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1. UvOD

Medikacijska pogreska nastaje propustom u medikacijskom ciklusu koji ukljucuje
propisivanje, pripremu i primjenu odredenog lijeka. Definira se kao dogadaj koji se
moze sprijeciti a uzrokuje ili dovodi do neprikladne primjene lijeka i posljedicnog
Stetnog djelovanja na pacijenta. Medikacijska pogreska se javlja dok je lije¢enje pod
zajdnickim nadzorom davatelja terapije i pacijenta (Baci¢-Vrca i sur, 2005).

S ciljem sprjecavanja medikacijskih pogresaka i bolje skrbi za pacijente u hrvatskim
bolnicama zapoceo je proces implementacije sigurnosnih klini¢kih praksi projektom
European Union Network for Patient Safety and Quality of Care (PASQ Joint Action)
u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi, u koji
je ukljuena i Klinicka bolnica Dubrava. Zadac¢a je upoznati Se S procesom
uskladivanja primjene lijekova s ciljem poboljsanja sigurnosti bolesnika i kvalitete
zdravstvene skrbi. Proces uskladivanja definiran je kao usporedba najbolje moguce
medikacijske povijesti (BPMH, engl. Best Possible Medication History) s postoje¢com
dokumentacijom o uzimanju lijekova prilikom prijema, premjestaja i otpusta bolesnika
te identificiranje 1 rjeSavanje svih nenamjernih razlika ili odstupanja. Kod uzimanja
BPMH bitno je ispitati stupanj adherencije bolesnika kako bi imali potpunu
informaciju o uzimanju terapije. Prije pristupanja problemu adherentnosti bitno je
utvrditi koji sve faktori i u kojoj mjeri mogu imati utjecaj na stupanj suradljivosti.
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira adherenciju kao stupanj pacijentova
pridrzavanja dogovoru o provodenju lijeCenja, a takoder se moze definirati 1 kao
aktivno i slobodno sudjelovanje pacijenta na zajednickom i prihvatljivom putu
lije¢enja s davateljem terapije koja vodi do pozitivnih terapijskih rezultata (Delamater,
2006).

Nepravilno i neredovito koriStenje lijekova dovodi do povecanja rehospitalizacije
pacijenta, Cija je posljedica nuzno povecanje troSkova lijecenja.

PoboljSanje adherencije podrazumijeva kontinuiran i dinamican proces. PruZzatelji
zdravstvene skrbi trebali bi biti u moguénosti procijeniti spremnost svojih pacijenata u
pridrzavanju terapije, dati savjet kako to Ciniti i pratiti njihov napredak primjerenom

komunikacijom.



1.1 ADHERENCIJA

U opisu bolesnikova pridrzavanja terapiji, osim adherencije, koriste se razliciti
termini. Suradljivost (engl. compliance) je mjera bolesnikova pridrzavanja savjeta
davatelja terapije (Haynes i Sackett, 1979).

S pojmom adherencija povezuju se i termini suglasnost (eng. concordance) te
ustrajnost (engl. persistence). Cesto se termini adherencija i suradljivost
poistovjecuju zbog malih razlika u definiciji. Bitna razlika postoji izmedu pojmova
adherencija 1 ustrajnost. Ustrajnost se odnosi na ¢in nastavka lijeCenja U
propisanom vremenu. Moze se definirati kao trajanje vremena od zapocinjanja
terapije do njezina prekida. Ne postoji zajednicki termin koji objedinjuje
adherenciju i ustrajnost u jednom (Cramer, 2008).

Adherencija obuhvaca brojne obrasce ponasSanja pacijenta koji ne zavrSavaju
uzimanjem farmaceutskih proizvoda. Svjetska zdravstvena organizacija, u svom
izvjestaju iz 2001. godine, definira adherenciju kao mjeru kojom se pacijent
pridrzava lije¢ni¢kih uputa. No to je samo temelj jer podrazumijeva da je bolesnik
pasivan i strpljiv primatelj uputa, bez aktivnog sudjelovanja.

Problem globalnih razmjera lose je pridrzavanje terapije lijeCenja kroni¢nih bolesti
poput arterijske hipertenzije, SeCerne bolesti, astme... Pridrzavanje dugotrajnih
terapija u razvijenim zemljama pozitivno je medu 50 % bolesnika, dok je taj
postotak puno nizi u zemljama u razvoju. Neadherentnost u lije¢enju kroni¢nih
bolesti za sobom povla¢i mnogobrojne posljedice kao Sto su veci broj nuspojava,
duze vrijeme trajanja lijeCenja, rehospitalizacija i povecanje troSkova zdravstvene
skrbi (WHO, 2003).

Osobna higijena, samokontrola astme ili Secerne bolesti, koriStenje kontracepcije,
rizi¢no seksualno ponasanje, pusSenje, prehrana i razina fizicke aktivnosti samo su
neki pokazatelji (ne)adherentnosti pacijenta ili nedovoljne informiranosti od strane
pruzatelja zdravstvene skrbi. Odnos izmedu pacijenta i pruzatelja zdravstvene
skrbi (lijecnik, medicinska sestra, farmaceut) mora biti partnerstvo koje potporu
nalazi u sposobnostima svakoga od njih. Kvaliteta tog odnosa prepoznata je kao
vazna odrednica adherencije. Snazan naglasak stavljen je na bolesnika kao
aktivnog partnera u zdravstvenoj skrbi. Postoji potreba u klinickoj praksi za
kvalitetnom komunikacijom izmedu pacijenta 1 zdravstvenog djelatnika.

Zdravstveni djelatnik mora posjedovati odredene komunikacijske i konzultacijske
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vjestine koje mu omogucéuju prikupljanje podataka za to¢nu dijagnozu bolesti,
davanje terapije te mora moci uspostaviti odgovarajucu skrb za pacijenta. To su
temeljne klinicke vjestine u medicini i farmaciji s ciljem postizanja najboljih
rezultata za pacijenta te su neophodne za pruzanje zdravstvene skrbi (Fong Ha,
2010).

Stupanj adherencije obi¢no Se iskazuje kao postotak propisane koli¢ine lijeka koju
je pacijent uzeo u odredenom vremenu. U razli¢itim studijima varira stupanj
adherencije te se kao nizak stupanj navodi postotak od 10 %, a kao visok postotak
od 92 %. Studije pokazuju da je u razvijenim zemljama postotak pridrzavanja
terapiji do 50 %. Otprilike polovica pacijenata namjerno je neadherentno dok
ostatak pacijenata nije svjestan da uzima lijekove po krivoj shemi ili im je rezim
doziranja sloZzen i1 kompleksan. Pacijenti s akutnim stanjima obi¢no Su vise

adherentni od pacijenata s kroni¢nim bolestima (Jimmy i Jose, 2011).

Nepridrzavanje terapije u arterijskoj hipertenziji glavni je klini¢ki problem u
lije¢enju te kroni¢ne bolesti. Kod takvih je pacijenata bitno da znaju uzroke svoje
bolesti i moguée posljedice neuzimanja terapije te je zato bitno da zdravstveni
radnik educira pacijenta. Pacijenti s hipertenzijom naj¢eS¢e ne vide i ne osjete
posljedice svoje bolesti u svakodnevnom zivotu. Pacijenti povezuju uzimanje
lijekova sa pojavom simptoma bolesti. Kada znakova bolesti nema tada najcesce
prestaju uzimati lijekove. 77 % pacijenata redovito je uzimalo lijekove kada su
lijecili konkretne simptome bolesti, dok je 63% pacijenata uzimalo terapiju kada se
radilo o prevenciji (Jimmy i Jose, 2011).

U studiji koja je trajala 3 godine pacijentima je ponudena moguénost poucavanja 0
svojoj bolesti i terapiji u trajanju od 18 mjeseci. Pacijenti su mjerili krvni tlak i
zapisivali vrijednosti te je to dovedeno u vezu s uzimanjem propisane terapije. U
pocetku je 75 % pacijenata imalo dobre ili vrlo dobre vrijednosti krvnog tlaka, no s
godinama je taj postotak pao na samo 47 % pacijenata koji svoj tlak odrzavaju u
prihvatljivim granicama (Morisky, 1986).

Vise od polovice ljudi starijih od 65 godina imaju dijagnozu barem jedne kroni¢ne
bolesti te je za njihovo lije¢enje klju¢no redovito uzimanje lijekova. Oni Kkoji se
pridrzavaju rezima uzimanja lijekova, imaju opcenito bolje ishode lijeCenja te
manju potrebu za hitnom bolnickom skrbi i daljnjim lije¢enjem. Rehospitalizacija 1

nove kompleksnije sheme lijeCenja povecavaju troskove zdravstvene skrbi, no
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najbitnije je da su posljedice lose adherencije 108iji zdravstveni ishodi i neuspjesna
lijeCenja. Studija Roebucka iz 2011. godine pokazuje da adherencija bolesnika u
terapiji kroni¢nih bolesti smanjuje ukupnu godiSnju potrosnju zdravstvenog
sustava. UStede se ostvaruju smanjenjem posjeta hitnim odjelima i smanjenjem
dana provedenih u bolnici. UStede su znacajnije kod osoba starijih od 65 godina
(Roebuck, 2011).

Poznavajuci sve navedene Cinjenice namece se zakljuCak da je prijeko potreban
multidisciplinarni pristup kako bi se ostvario napredak na podrué¢ju lijecenja
pacijenata. To zahtijeva koordiniranu akciju svih zdravstvenih stru¢njaka, od

istrazivaca i proizvodaca lijekova, lije¢nika do farmaceuta (WHO, 2001).



1.2. ZNACAJNI CIMBENICI UTJECAJA NA ADHERENTNOST
PACIJENATA

Adherencija je kontinuiran i dinami¢an proces na koji utjeCu mnogobrojni
¢imbenici poput sociodemografskih ¢imbenika (dob, spol, stupanj obrazovanja),
popratnih  bolesti (komorbiditeti), broja istodobno koristenih lijekova
(komedikacija) te poput nuspojava lijekova. Nesumnjivo je da uspjeh lijeCenja ne
ovisi samo o stru¢noj kompetenciji lijeCnika 1 djelotvornosti lijekova, ve¢ i o
pridrzavanju bolesnika danim uputama o pravodobnom i pravilnom uzimanju
lijeka. Poseban je problem prisutnost sve vise kroni¢nih bolesti kada bolesnici
moraju godinama uzimati viSe vrsta lijekova. Na primjer, bolesnici na dijalizi
uzimaju i do 19 raznih oblika i vrsta lijekova na dan te je njihova adherencija vrlo
losa (Pavlovi¢, 2005).

Sto je razlog loe adherencije? Kada bolesnici s kroni¢nom bolesti imaju teskoée,
npr. bolesnici s kroni¢énom opstruktivnom pluénom bolesti sigurno ¢e se bolje
pridrzavati uputa lijecnika nego bolesnici koji nemaju tegoba. Bolesnici s
arterijskom hipertenzijom, osim iznimaka, dugo nemaju druge tegobe. Tesko je
pacijentu koji se osje¢a zdravim shvatiti zaSto je nuzno mjesecima i godinama
uzimati lijekove. Mnogi lijekovi imaju nuspojave, npr. kasalj, glavobolju, edem
sko¢nih zglobova, ponekad i erektilnu disfunkciju, mué¢ninu itd. To je mozda i
najvazniji razlog slabije adherencije bolesnika. Drugo, mnogi bolesnici uzimaju i
druge lijekove. Postoje jasni dokazi da se adherencija smanjuje ako se mora
uzimati vise lijekova ili tableta na dan (Philips i sur., 2001).

Vazno je kontinuirano ocjenjivati adherenciju svakog pacijenta tijekom terapije jer
ne postoji model ocjenjivanja koji bi odgovarao svim pacijentima. Idealno vrijeme
za pocCetak intervencije odmah je na pocetku terapije. Time se pruza potpora,
0sobito starijim osobama, u razdobljima kada imaju najvise nedoumica 0ko

terapije ili javljanja nuspojava (Krueger i sur., 2003).



1.2.1. SOCIODEMOGRAFSKI CIMBENICI

Istrazivanja su pokazala da sociodemografski ¢imbenici poput spola, dobi,
etni¢ke pripadnosti i obrazovanja utjeCu na adherenciju pacijenta. Prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji dob je faktor koji utjee na adherenciju,
ali ne dosljedno. Trebalo bi vrednovati adherenciju ovisno o dobi za svako
stanje posebno te prema skupinama, npr. adolescenti, djeca ovisna o
roditeljima, starija populacija... Starije osobe predstavljaju 6.4 % svjetske
populacije, a njihov se broj povecava za 800 000 svaki mjesec. Oni su
postali najbrze rastu¢i segment populacije u mnogim zemljama u razvoju.
Starije osobe najvec¢i Su potrosac¢i lijekova na recept. U razvijenim
zemljama ljudi stariji od 60 godina trose oko 50 % svih lijekova izdanih na
recept, i to iznosi oko 60 % svih troskova zdravstvene zaStite. Niska
adherencija prisutna je u svim dobnim skupinama, ali ucestalost
kognitivnih i1 funkcionalnih oStecenja u starijoj zivotnoj dobi povecava
rizik od loSe suradljivosti pacijenta (Johnson, 1999). Takoder su uz dob
vezane 1 znaCajne promjene u farmakokinetici 1 farmakodinamici.
Promjene u farmakokinetici, koje su fizioloSka posljedica starenja,
poveéavaju rizik od neZeljenih djelovanja lijeka povezanih s dozom (Culig,
2005).

Postoje razlike izmedu muSkaraca i Zena u pridrZzavanju propisanoj terapiji.
Zene Gedée koriste vise lijekova od muskaraca, ali ne samo propisane
lijekove ve¢ 1 bezreceptne lijekove te dodatke prehrani. Zbog toga je
njihova adherencija smanjena u kroni¢noj terapiji (Manteuffel, 2014).
Etnicka pripadnost faktor je koji u velikoj mjeri prethodi neadherenciji bez
obzira na to zive li ¢lanovi odredene rase u svojoj zemlji ili su imigranti.
To je dcesto rezultat kulturnih uvjerenja 1 druStvene nejednakosti.
Primjerice: u jednoj studiji u Velikoj Britaniji HIV pozitivni Afrikanci
imali su drugacije iskustvo u lijecenju zbog njihova straha i nepovjerenja
prema medicinskom osoblju (Cooper, 2008).

Stupanj obrazovanja jo$ je jedan faktor koji pomaze u prepoznavanju
neadherencije, ali nema nuzno utjecaja. Pacijentovo znanje o lijekovima i
vlastitoj bolesti moZze pomo¢i u revnijem uzimanju terapije. Cesto pacijenti

ne znaju Sto i zasto uzimaju u svojoj terapiji, ve¢ razlikuju lijekove po
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obliku i boji. Uzimaju ih ,,zato S§to je lije¢nik tako propisao®, a sami nisu
svjesni svoje bolesti i terapije (Borgsteede i sur., 2011).

Osim sociodemografskih ¢imbenika vazni su i ekonomski ¢imbenici poput
siromas$tva, nezaposlenosti, visokih cijena lijekova i dr. To je posebno
izrazeno u zemljama u razvoju gdje nizak socioekonomski status moze
staviti bolesnika u poziciju da mora izabrati jeftiniji put lijecenja ili

odustati od adekvatnog lijecenja.

1.2.2. KOMORBIDITETI | KOMEDIKACIJE

Otprilike 25-50 % pacijenata s kroni¢nim bolestima ima popratna bolesna
stanja, tj. komorbiditete, Cesto kao rezultat komplikacija glavne dijagnoze
(Van Weel i Schellevis, 2006).

Zdravstvene posljedice viSe kroni¢nih stanja prisutnih u jedne osobe
nedovoljno su istrazeni i poznati. Hipertenzija ili bolje re¢eno posljedice
arterijske hipertenzije medu najve¢im su javnozdravstvenim problemima
modernog svijeta. Kardiovaskularne bolesti, cerebrovaskularne bolesti te
bubrezna bolest najvaznije su posljedice hipertenzije i uzrok su znac¢ajnog
morbiditeta i mortaliteta i u razvijenim zemljama i u onima u razvoju. Malo
se pozornosti posvecuje komorbiditetima koji su ¢imbenici pacijentova
ponasanja i reakcije na lijek. Takoder, malo je istrazivanja koja su pokazala
koliko se ucestalo odredena stanja pojavljuju skupa. Jedna studija na
astmatiCarima pokazala je da se dijabetes Ce$¢e pojavljivao uz astmu, dok
pretilost nije bila povezana s astmom. Ista studija obuhvacala je pacijente s
Alzheimerovom bolesti kod kojih je nadeno da u odnosu na opéu
populaciju njih 28 % ima kongestivno zatajenje srca, 27 % kroni¢nu
opstruktivnu pluénu bolest, 22 % Secernu bolest i 20 % ima razlicite
karcinome (Vogeli i sur., 2007).

Posljedica prisutnosti komorbiditeta jest polifarmacija (propisivanje
velikog broja lijekova u razli¢itim shemama jednom pacijentu).
Polifarmacija povecava opasnost od polipragmazije, neracionalnog

propisivanja lijekova jednom pacijentu. Vazno je uspostaviti adekvatan
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medicinski tretaman za odredenog pacijenta, i u tome bi se trebali voditi
priznatim smjernicama za lijeCenje. Ali postoji samo nekoliko smjernica
prilagodenih starijoj populaciji te je lije¢nik cesto tijekom donosenja
odluka prepusten svojem iskustvu. Eticka je dilema lijeciti pacijenta prema
opcenitim smjernicama ili prilagoditi terapiju potrebama i mogucnostima
pacijenta. Istrazivanja pokazuju da vise od 13 % starije populacije uzima
pet ili vise razliitih lijekova svakodnevno. Time se povecava rizik od
neadherencije, nuspojava, hospitalizacije, a ¢ak i smrti. Prilagodbom
terapije komorbiditetima, koja ne mora biti agresivna u starijoj dobi, moze
se ocekivati veca kvaliteta zivota i sigurniji psiholoski profil pacijenta
(Cepoi, Alexa i sur., 2014).

Nailazimo ovdje i na pojam komedikacija, lijekovi koji se sekundarno
koriste u lijeCenju ili prevenciji odredenih bolesti, kao Sto su na primjer
kortikosterodi i benzodiazepini za lijeCenje boli. Primarna upotreba tih
lijekova nije u lije¢enju boli, ali u posebnim stanjima mogu djelovati
analgetski (Frampton, 2007).

No treba imati na umu da lijek koji je dobar za jednu bolest moze biti 10§
izbor za drugu popratnu bolest. Problem polipragmazije skupa s
nedaherencijom raSiren je do 55 % u starijoj populaciji, pogotovo u
pacijenata koji se lijeCe izvan bolnica. Takve pacijente nemoguce je
kontrolirati jer su izlaskom iz bolnice u svojem lije¢enju prepusteni Sebi

hoce li se pridrzavati terapije ili ne (Zelko i sur., 2016).

1.2.3. NUSPOJAVE LIJEKOVA

Upotreba lijekova neophodna je u prevenciji, kao 1 u lijeCenju akutnih i
kroni¢nih bolesti. No neodgovarajuca primjena lijekova kod starijih osoba
moze povecati rizik za pojavu nezeljenih djelovanja lijekova. NeZeljeno
djelovanje lijeka predstavlja svaku nezeljenu reakciju na lijek koji je
primijenjen u indikaciji i dozi sukladno uputi. Te su pojave ¢eSc¢e u starijoj
populaciji dijelom zbog fizioloskih promjena uzrokovanih starenjem.

Nuspojave uzrokovane lijekovima odgovorne su za oko jednu trecinu
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hospitalizacija te za oko polovicu nuspojavama izazvanih smrti. Otprilike
dvije trecine starijih bolesnika ¢ini pogreske pri uzimanju lijekova
(posebice za osobe u bioloskoj dobi iznad 75 godina). Nuspojave lijekova u
osoba u dobi od 70 do 79 godina sedam su puta ¢eS¢e nego u onih u dobi
od 20 do 29 godina. Dvostruko su ¢es¢e nuspojave lijekova u bolesnika u
dobi iznad 80 godina u odnosu na one u dobi od 41 do 50 godina, a
prevalencija nuspojava u osoba starijih od 65 godina u rasponu je od 5 do
35 % (Stevanovic, 2012).

Pri izradi dobrog terapijskog plana za lijeenje starijih osoba bitno je uzeti
u obzir fizioloSke promjene u starosti: smanjenje volumena distribucije,
utjeCu na farmakokinetiku i1 farmakodinamiku lijeka. Promjena efekta
ucinka, toksi¢an ucinak ili smanjenje koncentracije lijeka u krvi Cest je
slu¢aj u ovoj skupini pacijenata. Ako tome nadodamo da u starijih
pacijenta Cesto dolazi do slabljenja kognitivnih funkcija, komplicirane
sheme lijecenja i polipragmaziju bi trebalo izbjegavati (Cepoi, Alexa i sur.,
2014).

Postoji znacajna interindividualna heterogenost u zdravstvenom statusu 1
funkcionalnom kapacitetu starijih osoba te je odluka o optimalnom izboru
lijekova cCesto vrlo zahtjevna. Neodgovaraju¢e propisivanje lijekova
starijim bolesnicima cesto je povezano s veéim rizikom za nastanak
nezeljenih djelovanja lijekova, povecanim pobolom, smrtnoS$¢u i veéim
obujmom koristenja zdravstvene zastite. LijeCenje brojnih pratecih bolesti i
politerapija glavni je ¢cimbenik rizika za pojavu nezeljenih djelovanja lijeka
u starijih osoba (Petrovic i Pal¢evski, 2011).

Toksi¢nost lijeka moze se razvijati postupno, osobito kod lijekova koji se
kroni¢no uzimaju, a njthovo poluvrijeme Zivota moZe se viSestruko
produziti. Mjerenje koncentracije odredenog lijeka u serumu moze se
koristiti u pracenju i detekciji toksic¢nosti lijekova. Do 35 % ambulantnih
starijih bolesnika navodi barem jednu epizodu nezeljenog djelovanja lijeka
svake godine, a u bolesnika koji su stacionarno smjesteni u ustanovama za
starije 1 nemoc¢ne taj je udio 1 vec¢i. Prema rezultatima istrazivanja skupine
talijanskih autora u starijih je bolesnika do 30 % uzroka prijema u bolnice

povezano s nezeljenim djelovanjima lijekova (Petrovic i Paléevski, 2011).



Medu pacijentima koji su uzimali antihipertenzive tijekom 12 mjeseci njih
je 85 % iskusilo barem jednu nuspojavu lijeka, a od toga je njih 34.5 %
postalo neadherentno. Znacajniji utjecaj na adherenciju imale su nuspojave
povezane s problemima s mokrenjem i sa smanjenjem seksualnog nagona.
Nepridrzavanje terapije poveéava rizik od nekontrolirane hipertenzije, a to

donosi nove posljedice i komplikacije za pacijenta (Tedla i Bautista, 2016).

1.2.4. REZIM DOZIRANJA | POLITERAPIJA

Vecina kroni¢nih bolesti zahtijeva da pacijenti uzimaju svoje lijekove
svakodnevno u odredenoj dozi i u odredenom dijelu dana. To se naziva
terapijom odrzavanja, $t0 je posebno vazno za lijekove koje zbog njihove
farmakokinetike treba uzimati u odredeno doba dana, npr. uzimanje
pojedinih lijekova (ne) treba biti uz obrok; tiazide ne treba uzimati prije
spavanja da bi se sprijecilo budenje zbog ucestalog mokrenja itd. (Claxton i
sur., 2001).

Vecéina studija usporeduje 1x dnevno doziranje s 2x, 3x i 4x dnevnim
doziranjem medikacija. Coleman i suradnici objavili su metaanalizu 2012.
godine u kojoj su pokazali povezanost rezima doziranja u kroni¢nim
bolestima sa stupnjem adherencije. Rezultati analize pokazali su da su ti
pacijenti vise adherentni ako njihova shema lije¢enja podrazumijeva 1x
dnevno doziranje. Konkretno, rezim doziranja 2x, 3x 1 4x dnevno kod
pacijenata rezultirao je s niskom stopom pridrzavanja terapije.

Dvadesetak studija imalo je iste rezultate. Vea stopa pridrzavanja
povezana je s rjedim doziranjem lijekova. Usporedujuéi studije, pacijenti
koji su uzimali jednom dnevno lijekove imali su u usporedbi s onima Kkoji
su to morali Ciniti tri puta na dan 22-41 % vise adherentnih dana.
Jednokratno doziranje paralelno s dvokratnim doziranjem rezultiralo je s
2-44 % vise adherentnih dana (Saini i sur., 2009).

Politerapija lijekova jest koristenje dviju ili vise farmakoloski aktivnih tvari

koje se daju odvojeno ili u fiksnim dozama. Takvu kompleksniju terapiju
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propisuje lije¢nik uzimajuéi u obzir individualnost pacijenta i znanja iz
klinicke farmacije. U nekim slucajevima pacijenti moraju isprobati
nekoliko razli¢itih kombinacija lijekova prije pronalazenja najboljih
terapija za uspjesno lijeenje njihova zdravstvenog stanja. Prednost takvog
lijeCenja jest Sto mozemo sprijeCiti nuspojave izazvane monoterapijom
odredenog lijeka. Fiksne kombinacije prakti¢ne su za pacijenta jer umjesto
dvaju i viSe lijekova uzima samo jedan. Time je smanjena mogucénost
pojavljivanja medikacijskih pogreski, a jedna od njih je i neadherencija
(Taylor, 2004; Orloff, 2005; Frank, 2008).

1.2.5. HOSPITALIZACIJA | DULJINA TRAJANJA TERAPIJE

Svake godine jedan od pet pacijenata pusStenih iz bolnice ponovno se
zaprima na bolni¢ko lijeCenje u roku od 30 dana. Visoka stopa
rehospitalizacije klju¢ni je ¢imbenik u rastu¢im troskovima zdravstvene
zastite. Cesto je vlada pojedine drzave uklju¢ena u sprjeavanje ovakvih
ishoda. Vlada ih poti¢e na bolje pracenje pacijenta nakon izlaska iz bolnice
1 uvodi nov¢ane kazne za bolnice ¢iji je postotak rehospitalizacija visok.
Kao rezultat toga, bolnice su u procesu poboljsanja usluga vezanih za
smanjenje broja zauzetih bolnickih kreveta i pruzanja zdravstvene skrbi
pacijentima nakon izlaska iz bolnice. Glavni uzroci rehospitalizacije jesu
pojava nuspojava lijekova i nedostatak adherencije na propisanu terapiju
(Hubbard i McNeill, 2012).

Nuspojave koje vode do remisije bolesti i ponovne hospitalizacije ¢esto su
mogle biti sprijeCene da je pacijent uzimao svoju terapiju prema
navedenom planu i programu lije¢enja. Oko 25 % takvih ishoda ozbiljno
stavlja zivot pacijenta u opasnost. Vecina je rezultat neadekvatnog pracenja
terapije ili neprimjerenog doziranja. Pacijentova losa adherencija ima za
posljedicu izostanak uspjeha lijeCenja ili kontrole kroni¢ne bolesti
(McDonnell i Jacobs, 2002).

Za kroni¢ne bolesti poput arterijske hipertenzije vazno je znati da ne

postoji lijek koji ¢e kroz par dana ozdraviti pacijenta, ve¢ da je to
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dugotrajna 1 najces¢e dozivotna terapija. Vise opservacijskih studija
dokazale su da je adherencija bolesnika s hipertenzijom losa. Prije vise od
deset godina jedna britanska studija pokazala je da od gotovo 15.000
hipertoni¢ara samo njih 50% nakon Sest mjeseci jo§ uvijek uzima
antihipertenzivni lijek (Elliot, 2008).

Bloom i suradnici proveli su ispitivanje nad vise od 21.000 bolesnika.
Nakon godinu dana 64 % bolesnika nastavilo je s terapijom blokatorima
ATl1-receptora, 58 % ACE-inhibitorima, a samo 50 % onih lijeCenih
blokatorima kalcijskih kanala i dalje je bilo na istoj terapiji, 43 % lijeCenih
diureticima bilo je ustrajno u terapiji. | drugi su autori potvrdili iste
rezultate, tj. da je adherencija bolesnika lijeCenih blokatorima ATI-
-receptora najbolja. Prije desetak godina na znanstvenom skupu Americkog
drustva za hipertenziju prikazani su rezultati dvogodisnje retrospektivne
studije o suradljivosti, to¢nije o ustrajnosti i adherenciji bolesnika s
arterijskom hipertenzijom. Ustrajnost se u njihovu ispitivanju definira kao
postotak bolesnika koji su ostali na pocetnoj terapiji, a adherencija je
definirana omjerom izmedu broja tableta koje su tijekom dvije godine
podignute u ljekarni i broja dana. Ukupna adherencija i ustrajnost u terapiji
bila je najbolja u bolesnika lijecenih blokatorima AT1-receptora, a najlosija

u bolesnika na terapiji tiazdima (Pavlovi¢ i Bacekovi¢, 2008).

12



1.3. NEADHERENCIJA

Na podrucju Europske unije godisnje umre oko 200 tisuéa ljudi zbog neuzimanja
terapije koja im je propisana ili zbog njezina nepravilna uzimanja. Neadherencija
pacijenata u propisanoj terapiji koSta godi$nje oko 125 milijardi eura, u $to se
ubraja i lijeCenje komplikacija kroni¢nih bolesti zbog neadekvatne terapije,
odnosno zbog neuzimanja lijekova. Kroni¢no bolesni pacijenti sliéno se ponasaju
prema dugotrajnijoj medikaciji. Razli¢itim se istrazivanjima pokazalo da se oko
30-70 % pacijenata koji pate od astme ne pridrzavaju lije¢nickih uputa o lijecenju.
Samo 28 % oboljelih od dijabetesa tipa Il ima potpunu kontrolu nad svojom
bolesti unato¢ propisanoj medikaciji (Culig, 2009).

Referentni centar za farmakoepidemiologiju Ministarstva zdravstva i socijalne
skrbi Republike Hrvatske istrazivao je tijekom 2008. godine ponaSanje pacijenata
u dugotrajnoj terapiji na uzorku kroni¢nih bolesnika u Zagrebu. Rezultat je bio
slican onome u ostatku Europe, svega 41.7 % pacijenata uzima terapiju kako je
propisano.

Prema autorima studije Pacijentova adherencija: Mjere u svakodnevnoj praksi
(Jimmy i Jose, 2011) postoji nekoliko kategorija neadherencije koje se Cesto
preklapaju. Prva je neispunjena adherencija i opisuje da lije¢nik napiSe recept,
plan i program terapije, ali pacijent nikada ne podigne terapiju u ljekarni niti po¢ne
piti lijek. Druga je vrsta neupornost i oznacuje pacijentovo samovoljno prekidanje
terapije nedugo nakon pocetka uzimanja lijekova, a da 0 tome nije obavijestio
lije¢nika ili farmaceuta. Neupornost je ¢esto nenamjerna i proizlazi iz nedovoljne
komunikacije lije¢nika ili farmaceuta i pacijenta, npr. pacijent ne poznaje dovoljno
dobro tehniku koristenja inhalatora ili je zaboravio dozu lijeka koju mora uzeti.
Namjerna neupornost proizlazi iz osobnih uvjerenja, stavova i o¢ekivanja. Treca je
kategorija nesukladnost i ukljuuje razne nacine kada se lijek ne uzima u
odgovarajucoj dozi i vremenu. Neodgovaraju¢a doza podrazumijeva suboptimalnu

dozu ili ¢ak vecu od propisane.

Koji su razlozi da je pacijent neadherentan u svojoj terapiji? Tri su najcesca
razloga neadherencije: zaboravljivost, izbivanje iz kuce i potroSenost svih lijekove.
Ovi su razlozi posljedica pacijentove (ne)odgovornosti. U borbi protiv

zaboravljivosti bilo bi dobro napraviti podsjetnike (alarm na mobitelu, biljeska u
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kalendaru), imati uza se dnevnu dozu lijeka i na vrijeme obnoviti recept. To su
jednostavni 1 viSestruko isplativi postupci. Ali to nisu jedini razlozi neadherencije.
Pacijenti se zale na shemu doziranja koja nije prilagodena njihovu dnevnom ritmu,
kao 1 na previse lijekova koje uzimaju istodobno te da im lijecnik Cesto mijenja
terapiju. Nadalje, nedovoljna informiranost pacijenta uzrokuje strah od nuspojava
lijekova te strah od ovisnosti o lijekovima. O¢ito je da odnos pacijenta i lije¢nika
ili ljekarnika ima veliki utjecaj na stupanj (ne)adherencije. Vazno je biti svjestan
rizika neustrajnog uzimanja propisane terapije te uz lijecnicku i ljekarnicku pomoc¢

otkriti razloge koji to uzrokuju (Culig, 2009).

1.3.1. METODE ODREDIVANJA STUPNJA NEDHERENCIJE

Prvi korak u razumijevanju adherencije jest njezina procjena i mjerenje.
Zato postoji potreba za valjanim, pouzdanim i ekonomi¢nim alatom koji
prihvacaju obje strane (i davatelj usluge 1 pacijent koji uspjeSno mjeri
stupanj svoje adherencije). RaSirena upotreba takvog alata dovodi do
boljeg razumijevanja neadherencije jer nam pruza uvid u izmjenjive
¢imbenike u razli¢itim populacijama koji utjeCu na stupanj pridrZzavanja
terapije. Tako se lakSe postavljaju ciljevi za intervencijama sa zeljom da se
poboljsa opca suradljivost pacijenata (Morisky, 2008).

Postoje razliCiti alati za ispitivanje (ne)adherencije poput: Hill Bone
ljestvica, Moriskyjeva ljestvica, ARMS skala, MARS skala, MedTake
testovi, TBQ pitanja i dr.

(Culig i Leppee 2014; Kim 2016; MacLaughlin 2005; Tran 2014).
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1.3.1.1. MORISKYJEVA LIESTVICA ZA MJERENJE
ADHERENCIJE (MMAS)

Originalna ljestvica s Cetiri pitanja objavljena je prvi put 1986. godine u
znanstvenom radu Self-reported Medication Taking Scale (Morisky,
Green, and Levine, 1986). Ljestvica je imala Cetiri pitanja i moguci
odgovori bili su DA/NE. Ako je odgovor na pitanje Da, daje se 1 bod, a
ako je odgovor Ne daje se 0 bodova (Tablica 1.). Bodovi se zbroje te
rezultat moze biti 0-4 boda. Rezultat 0 oznac¢ava visoku adherenciju dok
rezultat 4 oznacava loSu adherenciju. MMAS-4 danas se koristi samo za
klini¢ka ispitivanja kao neformalna pomo¢ pri odredivanju stupnja

adherencije (Morisky, 2010).

Tablica 1. Moriskyjeva [jestvica sa cetiri pitanja (MMAS-4)

PITANJE DA | NE
1. Zaboravite li nekada uzeti svoju 1 0
terapiju?
2. Jeste li kad imali problema s 1 0

pamcenjem imena, doze i vremena

uzimanja svoje terapije?

3. Prestajete li uzimati terapiju ako se 1 0

osjecate bolje nakon uzimanja lijekova?

4. Prestajete li uzimati terapiju ako se 1 0

osjecate loSije nakon uzimanja lijekova?

Rezultati:

ViSOKa @dNEIENCHA. ....cevveivreireiesieeieeiesee e eree e e e e e e 0
Umjerena adherencija........ccceevieeieeiieieenenie e 1-2
Niska adNEreNCIJa........cceveeiirieiieieee e 3-4
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Iz prethodne ljestvice s Cetiri pitanja razvila se ljestvica s osam pitanja (MMAS-8) na temelju

rada znanstvenika u bolnici Martin Luther King sredinom 90-ih (Morisky, 1990).

Pitanja su formulirana tako da se izbjegnu da/ne odgovori kako bi se iz njih moglo saznati
viSe o ponasanju i sklonostima pacijenta. Pitanja poput: Zaboravite li nekada uzeti svoju
terapiju? ili Jeste li kad imali problema s pamcéenjem imena, doze i vremena uzimanja svoje
terapije? ne pruzaju dovoljnu informaciju zasto pacijent zaboravlja uzeti Svoju terapiju.
Ljestvica s osam pitanja mjeri pacijentovo ponaSanje za svaki pojedini lijek. Doznajemo
moguci razlog njegove zaboravljivosti te se tako mozemo usredotociti na uzrok problema —
neadherencije. Ljestvica se sastoji od osam pitanja s odgovorima da/ne te su pitanja
formulirana tako da daju mogucnost nastavka razgovora na svako od pitanja. Jedino na osmo
pitanje pacijent ima mogucnost odabira za jedan od pet odgovora. Svaki odgovor na pitanje
moze nositi 0 ili 1 bod dok za osmo pitanje odgovor moze nositi 0-1 boda (Tablica 2.)
(Morisky, Krousel, Ward, 2008).

Rezultati se tumace prema sljede¢em nacéinu. Zbrojimo bodove za svih osam pitanja (O ili 1)
ovisno o odgovorima. Maksimalan broj bodova jest 8. Zbroj bodova oznacava stupanj

adherencije prema ljestvici:

Niska adherencija 3-8

Djelomic¢na adherencija 1-2

Visoka adherencija 0
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Tablica 2. Moriskyjeva ljestvica s osam pitanja za mjerenje adherencije (MMAS-8)

PITANJE DA | NE
1. Zaboravite li nekada uzeti lijek [za bolest]? 1 0
2. Ljudi nekada ne uzmu svoje lijekove iz nekog drugog razloga, ne | 1 0

zbog toga S$to su to zaboravili. MoZete li se sjetiti jeste li propustili
uzeti neki lijek [za bolest] tijekom zadnja dva tjedna?
3. Jeste li kada smanjili ili prekinuli uzimanje lijekova, i to niste | 1 0
rekli svojem lije¢niku zbog toga Sto ste se osjecali loSije kada ste
lijek redovito uzimali?
4. Kada putujete ili odlazite od kuce, zaboravite li ponekad ponijeti | 1 0
lijekove [za bolest]?
5. Jeste li uzeli svoj lijek [za bolest] jucer? 1 0
6. Kada osjecate da je [bolest] pod kontrolom, prestanete li nekada | 1 0
uzimati lijekove?
7. Svakodnevno uzimanje lijekova za neke je Iljude zaista |1 0
nepogodno. Jeste li se ikada osjecali kao da patite kada je Vasa
terapija [za bolest] u pitanju?
8. Koliko ¢esto imate problema sjetiti se uzeti sve svoje lijekove?
N 1o YL 1=] £ TSRS 0 (0)
S VIBMENA NA VITJEIME. ...ttt e 1 (0,25)
PONEKAG. ...t bbb 2 (0,50)
SO, .vvvevereree st se st es st s st en et en et s st n ettt 3(0,75)
SEAINO. ..t 4 (1)
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1.4. POTREBA ZA LIJEKARNICKOM SKRBI

Velik broj pacijenata ima pozitivan stav prema medikaciji, ali njihovo dugotrajno
ponasanje, zbog navedenih ¢imbenika koji utjeCu na adherenciju, s vremenom
postaje neustrajno. Vazno je biti svjestan rizika neustrajnog uzimanja propisane
terapije te uz pomo¢ lijecnika i ljekarnika otkriti razloge koji to uzrokuju. Vecina
zdravstvenih djelatnika od medicinskih sestara, preko farmaceuta i lije¢nika ne
dobiva za vrijeme S$kolovanja dostatnu odgovaraju¢u edukaciju iz podrucja
gerijatrije koja bi ih osposobila za $to pravilniji postupak sa starijim pacijentima.
Zbog mnogobrojnih lijekova, zbog njihovih interakcija, djelovanja i nuspojava
stariji ljudi Cesto dozivljavaju znatne zdravstvene tegobe. Oko 50 % ljudi starijih
od 65 godina ne uzima svoje lijekove onako kako je to propisano; 10 % nikada i ne
podigne svoje lijekove u ljekarnama; 35 % napusta ambulantu bez ikakve
informacije o propisanim lijekovima; 74 % pacijenata ne dobije informacije o
moguéim nuspojavama lijekova, a svega 6 % smatra da dobije zadovoljavajuce
informacije o lijeku (Stevanovié, 2012).

Posebnu paznju treba posvetiti razgovoru sa starijom osobom jer to izgraduje
medusobno povjerenje 1 opcenito pridonosi poboljSanju brige o bolesnicima.
Uloga osoblja u domovima svakako je sudjelovati u ovom procesu kako bi se
ostvarila jo$ bolja komunikacija, izbjeglo u S$to vecoj mjeri (eventualno)
nerazumijevanje ili strah od ,,autoriteta”. Starijim osobama treba jednostavno i
polako objasniti svrhu i na¢in uzimanja lijekova (koliko dnevnih doza treba
uzimati, treba li lijek uzeti prije ili poslije obroka ili je uzimanje neovisno o
hranjenju, koje lijekove pacijent smije, odnosno ne smije uzeti zajedno...). Sto je
nain uzimanja lijekova jednostavniji, veca je vjerojatnost da ¢e ga starija osoba

zaista uzeti.

Kakva je uloga ljekarnika u ponaSanju pacijenta u uzimanju propisane terapije?

Vec¢ spomenuti referentni centar za farmakoepidemiologiju Ministarstva zdravstva
i socijalne skrbi Republike Hrvatske istrazivao je tijekom 2008. godine ponaSanje
pacijenata u dugotrajnoj terapiji te su postavili istih nekoliko pitanja zagrebackim
ljekarnicima i pacijentima odvojeno. Pitanja poput: Mislite li da c¢e lijek pozitivno
utjecati na ishod bolesti? Pita li Vas ljekarnik uzimate li lijekove po prvi put? Cak

u pet od osam pitanja njihovi su odgovori bili oprecni. Pacijenti tvrde da ih
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ljekarnici nedovoljno savjetuju o vaznosti ustrajnosti u medikaciji i da im premalo
objasnjavaju kako prepoznati nuspojave i izbje¢i mogudée interakcije novih
lijekova s onima koje ve¢ uzimaju u svojoj terapiji. S druge strane, 90 % ljekarnika
smatralo je da vrlo detaljno informiraju pacijente. Ocigledno je da se odnos
pacijenta i ljekarnika moze bitno unaprijediti. Ljekarnik posjeduje znanja koja
mogu pomoci pacijentu u rjesavanju i uklanjanju mnogih dilema u dugotrajnom
lijeCenju. Treba uspostaviti bolju komunikaciju. Pacijenta se mora ohrabriti da
pita, a ljekarnik treba pruziti pouzdanu informaciju koja ¢e mu pomoc¢i da poboljsa
svoju adherenciju u dugotrajnom uzimanju lijekova (Culig, 2011).

Zdravstveni djelatnici — medicinske sestre, lije¢nici i farmaceuti trebali bi prestati
pretpostavljati da pacijenti koji ne postavljaju pitanja znaju o svojim lijekovima
sve §to treba znati ili da ¢e sve biti u redu ako i ne znaju, a obitelj bi se trebala kod
starijih bolesnika aktivno ukljuciti u pracenje lije¢enja svojih najblizih, bez straha
da time ulaze u njihovu intimu. Kod primjene veéeg broja lijekova potrebno je
revidirati stanje, detaljno ispitati bolesnike koje sve lijekove stvarno Kkoriste
uzimajuéi u obzir lijekove na recept, lijekove u slobodnoj prodaji (bez recepta),
vitamine, prehrambene suplemente, homeopatske i biljne pripravke i smanjiti broj
lijekova na najmanju mogucéu mjeru. Kod otpusta iz bolnice takoder je o lijecenju
potrebno detaljno informirati ne samo bolesnika ve¢ i ¢lanove obitelji ili osobe
koje brinu o starijem bolesniku.

Sto se preporuca svim zdravstvnim radnicima i pacijentima?

Zdravstveni djelatnici i pacijenti moraju biti obuhvaceni u odgovarajuci sustav
upravljanja znanjem. To je odgovornost donositelja odluka, skupa s
profesionalnim strukturama i udrugama pacijenata. Cjelozivotno ucenje i
konzultacijske te komunikacijske vjeStine neizostavni SU c¢imbenici dobre

ljekarnicke skrbi (WHO, 2003).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Studije su pokazale da postoji izravni odnos izmedu adherencije i ishoda lijecenja.
Ujecaj lose adherencije na ishode lijeCenja raste usporedno s porastom broja kroni¢nih
bolesnika. Kako bi se pobolj$ao stupanj adherencije, najprije s¢ moraju razumjeti
razli¢iti ¢imbenici koji uzrokuju smanjenje adherencije (WHO, 2003).

Cilj ovog istrazivanja jest utvrditi stupanj adherencije pacijenata na terapiji kroni¢nih
bolesti kod prijema u bolnicu i ¢imbenike koji utjeCu na adherenciju: spol, dob,
stupanj obrazovanja, zivi li pacijent sam, s obitelji/skrbnikom ili u domu za starije,
broj lijekova koje uzima, stupanj pacijentova razumijevanja lijekova, osnovna
dijagnoza, komorbiditeti, hospitalizacija u zadnjih godinu dana, povijest nuspojava

lijekova, duljina bolesti.
Istrazivanje se provodilo u Klini¢koj bolnici Dubrava, u Klinici za unutarnje bolesti i

Centralnoj bolnickoj ljekarni. Zapocelo je 1. listopada 2014. godine i trajalo je do 1.
travnja 2015. godine.
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3.

ISPITANICI | METODE RADA

3.1. OSNOVNI PODACI O PACIJENTIMA

U istrazivanje su ukljuCeni ispitanici obaju spolova koji su ispunili sljedece
kriterije: imali su 18 ili viSe godina, prijavili su kori$tenje barem jednog lijeka i

bili su u stanju dati svoju medikacijsku povijest.

Ispitivanje ukljucuje 250 pacijenata koji su primljeni na Kliniku za unutarnje
bolesti u KB Dubrava.

3.2. MATERIJALI | METODE RADA

Za svakog pacijenta farmaceut bi izradio najbolju mogucu medikacijsku povijest
(BPMH, engl. Best Possible Medication History) na temelju detaljnog razgovora s
pacijentom 1 koriStenjem razli€itih izvora informacija (pregledavanjem spremnika
lijekova ili pacijentove vlastite liste lijekova, pregledavanjem anamneze,
prethodnih otpusnih pisama, kontaktiranjem obitelji ili skrbnika, javnog ljekarnika

ili lije€nika primarne prakse).

Za svakog bolesnika prikupljali su se sljede¢i podaci (koji bi se ispunjavali na
priloZenim obrascima):

* maticni broj pri upisu

« inicijali i spol hospitalizirane osobe

» Zivotna dob u godinama, tjelesna teZina

« zivi li pacijent sam, s obitelji/skrbnikom ili u starackom domu

+ dijagnoza zbog koje je bolesnik primljen u bolnicu

* postojec¢i komorbiditeti

 hospitalizacija u zadnjih godinu dana

* povijest nuspojava
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 broj, vrsta, doza i put primjene lijekova koje je bolesnik uzimao prije dolaska u
bolnicu, ukljucujudi i sve bezreceptne lijekove 1 biljne preparate

» broj, vrsta, doza i put primjene lijekova koji su bolesniku propisani tijekom
boravka u bolnici

* poznate alergije

* duljina boravka na odjelu

+ duljina bolesti

Adherencija se ispitivala koriStenjem inacice Moriskyjeve ljestvice za mjerenje
adherencije (engl. Morisky Medication Adherence Scale, MMAS) na hrvatskom
jeziku. MMAS je zasti¢ena autorskim pravima i nije u javnoj uporabi, a Koristiti je
se moze samo ako je sklopljen ugovor s vlasnikom licence. Za potrebe ovog
istrazivanja koristen je vazeci prijevod na hrvatskomu jeziku.

Obrazac se sastoji od osam pitanja s pripadaju¢im bodovnim sustavom. Do sada je
koristen kod velikog broja zdravstvenih stanja, ukljucujuéi kroni¢ne i infektivne

bolesti.
Radu je priloZen primjerak informiranog pristanka pacijenta 1 temeljni obrazac za

prijedlog znanstvenog istraZivanja na ljudima koji su predani etickom povjerenstvu

Farmaceutsko biokemijskog fakulteta u travnju 2015.godine.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1. SOCIODEMOGRAFSKI | KLINICKI PODATCI 0
PACIJENTIMA

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 250 pacijenata i pritom je jedan pacijent naknadno
odustao. Prosjecna dob pacijenta je 64,7 godina (raspon 19-92), od ¢ega je 112
zena (45%) 1 137 muskaraca (55%).

Najvise ispitanika, njih 130 (52%) pripadalo je dobnoj skupini 61-80 godina

(Slika 1.).
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Slika 1. Raspodjela ispitanika po dobnim skupinama
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Iz medicinske dokumentacije utvrden je stupanj obrazovanja za 238 pacijenata.
Vise od polovice pacijenata je bilo niske (31%) i srednje (52%) stru¢ne spreme
(Slika 2.).

STUPANJ OBRAZOVANJA

ENSS WSSS mVSS mVSS

Slika 2. Raspodjela pacijenata po stupnju obrazovanja
NSS=niza strucna sprema; SSS=srednja strucna sprema, VSS=visa strucna sprema;,
VSS=visoka strucna sprema

Ukupno je utvrden 1431 komorbiditet, $to u prosjeku iznosi 5 komorbiditeta po
pacijentu.

Pacijenti su prijavili ukupno 133 nuspojave, $to znaci da je vise od polovice
pacijenta (53%) dozivjelo neku nuspojavu lijeka.

Evidentirano je 58 rehospitalizacija (23% pacijenata) u zadnjih godinu dana
(Tablica 3.).

Broj ispitanika 250

Broj komorbiditeta 1431

Prosjetan broj komorbiditeta po | 5

pacijentu
Broj nuspojava 133
Broj rehospitalizacija 58

Tablica 3. Klinicki podatci o pacijentima
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4.2. STUPANJ ADHERENCIJE PACIJENATA PRILIKOM
PRIJEMA

Za mjerenje stupnja adherencije pacijenata na terapiji kroni¢nih bolesti koristena je
Moriskyjeva skala za mjerenje adherencije (MMAS).

Od 249 pacijenata njih 100 (40%) je imalo visok stupanj adherencije. 58 (23%)
pacijenata je pokazalo umjeren stupanj adherencije, dok je ¢ak 91 (37%) pacijent

pokazao loSu adherenciju (Slika 3.).

® visoka adherencija
B umjerena adherencija

M niska adherencija

Slika 3. Stupanj adherencije prilikom prijema

Uzroci loSe adherencije su najéesée bili zaboravljivost (20%), poboljsanje bolesti

(15%) i pojava nuspojava (12%) (Slika 4.).

20%
15%
12%

zaboravljivost poboljSanje bolesti pojava nuspojava odsutnost od kuce
Slika 4. Najceséi uzroci niske adherencije
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Muskareci i Zene su pokazali podjednak stupanj adherencije. Muskaraca je bilo 137,
prosjecne dobi 63,5 godina. 41% je pokazalo visoku adherenciju, 24% umjerenu i
35% nisku adherenciju. Od 112 ispitanih pacijentica, prosjecne dobi 66 godina,
39% je imalo visoku adherenciju, 27% umjerenu i 34% pacijentica je pokazalo 108

stupanj adherencije (Slika 5.).

B muskarci EZene

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
visoka adherencija umjerena adherencija niska adherencija

Slika 5. Stupanj adherencije po spolu

Uocljive su razlike u stupnju adherencije medu dobnim skupinama ispitanika. Od
249 pacijenata 106 (43%) je bilo mlade od 65 godina i 143 (57%) je bilo starije od
65 godina. Ispitanici mladi od 65 godina u prosjeku su pokazali visi stupanj
adherencije od onih starijih od 65 godina (Slika 6.).

m mladiod 65 mstariji od 65

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
visoka adherencija umjerena adherencija niska adherencija

Slika 6. Stupanj adherencije po dobnim skupinama
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4.3. ZNACAJNI  CIMBENICI UTJECAJA NA  STUPANJ
ADHERENCIJE

Ukupno je pobrojano 1431 komorbiditeta, u prosjeku 5 komorbiditeta po
pacijentu. 146 (58%) pacijenata ima 5 i vise komorbiditeta i njihova je prosjecna

adherencija umjerena (broj bodova 3).

Pacijenti koji su rehospitalizirani u zadnjih godinu dana (23%) pokazali su u
prosjeku umjeren stupanj adherencije (broj bodova 1). Ispitanici koji su iskusili
neku nuspojavu lijeka (53%) pokazali su u prosjeku takoder umjeren stupanj
adherencije (broj bodova 2) (Slika 7.).

Znacajno veci broj nuspojava i rehospitalizacija je bio je u skupini s umjerenom

adherencijom u odnosu na skupinu s visokom, ali i onu s niskom adherencijom.
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visoka adherencija mjerena adherencija niska adherencija

M rehospitalizacija W nuspojave

Slika 7. Utjecaj rehospitalizacije i nuspojava na stupanj adherencije
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Pacijenti sa niskom stru¢nom spremom pokazali su nisku adherenciju (broj bodova 5),
pacijenti sa srednjom stru¢nom spremom su umjerene adherencije (broj bodova 3) i tih
je pacijenata udjelom najviSe, dok su pacijenti sa visokim stupnjem obrazovanja

pokazali umjeren do visok stupanj adherencije (broj bodova 1) (Slika 8.).

140 6
120
100
80

60

40

20

NSS 5SS VES/VSS

mmmm broj pacijenata === bodovi adherencije

Slika 8. Utjecaj obrazovanja na stupanj adherencije
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5. RASPRAVA

Dobiveni rezultati sukladni su s podacima iz razvijenih zemalja, gdje u prosjeku
polovica pacijenata ne ostvaruje zadovoljavaju¢u adherenciju. Medu ispitivanim
pacijentima ¢ak 37 % je pokazalo nisku adherenciju. Rezultati se priblizno podudaraju
sa rezultatima Svjetske zdravstvene organizacije (2003.), gdje polovica pacijenata na

kroni¢noj terapiji ne uzima pravilno lijekove.

Ne postoje bitne razlike u stupnju adherencije izmedu muskaraca i Zena. Medu
zenama, njih 34% je pokazalo nisku adherenciju, dok je medu muskarcima taj
postotak neznatno visi (35%). 40% muskaraca i zena ima visoku adherenciju. Prema
jednoj studiji ne postoje vece razlike u adherenciji prema propisanoj terapiji
usporeduju¢i  oba spola, ve¢ tada adherencija ovisi o nekim drugim
sociodemografskim faktorima poput dobi, etnicke pripadnosti i dr. Nikad nisu svi
faktori izrazeni u istih pacijenata (Ahmed i Aslani, 2014).

No postoji i studije sa kojima se ovi rezultati ne podudaraju. Prema njima zene ¢eSce
koriste lijekove od muskaraca, ali ne samo propisane lijekove veé¢ i bezreceptne
lijekove te dodatke prehrani. Zbog toga je njihova adherencija smanjena u kroni¢noj
terapiji (Manteuffel, 2014).

Dob ispitivanih pacijenata bila je u velikom rasponu 19-92 godine. Podijeljeni su za
analizu u skupinu do 65 godina starosti i stariji od 65 godina. Stupanj adherencije
medu te dvije dobne skupine je bio razli¢it. Posebno se to vidi medu brojem pacijenata
sa niskom i visokom adherencijom. Mladi pacijenti su u prosjeku pokazali visoku
adherenciju (54%). Medu starijom populacijom adherencija je bila ve¢inom niskog
stupnja (43%). Niska adherencija moze biti prisutna u svim dobnim skupinama, ali
ucestalost kognitivnih 1 funkcionalnih oSte¢enja u starijoj Zivotnoj dobi povecava rizik
od lose suradljivosti pacijenta (Johnson, 1999).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji dob utjeCe na stupanj adherencije ali ne
direktno. Trebalo bi adherenciju mjeriti unutar posebne dobne skupine poput: djeca,

adolescenti, starija populacija (WHO, 2003).
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Stupanj obrazovanja je joS jedan faktor koji pomaze u prepoznavanju neadherencije,
ali nema nuzno utjecaja. Pacijentovo znanje o lijekovima i vlastitoj bolesti moze ali i
ne mora biti povezano sa stru¢nom spremom. Prema dobivenim rezultatima, pacijenti
sa nizom stru¢nom spremom su bili ve¢inom losije adherencije. Najbolju adherenciju
su pokazali pacijenti sa viSom i visokom struénom spremom, a umjerenu adherenciju
oni sa srednjim stupnjem obrazovanja. Stupanj obrazovanja moze ali i ne mora

direktno utjecati na adherenciju (Morisky i sur, 2008).

Medu ispitivanim pacijentima prijavljen je velik broj komorbiditeta, ¢ak 1431. 97%
pacijenata je imalo prisutan minimalno dva komorbiditeta. Pacijenti sa vise od 5
komorbiditeta (58%) su pokazali nisku adherenciju. Prisutnost komorbiditeta za
posljedicu ima politerapiju, propisivanje velikog broja lijekova u razli¢itim shemama
jednom pacijentu. Istrazivanja pokazuju da vise od 13% starije populacije uzima 5 ili
viSe razli¢itih lijekova svakodnevno. Time se povecava rizik od neadherencije,

nuspojava, hospitalizacije ¢ak i smrti (Cepoi, Alexa i sur, 2014).

53% pacijenata je prijavilo minimalno jednu nuspojavu lijeka. Ukupno je zabiljezeno
133 nuspojave. Pacijenti koji su iskusili nezeljenu reakciju na lijek pokazali su
ve¢inom umjerenu adherenciju. Prema rezultatima istraZivanja skupine talijanskih
autora u starijih je bolesnika do 30 % uzroka prijema u bolnice povezano s nezeljenim
djelovanjima lijekova. Toksi¢nost lijeka moze se razvijati postupno, posebno kod
lijekova koji se kroni¢no uzimaju, a njihovo poluvrijeme Zivota moze se visestruko
produziti. Medu pacijentima koji su uzimali antihipertenzive kroz 12 mjeseci njih 85%
je iskusilo barem jednu nuspojavu lijeka a od toga njih 34,5% je postalo neadherentno
(Petrovi¢ i Pal¢evski, 2010).

Nuspojave Cesto vode do remisije bolesti i ponovne hospitalizacije. Od 249 pacijenata,
58 (23%) ih je rehospitalizirano u zadnjih godinu dana i oni su pokazali u prosjeku
umjerenu adherenciju. Rezultati su sli¢ni onima iz studije koja je pokazala da svake
godine jedan od pet pacijenata pustenih iz bolnice (20%) ponovno je zaprimljen na
bolnicko lijecenje u roku 30 dana (McDonnell i Jacobs, 2002).

Nuspojave koje vode do remisije bolesti i ponovne hospitalizacije ¢esto su mogle biti
sprijeCene da je pacijent uzimao svoju terapiju prema navedenom planu i programu

lijecenja. Oko 25% takvih ishoda ozbiljno stavljaju Zivot pacijenta u opasnost. Vecina
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ih je rezultat neadekvatnog pracenja terapije ili neprimjerenog doziranja. Posljedica
svega je pacijentova losa adherencija te izostanak uspjeha lije¢enja ili kontrole
kroni¢ne bolesti (McDonnell i Jacobs, 2002).

U jednom americkom istrazivanju je pokazano kako unato¢ vecoj potrosnji lijekova u
proteklih nekoliko godina, adherencija pacijenata koji boluju od kroni¢nih bolesti
pruza znacajne uStede u zdravstvu kao rezultat smanjenog broja hospitaliziranih
pacijenata i hitnih intervencija. Omjer koristi i troska krecu se u rasponu od 2:1 za
odrasle osobe mlade od 65 godina sa dislipidemijom te raspon od 13:1 u korist dobiti
za starije osobe sa hipertenzijom. Tako da se isplati ulagati u dodatne programe i
edukaciju o tome kako poboljsati ustrajnosti sve dok troskovi dodatnih intervencija u

lijeCenju ne prelaze uStede u zdravstvenom sustavu (Roebuck, 2011).

Moriskyijeva ljestvica za mjerenje adherencije koriStena u ovom istraZivanju
predstavlja koristan alat za kvalitetnu, jednostavnu i brzu procjenu stupnja adherencije
pacijenta. Korisno je kod prijema u bolnicu obaviti procjenu adherencije kako bi se za
vrijeme hospitalizacije i kod otpusta iz bolnice pacijenta moglo educirati o znacajnom

utjecaju adherencije na ishoda lijeCenja i kvalitetu zivota.

Pacijenti s kroni¢nim bolestima kao $§to su astma, hipertenzija i dijabetes imaju
poteskoce u adherenciji prema propisanoj terapiji Sto rezultira nezadovoljavaju¢om
kontrolom bolesti.

Problem neadherencije uocava se u svim situacijama kada je potrebno da pacijent sam
uzima terapiju, neovisno o vrsti i ozbiljnosti bolesti te dostupnosti zdravstvene zastite.
Iz tog se razloga svi kroni¢no bolesni pacijenti ponasaju sli¢no prema dugotrajnoj
terapiji. LoSa adherencija je glavni razlog nedovoljne klinicke koristi terapije te

mozemo ustanoviti kako je adherencija odrednica za ucinkovitost lijecenja.

Unato¢ metodoloSkim ogranicenjima ove studije kao §to je mali broj ispitanika,
dobiveni rezultati usporedivi su s rezultatima drugih, veéih studija. Oni upucuju na
neprihvatljivu ucestalost niskog stupnja adherencije medu pacijentima na kroni¢noj

terapiji.
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Rezultati ovog 1 sli¢nih istrazivanja upucuju na nuznost sustavnog nadzora propisane
terapije hospitaliziranih bolesnika, koji bi se mogao osigurati primjenom sustava
raspodjele jedini¢ne terapije. U Hrvatskoj bi se trebao uspostaviti program pracenja

medikacijskih pogreSaka, kako u bolnicama tako i na nacionalnoj razini (Baci¢ Vrca i

sur, 2005).
Povecanje stupnja adherencije kod pacijenta moze rezultirati daleko ve¢im ucinkom
na zdravlje populacije od bilo kojeg poboljsanja u odredenim medicinskim

tretmanima.

" Lijekovi ne djeluju u pacijenata koji ih ne uzimaju. " (C. Everett Koop MD)
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6. ZAKLJUCCI

1. Stupanj adherencije kod hospitaliziranih pacijenata utvrden ovim istrazivanjem
je nizak. Ukupno je u 37% pacijenata zabiljezen nizak stupanj adherencije
prilikom prijema u bolnicu. Zaboravljivost, poboljsanje bolesti i pojava

nuspojava bili su najceséi razlozi lose adherencije.

2. Vise od polovice bolesnika (53%) je iskusilo neku nuspojavu lijeka, a 23%
pacijenata je bilo rehospitalizirano unutar godinu dana. Osim nuspojava i
rehospitalizacije vazan ¢imbenik utjecaja na adherenciju je i prosjecan broj

komorbiditeta po pacijentu (5).

3. Moriskyjeva ljestvica za mjerenje adherencije (MMAS) se pokazala korisnim
alatom za jednostavnu i brzu procjenu stupnja adherencije hospitaliziranih

pacijenata.

4. Vazan problem dugotrajne terapije kod kroni¢nih bolesnika je smanjena
adherencija prema terapiji lijekovima. Pacijente treba informirati o vaznosti
redovitog uzimanja lijeka pri ¢emu je vrlo vazan multidisciplinaran pristup

svih djelatnika zdravstvenog sustava.
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8. SAZETAK

Ispitivanje adherentnosti pacijenata prilikom hospitalizacije

Adherencija prema propisanoj terapiji je primarna odrednica uspjes$nog lijeCenja. Losa
adherencija smanjuje optimalnu klini¢ku korist i tako smanjuje ukupnu ucinkovitost
zdravstvenog sustava. Lijekovi nece biti ucinkoviti ako pacijenti ne slijede propisanu
terapiju. Adherencija u kroni¢nim bolestima iznosi 50% u razvijenim zemljama. U
zemljama u razvoju taj je postotak jo§ nizi. Sposobnost pacijenta da prati svoj plan
lijeCenja Cesto je ugrozena sa viSe faktora poput sociodemograskih ¢imbenika,
karakteristika bolesti i propisane terapije.

Koristen je instrument za mjerenje adherencije koji se sastoji od dva dijela:
prikupljanje sociodemografskih podataka i originalna Morisky ljestvica za mjerenje
adherencije sa osam pitanja.

U istrazivanju je sudjelovalo 250 hospitaliziranih pacijenata u dobi 19-92 godina.
Glavni izvor podataka je bila medicinska dokumentacija bolesnika. Prosje¢na dob bila
je 65 godina a svaki pacijent je u prosjeku imao 5 komorbiditeta. Komorbiditeti,
nuspojave, nedostatak znanja i rehospitalizacija su neki od ¢imbenika koji utjecu na
stupanj adherencije. Priblizno polovica ispitanika (37%) je pokazala losu adherenciju.
Ovim istraZivanjem je pokazano da pacijenti na dugotrajnim terapijama imaju nisku
adherenciju.

Zdravstveni stru¢njaci zajedno sa pacijentom 1 njihovim obiteljima trebaju biti stru¢ni

1 odgovorni u pridrzavanju propisanoj terapiji.
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9. SUMMARY

Measuring adherence at hospital admission

Adherence to therapies is a primary determinant of treatment success. Poor adherence
attenuates optimum clinical benefits and therefore reduces the overall effectiveness of
health systems. Medicines will not be effective if patients do not follow prescribed
treatment. Adherence to long-term therapy for chronic illnesses in developed countries
averages 50%. In developing countries, the rates are even lower. The ability of
patients to follow treatment plans in an optimal manner is frequently compromised by
more than one barrier, usually related to different aspects of the problem. These
include: the social and economic factors, the health care team/system, the
characteristics of the disease, disease therapies and patient-related factors.

The instrument that was used consisted of two parts: part one collects socio-
demographic data, part two is the eight-item original Morisky scale.

The study included 250 hospitalized patients aged 19-92 years. Information on
adherence to therapy was retrieved mainly from the patients medical records. The
average age of the patient was found to be 65 years, and each patient has an average 5
comorbidities. Comorbidities, side effects, lack of knowledge and rehospitalization are
factors that influencing adherence. Approximately half of patients (37%) have low
adherence.

This study has shown that patients on long-term therapy for chronic diseases have
poor adherence. Health professionals need to be trained in adherence and it is
necessary that the patient, the family and the community who support him or her all

play an active role.
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10. PRILOZI

INFORMIRANI PRISTANAK

Ispitivanje suradljivosti u uzimanju terapije prilikom prijema bolesnika na Kliniku za
unutarnje bolesti KB Dubrava

Glavni istrazivac: Prof.dr.sc. Vesna Baci¢ Vrca

Kandidatkinja na znanstevnom radu: Emanuela Ljevar

Prije pristanka na sudjelovanje u ovom istrazivanju vazno je da pazljivo procitate ovaj
informirani pristanak koji sadrZi sve informacije bitne za Vasu odluku o sudjelovanju u ovom
istrazivanju. Nakon S§to procitate informirani pristanak sva svoja pitanja mozete postaviti
lije¢niku ili osoblju koje sudjeluje u istrazivanju. Posebno je vazno da ispitivaca obavijestite o
svojim proslim bolestima ili lijekovima koje uzimate da bi se sprijecile nezeljene posljedice.

1. SVRHA ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je ispitati utjecaj pojedinih c¢imbenika na stupanj suradljivosti kod
hospitaliziranih pacijenata:

. spol

. dob

. stupanj obrazovanja

. da li Zivi sam, s obitelji/skrbnikom ili u domu za starije,
. broj lijekova koje uzima

. stupanj pacijentovog razumijevanja lijekova
. oshovna dijagnoza

. komorbiditeti

. hospitalizacija u zadnjih godinu dana

. povijest nuspojava lijekova

. duljina bolesti
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2. OPIS ISTRAZIVANJA

2.1.  Tip istraZivanja

Prijedlog projekta
Prospektivno opservacijsko istrazivanje

2.2. Tijek istrazivanja

IstraZivanje je zapocelo 1.10.2014. i trajat ¢e do 1.4.2015.

Ovo prospektivno opservacijsko istrazivanje provest ¢e se u Klinickoj bolnici Dubrava,
Klinika za unutarnje bolesti i Centralnoj bolnic¢koj ljekarni.

Farmaceut ¢e Vam izraditi najbolju mogucu medikacijsku povijest (BPMH, engl. Best
Possible Medication History) koja ¢e sadrzavati sve propisane i nepropisane lijekove koje
uzimate na temelju detaljnog razgovora i koriStenjem razlicitih izvora informacija.
Razumijevanje terapije te razvoj nezeljenih reakcija na lijek s obzirom na stupanj ozbiljnosti
pratit ¢e se 2 mjeseca nakon otpusta iz bolnice na kontrolnoj viziti, ili ukoliko nece biti
moguce ostvariti neposredan kontakt s ispitanicima, putem telefonskog razgovora. U
razgovoru s ispitanicima koristit ¢e se standardizirani upitnik.

2.3.  Kiriteriji ukljucivanja

U istraZivanje su ukljuceni ispitanici oba spola koji su ispunili sljedece kriterije:
1. imali su 18 ili viSe godina

2. prijavili koriStenje barem jednog lijeka

3. u stanju su dati svoju medikacijsku povijest

2.4.  Kiriteriji isklju¢ivanja

Nema kriterija isklju¢ivanja.

3. MOGUCE NEGATIVNE POSLJEDICE ISTRAZIVANJA

Ovo ispitivanje nec¢e uzrokovati nikakve rizike za bolesnika.
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4, MOGUCA KORIST ISTRAZIVANJA

Bolesnici ¢e dobiti dodatne informacije i upute farmaceuta o svrsi i nacinu koristenja
propisane terapije i time utjecati na vecu suradljivost i uspjesnost lijeCenja.

o. NAKNADE

Za sudjelovanje u istrazivanju necete dobiti nikakvu naknadu.

6. TAIJNOST PODATAKA

Dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci, voditelji projekta i njihovi suradnici prema
odobrenju Etickog povjerenstva Klini¢ke bolnice Dubrava.

7. PUBLICIRANJE REZULTATA

Rezultati istrazivanja bit ¢e prezentirani na javnim skupovima kao primjerice kongresima i
seminarima, te mogu biti publicirani u znanstvenim ili promotivnim ¢asopisima. U svakom
sluc¢aju, Vas identitet bit ¢e zadrzan u tajnosti.

8. SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU I IZLAZAK

Sudjelovanje u istrazivanju je dobrovoljno. U bilo kojem trenutku mozete prestati sudjelovati
u istrazivanju bez ikakvih Stetnih posljedica, te ukoliko Zelite moZete nastaviti svoje lijecenje
u KB Dubrava.

9. NACIN KONTROLE ZDRAVSTVENOG STATUSA

10. OSOBA ZA KONTAKT

Kao sudionik istraZzivanja imate pravo na informacije o istrazivanju. Mozete pitati u vezi
istrazivanja bilo kada tijekom sudjelovanja u istraZzivanju. Bit ¢ete upoznati s novim
znacajnim rezultatima koji bi mogli utjecati na VaSu sigurnost ili odluku o daljnjem
sudjelovanju u istrazivanju.

Ukoliko imate bilo kakvih pitanja slobodno nazovite glavnog istrazivaca prof. dr.sc. Vesna
Baci¢ Vrca, tel. ...... , suradnicu na projektu Ivana Marinovi¢ mag.pharm., tel. ......... , 1li
kandidatkinju Emanuela Ljevar koja sudjeluje u provodenju projekta u svrhu izrade svog
znanstevnog rada, tel.: 0915915554 .

Potvrdujem da sam imao/la dovoljno vremena da procitam i razumijem Informirani pristanak,
te da sam dobio/la zadovoljavajuée odgovore na sva postavljena pitanja.

Potvrdujem da sam u potpunosti informiran/a o:
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1) Svrsi istrazivanja;

2 Opisu istrazivanja;

3) Moguc¢im negativnim posljedicama;
4) Moguc¢im koristima istrazivanja;

(5) Naknadama;

(6) Tajnosti podataka;

@) Publiciranju rezultata;

(8) Sudjelovanju u istrazivanju i izlasku;
9) Nacinu kontrole zdravstvenog statusa;
(10) Osobama za kontakt.

Pristankom na sudjelovanje u istrazivanju takoder potvrdujem da razumijem da time nisam
zakinut za svoja prava u sustavu osnovnoga zdravstvenog osiguranja.

Vlastoru¢nim potpisom potvrdujem dobrovoljno sudjelovanje u istrazivanju.

(ime i prezime bolesnika)

(potpis bolesnika) (datum)

(ime i prezime osobe koja vodi
razgovor u vezi Inform. pristanka)

(potpis osobe koja vodi (datum)
razgovor u vezi Inform. pristanka
i datum)
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TEMELINI OBRAZAC ZA PRIJEDLOG ZNANSTVENOG ISTRAZIVANJA
NA LJUDIMA
(PREMA OBRASCU T1 MEDICINSKOG FAKULTETA SVEUCILISTA U ZAGREBU ZA ETICKO
POVIERENSTVO)
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Povjerenstvo za eti¢nost eksperimentalnog rada
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Ante Kovaciéa 1, 10000 Zagreb, Hrvatska

Zagreb, 10. travnja 2015.

Predmet: Temeljni podaci o prijedlogu znanstvenog istrazivanja na ljudima

VRSTA ISTRAZIVANJA: Prijedlog projekta
Prospektivno opservacijsko istraZzivanje

NASLOV ISTRAZIVANJA:

Ispitivanje suradljivosti u uzimanju terapije prilikom prijema bolesnika na Kliniku za unutarnje bolesti

KB Dubrava

VODITELJ PROJEKTA:

Prof.dr.sc. Vesna Bacic Vrca
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Avenija Gojka Suska 6, 10 040 Zagreb
Tel: 290-3303, e-mail: vesnav@kbd.hr
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SURADNICI NA PROJEKTU:
Emanuela Ljevar studentica Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta, Ivana Marinovi¢ mag.pharm., lvan
Papi¢ mag.pharm

TRAJANJE PROJEKTA:
Istrazivanje je zapocelo 1.10.2014. i trajat ée do 1.4.2015.

MJESTO PROVODENJA ISTRAZIVANJA:
Istrazivanje se provodi u Klinickoj bolnici Dubrava, Klinika za unutarnje bolesti i Centralnoj bolnickoj
ljekarni.

HIPOTEZA ISTRAZIVANJA:

U cilju sprje¢avanja medikacijskih pogresaka i bolje skrbi za pacijente, u hrvatskim bolnicama zapocet
je proces implementacije sigurnosnih klini¢kih praksi putem PaSQ (Patient Safety and Quality of Care)
projekta (PASQ Joint Action), u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj
skrbi, u koji je ukljuc¢ena i Klinicka bolnica Dubrava. Zadaca je upoznati se s procesom uskladivanja
primjene lijekova u cilju poboljsanja sigurnosti bolesnika i kvalitete zdravstvene skrbi. Sam proces je
definiran kao usporedba najbolje moguée medikacijske povijesti (BPMH, engl. Best Possible
Medication History) s postoje¢om dokumentacijom o uzimanju lijekova od strane lijecnika prilikom
prijema, premjestaja i otpusta bolesnika te identificiranje i rjeSavanje svih razlika ili odstupanja.

Kod uzimanja BPMH bitno je ispitati stupanj suradljivosti bolesnika kako bi imali potpunu informaciju
0 uzimanju terapije.

Adherencija (suradljivost) je definirana kao aktivno i slobodno sudjelovanje pacijenta u zajednickom i
prihvatljivom putu lijeCenja s davateljem terapije, koja vodi do pozitivnih terapijskih rezultata
(Delamater, 2006.). Primjer nesuradljivosti je nepravilno i neredovito koristenje lijekova kojim se
povecava postotok rehospitalizacije pacijenta, novih bolesti i nuspojava koji za posljedicu imaju
povecane troskove lijeCenja i vece vrijeme rada zdravstvenih djelatnika (WHO, 2003.).

U pristupu problemu suradljivosti, bitno je utvrditi koji sve faktori i u kojoj mjeri mogu imati utjecati
na stupanj suradljivosti.

Hipoteza ovog istraZivanja je da postoje odredeni Cimbenici koji utjeCcu na adherenciju kod
hospitaliziranih bolesnika.

CILJEVI ISTRAZIVANJA
Cilj istraZivanja je ispitati utjecaj pojedinih ¢imbenika na stupanj adherencije kod hospitaliziranih
pacijenata:
e spol
e dob
e stupanj obrazovanja
e dali zivi sam, s obitelji/skrbnikom ili u domu za starije,
broj lijekova koje uzima
stupanj pacijentovog razumijevanja lijekova
osnovna dijagnoza
komorbiditeti
e hospitalizacija u zadnjih godinu dana
e povijest nuspojava lijekova
e duljina bolesti

OSNOVNI PODACI O PACIJENTIMA:
U istraZivanje su ukljuceni ispitanici oba spola koji su ispunili sljedece kriterije:
1. imali su 18 ili viSe godina
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2. prijavili koristenje barem jednog lijeka
3. u stanju su dati svoju medikacijsku povijest

PRIKUPLJANJE PODATAKA

Za svakog pacijenta farmaceut bi izradio najbolju mogucéu medikacijsku povijest (BPMH, engl. Best
Possible Medication History) na temelju detaljnog razgovora s pacijentom i koristenjem razlicitih
izvora informacija (pregledavanjem spremnika lijekova ili pacijentove vlastite liste lijekova,
pregledavanjem anamneze, prethodnih otpusnih pisama, kontaktiranje obitelji ili skrbnika, javnog
liekarnika ili lije¢nika primarne prakse).

Za svakog bolesnika bi se prikupljali slijedeci podaci (koji bi se ispunjavali na priloZenim obrascima):

e maticni broj pri upisu

e inicijali i spol hospitalizirane osobe

e Zivotna dob u godinama, tjelesna tezina

e dali pacijent Zivi sam, s obitelji/skrbnikom, u starackom domu

e dijagnoza zbog koje je bolesnik primljen u bolnicu

e postojeci komorbiditeti

e hospitalizacija u zadnjih godinu dana

e povijest nuspojava

e broj, vrsta, doza i put primjene lijekova koje je bolesnik uzimao prije dolaska u bolnicu,
ukljucujudi i sve bezreceptne lijekove i biljne preparate

e broj, vrsta, doza i put primjene lijekova koji su bolesniku propisani tijekom boravka u bolnici

e poznate alergije

e duljina boravka na odijelu

e duljina bolesti

Adherencija bi se ispitivala koriStenjem Morisky-jeve ljestvice za mjerenje adherencije (engl. Morisky
Medication Adherence Scale, MMAS). MMAS je zasti¢en autorskim pravima i nije u javnoj uporabi, a
koristiti se moze samo ako je sklopljen ugovor s vlasnikom licence. Za potrebe ovog istrazivanja
koriSten je vazeci prijevod na hrvatskom jeziku.

Obrazac se sastoji iz osam pitanja s pripadaju¢im bodovnim sustavom. Svako pitanje nosi po jedan
bod. Zbroj od tri ili viSe bodova predstavlja lo$ stupanj adherencije. Jedan i dva boda predstavljaju
umjeren stupanj adherencije, dok rezultat bez bodova predstavlja visoki stupanj adherencije
(Krousel, 2009). Do sada je koristen kod velikog broja zdravstvenih stanja, ukljucujuéi kronicne i
infektivne bolesti.

Ispitivanje ¢e ukljuciti 200 pacijenata koji su primljeni na Kliniku za unutarnje bolesti u KB Dubrava

MOGUCE KORISTI | RIZICI OD ISTRAZIVANJA:

Ispitanici u ovom istraZivanju ¢e imati sljede¢e ocekivane koristi:

Bolesnici ée dobiti dodatne informacije i upute farmaceuta o svrsi i nacinu koriStenja propisane
terapije i time utjecati na suradljivost bolesnika i uspjesnost lijecenja.

Ispitanici u ovom istraZivanju ce biti izloZeni sljede¢im rizicima.
Ovo ispitivanje nece uzrokovati nikakve rizike ili ozljede kod bolesnika.

Omijer rizika i koristi procjenjujemo na sljedeci nacin:
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Ispitanici ¢e imati korist od ovog ispitivanja zbog povecanja sigurnosti i suradljivosti bolesnika te
poboljsanja ishoda lije¢enja, dok rizici ne postoje.
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ISPITIVANJE ADHERENTNOSTI PACIJENATA PRILIKOM HOSPITALIZACIJE

Emanuela Ljevar
SAZETAK

Adherencija prema propisanoj terapiji je primarna odrednica uspjes$nog lijeCenja. Losa adherencija
smanjuje optimalnu klini¢ku korist i tako smanjuje ukupnu ucinkovitost zdravstvenog sustava.
Lijekovi neée biti uc¢inkoviti ako pacijenti ne slijede propisanu terapiju. Adherencija u kroni¢nim
bolestima iznosi 50% u razvijenim zemljama. U zemljama u razvoju taj je postotak jo§ nizi.
Sposobnost pacijenta da prati svoj plan lijeCenja Cesto je ugroZena sa viSe faktora poput
sociodemograskih ¢imbenika, karakteristika bolesti i propisane terapije.

Koristen je instrument za mjerenje koji se sastoji od dva dijela: prikupljanje sociodemografskih
podataka i originalna Morisky ljestvica za mjerenje adherencije sa osam pitanja.

U istrazivanju je sudjelovalo 250 hospitaliziranih pacijenata u dobi 19-92 godina. Glavni izvor
podataka je bila medicinska dokumentacija bolesnika. Prosje¢na dob bila je 65 godina a svaki
pacijent je u prosjeku imao 5 komorbiditeta. Komorbiditeti, nuspojave, nedostatak znanja i
rehospitalizacija su neki od ¢imbenika koji utjeCu na stupanj adherencije. Priblizno polovica
ispitanika (37%) je pokazala loSu adherenciju. Ovim istrazivanjem je pokazano da pacijenti na
dugotrajnim terapijama imaju nisku adherenciju.

Zdravstveni stru¢njaci zajedno sa pacijentom i njihovim obiteljima trebaju biti struéni i odgovorni
u pridrZavanju propisanoj terapiji.
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SUMMARY

Adherence to therapies is a primary determinant of treatment success. Poor adherence attenuates
optimum clinical benefits and therefore reduces the overall effectiveness of health systems.
Medicines will not be effective if patients do not follow prescribed treatment. Adherence to long-
term therapy for chronic illnesses in developed countries averages 50%. In developing countries,
the rates are even lower. The ability of patients to follow treatment plans in an optimal manner is
frequently compromised by more than one barrier, usually related to different aspects of the
problem. These include: the social and economic factors, the health care team/system, the
characteristics of the disease, disease therapies and patient-related factors. The instrument that was
used consisted of two parts: part one collects socio-demographic data, part two is the eight-item
original Morisky scale.

The study included 250 hospitalized patients aged 19-92 years. Information on adherence to
therapy was retrieved mainly from the patients medical records. The average age of the patient was
found to be 65 years, and each patient has an average 5 comorbidities. Comorbidities, side effects,
lack of knowledge and rehospitalization are factors that influencing adherence. Approximately half
of patients (37%) have low adherence.

This study has shown that patients on long-term therapy for chronic diseases have poor adherence.
Health professionals need to be trained in adherence and it is necessary that the patient, the family
and the community who support him or her all play an active role.
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