivamo
prikaz unutarnjeg stanja individue tijekom prihvacanja i noSenja sa situacijom u kojoj se
trenutno nalazi. Edukacijom pacijenta o samoj bolesti, planu lijeCenja 1 propisanoj
farmakoterapiji, nacinu na koji nacin lijekovi utjecu na njihovo stanje te rizicima koje donosi
nepridrzavanje farmakoterapije moze uvelike utjecati na stupanj adherencije pacijenta.
Pruzanje ljekarni¢ke skrbi kao standardna uloga i obaveza ljekarnika zahtijeva u¢inkovitu i
djelotvornu strukturu, koja nije definirana na razini zdravstvenog radnika 1 pacijenta, ve¢ na
razini sustava zdravstvene zastite. Nova uloga ljekarnikovog prosirenog djelovanja sastoji se
od procjene pacijentovih potreba vezanih uz lijekove, plana skrbi da se zadovolje specifi¢ne
potrebe tog pacijenta te naknadnog pracenja kojima se utvrduje utjecaj poduzetih aktivnosti.
Ako sve tri navede aktivnosti nisu provedene prema standardima za svakog pojedinog
pacijenta, izravna skrb nije postignuta. Pruzanje ljekarni¢ke skrbi ukljucuje sve potrebne
resurse: fizicki prostor, sustav naruCivanja pacijenta, dokumentiranje, pisanje izvjestaja,
evaluaciju, placanje usluge i1 brojne druge stavke koje bi omogucavale ispravno i kvalitetno
pruzanje skrbi pacijentima (Cipolle i sur., 2012).

Ljekarnik kao zdravstveni djelatnik mora stvoriti odnos u kojem pacijent bez ustruCavanja,
nepovjerenja ili sumnje moze iskreno izreci svoje osobne, intimne osjecaje 1 vjerovanja, a sve
s ciljem postizanja uspjeSnijeg ishoda u lijeCenju. Upravo to usmjeravanje fokusa s
farmakoterapije i dijagnoze na pacijenta, njegove strahove, potrebe, nesigurnosti i neznanje te
pruzena ljekarnicka skrb koja se temelji na povjerenju, poStovanju, autenti¢nosti, empatiji i
privrzenosti, a fokusira se na jednu osobu koja nije odredena isklju¢ivo svojom dijagnozom i
farmakoterapijom, ve¢ vlastitim stavom, dozivljajem, motivacijom, predrasudama, okolinom,

ucenjem 1 kulturom neupitno dovodi do poboljSanja ishoda lijecenja (Cipolle i sur., 2004).

4.4. UTJECAJ LJEKARNICKE SKRBI NA ADHERENCIJU

Prema Cipolleu, racionalno upravljanje farmakoterapijom smanjuje neadherenciju na svega
20%. Pri tome je kljucno slijediti Cetiri temeljna postulata. Prvi, ujedno 1 najvazniji, govori
kako pacijenta ne treba poticati na adherenciju prije nego im je terapija prekontrolirana. Tek
nakon $to se farmakoterapija provjeri 1 ustvrdi da je propisani lijek prikladan, u€inkovit 1
siguran, pristupa se provjeri adherencije. Drugi postulat govori o stavljanju pacijenta u
srediste skrbi te mu se dodjeljuje aktivna uloga u donosenju terapijskih odluka, prikupljanju

informacija i prac¢enju ishoda. Trece, u ovom sustavu ljekarnik razumije da sve pocinje
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otkrivanjem pacijentovih preferencija, uvjerenja, o¢ekivanja i zabrinutosti vezano uz terapiju,
kako bi se skrb mogla individualizirati. I konacno, Cetvrti postulat ukazuje na ulogu ljekarnika
u ovakvom sustavu od kojeg se o¢ekuje da razvije znacajnu terapijsku vezu s pacijentom te
gradi medusobno postivanje i povjerenje koji su neophodni za postizanje adherencije (Cipolle
isur., 2012).

Iskustvo pokazuje kako ljekarnicke intervencije odnosno pruzanje adekvatne ljekarnicke skrbi
mogu djelovati. Johnson i Bootman predvidaju pobolj$anje terapijskih ishoda za 40%, ¢ime bi
ljekarnicka skrb kao takva zdravstvena inovacija bila vrlo isplativa (Cipolle 1 sur., 2012).
Mourao 1 suradnici su u Brazilu proveli istraZivanje kojim su ispitivali utjecaj uvedene
ljekarnicke skrbi u zdravstvenu skrb pacijenata sa dijabetesom tipa 2, bolesti koja je 2008.
godine bila tre¢i uzrok smrtnosti u Brazilu. Na pocetku istraZzivanja utvrdeno je kako 73%
pacijenata ima losu kontrolu glikemije, a rezultati nakon 6 mjeseci su pokazivali zna¢ajno
bolje biokemijske parametre i smanjeni sistolicki krvni tlak. Prosjecan broj terapijskih
problema smanjen je sa 6,7 na 5 HbAlc je reduciran za 0.5-1% a poznato je da svako
smanjenje za samo 1% posljedi¢no smanjuje rizik smrti povezane s dijabetesom za 21%, rizik
smrti od miokardijalnog infarkta za 14% te od mikrovaskularnih komplikacija za 37%
(Mourao isur., 2013).

Jos jedno istrazivanje koje su proveli Lee i1 suradnici 2006. godine pokazalo je kako
ljekarnicka skrb utjeCe na adherenciju pacijenata koji boluju od hipertenzije. PocCetna
adherencija za uzimanje propisane farmakoterapije kod pacijenata s hipertenzijom iznosila je
61,2%. Nakon provedene ljekarnicke skrbi koja je ukljucivala dogovorene razgovore s
pacijentom, edukaciju te upotrebu dozatora lijekova u trajanju od 6 mjeseci, adherencija je
narasla na 95,5%, a posljedi¢no tome sniZenje krvnog tlaka iznosilo je od 3,1 do 10,7 mm Hg
u odnosu na kontrolnu grupu kod koje je snizenje krvnog tlaka iznosilo tek 1 mm Hg (Lee i
sur., 2006). Sliéno istrazivanje proveli su i Fikri-Benbrahim i suradnici u Spanjolskoj,
ispituju¢i utjecaj ljekarnicke intervencije na stupanj adherencije pacijenata kojima su
propisani antihipertenzivni lijekovi. Ljekarni¢ka intervencija pruzena je ukupno 176
pacijenata koji su bili podijeljeni u dvije skupine. Istrazivanje se provodilo u trinaest javnih
ljekarni u trajanju do 6 mjeseci, a ljekarnicka intervencija ukljucivala je edukaciju o
hipertenziji, posljedicama nelijeCenja te pravilnoj uporabi tlakomjera. Kontrolna skupina
dobila je i kuéne tlakomjere na koriStenje. Rezultati ovog istrazivanju pokazali su znacajni

porast adherencije kontrolne skupine (s 86% na 96,5%) u odnosu na ispitivanu skupinu kod
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koje nije doslo do znacajne promjene adherencije (s 86,5% na 85,4%), a za procjenu je
koristena metoda brojanja tableta (Fikri-Benbrahim i sur., 2013).

Kontinuiranost u pruzanju ljekarnicke skrbi takoder bitno utjee na stupanj adherencije
pacijenata. Prema studiji o utjecaju kontinuirane ljekarnicke skrbi pruzane pacijentima s
kroni¢nim zatajenjem srca, nakon 9 mjeseci u skupini koja je imala redovitu skrb adherentno
je bilo 78,8% pacijenata, dok je u drugoj skupini s uobi¢ajenom skrbi adherentno bilo 67,9%
pacijenata. U prvoj skupini postotak javljanja na hitnu pomo¢ te broj hospitalizacija smanjio
se za 19,4%, ¢ime su smanjeni i ukupni troSkovi lijeCenja. Nakon sljedeca tri mjeseca bez
ljekarnicke skrbi, adherencija je pak pala na 79,6% pacijenata (Murray i sur., 2007).
Adekvatna ljekarni¢ka skrb pruzena pacijentima poboljSava efikasnost 1 isplativost Citavog
sustava za zdravstvenu skrb. Istrazivanje provedeno u Australiji 2000.godine pratilo je utjecaj
dodatnih ljekarnic¢kih usluga na gospodarski ishod ovisno o pruzenoj edukaciji te naknadi za
ljekarnicke usluge. Istrazivanje je pratilo 4 skupine ljekarnika: skupina A je predstavljala
kontrolnu skupinu, skupinu B su ¢inili ljekarnici kojima je pruzena ubrzana edukacija i
naknada za dodatne usluge, skupinu C su Cini ljekarnici koji su prisustvovali kompleksnoj
edukaciji te su bili adekvatno plac¢eni a skupinu D su ¢inili ljekarnici koji su primali naknadu
za usluge ali bez prethodne edukacije. Rezultati istrazivanja pokazali su kako su ljekarnici
koji su imali najduzu i najnapredniju edukaciju te financijsku naknadu ostvarili 4 puta vece
ustede od skupine B koja je imala ubrzanu edukaciju i financijsku naknadu te 6 puta vece
ustede od kontrolne skupine ljekarnika (skupina A). Na godi$njoj razini je procijenjeno kako
adekvatneducirani i placeni ljekarnici mogu ustedjeti zdravstvenom sustavu 15 milijuna $ u
usporedbi s ljekarnicima koji nisu dodatno educirani, a mogu ustediti 2,4 milijuna $ godiSnje
(Benrimoj i sur., 2000).

Nadalje, Strand i suradnici su svojom studijom iz 2004. godine ukazali na povezanost
ljekarnicke skrbi 1 uSteda u zdravstvu. Ljekarnici su nakon dodatne edukacije pruzali
ljekarnicku skrb u trajanju od 4 godine. Pacijenti su najeS¢e bolovali od hipertenzije,
hiperlipidemije, dijabetesa i osteoporoze. Istrazivanje je provedeno na 2.985 pacijenata, a
barem jedan terapijski problem bio je otkriven u ¢ak 84% pacijenata. Na temelju intervencija
u sklopu pruzene ljekarnicke skrbi ukupne ustede iznosile su 1,134.162 $ u odnosu na
godiSnje prosjecne troskove u SAD-u. Zakljueno je da svaki dolar iskoriSten za
omogucavanje pruzanja ljekarnicke skrbi u konac¢nici donosi dva dolara ustede u cjelokupnom

zdravstvenom sustavu (Strand i sur., 2004).
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,»The Pennsylvania Project”, proveden 2011.godine u SAD-u, je opsezna studija kojom je
procijenjen utjecaj ljekarnicke intervencije na adherenciju pet lijekova razli¢ite skupine koji
se vrlo Cesto koriste u lijeCenju kroni¢nih bolesti- blokatori Ca kanala, oralni antidijabetici, B-
blokatori, statini i antagonisti renin-angiotenzin sustava. Kontrolnu grupu je ¢inilo 295
ljekarnika koji su pratili adherenciju 30.454 nisko adherentnih pacijenata, a intervencijsku
grupu je Cinilo 283 ljekarnika koji su pratili 29.042 nisko adherentnih pacijenta. Ljekarnicke
intervencije provodile su se kroz period od 12 mjeseci u obliku kratke procjene adherencije
pacijenta nakon Cega je slijedila kratka intervencija za pacijente s povecanim rizikom u
trajanju od 2 do 5 minuta, u obliku motiviraju¢eg razgovora. Motivacijskim razgovorom
naglasak se stavlja na otklanjanje postojeCe pacijentove ambivalencije te povecanje
motivacije kako bi se poboljSala adherencija. Ljekarnici u intervencijskoj grupi stru¢no su
educirani u trajanju od pola dana, nakon ¢ega je njihovo znanje bilo provjereno pomocu
standardiziranih slu¢ajeva bolesnika. Edukatori su tijekom trajanja studije obilazili ljekarne
kako bi pomogli implementaciji intervencije u svakodnevni posao ljekarnika. Kontrola
ljekarnika interventne skupine provodila se pomoc¢u mjesecnih poziva te upitnika za procjenu,
a u dva mjeseca Cak je 75% ljekarnika ovakvu intervenciju uspjelo implementirati u
svakodnevni rad. PoboljSanje adherencije interventne skupine uoceno je za svih pet lijekova,
od 4,8% za oralne antidijabetike, do 3,1% za B-blokatore. Posljedi¢éno tome, usteda na
godiSnjoj razini za pacijente na terapiji statinima iznosila je 241$, dok je za pacijente na
terapiji oralnim antidijabeticima uSteda iznosila 341 $. Nadalje, smanjenje troskova
hospitalizacije 1 troskova hitnog prijema interventne skupine predstavljalo je ve¢inu ukupnog
smanjenja troSkova zdravstvene zastite (viSe od 60%). Procijenjeno je da bi se za 10.000
osiguranika poboljSanja u pruzanju zdravstvene zastite kao posljedica ovakvih intervencija

mogla prevesti u ustedu od 1,4 milijuna $ godis$nje (Pringle i sur., 2014).
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5. RASPRAVA

Rastuéi trend financijskog opterecenja zbog kroni¢nih nezaraznih bolesti i njihov negativni
trend na ukupnu ekonomiju i razvoj drustva za posljedicu ima sve snazniji interes
medunarodne zajednice za izradu i provodenje uskladenih aktivnosti za borbu protiv
kroni¢nih nezaraznih bolesti. Vrlo znacajan dogadaj u borbi protiv kroni¢nih bolesti bio je
sastanak Opce skupstine Ujedinjenih naroda (UN) u rujnu 2011. godine s temom globalnog
zdravlja. Glavni cilj predstavnika zemalja ¢lanica bio je podizanje problematike sprjeavanja 1
suzbijanja kroni¢nih nezaraznih bolesti na najvisu politicku razinu. Na sastanku je prihvacen
dokument pod nazivom Politi¢ka deklaracija sastanka na visokom nivou Opc¢e skupstine UN-
a o prevenciji 1 kontroli nezaraznih bolesti koji ¢ini temelj buduceg djelovanja na nacionalnoj
1 medunarodnoj razini u borbi protiv kroni¢nih nezaraznih bolesti. Na ozbiljnost problema 1i
potrebu za dodatnim aktivnostima upucuju 1 Globalna strategija za prevenciju 1 kontrolu
nezaraznih bolesti (2000.), Strategija za prevenciju i kontrolu nezaraznih bolesti (2006.) te
Akcijski plan za prevenciju i kontrolu kroni¢nih nezaraznih bolesti (2015.-2020.), koji
ukljucuje devet globalnih ciljeva 1 25 indikatora za pracenje nezaraznih bolesti i nadzor nad
njima. Kroz slogan ,,25 do 25“ UN 1 WHO apeliraju na sve zemlje da poduzmu snaznije
aktivnosti za smanjenje smrtnosti od kronic¢nih bolesti do 2025. godine u populaciji dobne
skupine od 30. do 70. godine (Kralj i sur., 2015).

Opcepoznato je da se napredak u smanjenju smrtnosti, razvoja komorbiditeta, dodatnih
komplikacija 1 disabiliteta moze posti¢i pravovremenim i kontinuiranim mjerama koje
uklju¢uju pracenje, nadzor, prevenciju i lijeCenje kroni¢nih bolesti. Fokus zdravstvenog
sustava se polagano, ali zasigurno usmjerava na preveniranje komplikacija kroni¢nih bolesti,
koje predstavljaju sve vece troSkovno optere¢enje zdravstvenog sustava. Vecina kroni¢nih
bolesti ima zajednicke ¢imbenike rizika i determinante koje do njih dovode te se na temelju
njih razvijaju brojne ucinkovite, ekonomski isplative, na dokazima temeljene intervencije.
Razvijaju se i brojni zdravstveno-ekonomski modeli kojima se simulira dugoro¢ni uc¢inak
poboljSanja kontrole parametara kroni¢nih bolesti. Stimulacije za kontrolu glikemije, krvnog
tlaka i lipidnog statusa u bolesnika koji boluju od Secerne bolesti tipa 2 tijekom 10 godina
pokazuju na uStede vece od 2 milijarde kuna. Dugoro¢no uspjeSna regulacija cimbenika rizika
dovodi do smanjena razvoja komplikacija 1 smrti osoba sa Secernom bolesti. UspjeSno
lijecenje bolesnika posljedi¢no donosi razne ustede po svakoj od kroni¢nih komplikacija, a

najvece uStede se ostvaruju u troSkovima hospitalizacije i rehabilitacije. Raznim analizama
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troskovne ucinkovitosti vidljivo je da pojacana kontrola kroni¢nih bolesnika te ranija
primjena lijeCenja moze biti vrlo isplativa, ali i da je promjena aktivnosti i mjera unutar
zdravstvenog sustava nuzna (Kralj i sur., 2015; Sari¢ i sur., 2013).

Promjenom pristupa koji smjesta pacijenta u srediste zdravstvene skrbi, mijenja se i kvaliteta
usluge koju pacijent prima, a samim time i krajnji rezlutat odnosno ishod terapije. Ljekarnik,
kao neizostavni dio zdravstvenog tima koji je zasigurno najdostupniji pacijentu, moze
ostvariti jedinstveni doprinos u ukupnoj skrbi pacijenta. Identifikacijom, rjeSavanjem i
prevencijom terapijskih problema, a pomocu svojeg specificnog znanja 1 strucnih
kompetencija, ljekarnik osigurava cjelovitost zdravstvene skrbi. Niti jedan zdravstveni
djelatnik ne moze identificirati i rijesiti terapijski problem tako precizno, sveobuhvatno i
rutinski kako to moze ljekarnik. Cipolle naglaSava kako je pravovremena prevencija
terapijskog problema najvaznija uloga i usluga koju ljekarnik moZe pruZiti pacijentu, te
izjednaCava vaznost ove ljekarniCke vjestine sa lije¢ni¢kim postavljanjem dijagnoze (Kelly,
2012; Cipolle i sur., 2012).

Lijecenje kao takvo je puno slozenije nego $to se Cini, a rastuci troSkovi u zdravstvu, posebno
za lijecenje kroni¢nih bolesti to 1 potvrduju. Proces lijeCenja nije sveden samo na postavljanje
dijagnoze, propisivanje terapije, podizanje lijekova i lijeCenje, ve¢ na sami ishod lijeCenja
utjeCe mnogo Cimbenika koji se tiCu samog pacijenta. Stavljanjem pacijenta na prvo,
dijagnozu na drugo a farmakoterapiju tek na treCe mjesto stvara se prostor za individualne
potrebe svakog pacijenta, Sto on Zeli 1 treba, 1 upravo ovakvim pristupom stvaramo dobre
temelje za joS§ odgovarajucu adherenciju. Kako bi razumjeli i rijesili potencijalne probleme u
pridrzavanju farmakoterapije, kljucno je razumjeti kako pacijent razmislja o svojoj bolesti i
lijekovima te kako se vezano za njih osjeca. Pacijentov dozivljaj njegovog cjelokupnog stanja
od iznimne je vaznosti kao bi ga na ispravan i ucinkovit na¢in mogli ukljuciti u razvijanje
vlastitog plana skrbi, i kako bi mogli ispravno odrediti terapijske ciljeve, imajuéi na umu $to
je njemu najvaznije (Cipolle i sur., 2012).

Kontinuirana edukacija i1 cjelozivotno obrazovanje klju¢no je za svakog zdravstvenog
djelatnika, pa tako i ljekarnika, odnosno ljekarnika. CjeloZivotno ucenje 1 konzultacijske 1
komunikacijske vjesStine neizostavni su ¢imbenici dobre ljekarnicke skrbi (WHO, 2003).
Komunikacija kao osnova socijalizacije Covjeka, ima vrlo bitnu ulogu u pruZanju
odgovarajuce skrbi pacijentu. Komunicirajuéi s pacijentom, ljekarnik direktno i indirektno
mijenja njegovu percepciju, $to posljedi€no utjece na adherenciju prema propisanoj

farmakoterapiji. Pacijenti se nakon postavljanja dijagnoze vrlo ¢esto nalaze u vrlo konfuznoj
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situaciji, u strahu, a nedostatak relevantnih informacija i pregrst dezinformacija doprinose
razvijanju negativnog stava i percepcije bolesti, terapije i tijeka lije¢enja. Upravo moguénost
razvijanja odnosa pacijent-ljekarnik koji je temeljen na medusobnom postovanju, povjerenju,
sigurnosti i empatiji stvara prostor za pruzanje dodatne skrbi pacijentu, ne bi li se time
podrzala, pa i poboljsala ukupna skrb u koju su standardno ukljuceni i drugi zdravstveni
djelatnici. Stavljanje fokusa na pacijenta trebao bi biti nacelo rada svakog zdravstvenog
djelatnika, s naglaskom na ishode koji imaju dobrobit za zdravlje pacijenta. U protivnom,
oslanjajuc¢i se samo na farmakologiju 1 farmakoterapiju bez promatranja pojedinog pacijenta,
ne¢e se povoljno odraziti na pacijentovo razumijevanje vlastite situacije 1 samu skrb
(www.pcne.org; Cipolle i sur., 2004).

Opseg ljekarnicke djelatnosti ovisi o uredenosti zdravstvenog sustava na razini svake drzave.
Pruzanje ljekarnicke skrbi pacijentima u svoj svojoj punini zahtijevalo bi revidiranje
cjelokupnog sustava, od zakonskih okosnica ljekarni¢ke struke, dodatne edukacije osoblja pa
sve do preraspodijele financijskih sredstava i naplate dodatnih usluga. U teoriji, doprinos kojeg
ljekarnici mogu ostvariti po pitanju adherencije kroni¢nih bolesnika je neupitan, no da bi se
do toga doslo, potrebno je sustavno uvesti promjene koje bi se, prema prethodno izlozenih
rezultatima analiza 1 studija, vrlo brzo isplatile, uz visestruku korist. Ljekarnici bi kona¢no
trebali biti prepoznati kao zdravstveno-zastitni profesionalci komplementarani drugim
zdravstvenim djelatnicima koji ima najsveobuhvatnije znanje o lijekovima i farmakoterapiji
od svih ¢lanova zdravstvenog tima, te bi se tako mogli odmaknuti od uvrijezenog misljenja da
je njihova djelatnost svedena na ve¢ tradicionalnu ulogu pukog prodavanja lijekova.
Farmaceutska znanja i1 kompetencije su vrlo Cesto podcijenjene, Sto od ostalih ¢lanova
zdravstvenog tima, Sto od samih pacijenata. S vremenom se ipak prepoznaje tendencija za
prijeko potrebnim razvijanjem struke u smjeru koje bi ljekarnike definiralo kao pravu klinicku
profesiju, a koja bi potom mogla neupitno doprinijeti druStvu u zdravstvenom, ali i socijalno-
ekonomskom smislu (Cipolle i sur., 2012; Kelly, 2012). Cinjenica je kako farmaceuti
formalnim akademskim obrazovanjem ipak ne stjecu u dovoljnoj mjeri sve potrebne
kompetencije koje bi ih osposobile za pruzanje cjelovite ljekarni¢ke skrbi unato¢ veé
postoje¢im tendencijama. Za dodatno proSirenje danaSnje uloge ljekarnika nuZna je dodatna
edukacija, osobito iz podruc¢ja psihologije, etike te komunikacijskih vjestina, kako bi se
uspjesno integrirali u zdravstvene timove.

Upravo je multidisciplinarni pristup problematici kroni¢nih nezaraznih bolesti od iznimne
vaznosti kako bi se sprijeCile negativne posljedice neadekvatnog lijeCenja kroni¢ne bolesti.

Ulaganje u prevenciju i kontrolu kroni¢nih bolesti smanjuje broj preranih smrti, smanjuje
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morbiditet i invaliditet, istovremeno unapredujuci kvalitetu zivota i dobrobit ljudi i drustva.
Smanjena adherencija glavni je razlog neuspjeSnog klinickog ishoda, ali i potencijalnog
troSenja sredstava za lijeCenje komplikacija bolesti uslijed neuspjesnog lijeCenja. Stoga,
potrebno je intervenirati kako bi se ponasanje pacijenata promijenilo, a potencijalno i kreirati
novu ulogu ljekarnika u procesu poveéanja adherencije prema propisanoj medikaciji (Culig,
2018).
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6.

ZAKLJUCCI

U okviru ovog diplomskog rada istaknuta je jedinstvena i neizostavna uloga ljekarnika u

lijeCenju bolesnika s kronicnim bolestima koji predstavljaju vaZzan javnozdravstveni i

socioekonomski problem u svijetu, pa i u Hrvatskoj. Na temelju pretrazivanja literature,

rezultata i rasprave mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

>

Kroni¢ne nezarazne bolesti predstavljaju vazan javnozdravstveni i socioekonomski
problem koji, unato¢ dosada$njim aktivnostima nacionalnih zdravstvenih politika, ima
tendenciju rasta.

Pacijenti koji boluju od kroni€nih nezaraznih bolesti ve¢inom nisu pravovremeno
upoznati s prirodom svoje bolesti, planom lije€enja, propisanom farmakoterapijom te
nefarmakoloskim mjerama koje moraju provoditi.

Zdravstvena skrb pruZena oboljelima od kroni¢nih nezaraznih bolesti zahtijeva
kontinuiranu medicinsku skrb i trajnu edukaciju oboljelih u svrhu prevencije akutnih i
kroni¢nih komplikacija te postizanja ciljeva lijecenja.

Ljekarnik, kao zdravstveno-zastitni profesionalac, jo§ uvijek nije u potpunosti
prepoznat u sustavu kao kompetentni pruzatelj kvalitetne ljekarnicke skrbi i1 aktivni
sudionik u procesu skrbi za pacijenta.

Pruzanjem adekvatne kvalitetne skrbi povecava se adherencija kroni¢nih bolesnika a
samim time i stvara znaCajna uSteda u pruzanju zdravstvene skrbi za pojedinog
pacijenta koji boluje od kroni¢ne bolesti.

Potrebna je reorganizacija zdravstvene zastite kako bi se prevladale prepreke s kojima
se ljekarnici susre¢u u sadaSnjem sustavu zdravstvene zaStite, a s ciljem pruZanja

kvalitetne ljekarni¢ke skrbi kroni¢nim, ali dakako i svim drugim bolesnicima.
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8. SAZETAK/SUMMARY

Lijecenje kroni¢nih bolesnika: uloga ljekarnika

Kroni¢ne bolesti predstavljaju ne samo sve veci zdravstveni problem, ve¢ i ekonomski i
socijalni teret u mnogim zemljama, pa tako i u Hrvatskoj. Rastuéi trend starenja stanovnistva
usko je povezan s povecanjem prevalencije kroni¢nih nezaraznih bolesti, a samo lijeCenje
kroni¢nih bolesnika je dugotrajno i vrlo kompleksno. Uspjesan ishod lijecenja, a posljedi¢no 1
smanjenje morbiditeta 1 mortaliteta, uvelike je odredeno stupnjem adherencije pacijenta.
Odgovaraju¢a adherencija preduvjet je za uspjeSno lijeCenje 1 prevenciju komplikacija
kroni¢nih bolesti, koje znatno smanjuju kvalitetu Zivota samog pacijenta, ali 1 predstavljaju
rastu¢i troSak u sveukupnoj zdravstvenoj skrbi. Adherencija pacijenata koji boluju od
kroni¢nih bolesti nerijetko je vrlo niska i samim time nezadovoljavaju¢a, a odredena je
¢imbenicima vrlo heterogene prirode. Svi ti ¢imbenici imaju izravan i neizravan utjecaj na
uspjesnost lijecenja.

Ljekarnik, kao zdravstveno-zastitni profesionalac koji je najdostupniji pacijentu, trebao bi
imati vrlo vaznu ulogu u pruzanju cjelovite zdravstvene skrbi pacijentima koji boluju od
kroni¢nih bolesti. Sa svojim specificnim znanjima iz podrucja farmakoterapije, ljekarnik ima
nezamjenjivu ulogu, a s brojnim kompetencijama koje posjeduje istovremeno predstavlja
izniman stru¢ni potencijal u razvijanju jo§ kvalitetnije i sveobuhvatnije zdravstvene skrbi,
posebno kod kroni¢nih bolesnika.

Rezultati brojnih istrazivanja izlozenih u ovom diplomskom radu upucuju na neupitnu
povezanost odgovarajuc¢e ljekarnicke intervencije s povecanjem adherencije u kroni¢nih
bolesnika. Pruzanjem kontinuirane i cjelovite zdravstvene skrb pacijentima oboljelima od
kroni¢nih nezaraznih bolesti smanjuje se prevalencija akutnih i kroni¢nih komplikacija ¢ime
se povecava kvaliteta zivota te ostvaruje znatna uSteda u zdravstvenoj skrbi za pojedinog
pacijenta. Usmjeravanje fokusa na samog pacijenta zahtijeva reorganizaciju zdravstvene
zaStite kako bi se pacijentu pruZila cjelovita 1 kvalitetna ljekarni¢ka skrb, ali i kako bi
ljekarnici napokon bili prepoznati kao zdravstveno-zastitni profesionalci te uvazeni kao

kompetentni ¢lanovi zdravstvenog tima.
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Treatment of chronic patients: the role of pharmacist

Chronic diseases are not only a growing health problem, but also an economic and social
burden in many countries, including Croatia. The increasing trend of population aging is
closely linked to the increase in the prevalence of chronic noncommunicable diseases and the
treatment of chronic patients is long-lasting and very complex. The positive outcome of
treatment and consequently the reduction of morbidity and mortality is largely determined by
the degree of patient medication adherence. Proper adherence is a precondition for successful
medical treatment and prevention of chronic diseases complications, which significantly
reduces the quality of patient’s life, but also represents a rising expense in healthcare. The
adherence of patients with chronic diseases is often very low, therefore unsatisfactory and is
determined by very heterogeneous factors that have a direct impact on the success of medical
treatment.

As the most available healthcare professional, the pharmacist must have a very important part
in providing complete healthcare to patients with chronic diseases. With his or her specific
knowledge in the field of pharmacotherapy, pharmacist has an irreplaceable role. With the
many competencies he possesses, the pharmacist represents an exceptional professional
potential in developing even better and more comprehensive healthcare, especially in chronic
patients.

The results of numerous studies presented in this thesis indicate that the relevant pharmacist
intervention is unquestionably related to an increase of adherence in chronic patients.
Providing continuous and comprehensive healthcare reduces the prevalence of acute and
chronic complications patients with chronic noncommunicable diseases, while increasing the
quality of life and achieving significant savings in individual patient care. Focusing on the
patient itself requires a reorganization of healthcare in view of providing the patient with
complete and quality pharmaceutical care, but also to finally recognizing pharmacists as

health care professionals and competent members of the health care team.
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