Pruzanje ljekarnicke skrbi i utjecaj na klinicke ishode
pacijenata s kroni¢cnim bolestima u domu za starije
osobe

Bogadi, Petra

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Pharmacy and Biochemistry / SveuciliSte u Zagrebu, Farmaceutsko-
biokemijski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/ur:nbn:hr:163:672693

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-25

Repository / Repozitorij:

Repository of Faculty of Pharmacy and
Biochemistry University of Zagreb

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:163:672693
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.pharma.unizg.hr
https://repozitorij.pharma.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/pharma:3150
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/pharma:3150
https://dabar.srce.hr/islandora/object/pharma:3150

Petra Bogadi

Pruzanje ljekarnicke skrbi i utjecaj na klinicke
ishode pacijenata s kroni¢nim bolestima u domu
za starije osobe

DIPLOMSKI RAD

Predan Sveucilistu u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskom fakultetu

Zagreb, 2024.



Ovaj diplomski rad je prijavljen na kolegiju Ljekarnicka skrb Sveucilista u Zagrebu
Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta i izraden u Centru za primijenjenu farmaciju pod struénim

vodstvom dr. sc. Andree Brajkovic.

Zelim iskreno zahvaliti svojoj mentorici, Andrei Brajkovié, na divnom vodstvu, podrici i
ukazanoj prilici za izradu ovog diplomskog rada. Neizmjerno ste mi pomogli u akademskom
razvoju te sam zahvalna Sto sam imala priliku uciti od Vas.

Takoder zahvaljujem ostatku tima iz Farmakoterapijskog savjetovalista.

Posebnu zahvalu upucujem svojoj obitelji i prijateljima na stalnom ohrabrenju i ljubavi.



SADRZAJ

IO U Y | SR EEPRR 1
1.1. Pacijenti starije ZIVOTNE dODI ........cuvviiiiriiiiiiieiiiie e 1
1.1.1. Prevalencija u SVIJEtU I HIVAtSKOJ .....ccouvieiiiiiiiiiiiecie e 2
1.1.2. Promjene povezane Sa Starijom dODi.........c.ooviiiiieiiiiie e 3
1.1.2.1. FizioloSKE PIOMIENE ....ceiiiiieiiiieiiiie ettt 5
1.1.2.2. FarmakoKinetiCke promjene..........coooovviieiiiimiieiniiiee e 5
1.0.2.2. 0. APSOTPCIJA c.vveeitteiie ettt ettt ettt ettt ettt nnn et 6

1.1.2.2.2. DISEIIDUCTIA ..ot 6
1.1.2.2.3. MetahOliZaAM .......ooiiiie ettt 7
1.0.2.2.4, ENMINACIA ..veeivvieiiii ettt 7

1.1.2.3. FarmakodinamiCKe PrOMJENE. .....cccerurrreeiiirriieiiiiiiieessiiree e e e e s 8

1.1.3. Terapija kod starijin DOIESNIKA...........cccuiiiiiiiiiii 9

1.2. Usluga upravljanja farmakoterapijom..........cocuioiieiieeiiieiie et 11
1.2.1. Aktivnost usmjerena na lijekove i proces skrbi usmjeren na pacijenta....................... 11
1.2.2. Dijelovi usluge upravljanja farmakoterapijom ..........cccveeviveiiiee e 12
1.2.3. TerapijSKi ProbIEMI ...cccviie e 14
1.2.4, PIAN SKIDE 1.ttt 17
1.2.5. Ucinkovitost usluge upravljanja farmakotrapijom..........ccccvvvvieeeiiiiiiiiiiiiniinee i 17
1.2.5.1. PoboljSanje kvalitete SKIbi........c.uuvviiiiiiiiiiiiiiii e 17
1.2.5.2. Smanjenje troskova zdravstvene skrbi ..........cccccccvviiiiiiiiiiiii 18
1.2.5.3. PoboljSano iSKUStVO PACIJENALA ....uvvvvrieeeiiiiiiiiiiiiiiee e s s s siiireeeae e e e s s eee e e e e e 19
1.2.5.4. PoboljSana dobrobit zdravstvenih djelatnika .............ccoceeiiiiiiiiii 19

1.3. DOMOVI Za SEArTJE OSODE ....ccviiieiiiie ettt e e e e e srae e neeas 20
1.3.1. Ljekarnicka skrb u domovima za starije 0Sobe...........ueveeiiiiiiiiiiiiiiiie e 21

2. OBRAZLOZENIE TEME ..ottt sttt 23
3. MATERIJALI T IMETODE .....ooitiiitcie ettt sttt anee e sna e s 24
3.1, DiAZAJN ISTTAZIVAIA 1eeteiiee it e et e ettt e et e e ekttt e e skt e e e e e st e e e e e enbe e e e e e annnee e e 24
3.2. Prikupljanje POAAtaKa. ..........ccueeiiireiiiie ettt et 24
3.3. ANALIZA POUALAKA .......eeeeiviee et 27

A REZULTAT .ot 29



4.1. Opce karakteristike iSpItanika ............ccoveiiiiiiiiiiiiiii i 29

4.2. LijeKoVi 1 dOdacCi PreNraNT ......coviiiiiiiieiiieie e 31
4.3 DIJAGNOZE ...tttk E bRt bbbttt 34
4.4, TerapijsKi ProBIBMI ......ooiiiiiiie e 36
T 11101 V=T 3 (o] | O PP P PR PP UPOPRTPTY 39
4.6, KHNICKT ISNOMAT 1.ttt nbe e 43
5. RASPRAN A ettt a e et e e e st a e e 44
5.1. Opce karakteristike 1SPItanika ............ccoveiiiiimiiiiiiii e 44
5.2. LijekoVvi i dodaci PrENrani .........cooviiiiiiiiei s 44
5.3, DIJAGNOZE ...ttt bttt 47
5.4. TerapijSKi ProBIBMI .....couiiiiie s 49
5.5, INEEIVENCIE ...ttt ettt ettt sttt bt ettt e e et 50
5.6, KHNICKT 1SNOAT 1evviiiiiiiiiiecce e e e 51
5.7, OgraniCenja ISTrAZIVAIN]A .......uvveeeirrreeeessireeees st eee s s re e s s e e e s asnnr e e e e s ansne e e e s nnnre e e e s annneeeenas 52
6. ZAKLIUCCT ...ttt 53
7. POPIS KRATICA, OZNAKA I SIMBOLA ...ttt 55
8. LITERATURA ettt bbbttt bttt b ettt ane s 57

9. SAZETAK/SUMMARY ......oooiviiiiiiniietiisie ettt 64



POPIS TABLICA

Tablica 1. Demografski pokazatelji Hrvatske u usporedbi s Europskom unijom...............ccceeee. 2
Tablica 2. Trend rasta indeksa starenja u Hrvatskoj od 1971. do 2022. godine ............cccccvernneene. 3
Tablica 3. Samoizvjestaj o koristenju receptnih lijekova, prema dobi, 2019 ..........cccceeviivrnrnnn. 10
Tablica 4. Klasifikacija terapijskih problema i njihovih moguéih uzroka.............cccooveriviinnnnnn. 15
Tablica 5. Opis terapijskih ciljeva za pracena medicinska Stanja ...........cccccveevvveeiieeeiienesinnenn, 26
Tablica 6. Prikaz op¢ih karakteristika ispitanika - kategoriCki parametri .............ccoovverveeninennnn. 30
Tablica 7. Prikaz op¢ih karakteristika ispitanika - numeri¢ki parametri..........cccocccevvverinennnennn. 31
Tablica 8. Statisticka obrada primjene HJeKOVa ...........cooiiiiiiiiiiiieie e 33
Tablica 9. Usporedba broja lijekova po vrsti smjeStaja na prvoj i zadnjoj konzultaciji............... 33

Tablica 10. Usporedba promjena u broju koristenih lijekova izmedu prve i zadnje konzultacije

PIEMA VISEL SINJESTAJA ..vveeeeireeee ettt e e ettt e e e e e e e et e e st e e e s e e s s s r e e e e e s e e e e e nnn e e e e s nnn e e e e s nnnes 34
Tablica 11. Statisticka obrada primjene dodataka prehrani ............cocoeevvveriienieinieniie e 34
Tablica 12. Statisticka obrada dijagnozZa ...........cocveiiiiiiiiiiie i 35
Tablica 13. Ucestalost terapijskih problema ............cccuveeiiieiiiiireiiiie s 36
Tablica 14. Broj i postotak terapijskih problema po UzroCima ...........ccccovvveiiveeviee e 37
Tablica 15. Analiza broja TP po pacijentu tijekom cijelog razdoblja istrazivanja ...................... 39
Tablica 16. Vrste predloZenih intervencija za rjeSavanje TP i njihova ucestalost....................... 39
Tablica 17. Primjeri intervencija za SVaku VISTU ........c.ccoivieeiiiireiiie s 40

Tablica 18. Pregled depreskripcije, promjene rezima doziranja i smanjenja doze kod ispitanika
oL o 1= oL g0 LAYz U PSSR 42
Tablica 19. Postotak postignutih, nepostignutih i neprimjenjivih terapijskih ciljeva prema

diJagN0ZamMa PACTIENALA. .......vveeieiee it et e e s e s e et e e et e e et e e et e e et e e e ara e e e snte e e aaeeeanreas 43



POPIS SLIKA

Slika 1. Udio osoba starijih od 65 godina s vise kroni¢nih bolesti...........c.ccerveiiieiiieniiiiiennene, 4

Slika 2. Percepcija pruzatelja zdravstvenih usluga o utjecaju usluge upravljanja farmakoterapijom

.................................................................................................................................................. 20
Slika 3. Broj lijekova po ATK SKUPINAMA .......ceiviiiiiiiiiiiiieiie ettt 32
Slika 4. Najcesce koristeni lijekovi na prvoj Konzultaciji.........ccccevvveiiiiiiiiiiiiieic e 32
Slika 5. Broj dijagnoza po MKB-10 $iframa na prvoj Konzultaciji..........ccceeeeveeriureesieeesinnesnnn. 35
Slika 6. Deset naj¢esc¢ih dijagnoza PACIIENALA .........cveeiieiiiieiiieiiee et 36
Slika 7. Deset djelatnih tvari koje naj¢es¢e povezujemo s predlozenim intervencijama za

JESAVAN]E TP ..o s 41

Slika 8. Prihvacéenost intervencija na prvoj i drugoj Konzultaciji.........ccoeevveiiiveiiienieiiieiiieninn, 42



1. UVOD

U gotovo svim razvijenim zemljama mozemo pratiti trend kontinuiranog starenja stanovnistva kao
glavnu demografsku promjenu zadnjih par desetljeCa. Smanjena stopa fertiliteta, povecanje
kvalitete zivota i produljenje samog zivotnog vijeka glavni su uzroci tomu. Hrvatska, dakako, nije
iznimka. Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku iz 2022. godine svrstavamo se u najstarije

nacije u Europi s prosje¢nom starosti ukupnog stanovnistva od 44,3 godine (https://dzs.gov.hr/).

To naglaSava i podatak udjela stanovnistva starog 65 i vise godine koji se od 2020. do 2022. godine
popeo s 21,0 % na 22,5 %, §to gotovo premasuje projekciju objavljenu 2013. godine, gdje je brojka
od 22,6 % predvidena tek za 2031. godinu (Nejasmic¢ i Toski¢, 2013). Kako se oc¢ekuje da ¢e ta
brojka nastaviti s rastom, zemlje se trebaju pripremiti za starenje stanovniStva, a jedan od aspekata
brige za njih je i pristup odgovarajuéim zdravstvenim uslugama. Starenjem raste i broj
komorbiditeta, Sto pacijentove rezime doziranja ¢ini kompleksnijima i izlaze ovu populaciju
potencijalnim terapijskim problemima koji dovode do neispunjenja terapijskih ciljeva. Tome je
doskocila usluga upravljanja farmakoterapijom (engl. Comprehensive Medication Management
services, CMM usluga) ¢iji pruzatelji koriste pristup usmjeren na pacijenta i optimizirajuci njegovu
terapiju smanjuju rizik od Stetnih dogadaja, poboljsavaju klinicke ishode povecavajuci kvalitetu
zivota te smanjuju troSkove povezane s neoptimiziranom terapijom lijekovima. Kako se u
Hrvatskoj sve vise starijih okrece institucionalnoj skrbi, tj. smjeStaju u domovima za starije osobe
(DZS) gdje prosjec¢no koriste vise od 8 lijekova dnevno, upravo ove ustanove trebaju biti prioritetne

za implementaciju CMM usluge (Cacador i sur., 2022; Jedvaj i sur., 2014).

1.1. Pacijenti starije Zivotne dobi
Definicija starije osobe varira ovisno o kontekstu i organizaciji koja provodi definiranje. Prema
Ujedinjenim narodima i Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, to su osobe koje su navrsile 60 ili vise

godina (https://www.un.org/en/, https://www.who.int/). U razvijenim zemljama, prag za stariju

osobu ¢esto je postavljen na 65, §to je povezano s dobi za umirovljenje. U Hrvatskoj za redovnu
starosnu mirovinu muskarac mora navrsiti 65 godina, dok se dob za umirovljenje Zene postupno
povecava s trenutne 64 na 65 koliko ¢e iznositi u 2027. godini (https://mrosp.gov.hr/). Kako je u
vecini pregledane stru¢ne literature dobna granica 65 godina te se ona poklapa s godinama redovne

starosne mirovine u Hrvatskoj, ona ¢e se koristiti i u ovome radu.


https://dzs.gov.hr/
https://www.un.org/en/

Starenje je karakterizirano progresivnim gubitkom funkcija gotovo svih organa i organskih sustava,
smanjenjem homeostatskih mehanizama i odgovora na stimulaciju receptora (Desoky, 2007).
Dolazi do razli¢itih strukturalnih i funkcionalnih promjena, kao i izmjena u farmakokinetici i
farmakodinamici $to dovodi do razli¢itih profila uzetih lijekova i potencijalno vise incidencije

terapijskih problema (TP).

1.1.1. Prevalencija u svijetu i Hrvatskoj

Glavni globalni demografski trend ovog stoljeca je starenje stanovnisStva, tj. proces povecanja
udjela starijih osoba u ukupnoj populaciji, a kako osobe starije od 65 godina ¢ine najbrze rastucu
dobnu skupinu u svijetu, trenutno se gotovo sve zemlje suocavaju s tim trendom. Prema
projekcijama Eurostata prosjecna starost stanovni$tva Europe povecat ¢e se za 4,5 godine izmedu
2019. 1 2050. te ¢e doseéi 48,2 godine. U 1990. godini bilo je samo 54 milijuna osoba starijih od
80 godina u svijetu, taj broj gotovo je utrostru¢en na 143 milijuna u 2019. godini te se pretpostavlja
da ¢e se do 2050. godine ponovno utrostruciti na 426 milijuna (https://population.un.org/wpp/).
Slika u Hrvatskoj sli¢na je onoj ostalih ¢lanica Europske unije. Zadnjih nekoliko desetljeca pratimo
demografsku tranziciju koju je uzrokovalo produljenje Zivotne dobi, smanjena stopa nataliteta,
iseljavanje mladog, radno aktivnog i fertilnog stanovnistva te ratne okolnosti. Prati se demografsko
starenje te je danas 22,5 %, odnosno gotovo Cetvrtina stanovnika starija od 65 godina, §to ¢ak
premasuje prosjek EU. Prosje¢na starost u posljednjih 50 godina povisila se s 34,0 koliko je iznosila
1971. na 44,3 godine koliko je iznosila 2022 (https://www.oecd.org/).

Tablica 1. Demografski pokazatelji Hrvatske u usporedbi s Europskom unijom

(Izvor: Croatia: Country Health Profile, 2023., /https://www.oecd.org/)

Demografski pokazatelji (2022) Hrvatska EU
Broj stanovnika 3 862 305 446 735 291
Udio stanovniStva starijeg od 65 (%) 22,5 21,1
Stopa fertiliteta! (2021) 1,6 1,5

L broj rodene djece po Zeni u plodnom razdoblju Zivota (15-49 godine)

Jo$ jedan od pokazatelja je i indeks starenja. Podatak koji prikazuje udio (%) stanovnika u dobi od

60 i vise godina prema broju mladog stanovnistva (0-19 godina). U tablici 2. vidljivo je kako ve¢



2006. godine broj starog premasuje broj mladog stanovnistva, dok 2022. ima 1,56 puta viSe starog
u odnosu na mlado stanovnis$tvo. Zabrinjavajuci je podatak da 2024. godine 5,9 % hrvatskog
stanovnistva ¢ine osobe starije od 80 godina te se procjenjuje da ¢e do 2050. taj broj skociti na 10,7

% (https://dzs.gov.hr/). Sve izrazenije starenje populacije dovodi do povecanih potreba za skrb

starijeg stanovnistva te poveéanog ekonomskog i socijalnog optereéenja drzavnog prorac¢una u

podrucju mirovinskoga, socijalnog i zdravstvenog zbrinjavanja te populacije.

Tablica 2. Trend rasta indeksa starenja u Hrvatskoj od 1971. do 2022. godine
(Izvor: Procjena stanovniStva Republike Hrvatske u 2020., 2021., https://dzs.gov.hr/)

Indeks starenja, %

1971. 47,2
1981. 52,6
1991. 66,7
2001. 90,7
2006. 100,5
2011. 115,7
2021. 155,6
2022. 156,1

1.1.2. Promjene povezane sa starijom dobi

Starenje dovodi do znacajnih promjena u organizmu, karakterizirano je progresivnim gubitkom
fizioloske kondicije, smanjenim homeostatskim sposobnostima i promijenjenim odgovorom
receptora zbog kojih su ti pojedinci skloniji obolijevanju od razli¢itih bolesti i posljedi¢no
multimorbiditetu, odnosno istodobnoj prisutnosti dvije ili viSe kroni¢nih bolesti u pojedinog
bolesnika. Faktori koji dokazano pridonose riziku od razvitka su razliiti bioloski i bihevioralni
C¢imbenici (npr. starija dob, Zenski spol, prekomjerna tjelesna tezina, puSenje, konzumacija
alkohola 1 samacki Zivot), ali i drustveni ¢imbenici kao $to su razina obrazovanja i posao te prihodi
(Chen i sur., 2022). To stanje povezujemo s poveéanim rizikom od smrti, invalidnosti, loSeg
funkcionalnog statusa, lose kvalitete Zivote i nepovoljnim dogadajima povezanim s lijekovima

(Salive, 2013).


https://dzs.gov.hr/
https://dzs.gov.hr/

Prema podacima iz 2020. godine, i u postotku osoba starijih od 65 godina s vise kroni¢nih bolesti
premasujemo europski prosjek (https://www.oecd.org/). Erceg i sur. u svom su istrazivanju
pokazali da u Hrvatskoj od najc¢es¢e kroni¢ne bolesti - hipertenzije pati ¢ak 78,9 % populacije
starije od 65 godina (Erceg i sur., 2007). O¢ekuje se kako ¢e te brojke rasti §to ¢e uzrokovati dodatni

pritisak na zdravstveni sustav.
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Slika 1. Udio osoba starijih od 65 godina s viSe kroni¢nih bolesti
(Izvor: Croatia: Country Health Profile, 2023., /https://www.oecd.org/)

Sve veca prevalencija bolesti ima dodatni utjecaj i na farmakoloske ucéinke jer dovodi do
politerapije koja povecava rizik od interakcija i nuspojava lijekova te neadherencije. To je posebno
veliki problem u domovima za starije gdje se prosjecan broj lijekova kod korisnika krec¢e oko 8
(Calcaterra i sur., 2022; Sola i sur., 2020). U kona¢nici kod tih pacijenata nailazimo na
polipragmaziju, odnosno neprikladnu ili pretjeranu upotrebu vise lijekova istovremeno, §to moze
dovesti do negativnih posljedica po zdravlje pacijenta, ali i nepotrebnog troska. Sve navedeno
ukazuje na potrebu za povecanim oprezom i znanjem prilikom upravljanja i optimiziranja

farmakoterapije ove izrazito ranjive populacije.



1.1.2.1. Fizioloske promjene

Fizioloske promjene normalni su dio procesa starenja, a uklju¢uju promjene u strukturi i funkciji
stanica, tkiva i organa. Normalno starenje uzrokuje promjene u tjelesnoj strukturi: dolazi do
progresivnog smanjenja ukupne tjelesne tekuéine i pove¢anja udjela masnog tkiva. Cest je gubitak
misi¢ne mase 1 tjelesne tezine $to moze utjecati na ravnotezu, pokretljivost i poveéati rizik od
padova. Izrazite promjene pogadaju i kardiovaskularni sustav. Izmedu 20. i 80. godine Zivota dolazi
do 90 %-tnog gubitka rastezljivosti krvnih Zila, povecanja debljine intime-medija zila i disfunkcije
endotela, $to rezultira viSim sistolickim tlakom i opterecenjem i hipertrofijom lijeve klijetke i u
kona¢ni smanjenim minutnim volumenom. Takoder, smanjuje se protok krvi kroz bubrege, jetru i
mozak. Kod endokrinog sustava zamjetna je smanjena serumska razina mnogih hormona pa je tako
hipotireoza sve ceS¢a kod starijih osoba. Ostale promjene u endokrinom sustavu ukljucuju
menopauzu kod zena, nedostatak androgena kod muskaraca, pad razine hormona rasta i pove¢anu
ucestalost dijabetesa tipa 2 zbog smanjene osjetljivosti na inzulin. S godinama opada funkcija
imunoloskog sustava, §to povecava osjetljivost na infektivne bolesti i tumore. Znacajne promjene
vidljive su i kod gastrointestinalnog sustava. Smanjena je sekrecija zeluCane kiseline i pepsina, $to
vodi do povecanja pH Zeluca. Peristaltika crijeva smanjuje se s godinama $to ¢esto za posljedicu
ima razli¢ite probavne probleme kao Sto je konstipacija. Starenje utjece 1 na bubrege i mokracéni
sustav, smanjuje se masa i prokrvljenost bubrega, kao i brzina glomerularne filtracije i ukupna
sposobnost bubrega da koncentrira ili razrijedi urin. Kako se smanjuje sposobnost reapsorpcije
elektrolita, narusava se njihova ravnoteza u tijelu. Navedeno ima znaCajan utjecaj na
farmakokinetiku lijekova koji se eliminiraju ovim putem. Kona¢no, slabe i kognitivne sposobnosti

kao i svi senzorni sustavi (Whittlesea i Hodson, 2018; Massoud i sur., 2017).

1.1.2.2. Farmakokineti¢ke promjene

Kao §to je spomenuto, starenje rezultira razli¢itim fizioloskim promjenama koje mogu utjecati na
farmakokinetiku lijeka u organizmu - na njegovu apsorpciju, metabolizam, vezanje na proteine,
distribuciju i eliminaciju. Te promjene lak$e su mjerljive od farmakodinamickih jer direktno utjecu

na koncentraciju lijeka u plazmi.



1.1.2.2.1. Apsorpcija

Apsorpcija lijekova moze biti usporena kod starijih osoba zbog promjena u fiziologiji zeluca i
crijeva, propusnosti membrane, transportu lijekova i protoku krvi u gastrointestinalnom sustavu.
Smanjuje se ukupna povrSina crijevnog epitela, protok krvi u trbusnoj Supljini i izlu€ivanje
zelucane kiseline. Povecanje zeluc¢anog pH moze promijeniti bioraspolozivost lijekova osjetljivih
na pH. Starenje obi¢no ne utjeCe znacajno na apsorpciju lijekova koji prolaze crijevni epitel
pasivnom difuzijom, no smanjenje apsorpcije zabiljezeno je kod primjerice indometacina,
ciprofloksacina, prazosina i digoksina. Lijekovi koji koriste aktivni transport mogu se apsorbirati
sporije (npr. kalcij, vitamin B12, Zeljezo). Mogucée je smanjenje brzine transdermalne apsorpcije
lijekova kako dolazi do smanjene perfuzije tkiva uslijed atrofije epidermisa i dermisa. Isto vrijedi
i za apsorpciju lijekova iz potkoznog i misi¢nog tkiva (Whittlesea i Hodson, 2018; Massoud i sur.,
2017).

1.1.2.2.2. Distribucija

S godinama se mijenja i distribucija lijekova. Razlog tomu je promjena u sastavu tijela i u razini
plazmatskih proteina. Povecava se udio masnog tkiva, a smanjuje se ukupna tjelesna tekucina, $to
moze utjecati na volumen distribucije lijekova ovisno o njihovoj lipofilnosti, odnosno hidrofilnosti.
Volumen distribucije lipofilnih lijekova (benzodiazepini, lidokain, triciklicki antidepresesivi,
verapamil) moze se povecati zbog njihove akumulacije u masnom tkivu, produzujuéi time
poluvrijeme eliminacije. Suprotno tomu, za hidrofilne lijekove (aminoglikozidi, digoksin, litij)
volumen distribucije se smanjuje. Proteini plazme imaju mogucnost vezanja lijekova, pri cemu je
samo nevezana frakcija lijeka farmakoloski aktivna. Kako se razine albumina smanjuju kod starijih
osoba, povecava se slobodna frakcija kiselih lijekova (acetilsalicilna Kiselina, varfarin, valproat,
naproksen, diazepam). S druge strane, povecavaju se razine alfa-1 kiselog glikoproteina smanjujuci
time slobodni oblik bazi¢nih lijekova (lidokain, propranolol, klorpromazin). Promjene u razini
proteina plazme ili pak konkurencija za vezna mjesta na proteinima mogu znacajno povecati
koncentraciju slobodne frakcije lijeka te potencijalno uzrokovati toksicne ucinke $to je najbitnije
za lijekove s visokim postotkom vezanja za proteine plazme kao $to su varfarin, sulfonamidi i
benzodiazepini. Na primjer, pove¢anjem slobodne frakcije varfarina dolazi do krvarenja, ceste
nuspojave ovog lijeka. Promjene u propusnosti krvno-mozdane barijere mogu promijeniti

farmakokinetiku lijekova koji djeluju na srediSnji ziv€ani sustav. K tome, dolazi i do smanjenja



funkcije P-glikoproteina, §to moze olaksati akumulaciju toksi¢nih spojeva u mozgu (Whittlesea i
Hodson, 2018; Massoud i sur., 2017).

1.1.2.2.3. Metabolizam

Jetra je organ odgovoran za metabolizam veéine lijekova. Djelovanjem metabolickih enzima
prevode se u vodotopljivi metabolit podlozan eliminaciji iz organizma. Ukljucuje reakcije 1. faze i
reakcije I1. faze, tj. konjugacije. Uslijed smanjenja mase jetre za 20-30 % i protoka krvi kroz jetru
za 30-50 %, kod starijin osoba smanjuje se i metabolizam lijekova. To rezultira njihovom
povecanom sistemskom bioraspolozivosti §to se moze oOcitovati kao smanjenje ili povecanje
klinicke u¢inkovitosti lijekova. Stoga je kod starijih potrebno smanjiti doze za oko 30 % za lijekove
koji se ekstenzivno metaboliziraju prvim prolaskom kroz jetru (npr. nifedipin, propranolol,
verapamil). O metabolizmu u jetri ovise i inhibitori HMG-CoA reduktaze (atorvastatin,
simvastatin, lovastatin) te su potrebne nize doze i ovih lijekova. S druge pak strane, kod prolijekova
poput nekih ACEI (enalapril), smanjeni metabolizam prvim prolaskom kroz jetru moze rezultirati
usporenom ili smanjenom aktivacijom pa je potrebno povecati njihovu dozu. No, lijekovi kojima
treba posvetiti najvisSe paznje su oni koji imaju usku terapijsku $irinu, a metaboliziraju se u jetri,
kao Sto su varfarin, teofilin i fenitoin. Kod njih je potrebno redovito pracenje plazmatske

koncentracije kako bi se sprijecila toksi¢nost, odnosno predoziranje i znacajne nuspojave

(Whittlesea i Hodson, 2018; Massoud i sur., 2017).

1.1.2.2.4. Eliminacija

Najvaznija farmakokineticka promjena kod starijih je pogorSanje renalnog izlu¢ivanja lijekova kao
posljedica smanjene brzine glomerularne filtracije (GFR), tubularne sekrecije i protoka krvi kroz
bubrege. Rezultat toga je povecanje poluvremena eliminacije za sve lijekove koji se prvenstveno
eliminiraju bubrezima te njihovo nakupljanje do toksi¢nih razina i povecanje incidencije
nuspojava. Do starenja bubrega dolazi zbog zadebljanja intrarenalne vaskularne intime,
skleroti¢nih promjena glomerula i smanjene tezine bubrega (15-30 %), kao i paralelnog pada broja
funkcionalnih glomerula i tubularne sekrecije. Nedavno istrazivanje provedeno u Norveskoj
pokazalo je da je prosje¢an pad GFR-a 0,95 mL/min/god. Kao glavni indikator sluzi klirens
kreatinina, no treba imati na umu kako je plazmatski kreatinin podlozan utjecajima misi¢ne mase,

fizicke aktivnosti i unosa proteina (Eriksen i sur., 2016). Bubrezna funkcija opada i kao posljedica



nekih bolesti poput hipertenzije, vaskularnih bolesti i dijabetesa. Pazljivo se moraju koristiti
lijekovi s uskom terapijskom sirinom (aminoglikozidni antibiotici, digoksin, litij), koji mogu imati
ozbiljne nuspojave ako se nakupe vise nego Sto je predvideno. Starenjem se smanjuje i bubrezni
klirens ACEI i antitrombotika (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban) te su potrebne nize dnevne
doze. Oprez kod primjene zahtijevaju i NSAID jer mogu dovesti do smanjene bubrezne funkcije
(Whittlesea i Hodson, 2018; Massoud i sur., 2017). Veliki naglasak treba biti na individualiziranom

doziranju lijekova kako bi se §to je vise moguce smanjile nuspojave i optimizirali terapijski ciljevi.

1.1.2.3. Farmakodinamicke promjene

Farmakodinamika je grana farmkologije koja se bavi proucavanjem biokemijskih, fizioloSkih 1
molekulskih u¢inaka lijekova na tijelo. Ukljucuje vezanje lijeka na receptor i osjetljivost receptora,
postreceptorske ucinke i1 kemijske interakcije. Ukratko, proucava utjecaj lijeka na organizam.
Starenje moze utjecati na sve aspekte farmakodinamike - smanjenje broja i osjetljivosti receptora,
stani¢nog odgovora i homeostatskih mehanizma, no proucavanje tih aspekata je slozeno.

Starenje je povezano s promjenama u strukturi i neurokemiji sredi$njeg ziv€anog sustava. Manje
je u¢inkovita krvno-mozdana barijera te je mozak izlozen viSim dozama lijekova. S godinama se
smanjuje koli¢ina transportera dopamina, D2 receptora i dopaminergic¢kih neurona, §to dovodi do
ekstrapirimidalnih simptoma, ¢iji rizik nastajanja povecavaju lijekovi poput antipsihotika i
metoklopramida. Gubitak kolinergickih neurona i receptora za acetilkolin uslijed starenja moze
pridonijeti oSteCenjima povezanima s pamcéenjem pa tako antikolinergicki lijekovi poput
difenhidramina mogu izazvati delirij i pogorSati simptome hipertrofije prostate i zatvora. Osobe
starije zivotne dobi takoder su osjetljivije na sedativne i kognitivne nuspojave benzodiazepina, $to
povecava rizik od padova, konfuzije i delirija pa je te lijekove potrebno oprezno primjenjivati te
koristiti najmanje mogucée doze (Midldv, 2013). Neki od lijekova koji mogu uzrokovati konfuziju
kod starijih su antiparkinsonici, barbiturati, diuretici, inhibitori monoaminooksidaze i triciklicki
antidepresivi.

Regulatornu ulogu u kontroli kardiovaskularne aktivnosti imaju adrenergicki receptori. Starenjem
se smanjuje funkcija alfal-adrenergickih receptora §to moze objasniti vecu ucestalost ortostatske
hipotenzije pa je potrebno oprezno primjenjivati antihipertenzive i zapoceti s malim dozama.
Smanjena je osjetljivost i beta-adrenergickih receptora, $to moze rezultirati smanjenim u¢inkom

beta-blokatora, na primjer propranolola, na sr¢anu frekvenciju i udarni volumen te su samim time



potrebne vece doze kako bi se postigao isti uinak (Midldv, 2013). Cesto je prisutna disfunkcija
mokraé¢nog mjehura u vidu inkontinencije, koju takoder mozemo pripisati promjenama u funkciji
beta-adrenoreceptora u detruzor stanicama mokra¢nog mjehura (Desoky, 2007).

Antikoagulans varfarin ¢esto je koristen lijek kod starijih, no zbog poveéane osjetljivosti dolazi do
veceg rizika od krvarenja pri nizim vrijednostima protrombinskog vremena (INR), stoga je bitna
redovita kontrola INR-a.

S godinama dolazi do opadanja mehanizma homeostaze, sto tijelu oteZzava povratak u prvobitno
stanje nakon farmakoloskih intervencija. Tako je naruSena i homeostaza elektrolita te su nuspojave

lijekova poput hiperkalemije ili hiponatremije ¢eSée, pogotovo kod primjene diuretika.

1.1.3. Terapija kod starijih bolesnika

Termini koje Cesto susre¢emo kada govorimo o farmakoterapiji starijih osoba su politerapija i
polipragmazija. Do politerapije, odnosno koriStenje vise lijekova istovremeno za lijeCenje jedne ili
viSe bolesti ili simptoma, dolazi zbog ucestalije prevalencije komorbiditeta u toj dobi koja za
sobom vuce i tzv. ,,polidoctoring®. Posjeti razli¢itim specijalistima bez koordinacije mogu dovesti
do polipragmazije koja pak oznacava neprikladnu ili pretjeranu upotrebu vise lijekova
istovremeno, §to moze dovesti do negativnih posljedica po zdravlje pacijenta. Istrazivanja su tako
pokazala vezu izmedu polipragmazije i negativnih klinickih posljedica poput kognitivnih
oStecenja, padova, prijeloma i interakcija lijekova, koji u konacnici povecavaju rizik od $tetnih
dogadaja, invaliditeta, hospitalizacija pa i smrti (Cacador i sur., 2022). Ovi rizici samo rastu s
godinama zbog fizioloskih promjena povezanih s dobi (Lee i sur., 2019). Osim neodgovarajuce
komunikacije medu zdravstvenim djelatnicima i tzv. propisivacke kaskade, do politerapije dovodi
i pridrzavanje trenutnih klini¢kih smjernica u skrbi za starije jer su one ve¢inom usmjerene na
pojedinacne bolesti, Sto moZe biti neprikladno za pacijente s kompleksnim 1 preklapaju¢im
zdravstvenim problemima. Ovim stanjima posebno su pogodeni korisnici domova za starije te broj
njihovih lijekova obi¢no raste dok ne navrse 90 godina, unato¢ dokazima da koristenje vise lijekova
nakon 80. godine nosi ve¢i rizik od Stetnih dogadaja, a u odluke o njihovom propisivanju su rijetko
kada i ukljuéeni (Ie i sur., 2021; Baqir i sur., 2014).

Politerapiju povezujemo s povecanim rizikom od interakcija i nuspojava lijekova te
neadherencijom. Santos i sur. (2021) dokazali su da je koristenje 5 ili vise lijekova i prisutnost 3

ili viSe bolesti u pozitivnoj korelaciji s identifikacijom 3 ili viSe terapijska problema tijekom



pocetne konzultacije. Stoga, svakako zabrinjavaju podaci da je ¢ak 74,0 % starijih odraslih osoba
U domovima zahvaceno politerapijom, odnosno 80,8 % u Portugalu i 87,8 % u Brazilu te da
uzimaju prosjeéno 8 lijekova dnevno (Cagador i sur., 2022; Sola i sur., 2020; Neves i sur., 2019).
Ta brojka bila je niza u Brazilu, a vi$a u Francuskoj i Spanjolskoj (Anderssen-Nordahl i sur., 2024;
Calcaterra i sur., 2022; Nascimento i sur., 2011).

Uzimajuéi u obzir sve navedeno, ne cudi da su starije populacije najveci potrosaci lijekova. Prema
podacima iz 2019. prevalencija upotrebe receptnih lijekova u Hrvatskoj bila je 84,6 % u dobi od
65 do 74 godine, a 93,8 % u dobi od 75 i starijih. Kod upotrebe bezreceptnih lijekova postotci u
tim dobnim skupinama iznosili su 43,0 % i 44,1 %. U obje kategorije premasujemo prosjek
Europske unije (https://ec.europa.eu/eurostat). 1z podatka da je u 2022. godini ukupno povecéanje
potro$nje lijekova poraslo za 5,3 % u odnosu na prethodnu 2021. moZemo pretpostaviti da je
upotreba lijekova medu starijima i dalje u porastu (https://www.halmed.hr/). Sukladno tome, rastu
i zdravstveni izdaci za lijekove i medicinske uredaje pa Hrvatska izdvaja 20,1 % od ukupnih

izdataka za zdravstvo, a prosjek EU je 17,4 % (https://www.oecd.org/).

Tablica 3. Samoizvjestaj o koristenju receptnih lijekova, prema dobi, 2019
(I1zvor: Medicine use statistic, 2019., (https://ec.europa.eu/eurostat)
15+ 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
godina godine godine godine godine godine godine godina
EU 479% 215% 249% 310% 436% 616% 758% 86,1%
Hrvatska 62,3% 155% 247% 370% 598% 706% 846% 938%

Istrazivanje koje su u Brazilu proveli Mauricio i sur. (2016) pokazalo je da 60 % starijih osoba
koristi potencijalno neprikladni lijek po Beersovim kriterijima. U prilog govore i studije da u
zapadnoj Europi do 63 % korisnika domova za starije ima propisan bar jedan psihotropni lijek za
stanja poput nesanice i depresije, a te lijekove u toj dobi povezujemo s povecanim rizikom od
padova, mozdanog udara i smrtnosti te opcenito veCom osjetljivosti i incidencijom nuspojava
(Bednarczyk i sur., 2022).

Depreskripcija je sve vise prepoznata kao nuzna kao i uloga ljekarnika u pregledu terapije i njenoj
optimizaciji (Quek i sur., 2023). To je proces postupnog povlacenja i ukidanja potencijalno

neprikladnih lijekova za smanjenje politerapije i poboljsanje ishoda kod pacijenta koji u cilju ima
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smanjenje nepotrebnih lijekova i s njima povezanih terapijskih problema. Rezim ukidanja provodi
se pazljivo prateci pacijenta kako bi se vidjelo je li doSlo do poboljsanja ishoda ili eventualne
pojave Stetnih u¢inaka (Scott i sur., 2015).

Usluge koje pruzaju ljekarnici u domovima za starije 0S0be smanjuju indeks opterecenja lijekovima
(Holland i sur., 2023). Sistematskim pregledom 52 studije pokazano je da je broj lijekova po
korisniku smanjen s medijana od 7,2 na 5,3, a najvise je smanjen broj lijekova po potrebi, laksativa
i protuupalnih lijekova (Lee i sur., 2019).

Za optimiziranje terapije lijekovima kod starijih osoba nuzno je poznavanje fizioloskih i patoloskih
promjena povezanih s dobi koje mogu utjecati na metabolizam i odgovor na lijekove. Bitna je
prilagodba lijekova i njihovog doziranja - zapoceti s malom dozom i postupno povecavati uz
pazljivu evaluaciju (Midlév, 2013). Zbog njihovog obrazovanja i struénosti, ljekarnici su ti koji su
u poziciji rjeSavati neprikladnu upotrebu lijekova i problema u terapiji, kao $to je polipragmazija,
kako bi se izbjeglo dodatno narusavanje zdravlja i losija kvaliteta zivota tih pacijenata, nepotreban

trosak za lijekove i ukupnu zdravstvenu skrb.

1.2. Usluga upravljanja farmakoterapijom

Gotovo tri Cetvrtine posjeta lijeCnicima u primarnoj zdravstvenoj skrbi ukljucuje propisivanje
lijekova $§to vodi do neoptimizirane terapije lijekovima koja godisnje u SAD-u uzrokuje vise od
275.000 nepotrebnih smrtnih slucajeva i kosta vise od 528 milijardi dolara (McFarland i sur.,
2023a). Prema podacima iz 2019. godine za Europu, boljom prevencijom i intervencijama u
zdravstvu moglo se izbje¢i preko milijun preuranjenih smrti (https://www.oecd.org/). Do ovog
problema dolazi zbog nepravilne, nedovoljne i prekomjerne uporabe lijekova, a rjeSenje lezi u

optimiziranju terapije putem sveobuhvatne usluge upravljanja farmakoterapijom.

1.2.1. Aktivnost usmjerena na lijekove i proces skrbi usmjeren na pacijenta

Farmaceuti usluge ljekarnicke skrbi pruzaju jos od 1990-ih te ih je u Minnesoti (SAD) veliki
zdravstveni sustav Fairview Health Services implementirao 1998. godine. Upravljanje terapijom
lijekovima (engl. Medication therapy management, MTM) sluzbeno je priznato od strane Savezne
vlade SAD-a 2003. godine sto je farmaceutima omogucilo prosirenje djelokruga rada i naknadu za
pruzene usluge. Pruzatelji te usluge su farmaceuti koji Cesto rade samostalno, neovisno o

zdravstvenom timu, a primarni fokus je na lijekovima. Obuhvaca pregled terapije, osobni zapis o
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lijekovima, plan skrbi, intervencije ili upucivanje pacijenta drugom zdravstvenom djelatniku te
dokumentaciju i pracenje (Buck i McFarland, 2021).

2006. godine koalicija Patient-Centered Primary Care Collaborative predstavila je i predlozila
nadogradnju i poboljSanje te usluge nazvavsi je usluga upravljanja farmakoterapijom (CMM
usluga). U 2014. godini, American College of Clinical Pharmacy (ACCP) definirao je tu uslugu te
je tada zapoceta njena implementacija (American College of Clinical Pharmacy, 2014; Ramalho
de Oliveira i sur., 2010). Definira se kao pristup kojem je fokus prebacen s lijekova na pacijenta.
Klinicki farmaceut djeluje kao dio multidisciplinarnog tima zdravstvenih djelatnika te s njima i
pacijentom optimizira njegovu farmakoterapiju i poboljSava pacijentovo iskustvo s lijekovima
kako bi maksimizirao njihov terapijski u¢inak. Uklju¢uje sveobuhvatan proces njege pacijenta s
definiranim koracima te svi ljekarnici koriste isti standardizirani proces skrbi koji omogucuje
dosljednu provedbu. Osigurava da je svaki lijek indiciran, u¢inkovit i siguran, s obzirom na
medicinsko stanje i druge lijekove te da ga pacijent moze i zeli uzimati. U obzir se uzimaju svi
lijekovi (receptni, bezreceptni, alternativne terapije, vitamini i dodaci prehrani).

Osim SAD-a, i druge su zemlje prepoznale znaCaj ove usluge, a neke od drzava koje su
implementirale CMM usluge su Brazil, Australija i Kanada. Jedna od njih nedavno je postala i
Hrvatska koja je nakon 5 godina pilotiranja i uspjeSno dokazanih visestrukih zdravstvenih koristi
2022. godine u potpunosti implementirala ovu uslugu u Dom zdravlja Zagreb - Centar u kojem se
trenutno dva farmaceuta bave pruzanjem CMM usluge kao svojom primarnom farmaceutskom
aktivnoS¢u. Nedostatak zakonske regulative ko¢i razvoj ove usluge, no ocekuje se da Ce se

promjenama koje ¢e donijeti novi Zakon o ljekarniStvu to olaksati (Brajkovié¢, 2023).

1.2.2. Dijelovi usluge upravljanja farmakoterapijom

Usluga upravljanja farmakoterapijom temelji se na filozofiji i profesionalnoj praksi ljekarnicke
skrbi ¢iju su filozofiju definirali Cipolle, Strand i Morley 1990. godine. NaglaSavaju vaznost
sagledavanja ukupne perspektive pacijenta (fizicke, mentalne, emocionalne i socijalno-
ekonomske) te pruzatelje skrbi uce kako se svakom pacijentu individualno posvetiti. Odnos s
pacijentom treba biti partnerstvo o ¢ijoj ¢e kvaliteti izravno ovisiti kvaliteta pruzene skrbi. U cilju
je optimizirati njegovo iskustvo s lijekovima te uzeti u obzir pacijentove osobne potrebe, njegova

prava i odgovornosti te ne zaboraviti da je pacijent taj koji donosi kona¢nu odluku.
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Slijede¢i filozofiju i proces brige o pacijentima ljekarnicke skrbi, omogucava se dosljedna
provedba i jednaka kvaliteta usluge za svakog pacijenta, bilo to u Brazilu, SAD-u ili Hrvatskoj. To
omogucuje i medusobnu komunikaciju, usporedbu rezultata i u kona¢nici unaprjedenje prakse.
Praksa se sastoji od tri elementa: 1) filozofije prakse (usmjerenost na pacijenta, terapijski odnos s
pacijentom, zadovoljavanje njegovih potreba vezanih uz lijekove, optimizacija terapije), 2)
farmakoterapijske obrade pacijenta (engl. Pharmacotherapy Workup, PW) koja je temelj procesa
skrbi za pruzanje CMM usluge (taj pojam se odnosi na kognitivni proces ljekarnika specifi¢an za
tu uslugu potreban za donosenje klini¢kih odluka) te 3) sustava upravljanja praksom koji je klju¢an
za odrzivost.

Usluga upravljanja farmakoterapijom pruza se pacijentu putem konzultacija koje mogu biti uzivo
- u prostoru za konzultacije ili on-line. Prva konzultacija zakazuje se u terminu od 60 minuta, a
kontrolni pregled (follow-up) u terminu od 30 minuta. Dostupnost privatnih prostorija omogucuje
pacijentima da prepoznaju CMM kao organiziranu, profesionalno vodenu uslugu koja Stiti
privatnost korisnika (Detoni i sur., 2017).

Usluga koja se trenutno provodi u obliku Farmakoterapijskog savjetovaliSta uspostavljenog u
sklopu Doma zdravlja Zagreb-Centar u potpunosti je besplatna. Primjerice, u SAD-u cijena
pruzenih konzultacija, tj. pregleda terapije ovisi o sloZzenosti slucaja svakog pacijenta te se odreduje
prema broju trenutno koristenih lijekova, broju dijagnoza 1 broju terapijskih problema. Kako bi se
istrazila spremnost potroSaca da plate usluge CMM-a provedeno je istrazivanje U regiji Belo
Horizonte u Brazilu koje je pokazalo da je njihova prosje¢na spremnost da plate za ove usluge
procijenjena na 40,00 brazilskih reala (Torres i sur., 2024), odnosno 4,4 % prosje¢ne neto place za

to podrucje (https://www.numbeo.com/cost-of-living/, https://www.averagesalarysurvey.com/).

Unutar same usluge, ljekarnici identificiraju, rjeSavaju i sprjecavaju terapijske probleme, biraju
odgovarajuce intervencije i izraduju plan skrbi specifi¢an za svakog pacijenta uzimajuéi u obzir
sve njegove bolesti i lijekove. Takoder, prate ishode lije¢enja koje usporeduju s ciljevima lijeCenja
(Souza i sur., 2020). U cilju je postizanje ishoda terapije, a sve to zahtjeva ispravnu dokumentaciju
koja je bitna i radi stvaranja informacija o usluzi, $to omogucuje procjenu njenog uéinka (Mucalo

i sur., 2019; Ribeiro i sur., 2016; Ramalho de Oliveira i sur., 2010).
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1.2.3. Terapijski problemi

Usluga upravljanja farmakoterapijom za cilj ima identifikaciju, rjesavanje i prevenciju terapijskih
problema na standardizirani na¢in. Identifikacija terapijskih problema za ljekarni¢ku skrb isto je
Sto 1 postavljanje medicinske dijagnoze za medicinsku skrb. To je glavna odgovornost pruzatelja
skrbi i najvazniji doprinos koji mogu dati. Terapijskim problemom smatra se svaki nezeljeni
dogadaj ili rizik njegove pojave koje pacijent dozivljava, a koji ukljucuju terapiju lijekovima i tako
inhibiraju ili odgadaju postizanje Zeljenih terapijskih ciljeva (Cipolle i sur., 2012). Osmisljena je
logi¢na i sustavna podjela koja omogucuje pruzateljima usluga provjeru jesu li lijekovi indicirani
za klinicko stanje, u¢inkoviti U postizanju terapijskih ciljeva, sigurni za pacijenta uzimajuci u obzir
komorbiditete i druge lijekove te je li pacijent adherentan, tj. sposoban i voljan pridrzavati se
rezima doziranja (McFarland i sur., 2023a). Na taj su nacin svi lijekovi evaluirani, a njihova se
klasifikacija provodi prema PW metodi u 7 kategorija. Prvih Sest kategorija terapijskih problema
odnosi se na klini¢ke probleme koje pacijent doZivljava kao rezultat djelovanja terapije lijekovima
na njegovo zdravlje. Sedma kategorija, pridrzavanje terapije, tj. adherencija, razlikuje se od ostalih
jer ona proizlazi iz postupaka koje pacijent poduzima da koristi lijek prema uputama te se ona od
pacijenta traziti posljednja. Klju¢na je njihova prioritizacija prema klinickim 1 pacijentovim

potrebama, a pogotovo kod slozenih slucajeva gdje nailazimo na visestruke TP.
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Tablica 4. Klasifikacija terapijskih problema i njihovih moguéih uzroka

Vrsta terapijskog problema

1. Nepotrebna terapija

INDIKACIJA
2. Potreba za uvodenjem
dodatne terapije
3. Neucinkovit lijek
UCINKOVITOST

4. Preniska doza

Mogucdi uzroci terapijskog problema
1. Nema medicinske indikacije
2. Ovisnost/rekreativno uzimanje
supstanci
3. Prikladnost nefarmakoloskih mjera
4. Duplikacija terapije
5. Lijecenje izbjeZnih nuspojava
6. Nelijeceno zdravstveno stanje
7. Potreba za sinergistickim djelovanjem
lijekova
8. Potreba za prevencijom
9. Neprikladan oblik lijeka
10. Prisutna kontraindikacija
11. Zdravstveno stanje ne reagira na
lijek
12. Lijek nije indiciran za zdravstveno
stanje

13. Dostupan je u¢inkovitiji lijek

14. Neucinkovita doza (preniska)

15. Potrebno dodatno pracenje
(koncentracije lijeka ili nekog drugog
parametra koji upucuje na prenisku
dozu)

16. Neodgovarajuca ucestalost primjene
lijeka (prerijetka)
17. Neodgovarajuce trajanje primjene
lijeka (prekratko)
18. Neispravno ¢uvanje lijeka
19. Neodgovarajuci put primjene lijeka

20. Interakcija lijekova
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21. Nezeljeni u¢inak
22. Lijek nije siguran za pacijenta

5. Nuspojava lijeka 23. Interakcija lijekova
24. Neodgovarajuéi put primjene lijeka
25. Alergijska reakcija
26. Prenaglo povecéanje/smanjenje doze
27. Previsoka doza

e EE 28. Potrebno dodatno pracenje

(koncentracije lijeka ili nekog drugog
parametra koji upucuje na previsoku

6. Previsoka doza doz)
29. Neodgovarajuca ucestalost primjene
lijeka (precesta)
30. Neodgovarajuce trajanje primjene
lijeka (predugo)
31. Interakcija lijekova
32. Nedostupan lijek
33. Pacijent si ne moze priustiti lijek
34. Zaboravljanje terapije

SURADLJIVOST 7. Suradljivost 35. Nemoguénost gutanja/primjene

lijeka
36. Nerazumijevanje uputa

37. Svjesno ne uzimanje lijeka

Analizom podataka pilot projekta u Domu zdravlja Zagreb - Centar kod 96,2 % pacijenata
identificiran je najmanje 1 TP, od kojih je 30,2 % imalo 4 ili vise TP, $to je vise od podataka iz
desetogodisnje analize u SAD-u gdje je broj pacijenata s barem 1 TP iznosio 85 % (Mucalo, 2020;
Ramalho de Oliveira, 2010). U istrazivanju provedenom u jednom drzavnom domu za starije osobe

u Hrvatskoj identificirano je u prosjeku 4,3+2 TP po pacijentu (Sola i sur., 2020).
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1.2.4. Plan skrbi

Nakon identifikacije TP, izraduje se plan skrbi za svako medicinsko stanje koje se upravlja
farmakoterapijom. Ukljucuje 1) terapijske ciljeve, odnosno Zeljene ishode koje pacijent i farmaceut
zele postici, 2) intervencije kojima se zeli posti¢i rjeSenje ili prevencija TP te postizanje terapijskih
ciljeva i 3) termin kontrolnog pregleda na kojem se procjenjuje napredak. Vrste intervencija su:
uvodenje nove terapije, prekid terapije, promjena rezima doziranja, promjena lijeka, smanjenje
doze lijeka, povecanje doze lijeka, kontrola laboratorijskih nalaza, edukacija pacijenta, upuéivanje
pacijenta drugom zdravstvenom djelatniku, ostaviti lijek u terapiji, preporuka dodatka
prehrani/dermatokozmetike/biljnog pripravka, promjena proizvodaca/oblika lijeka, prekid
uzimanja dodatka prehrani, upucivanje na dijagnosti¢ku pretragu/postupak, promjena dodatka
prehrani i zamjena dodatka prehrani za lijekove. Svaka intervencija prilagodena je pacijentovim
potrebama, potrebama vezanim uz lijekove i TP te se plan skrbi razvija u suradnji s pacijentom i
zdravstvenim djelatnicima, a po potrebi i pacijentovom obitelji (Cipolle i sur., 2012). Intervenciju
smatramo ,,prihvaéenom* kada je LOM 1/ili pacijent pristao modificirati farmakoterapiju kako bi

se rijesio identificirani TP te je nuZna njihova dokumentacija.

1.2.5. Ucinkovitost usluge upravljanja farmakotrapijom

Cetverostruki cilj (Quadruple Aim) u zdravstvenoj skrbi predstavlja koncept usmjeren na
poboljSanje cjelokupnog zdravstvenog sustava kroz Cetiri glavna cilja: bolja njega, smanjeni
troskovi zdravstvene skrbi, poboljsano iskustvo pacijenta i poboljsana dobrobit zdravstvenih
djelatnika. Tome je 2022. pridodan i peti cilj, rjeSavanje zdravstvene nejednakosti, $to bi osiguralo
da svi pacijenti bez obzira na rasu, etnicku pripadnost, socioekonomski status ili dostupnost resursa,
primaju optimalne terapijske rezime, imaju pristup lijekovima 1 mogu ih u¢inkovito koristiti za
upravljanje svojim zdravstvenim stanjima (McFarland i sur., 2023a). Integracija CMM-a u

postojece procese skrbi i njihova optimizacija dovodi do postizanja navedenih ciljeva.

1.2.5.1. PoboljSanje kvalitete skrbi

Nekoliko velikih istrazivanja pokazalo je poboljsanje klini¢kih statusa kod u prosjeku 63 %
pacijenata koji su primali CMM usluge (Cobb, 2014; Ramalho de Oliveira i sur., 2010; Strand i
sur., 2004). Unaprjedenje kvalitete skrbi dokazano je i istrazivanjem u Tulsi, SAD, gdje je

prosjecan sistolicki krvni tlak u intervencijskoj skupini smanjen za 17,32 mmHg, za razliku od

17



kontrolne skupine gdje je porastao za 2,73 mmHg (Planas i sur., 2009). Smanjenje tlaka prilikom
koristenja CMM usluge dokazano je i u Hrvatskoj, u Domu zdravlja Zagreb - Centar. U
promatranih godinu dana sistoli¢ki tlak kod starijih pacijenata s KVB smanjen je za 9,02, a
dijastolicki za 4,99 mmHg. Takoder, Smanjene su i koncentracije ukupnog kolesterola (p = 0,014),
LDL kolesterola (p = 0,005) i HbAlc-a (p = 0,045) u usporedbi s kontrolnom skupinom (Brajkovi¢
i sur., 2022a). Sli¢ni rezultati prikazani su i studijama koje su se odvile u SAD-u i Brazilu gdje je
jos dokazano i smanjenje triglicerida, HDL kolesterola, glukoze nataste, indeksa tjelesne mase i
opsega abdomena (Pastakia i sur., 2022; Neto i sur., 2011; Bunting i sur., 2008). Usluga djeluje i
na znacajno viSe stope postizanja terapijskih ciljeva (40 % vs. 12 %, p < 0,001) u podrucjima
HbAlc, krvnog tlaka i primjene statina (Prudencio i sur., 2018; Planas i sur., 2009). Vec¢ je
naglaseno kako s brojem lijekova raste broj nuspojava, a ova usluga pridonosi i njihovom
smanjenju (Brajkovi¢ i sur., 2022b). Sve prethodno spomenuto znacajno pridonosi smanjenom
riziku od kardiovaskularnih dogadaja, kao §to je zatajenje srca ili mozdani udar te znatno smanjuje
broj hospitalizacija i neplaniranih posjeta lije¢nicima kod pacijenata koji primaju ove usluge
(Zavaleta-Monestel, 2024; Brajkovic¢ i sur., 2022a).

1.2.5.2. Smanjenje troSkova zdravstvene skrbi

Suboptimalna terapija dovodi do povecéanih troSkova zdravstvene skrbi, a neki od razloga su:
komplikacije i nuspojave koje zahtijevaju dodatnu medicinsku intervenciju, hospitalizaciju ili hitne
medicinske usluge, povecana potros$nja lijekova zbog progresije bolesti i dodatni dijagnosticki
testovi.

Ekonomske ustede koje implementacija i pruzanje CMM usluge donose dokazane su u brojnim
studijama (Chung i sur., 2020; Lin i sur., 2018; Strand i sur., 2004). Jedan od validnih pokazatelja
je povratak ulaganja (ROI). Pozitivan ROI od 1.29:1, 2.38:1, 2.80:1 pa sve do 12: 1, ukazuje da
usluge klinickih farmaceuta zdravstvenom sustavu mogu ustedjeti izmedu 1.29 i 12 dolara za svaki
ulozeni dolar (Cobb, 2014; Davidsson i sur., 2011; Ramalho de Oliveira i sur., 2010; Isetts i sur.,
2008). U domovima za starije osobe u Oslu, Norveska sustavni pregled lijekova ustedio je 184
EUR po pregledanom stanaru, a u privatnoj bolnici u Latinskoj Americi ¢ak 361 USD po pacijentu
(Zavaleta-Monestel i sur., 2024; Davidsson i sur., 2011). Ekonomska analiza ove usluge provedena
je i nakon njene implementacije u hrvatski zdravstveni sustav. Pokazano je kako bi uzimajuc¢i u

obzir ukupne troskove (edukacija ljekarnika i dodatni lijekovi) i smanjenje koristenja zdravstvenih
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usluga i nezeljenih klini¢kih dogadaja, neto trosak usluge iznosio 0,67 EUR po pacijentu godi$nje
(Mucalo i sur., 2022).

1.2.5.3. Pobolj$ano iskustvo pacijenata

Jedan od ciljeva je i poboljsanje zadovoljstva pacijenata zdravstvenom skrbi, bolja komunikacija
izmedu pacijenta i pruzatelja usluga te laksi pristup samim uslugama. Provedene studije pokazale
su da pacijenti veoma cijene ovu uslugu, postizu¢i postotke iznad 90 % u svim podrué¢jima skrbi
(zadovoljstvo uslugom, kvaliteta, povjerenje, pomo¢, jednostavnost i lakoca), ¢ime vidimo da
pacijenti prepoznaju kvalitetu ove usluge jer im omogucuje suradnju sa zdravstvenim
profesionalcima koji razumiju njihova jedinstvena iskustva s lijekovima (McFarland i sur., 2023b;
Schultz i sur., 2012; Ramalho de Oliveira i sur., 2010).

1.2.5.4. Poboljsana dobrobit zdravstvenih djelatnika

Zadovoljni i motivirani zdravstveni djelatnici pruzat ¢e i bolju skrb pa je tako prepoznata i vaznost
povecéanja zadovoljstva i dobrobiti pruzatelja skrbi. To ukljuCuje smanjenje stresa i sagorijevanja,
bolje radne uvjete i unaprjedenje radnog okruzenja. LijeCnici sve viSe prepoznaju farmaceuta kao
vrijednog partnera, pogotovo kada je rije¢ o pacijentima sa slozenim terapijskim rezimima.
Preuzimajuéi na sebe odgovornost o lijekovima njima oslobadaju vise vremena za dijagnostiku i
pruzanje kvalitetne medicinske skrbi (Orehovacki i sur., 2023). Stoga svakako profitiraju i cijene
prisutnost stru¢njaka za farmakoterapiju, njihovu upucenost u lijekove i smjernice temeljene na
dokazima, $to ih ¢ini korisnima za pitanja o lijekovima, moguénostima lijeenja i sli¢no.
Rezultati istrazivanja koje su proveli Haag i sur. (2021) u velikom zdravstvenom sustavu u SAD-
u pokazali su da se najmanje 87 % pruzatelja usluga slozilo ili donekle slozilo da su klinicki
farmaceuti smanjili njihov radni teret, poboljSali uporabu lijekova, pomogli pacijentima posti¢i
zdravstvene ciljeve te poboljsali opéenito upravljanje pacijentima. Nadalje, izvijestili su o ve¢em
zadovoljstvu poslom i smanjenoj emocionalnoj iscrpljenosti zbog integracije farmaceuta u
multidisciplinarni tim, a 91 % je izrazilo visoko zadovoljstvo uslugom. Pruzatelji primarne
zdravstvene zastite istaknuli su 1 osje¢aj sigurnosti i poboljSano profesionalno u¢enje kao prednosti
integracije farmaceuta (Funk i sur., 2019). Ovi rezultati podrzavaju ukljuc¢ivanje klini¢kih

farmaceuta u primarnu zdravstvenu zastitu radi dobrobiti zdravstvenih djelatnika.
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Smanjenog optereéenja

Zadovoljstva da pacijenti

primaju bolju skrb
Partnera za Dodatne potvrde
Pruza suradnju Vodi do donesenih odluka

Usluga upravljanja

farmakoterapijom u
primarnoj zdravstvenoj - M -

zastiti

Smanjenja mentalne

Dodatne iscrpljenosti
vjestine/resurse

Unaprjedenja
profesionalnog uéenja

Poveéanog pristupa
pruzatelju usluga

Postizanja kvalitativnih
mjera

Slika 2. Percepcija pruzatelja zdravstvenih usluga o utjecaju usluge upravljanja farmakoterapijom

(1zvor: Funk KA i sur., 2019)

1.3. Domovi za starije osobe

Osobe starije zivotne dobi sve se viSe okrecu institucionalnoj skrbi zbog niza prednosti koje oni
nude. Osiguran im je stalan nadzor i pristup zdravstvenoj skrbi, §to je posebno vazno za one s
kroni¢nim bolestima ili smanjenom pokretljivos¢u. U sklopu doma Cesto su organizirane razne
druStvene aktivnosti poticuéi tako socijalizaciju korisnika $to je klju¢no za njihovo mentalno
zdravlje. Cesto je omoguéena i prehrana prilagodena specifiénim potrebama stanara (npr. dijetalna
prehrana za dijabetes), kao i programi fizikalnih terapija. Takoder, smjestaj starijih ¢lanova obitelji
u domove za starije moze smanjiti opterecenje i stres ostalih ¢lanova obitelji znajuci da primaju

najbolju mogucu njegu.
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Prema podacima s kraja 2020. u Hrvatskoj broj korisnika drzavnih i privatnih domova socijalne
skrbi za starije osobe iznosio je 17.443, dok je broj nerealiziranih zahtjeva premasio brojku od
7.000 iz ¢ega vidimo da se Hrvatska suocava s izazovima u pokusaju zadovoljavanja potraznje i
nedostatka kreveta u sektoru dugotrajne skrbi (https://mrosp.gov.hr/). Prema Nacionalnom institutu
za starenje, dugotrajna skrb obuhvaca razne usluge koje su osmiSljene kako bi zadovoljile
zdravstvene ili osobne potrebe pojedinca tijekom kraceg ili duzeg vremenskog razdoblja. Ove
usluge pomazu ljudima da zive §to sigurnije kada viSe nisu u stanju samostalno obavljati
svakodnevne aktivnosti (https://www.nia.nih.gov/). Potraznja za dugotrajnom skrbi ovisi 0 dobi, a
u vecini zemalja Organizacije za ekonomsku suradnju i razvoj (OECD), jedan od pet korisnika
dugotrajne skrbi mladi je od 65 godina, dok je otprilike polovica korisnika starija od 80 godina
(Gelo i sur., 2021).

lako kvalificirano medicinsko osoblje radi u domovima za starije osobe 24 sata dnevno, lije¢nici
op¢e prakse najceSce pruzaju skrb samo nekoliko sati dnevno. K tome, vecina domova koristi
tradicionalni model osiguranja kvalitete, fokusiraju¢i se na retrospektivno pracenje i rjeSavanje
problema umijesto na sistemska pobolj$anja (Sola i sur., 2020). Istrazivanja ukazuju na potrebu za
boljim upravljanjem lijekovima jer neodgovarajuée propisivanje povecava morbiditet,

hospitalizaciju i smrtnost te ima ekonomske posljedice (Davidsson i sur., 2011).

1.3.1. Ljekarnic¢ka skrb u domovima za starije osobe

Ljekarnici igraju klju¢nu ulogu u pruzanju informacija temeljenih na dokazima i edukaciji javnosti
o0 pravilnoj uporabi lijekova, posebno u domovima za starije osobe. Oni osiguravaju da osoblje i
lijeCenja (Lee i sur., 2019). Istrazivanja su pokazala da bi najvise koristi od ljekarnic¢kih usluga
imali pacijenti koji uzimaju pet ili viSe lijekova zbog vee vjerojatnosti pojave terapijskih
problema, a korisnici domova za starije osobe najéesc¢e spadaju u tu kategoriju (Brajkovi¢ i sur.,
2019). Dokazano je da pregledi lijekova koje provode multidisciplinarni timovi u DZS
poboljsavaju kvalitetu terapije, smanjujuéi broj lijekova i terapijskih problema (Lee i sur., 2019.;
Bagir i sur.; 2014.; Davidsson i sur., 2011). Osiguravanje kvalitetne uporabe lijekova rezultiralo je
i smanjenim brojem padova medu Stienicima, kao i ekonomskim ustedama (Lee i sur., 2019.;
Bagir i sur., 2014.).
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S obzirom da su korisnici naj¢eS¢e smjesteni na jednom mjestu i primaju skrb od lije¢nika
obiteljske medicine koji radi u domu, medusobna suradnja i dohvat medicinskih zapisa su olaksani.
Ovakav sustav omogucuje ljekarnicima da bolje koordiniraju skrb, pravovremeno identificiraju
probleme s lijekovima i brzo interveniraju kako bi sprijecili negativne ishode.

Integriranjem usluge upravljanja farmakoterapijom u domove za starije poboljSava se cjelokupna
zdravstvena skrb i kvaliteta zivota korisnika, osiguravajuci da terapija bude optimalna i prilagodena

individualnim potrebama svakog korisnika.
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2. OBRAZLOZENJE TEME

Zadnjih desetljec¢a u Hrvatskoj pratimo trend demografskog starenja populacije i rasta udjela osoba
starijih od 65 godina. Ta populacija, zbog kumulacije promjena u organizmu koje dolaze s dobi,
podloznija je obolijevanju od razli¢itih bolesti, odnosno multimorbiditetu koji za sobom vuce
probleme politerapije i polipragmazije. Vodec¢i se provedenim istraZivanjima koja su dokazala
pozitivnu korelaciju izmedu vecCeg broja lijekova i viSe incidencije terapijskih problema,
zaklju¢ujemo da su upravo korisnici domova za starije osobe, koji koriste u prosjeku 8 lijekova,
prioritetna populacija za implementaciju usluge upravljanja farmakoterapijom (Calcaterra i sur.,
2022; Sola i sur., 2020; Brajkovi¢ i sur., 2019.).

Usluga upravljanja farmakoterapijom dokazano dovodi do pobolj$anja kvalitete skrbi i poboljsanja
cjelokupnog zdravstvenog sustava, medutim jo$ nisu provedena istrazivanja njenog ucinka na
klinicke ishode pacijenata s kroni¢énim bolestima u domovima za starije osobe. Stoga je cilj ovog
diplomskog rada bio procijeniti u¢inak CMM usluge na klini¢ke ishode pacijenata u Domu za
starije osobe Centar te prikazati provedene intervencije za rjeSavanje identificiranih terapijskih
problema i stupanj njihove prihvacenosti od strane LOM-a i pacijenata. Dodatno, u cilju je ukazati
na izrazitu potrebu korisnika DZS za ovom uslugom i ukljuc¢ivanjem ljekarnika u multidisciplinarni

zdravstveni tim koji skrbi za pacijente kako bi im se osigurala sto kvalitetnija zdravstvena njega.
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3. MATERIJALI | METODE

3.1. Dizajn istraZivanja

U razdoblju listopad 2023. - srpanj 2024. u Domu za starije osobe Centar, u sklopu
Farmakoterapijskog savjetovalista (FTS), provedeno je prospektivno, intervencijsko istrazivanje
koje je obuhvatilo kohortu od 56 pacijenata. Usluga upravljanja farmakoterapijom pruzana je od
strane farmaceuta korisnicima doma koji su ukljuéeni u istrazivanje ako su ispunjavali sljedece
kriterije: a) uzimanje barem jednog lijeka ili dodatka prehrani, b) barem jedna kroni¢na bolest
zabiljezena u medicinskoj dokumentaciji i ¢) potpisani informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju, a Proces skrbi za pacijente temeljen je na teorijskim osnovama ljekarnicke skrbi uz
koriStenje procesa donoSenja odluka farmakoterapijske obrade pacijenata kako su predlozili
Cipolle i suradnici. Pacijente je farmaceutima upucivao lije¢nik opée prakse ili glavna medicinska
sestra po unaprijed dogovorenim Kkriterijima i prioritizaciji, a dodatno je bilo omoguceno
samostalno upucivanje pacijenata.

Konzultacije s pacijentima provodile su se u zasebnom prostoru doma za starije u sklopu
Farmakoterapijskog savjetovaliSta (Dom zdravlja Zagreb Centar) ili uz krevet korisnika pojacane
njege. Prva konzultacija u trajanju od 60 do 90 minuta sluzila je za poCetnu procjenu i na njoj je
zajedno s pacijentom i LOM-om dogovoren plan skrbi, dok su ,,follow-up“ konzultacije bile
zakazivane u terminima od 30-60 minuta. Komunikacija s LOM-om odvijala se kroz razgovor ili

putem e-maila.

3.2. Prikupljanje podataka

Za svakog pacijenta prikupljeni su sociodemografski podaci (spol, dob, razina obrazovanja i
zivotne navike), antropometrijski podaci (visina, tjelesna tezina i indeks tjelesne mase), medicinska
povijest (trenutna i proSla zdravstvena stanja), koristeni lijekovi (lijekovi koji su propisani za
kroni¢na stanja, bezreceptni lijekovi, biljni pripravci, suplementi i lijekovi koriSteni kratkotrajno 1
po potrebi), lijekovi koji je pacijent prethodno upotrebljavao te alergije i nuspojave lijekova. Za
prikupljanje podataka sluzila je dostavljena medicinska dokumentacija te razgovor s pacijentom,
medicinskim osobljem Doma i obitelji pacijenta, $to je bilo od posebne vaznosti kod stacionarnih
korisnika doma s kojima razgovor ¢esto nije bio moguc¢. Za kategorizaciju medicinskih dijagnoza
i terapije lijekovima Koristena je medunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10 verzija 2019) te

anatomsko-terapijsko-kemijska (ATK) Kklasifikacija lijekova, izradene od strane Svjetske
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zdravstvene organizacije (https://www.who.int/). Takoder su se tijekom konzultacija pratili i
biljezili razli¢iti klinicki parametri kao $to su sistolicki krvni tlak (SBP, u mmHg), dijastolicki krvni
tlak (DBP, u mmHg), sr¢ana frekvencija (HR, u bpm), lipoprotein niske gustoc¢e (LDL-kolesterol,
u mmol/L), lipoprotein velike gustoce (HDL-Kolesterol, u mmol/L), ukupni kolesterol (TC,
mmol/L), glikozilirani hemoglobin (HbAlc, u postotku), razina glukoze u krvi nataste (FBG, u
mmol/L), broj hospitalizacija, broj posjeta hitnoj sluzbi i broj neplaniranih posjeta LOM-u. Osim
toga, praceni su i terapijski problemi ¢ija se klasifikacija odvijala prema Cipolleu i suradnicima
(2012), kao i terapijski ciljevi. Ciljevi su postavljeni na temelju literature temeljene na dokazima
te specifinih ciljeva svakog pacijenta koji su utvrdeni suradnjom farmaceuta, pacijenta i LOM-a.
Za pracene dijagnoze ciljevi su ukljucivali klinicke parametre opisane u literaturi i prilagodeni
svakom pacijentu, bili su mjerljivi, vidljivi, realisti¢ni i ostvarivi unutar odredenog vremenskog
okvira. Ostvarivanje terapijskih ciljeva za prac¢ene dijagnoze biljeZilo se na svakoj konzultaciji s
,Da“, [ Ne“ ili ,,Nije primjenjivo”. Dokumentacija se odvijala u dokumentacijskom sustavu
Farmakoterapijskog savjetovalista ,,Morbus®, a svim je sudionicima studije bila zajamcena
anonimnost i povjerljivost podataka te je svaki pacijent prije pocetne konzultacije potpisao

informirani pristanak.
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Tablica 5. Opis terapijskih ciljeva za pracena medicinska stanja

MKB-10

Sifra

Ell

E78

F51

DIJAGNOZA

Dijabetes
melitus
neovisan o

inzulinu!

Dislipidemija?

Poremecaj

spavanja®

TERAPIJSKI CILJ

GUK: 4,4-7,2 mmol/L NT, do 10,0 mmol/L 2h nakon
obroka
HbAlc: <7 %
HbAlc: < 6,5 % ako je pacijent u honeymoon periodu, kod
kraceg trajanja bolesti, kod mladih osoba, osoba s duzim
ocekivanim zivotnim vijekom, kod osoba bez KVB
HbAlc: < 8 % kod osoba koje su sklone hipoglikemiji, kod
duzeg trajanja bolesti, kod starijih osoba, kod osoba s
mikrovaskularnim i makrovaskularnim komplikacijama,
kod osoba s komorbiditetima
ukupni kolesterol: <5 mmol/L (primarna prevencija), < 4,5
mmol/L (sekundarna prevencija)
HDL kolesterol > 1,0 mmol/L kod muskaraca, a > 1,2
mmol/L kod Zena
trigliceridi < 1,7 mmol/L
CILINE VRIJEDNOSTI LDL KOLESTEROLA:
o U primarnoj prevenciji za osobe niskog i umjerenog
rizika (SCORE 0-5 %): < 3 mmol/L
o U primarnoj prevenciji za osobe visokog rizika
(SCORE 5-10 %): < 1,8 mmol/L
o U primarnoj prevenciji za osobe vrlo visokog rizika
(SCORE > 10 %), dijabeticare, osobe s kroni¢nim
zatajenjem bubrega ili u sekundarnoj prevenciji: < 1,4
mmol/L ili barem 50 % sniZenja pocetnih vrijednosti
o povisen LDL: >3 mmol/L
poboljsati kvalitetu i koli¢inu sna te smanjiti dnevne

smetnje
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e vecina bolesnika (18-64 god.), dijabeticari, CAD, bubrezni
bolesnici: < 130/80 mmHg

e osobe starije zivotne dobi (65-79 god.): < 140/80 mmHg,
ako tolerirano uzeti u obzir smanjenje na 130/80 mmHg

Primarna
110 e osobe starije zivotne dobi (65-79 god.) s ISH: 140-150/80

hipertenzija*
mmHg, uzeti u obzir smanjenje na 130-139, ali paziti na
DBP
e 0sobe starije od 80 god.: 140-150/80 mmHg, uzeti u obzir
smanjenje na 130-139, ali paziti na DBP
'EISaved i sur., 2023; *Mancia i sur., 2023; 2Mach i sur., 2020; 3Schutte i sur., 2008
CAD = koronarna arterijska bolest (engl. coronary artery disease; ); DBP = dijastolicki krvni tlak
(engl. diastolic blood pressure); GUK = glukoza u krvi; NT = nataste; HbAlc = glikozilirani
hemoglobin; HDL = lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); ISH = izolirana
sistolicka hipertenzija (engl. isolated systolic hypertension); KVB = kardiovaskularne bolesti; LDL
= lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein), SBP = sistolicki krvni tlak (engl.
systolic blood pressure); SCORE = alat za procjenu 10-godisnjeqg rizika od smrtonosnih i

nesmrtonosnih kardiovaskularnih dogadaja (Visseren i sur., 2021)

3.3. Analiza podataka

Kako bi se procijenio utjecaj usluge CMM-a, zapisi 0 konzultacijama analizirani su retrospektivno
za ukupno 56 pacijenata koji su praceni tijekom navedenog razdoblja. Analiza podataka u ovom
istrazivanju provedena je koriStenjem alata Microsoft Office Excel (verzija 2016). Prikupljeni
podaci prikazani su u obliku tablica i slika te su obradeni metodama deskriptivne statistike.
Kvantitativne varijable analizirane su koristenjem mjera sredi$nje tendencije, poput aritmeticke
sredine, dok su mjere varijabilnosti prikazane pomocu standardne devijacije. Kategorijski podaci
su prikazani kao apsolutni i relativni broj (u postocima). Osim toga, deskriptivna statistika
koristena je za prikazivanje podataka o postotnim udjelima, srednjim vrijednostima, medijanima i
rasponima, ¢ime su detaljno opisane varijacije i distribucije promatranih podataka.

Klini¢ki utjecaj primanja CMM usluge procijenjen je pracenjem terapijskih ciljeva tijekom

konzultacija.
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Za usporedbu koristenja lijekova tijekom konzultacija kod stambenih i stacionarnih korisnika doma
za starije osobe i utvrdivanje statisticki znacajnih razlika izmedu dviju skupina koriSten je zavisni

parni t-test. Statisticki zna¢ajnom smatrala se vrijednost p<0,05.
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4. REZULTATI

4.1. Opc¢e karakteristike ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 56 pacijenata, od kojih je ve¢ina osoba bilo Zenskog spola
(87,5 %). Prosjec¢na starost pacijenata iznosila je 82,8 godine (£8,01/57-100), od ¢ega je 96,43 %
pacijenata bilo starije od 65 godina, a ¢ak 85,71 % pacijenata starije od 75 godina. Od ukupnog
broja pacijenata troje ih je preminulo tijekom razdoblja istrazivanja. Najveci dio ispitanika ima
zavrSenu srednju (19,64 %) i viSu stru¢nu spremu (19,64 %). Vecina pacijenata ne konzumira
alkohol (35,71 %) i ne pusi (42,86 %) te se bavi fizickom aktivnoscu (39,29 %). Indeks tjelesne
mase (ITM) veéine pacijenata spada u preporucene vrijednosti (23,21 %) ili prekomjernu tjelesnu
masu (25 %). Procijenjena brzina glomerularne filtracije (engl. estimated glomerular filtration rate,
e¢GFR) takoder je biljeZena tijekom konzultacija te je prosje¢na vrijednost kod pacijenata bila 65,46
ml/min/1,73 m?, odnosno spada u 2. stadij kroni¢ne bubrezne bolesti, iz cega zakljucujemo da je
potreban dodatni oprez kod propisivanja i doziranja lijekova kod ove skupine pacijenata. Medijan
koristenih lijekova na prvoj konzultaciji bio je 11 (1-20), a koristenih dodataka prehrani (DP) 2 (0-
8). Medijan komorbiditeta iznosio je 9 (1-24), sto dodatno govori u prilog vecoj Sansi pojavnosti

terapijskih problema. Detaljni prikaz op¢ih karakteristika ispitanika prikazani su u tablicama 6 i 7.
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Tablica 6. Prikaz op¢ih karakteristika ispitanika - kategoricki parametri

BROJ POSTOTAK
SOCIODEMOGRAFSKI PODATAK
ISPITANIKA (N) ISPITANIKA (%)
Muski 7 12,50
SPOL 3
Zenski 49 87,50
Visoka stru¢na sprema 6 10,71
Visa stru¢na sprema 11 19,64
OBRAZOVANJE  Srednja stru¢na sprema 11 19,64
Niska stru¢na sprema 3 5,36
Nepoznato 25 44,64
Da 1 1,79
Ne 20 35,71
ALKOHOL :
Prigodno 12 21,43
Nepoznato 23 41,07
Da 0 0,00
. Ne 24 42,86
PUSENJE
Prestao/la 9 16,07
Nepoznato 23 41,07
. Da 22 39,29
FIZICKA
Ne/Slabo 13 23,21
AKTIVNOST
Nepoznato 21 37,50
<18.5 1 1,79
18.5-24.9 13 23,21
INDEKS 25-29.9 14 25,00
TJELESNE MASE 30-34.9 4 7,14
35-39.9 1 1,79

Nepoznato 23 41,07



Tablica 7. Prikaz op¢ih karakteristika ispitanika - numericki parametri

SREDNJA
MEDIJAN MIN MAX SD
VRIJEDNOST
DOB 56 82,8 83 57 100 8,0
BROJ
56 10,6 11 1 20 4,1
LIJEKOVA
BROJ
56 2,8 2 0 8 1,9
SUPLEMENATA
BROJ
9,8 9 1 24 4.6
KOMORBIDITETA
eGFR
21 65,46 67,50 17 109 20,14

(ml/min/1,73 m?)

MIN = minimum; MAX = maksimum; SD = standardna devijacija

4.2. Lijekovi i dodaci prehrani

Analizirana je i upotreba lijekova za svakog pacijenta te je za njihovu klasifikaciju koristen ATK
klasifikacijski sustav. Ukupan broj koriStenih lijekova na prvoj konzultaciji iznosio je 594, a broj
koristenih dodataka prehrani 59.

Najc¢esc¢e koristeni lijekovi, njih 162, spadaju u skupinu C (pripravci koji djeluju na
kardiovaskularni sustav), od kojih je najprisutniji medu pacijentima bisoprolol. Njega je na prvoj
konzultaciji u svojoj terapiji imalo 26 pacijenata (46,43 %). Zatim je, s ukupno 154 koristena lijeka,
bio diazepam te ga je koristilo ¢ak vise od polovice pacijenata (51,79 %). Trec¢e mjesto zauzimaju
lijekovi iz skupine A (lijekovi s djelovanjem na probavni sustav i mijenu stvari) s ukupno 110

lijekova, od kojih je 25 bio pantoprazol.
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Slika 3. Broj lijekova po ATK skupinama

Na slici 4 prikazano je 10 najucestalijih koristenih lijekova medu pacijentima na prvoj
konzultaciji. Ve¢ spomenuti diazepam (N=29), bisoprolol (N=26) i pantoprazol (N=25) mogli su

se pronaci u terapiji skoro svakog drugog pacijenta.

Levotiroksin I 11
Ramipril I 11
Tramadol i paracetamol I 13
Atorvastatin I 13
Kolekalciferol I 15
Kalij I 17
Furosemid I 22
Pantoprazol I 25
Bisoprolol I 26
Diazepam IE—— 29
0 5 10 15 20 25 30 35

Slika 4. Najcesée koristeni lijekovi na prvoj konzultaciji
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Na prvoj konzultaciji prosjecan broj lijekova po pacijentu iznosio je 10,6, s medijanom od 11
lijekova, standardnom devijacijom od 4,1 i velikim rasponom (1-20) koristenih lijekova, §to govori
o velikoj varijabilnosti medu pacijentima. Unato¢ smanjenja minimalnog broja lijekova i
standardne devijacije na drugoj konzultaciji, broj lijekova se na kraju vra¢a na vrijednosti slicne
onim pocetnim. Tablica 8 sadrzi opseznu analizu promjene u broju koristenih lijekova po pacijentu

kroz vise konzultacija.

Tablica 8. Statisticka obrada primjene lijekova

PROSJECAN MINIMALAN MAKSIMALAN
oR. BR. LIJEKOVA MEDIJAN BR.LIJEKOVA BR.LIJEKOVAPO SD
KONZ PO PACIJENTU PO PACIJENTU PACIJENTU
1. 10,6 11 1 20 4,1
2. 10,2 10 3 18 3,8
zadnja 10,9 11 4 17 4,1

konz. = konzultacija

Rezultati dobiveni koriStenjem parnog t-testa za povezane uzorke pokazuju statisticki znacajnu
razliku u broju koristenih lijekova izmedu prve i zadnje konzultacije, kako za pacijente u
stacionarom, tako i za pacijente u stambenom smjestaju. Razlika je da je kod stacionarnih
pacijenata povecana depreskripcija te je vidljiv manji broj lijekova na zadnjoj konzultaciji u
usporedbi s prvom, dok je kod stambenih pacijenata uocljivo povecanje broja lijekova kada se

gleda razlika izmedu dvije tocke mjerenja na $to ukazuje negativna t-vrijednost.

Tablica 9. Usporedba broja lijekova po vrsti smjeStaja na prvoj i zadnjoj konzultaciji

PROJECAN PROJECAN BR.
MEDIJAN
VRSTA BR. MEDIJAN LIJEKOVA NA
J N (ZADNJA
SMJESTAJA LIJEKOVANA (1. KONZ) ZADNJOJ
KONZ.)
1. KONZ. KONZ.
STACIONARNI 17 11,2437 12 10,143,6 12
STAMBENI 39 10,4442 10 11,0+4,3 11

33



Tablica 10. Usporedba promjena u broju koristenih lijekova izmedu prve i zadnje konzultacije

prema vrsti smjestaja

STUPNJEVI
VRSTA t- p- .
N N SLOBODE ZAKLJUCAK
SMJESTAJA VRIJEDNOST OF VRIJEDNOST
Postoji
STACIONARNI 17  3,703516251 16 0,0019 statisticki
znacajna razlika
Postoji
STAMBENI 39  -3.454622528 38 0,0014 statisticki

znacajna razlika
Ako usporedujemo podatke iz tablice 11 koja detaljno prikazuje statistiCku analizu primjene
dodataka prehrani mozemo vidjeti da se prosje¢an broj suplemenata po pacijentu smanjio s 2,8

koliko je iznosio na prvoj konzultaciji na 2,4 koliko iznosi na zadnjoj konzultaciji.

Tablica 11. Statisticka obrada primjene dodataka prehrani

PROSJECAN MINIMALAN MAKSIMALAN
oR. BR. DP PO MEDIJAN BR. DP PO BR. DP PO SD
(ONZ PACIJENTU PACIJENTU PACIJENTU
1. 2,8 2 0 8 1,9
2. 2,9 3 0 8 1,7
zadnja 2,4 2 0 8 1,9

4.3. Dijagnoze

Provedena je i analiza dijagnoza svih pacijenata uz koristenje MKB-10 sustava klasifikacije
dijagnoza. Ukupan broj dijagnoza na prvoj konzultaciji iznosio je 548, sto je u prosjeku 9,8
dijagnoza po pacijentu. Najveci broj medicinskih dijagnoza pripada skupini 100-199 (bolesti
cirkulacijskog (krvozilnog) sustava) od kojih je bolovala ve¢ina korisnika doma. Unutar te skupine,
najzastupljenije dijagnoze bile su 110 (esencijalna hipertenzija), 148 (fibrilacija atrija i undulacija)

te 150 (insuficijencija srca). Slijedi skupina M00-M99 (bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog
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tkiva) s najveCom prevalencijom M54 (bol u ledima (dorzalgija)), M81 (osteoporoza bez
patoloskog prijeloma) i M17 (artroza koljena). Na tre¢em mjestu su dijagnoze skupine E00-E90
(endokrine, nutricijske i metaboli¢ke bolesti) od kojih su naj¢es¢e medu pacijentima E11 (dijabetes
melitus neovisan o inzulinu), E78 (poremecaji metabolizma lipoproteina i ostale lipidemije) i E03
(ostale hipotireoze). Detaljniji prikaz medicinskih dijagnoza prikazan je na slikama5 i 6 te u tablici
12.

140
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120
100
8
S 80 70
=
=, 60 49
£ 35
@ 40 30

27 50 15 20 22
20 9 I I 6 | 10 S
e 1T I 2 R
SCBEEZ2E " "¢g3E8288838338N
MKB-10 sifre dijagnoza
Slika 5. Broj dijagnoza po MKB-10 $iframa na prvoj konzultaciji
Tablica 12. Statisti¢ka obrada dijagnoza
PROSJECAN BR. MINIMALAN BR. MAKSIMALAN BR.
DIJAGNOZA PO  MEDIJAN DIJAGNOZA PO DIJAGNOZA PO SD
PACIJENTU PACIJENTU PACIJENTU
9,8 9 1 24 4,6
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Poremecaji spavanja [N 7
Ostale hipotireoze I 7
Drugi mentalni poremecaji I 8
Osteoporoza bez patoloskog prijeloma NN 8
Gastritis i duodenditis NG 12
Poremecaji metabolizma lipoproteina i.. [N 15
Dijabetes melitus neovisan o inzulinu  IEEIEE—— 15
Bol u ledima (dorzalgija) I 17
Fibrilacija atrija i undulacija GGG 17
Esencijalna (primarna) hipertenzija I 45

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Slika 6. Deset najc¢esc¢ih dijagnoza pacijenata

4.4, Terapijski problemi

Na svim provedenim konzultacijama identificirano je ukupno 289 terapijskih problema, odnosno
prosje¢no 5,5 TP po pacijentu. 96,46 % pacijenata imalo je barem 1 TP, a ¢ak viSe od polovice
pacijenata, odnosno 58,93 % imalo je 4 ili vise TP. Prevladavajuce vrste TP s kojima se susrecu
korisnici doma su ,,Nepotrebna terapija“ i ,,Preniska doza“. Tri najucestalija uzroka TP su ,,Nema
medicinske indikacije* (20,07 %), ,,Neu¢inkovita doza (preniska)“ (13,84 %) i ,,Nelijeceno
zdravstveno stanje” (8,65 %). Opsezna statisticka analiza terapijskih problema i njihovih uzroka

prikazana je u tablicama 13 i 14.
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Tablica 13. Ucestalost terapijskih problema

Vrsta terapijskog problema

1. Nepotrebna

terapija

INDIKACIJA 2. Potreba za
uvodenjem

dodatne terapije

3. Neucinkovit
lijek
UCINKOVITOST

4. Preniska doza

VRSTA TERAPIJSKOG PROBLEMA N %
1. Nepotrebna terapija (INDIKACIJA) 64 22,15
2. Potreba za uvodenjem dodatne terapije

(INDIKACIJA) 2| 1
3. Neucinkovit lijek (UCINKOVITOST) 38 13,15
4. Preniska doza (UCINKOVITOST) 57 19,72
5. Nuspojava lijeka (SIGURNOST) 19 6,57
6. Previsoka doza (SIGURNOST) 39 13,49
7. Suradljivost 20 6,92

Tablica 14. Broj i postotak terapijskih problema po uzrocima

Uzrok terapijskog problema

1. Nema medicinske indikacije

2. Duplikacija terapije

3. Nelijeceno zdravstveno stanje
4. Potreba za sinergistickim
djelovanjem lijekova

5. Potreba za prevencijom

6. Neprikladan oblik lijeka

7. Prisutna kontraindikacija

8. Zdravstveno stanje ne reagira na
lijek

9. Lijek nije indiciran za zdravstveno
stanje

10. Dostupan je ucinkovitiji lijek
11. Neucinkovita doza (preniska)
12. Potrebno dodatno pracenje

(koncentracije lijeka ili nekog drugog

Broj
TP
58

25

23

12

21
40

20,07
2,08
8,65

7,96

1,38
0,69
0,35

4,15

0,69

1,27
13,84

0,69
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5. Nuspojava

lijeka

SIGURNOST

6. Previsoka doza

SURADLJIVOST 7. Suradljivost

parametra koji upucuje na prenisku
dozu)

13. Neodgovarajuca ucestalost
primjene lijeka (prerijetka)

14. Neodgovarajuci put primjene
lijeka

15. Neodgovarajuce vrijeme
doziranja

16. Nezeljeni uc¢inak

17. Lijek nije siguran za pacijenta
18. Alergijska reakcija

19. Prenaglo povecanje/smanjenje
doze

20. Previsoka doza

21. Potrebno dodatno pracenje

(koncentracije lijeka ili nekog drugog

parametra koji upucuje na previsoku
dozu)
22. Neodgovarajuca ucestalost

primjene lijeka (precesta)

23. Neodgovarajuce trajanje primjene

lijeka (predugo)

24. Interakcija lijekova

25. Nedostupan lijek

26. Pacijent si ne moze priustiti lijek
27. Zaboravljanje terapije

28. Svjesno ne uzimanje lijeka

29. Pojednostavljenje primjene

lijekova

12

17

S IS NN

3,11

0,35

1,73

3,11
2,77
0,35

0,35

0,00

5,88

1,73

2,08

2,42
1,38
0,35
0,35
1,73

1,38

38



Tablica 15. Analiza broja TP po pacijentu tijekom cijelog razdoblja istrazivanja

PROSJECAN
MINIMALAN BR. MAKSIMALAN BR.
BR.TP PO MEDIJAN SD
TP PO PACIJENTU TP PO PACIJENTU
PACIJENTU

5,5 5 1 19 3,9

4.5. Intervencije

Dokumentirano je 149 konzultacija u kohorti od 56 pacijenata, §to u prosjeku iznosi 2,7
konzultacije po pacijentu. Tijekom konzultacija pacijentima, tj. LOM-u sveukupno je predloZeno
289 intervencija. Najzastupljenije vrste intervencija su ,,Prekid terapije* (N=80), ,,Poveéanje doze

lijeka* (N=39) 1 ,,Promjena reZima doziranja* (N=35).

Tablica 16. Vrste predloZenih intervencija za rjeSavanje TP i njihova ucestalost

VRSTA INTERVENCIJE N %

Edukacija pacijenta 9 311
Kontrola laboratorijskih nalaza 9 311
Povecanje doze lijeka 39 13,49
Prekid terapije 80 27,68
Prekid uzimanja dodatka prehrani 1 035
Preporuka dodatka prehrani / Dermokozmetike / Biljnog pripravka 15 5,19
Promjena dodataka prehrani 7 242
Promjena lijeka 19 6,57
Promjena proizvodaca/oblika lijeka 11 381
Promjena rezima doziranja 35 12,11
Smanjenje doze lijeka 26 9,00
Upucivanje pacijenta drugom zdrav. djelatniku 4 1,38
Uvodenje nove terapije 34 11,76

Kombinacija tramadol/paracetamol tj. njihova depreskripcija ili smanjenje doze je dominantna
intervencija kod sti¢enika ovog doma, a uslijedila je depreskripcija ili smanjenje doze diazepama

I pantoprazola. Primjeri intervencija za svaku vrstu prikazani su u tablici 17, a najcesce djelatne
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tvari koje povezujemo s TP, odnosno potrebama za predlozenim intervencijama prikazani su

slikom 7.

Tablica 17. Primjeri intervencija za svaku vrstu

VRSTA
INTERVENCIJE

Edukacija pacijenta

Kontrola laboratorijskih

nalaza

Povecanje doze lijeka

Prekid terapije

Prekid uzimanja dodatka
prehrani

Preporuka dodatka
prehrani /
Dermokozmetike / Biljnog
pripravka

Promjena dodataka

prehrani

Promjena lijeka

Promjena

proizvodaca/oblika lijeka

Promjena rezima doziranja

PRIMJER INTERVENCIJE

Edukacija pacijenta o pravilnoj o primjeni inhalatora s djelatnom

tvari beklometazon
Odrediti status vitamina D

Zbog konstantnog umora i povisenog TSH (13,23) predlaze se
podici dozu levotiroksina s 88 mcg na 100 mcg, 1 thl ujutro na
prazan zeludac

Zbog nedostatka indikacije iskljuciti pantoprazol iz terapije
Prekinuti s uzimanjem planinskog caja zbog njegovog laksativnog

djelovanja

Za nesanicu uzimati 3 mg melatonina prije spavanja

Umjesto Mg direkt NW uzimati magnezij malat 200-400 mg 1 tbl
prije spavanja

Iz terapije iskljuciti trazodon 75 mg (neucinkovitost i mogucnost
pojacanja nocénih mora) te uvesti fluvoksamin 100 mg 1x dnevno
navecer; pratiti odgovor na terapiju (poboljsanje sna i smanjenje
nocnih mora)

Umjesto amlodipin/valsartan/hidroklorotiazid 10 mg/160 mg/12,5
mg s B liste lijekova propisati isti lijek s A liste lijekova u istoj
dozi

Zbog ucestalog mokrenja po noci, uzimati dutasterid/tamsulozin

0,5/0,4 mg pola sata nakon vecere umjesto ujutro
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o N Zbog isusenosti gleznjeva i pretjeranog mokrenja smanjiti dozu
Smanjenje doze lijeka ) ) )
furosemida 40 mg 3 tbl dnevno na furosemid 40 mg 1 thl ujutro

Upucivanje pacijenta o ) )
i ) Uputiti endokrinologu na uvodenje GLP-1 agonista
drugom zdrav. djelatniku

Uvodenje nove terapije Za kontrolu aritmija zapoceti s uzimanjem bisoprolola 2,5 mg

nitrazepam I 6
kolekalciferol IS 6
alprazolam I 7
moksonidin I 3
Zeljezo IN— 9
furosemid NN 9
bisoprolol NN O
pantoprazol I 11
diazepam I 12
tramadol/paracetamol I 17

Slika 7. Deset djelatnih tvari koje najcesc¢e povezujemo s predlozenim intervencijama za

rjesavanje TP

U tablici 18 je prikazana ucestalost depreskripcije, promjene rezima doziranja i smanjenja doze
lijeka kod korisnika doma za starije osobe na temelju razli¢itih djelatnih tvari. Najéesca potreba
za prekidom terapije zabiljeZena je kod lijekova kao §to su pantoprazol (N=10) i diazepam (N=6).
Kod oba lijeka uocen je nedostatak indikacije ili predugo trajanje primjene lijeka.
Tramadol/paracetamol i furosemid bili su lijekovi Cesto podlozni promjeni rezima ili smanjenju

doze.
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Tablica 18. Pregled depreskripcije, promjene rezima doziranja i smanjenja doze kod ispitanika

po djelatnoj tvari

Dielatna tvar Prek?(-:i Promjena rezima  Smanjenje doze = Ukupni
terapije doziranja lijeka zbroj
diazepam 6 2 4 12
pantoprazol 10 1 1 12
tramadol/paracetamol 5 2 5 11
furosemid 3 2 3 8
alprazolam 3 2 2 7
nitrazepam 3 1 2 6
kalij 2 0 3 5
atorvastatin 4 0 0 4
trimetazidin 4 0 0 4

Slika 8 prikazuje postotke prihvaéenih intervencija od strane LOM-a (88,04 %), kao i od strane
pacijenata (90 %).

Neuspjesan kontakt s pacijentom I

Cekanje povratne informacije -

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

ENE mDA

Slika 8. Prihvacenost intervencija na prvoj i drugoj konzultaciji
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4.6. Klinicki ishodi

Postizanje terapijskih ciljeva jedan je od temeljnih motiva pruzanja CMM usluge, a njihovo
postizanje analizirano je usporedbom postotaka pacijenata koji su postigli terapijski cilj za
dijagnoze 110, E11, E78, F51 na prvoj i zadnjoj konzultaciji. Rezultati pokazuju da je samo za
dijagnozu 110 (Primarna hipertenzija) uocen trend povecanja broja pacijenata koji je imao
postignuti terapijski cilj na zadnjoj konzultaciji (33,33 %) u odnosu na prvu konzultaciju (26,67
%), dok je za ostale dijagnoze (E11, E78, F51) manji broj pacijenata imao postignut TC na zadnjoj
konzultaciji u odnosu na prvu. Tablica 19 prikazuje promjene u postignutim i nepostignutim TC za

razli¢ite dijagnoze izmedu prve 1 zadnje konzultacije.

Tablica 19. Postotak postignutih, nepostignutih i neprimjenjivih terapijskih ciljeva prema
dijagnozama pacijenata

MKB-10
1. konz. zadnja konz.
Sifra
Nema Nema

DA NE NP DA NE NP
) ) o) podataka ) ) ) podataka

0 0 0 0 0 0

(%) (%)

Ell 15 33,33 46,67 0,00 20,00 20,00 6,67 0,00 73,33

E78 15 40,00 13,33 33,33 13,33 33,33 6,67 20,00 40,00

F51 7 28,57 2857 0,00 42,86 14,29 28,57 14,29 42,86

110 45 26,67 33,33 24,44 15,56 33,33 6,67 2,22 57,78
NP = Nije primjenjivo
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5. RASPRAVA

5.1. Opée karakteristike ispitanika

U razdoblju istrazivanja provedeno je 149 konzultacija u kohorti od 56 pacijenata. Vecina
sudionika bila je Zenskog spola (87,5 %), a medijan dobi iznosio je 83 godine. Samo dvije osobe
bile su mlade od 65 godina, a 85,71 % pacijenata bilo je starije od 75 godina, §to se ne poklapa s
podatkom da je jedan od pet korisnika dugotrajne skrbi mladi od 65 godina, a otprilike polovica
starija od 80 godina (Gelo i sur., 2021). Istrazivanje TP kod korisnika DZS u trajanju od 4 mjeseci
provedeno je i u drugom domu za starije osobe na podruc¢ju Hrvatske, to¢nije u Vrbovcu, od strane
Sole i suradnika (2020), gdje je ve¢ina pacijenata takoder bila Zenskog spola te je medijan godina
iznosio 80. Postotak pacijenata starijih od 75 godina bio je nesto nizi i iznosio 75 %. Holland i sur.
(2023) proveli su studiju u¢inkovitosti i sigurnosti nezavisnih farmaceuta u domovima za starije u
Ujedinjenom Kraljevstvu gdje je medijan dobi sudionika bila 85 godina, a 70 % su bile zene, $to
priblizno odgovara statistici ovog istrazivanja. Problem na koji se naiSlo prilikom prikupljanja
sociodemografkih podataka stacionarnih korisnika doma je da su mnogi korisnici dezorijentirani i
nisu sposobni za komunikaciju takvog tipa te su podatci crpljeni iz medicinske dokumentacije koja
je nerijetko bila zastarjela, od medicinskih sestara, obitelji i LOM-a, $to objasnjava da je mnogo
podataka u tom podrucju oznaceno s ,,Nepoznato“. Tijekom konzultacija praceni su i razliciti
klinicki parametri, a medu njima i eGFR, ¢ija je srednja vrijednost kod pacijenata iznosila 65,46
ml/min/1,73 m?. Ta vrijednost svrstava se u 2. stadij kroni¢ne bolesti bubrega (engl. chronic kidney
disease, CKD). Medu pacijentima dvoje ih je imalo 4. stadij CKD-a, dvoje 3. stadij, 15 2. stadij, a
samo je jedan pacijent imao normalnu funkciju bubrega (Stevens i sur., 2024). Poznata je korelacija
izmedu smanjenog eGFR-a i povecanog poluvremena eliminacije za lijekove ¢ija se eliminacija
primarno odvija putem bubrega, tako da je potreban izniman oprez i individualizacija terapija, kao

i njihovih doza kod ovih pacijenata.

5.2. Lijekovi i dodaci prehrani

Problem koji je posebno izraZen u starijoj populaciji, a naro€ito onoj institucionaliziranoj je
politerapija. Javlja se kao posljedica ucestalije prevalencije komorbiditeta u starijoj dobi, ali i
,polidoctoringa® te ¢esto dovodi do polipragmazije i negativnih klini¢kih posljedica. O njenoj
posebno naglasenoj prevalenciji u DZS govore mnoga provedena istrazivanja. Tako je u domovima

za starije u Viseuu, Portugalu utvrdeno da je 80,8 % stanovnika bilo zahvaéeno velikom
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politerapijom te da su uzimali u prosjecno 7,6 lijekova dnevno. Studija provedena u DZS u
Francuskoj pokazuje slican postotak politerapije te se s njom susrelo ¢ak 84,6 % od 800 ispitanika,
a prosjeCan broj koristenih lijekova iznosio je 8,5 (Calcaterra i sur., 2022). Nadalje, visoka
prevalencija TP i politerapije otkrivena je i u DZS u Kataloniji, Spanjolskoj, gdje je svaki pacijent
uzimao u prosjeku 8,2 lijeka (Anderssen-Nordahl i sur., 2024). I drugi DZS u Hrvatskoj zabiljezio
je visoku stopu politerapije (74 %) i medijan broja propisanih lijekova po pacijentu (7) (Sola i sur.,
2020). Manji broj lijekova medu korisnicima domova za starije zabiljeZen je u Brazilu gdje je
iznosio 4,3 po ispitaniku (Nascimento i sur., 2011). Statistickom obradom primjene lijekova
korisnika dobilo se da je prosjecan broj lijekova po pacijentu na prvoj konzultaciji iznosio 10,6
(x4,1), s medijanom od 11 lijekova i velikim rasponom (1-20) koristenih lijekova. Prosjecan broj
lijekova blago se smanjio na drugoj konzultaciji i iznosio 10,2, a smanjili su se i medijan i
standardna devijacija. Minimalan broj lijekova porastao je na 3, dok se maksimalan smanjio na 18.
Na zadnjoj konzultaciji prosjecan broj lijekova raste na 10,9, a medijan je jednak kao na prvoj
konzultaciji te ponovno pratimo trend rasta minimalnog broja lijekova na 4 i pad maksimalnog na
17. 1z ovoga se moze i$¢itati kako iako koriste mnogo lijekova veéina ih trenutno ima opravdanu
indikaciju. Takoder, iako bi se ocekivalo da ¢e u DZS do¢i do znacajnog pada u broju lijekova, on
ovdje nije zabiljezen. Razlog tomu moze biti prekratko trajanje istrazivanja pa iako su lijekovi
prepoznati kao nepotrebni, njihova depreskripcija nije jednostavna i traje duzi vremenski period pa
¢e se prave vrijednosti vidjeti na tek nadolaze¢im konzultacijama. Osim toga, uzrok moze biti
maskiranje koli¢ine nepotrebne terapije koja se iskljucila zbog uvodenja nove terapije kako bi se
postigli TC.

Ukupan broj koristenih lijekova na prvoj konzultaciji bio je 594 te su prema frekvenciji uporabe
prva tri mjesta zauzele skupine C (pripravci koji djeluju na kardiovaskularni sustav) s 29,83 % svih
lijekova, skupina N (lijekovi s djelovanjem na Ziv¢ani sustav) s 28,36 % te skupina A (lijekovi s
djelovanjem na probavni sustav i mijenu stvari) s 20,26 %. Prema izvje$¢u o potrosnji lijekova u
Republici Hrvatskoj u 2022. godini terapijske skupine lijekova po ATK Kklasifikaciji koje su imale
najvecu potrosnju su skupina C (554,16 definiranih dnevnih doza na 1000 stanovnika na dan,
DDD/1000/Dan), zatim skupina A (289, 79 % DDD/1000/Dan) i skupina N (212,47
DDD/1000/Dan) (https://www.halmed.hr/). Primje¢ujemo poklapanje u prve tri skupine, no ne i u
poretku. U DZS skupina N zauzela je drugo mjesto $§to mozemo prepisati velikoj koli¢ini

propisanih benzodiazepina koji u velikom postotku nisu imali opravdanu indikaciju, ve¢ su bili
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drzani u terapiji pacijenata zbog nesanice U trajanju duljem od 4 tjedna, odnosno duljem od 8 do
12 tjedana za anksioznost kako je preporuc¢eno u SmPC-u tih lijekova. Nailazimo na poklapanje s
istrazivanjem koje su proveli Chen i sur. (2001) koje je za cilj imalo ispitati koristenje lijekova
medu starijim osobama u Engleskoj i Walesu, a koje je provedeno na nasumi¢nom uzorku osoba
starijih od 65 godina. ZabiljeZeno je da su najcesce koristeni bili lijekovi za kardiovaskularni
sustav, a slijedili su ih lijekovi za sredi$nji Ziv¢ani sustav.

Diazepam (NO5BAO01) bio je lijek koji je u svojoj terapiji imalo najvise ispitanika, njih ¢ak 29
(51,79 %). Bisoprolol (CO7ABOQ7) koristilo je 26 pacijenata (46,43 %), najceSCe za lijeCenje
hipertenzije. Treci lijek po ucestalosti bio je pantoprazol (A02BC02), a broj pacijenata koji ga je
uzimao bio je 25 (44,64 %). U svojoj su ga terapiji naj¢eS¢e imali bez indikacije te je trajanje
njegove primjene bilo predugo pa je kod gotovo polovice pacijenata koji su ga koristili bio
predlozen prekid terapije. Ve¢ spomenuto izvjeS¢e o potrosnji lijekova sadrzava i podatak o 50
najkoriStenijih lijekova po DDD/1000 stanovnika/dan u 2022. godini, na ¢ijoj su se listi nasli i
najCes$¢e koriSteni lijekovi u DZS. Na tretem mjestu popisa bio je pantoprazol (58,87
DDD/1000/Dan), na Sestom diazepam (41,91 DDD/1000/Dan), a na sedamnaestom bisoprolol
(21,60 DDD/1000/Dan) (https://www.halmed.hr/).

Na zanimljiv podatak dolazi se usporedbom broja koristenih lijekova kroz konzultacije po vrsti
smjestaja. Analiza koriStenjem parnog t-testa pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika
(p<0,05) kada se usporeduje kvantiteta lijekova na prvoj i zadnjoj konzultaciji za pacijente
smjestene na oba tipa smjestaja, no da postoji razlika u tome je li doslo do smanjenja ili povecanja
njihovog broja. Tako je za pacijente na Stacionarnom smjeStaju prosjec¢an broj lijekova na prvoj
konzultaciji bio 11,2 (£3,7), a na zadnjoj 10,1 (£3,6), dok je medijan (12) ostao isti na obje
konzultacije. Dobivena p-vrijednost je 0,0019 iz ¢ega se zakljuCuje da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u padu broja lijekova. Kod korisnika doma smjestenih u stambenom dijelu prosjecan broj
lijekova na prvoj konzultaciji iznosio je 10,4 (x4,2), a na zadnjoj 11,0 (£4,3). Tu se uocava i
promjena medijana s 10 na 11. Kako p-vrijednost iznosi 0,0014 govorimo o statisti¢ki znacajnoj
razlici glede povecanja broja lijekova kod stambenih korisnika. Ovi podaci ne slazu se s onima iz
istrazivanja u DZS u Ujedinjenom Kraljevstvu, gdje je u prosjeku iz terapije izbacen 1,7 lijek po
pregledanom stanaru (0-9), s§to je rezultiralo smanjenjem broja propisanih lijekova za 17,4 %,
odnosno prosjeéni broj lijekova po stanaru pao je s 8,5 na 7,1 (Baqir i sur., 2014). Da ljekarnici

znacajno doprinose skrbi o pacijentima u DZS 1 smanjenju broja lijekova pokazao je i sustavni
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pregled i meta-analiza koju su proveli Lee i sur. (2019). Pokazano je da su usluge koje pruzaju
ljekarnici smanjile broj lijekova po korisniku s medijana 7,2 (2,1-13,5) na 5,3 (2,1-12,0).

Odradena je i statistiCka analiza koriStenja dodataka prehrani kroz konzultacije, koja upucuje na
postupno smanjenje upotrebe istih. Na pocetku, prosjek koristenih DP po pacijentu je bio 2,8, a na
zadnjoj konzultaciji je pao na 2,4. Medijan (2) je ostao konstantan, dok standardna devijacija
ukazuje na blagu varijabilnost medu pacijentima. Podaci aludiraju na intervencije koje su

ukljucivale njihovo iskljuéivanje, tj. optimizaciju terapije.

5.3. Dijagnoze

Starija populacija zbog kumulacije svih promjena u organizmu koje dolaze s dobi podloznija je
obolijevanju od razli¢itih bolesti i takozvanom multimorbiditetu. Prikupljen je podatak da je na
prvoj konzultaciji prosjecni broj dijagnoza bio 9,8 po pacijentu, $to je duplo vise nego $to su imali
ispitanici drugog DZS u Hrvatskoj gdje je prosjek iznosio 4,3 dijagnoze po pacijentu (Sola i sur.,
2020). Svakako zabrinjava podatak iz 2020. godine da u udjelu osoba starijih od 65 godina s vise
kroni¢nih bolesti premasujemo europski prosjek, udio muskaraca s multimorbiditetom je 36 %, a
zena Cak 58 %, dok te brojke ako gledamo EU iznose 32 % za muSkarce 140 % za Zene. Takve
iznadprosjeCne vrijednosti moZemo prepisati kombinaciji demografskih, zdravstvenih i
socioekonomskih ¢imbenika. Pusenje, prekomjerna konzumacija alkohola i visoke stope pretilosti
neki su od rizi¢nih ¢imbenika za visoku prevalenciju kronicnih bolesti. Vise od petine odraslih u
Hrvatskoj pusi svakodnevno, a pretilost je prisutna kod 23 % odraslih, $to je znatno iznad EU
prosjeka (16 %). Uz to, nakon 65. godine Hrvati vecinu svojih godina provode s ograni¢enjima u
aktivnostima, $to dodatno povecava vjerojatnost razvoja kroni¢nih bolesti. Naposljetku, velik broj
Hrvata pati od loSeg mentalnog zdravlja i provode niske razine fizicke aktivnosti

(https://www.oecd.org/). Tako brojke iz analize govore da je velina pacijenata fizicki aktivna,

tocniji bi bio podatak da je fizicka aktivnost medu korisnicima nedovoljna. Pod rubriku
,»Nepoznato* stavljeni su korisnici stacionarnog smjestaja jer primaju fizioterapiju te neki mogu
Setati uz asistenciju, no nisu znali re¢i to¢ne podatke.

Najprisutnije su bile dijagnoze skupine 100-199 (bolesti cirkulacijskog (krvozilnog) sustava) prema
MKB-10 klasifikacijskom sustavu te su one sa¢injavale ¢etvrtinu svih dijagnoza (26,22 %) i bile
prisutne kod vecine pacijenata. Medu njima, najucestalije dijagnoze bile su 110 (esencijalna

hipertenzija) od koje je patilo 45 pacijenata (80, 36 %), potom 148 (fibrilacija atrija i undulacija) s
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prevalencijom od 17 pacijenata (30,36 %) te 150 (insuficijencija srca) koju je imalo 6 pacijenata.
Ti podaci podudaraju se s istrazivanjem koje su obavili Erceg i sur. (2007) gdje su pokazali da od
hipertenzije pati cak 78,9 % populacije starije od 65 godina ¢ineéi ju najées¢om kroni¢nom bolesti.
Hipertenzija je glavni ¢imbenik rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti (KVB), kao §to su
koronarna bolest srca i mozdani udar. WHO je izbacio podatak da je 2019. godine 57 %
kardiovaskularnih smrti u Hrvatskoj bilo uzrokovano povisenim krvnim tlakom, a da je samo 20

% hipertenzija uspjesno kontrolirano farmakoterapijom (https://www.who.int/). Medu pacijentima

obuhvacenim naSom analizom na prvoj konzultaciji samo je 26,67 % njih imalo postignut TC za
hipertenziju. Opasnost nedovoljno regulirane terapije ovih dijagnoza dokazuju i podaci o umrlima
Drzavnog zavoda za statistiku koji kao vodec¢i uzrok smrti u dobnoj skupini 65 1 viSe godina i u
2022. navode bolesti cirkulacijskog sustava (stopa 23,4/1.000), odnosno one su bile odgovorne za
¢ak 40 % svih smrti (https://www.oecd.org/, https://www.hzjz.hr/). Preciznije, ishemijske bolesti

srca bile su vodeci uzrok smrti i kod muskaraca (12,53 %) i kod zena (12,53 %) starije dobi, dok
su na tre¢cem mjestu kod muskaraca bile hipertenzivne bolesti (7,58 %), a na drugom kod Zena
(12,41 %). Zato je bitno pregledati i optimizirati terapiju ovih bolesti jer mnoge bi smrti na taj nacin
mogle biti sprijecene.

Uslijedila je skupina M00-M99 (bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva), medu kojom
su najpojavnije dijagnoze M54 (bol u ledima (dorzalgija)) (N=17), M81 (osteoporoza bez
patoloskog prijeloma) (N=8) i M17 (artroza koljena) (N=6). Hrvatski zdravstveno-statisticki
ljetopis za 2022. godinu izasao je s podatkom da su najces¢i uzroci smrti u dobnim skupinama 75-
84 i 85 i viSe godina kod muskaraca i zena bili padovi, zato je od iznimne vaznosti prevenirati
osteoporozu i pravovremeno krenuti s njenim lije¢enjem kako bi se prevenirali prijelomi uslijed
padova (https://www.hzjz.hr/). Studije su pokazale kako je stopa smrtnosti nakon prijeloma kuka i
femura jako visoka te u godinu dana moze varirati izmedu 30 i 50 %. Primjerice, Baghdadi i sur.
(2023) ispitivali su faktore rizika i stope smrtnosti nakon prijeloma proksimalnog femura kod
starijih pacijenata te je od ukupno 788 pacijenata, stopa smrtnosti nakon mjesec dana bila 5,7 %,
20,2 % nakon 12 mjeseci, a ukupna stopa smrtnosti iznosila je 33,1 %. Kasnjenje operacije duze
od 48 sati, multimorbiditet i dob iznad 80 godina pokazali su se kao neki od faktora rizika.

Tre¢e mjesto zauzimaju dijagnoze skupine EO0-E90 (endokrine, nutricijske i metaboli¢ke bolesti)
od kojih su najées¢e medu pacijentima s 26,79 % prevalencije E11 (dijabetes melitus neovisan o

inzulinu) i E78 (poremecaji metabolizma lipoproteina i ostale lipidemije), kao i EO3 (ostale
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hipotireoze), koje je u svojoj medicinskoj povijesti imalo 7 pacijenata. One zauzimaju trece mjesto
uzroka smrti (4,7/1.000) u Hrvatskoj, a samo dijabetes melitus te je godine uzrokovao preko 4 000
smrti (https://www.hzjz.hr/). Samo treéina pacijenata imala je postignut TC za Secernu bolest tipa
2 na prvoj konzultaciji, to govori o potrebi za uc¢inkovitijom terapijom kod ovih pacijenata, ali i

promjenom zivotnog stila koja bi uklju¢ivala pravilnu prehranu i tjelesnu aktivnost.

5.4. Terapijski problemi

Prilikom procesa implementacije CMM usluge u primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj
provedeno je istrazivanje o faktorima koji su povezani s veCcom uc¢estalo§¢u pojavnosti TP-a u kojoj
je pokazano kako bi pacijenti koji uzimaju 5 ili viSe lijekova (p=0,011) trebali biti prioritetni za
primanje ove usluge zbog pozitivne korelacije s ve¢im brojem TP (Brajkovi¢ 1 sur., 2019). Santos
1 sur. (2021) cak su precizirali da je koriStenje 5 ili viSe lijekova 1 prisutnost 3 ili viSe bolesti
pozitivno povezano s identifikacijom 3 ili visSe TP tijekom pocetne konzultacije. Kako ispitivani
pacijenti pripadaju toj skupini s medijanom lijekova 11 i medijanom dijagnoza 9 moglo se
pretpostaviti da ¢e i pojavnost TP biti velika. Na prvoj konzultaciji identificirano je prosje¢no 3,0
TP po pacijentu, a uzimajuéi u obzir sve provedene konzultacije ta brojka iznosi 5,5 TP po
pacijentu. Sto je, ako gledamo samo prvu konzultaciju, manje od 4,3 TP po pacijentu koliko su ih
u DZS u Vrbovcu identificirali Sola i sur. (2020), ali i tamo samo 2 pacijenta nisu imala niti jedan
TP prilikom pocetne konzultacije. Vrsta TP koja se najviSe susretala je ,,Nepotrebna indikacija*
(22,15 %) s naj¢es¢im uzrokom ,,Nema medicinske indikacije” (20,07 %), kao i u domovima
Norveskoj (37 %), gdje je ovakav multidisciplinarni pristup smanjio broj TP s 2,6 na 1,0 po
pacijentu (Davidsson i sur., 2011). Po ucestalosti je uslijedila ,,Preniska doza® (20,27 %), gdje je
cak 40 lijekova zahtijevalo povecanje doze. Rezultati se ne poklapaju s istrazivanjem u drugom
hrvatskom DZS gdje je najpojavniji TP bio ,,Potreba za dodatnom terapijom lijekovima* (37,7 %),
koju je slijedila ,,Nuspojava lijekova“ (17,6 %) (Sola i sur., 2020). Takoder, nasi rezultati odudaraju
od rezultata brazilskih DZS gdje je najveéi postotak (56,0 %) sigurnosnih problema terapije
lijekovima, zatim problema s ucinkovitos¢u (29,3 %) 1 problema s indikacijom (14,7 %)
(Nascimento i sur., 2011). Kao drugi najrjedi TP pokazao se TP ,Suradljivost §to mozemo
zahvaliti medicinskim sestrama koje brinu da pacijenti redovito uzimaju lijekove kroz
svakodnevno pripremanje blistera i davanje lijekova jer se inace neadherencija kod starijih

neinstitucionaliziranih pacijenta javlja kod 20-50 % osoba (Ge i sur., 2023; Kleinsinger, 2018).
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Zaklju¢ujemo da se gotovo pola terapijskih problema moze rijesiti preispitivanjem indikacija
propisanih lijekova i prilagodbom doze jer su pacijenti u puno sluc¢ajeva poddozirani te u tim

dozama nece posti¢i TC, ali su svejedno izlozeni nuspojavama lijeka.

5.5. Intervencije

Kroz period od 8 mjeseci ukupno je pacijentima i LOM-u predlozeno 289 intervencija. Najcesce
intervencije po postocima bile su 27,68 % ,,Prekid terapije” (N=80), 13,49 % ,,Poveéanje doze
lijeka (N=39) 1 12,11 % ,,Promjena rezima doziranja*“ (N=35). Ti rezultati slazu se s glavnom
intervencijom u DZS u Ujedinjenom Kraljevstvu koja je takoder bila ,,Prekid terapije® (52,3 %) a
glavni razlog bio je manjak indikacije (57 %) (Baqir i sur., 2014).

I u ovom DZS depreskripcija je bila vodeca intervencija medu ispitanicima. Na nju se sve vise
stavlja naglasak kako bi se smanjila politerapija neprikladnim lijekovima i time poboljsali klinic¢ki
ishodi pacijenata. Pantoprazol je glavni lijek medu pacijentima za kojeg ne postoji valjana
indikacija, ¢ak 40 % pacijenata koji su koristili taj lijek predloZeno je njegovo ukidanje iz terapije.
Prema SmPC-u njegova primjena ne bi trebala biti duza od 8 tjedana, nakon ¢ega se preporuca
njegova primjena prema potrebi (pp, ,,on-demand*) prilikom povratka simptoma jer kod osoba
starije zivotne dobe rizik premasuje korist, a nuspojave mogu ukljucivati gastrointestinalne
infekcije, smanjenu apsorpciju nutrijenata poput vitamina B12 te osteoporozu. Takoder,
najupotrebljavaniji lijek u DZS diazepam pokazao se bez indikacije za mnogo pacijenata.
Dokazano je da su osobe starije Zivotne dobi osjetljivije na sedativne i kognitivne nuspojave
benzodiazepina, $to povecava rizik od padova, konfuzije i delirija (Midl6év, 2013). Tako da se
postupni prekid terapije preporucio kod 6 pacijenata, smanjenje njegove doze kod 4 pacijenta, a
promjena rezima doziranja na ,,prema potrebi kod dvoje pacijenata. Zabrinjavajuci problem u
DZS bila je i velika i dugotrajna potro$nja kombinacije tramadola i paracetamola, ponekad i u
dozama 75 mg/650 mg za indikaciju umjerene do jake boli, no na upit pacijenata boli li ih §to, ¢esto
su davali negativan odgovor. Ova kombinacija lijekova nije sigurna za starije osobe zbog
povecanog rizika od nuspojava poput sedacije, vrtoglavice, konfuzije i padova, osobito kod
pacijenata koji koriste vise lijekova istovremeno. Tako je sedacija primijec¢ena kod nekih pacijenata
koji su istovremeno u terapiji imali tramadol i benzodiazepine. Kod pacijenata starijih od 75
godina, zabiljeZen je i povecan poluvijek eliminacije tramadola za 17 % pa se trebao prilagoditi i

interval doziranja sukladno potrebama bolesnika. Sumirano, intervencije prekida terapije,
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smanjenja doze lijeka i promjene rezima doziranja za ovu kombinaciju lijekova provedene su kod
12 pacijenata. Nadalje, trimetazidin je isklju¢en kod 4 pacijenata zbog manjka indikacije ili
prisutne kontraindikacije (teSko ostecenje bubrega).

Prihvaéenost predlozenih intervencija prelazila je 85 % i od pacijenata i od LOM-a. Pacijenti su
odbili svega 7 intervencija, a LOM 22, iz ¢ega vidimo da je uzajamno povjerenje i spremnost na
suradnju velika. Sustavni pregled ljekarni¢kog doprinosa u DZS pokazao je da je prosjecna stopa
prihvacanja preporuka ljekarnika od strane lije¢nika iznosila 69,8 %, a u australskim DZS iznosila
je 77 % (Quek 1sur., 2023; Lee 1 sur., 2019). Moze se zakljuciti kako je u DZS gdje se provedeno
0VO istrazivanje postignut iznadprosje¢no dobar profesionalni odnos s LOM-om i terapijski odnos
s pacijentima te da je prepoznata vaznost i korist ove usluge, kako za pacijente kojima je pruzena
sveukupno bolja skrb koja je dovela do postizanja TC, tako i za medicinsko osoblje koje je u

farmaceutu dobilo partnera za suradnju.

5.6. Klinic¢ki ishodi

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati i procijeniti u¢inak usluge upravljanja farmakoterapijom
na klini¢ke ishode pacijenata koji boluju od kroni¢nih bolesti u DZS. Prilikom inicijalnog susreta
postavljeni su terapijski ciljevi uz suradnju pacijenta, farmaceuta i LOM-a koriStenjem aktualnih
smijernica, ali individualizirani pacijentovim potrebama. Terapijski ciljevi su zatim praceni tijekom
konzultacija kako bi se vidjelo jesu li izmjene u terapiji pacijenta nakon identifikacije i rjeSavanja
terapijskih problema dovele do njihovog postizanja. Na prvoj konzultaciji samo cCetvrtina
pacijenata imala je postignuti TC za dijagnoze 110 1 F51, tre¢ina pacijenata za dijagnozu E11 te 40
% za dijagnozu E78, $to govori o nedovoljno optimiziranoj terapiji tih pacijenata te ukazuje na
potrebu za farmaceutskim intervencijama. Potrebno je naglasiti kako je postotak pacijenata za koje
nisu bili dostupni podatci na zadnjoj konzultaciji visok, iz ¢ega se moze zakljuéiti da je potrebno
duze pracenje ispitanika.

Dobiveni rezultati ukazali su da je veci broj pacijenata s postignutim TC na zadnjoj konzultaciji u
odnosu na prvu bio uoc¢en samo kod terapije primarne hipertenzije (110), $to posljedi¢no moze biti
znacajno u postizanju zeljenih ishoda uz optimizaciju terapije antihipertenzivima. Tako je na prvoj
konzultaciji broj pacijenata s nepostignutim TC za hipertenziju iznosio 15, a na zadnjoj je pao na
3. Brojne studije ve¢ su dokazale pozitivan utjecaj CMM usluge na smanjenje sistolickog krvnog

tlaka, tijekom razli¢itih trajanja istrazivanja zabiljezeni su padovi od 4,3 do 23 mmHg, tj. prosjecni
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pad od 11,58 mmHg. Dokazan je i pad dijastolickog krvnog tlaka, gdje su zabiljezeni padovi od
3,1 do 15 mmHg, odnosno u prosjeku 6,97 mmHg nakon zavrsenih konzultacija. Nadalje, dokazan
je iucinak CMM usluge na postizanje TC za hipertenziju pa je jedno istrazivanje zabiljezilo porast
udjela pacijenata s postignutim krvnim tlakom s 40,2 % na 67,7 % (Brajkovic i sur., 2022.; Pataskia
i sur., 2022; Neves i sur., 2019; Prudencio i sur., 2018; Neto i sur., 2011; Bunting i sur., 2008).
Za dijagnoze dijabetes melitus neovisan o inzulinu (E11), dislipidemija (E78) i poremecaj spavanja
(F51), nije uoCeno povecanje broja pacijenata s postignutim terapijskim ciljevima na zadnjoj
konzultaciji u odnosu na prvu konzultaciju, no do takvih rezultata mogla je dovesti manja
prevalencija tih bolesti medu ispitanicama i nedostatak follow-up konzultacija kod pacijenata. Jos
neki od razloga koji su mogli prouzroditi te rezultate je nespremnost pacijenata da po promjeni
terapije mjere GUK ili odrade krvne pretrage za lipide u krvi, kao i dugotrajan proces prekida
koristenja benzodiazepina 1 uvodenja novog lijeka za lijeCenje nesanice.

Dobiveni rezultati svih dijagnoza ukazuju na postojec¢i trend prema promjeni te vaznost daljnjih

istrazivanja u ovom podrucju na vecoj kohorti pacijenata.

5.7. Ogranicenja istrazivanja
Potrebno je istaknuti nekoliko ograni¢enja ovog istrazivanja:

1. Zbog relativno malog broja pacijenata obuhvacenih istrazivanjem, kao i specifi¢nosti
svakog DZS, podaci dobiveni ovim istrazivanjem mozda nisu podlozni ekstrapolaciji na
drugu skupinu pacijenata ili drugi DZS.

2. lzostanak kontrolne skupine onemogucava da se dobiveni rezultati pripisu u¢inku CMM
usluge.

3. Zbog prisutnosti farmaceuta u DZS samo jedan dan u tjednu bio je smanjen broj praenja
(,,follow-up* konzultacija) te posljedicno potencijalno smanjen broj identificiranih i
rijeSenih TP.

4. Mnogi su pacijenti imali zastarjelu medicinsku dokumentaciju $to je moglo dovesti do
nepotpune identifikacije TP.

5. Provodenje McNemar testa za utvrdivanje statisticki znacajne razlike u broju pacijenata
koji su postigli terapijski cilj izmedu prve i zadnje konzultacije nije bilo moguce zbog

nedostatka velikog broja podataka.
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6. ZAKLJUCCI

Provedeno istrazivanje utjecaja pruzene ljekarnicke skrbi i usluge upravljanja farmakoterapijom na

klinicke ishode kod korisnika doma za starije osobe te usporedba dobivenih rezultata s dostupnom

literaturom dovelo je do sljede¢ih zakljucaka:

1.

Najucestalije koristeni lijekovi kod pacijenata u DZS bili su diazepam, bisoprolol i
pantoprazol.

Kod korisnika doma na stacionarnom smjestaju, uoceno je smanjenje broja lijekova zbog
vece potrebe za depreskripcijom, a kod korisnika doma na stambenom smjestaju poveéanje
broja lijekova $to moZemo prepisati nepostignutim TC koji su zahtijevali uvodenje nove
terapije.

Rezultati istrazivanja ukazuju na potrebu reevaluacije terapije korisnika DZS jer je potreba
za depreskripcijom velika, posebice kod stacionarnih pacijenata. Lijekovi kod kojih je
zabiljeZena najéeS¢a potreba za depreskripcijom i smanjenjem doze su kombinacija
tramadola i paracetamola, pantoprazola i diazepama, i to zbog zbog nedostatka indikacije i
predugog vremena trajanja primjene tih lijekova.

Medu Sticenicima doma vecina ispitanika ima barem 1 TP, dok ih vise od polovice ima 4
ili vise TP, §to ukazuje na izrazitu potrebu implementacije usluge CMM u DZS i rjeSavanje
TP.

Najcesce predlozene intervencije su ,,Prekid terapije” i ,,Povecanje doze lijeka“ te bi se
gotovo 50% terapijskih problema moglo rijesiti preispitivanjem indikacija propisanih
lijekova i prilagodbom doze jer su pacijenti u puno slu¢ajeva poddozirani te u tim dozama
nece posti¢i TC, ali su svejedno izloZeni nuspojavama lijeka.

Iz visokog postotka prihvacéenih intervencija od strane LOM-a i pacijenata zakljucuje se da
pacijenti i zdravstveni radnici prepoznaju vaznost i korist ove usluge te ukazuju na
pozitivnu suradnju i medusobno povjerenje.

Kod pacijenata s dijagnozom primarne hipertenzije uocen je trend povecanja broja
pacijenata koji su postigli terapijski cilj za arterijski krvni tlak, sto posljedi¢no moze utjecati
na smanjenje rizika od sranog i mozdanog udara, zatajenja srca, bolesti bubrega te
poboljsati kvalitetu zivota i dugoro¢ne klinicke ishode, ukljucujué¢i smanjenje stope

hospitalizacija i smrtnosti kod pacijenata.

53



. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da pruzanje usluge CMM i uklju¢ivanje farmaceuta u
multidisciplinarni tim s LOM-om i medicinskom sestrom u domu za starije osobe moze
imati znacajan utjecaj na poboljSanje klinic¢kih ishoda i optimizaciju terapije korisnika DZS
Sto upucuje na potrebu za sirenjem CMM usluge i u druge domove za starije osobe s ciljem

unaprjedenja zdravstvene skrbi te populacije.
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7. POPIS KRATICA, OZNAKA | SIMBOLA

ACCP
ACEI

ATK
CAD
CKD
CMM

DBP

DDD/1000/Dan

DZS
eGFR

EU

FBG
FTS
GFR
GUK
HbAlc
HDL
HMG-CoA
HR

™
KVB
LDL
LOM
MKB-10

MTM

American College of Clinical Pharmacy

inhibitori angitenzin konvertiraju¢eg enzima (engl. angiotenisn-converting
enzyime inhibitorsi)

anatomsko terapijska klasifikacija

koronarna arterijska bolest (engl. coronary artery disease)

kroni¢na bubrezna bolest (engl. chronic kidney disease)

usluga upravljanja farmakoterapijom (engl. comprehensive medication
management)

dijastolicki krvni tlak (engl. diastolic blood pressure)

definirane dnevne doze na 1000 stanovnika na dan

dom za starije osobe

procijenjena brzina glomerularne filtracije (engl. estimated glomerular
filtration rate)

Europska unija

razina glukoze u krvi nataste (engl. fasting blood glucose)
Farmakoterapijsko savjetovaliste

brzina glomerularne filtracije (engl. glomerular filtration rate)

razina glukoze u Kkrvi

glikozilirani hemoglobin

lipoprotein visoke gustoc¢e (engl. high-density lipoprotein)
3-hidroksi-3-metilglutaril-CoA reduktaza

sréana frekvecnija (engl. heart rate)

indeks tjelesne mase

kardiovaskularne bolesti

lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein)

lije¢nik obiteljske medicine

medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10
revizija

upravljanje terapijom lijekovima (engl. medication therapy management)
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NSAID nesterodini protuupalni lijekovi (engl. non-steroidal anti-inflammatory

drugs)
NT nataSte
PW farmakoterapijska obrada pacijenta (engl. Pharmacotherapy Workup)
ROI povrat ulaganja (engl. return on investment)
SBP sistolicki krvni tlak (engl. systolic blood pressure)
TC terapijski cilj
TP terapijski problem
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9. SAZETAK/SUMMARY

Ciljevi. Cilj rada je procijeniti u¢inak usluge upravljanja farmakoterapijom (CMM) na klinicke
ishode pacijenata s kroni¢nim bolestima u domu za starije osobe te prikazati provedene intervencije
za poboljsanje terapijskih ishoda i njihovu prihvacenosti od strane lije¢nika obiteljske medicine
(LOM) i pacijenata.

Metode i ispitanici. Prospektivno, intervencijsko istrazivanje provedeno je od listopada 2023. do
srpnja 2024. u Domu za starije osobe Centar. Ukljuceni su korisnici Doma koji uzimaju barem
jedan lijek ili dodatak prehrani i imaju barem jednu kroni¢nu bolest. CMM usluga pruzana je od
strane farmaceuta koji su zajedno s LOM-om i pacijentom postavili specificne terapijske ciljeve
(TC) za svakog korisnika. Svi ispitanici potpisali su informirani pristanak.

Rezultati i rasprava. Sudjelovalo je 56 pacijenata, 87,5 % Zena, s medijanom od 11 (1-20)
koristenih lijekova i 9 (1-24) komorbiditeta. Identificirano je 289 terapijskih problema (TP),
prosjec¢no 5,5 po pacijentu. NajuCestaliji TP bili su ,,Nepotrebna terapija“ (22,15 %) i ,,Preniska
doza® (19,72 %). Predlozeno je 289 intervencija, od kojih su pacijenti prihvatili 90 %, a LOM
88,04 %. Najcesce intervencije bile su ,,Prekid terapije* (27,68 %) i,,Povecanje doze lijeka* (13,49
%). Pokazana je statistiCcki znacajna razlika u broju koriStenih lijekova izmedu prve i zadnje
konzultacije; kod stacionarnih korisnika uocena je povecana depreskripcija (p=0,0019), a kod
stambenih povecéanje broja lijekova (p=0,0014). Najces¢i lijekovi koji su isklju¢eni iz terapije bili
su tramadol/paracetamol, diazepam i pantoprazol. Kod pacijenata s dijagnozom primarne
hipertenzije uocen je trend povecanja broja onih koji su postigli terapijski cilj za arterijski krvni
tlak na zadnjoj konzultaciji (33,33 %) u odnosu na prvu konzultaciju (26,67 %).

Zakljucak. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da pruzanje usluge CMM 1 ukljucivanje
farmaceuta u multidisciplinarni tim s LOM-om i medicinskom sestrom u domu za starije osobe
moze imati znac¢ajan utjecaj na poboljSanje klini¢kih ishoda i optimizaciju terapije korisnika DZS
§to upucuje na potrebu za Sirenjem CMM usluge i u druge domove za starije osobe s ciljem
unaprjedenja zdravstvene skrbi osoba starije Zivotne dobi.

KLJUCNE RIJECI: dom za starije osobe, usluga upravljanja farmakoterapijom, ljekarni¢ka skrb,
klinicki ishodi
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Objectives. This study aims to assess the impact of comprehensive medication management
(CMM) services on clinical outcomes in older patients with chronic conditions in a nursing home,
and to present the interventions aimed at improving therapeutic outcomes, as well as their
acceptance by general practitioners (GPs) and patients.

Subjects and methods. A prospective, interventional study was conducted from October 2023 to
July 2024 at the Nursing Home Center. Participants included residents taking at least one
medication or dietary supplement and having at least one chronic disease. The CMM services were
provided by pharmacists, who, together with the GP and patient, established specific goals of
therapy for each resident. All participants provided informed consent.

Results and discussion. A total of 56 patients participated, 87.5% of whom were women, with a
median of 11 (1-20) medications used and 9 (1-24) comorbidities. 289 drug therapy problems
(DTP) were identified, averaging 5.5 per patient. The most frequent DTPs were “Unnecessary drug
therapy” (22.15%) and “Dosage too low” (19.72%). Overall 289 interventions were proposed, of
which 90% were accepted by patients and 88.04% by GPs. The most common interventions were
“Discontinue drug therapy” (27.68%) and “Increase dose” (13.49%). A statistically significant
difference in the number of medications used between the first and final consultations was
observed, with increased deprescribing in inpatient care residents (p=0.0019) and increased
medication use in residential users (p=0.0014). The most frequently deprescribed drugs were
tramadol/paracetamol, diazepam, and pantoprazole. For patients diagnosed with primary
hypertension, there was an observed increase in the number of those who achieved the therapeutic
goal for the blood pressure at the last consultation (33.33%) compared to the first consultation
(26.67%).

Conclusion. The results of this study indicate that providing CMM services and integrating a
pharmacist into a multidisciplinary team with a general practitioner and a nurse in a nursing home
can significantly impact clinical outcomes improvement and optimization of therapy for nursing
home residents. This suggests the need to expand CMM services to other nursing homes to improve
healthcare for the elderly.

KEYWORDS: nursing home, comprehensive medication management services, pharmaceutical

care, clinical outcomes
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