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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA
1.1. Definicija i razvoj uskladivanja terapije

Uskladivanje terapije (eng. medication reconciliation) je proces usporedivanja popisa lijekova
propisanih pacijentu s lijekovima, koje taj pacijent zapravo uzima i popisa propisanih lijekova
prije, tijekom i nakon hospitalizacije. Takoder se moze definirati i kao usporedba najbolje
moguce medikacijske povijesti (eng. Best Possible Medication History, BPMH) s propisanom
terapijom od strane lije¢nika prilikom prijema, premjestaja i1 otpusta bolesnika iz bolnice te
identificiranje i rjeSavanje odstupanja. Popis bi, osim propisanih lijekova, trebao ukljuéivati i
bezreceptne lijekove, vitamine, biljne preparate, dodatke prehrani i cjepiva. KoriStenje
dodataka prehrani i bezreceptnih (eng. over-the-counter, OTC) lijekova Cesto se percipira
nedovoljno ozbiljno i izostavlja iz medikacijske povijesti. Zbog izostavljanja tih podataka,
lako je previdjeti potencijalne interakcije koje mogu imati ozbiljne posljedice, a mogu se
dogoditi i pogreske kao $to su izostavljanje lijeka koji bi pacijent trebao uzimati, dupliciranje

terapije, netocne doze ili vrijeme primjene.

Najveéi broj pogresaka dogada se kod prijelaza pacijenta iz jednog bolnickog odjela u drugi
ili kod otpusta iz bolnice na kuénu njegu. Da bi se smanjila prisutnost pogresaka, treba
kontinuirano provoditi uskladivanje terapije kod svakog prijelaza bolesnika na razlicite vrste
zdravstvene skrbi. Pri uzimanju medikacijske povijesti, pacijenti se ¢esto ne sje¢aju pravog
naziva svih lijekova koje uzimaju ili zaborave spomenuti neke lijekove, dok bezreceptne
lijekove poput acetilsalicilne kiseline, biljne lijekove i dodatke prehrani Cesto ne smatraju

"bitnima" pa o njihovom koriStenju ne izvjes¢uju lijec¢nike i ljekarnike.

Propisana terapija se tijekom hospitalizacije relativno cesto mijenja, sukladno klinickom
stanju 1 potrebama bolesnika. Iako je ve¢ina izmjena u terapiji namjerna, neke su nezeljene 1
dogode se zbog nedostupnosti prethodno propisane farmakoterapije ili propusta. Pogreske
poput krive doze, krivog intervala primjene lijeka, interakcija lijekova ili neadherencije

pacijenata mogu uzrokovati nezeljene Stetne posljedice.

Uskladivanje terapije trebalo bi se primjenjivati pri svakoj promjeni u skrbi, gdje se propisuju
novi lijekovi ili prepisuju postojeci podaci, ukljucujuéi promjene institucije u kojoj se skrbi za
pacijenta, promjene lije¢nika, tj. bolni¢kog tima ili prijelaz na drugi bolnicki odjel. Ono sadrzi

sljedece korake (Www.jointcommission.org):



1)
2)
3)
4)
5)

napraviti popis trenutno koristenih lijekova

napraviti popis lijekova koji su tek propisani pacijentu

usporediti lijekove na ta dva popisa

utvrditi nenamjerna odstupanja i ispraviti ih temeljem klini¢kih odluka

prenijeti popis pacijentu i/ili primjerenim skrbnicima

Treba naglasiti da je kljucni korak napraviti najtocniji moguci popis lijekova koje pacijent

uzima. To ne ukljucuje samo lijekove na recept nego i OTC lijekove, intravenske i druge

parenteralne lijekove, parenteralnu prehranu, krvne derivate, dijagnosticke i1 kontrastne

agense, radioaktivne preparate, vitamine, dodatke prehrani, biljne proizvode i cjepiva. lako ih

neki ne smatraju lijekovima u punom smislu rije¢i, svi oni mogu sudjelovati u interakcijama.

Da bi se dobilo $to viSe podataka, pozeljno je koristiti viSe izvora informacija; osim pacijenta

moze se kontaktirati njihovu obitelj ili skrbnike, lijecnika, ljekarnika, provjeriti elektronicke

podatke ako postoje i pregledati spremnike lijekova koje pacijent donese sa sobom.

Mogu se pronacéi brojni savjeti koji pomazu pri uvodenju i razvoju procesa uskladivanja

terapije, na primjer (pharmacistsletter.therapeuticresearch.com):

poceti s malim dijelom pacijenata, na primjer jedan odjel u bolnici, ili ciljati odredenu
toc¢ku u prijelazu skrbi

organizirati interdisciplinarni tim za razvoj u¢inkovitog postupka

razviti standardizirani obrazac koji bi pomogao izvuéi sve potrebne informacije na
prijemu u bolnicu

na popis lijekova ukljuciti sve podatke o dozama i1 vremenu primjene lijekova,
alergijama i netolerancijama

postaviti popis lijekova na vidljivo mjesto u zdravstveni karton

odrediti razumne rokove za provjeru doza lijjekova na prijelaznim tockama

imati pristup savjetu farmaceuta i podacima o lijekovima u svakom trenutku

odrediti osoblje zaduzeno za uskladivanje terapije na prijemu, prijelazu na drugi odjel 1
otpustu iz bolnice

pruziti stalnu edukaciju svom osoblju uklju¢enom u proces

dati pacijentima popis lijekova na otpustu i potaknuti ih da te podatke ubuduce dijele

sa zdravstvenim radnicima



Neke od poteskoca koje se javljaju u procesu uskladivanja terapije ukljucuju varijacije u
postupcima sakupljanja podataka kada to provode razli¢ite osobe, buduci da u to mogu biti
ukljucene razlicite struke kao §to su farmacija i medicina. Osim toga, kada se podaci nalaze na
vise razliCitth mjesta, tj. u viSe razli¢itih kartona i/ili elektronickih zapisa, moze do¢i do
duplikacija ili razlika u podacima. Stanje pacijenta i njegova trenutna sposobnost
komunikacije takoder moze bitno utjecati na kvalitetu podataka

(pharmacistsletter.therapeuticresearch.com).

Anketa je 2006. godine pokazala da u mnogim slu¢ajevima cijeli proces nije bio dovoljno
definiran i uloge nisu bile jasno podijeljene. Jedna Cetvrtina ispitanih nije znala tko je
odgovoran za slanje otpusne liste lijekova lijeCniku pacijenta ili slijede¢em pruzatelju
zdravstvenih usluga, a mnogi takoder nisu znali u kojem vremenskom roku od prijema bi
trebali provesti uskladivanje terapije (www.ismp.org). Vise od pola ih je sve podatke
zapisivalo na papiru, tek jedna desetina je koristila raCunalnu dokumentaciju, a Cetvrtina
oboje. Timski rad 1 jasno definirani protokoli oznaceni su kao najbitniji faktori za uspjesno
provodenje. ITako ih 82% smatra da je uskladivanje terapije vrlo vrijedno za sigurnost
pacijenata, puno ih je bilo frustrirano potesko¢ama u provodenju procesa uskladivanja

terapije, uz brojne komentare koji ih opisuju, kao §to su (www.ismp.org):

- ,Bilo bi lakSe da je racunalni program za uskladivanje terapije usavrSen prije
uvodenja. Sada ima previSe papirologije i dupliciranja. Morali smo odrediti jednu
sestru po smjeni da nadgleda uskladivanje terapije.*

- ,Interdisciplinarni tim je uveo proces, ali ¢ini se da je svaki odjel drugaciji 1 ima svoju
reakciju na promjenu.*

- ,,Prije Citanja ove ankete nisam imao pojma Sto je uskladivanje terapije. Hvala $to ste
me informirali.*

- ,Najtezi dio procesa je navesti sve da se sloZze da je ispravna izvedba vrijedna
potroSenog vremena. Proslo je 6 mjeseci, a jo§ smo u fazi stvaranja.*

- ,,Nazalost, ve¢ina medicinskih sestara smatra da ovo ima nizak prioritet - ,,prezauzete*
su. Dok im to ne postane prioritet, 1 dok bolnicka administracija to ne postavi kao

prioritet lije¢nicima, bojim se da ¢emo se samo vrtjeti u krugovima.*

Uskladivanje terapije se sve viSe istrazuje 1 uvodi u bolnicama raznih zemalja. Posebnu

vaznost u zadnje vrijeme dobiva u SAD-u, nakon donoSenja Affordable Care Act zakona
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(Patient Protection and Affordable Care Act, ,,ObamaCare”) 2010. godine. Prema tom
zakonu, zdravstveno osiguranje ¢e isplad¢ivati manje naknade bolnicama koje neée imati
odredeni standard efikasnosti i skrbi (npr. niska stopa ponovne hospitalizacije unutar 30 dana
nakon otpuStanja uz bolnice), 1 time poticati povecanje kvalitete zdravstvene skrbi (Kocher i
Adashi, 2011). Uskladivanje terapije je 1 dio jednog od protokola za provedbu High 5s
projekta koji je pokrenula Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) s ciljem povecanja

sigurnosti pacijenata u svijetu.

1.2. Tko provodi uskladivanje terapije

Nije lako odrediti tko bi trebao provoditi uskladivanje terapije. Nedavna anketa u
medicinskom centru u San Franciscu pokazala je dosta neslaganja u percepciji uloga izmedu
lije¢nika, farmaceuta i medicinskih sestara (Lee 1 sur., 2015). Vecinom su se slozili da je
lijeénik odgovoran za odluku o nastavljanju ili ukidanju lijekova i da koriStenje popisa
lijekova poboljsava kvalitetu skrbi. Medutim, na pitanje bi li jo§ netko osim njih trebao biti
odgovoran za tocan popis lijekova, 73% medicinskih sestara, 52% farmaceuta i 50% lije¢nika
bez specijalizacije je odgovorilo potvrdno, ali samo 29% specijalista. Bilo je neslaganja i oko

drugih pitanja, posebno o edukaciji pacijenata o njihovoj terapiji.

U bolnicama u koje je uskladivanje terapije uvedeno ili samo testirano za potrebe istrazivanja,
farmaceutski tehniCari, studenti farmacije ili medicine, ali malo istraZzivanja zapravo
usporeduje ucinkovitost uskladivanja terapije u izvedbi osoba razli¢itih struka, umjesto toga
se fokusiraju na pitanje je 1i ono opcenito ucinkovito i isplativo ili ne, vefinom

pretpostavljajuci da su farmaceuti najprimjereniji za taj posao.

1.3. Tipovi odstupanja i medikacijskih pogreSaka

Terminologija se u nekim znanstvenim radovima razlikuje, ali uglavhom kao odstupanja
oznacavaju pogresSke u medicinskim kartonima i razlike u popisima lijekova koje su napravili
razli¢iti zdravstveni radnici (medicinska sestra, lijecnik, farmaceut). Gleason i sur. su samo
neobjaSnjena odstupanja koja su nakon razgovora s lije€nicima rezultirala promjenom, tj.

ispravljanjem terapije smatrali medikacijskim pogreskama (Gleason i sur., 2010).



Medikacijske pogreske su medu najces¢im uzrocima potencijalnih nezeljenih Stetnih dogadaja
povezanih s primjenom lijeka, uzrokuju¢i brojne probleme kao $to su hipotenzija,
bradikardija, krvarenje, alergijske reakcije na lijekove, problemi s jetrom, bubrezima ili

sredi$njim ziv€éanim sustavom (Kanjanarat i sur., 2003).

Medikacijske pogreske 1 odstupanja se mogu klasificirati na vise nacina: ovisno o tome gdje
su nastale (npr. propisivanje, prepisivanje, izdavanje lijeka), ovisno o tome kakva je pogreska
(npr. izostavljanje lijeka za koji postoji indikacija, zamjena lijeka, pogresna doza ili vrijeme
primjene lijeka) ili po klinickoj znacajnosti, tj. potencijalnim ili stvarnim posljedicama
pogreske. Pregledana istrazivanja uglavnom ih dijele ovisno o tome kakva je pogreska, a neka
imaju i procjenu klini¢ke vaznosti na razli¢ite naéine, po jednostavnoj procjeni je li pogreska
klinicki znacajna ili ne te prema NCC MERP indeksu za kategorizaciju medikacijskih

pogresaka (Www.nccmerp.org).

Salanitro i sur. su na dijelu uzorka iz PILL-CVD (Pharmacist Intervention for Low Literacy in
Cardiovascular Disease) istrazivanja identificirali nekoliko faktora koji doprinose ucestalosti
pogresaka u popisima lijekova prije prijema u bolnicu i prije uskladivanja terapije. Klinicki
znacajne pogreske bile su povezane sa starijom dobi i brojem lijekova koriStenih prije
prijema, a vjerojatnost za pojavu pogresaka bila je manja ako su pacijenti ve¢ imali popis
lijekova u elektroni¢kom obliku. Sto je veéi bio broj tih pogresaka i broj promjena u terapiji
tijekom hospitalizacije, rasla je i vjerojatnost za ¢e na otpustu iz bolnice takoder biti prisutna

klini¢ki zna€ajna pogreska u terapiji (Salanitro i sur., 2012).

Od 501 pogreske u uskladivanju terapije u izvjeStajima koje su zabiljezili u Pennsylvania
Patient Safety Authority u 13 mjeseci, gotovo 70% ih se dogodilo tijekom uskladivanja na
prijemu, ostale na prijelazu pacijenta na drugi odjel, na otpustu iz bolnice ili nije bilo moguce
odrediti kada (Gao i Gaunt, 2013). Najces¢e pogreske bile su izostavljanje lijeka ili doze
(26,7%), pogresna doza (20,4%) 1 dodani lijek ili doza koji nisu potrebni (18%).

U istraZivanju Pippins i sur., 12% odstupanja je bilo neZeljeno i potencijalno Stetno. Vecina
potencijalnih nuspojava (75%) pojavljuje na otpustu iz bolnice, a faktori povezani s
potencijalnim nuspojavama su slabo razumijevanje i poznavanje lijekova od strane pacijenta,
broj promjena lijekova izmedu prijema i otpusta, broj lijekova s visokim rizikom za
nuspojave, velik broj posjeta lije¢niku tijekom protekle godine, uzimanje podataka o
lijekovima od rodbine ili skrbnika i1 zaduZivanje stazista za uzimanje tih podataka.

Iznenadujuce je da je kod pacijenata starijih od 85 godina pronaden znatno manji broj
5



potencijalnih nuspojava. Moguéi razlog je veci oprez lije¢nika kad se bave jako starim

pacijentima (Pippins i sur., 2008).

1.4. Ishodi

U ovom radu analizirat ¢e se znanstveni radovi koji prate broj hitnih prijema i/ili ponovnih
hospitalizacija, broj odstupanja i medikacijskih pogresaka i duljinu boravka u bolnici kao

ishode za procjenu ucinkovitosti intervencija.

Broj hitnih prijema i/ili ponovnih hospitalizacija se moze koristiti kao izravno mjerilo
ucinkovitosti intervencije. Ljudi obi¢no dolaze u bolnicu samo ako imaju ozbiljniji problem,
tj. ako je on klini¢ki znacajan. Najvazniji su posjeti bolnici koji su povezani s lijekovima,
predvidljivi i sprjecivi, buduéi da bi na njih uskladivanje terapije trebalo imati najveéi utjecaj.
Osim toga, za koriStenje zdravstvenih usluga mogu se procijeniti troSkovi i financijska

isplativost uvodenja intervencije.

Odstupanja i medikacijske pogreske su neizravno mjerilo ucinkovitosti intervencije jer
njihova prisutnost ne jamci da ¢e do¢i do nuspojava ili drugih problema vezanih uz lijekove,
ili da ¢e ti problemi biti klini¢ki znacajni. Za neka odstupanja nece biti razlike ovisno o tome
je 1i pogreska u kartonu ispravljena ili ne, pogotovo ako ta pogreska ne utjeCe na terapiju.
Klini¢ki znacajne medikacijske pogreSke obi¢no, ako se ne isprave, donose potrebu za
daljnjim koriStenjem zdravstvenih usluga, a ovisno o teZini slucaja, ponekad je potrebna 1

hospitalizacija.

Vecina istrazivanja ne prati duljinu boravka u bolnici kao ishod, ali u nekima je to kriterij za
ukljucivanje pacijenata, s obrazlozenjem da po protokolu koji je napravljen za istrazivanje, ne
bi stigli kvalitetno provesti cijelu intervenciju (npr. uskladivanje terapije, provjera interakcija

lijekova ili problema uzrokovanih lijekovima, edukacija pacijenta).

1.5. Primjeri

Primjeri modela procesa uskladivanja terapije i alata za razvoj takve intervencije su MATCH
(Medications at Transitions and Clinical Handoffs), MARQUIS (Multi-Center Medication



Reconciliation Quality Improvement Study) i LIMM (Lund Integrated Medicines

Management) model.

MATCH

Ovaj alat za razvoj uskladivanja terapije temelji se na iskustvima iz zdravstvenih ustanova
koje su ve¢ pocele provoditi neke od MATCH strategija da bi poboljsale svoje procese
uskladivanja terapije. Detaljno je opisan razvoj intervencije, a sastoji se od sljedecih koraka

(www.ashp.org):

- napraviti temelj projekta osnivanjem vodstva i tima za dizajn procesa

- napisati dokument koji ¢e voditi tim u razvoju procesa

- odrediti opseg djelovanja za projekt, koji bi trebao odgovarati potrebama zdravstvene
ustanove

- odrediti uloge i odgovornosti svakog ¢lana osoblja u procesu uskladivanja terapije

- napraviti dijagram procesa da se moze odrediti gdje je moguce poboljsanje

- razvoj/redizajn procesa uskladivanja terapije, uklju¢ujuéi formiranje jednog popisa
lijekova za svakog pacijenta koji ¢e biti jedini izvor podataka, s najtocnijim
informacijama

- odrediti strategiju sakupljanja podataka i procjenjivati kvalitetu procesa da se moze
pratiti napredak i da se otkriju prilike za poboljSanje

- integrirati taj proces u rad ustanove

- koristiti otkri¢ca nakon implementacije za edukaciju osoblja i povecanje suradljivosti

pacijenata

MARQUIS

MARQUIS alat za razvoj sadrzi vodi¢ za poboljSanje kvalitete uskladivanja terapije, video
snimke za vjezbanje koje ilustriraju strategije za uzimanje povijesti lijekova i savjetovanje
pacijenta o lijekovima za vrijeme otpusta iz bolnice 1 kalkulator za racunanje isplativosti

promjene kvalitete (innovations.ahrg.gov).



LIMM model

Ovaj model za poboljsanje kvalitete lijeCenja uspjesno je implementiran u zdravstveni sustav i
nagraden kao najbolja inovacija u Svedskom zdravstvu. Dobro je istrazen i o njegovom
razvoju je napisano 18 znanstvenih publikacija. PoboljSava procese skrbi, smanjujuci broj
greSaka u uskladivanju terapije i povecavajuci prikladnost lijekova. Korist se najvise vidi u
tome Sto je broj ponovnih prijema u bolnicu uzrokovanih medikacijskim pogreskama smanjen
za 50% i svo ukljuceno osoblje je vrlo zadovoljno procesom (Eriksson i sur., 2012). U LIMM
modelu je u intervenciju uklju¢en multiprofesionalni tim, ali klju¢nu ulogu po kojoj se to
razlikuje od standardnog postupka ima klinicki farmaceut, koji na prijemu provede
uskladivanje terapije 1 prati pacijente tokom cijele hospitalizacije, identificirajuéi i rjeSavajuci
probleme vezane uz lijekove dogovorom s odjelnim lije¢nikom ili timom lijecnika,

medicinske sestre i skrbnika (Hellstrom i sur., 2011).



2. OBRAZLOZENJE TEME

Cilj ovog rada je pokazati utjecaj uskladivanja terapije 1 povezanih intervencija farmaceuta
i/ili drugih zdravstvenih djelatnika na rano otkrivanje i ispravljanje klinicki znacajnih
odstupanja nakon prijema u bolnicu te na broj hitnih prijema i ponovnih hospitalizacija nakon
otpustanja iz bolnice. Uskladivanje terapije povecava tocnost podataka o lijekovima
pacijenata i1 time smanjuje vjerojatnost da ¢e do¢i do pogreske u lijeCenju. Smanjuje se broj
potencijalnih nuspojava i onih koje se zapravo dogode, $to dovodi i do manje potrebe za

koriStenjem zdravstvenih usluga, ukljucujuéi hitne prijeme i ponovne hospitalizacije.

Napravit ¢e se pregled radova koji se bave tom temom, s ciljem ukazivanja na vaznost i
korisnost uvodenja uskladivanja terapije u bolnice koje ve¢ nemaju neki sli¢an protokol za

provjeru terapije i poboljSanje kvalitete skrbi.



3. MATERIJALI | METODE

Ovaj rad se temelji na prouCavanju znanstvenih radova o uskladivanju terapije (eng.
medication reconciliation), tj. o ucinku uskladivanja terapije nakon prijema u bolnicu na

odabrane ishode.

Od 33 ukljucena rada, 27 je izvornih i 6 preglednih radova. 32 rada su indeksirana u

bibliografskoj bazi Medline, a jedan u Cochrane Database of Systematic Reviews.

Ukljuceni su radovi koji prate utjecaj uskladivanja terapije na smanjivanje broja odstupanja,
ponovne hospitalizacije/hitne prijeme (uzrokovane lijekovima i opéenito) i na duljinu boravka
u bolnici. Za ponovne hospitalizacije i hitne prijeme odabrana su samo randomizirana
kontrolirana istrazivanja, a za odstupanja i istrazivanja bez kontrolne skupine, jer je moguce

naknadno provjeriti koja odstupanja su propustena tijekom standardnog postupka.

UKljuceni su radovi objavljeni od 1995. do 2014. godine, bez obzira na faktor utjecaja (impact
factor, IF) znanstvenih Casopisa u kojima su objavljeni, a trinaest radova je objavljeno u
znanstvenim ¢asopisima s faktorom utjecaja ve¢im od 10: Annals of Internal

Medicine(IF=16,104) i Archives of Internal Medicine(IF=13,246).
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4. REZULTATI | RASPRAVA

U ovom radu pregledana su 33 rada, svi na engleskom jeziku. Gotovo svi radovi procjenjuju

ucinak kombiniranih intervencija, a ne samo uskladivanja terapije.

NajviSe izvornih, istrazivackih radova je iz SAD-a (14), zatim slijedi Kanada (4) i zemlje
sjeverne i zapadne Europe te jedan rad iz Kolumbije. Velik broj radova iz SAD-a ne
iznenaduje, s obzirom na njihove nove zakone kojima se poti¢e efikasnost i smanjivanje
ponovne hospitalizacije, kod ¢ega se uskladivanje terapije u nekim istrazivanjima pokazuje

uspjesSnim.

W SAD (14)

W Kanada (4)

W Francuska (2)
m Svedska (2)

W UK(1)

W Nizozemska (1)
m Norveska (1)
M Kolumbija (1)

Spanjolska (1)

Slika 1. Zastupljenost radova po zemljama autora

Pregledni radovi koji se bave ovom temom uglavnom opisuju razne intervencije za povecanje
sigurnosti pacijenata, usput obuhvacajuéi i uskladivanje terapije. Mali broj njih se bavi

iskljuc¢ivo uskladivanjem terapije.

4.1. Utjecaj uskladivanja terapije na ucestalost hitnog prijema i/ili ponovne

hospitalizacije

U istrazivanju Jacka i sur. ispitivan je utjecaj intervencije medicinske sestre tijekom boravka u

bolnici i klinickog farmaceuta 2-4 dana nakon otpusta na ponovne posjete bolnici unutar 30
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dana od otpusta. Intervencija je ukljucivala uskladivanje terapije, informiranje i edukaciju
pacijenata o zdravlju, uz formiranje plana skrbi nakon bolnice. Klini¢ki farmaceut je
telefonskim pozivom provjeravao lijekove koje pacijent uzima i po potrebi rjeSavao probleme
vezane uz lijekove. Intervencijom je smanjen broj posjeta bolnici u odnosu na kontrolnu
skupinu za 30%, 0,314 po osobi prema 0,451 u kontrolnoj skupini. Smanjio se i broj osoba
koje su trebale posjet bolnici, 99 pacijenata (26,9%) u kontrolnoj i 80 (21,6%) u interventnoj
skupini. Osim toga, viSe pacijenata u interventnoj skupini je otislo na kontrolni pregled kod

lije¢nika opce prakse i osjecali su se bolje pripremljeni za otpust iz bolnice (Jack 1 sur., 2009).

Koehler 1 sur. su kombiniranom intervencijom klinickog farmaceuta 1 koordinatora skrbi
smanjili posjete bolnici kod osoba starijih od 70 godina. Ciljana skupina su bili pacijenti
starije zivotne dobi (>70) s predispozicijom za neplanirane posjete bolnici, tj. osobe koje
redovito uzimaju 5 ili viSe lijekova, imaju 3 ili viSe kroni¢na komorbiditeta ili trebaju pomo¢
za svakodnevne aktivnosti. Intervencija (uskladivanje terapije, edukacija, telefonski pozivi) je
znacajno smanjila posjete bolnici unutar 30 dana (10% u interventnoj skupini(IS), 38,1% u
kontrolnoj(KS)), ali ne i unutar 60 dana (30% u IS i 42,9% u KS). Ovo je tek pilot istraZivanje
1 uzorak je mali, samo 41 pacijent, ali pokazuje da kod starijih pacijenata s viSe komorbiditeta
1 lijekova intervencija moze znatno poboljSati lijeCenje 1 pozitivno utjecati na zdravlje te

osjetljive skupine (Koehler i sur., 2009).

Koriste¢i racunalni alat i redizajn procesa uskladivanja terapije u kojem je sudjelovao
medicinski tim lije€nika, med. sestre 1 farmaceuta, Schnipper i sur. nisu zabiljeZili znac¢ajnu
razliku u hospitalizaciji izmedu interventne i kontrolne skupine 30 dana nakon otpusta (20% i
24%), iako je smanjen broj odstupanja s potencijalom za ozbiljne nuspojave (Schnipper i sur.,
2009). Slicne rezultate dobili su Willoch 1 sur. prate¢i pacijente 3 mjeseca nakon otpusta,
gotovo jednaki postotak posjeta bolnici (27,5% IS i 27% KS), ali znaajno manji broj
odstupanja u interventnoj skupini nakon otpusta iz bolnice. Intervencija je bila uskladivanje
terapije 1 rjeSavanje odstupanja s multidisciplinarnim timom te savjetovanje pacijenata o

lijekovima koje uzimaju (Willoch i sur., 2012).

Legrain i sur. proveli su multicentri¢no istrazivanje OMAGE (Optimization of Medication in
AGEd) u kojem je gerijatar provodio uskladivanje terapije 1 edukaciju pacijenata o njihovom
stanju 1 kontaktirao njihove lijecnike opce prakse. Uzeli su u obzir samo kroni¢no koriStene
lijekove, minimalno 15 dana, ali naglaseno je da su pazili i na OTC proizvode. Intervencija je
bila posebno fokusirana na tri povezana faktora rizika za ponovne hospitalizacije koje se

mogu izbjeéi: problemi vezani uz lijekove (npr. nuspojave, suradljivost), depresija i
12



pothranjenost. Primarni ishod bio je broj ponovnih hospitalizacija i hitnih prijema 3 i 6
mjeseci nakon otpusta. Nakon 3 mjeseca, 23% sudionika iz interventne skupine i 30,5% iz
kontrolne skupine imalo je neplanirani posjet bolnici. 6 mjeseci nakon otpusta, utjecaj
intervencije se smanjuje i gubi statisticku zna€ajnost (35,3% u IS 1 40,8% u KS). Snaga ovog
istrazivanja su veli¢ina uzorka (639) 1 blagi kriteriji za sudjelovanje pacijenata pa su rezultati

primjenjivi na opéu populaciju osoba starijih od 70 godina (Legrain i sur., 2011).

U istom istrazivanju, Bonnet-Zamponi i sur. pratili su posjete bolnici uzrokovane lijekovima.
Strucni odbor od tri gerijatra je procjenjivao je li prijem u bolnicu uzrokovan lijekovima, a
procijenjeni su samo posjeti onim bolnicama koje sudjeluju u istrazivanju 1 koji nisu prijemi u
kirurske jedinice, unutar 6 mjeseci od otpusta iz bolnice. U interventnoj skupini bila su 83
posjeta bolnici, njih 26 uzrokovano lijekovima (34,7%). U kontrolnoj skupini bilo ih je 102,
od toga 38 uzrokovanih lijekovima (40,4%). Problemi s lijekovima opc¢enito su bili najcesci
uzrok ponovnog prijema u bolnicu, ispred kardiovaskularnih i zaraznih bolesti.
Antitrombotici, antihipertenzivi i psihotropni lijekovi su uzrokovali 61,5% prijema u
interventnoj i 81,5% u kontrolnoj skupini. Napravljena je analiza podgrupa i tri skupine su
imale najviSe koristi od OMAGE intervencije: pacijenti s tri ili vie kroni¢nih stanja, pacijenti
koji uzimaju diuretike i pacijenti koji Zele sudjelovati u donosenju odluka o lije¢enju (za njih
je vise vjerojatno da ¢e se dobro pridrzavati terapije). Bitno ogranienje ovog istrazivanja je
Sto su praceni samo posjeti pacijenata u tih 6 bolnica koje sudjeluju u istrazivanju, o ostalima

nema podataka (Bonnet-Zamponi i sur., 2013).

U jednom pilot istrazivanju (61 pacijent) farmaceut je za svakog pacijenta napravio ,,najbolji
moguci otpusni popis lijekova®, a pacijenti u interventnoj skupini imali su 72 sata nakon
otpusta zakazan posjet klinickom farmaceutu, koji je opet provjeravao popis lijekova, rjeSavao
probleme i savjetovao pacijente o koriStenju lijekova, usput biljeze¢i razlike izmedu lijekova
na popisu i lijekova na otpusnom pismu. Zbog malog uzorka, utjecaj intervencije izgleda
velik, buduéi da nijedan pacijent iz interventne skupine nije bio u bolnici 30 dana nakon

otpusta, za razliku od njih 15 u kontrolnoj skupini (40,5%) (Hawes i sur., 2014).

Veliko istrazivanje u Coloradu bilo je fokusirano na poticanje starijih pacijenata i njihovih
skrbnika da budu aktivnije ukljuceni u lijeCenje tijekom prijelaza izmedu razli¢itih oblika
skrbi. Intervenciju je provodila medicinska sestra koja je nakon uskladivanja terapije
educirala pacijenta, pomagala mu razumjeti i koristiti osobnu listu lijekova (eng. personal
health record, PHR) i poticala ga da preuzme veéu ulogu u brizi za svoje zdravlje.

Intervencija ima Cetiri temeljne odlike: pomo¢ sa samolijeCenjem (tu je ukljuceno
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uskladivanje terapije), koriStenje osobne liste lijekova za lakSe pracenje terapije, pracenje
pacijenta i upoznavanje pacijenta sa znakovima upozorenja na pogorSanje stanja. Pra¢ene su
ponovne hospitalizacije na 30, 90 i 180 dana. Pacijenti u interventnoj skupini imali su manje
hospitalizacija od kontrolne skupine u sva tri vremenska intervala, statisti¢ki znacajno na 30 i
90 dana za sve hospitalizacije i na 90 i 180 dana za hospitalizacije uzrokovane istim stanjem
kao 1 prva hospitalizacija (na pocetku istrazivanja). Ovi rezultati pokazuju da poticanje
pacijenata da viSe sudjeluju u svome lijeCenju, uz neke pomocne alate, ima primjetan

pozitivni u¢inak na njihovo zdravlje (Coleman i sur., 2006).

Hellstrom 1 sur. proveli su istrazivanje u kojem je jedan od ishoda bio broj posjeta hitnom
odjelu uzrokovan lijekovima unutar 3 mjeseca od otpusta. Tijekom intervencije prema LIMM
(Lund Integrated Medicines Management) modelu, klinicki farmaceut je provodio
uskladivanje terapije i1 pratio lijjeCenje tijekom boravka u bolnici, po potrebi dogovarajuci
promjene u terapiji s odjelnim lijecnikom ili multidisciplinarnim timom (klini¢ki farmaceut,
lije¢nik, medicinska sestra, skrbnik). Stru¢na skupina je procjenjivala jesu li posjeti hitnom
odjelu uzrokovani lijekovima, ukljucujuci i one u kojima nije sigurno, ali postoji opravdana
sumnja da su povezani s lijekovima. Iskljueni su problemi uzrokovani lijekovima koji su
propisani neko vrijeme nakon otpusta iz bolnice, jer su htjeli procijeniti utjecaj bolnicke njege
i intervencije u koju ti novi lijekovi nisu bili ukljuceni. Kontrolna skupina je imala znacajno
veéi broj hitnih prijema i hospitalizacija uzrokovanih lijekovima (12/92, 13,0%) od

interventne skupine (6/84, 7,1%) (Hellstrom i sur., 2011).

Uskladivanje terapije, savjetovanje pacijenata prije otpusta i telefonski pozivi 3 do 5 dana
kasnije smanjili su broj posjeta bolnici uzrokovanih lijekovima koje je moguce sprijeciti u
istrazivanju Schnippera 1 sur. Za svaki posjet bolnici procijenjeno je je li uzrokovan
lijekovima i je li ga bilo moguce sprijeciti. Bitna je razlika u posjetima koji su se mogli
sprijeciti, 1% u interventnoj 1 8% u kontrolnoj skupini, ali nema razlike izmedu skupina u
ukupnom broju rehospitalizacija i hitnih prijema, 30% pacijenata u obje skupine. Interventna

skupina je imala veci broj nesprjecivih posjeta bolnici (Schnipper i sur., 2006).

Gillespie i sur. pratili su 400 pacijenata starijih od 80 godina u periodu od 12 mjeseci nakon
otpusta. Kontrolna skupina je dobila standardnu skrb bez izravnog ukljuc¢ivanja farmaceuta, a
druga skupina je primila intervenciju odjelnog farmaceuta (uskladivanje i pracenje terapije,
savjetovanje i edukacija pacijenta, kontrolni telefonski poziv 2 mjeseca nakon otpusta i
komunikacija s lije€nicima opce prakse). Telefonski poziv je bio nakon 2 mjeseca da se

potakne pacijente na suradljivost, zbog procjene da se ona tada ve¢ djelomi¢no smanji. Osim
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toga, tada su se prikupili podaci o novim lijekovima koje su neki pacijenti u meduvremenu
dobili 1 bili su poticani da postave pitanja ako im nesto u vezi lijekova nije jasno. Interventna
skupina je imala ukupno 266 posjeta bolnici, od toga samo 9 uzrokovano lijekovima, a
kontrolna 316, od kojih je 45 bilo uzrokovano lijekovima. Od tih 9 lijekovima uzrokovanih
hospitalizacija u interventnoj skupini, 4 su se mogle izbjeci da je savjet farmaceuta o promjeni
doze bio prihvacen. Razlika izmedu skupina u broju pacijenata, koji su bili ponovno

hospitalizirani, nije bila statisticki znacajna (Gillespie i sur., 2009).

Jedno kvazi-eksperimentalno istrazivanje na ovu temu dobilo je negativne rezultate. Mjerili su
rehospitalizacije u intervalima 14 i 30 dana i hitni prijem 72 sata, 14 i 30 dana nakon otpusta.
Farmaceut je provodio uskladivanje 1 provjeru prikladnosti terapije, savjetovanje, rjesavanje
odstupanja i kontrolni telefonski poziv nakon 72 sata i 30 dana, biljezeéi sve intervencije. Pri
otpustu su zabiljezili odstupanja kod 59,6% pacijenata kontrolne i 33,5% interventne skupine
1 rijesili su sva odstupanja u kontrolnoj skupini. Unato¢ tome, izmedu skupina nije bilo
statistiCki znacajne razlike u rehospitalizaciji (12,6% 1S i 11,5% KS za 14 dana; 22,1% IS i
18,0% KS za 30 dana), hitnim prijemima nakon 72 sata (2,8% IS i 2,2% KS) i ukupno nakon
30 dana (27,4% 1S i 25,7% KS) (Walker i sur., 2009).

Scullin 1 sur. su u tri bolnice u Sjevernoj Irskoj uveli ,,integrirano upravljanje lijekovima®,
koje sadrzi uskladivanje terapije na prijemu, klinicko pracenje i intervencije, savjetovanje
pacijenta, provjeru prikladnosti i sigurnosti lijekova prije otpusta i komunikaciju s
pacijentovim lije¢nikom opce prakse. U idu¢ih 12 mjeseci, u interventnoj skupini bio je
ponovno hospitaliziran 141 pacijent (40,8%), a u kontrolnoj skupini 172 (49,3%). Malo je
smanjena i smrtnost unutar tih 12 mjeseci, 18,11% IS i 19,79% KS. Osim toga, za pacijente u
interventnoj skupini u prosjeku je proslo znatno vise vremena prije hospitalizacije (262 dana)

nego za kontrolnu skupinu (242 dana) (Scullin i sur., 2007).

Vecina istraZivanja o uskladivanju terapije temelji se na intervencijama u bolnici, nakon
prijema, ali jedno istrazivanje je ispitivalo hipotezu da uskladivanje terapije telefonskim
pozivom 3-7 dana nakon otpusta takoder moZe smanjiti broj ponovnih hospitalizacija. Ovo je
opservacijsko kohortno istraZivanje, bez randomizacije, ali razlike izmedu skupina su premale
da bi bile statisticki znacajne. Pacijenti u interventnoj skupini bili su oni koji su primili poziv
klinickog farmaceuta i uskladivanje terapije, bez nekog posebnog kriterija pri njithovom
odabiru pacijenata. Broj ponovnih hospitalizacija znacajno se razlikovao nakon 7 (2 u IS, 11 u
KS) 1 14 dana (11 u IS, 22 u KS), ali vise nije nakon 30 dana(28 u IS, 34 u KS) (Kilcup 1 sur.,

2013).
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Uskladivanje terapije i druge navedene intervencije zajedno smanjuju broj posjeta bolnici, ali
prema rezultatima istrazivanja koja su pratila podatke za viSe razli¢itih vremenskih intervala,
ucinak intervencija s vremenom slabi. Tamo gdje nije smanjen broj pacijenata koji su trebali
ponovnu hospitalizaciju, ipak je smanjen ukupni broj posjeta bolnici, dakle intervencija

pomaze pacijentima koji bi ¢eSce imali probleme s lijekovima.

4.2. Utjecaj uskladivanja terapije na odstupanja i medikacijske pogreske

Nickerson i sur. procijenili su utjecaj ,,seamless care“ skrbi na klinicke ishode vezane uz
lijekove. Pacijenti interventne skupine su prije otpusta prosli intervenciju klini¢kog
farmaceuta, tj. uskladivanje terapije, savjetovanje i ispravljanje odstupanja i problema, dok je
kontrolna skupina primila samo savjetovanje medicinske sestre. Isti klinicki farmaceut
retrospektivno je pregledavao podatke kontrolne skupine, a drugi farmaceut na isti nacin
interventnu skupinu, da provjeri je li intervencijom propustena koja ,,nedosljednost ili propust
lijekova“ (eng. drug-therapy inconsistencies and omissions, DTIO). Autori istraZivanja su
odlucili pregledati podatke tek svakog Sestog pacijenta interventne skupine, $to je velika
slabost ovog istrazivanja. Taj postupak im je oduzimao puno vremena, ali da je otkriveno
puno problema s intervencijama farmaceuta, svi podaci bi bili pregledani. Za vrijeme otpusta,
39,6% pacijenata interventne skupine imalo je barem jednu nedosljednost ili propust, ukupno,
99, tj. 0,74 po pacijentu. 90 od tih 99 intervencija bilo je oznafeno kao znacajno ili vrlo
znacajno. Retrospektivnim pregledom otkriveno je da je 56,3% pacijenata kontrolne skupine
imalo barem jedan DTIO. Od provjerenih 28 popisa lijekova interventne skupine, samo jedan
je jo§ sadrzavao DTIO. Ostali nisu provjereni, jer se ¢ini da je farmaceut ispravio gotovo sve

DTIO (Nickerson i sur., 2005).

U ranije spomenutom istrazivanju Schnippera 1 sur. gdje je medicinski tim koristio ra¢unalni
alat 1 redizajn procesa uskladivanja terapije, smanjen je ukupni broj odstupanja s
potencijalnim nuspojavama (170 u IS, 230 u KS) i samim time njihov broj po pacijentu (IS
1,05, KS 1,44). To je 28% smanjenje relativnog rizika za neZeljena odstupanja s moguéim
nuspojavama. Potencijalnih nuspojava koje bi izazvale ozbiljne posljedice po zdravlje
pacijenata bilo je 43 u interventnoj skupini (0,27 po pacijentu), a 55 u kontrolnoj (0,34 po
pacijentu) (Schnipper i sur., 2009). Zanimljivo, unato¢ tom smanjenju nije bilo bitne razlike u
hospitalizaciji izmedu skupina, vjerojatno zato §to su mjerili potencijalne nuspojave, ne one

koje su se zapravo dogodile, a od onih koje su se dogodile, neke sigurno nisu bile toliko
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ozbiljne da bi bila potrebna hospitalizacija. Istrazivanje je provedeno u dvije bolnice, i
rezultati u njima su se malo razlikovali, vjerojatno zbog razlika u racunalnim programima
koje koriste pri otpustu (to su pretpostavili ve¢ prije pocetka istrazivanja). Osim toga, u jednoj
bolnici su medicinske sestre bile dosljednije u provjeravanju to¢nosti popisa lijekova koje su

pacijenti uzimali prije prijema u bolnicu.

Beckett i sur. su proveli istraZivanje na pacijentima starijim od 70 godina. Za interventnu
skupinu, uskladivanje terapije je provodio farmaceut, unutar 24 sata od prijema, razgovorom s
pacijentom 1 koriste¢i ostale izvore podataka do kojih je mogao do¢i (obitelj, ljekarnik,
recepti). 48 sati nakon prijema, provjereni su profili lijekova svih pacijenata: kontrolna
skupina da se provjeri to¢nost standardnog uskladivanja terapije (stazist ili lijecnik) 1 dobije
podatke za usporedbu s interventnom skupinom, a interventna da se provjeri jesu li sva ranije
otkrivena odstupanja rijeSena. Pacijenti su u prosjeku imali 8-9 lijekova na prijemu i 10-11
nakon otpusta iz bolnice. Ukupno je otkriveno 116 odstupanja (71 u IS, 45 u KS), i za 32 je
procijenjeno da bi vjerojatno uzrokovale pogorSanje zdravlja. Ispravljena je podjednaka
koli¢ina odstupanja, 45 (63%) u interventnoj skupini i 32 (71%) u kontrolnoj. Primarni ishod
bio je prikladnost profila lijekova na toj provjeri nakon 48 sati, tj. odsutnost odstupanja. 71%
pacijenata iz interventne i 48% iz kontrolne skupine nije imalo nijedno odstupanje (Beckett i
sur., 2012). Ovo istrazivanje ima relativno mali uzorak (81) 1 rezultati su primjenjivi samo na

stariju populaciju koja uzima puno lijekova.

Istrazujuéi utjecaj uskladivanja terapije i pracenja lijeCenja od strane farmaceuta na pacijente
na rehabilitacijskom odjelu s 3 ili vise lijekova, pokazalo se da sudjelovanje farmaceuta u
multidisciplinarnom timu znafajno smanjuje broj problema vezanih uz lijekove. lako je
ukljucenje farmaceuta u tim bila jedina intervencija, izravna komunikacija ¢lanova tima
sigurno je doprinijela poboljSanju farmakoterapije. Broj problema vezanih uz lijekove bio je
176 (IS) i 155 (KS) na prijemu, 49 (1S) i 148 (KS) na otpustu iz bolnice i 49 (1S) i 76 (KS) tri
mjeseca kasnije. To je smanjenje broja problema za 72% u interventnoj i 5% u kontrolnoj
skupini za vrijeme boravka u bolnici. Taj pozitivan ucinak traje i duZe vrijeme nakon otpusta.
Svi oblici problema su smanjeni, ali najviSe neslaganja u popisima lijekova, §to pokazuje
vaznost ukljucivanja farmaceuta u proces uskladivanja terapije. U obje skupine, nakon 3
mjeseca najces¢i problem je neadherencija pacijenata, od ¢ega je pola slucajeva izravno
povezano s promjenom terapije tijekom boravka u bolnici, ¢esto zbog nerazumijevanja i
nesporazuma u vezi doziranja. Adherencija pacijenata je zamjetno poboljSana u interventnoj

skupini (Willoch i sur., 2012).
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PILL-CVD (Pharmacist Intervention for Low Literacy in Cardiovascular Disease) je veliko
(851 pacijent) i kvalitetno istrazivanje utjecaja uskladivanja terapije, savjetovanja pacijenata i
kontrolnog telefonskog poziva na broj klinic¢ki znacajnih pogreSaka nakon otpusta. Rezultati
su pokazali da su klinicki znacajne medikacijske pogreske vrlo ceste, pogadajuc¢i 50,8%
pacijenata tijekom prvih 30 dana nakon otpusta iz bolnice. Nakon intervencije, nije bilo velike
razlike izmedu skupina po broju klini¢ki znacajnih medikacijskih pogresaka (zbroj nuspojava
I potencijalnih nuspojava), 370 (0,87 po pacijentu) u interventnoj i 407 (0,95 po pacijentu) u
kontrolnoj skupini (Kripalani i sur., 2012). Rezultati su negativni, ali potrebna je interpretacija
prije izvlacenja bitnih zakljuCaka. Istrazivanje je provedeno u dvije bolnice koje ve¢ imaju
dobro razvijene procese uskladivanja terapije koji uklju¢uju informaticku tehnologiju, zbog
¢ega nije primjetna velika korist od nove intervencije. To smanjuje primjenjivost rezultata na
druge bolnice, koje obi¢no ili nemaju kvalitetno uskladivanje terapije ili ga uopée nemaju.
Osim toga, pacijenti su u prosjeku bili dobro obrazovani i kognitivno u dobrom stanju. PILL-
CVD intervencija je osmisSljena da pomogne pacijentima s lo$ijim znanjem o zdravlju i s
kognitivnim poremecajima. Analiza podgrupa pokazala je da intervencija ima veci utjecaj na
te pacijente 1 pacijente s 10 ili viSe lijekova, posebno smanjujuéi potencijalne nuspojave.
Prisutna je mala razlika u rezultatima izmedu bolnica, $to se moze pripisati razlikama u

programima koje bolnice koriste za uskladivanje terapije.

Becerra-Camargo i sur. proveli su istrazivanje o uskladivanju terapije na odjelu za hitni
prijem u tri kolumbijske bolnice. Cilj je bio procijeniti moze li povijest lijeCenja koju uzima
farmaceut, s fokusom na lijekove koje pacijent trenutno uzima, smanjiti broj pacijenata koji ¢e
imati barem jedno odstupanje vezano uz te lijekove. Intervencija je bila uspjeSna, u
interventnoj skupini je bilo 60,7% pacijenata s odstupanjima, a u kontrolnoj je 93,6%
pacijenata imalo barem jedno. NajceS¢e odstupanje bilo je izostavljanje lijekova, tj. neki
lijekovi koje su pacijenti uzimali prije hospitalizacije slu¢ajno nisu nastavljeni. OTC lijekovi
su izostavljeni u 100% slucajeva i zato nije dovoljno znati samo propisane lijekove, koji se
nalaze u povijesti bolesti. Sva odstupanja su bila raspravljena s lije¢nicima 1 96% intervencija

farmaceuta je bilo prihvaéeno od strane lije¢nika (Becerra-Camargo i sur., 2013).

Istrazivanje u onkoloskoj klinici u Kanadi mjeri klinicke i humanisti¢ke ishode ,,seamless
care* skrbi kojom upravlja farmaceut, ali dosad je objavljen samo clanak koji se fokusira na
interventnu skupinu, jo§ nije objavljena usporedba s kontrolnom. Uz detaljno uskladivanje
terapije, farmaceut je za interventnu skupinu provjeravao sve lijekove u usporedbi s

protokolima kemoterapije, ukljucujuci provjeru interakcija, preracunavanje doza i provjeru
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laboratorijskih nalaza. Pacijenti su praceni tokom cijele kemoterapije. Pregledom povijesti
bolesti i bolni¢kih kartona, farmaceut je zabiljezio prosje¢no 2,57 lijekova po pacijentu.
Nakon toga je kontaktirao vanjske ljekarne svih pacijenata i otkrio brojne lijekove koji nisu
bili spomenuti, ¢ime je njithov broj narastao na 3,96 po pacijentu. Do kraja istrazivanja,
zabiljezeno je ukupno 389 problema vezanih uz lijekove, prosjecno 3,7 po pacijentu. Pojavila
se znatna razlika u broju problema izmedu adjuvantnih (4,1 po pacijentu) i pacijenata s
metastatskom bolesti (2,6 po pacijentu). Najces¢i problem u obje skupine bio je nedobivanje
lijeka za koji pacijent ima indikaciju. Navedena razlika izmedu adjuvantnog lijeCenja i
palijativne skrbi (metastaze) nije iznenadujuca, buduéi da je u vecini slucajeva adjuvantna

terapija intenzivnija, uzrokuje vise nuspojava i kompliciranije lijeCenje (Edwards i sur., 2014).

U pilot istrazivanju s ,,najboljim moguéim otpusnim popisom lijekova“ i posjetom pacijenta
klinickom farmaceutu 72 sata nakon otpusta, 54% pacijenata je imalo barem jedno odstupanje
nakon otpusta, bez bitne razlike izmedu skupina. Od toga je interventna skupina s klinickim
farmaceutom rijeSila 50% odstupanja prije prvog kontrolnog pregleda, dok je u kontrolnoj
skupini prije kontrolnog pregleda rijeseno tek 9,5% odstupanja (Hawes i sur., 2014). Ovakva
izravna intervencija licem u lice donosi brojne koristi, kao §to su bolje razumijevanje zbog
neverbalne komunikacije i moguénost demonstracije ispravne upotrebe medicinskih uredaja
kao §to su inhalatori i glukometri. U ovom istraZivanju je problem malog uzorka povecan
velikim brojem pacijenata koji se nisu pojavili kod klini¢kog farmaceuta u dogovoreno

vrijeme, ali rezultati su uglavnom dosljedni i usporedivi s literaturom.

Ranije spomenuta LIMM intervencija je, osim broja hitnih prijema i hospitalizacija
uzrokovanih lijekovima, smanjila broj neprikladnih lijekova tijekom hospitalizacije starijih
osoba vise nego standardni postupak. Primarni ishod bio je promjena u broju lijekova koji su
po barem jednom Kkriteriju neprikladni izmedu prijema u bolnicu i otpusta, mjere¢i indeks
prikladnosti lijekova (eng. Medication Appropriateness Index, MAI). MAI je validirani
instrument za mjerenje farmakoloSkih 1 ekonomskih aspekata prikladnosti propisivanja
(Hanlon i sur., 1992). U interventnoj skupini postotak lijekova koji su po nekom kriteriju bili
neprikladni smanjio se s 37,8% na prijemu na 15,3% na otpustu, dok je u kontrolnoj skupini

taj postotak pao s 35,6% na 21,9% (Hellstrom 1 sur., 2011).

Schnipper 1 sur. intervencijom farmaceuta su smanjili broj pacijenata sa sprjecivim
nuspojavama. U interventnoj skupini 18% pacijenata je imalo nuspojave, od cega 1%

sprjeCivih, a u kontrolnoj 16%, od ¢ega ¢ak 11% sprjecivih. Broj nesprjecivih nuspojava je
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znatno visi u interventnoj skupini. Mogu¢i razlozi za to su ¢eSce prijavljivanje nuspojava zbog
boljeg poznavanja mogucih nuspojava, zahvaljujuci razgovoru s farmaceutom, i varijacija

nocebo efekta, povecanje ucestalosti nuspojava zbog autosugestije (Schnipper i sur., 2006).

U istrazivanju Gleason i sur. napravljeno je uskladivanje terapije usporedujuci lijekove
navedene u podacima Kkoje je prikupio lije¢nik, obrascu koji su zajedno ispunili pacijent i
medicinska sestra i u podacima koje je razgovorom prikupio farmaceut. Svaka nedosljednost i
razlika u terapiji definirana je kao odstupanje. Gdje je bilo potrebno, farmaceut je razjasnio
probleme kontaktiraju¢i pacijenta, njegovog skrbnika, ljekarnika ili lijecnika i za neke
lijekove se konzultirao s lijecnikom koji bi odlucio treba li odredeni lijek nastaviti uzimati
kako je navedeno ili ne. Od 204 pacijenta, 54,3% je imalo barem jedno odstupanje. Otkriveno
je 241 odstupanje, a najc¢es¢e je bilo izostavljanje lijeka koji je pacijent uzimao prije
hospitalizacije. Od 97 preporucenih intervencija, lijecnici su prihvatili 69. Za 22%
ispravljenih pogresaka procijenjeno je da bi mogle uzrokovati pogorsanje zdravlja pacijenata
tijekom hospitalizacije, a 59% ako bi ostale neispravljene i nakon otpusta iz bolnice (Gleason
i sur., 2004).

Vira 1 sur. su provjeravali utjecaj uskladivanja terapije na ispravljanje medikacijskih
pogresaka. Uobicajena praksa u njihovoj bolnici je da farmaceut ili medicinska sestra provjere
povijest koriStenja lijekova samo ako lijec¢nik to zatrazi ili podaci nisu potpuni. 24 sata nakon
prijema provedeno je uskladivanje terapije, da se stigne provesti uobi¢ajeni postupak pa je
moguce usporediti podatke 1 pronaci pogreske. Farmaceut je prikupio podatke iz viSe izvora,
ukljucujuéi vanjske ljekarne 1 lijeCnike pacijenata. Svaka razlika je procijenjena kao namjerna
ili slucajna, a slucajne su smatrane medikacijskim pogreskama. Pronadeno je 69 pogresaka na
prijemu i 67 na otpustu, u oba slucaja po 10 klini¢ki znacajnih, od kojih je uskladivanje

terapije ispravilo 75% prije nego je bilo ikakve Stete za zdravlje pacijenta (Vira i sur., 20006).

Lancaster 1 Grgurich su istrazili utjecaj studenata farmacije na uskladivanje terapije pacijenata
visokog rizika, tj. pacijenata koji uzimaju 7 ili viSe lijekova ili zbog nekog medicinskog stanja
imaju visok rizik za medikacijske pogreske. Studenti su kod 52 pacijenta otkrili 268
odstupanja, u prosjeku 5 po pacijentu. Osim toga, identificirali su znatno veéi broj lijekova
(532) nego lijecnici (368) ili medicinske sestre(355). Nakon toga su pregledavali potpune
popise lijekova i uz konzultaciju s mentorom davali preporuke za promjene terapije. Napravili
su 28 takvih intervencija, od kojih je 17 bilo klini¢ki znac¢ajno (Lancaster 1 Grgurich, 2014).

Mnoga od zabiljezenih odstupanja bila su povezana s bezreceptnim lijekovima, koji vrlo ¢esto
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nisu navedeni u popisima lijekova. Zaklju¢ak je da bi i studenti farmacije, uz prikladan

nadzor, mogli uspjesno provoditi uskladivanje terapije.

Jo§ jedno istrazivanje koristilo je studente za uskladivanje terapije. Odabrani su samo
pacijenti koji su uzimali 4 ili viSe lijeka. 48 sati nakon prijema (da normalni procesi SKrbi
stignu ispraviti neke probleme koji se jave kod prijema) farmaceut, student farmacije ili
student medicine posjetio bi pacijenta i proveo uskladivanje terapije, koristec¢i 1 druge izvore
informacija (skrbnici, ljekarna, provjera spremnika lijekova). Odstupanja su bile sve razlike
izmedu narucenih lijekova i zabiljeZene povijesti lijeCenja i za svako je kasnije razjasnjeno je
li namjerno ili sluc¢ajno. 81 od 151 pacijenta je imao barem jedno nenamjerno odstupanje,
kojih je ukupno bilo 140. Najcesca pogreska je bila izostavljanje lijeka koji pacijent redovito
uzima (46,4%). Za 38,6% nezeljenih odstupanja procijenjeno je da imaju potencijal

uzrokovati srednje ili ozbiljno pogorsanje zdravlja (Cornish i sur., 2005).

MATCH (Medications At Transitions and Clinical Handoffs) istrazivanje osmisljeno je da bi
se odredili faktori rizika i potencijalna Steta medikacijskih pogresaka na prijemu u bolnicu.
Popisi lijekova koje su napravili farmaceut i lije¢nik usporedeni su s propisanim lijekovima i
sva otkrivena odstupanja koja su uzrokovala promjenu terapije smatrana su pogreskama. Od
651 pacijenta, kod njih 234 (35,9%) pronadeno je ukupno 309 pogresaka, a gotovo pola ih je
bilo izostavljanje lijeka. 36 (11,7%) pogresaka oznaceno je kao potencijalno Stetno. Takoder,
U povijesti bolesti pronadena su i ispravljena jo§ 792 odstupanja koja nisu uzrokovala
promjenu terapije. lako je broj odstupanja koja je trebalo razjasniti bio prilicno velik, broj
potencijalno Stetnih pogresaka bio je relativno malen. Osim starije dobi i velikog broja
lijekova, istraZivanje nije pronaslo druge statisticki znacajne faktore rizika po kojima bi se
moglo predvidjeti za koje pacijente je viSe vjerojatno da ¢e do¢i do Stetne pogreske (Gleason i

sur., 2010).

Najvece istrazivanje u ovoj analizi, s 1543 pacijenta, provedeno je u 12 nizozemskih bolnica.
Svi pacijenti su imali 65 ili viSe godina. Prije uvodenja intervencije, medicinske sestre i
lijecnici su bili odgovorni za uzimanje podataka o lijekovima. Kada je uvedena intervencija,
ta odgovornost je presla na farmaceutske tehnicare (u 3 bolnice tehnicare i lije¢nike). U
Nizozemskoj farmaceutski tehniCari uz uobi¢ajene odgovornosti mogu provoditi i
uskladivanje terapije pod nadzorom farmaceuta. Koriste¢i podatke dobivene od pacijenta, iz
ljekarne i sa spremnika lijekova, napravili bi ,,najbolju mogucu povijest lijeenja®“. Neovisni

promatra¢ bi zatim to usporedio sa svim dostupnim podacima o lijekovima prije prijema i
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trazio odstupanja, tj. razlike izmedu propisanih lijekova i informacija koje je sakupio. 436
pacijenata prije uvodenja intervencije imalo je 3618 narucenih lijekova i 18% tih narudzbi je
imalo jedno ili viSe odstupanja. Uvodenjem intervencije to se znatno smanjilo, od 9277
narucenih lijekova za 1107 pacijenata, 8% je imalo odstupanja. Postotak pacijenata s jednim
ili viSe odstupanja takoder je pao nakon uvodenja intervencije, sa 62% na 32%. U obje
skupine su najc¢e$¢a odstupanja bila izostavljanje lijeka i pogresna doza lijeka, i na njih je
uskladivanje terapije imalo najveéi utjecaj. U tri bolnice (od 12) su lijecnici provodili
uskladivanje terapije i analiza tih bolnica prema ostalima je pokazala da je samo intervencija
temeljena na ljekarni, tj. farmaceutskim tehnicarima, znacajno smanjila pojavu odstupanja

(van den Bemt i sur., 2013).

Mergenhagen 1 sur. su usporedili provodenje uskladivanja terapije farmaceuta i lije¢nika,
mjere¢i njihov utjecaj na pojavu nuspojava. Koristili su racunalni predlozak za sakupljanje
informacija o lijekovima pacijenata i pratili pacijente biljezeéi nuspojave tijekom
hospitalizacije i mjesec dana nakon otpusta iz bolnice. Za te nuspojave je zatim procijenjeno
jesu li uzrokovane promjenom terapije na prijemu u bolnicu. Farmaceuti su zabiljezili puno
viSe promjena u terapiji koje su se dogodile na prijemu (3,6 po pacijentu) nego lije¢nici (0,8
po pacijentu). Vjerojatnost za pojavu nuspojava kod pacijenata kojima je uskladivanje terapije
obavio farmaceut bila je manja nego kod skupine kojoj je to obavio lije¢nik (1,04 prema 2,0)
(Mergenhagen i sur., 2012). Ve¢ samim time §to su zabiljezili viSe lijekova, za farmaceute je
bilo vjerojatnije da ¢e otkriti pogreSke i sprijeciti viSe nuspojava te zbog potpunijeg uzimanja

podataka bolje obavljaju taj posao.

Zoni i sur. su mijerili razliku u broju neZeljenih odstupanja prije i nakon dodavanja
elektronickog alata u postupak uskladivanja terapije. Pojavnost neZeljenih odstupanja
smanyjila se s 3,5% (31/882 lijeka) na 1,8% (20/1077 lijekova) koristenjem elektronickog alata
za uskladivanje terapije, kao 1 postotak pacijenata s barem jednim nezeljenim odstupanjem, s

23,7% na 14,6% (Zoni i sur., 2012).

U vedini istrazivanja u kojima se mjerio broj odstupanja, kontrolna skupina je provjeravana
retrospektivno, jer ne bi bilo eticki otkriti odstupanja koja mogu imati bitne posljedice po
zdravlje tijekom istrazivanja, a ne djelovati (Willoch 1 sur., 2012; Nickerson i sur., 2005).
Istrazivanja pokazuju da je broj odstupanja i nakon uvodenja intervencije velik, §to govori da
jo$ ima puno prostora za napredak. Dobra suradnja i komunikacija pozitivno utjeCu na

farmakoterapiju, ali broj predloZenih intervencija farmaceuta koje su bile prihvaéene varira i
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ovisi o kvaliteti suradnje farmaceuta i1 lije¢nika. Osim toga, lije¢nici nekad ignoriraju

intervencije koje smatraju nebitnima u odnosu na razlog hospitalizacije.

4.3. Uskladivanje terapije i duljina boravka u bolnici

Od analiziranih istrazivanja, jedino Scullin i sur. prate duljinu boravka u bolnici kao primarni
ishod. Prosje¢na duljina boravka u bolnici smanjena je za 2 dana kao rezultat uvodenja
integriranog upravljanja lijekovima (Scullin i sur., 2007). Najveci utjecaj vjerojatno su imali
to¢nija lista lijekova koje pacijent uzima, dobro pracenje terapije tijekom boravka u bolnici,
po potrebi terapijsko prac¢enje koncentracije lijeka i bitne klinicke intervencije farmaceutskog

tima.

Budu¢i da je zauzimanje bolni¢kog kreveta i troSenje resursa bolnice, ukljucujuéi skrb (t;.
utroSeno vrijeme stru¢nog osoblja), jedan od vecih izvora troSkova §to ih stvaraju pacijenti,
skra¢ivanje boravka u bolnici znatno bi smanjilo troskove, stvaraju¢i prostor za ulaganja u
vecu kvalitetu skrbi. Brze oslobadanje kreveta takoder omogucuje lijecenje veceg broja ljudi,
Sto mozZe bitno utjecati na smanjivanje lista ¢ekanja. Dugo c¢ekanje na neke postupke u

lijeCenju (pretrage, operacije) veliki je problem mnogih zdravstvenih sustava, pa tako 1 naseg.

4.4. Uskladivanje terapije za osobe koje su na politerapiji

Politerapija, tj. istovremena primjena velikog broja lijekova zbog vise istodobnih bolesti, od
kojih su mnoge kroni¢ne, danas se Cesto javlja i postavlja velike izazove pred lije¢nike i
ljekarnike. Nakon otpusta iz bolnice pacijenti Cesto imaju viSe lijekova nego prije
hospitalizacije. Sto se vise lijekova istovremeno primjenjuje, veca je $ansa da ¢e medu njima
dodi do interakcija i da ¢e se pojaviti nuspojave. Tada se javlja potreba za lijeCenjem novih
simptoma 1 ispravljanjem nuspojava i jo$ se povecava broj lijekova ili se neki lijekovi moraju
mijenjati, a alternativni lijekovi mogu biti skuplji, slabije ili drugacije djelovati i imati neke
druge nuspojave, zbog kojih u poc€etku nisu bili odabrani. Takoder, Sto viSe lijekova pacijent

uzima, veca je Sansa da ¢e pri formiranju popisa lijekova do¢i do pogreske.

,Poli-*“ iz politerapije dolazi od grcke rijeci ,,polus® (moAvg), Sto moze znaciti 1 ,,puno® i
,previse®, ovisno o kontekstu i o tome S§to govornik zeli re¢i. Zato, kada se govori o
politerapiji, misli se na opravdanu i primjerenu, dok polipragmazija oznaava onu
neprimjerenu. Problem neprimjerene politerapije ili polipragmazije ¢esto se javlja zbog
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nesporazuma ili pogreSke, posebno kada pacijent uzima lijekove koje mu je propisalo vise
razlicitih lijecnika. Politerapija je ponekad nuzna i opravdana ne samo u lijeCenju prisutnih
komorbiditeta ve¢ i odredenih stanja i bolesti. Dobar primjer za to su lije¢enje infekcije
bakterijom Helicobacter pylori (inhibitor protonske pumpe + dva antibiotika, kombinacije
klaritromicina, amoksicilina, metronidazola 1 tinidazola) (Katic¢i¢ i sur., 2014) te lijeCenje
tuberkuloze (izoniazid, rifampicin, pirazinamid i etambutol) (www.nice.org.uk). Kada je
istovremeno prisutno vise bolesti ili kroni¢nih stanja, politerapija je neizbjezna, ali mora biti

dobro kontrolirana, posebno u smislu interakcija lijekova.

Neki nazivaju politerapiju nekontroliranim eksperimentom (Stewart i Hale, 1992) jer je
gotovo nemoguce potpuno predvidjeti ishod kombiniranja osam do deset lijekova odjednom,
iako se to Cesto dogada, posebno kod starijih osoba. Problem je $to obi¢no ne mozemo
predvidjeti kakve ¢e nuspojave te kombinacije izazvati (posebno kod lijekova koji imaju vise
farmakoloskih djelovanja), mozemo samo pretpostavljati usporedivanjem poznatih interakcija
lijekova. Situacija je jos slozenija kad se uzmu u obzir fizioloSke promjene kod starijih osoba
koje utjecu na farmakokinetiku i farmakodinamiku lijekova. Osim toga, kompleksnost takve
terapije 1 konfuzija koja se nekad normalno javlja kod starijih osoba, a nekad moze biti
uzrokovana lijekom ili kombinacijom lijekova, mozZe dovesti do slucajne zamjene lijekova od
strane pacijenta, uzimanja pogresne doze, primjene lijeka u krivo vrijeme, zaboravljanja i

neredovitog koriStenja lijekova ili odustajanja od terapije.

Tri istrazivanja su kao uzorak imala pacijente koji su uzimali 3-4 ili viSe lijekova (Willoch i
sur., 2012; Cornish 1 sur., 2005; Zoni 1 sur., 2012), dva su imala pacijente s 5 ili viSe lijekova
(Koehler 1 sur., 2009; Walker 1 sur., 2009), jedno 7 ili viSe (Lancaster i Grgurich, 2014) i
jedno 8 ili vise lijekova (Hawes i sur., 2014). Cetiri od tih istraZivanja su se bavila hitnim
prijemima i ponovnim hospitalizacijama; u dva je intervencija bila u¢inkovita, a u dva nije
imala utjecaj na taj ishod istraZivanja. Pet istraZivanja je biljezilo utjecaj intervencije na
medikacijske pogreske/odstupanja i u svakom je znatno smanjen njihov broj, tj. puno ih je
otkriveno i ispravljeno. Tamo gdje postoji usporedba s kontrolnom skupinom, ispravljeno ih

je znatno viSe u interventnoj skupini nego standardnim postupkom.

Usporedujué¢i razne karakteristike populacije u svom istrazivanju, kod pacijenata s
dijabetesom tipa 1 i astmom Zoni i sur. su otkrili visok broj pacijenata s nezeljenim

odstupanjima u odnosu na ostale (Zoni i sur., 2012).
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Smanjivanje broja lijekova i pojednostavljivanje terapije povecava suradljivost pacijenata.
Treba dobro procijeniti omjer koristi i1 rizika kada se odlucuje o nastavljanju ili ukidanju
lijeka. Jedan od nacina pojednostavljenja terapije je zamjena lijeka koji se uzima vise puta
dnevno lijekom sli¢nog djelovanja koji duze djeluje pa ga je potrebno uzimati samo jednom
dnevno, ako nema kontraindikacija ili bitnih interakcija.

4.5. Uskladivanje terapije za starije osobe

Od svih skupina u populaciji, kod starijih osoba se najesce javlja problem politerapije,
budu¢i da Cesto imaju viSe komorbiditeta, Cesto kroni¢nih. Tada je politerapija neizbjezna.
Kod starijih osoba takoder dolazi do klinicki vaznih promjena u organizmu koje mogu bitno
utjecati na primjenu lijekova, kao $to su smanjenje bubrezne funkcije, povecanje masnog
tkiva, gubitak kognitivnih funkcija, smanjenje tjelesne aktivnosti i poremecaji u apsorpciji
lijekova. Zbog toga se cesce javljaju nuspojave i Cesto je simptomatsko lijeCenje umjesto
uzro¢nog. Nuspojave su ¢esto problemi koji se i inace dogadaju u starijoj zivotnoj dobi (umor,

nesanica, depresija, inkontinencija, zbunjenost, slabost) pa nekad produ i neprimijeéeno.
Ceste su promjene u farmakokinetici lijekova, na primjer:

- apsorpcija
o ako je smanjena, smanjena je i vr$na koncentracija lijeka i odgodeno je vrijeme
do postizanja vr$ne koncentracije, iako ukupna bioraspolozivost lijeka moze
biti nepromijenjena
o na apsorpciju utjecu nain primjene lijeka, prisutnost hrane u probavnom
sustavu, hrana i lijekovi koji mijenjaju pH ili pokretljivost probavnog sustava,
otezano gutanje i drugi komorbiditeti povezani s probavnim sustavom
- distribucija
o bitne promjene povezane sa starenjem koje utjecu na distribuciju lijekova su
smanjenje tjelesne tekucine, smanjenje bezmasnog tkiva (misic¢a), povecanje
udjela masnog tkiva i promjena koli¢ine proteina plazme (vezanje lijekova)
o mijenja se volumen raspodjele lijjekova, a time 1 njithova ocekivana
koncentracija
- metabolizam

o starenjem se varijabilno smanjuje metabolicki kapacitet jetre
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o kod starijih osoba se preporucuje koriStenje lijekova koji se metaboliziraju
reakcijama 2. faze (glukuronidacija, konjugacija, acetilacija) zbog stvaranja
neaktivnih metabolita koji se lakSe izlucuju i ne dolazi do nakupljanja u tijelu

- izluc¢ivanje
o smanjuje se veli¢ina bubrega i broj funkcionalnih nefrona, ¢ime se smanjuje

glomerularna filtracija i izlu¢ivanje lijekova

Javljaju se 1 promjene u farmakodinamici lijekova pa su kod starijih osoba obi¢no potrebne

nize doze da bi se postigao jednaki u¢inak, na primjer:

- Dblokatori kalcijevih kanala ja¢e smanjuju krvni tlak kod starijih osoba (Schwartz,
1996)

- osjetljivost beta-adrenoreceptora je smanjena (Vestal i sur., 1979)

- povecana osjetljivost na djelovanje nitrazepama (Castleden i sur., 1977)

- niza doza potrebna za lijeCenje epilepsije i veca osjetljivost na nuspojave (Collins i

sur., 2006)

Marcantonio i sur. su zabiljezili pet faktora rizika za ponovne hospitalizacije osoba starijih od

65 godina (Marcantonio i sur., 1999):

- 80 godina starosti ili viSe

- posjet bolnici u proteklih 30 dana

- 5 1ili visSe medicinskih komorbiditeta
- depresija

- slabo obrazovanje pacijenta ili obitelji

Definicije ,,starijih* osoba variraju pa su u ovim istraZzivanjima kriteriji bili osobe starije od
65, 70 1ili 80 godina. Sedam istrazivanja se bavilo pacijentima starijima od 65 ili 70 godina
(Koehler i sur., 2009; Legrain i sur., 2011; Bonnet-Zamponi i sur., 2013; Coleman i sur.,
2006; Hellstrom i sur., 2011; Gillespie i sur., 2009; Beckett i sur., 2012; van den Bemt i sur.,
2013). Tri su biljezila medikacijske pogreske i u svakom je interventna skupina imala znatno
smanjen broj pogreSaka nakon intervencije ili broj pacijenata s barem jednom pogreskom. Pet

ih se bavilo ponovnim hospitalizacijama i u svakom je vidljiv pozitivan ucinak intervencije,
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ali tri istrazivanja su pokazala da taj uc¢inak slabi s vr.emenom (Koehler i sur., 2009; Legrain i
sur., 2011; Coleman i sur., 2006).

U jednom istrazivanju svi pacijenti su bili stariji od 80 godina i praceni su 12 mjeseci.
Najces¢i razlog za ponovnu hospitalizaciju kod tih pacijenata bili su psihotropni lijekovi
(sedativi, opioidni analgetici i antikolinergici) koji su uzrokovali konfuziju, padanje i
preveliku sedaciju, a odmah ispod njih su antihipertenzivi i diuretici koji su uzrokovali
bradikardiju, hipotenziju i dehidraciju. Broj hospitalizacija uzrokovanih lijekovima je

intervencijom znatno smanjen (9 u IS, 45 u KS) (Gillespie i sur., 2009).

OMAGE istrazivanje je pokazalo da stariji pacijenti u prosjeku odlaze iz bolnice s vise
antitrombotika i antidepresiva i manje antihipertenziva (posebno diuretika) nego $to su ranije
uzimali, ali prema procjeni u interventnoj skupini vecéina tih promjena je opravdana iako

teoretski povecavaju vjerojatnost nuspojava (Bonnet-Zamponi i sur., 2013).

Poticanje pacijenata da aktivnije sudjeluju u svome lijeenju, uz pomo¢ svojih skrbnika,
smanjilo je broj ponovnih hospitalizacija (Coleman i sur., 2006). Sto su bolje educirani o
svojim lijekovima, pacijentima je lakSe sudjelovati u lijeCenju, vise im je stalo do toga i

rezultati su bolji.

U ovim istrazivanjima intervenciju su provodili farmaceuti, medicinske sestre, farmaceutski
tehnicari ili lijecnici (gerijatri). Svi su bili educirani i pripremljeni za uskladivanje terapije i
uspjesno smanjivali broj medikacijskih pogresaka ili ponovnih posjeta bolnici u usporedbi s

kontrolnom skupinom, iako se taj utjecaj smanjuje kako prolazi vrijeme od otpusta iz bolnice.

4.6. Uskladivanje terapije i odabrana zdravstvena stanja
4.6.1. Akutni koronarni sindrom/zatajenje srca

PILL-CVD istrazivanje je imalo velik uzorak pacijenata s akutnim koronarnim sindromom ili
akutnim dekompenziranim zatajenjem srca. Cilj istraZivanja bio je testirati intervenciju koja
bi pomogla pacijentima sa slabim znanjem o zdravlju 1 s kognitivnim poremecajima. Pacijenti
su u prosjeku bili dobro obrazovani i dobrog kognitivnog stanja, dakle velika vec¢ina nije
odgovarala ciljnoj skupini za intervenciju, ali analiza podgrupe pacijenata s ciljanim
osobinama pokazala je da kod njih i kod pacijenata s 10 ili vise lijekova intervencija smanjuje
potencijalne nuspojave (Kripalani i sur., 2012). Prema tome, ova intervencija bi trebala biti

usmjerena prema onim pacijentima za koje se procijeni da bi od nje imali najvise koristi.
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Opcenito, rezultati istrazivanja su negativni, Sto nije posebno iznenadujuc¢e s obzirom na
dobro razvijen proces uskladivanja terapije u standardnom postupku i s obzirom na svojstva
uzorka i ciljanu skupinu intervencije. Da je istrazivanje napravljeno u nekoj bolnici koja inace
ne primjenjuje uskladivanje terapije, rezultati bi vjerojatno bili pozitivni, $to pokazuju

rezultati ostalih istrazivanja.

4.6.2. Onkoloski bolesnici

Kao 1 kod ostalih pacijenata, i u onkoloSkoj klinici prisutnost farmaceuta koji obavlja
uskladivanje terapije smanjuje ucCestalost nuspojava. Kao $to je ranije opisano, farmaceut je
pratio pacijente tokom cijele kemoterapije, provjeravajuéi doze, interakcije i laboratorijske
nalaze. Uzimanje podataka iz ljekarni dalo je puno bolji uvid u terapiju, jer pacijenti ¢esto
nisu dali potpune informacije o lijekovima koje ina¢e uzimaju. Po pacijentu je zabiljezeno
prosjecno 3,7 problema vezanih uz lijekove i1 sigurno bi mnogi od tih problema prekasno bili
otkriveni da su podaci ostali nepotpuni. Najces¢i problemi su bili nedobivanje lijeka za koji
postoji indikacija (39,6%), nepravilna primjena lijeka (15,2%), preniska doza (10,4%),
interakcija lijeka (9,6%) 1 nuspojava koja nije povezana s dozom (9,6%). Ocekivano, pacijenti
na adjuvantnom lijeenju imali su znatno veéi broj problema vezanih uz lijekove od
pacijenata s metastatskom bolesti. Adjuvantna kemoterapija je obi¢no intenzivnija, s viSe
nuspojava, dok je kod pacijenata s metastazama cilj kontrola bolesti 1 terapija je nesto blaza.
Istrazivanje je imalo kontrolnu skupinu, ali dosad nije objavljena usporedba skupina, samo
analiza interventne skupine (Edwards i sur., 2014). Anketa je pokazala da su lije¢nici
uglavnom zadovoljni intervencijom farmaceuta u istraZivanju i smatraju da su informacije
koje je sakupio pomogle u lijecenju. Prisutnost farmaceuta posebno bi mogla biti korisna
pacijentima koji primaju adjuvantnu terapiju, buduc¢i da ona obi¢no ukljucuje vise lijekova ili

vece doze 1 samim time ima veci potencijal za izazivanje predvidljivih nuspojava.

4.7. Analiza usSteda i troSkova uskladivanja terapije

U devet istrazivanja procijenjeni su troskovi i/ili ustede dobivene uskladivanjem terapije, ali
budué¢i da neka sadrze i edukaciju pacijenata ili druge dijelove intervencije, troSkovi su
procijenjeni za cijelu intervenciju, a ne samo za uskladivanje terapije. Zbog toga se troSkovi
intervencije razlikuju. Sedam od devet istrazivanja prati utjecaj intervencije na ponovne
hospitalizacije 1 posjete hitnom odjelu pa preko tih troSkova odreduju razliku izmedu
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kontrolne 1 interventne skupine. Jedno istrazivanje prati duljinu boravka u bolnici 1 po
njegovom smanjenju ra¢una smanjenje troskova, a jedno procjenjuje Stetu izbjegnutu
ispravljanjem pogresaka s potencijalnim nuspojavama preko prosjecnih troskova za lijeCenje

nuspojava.

Tamo gdje je uSteda izraZena po pacijentu koji je primio intervenciju, iznosila je 412 dolara
(bez troskova intervencije) (Jack i sur., 2009), 697 dolara (bez troskova intervencije) (Bonnet-
Zamponi i sur., 2013), 519 eura (Legrain i sur., 2011), 230 dolara (Gillespie i sur., 2009),
354,78 dolara (Kilcup i sur., 2013) i 424 funte (Scullin i sur., 2007) po pacijentu. Scullin i sur.
su s 424 funte ustede po pacijentu procijenili da bi na godi$njoj razini mogli ustediti oko 3,3
milijuna funti za smanjeno trajanje boravka u bolnici i jo§ 2,8 milijuna funti za uStede na
manjem broju ponovnih hospitalizacija. Coleman i sur. su, ukljuéivsi troSak intervencije,
godis$nju ustedu procijenili na 295 594 dolara (Coleman i sur., 2006), ali navode da je sustav u
njihovoj bolnici ve¢ ranije prilicno napredovao po pitanju smanjenja ponovnih hospitalizacija
pa bi u vecini drugih, manje uc¢inkovitih bolnica, usteda bila i ve¢a. Gleason i sur. su napravili
samo procjenu prema ucestalosti nuspojava i prosjecnim troskovima lijeCenja nuspojava i
procijenili su da su na svoja 204 pacijenta ustedili gotovo 39 000 dolara, dok bi farmaceuti za
utroSeno vrijeme bili placeni oko 5 000 dolara (Gleason i sur., 2004). Vira i sur. su procijenili
samo troSkove intervencije, i to na 10,6 kanadskih dolara po pacijentu ili 64 kanadska dolara

po otkrivenom klini¢ki znacajnom odstupanju (Vira i sur., 2006).

Osim tih troSkova, mogli bi se znacajno smanjiti i troSkovi uzrokovani tuzbama (na primjer
zbog nemara), a ucinkovitijim lijeCenjem smanjio bi se gubitak povjerenja u zdravstveni

sustav.

Ova istrazivanja s procjenom troSkova imaju relativno velik broj pacijenata, 204-762 (s
jednom iznimkom sa 60) pa se te procjene mogu uzeti kao pouzdane. Ipak, tesko je prenijeti
te podatke na druge bolnice jer se troSkovi za veéinu usluga razlikuju u razli¢itim bolnicama.
Bez obzira na te razlike, zakljucak je da je uvodenje uskladivanja terapije vrlo isplativo, kako
za pacijente, tako 1 za bolnice 1 zdravstveni sustav. Ulaganje u takvo unapredivanje usluge
donosi brojne ustede, a zdravlje pacijenata se poboljSava smanjenjem ucestalosti nuspojava i

drugih problema vezanih uz lijekove, hitnih prijema i hospitalizacija.
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4.8. Trajanje postupka uskladivanja terapije

Istrazivanja koja su mjerila koliko je vremena potrebno za provodenje uskladivanja terapije
imaju razlicite rezultate, jer Cesto se mjeri vrijeme potrebno za cijelu intervenciju, koja
ukljucuje 1 komunikaciju s pacijentom, a ne za samo uskladivanje terapije. Tamo gdje je
vrijeme mjereno samo za uskladivanje terapije i potrebne promjene terapije, rezultati su slicni
i 6 istrazivanja je to vrijeme procijenilo na 11,4 do 29,5 minuta po pacijentu (Beckett i sur.,
2012; Becerra-Camargo i sur., 2013; Gleason i sur., 2004; Vira i sur., 2006; Cornish i sur.,
2005; Gleason i sur., 2010). Iznimka su Legrain i sur. kod kojih je to trajalo prosjecno 70,7
minuta po pacijentu, iako su se bavili samo kroni¢no koriStenim lijekovima. Njihova
cjelokupna intervencija je prilicno dugo trajala, u prosjeku 231,6 minuta po pacijentu: 98,7
minuta za edukaciju pacijenta o lijekovima i njihovom zdravstvenom stanju, 70,7 minuta za
detaljan pregled kroni¢ne terapije 1 44,2 minute za komunikaciju pri prijelazu skrbi iz bolnice
(Legrain 1 sur., 2011). Gleason 1 sur. su zabiljezili da je uskladivanje terapije u prosjeku
trajalo 2,7 minuta duze za pacijente koji su imali neko odstupanje (Gleason i sur., 2004).
Intervencija koja je bila telefonski poziv pacijentima tri do sedam dana nakon otpusta iz
bolnice, zajedno s pripremom za poziv koja je bila usporedivanje otpusnog pisma i popisa
lijekova i s edukacijom pacijenata o njihovim lijekovima, trajala je 37 minuta po pacijentu
(Kilcup 1 sur., 2013). U istrazivanju Gillespie i sur., odjelni farmaceut je osim uskladivanja
pratio terapiju tijekom cijele hospitalizacije, savjetovao i educirao pacijente i kontaktirao
njihove lije¢nike, potrosivsi prosjecno 2 sata i 20 minuta po pacijentu (Gillespie i sur., 2009).
Kod Koehlera i sur., koordinator skrbi i farmaceut su zajedno potrosili 40-45 minuta dnevno
po pacijentu (Koehler i sur., 2009). Farmaceut se bavio terapijom i edukacijom pacijenta, a
koordinator skrbi je rjeSavao probleme vezane uz otpust iz bolnice 1 komunicirao s obiteljima
pacijenata i njihovim lije¢nicima. Jack 1 sur. su kombinirali usluge medicinske sestre i
farmaceuta, gdje je sestra sakupljala informacije i educirala pacijente, troSe¢i prosjec¢no 42,5
minute na izravnu komunikaciju sa svakim pacijentom, a ukupno 87,5 minuta po pacijentu
kad se doda vrijeme za pregledavanje elektroni¢kih podataka, komunikaciju s medicinskim
timom i pripremu za edukaciju pacijenata. Farmaceut je na telefonski poziv dva do Cetiri dana
nakon otpusta troSio prosjecno 14 minuta, s jo§ 10 minuta potroSenih na pripremu za poziv,

propustene pozive i rjeSavanje problema otkrivenih tijekom poziva (Jack i sur., 2009).

Vrijeme koje su potroSili na uskladivanje terapije 1 druge intervencije redovito je

procjenjivano kao ucinkovito potroSeno 1 isplativo, kad se uzme u obzir korist za pacijente 1
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pozitivna razlika u troskovima lije¢enja, koja ostaje pozitivna i kad se dodaju svi troskovi

intervencije.

4.9. Tko najbolje provodi uskladivanje terapije

U ovim istrazivanjima, uskladivanje terapije su provodili farmaceuti, lije¢nici, medicinske
sestre, farmaceutski tehnicari ili studenti farmacije i medicine. U nekima intervencija nije
sadrzavala samo uskladivanje terapije ve¢ je imala vise dijelova, i ako je intervenciju
provodio multidisciplinarni tim, razli¢ite osobe su bile zaduzene za razliCite dijelove. Na
primjer, u istrazivanju Jacka i1 sur. medicinska sestra je provodila uskladivanje terapije i
edukaciju pacijenata, a klini¢ki farmaceut je zvao pacijente 2-4 dana nakon otpusta da
provjeri terapiju i potvrdi plan lijecenja s otpusta (Jack i sur., 2009). Kod Koehlera i sur.,
klinicki farmaceut je provodio uskladivanje terapije i savjetovanje pacijenata, a koordinator
skrbi je educirao pacijente o njihovom stanju i planu lijecenja (Koehler i sur., 2009).
Schnipper i sur. su koristili elektronicku aplikaciju pomocu koje su lijecnici provodili
uskladivanje terapije i koristili napravljeni popis pri naru¢ivanju novih lijekova, farmaceuti su
bili zaduzeni za potvrdu uskladivanja nakon prijema u bolnicu, a medicinske sestre na otpustu
iz bolnice. Svi su doprinosili istom popisu 1 prekinuto je neovisno stvaranje vise razlicitih
popisa lijekova (Schnipper i sur., 2009). U OMAGE istrazivanju cijelu intervenciju je
provodio gerijatar (Legrain i sur., 2011; Bonnet-Zamponi i sur., 2013). U dva istrazivanja
uskladivanje terapije su provodili studenti farmacije 1 medicine (Lancaster i Grgurich, 2014;
Cornish i sur., 2005), a u velikom istrazivanju u 12 nizozemskih bolnica farmaceutski
tehnicCari ili lije¢nici (van den Bemt 1 sur., 2013). U vecini ostalih uskladivanje je provodio

farmaceut 1 u dogovoru s lije¢nicima savjetovao promjene u terapiji.

Jedino istraZivanje u ovom pregledu koje usporeduje provedbu uskladivanja terapije dvaju
osoba razlicite struke prema nekom klini¢ki vaznom ishodu, usporeduje farmaceuta i lije¢nika
u jednoj americ¢koj bolnici. Farmaceuti su puno detaljnije uzimali podatke o lijekovima i
zabiljezili vise promjena u terapiji nakon prijema (prosjecno 3,6) nego lije¢nici (prosje¢no
0,8) i njihovi pacijenti su imali manju vjerojatnost za nuspojave uzrokovane lijekovima
propisanima nakon prijema, ali slicnu vjerojatnost za sve nuspojave ukupno (Mergenhagen i

sur., 2012).

Osim ovog istrazivanja, neka usporeduju samo broj lijekova ili otkrivenih odstupanja, ali

nema usporedbe klinicki vaznih ishoda. Na primjer, Lancaster 1 Grgurich piSu da su studenti
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farmacije u njihovom istrazivanju identificirali 532 lijeka, za razliku od medicinskih sestri
koje su ih identificirale 355 i lije¢nika koji su ih identificirali 368. 68% lijekova koje su
studenti otkrili, a ostalima su promaknuli, bili su lijekovi bez recepta. Ipak, za razliku od

.....

povijesti 1nisu pratili neki odredeni obrazac u tom postupku (Lancaster 1 Grgurich, 2014).

| farmaceut (22)

H lijecnik (5)

M medicinska sestra (4)
H student (2)

m farmaceutski tehnicar (1)

Slika 2. Zastupljenost razlifitih struka koje obavljaju uskladivanje terapije u

analiziranim radovima

Farmaceuti i studenti farmacije imaju bolje opcenito znanje o lijekovima i pri sakupljanju
podataka o lijekovima koje pacijent uzima dobiju viSe informacija, §to omogucéava otkrivanje
veéeg broja odstupanja i predvidanje potencijalnih nuspojava, od kojih se neke mogu
sprijeciti. Svejedno, dodatna edukacija o uskladivanju terapije vjerojatno bi dovoljno
osposobila i osobe druge struke da mogu kvalitetno provoditi taj proces, ali trebalo bi se
provesti jo$ istrazivanja koja usporeduju kvalitetu uskladivanja terapije razli¢itog osoblja, s
edukacijom 1 bez nje. Kvaliteta intervencije vise ovisi o drugim faktorima nego o tipu osoblja
koje ju provodi. Bitno je dobro temeljno obrazovanje i dodatna edukacija, a pracenje
odredenog obrasca olakSava provodenje procesa podsjecajuci na neke stvari koje bi inace

mogle promaknuti.
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4.10. Pregledni radovi

Prema analiziranim preglednim radovima, uskladivanje terapije nije proucavano kao
individualna intervencija, ve¢ uglavnom kao dio paketa povezanih intervencija (edukacija,
telefonski pozivi i sl.). Izolirane intervencije imale su utjecaj samo na podskupine visokog
rizika, a paketi intervencija vjerojatno zajedno imaju veci u¢inak nego pojedinac¢no (Hansen i
sur., 2011; Rennke i sur., 2013). Farmaceuti sakupe vise informacija od medicinskih sestara i
naprave bolji popis, s vise lijekova i to¢nijim podacima o alergijama pa interventne skupine
imaju vecu vjerojatnost da ¢e farmaceut intervenirati da ispravi pogresku, ali bez statisticki
znaajnog utjecaja na nuspojave i ponovne hospitalizacije (Kaboli i sur., 2006). Broj
medikacijskih pogreSaka se smanjuje povecanjem broja klinickih farmaceuta po zauzetom
krevetu. Mnoga istrazivanja imaju mali uzorak i provedena su u jednoj instituciji, $to
ograni¢ava moguénost primjene rezultata. Potrebno je provesti veca, multicentri¢na
istrazivanja da se potvrde koristi intervencija. U tim intervencijama trebalo bi ciljati neZeljene
dogadaje povezane s lijekovima nakon otpusta iz bolnice, jer njihovom prevencijom
povecavamo sigurnost pacijenata, ¢ak i ako ne uzrokuju uvijek hospitalizaciju ili hitni prijem.
Rennke 1 sur. smatraju da je dobro mjeriti u¢inkovitost intervencije brojem hitnih prijema i
hospitalizacija, ali da se ne treba fokusirati na rok od 30 dana nakon otpusta, jer je mali broj
tih hospitalizacija sprjeCiv i ovise o brojnim faktorima koji su izvan kontrole bolnice. Osim
toga, njihov povisen broj moze biti rezultat smanjene smrtnosti i ve¢e dostupnosti bolni¢ke
skrbi pa se to ne treba uvijek gledati jednozna¢no (Rennke i sur., 2013). U analizi
Christensena i Lundha, niska je kvaliteta dokaza za utjecaj na hospitalizacije, ali njihov broj je
smanjen. Nacin pregleda terapije nije utjecao na rezultate (Christensen 1 Lundh, 2013).
Rezultati preglednog rada koji se fokusirao samo na bolnicko uskladivanje terapije pokazuju
da ta intervencija smanjuje broj odstupanja i1 potencijalnih nuspojava, ali rezultati su mjeSoviti
za sprjecive nuspojave 1 koriStenje zdravstvenih usluga. U istraZivanjima u kojima je koriStena
informaticka tehnologija, povecala se dostupnost elektronickih izvora informacija o
lijekovima koji su koriSteni prije prijema, $to je pomoglo u procesu uskladivanja terapije.
Intervencijama koje su koristile informaticku tehnologiju smanjen je broj odstupanja,
nuspojava i potencijalnih nuspojava, ali nije bilo poboljsanja kod koristenja zdravstvenih
usluga. Postoje¢i dokazi podupiru uvodenje intervencije farmaceuta i veci stupanj
uklju€enosti farmaceuta u sve procese vezane uz uskladivanje terapije, kako bi se postigli
najbolji ishodi za pacijente. Nedostatak znacajnog utjecaja samog uskladivanja terapije, bez

drugih intervencija, na koriStenje zdravstvenih usluga 30 dana nakon otpusta iz bolnice
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ukazuje na potrebu za pracenje pacijenata kroz duzi period da bi se istrazila korist (Mueller i
sur., 2012; Kwan i sur., 2013). Na primjer, prekidanje terapije lijekovima za snizavanje
kolesterola, antikoagulansima, hormonima Stitnjace i lijekovima za osteoporozu nosi rizik za
nezeljene dogadaje kroz duzi vremenski period, ne nuzno prvih 30 dana od otpusta. Jedno
istrazivanje je pratilo pacijente 12 mjeseci i zaista je u tom periodu uskladivanje terapije bez
drugih intervencija znacajno smanjilo broj hitnih prijema i hospitalizacija, posebno onih

uzrokovanih lijekovima (Gillespie i sur., 2009).
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5. ZAKLJUCCI

Uskladivanje terapije nije dovoljno istrazivano kao zasebna intervencija, jer istrazivanja
uglavnom za cilj imaju ispitati ima li neki unaprijed odredeni skup intervencija znacajan
pozitivan ucinak ili ne, a ne koja pojedinacna intervencija je najuspjeSnija i najisplativija.
Rezultate obradenih istrazivanja treba gledati u tom kontekstu; viSe povezanih intervencija

vjerojatno ima sinergisticki ucinak i zajedno bolje djeluju, nadopunjujudi se.

U obradenim istrazivanjima, uz par iznimaka, u interventnoj skupini je smanjen broj hitnih
prijema i ponovnih hospitalizacija, posebno onih uzrokovanih lijekovima. Sto je vi§e vremena

proslo od otpusta, u¢inak se sve vise smanjuje.

Samo uskladivanje terapije ne pokazuje znacajan utjecaj u prvih 30 dana nakon otpusta, ali
pracenje kroz duZi period vremena pokazalo je da je uskladivanjem terapije znacajno smanjen
broj hitnih prijema i hospitalizacija uzrokovanih lijekovima u 12 mjeseci od otpusta, jer
mnogi lijekovi, pogotovo oni u kroni¢noj primjeni, nose rizik kasnijeg nastanka i razvoja

nuspojava i drugih nezeljenih Stetnih dogadaja povezanih s primjenom lijekova.

Uskladivanje terapije otkriva velik broj nenamjernih odstupanja u terapiji, €ije ispravljanje
povecava tocnost popisa propisanih lijekova 1 znatno smanjuje vjerojatnost nastanka
pogresaka, koje mogu rezultirati nezeljenim Stetnim dogadajima. Potrebno je usredotociti se
na lijekove s visokim rizikom za nuspojave, kod kojih se one ¢eS¢e pojavljuju 1 klinicki su
znaajne. U nekim istraZivanjima je zabiljeZeno viSe nuspojava u interventnoj skupini, ali
manje onih koje su se mogle sprijeciti. To je mozda uzrokovala veca svjesnost o nuspojavama
nakon edukacije i zato ¢e$ce prijavljivanje nuspojava, a mozda djelomi¢no i nocebo efekt, ako

su upozoreni na moguce nuspojave.

Uskladivanje terapije, savjetovanje i prac¢enje pacijenta tokom cijelog boravka u bolnici uz

klinicke intervencije, skratili su boravak pacijenata u bolnici u jednom istrazivanju.
Budu¢i da su resursi ograniceni, najisplativije bi bilo usmjeriti uskladivanje terapije prema
skupinama pacijenata, koje bi od toga imale najviSe koristi, posebno starije osobe i 0sobe koje

istovremeno uzimaju viSe lijekova. Sto je veci broj lijekova koje osoba uzima, veca je

vjerojatnost pogreske.

Procjene ekonomske isplativosti pokazuju da bi uvodenje uskladivanja terapije i drugih

povezanih intervencija donijelo velike uStede. U¢inci na tom podrucju su procijenjeni na
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razli¢ite naCine 1 procjene se dosta razlikuju, kao i troskovi usluga u razli¢itim bolnicama.
Zajednicki im je samo pozitivan ucinak, Sto pokazuje da potencijalna usteda ovisi o visini

uobicajenih troskova, efikasnosti i cijeni intervencije.

Prema usporedbama efikasnosti izvedbe uskladivanja terapije, ¢ini se da su bez dodatne
edukacije farmaceuti i studenti farmacije najprikladniji za taj zadatak, S$to nije C¢udno s
obzirom na bolje poznavanje lijekova i obrazovanje koje je vise usmjereno prema lijekovima.

Ipak, potrebna su daljnja istrazivanja koja bi to utvrdila, mjere¢i klini¢ki vazne ishode.

Za uskladivanje terapije u obuhvacéenim istrazivanjima najcesce je trebalo izmedu 15 minuta i

pola sata.

U preglednim radovima rezultati se razlikuju, a kvaliteta dokaza je niska te bi bilo potrebno

provesti multicentri¢na istrazivanja.

Osim uskladivanja terapije, trebalo bi viSe raditi na edukaciji pacijenata 1 ukljuciti ih u
odlucivanje o lijecenju te ih tako poticati na preuzimanje aktivnije uloge i povecavati njihovu

adherenciju.

U nekoliko hrvatskih bolnica uskladivanje terapije se sada provodi kao pilot projekt u suradnji
s Agencijom za kvalitetu 1 akreditaciju u zdravstvu i1 socijalnoj skrbi. Trajno uvodenje
postupka uskladivanja terapije u bolnicama znatno bi podiglo kvalitetu zdravstvene skrbi,
smanjujuéi ucestalost nenamjernih odstupanja/pogresaka u farmakoterapiji i njihovih Stetnih

posljedica. Time bi se povecala sigurnost pacijenata i povjerenje u zdravstveni sustav.
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7. SAZETAK

Uskladivanje terapije(eng. medication reconciliation) je proces usporedivanja popisa lijekova
propisanih pacijentu s lijekovima, koje taj pacijent stvarno uzima i popisa propisanih lijekova
prije, tijekom i nakon hospitalizacije. Takoder se moze definirati i kao usporedba najbolje
moguce medikacijske povijesti (eng. Best Possible Medication History, BPMH) s propisanom
terapijom od strane lije¢nika prilikom prijema, premjestaja i otpusta pacijenta iz bolnice te
identificiranje 1 rjeSavanje odstupanja. Zbog izostavljanja podataka o lijekovima, lako je
previdjeti potencijalne interakcije koje mogu imati ozbiljne posljedice, a mogu se dogoditi i
pogreske kao Sto su izostavljanje lijeka koji bi pacijent trebao uzimati, dupliciranje terapije,

netocne doze ili vrijeme primjene.

Cilj ovog rada je pokazati utjecaj uskladivanja terapije i povezanih intervencija farmaceuta
i/ili drugih zdravstvenih djelatnika na rano otkrivanje i ispravljanje nenamjernih odstupanja u
farmakoterapiji nakon prijema u bolnicu te na broj hitnih prijema i ponovnih hospitalizacija
nakon otpustanja iz bolnice, povezanih s nenamjernim odstupanjima. Rad se temelji na
proucavanju znanstvenih radova o uskladivanju terapije (eng. medication reconciliation), tj. o

ucinku uskladivanja terapije na odabrane ishode.

Zakljucci: Uskladivanje terapije nije dovoljno istrazivano kao zasebna intervencija, ali ima
znacajan ucinak u kombinaciji s drugim intervencijama. Uskladivanje terapije otkriva velik
pogresaka u lijeCenju. U vecini obradenih radova, u interventnoj skupini je smanjen broj
hitnih prijema i ponovnih hospitalizacija. Samo uskladivanje terapije ne pokazuje znacajan
utjecaj u prvih 30 dana nakon otpusta, ali smanjuje broj hitnih prijema i hospitalizacija kroz

duzi period vremena.

SUMMARY

Medication reconciliation is a process of comparing the list of medicines prescribed to the
patient with the medicines the patient is actually taking, and the lists of prescribed medicines
before, during and after hospitalisation. It can also be defined as the comparison of the "Best
Possible Medication History" of the patient with the therapy prescribed by a doctor during the

reception, transfer and discharge from the hospital, identification and correction of
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discrepancies. Due to omission of data about medicines, it is easy to overlook potential
interactions that can have serious consequences. Errors like medicine omission, therapy

duplication, incorrect doses and administration time can also happen.

The aim of this paper is to demonstrate the effect of medication reconciliation and related
interventions performed by pharmacists and/or other healthcare workers on early detection
and correction of unintentional discrepancies in pharmacotherapy after hospital reception and
on the number of emergency department (ED) visits and hospital readmissions after
discharge, related to unintentional discrepancies. The paper is based on studying scientific
papers on medication reconciliation, i.e. on the effect of medication reconciliation on selected

outcomes.

Conclusions: Medication reconciliation has not been evaluated enough as a separate
intervention, but it has a significant effect when combined with other interventions.
Medication reconciliation reveals a large number of unintentional discrepancies, whose
correction significantly decreases the probability of medication error occurrence. In the
majority of studied papers, the intervention group has a decreased number of ED visits and
hospital readmissions. Medication reconciliation itself does not appear to have a significant
effect in the first 30 days after discharge, but it decreases the number of ED visits and hospital

readmissions over an extended time period.
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izostavljanja podataka o lijekovima, lako je previdjeti potencijalne interakcije koje mogu imati ozbiljne posljedice, a mogu se
dogoditi i pogreske kao §to su izostavljanje lijeka koji bi pacijent trebao uzimati, dupliciranje terapije, neto¢ne doze ili vrijeme
primjene.

Cilj ovog rada je pokazati utjecaj uskladivanja terapije i povezanih intervencija farmaceuta i/ili drugih zdravstvenih djelatnika na
rano otkrivanje i ispravljanje nenamjernih odstupanja u farmakoterapiji nakon prijema u bolnicu te na broj hitnih prijema i
ponovnih hospitalizacija nakon otpuStanja iz bolnice, povezanih s nenamjernim odstupanjima. Rad se temelji na proucavanju
znanstvenih radova o uskladivanju terapije (eng. medication reconciliation), tj. o uéinku uskladivanja terapije na odabrane ishode.
Zakljucci: Uskladivanje terapije nije dovoljno istrazivano kao zasebna intervencija, ali ima znacajan ucinak u kombinaciji s drugim
intervencijama. Uskladivanje terapije otkriva velik broj nenamjernih odstupanja u terapiji, Cije ispravljanje znatno smanjuje
vjerojatnost nastanka pogresaka u lijeCenju. U vecini obradenih radova, u interventnoj skupini je smanjen broj hitnih prijema i
ponovnih hospitalizacija. Samo uskladivanje terapije ne pokazuje znacajan utjecaj u prvih 30 dana nakon otpusta, ali smanjuje broj

hitnih prijema i hospitalizacija kroz duzi period vremena.
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SUMMARY

Medication reconciliation is a process of comparing the list of medicines prescribed to the patient with the medicines the patient is
actually taking, and the lists of prescribed medicines before, during and after hospitalisation. It can also be defined as the
comparison of the "Best Possible Medication History" of the patient with the therapy prescribed by a doctor during the reception,
transfer and discharge from the hospital, identification and correction of discrepancies. Due to omission of data about medicines, it
is easy to overlook potential interactions that can have serious consequences. Errors like medicine omission, therapy duplication,
incorrect doses and administration time can also happen.

The aim of this paper is to demonstrate the effect of medication reconciliation and related interventions performed by pharmacists
and/or other healthcare workers on early detection and correction of unintentional discrepancies in pharmacotherapy after hospital
reception and on the number of emergency department (ED) visits and hospital readmissions after discharge, related to
unintentional discrepancies. The paper is based on studying scientific papers on medication reconciliation, i.e. on the effect of
medication reconciliation on selected outcomes.

Conclusions: Medication reconciliation has not been evaluated enough as a separate intervention, but it has a significant effect when
combined with other interventions. Medication reconciliation reveals a large number of unintentional discrepancies, whose
correction significantly decreases the probability of medication error occurrence. In the majority of studied papers, the intervention
group has a decreased number of ED visits and hospital readmissions. Medication reconciliation itself does not appear to have a
significant effect in the first 30 days after discharge, but it decreases the number of ED visits and hospital readmissions over an

extended time period.
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