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SAZETAK

Cilj istrazivanja: Utvrditi stupanj uskladenosti prethodne farmakoterapije u odnosu na onu
propisanu kod prijama bolesnika na bolni¢ko lijeCenje te identificirati vrstu, ucestalost i
ozbiljnost nenamjernih odstupanja u farmakoterapiji u svrhu smanjenja moguénosti nastanka
medikacijskih pogresaka kod prijama bolesnika i provodenju sigurne, u¢inkovite i racionalne

upotrebe lijekova.

Ispitanici i metode: Prospektivno - opservacijsko istrazivanje provedeno je na Odjelu za
ortopediju i traumatologiju Opée bolnice Varazdin u razdoblju od dva mjeseca. Prosje¢na
zivotna dob 72 ukljucenih ispitanika bila je 64,49 +12,92, od Cega 68% Zenskog i 32 %
muskog spola. Najzastupljenije primarne dijagnoze hospitalizacije bile su prijelomi (41,7%),
gonartroza (25,0%) i koksartroza (25,0%). Prosjecan broj koristenih lijekova po pacijentu sa
standardnom devijacijom iznosio je 4,97 + 2,88 s arterijskom hipertenzijom kao
najucestalijim komorbiditetom.

Farmaceut je proveo usporedbu propisane farmakoterapije 24-48 sati nakon prijama u bolnicu
s prethodnom listom koriStenih lijekova dobivenom iz razgovora s pacijentom. Utvrdena
nenamjerna odstupanja u farmakoterapiji Klasificirana su prema vrsti nenamjernih odstupanja
(izostavljanje lijeka, uvodenje novog lijeka, promjena doze, intervala doziranja i puta

primjene) 1 prema teZini posljedica na klinicko stanje pacijenta.

Rezultati: Identificirano je ukupno 137 nenamjernih odstupanja kod 57 pacijenata od njih 72.
Kod 79,17 % pacijenata otkrivena je najmanje jedna vrsta nenamjernog odstupanja u
farmakoterapiji, prosje¢no 1,90 +1,76 odstupanje po pacijentu. NajceS¢a vrsta nenamjernog
odstupanja bila je nepotpuno propisivanje ili promjena doze, intervala doziranja ili puta

primjene (55%) lijeka kojeg je pacijent uzimao prije prijama u bolnicu, a prema ozbiljnosti



nenamjernih odstupanja, vecina (51,1%) je kategorizirana da zahtjeva kontrolu ili intervenciju

kako ne bi doslo do narusavanja klinickog stanja bolesnika.

Zakljucak: Temeljni korak u procesu uskladivanja farmakoterapije prikupljanje je tocne i
potpune medikacijske povijesti. Sudjelovanjem farmaceuta, kao clana multidisciplinarnog
tima, reducirala bi se nenamjerna odstupanja u farmakoterapiji kod prijama pacijenata na

bolnicko lijecenje.



ABSTRACT

Aim of study: Determine the degree of pharmacotherapy compliance of the previous
pharmacotherapy compared to the one prescribed on admission of patients to hospital, the
frequency, the type and the clinical importance of unintentional discrepancies, all of which
contributes to a greater therapy success-rate, patient safety and the rationalization of

pharmacotherapy.

Participants and methods: A prospective-observational study was conducted at the General
Hospital Varazdin in the Department of Trauma and Orthopedics during two months. The
average age of 72 participants was 64,49 +12,92, of which 68% were female and 32 % were
male. The average number of drugs prescribed per patient was 4,97 + 2,88 with arterial
hypertension as most common comorbidity.

The pharmacist reviewed the treatment of the patients 24-48 hours after their admission to
hospital and compared the results with their clinical history by conducting interviews with the
patients to identify discrepancies. The unintentional discrepancies in pharmacotherapy have
been classified to the type (omission of the drug, admission of a new drug, changing the dose,
dosing interval and route of administration) and according to the severity of the consequences

on the clinical condition of the patient.

Results: A total of 137 unintentional discrepancies were found (57 out of 72 patients). In
79,17% of the cases (patients) at least one discrepancy was identified, on average 1,90 +1,76
discrepancies per patient.

The most common unintentional discrepancy (55%) was different dosage, route of

administration, or frequency of medication in comparison with the medication the patient had



been taking before the admission to hospital. 51,1% discrepancies were severe enough to have
necessitated monitoring or intervention to prevent harm.

Conclusion: The important and basic step in the medication reconciliation process is to have
an accurate and complete patient’s medication history. The participation of pharmacist in this
process, as part of a multidisciplinary team, would minimize the discrepancies in the

medication of patients upon their admittance to hospital.

Vi
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1.UVOD I PREGLED PODRUC]JA ISTRAZIVANJA

Prema izvje$¢u US Institute of Medicine iz 1999. godine medikacijske pogreske su vodeci
uzrok morbiditeta i mortaliteta, oko 7000 smrtnih slucajeva godiSnje(1). Medikacijska
pogreska se moze definirati kao neZeljena i Stetna posljedica lijeCenja lijekovima nastala zbog
propusta u medikacijskom ciklusu koji ukljucuje propisivanje, pripremu i primjenu odredenog
lijeka. To je nenamjerna radnja (propust, pogresna odredba) ili radnja koja ne postize Zeljeni
ishod. Iako najve¢i broj medikacijskih pogresaka prode nezapaZeno, bez veceg klinickog
znacenja, njihov odredeni broj ozbiljno ugrozava zdravlje bolesnika, stvara nepovjerenje u
zdravstveni sustav, a ujedno ga i poskupljuje (2). Jedna od vodecih vrsta medikacijskih
pogresSaka su one na razini propisivanja. Pojavnost propisivackih medikacijskih pogresaka na
razini sekundarne zdravstvene zastite u svijetu je 7% (medijan), (3) u Hrvatskoj 7,7% (4).
Najcesca je pogreska u dozi lijeka, a najces¢a skupina lijekova u medikacijskim pogreskama
su parenteralni oblici antibiotika (3,4).

U bolnicama bi vaznu ulogu u prevenciji medikacijskih pogresaka trebali imati klinicki
farmaceuti. Klinicki farmaceut je ravnopravan ¢lan zdravstvenog tima koji aktivno sudjeluje u
donosenju odluka o farmakoterapiji kao i nadzoru nad njenim propisivanjem te prema tome
objedinjuje farmaceutska i klini¢ka znanja (5). Uklju¢ivanjem farmaceuta u svaku od faza
bolesnikovog boravka u bolnici, od prijama do otpusta, smanjuje se duljina boravka u bolnici
za dva dana i produljuje se period do ponovnog prijama, §to u konacnici ima povoljnije
ekonomske aspekte (6).

Prijelaz pacijenta izmedu razliCitih razina zdravstvene skrbi, kao S§to je prijam u bolnicu i
otpust iz nje, povecava rizik nastanka medikacijske pogreske zbog lose komunikacije i
mogucéeg gubitka informacija (7-11). Prema ranijim studijama kod vise od polovice

zaprimljenih pacijenata detektirano je > 1 nenamjerno odstupanje u farmakoterapiji kod



prijama na bolnic¢ko lijeCenje u odnosu na prethodnu (12,13), a ¢ak su ¢es¢a kod otpusta iz
bolnice (14,15). 75 % nezeljenih Stetnih dogadaja povezanih s primjenom lijekova (ADES)
koje je moguce sprijeciti, dogodilo se zbog propusta kod otpusta iz bolnice. U studiji
provedenoj na starijoj populaciji koja je bila nedavno otpustena iz bolnice, 14 % pacijenata je
imalo odstupanja u farmakoterapiji koju su stvarno uzimali u odnosu na onu propisanu kod
otpusta iz bolnice (16).

Vise od 27% propisivackih pogresaka u bolnici posljedica su nepotpune farmakoterapijske
anamneze kod prijama bolesnika na bolnic¢ko lijeCenje (17). Rezultati brojnih istrazivanja
potvrduju sposobnost farmaceuta u dobivanju potpune i to¢ne medikacijske povijesti.
Istrazivanje koje su proveli Bond i sur. u SAD-u dokazuje smanjenje medikacijskih pogresaka
za 51% kada je farmaceut bio ukljucen u proces prijama bolesnika na bolnicko lijecenje (18),
a neke studije i pokazuju da je medikacijska povijest uzeta od strane farmaceuta, potpunija od
iste uzete od lije¢nika (19) ili medicinske sestre (20). To svakako zahtjeva znanja i vjestine u
identifikaciji odstupanja u dozi, intervalu uzimanja ili putu primjene kao i dupliciranju
terapije (20,21).

Ispravna 1 detaljna farmakoterapijska anamneza klju€an je element za daljnje dijagnosticke i
terapijske odluke tijekom boravka pacijenta u bolnici, a moze otkriti i razlog prijama na
bolnicko lije¢enje, kao S§to su nuspojave i interakcije lijekova ili neucinkoviti terapijski
odgovor (22)

Sve se viSe lijekova propisuje bolesnicima u primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zastiti. S
brojem lijekova koje bolesnik prima raste i mogucnost nastanka nezeljenih Stetnih dogadaja
povezanih s primjenom lijekova ( ADEs) (23) i ¢eSc¢e su kod posebnih skupina bolesnika
(stariji bolesnici, kroni¢ni pacijenti, osobe podvrgnute teskim kirur§kim zahvatima). Lessard i
sur. analizirali su ucestalost, vrstu i klini¢ku znacajnost nenamjernih odstupanja u

medikacijskoj povijesti prilikom prijama na bolni¢ko lijeCenje kod starije populacije. Klini¢ki



farmaceut je intervenirao u 65% sluéajeva, prosje¢no 1,5 nenamjerno odstupanje po pacijentu
(24). Prema MATCH studiji, starija zivotna dob ( > 65) i vec¢i broj propisanih lijekova rizi¢ni
su faktori za nastanak medikacijskih propisivackih pogresaka kod prijama u bolnicu (25).
Proces uskladenja farmakoterapije definiran je kao usporedba najbolje moguée medikacijske
povijesti, BPMH (best possible medication history) s propisanom terapijom kod prijama,
premjestaja i otpusta bolesnika iz bolnice te identificiranje i rjeSavanje odstupanja. BPMH je
temelj tog procesa (26). Za razliku od dosadasnjeg rutinskog uzimanja medikacijske povijesti,
BPMH ukljuc¢uje dva koraka: 1. dobivanje temeljite farmakoterapijske anamneze putem
razgovora s pacijentom; 2. kontrola i potvrda podataka s minimalno jednim drugim
pouzdanim izvorom informacija (npr. razgovor sa skrbnikom, kutije lijekova, javna ljekarna
ili lijecnik opée prakse) (27,28). Odstupanja u farmakoterapiji mogu biti namjerna (
opravdana ) ili nenamjerna. Svako nenamjerno odstupanje (unintentional discrepancy) smatra
se medikacijskom pogreskom (29).

Prema preglednom radu Vincent i sur. koji su usporedivali medikacijsku povijest uzetu od
strane lije¢nika kod prijama u bolnicu i sveobuhvatne medikacijske povijesti uzete od strane
farmaceuta, kod 27% - 83% pacijenata zabiljezeno je najmanje jedno nenamjerno odstupanje
u farmakoterapiji. Ukljuc¢ujuéi podatke o alergijama i nuspojavama taj podatak raste na 34% -
95% pacijenata s jednim nenamjernim odstupanjem (22). Rozich i Resar otkrili su smanjenje
medikacijskih pogresaka sa 213/100 primljenih pacijenata na 63/100 primljenih pacijenata,
nakon provodenja procesa uskladenja terapije (30).

Nizozemsko istrazivanje pokazalo je da, osim u smanjenju medikacijskih pogreSaka, proces
uskladivanja primjene lijekova rezultira i smanjenjem ukupnih troSkova zdravstvenih usluga.
U toj studiji, tim farmaceuta provodio je proces uskladivanja farmakoterapije kod prijama i
otpusta iz bolnice na uzorku od 262 pacijenata. Izracunali su da je bolnica provedbom tog

procesa unutar Sest mjeseci ustedjela 96,65 € po pacijentu Sto je znacajno vise od izraCunatog



troska rada 41,04 € po pacijentu (31).
Definirane vrste nenamjernih odstupanja kod prijama na bolnicko lijecenje su:
1. izostavljanje lijeka — propust u propisivanju potrebnog lijeka kojeg je pacijent uzimao
prije prijama u bolnicu bez dokumentirane klini¢ke opravdanosti;
2. dodatak lijeka — propisivanje lijeka kojeg pacijent nije uzimao prije prijama bez
klini¢ke opravdanosti;
3. promjena doze, puta primjene i/ili intervala doziranja lijeka
4. propisivanje drugog lijeka iz iste terapijske skupine bez dokumentiranog klinickog

objasnjenja (32-35).

Publicirane studije izvjes¢uju da je kod 10% - 61% pacijenata izostavljeno propisivanje
najmanje jednog lijeka u odnosu na njihovu farmakoterapiju prije prijama; kod 13% - 22%
pacijenata uveden je novi lijek odnosno kod 60% - 67% ucinjena je pogreska propusta ili
dodatka lijeka (22). Rezultati studija koje isticu podjelu namjernih i nenamjernih odstupanja
kroz diskusiju s propisivaCem su 27% - 54% pacijenata S najmanje jednom pogreskom u
medikacijskoj povijesti i da je 19% - 75% pogresaka bilo nenamjerno(22).

Sest studija procjenjuje da je 11% - 59% nenamjernih odstupanja u medikacijskoj povijesti
klini¢ki znacajno (22). Klinicka znacajnost je utvrdena konsenzusom lije¢nika i farmaceuta.
2005. godine The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Preventions (NCCMERP’s) sistematizirala je medikacijske pogreske u 9 kategorija (A-I)

prema tezini posljedica po zdravlje za bolesnika (36):

Kategorija A: Medikacijska pogreska se nije pojavila, uocena je na vrijeme i sprijecena.
Kategorija B: Medikacijska pogreska se javila, nije utjecala na zdravlje bolesnika.

Kategorija C: Medikacijska pogreska se javila, ali ne utjeCe znacajno na zdravlje bolesnika .



Kategorija D: Medikacijska pogreska se javila, potreban je intenzivan nadzor bolesnika i/ili
intervencija kako bi se sprijecilo ozbiljno oste¢enje zdravlja bolesnika.

Kategorija E: Medikacijska pogreska se javila i moze uzrokovati privremeno ostecenje
zdravlja bolesnika.

Kategorija F: Medikacijska pogreska se javila i moZze uzrokovati primjenu novog lijeka ili
produljuje bolnicko lijecenje.

Kategorija G: Medikacijska pogreska se javila i moze uzrokovati trajno oSteCenje zdravlja
bolesnika.

Kategorija H: Medikacijska pogreska se javila i nuzna je intervencija za odrzavanje Zivota.

Kategorija I: Medikacijska pogreska bi mogla rezultirati smrcéu bolesnika



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

l. Utvrditi stupanj uskladenosti prethodne farmakoterapije u odnosu na onu propisanu
kod prijama u bolnicu.
. Identificirati vrstu, ucestalost i ozbiljnost nenamjernih odstupanja u farmakoterapiji
kod prijama bolesnika na bolnicko lije¢enje.
1. Prikazati ulogu klinickog farmaceuta na bolnickom odjelu koji svojim znanjem iz
podru¢ja farmakoterapije doprinosi smanjenju moguénosti nastanka medikacijskih
pogreSaka kod prijama bolesnika i provodenju sigurne, ucinkovite 1 racionalne

upotrebe lijekova.



3. ISPITANICI I METODE

Prospektivno - opservacijska studija provedena je u periodu od dva mjeseca na Odjelu za
ortopediju i traumatologiju Opc¢e bolnice Varazdin. Plan studije predstavljen je djelatnicima
odjela, koji su bili suglasni sa sudjelovanjem farmaceuta u uzimanju farmakoterapijske
anamneze, kod prijama bolesnika na bolni¢ko lijeCenje. Za pacijente primljene na odjel unutar
24 - 48 sati, provedena je usporedba najbolje moguce medikacijske povijesti (Best possible
medication history - BPMH) s propisanom terapijom kod prijama. Za dobivanje BPMH
koriSteni su podaci iz bolnickog kartona koji su ukljucivali specijalisticke nalaze, prijaSnja
otpusna pisma te razgovor s pacijentom. Dobivena lista lijekova usporedivala se s trenutno
propisanom terapijom kod prijama, zabiljeZenoj na temperaturnim listama te su utvrdena

nenamjerna odstupanja.

Nenamjerna odstupanja razvrstana su:

1. prema vrsti odstupanja — izostavljanje lijeka, uvodenje novog lijeka, promjena doze,
interval doziranja i puta primjene;

2. prema tezini posljedica pomocu skale The Nationale Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Preventions (NCCMERP’s);

a) bez utjecaja na zdravlje bolesnika ( kategorija A-C);

b) potreban je intenzivan nadzor bolesnika i/ili intervencija kako bi se sprije¢ilo ozbiljno
oStecenje zdravlja bolesnika ( kategorija D );

c) potencijalna ostecenja strukture, funkcije, rezultirajuca bol, smrt ( kategorija E-I);



Za svakog odabranog pacijenta prikupljeni su sljede¢i podaci: ime i prezime pacijenta, dob,
spol, dijagnoza kod hospitalizacije, komorbiditeti, postojanje alergije na lijekove, prethodno
propisani lijekovi za lijecenje kroni¢nih bolesti i trenutno propisani lijekovi. Kroz razgovor s
pacijentom prikupljeni su podaci 0 uzimanju bezreceptnih lijekova, dodataka prehrani i da li
ih pacijenti uzimaju bez znanja medicinskog osoblja uz dobivenu terapiju u bolnici.

U analizu su ukljuceni pacijenti koji uzimaju najmanje jedan lijek, stariji od 18 godina i koji
su bili sposobni za komunikaciju.

Ovo prospektivno ispitivanje je izvrSeno u skladu s bioetickim standardima uz osiguranje
privatnosti ispitanika te povjerljivosti osobnih podataka u skladu s Niirnberskim kodeksom,
najnovijom revizijom Helsinske deklaracije te ostalim mjerodavnim dokumentima.
Prikupljanje osobnih podataka pacijenata prethodno je odobreno potpisom Informiranog

pristanka pacijenta te od strane Etickog povjerenstva Opc¢e bolnice Varazdin .



4.REZULTATI

Za potrebe istrazivanja obradeno je ukupno 72 pacijenata, 49 (68%) zenskog i 23 (32 %)
muskog spola, zaprimljenih na Odjel ortopedije i traumatologije Opce bolnice Varazdin u
periodu od veljace do svibnja 2013. godine, koji su zadovoljavali ulazne kriterije (Slika 1).
Srednja dob s prosje¢nim odstupanjem bila je 64,49 + 12,92. Primarni razlozi hospitalizacije
ukljucivali su prijelome (41,7%), gonartrozu (25,0%), koksartrozu (25,0%), deformacije
stopala (4,2%) te ostale poremecaje zglobova (1,4 %) (Slika 2). Najzastupljeniji komorbiditeti
bili su arterijska hipertenzija i diabetes mellitus (Slika 3 ), a prosjecan broj koriStenih lijekova

po pacijentu sa standardnom devijacijom iznosio je 4,97 + 2,88 (Slika 4).

MUSKARCI
32%

ZENE
68 %

Slika 1. Raspodjela pacijenata po spolu
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Slika 2. Raspodjela pacijenata po dijagnozi hospitalizacije

RASPODJELA KOMORBIDITETA

50
45
40
35
30
25
20

15

BROJ
PACIJENATA

10
RESPIRATORNE BOLESTI

OSTALO
HIPERTENZIJA

Slika 3. Raspodjela komorbiditeta
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Slika 4. Broj pacijenata prema broju koriStenih lijekova

Identificirano je ukupno 137 nenamjernih odstupanja kod 57 pacijenata od njih 72, $to znadi
da je kod 79,17 % pacijenata otkrivena najmanje jedna vrsta nenamjernog odstupanja u
farmakoterapiji, prosje¢no 1,90 = 1,76 nenamjerno odstupanje po pacijentu. U tablici 1.
prikazan je odnos broja (postotak) pacijenata s brojem nenamjernih odstupanja. Kod troje

pacijenata, zabiljezeno je i viSe od 5 nenamjernih odstupanja.
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Tablica 1. Odnos broja pacijenata i odstupanja

Broj odstupanja Broj pacijenata Postotak pacijenata
0 15 20,8

1 22 30,6

2 12 16,7

3 13 18,1

4 5 6,9

5) 2 2,8

6 1 1,4

7 1 14

9 1 14

Najucestalija vrsta nenamjernog odstupanja je nepotpuno propisivanje ili promjena doze,
intervala doziranja ili puta primjene (55%), slijedi propust lijeka (26%) i dodatak lijeka (18%)

bez klini¢ki opravdanog i dokumentiranog objasnjenja. (Slika 5)

PROPUST
26%

NEPOTPUNO
PROPISIVANIJE
DOZE,
UCESTALOSTIILI |
PUTA PRIMJENE

55%
~_DODATAK
18%

Slika 5. Udio nenamjernih odstupanja prema vrsti pogreske
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U tablici 2. prikazani su primjeri nenamjernih odstupanja prema podjeli na vrste

Tablica 2.Primjeri nenamjernih odstupanja prema podjeli na vrste

VRSTA ODSTUPANJA

PRIMJER

Izostavljanje lijeka

Iz razgovora S pacijenticom
zaprimljenom zbog prijeloma preponske
kosti dobiven podatak o0 uzimanju
oralnog  kombiniranog  hormonskog
kontraceptiva (KHK). KHK se ne smije
koristiti kod velikih kirurskih zahvata s
dugotrajnom imobilizacijom zbog
prisutnosti rizika od venske

tromboembolije (Halmed, sazetak)

Dodatak lijeka

Kod dijabeticara nastavljena terapija
metforminom.  Metforminklorid treba
obustaviti 48 sati prije elektivnog
kirur§kog zahvata u opcoj, spinalnoj ili
epiduralnoj anesteziji. Lijek se smije
ponovno uvesti najranije 48 sati nakon
operacije ili nakon ponovne uspostave
prehrane na usta, 1 nakon Sto se pokaZe da

je bubreZna funkcija uredna.

Netoéna doza

Pacijentici sa hipotireozom koja uzima
levotiroksin-natrij 100 pg dnevno
propisano 50 pg dnevno bez klinicke

opravdanosti i dokumentacije.

Netocan interval doziranja

Pacijentica sa hipertenzijom u razgovoru
sa farmaceutom potvrdila uzimanje
lizinoprila od 10 mg dva puta dnevno. U

bolnici ordinirano jednom na dan.
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Terapijske grupe lijekova najzastupljenijin u nenamjernim odstupanjima su lijekovi s
ucinkom na kardiovaskularni sustav (60,6%), respiratorni sustav (8,0%) i antidijabetici (7,3%)

(Tablica 3)

Tablica 3. Grupe lijekova ukljucenih u nenamjerna odstupanja

Broj(%)nenamjernih

Terapijske grupe lijekova odstupanja(n=137)
Kardiovaskularni sustav 83 (60,6)
Respiratorni sustav 11 (8,0)
Antidijabetici 10 (7,3)
Antidepresivi 8 (5,8)
Sustavni hormoni 6 (4,4)
Ostali* 6(4,4)
Vitamini i elektroliti 5 (3,6)
Gastrointestinalni sustav 3(2,2)
Antibiotici 3(2,2)
Nesteroidni antireumatici 2 (1,5)

* Hormonski kontraceptivi, antihistaminici, kemoterapeutici, lijekovi za osteoporozu,
urikostatik za lijecenje gihta.
Iz analize su iskljuceni bezreceptni lijekovi i dodaci prehrani, osim acetilsalicilne kiseline kao

antitrombotika.
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Prema NCCMERP’s ljestvici koja kategorizira medikacijske pogreske prema tezini posljedica
po zdravlje pacijenta, vecina (51,1%) zahtjeva kontrolu ili intervenciju kako bi se preveniralo
oSteenje ili pogorsanje zdravlja bolesnika, kao Sto je na primjer zamjena kombiniranog
antihipertenziva lizinopril/hidroklorotiazid 20 mg /12,5 mg sa monokomponentnim lizinopril
(doza nepoznata) kod pacijenta s hipertenzijom. 28,5% nenamjernih odstupanja moze
rezultirati ozbiljnim narusavanjem zdravlja bolesnika, kao §to je primjer propusta izosorbid-
mononitrata 20mg i amlodipina 10mg kod pacijenta sa kardiovaskularnim komorbiditetima,
dok je 20,4% identificirano bez utjecaja na zdravlje bolesnika. ( Tablica 4)

Tablica 4. Vrsta i teZina posljedica nenamjernih odstupanja

Vrsta odstupanja Broj Kategorija KategorijaD Kategorija
A-C E-1

Propust lijeka 36 5 (13,9%) 7 (19,4%) 26 (72,2%)

Dodatak lijeka 25 2 (8%) 19 (76%) 3 (12%)

Nepotpuno propisivanje 76 21 (27,6%) 44 (57,9%) 10 (13,2%)

doze,intervali

doziranja,oblici,dupliciranje

terapije

Ukupno 137 28(20,4%)  70(51,1%)  39(28,5%)
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5.RASPRAVA

Prospektivno-opservacijsko istrazivanje o uskladenosti prethodne farmakoterapije u odnosu
na onu propisanu kod prijama u bolnicu, provedeno je na Odjelu ortopedije i traumatologije
Opce bolnice Varazdin u periodu od dva mjeseca na 72 pacijenata pretezito starije zivotne
dobi (64,49 + 12,92) koji uzimaju u prosjeku 4,97 + 2,88 lijekova. Kod 79,17% pacijenata
otkrivena je najmanje jedna vrsta nenamjernog odstupanja u farmakoterapiji u odnosu na onu
koju je pacijent do tad uzimao, bez klini¢ke opravdanosti, prosje¢no 1,90 = 1,76 nenamjerno
odstupanje po pacijentu.

Broj ispitanika je manji od ukupnog broja zaprimljenih pacijenata u tom periodu zbog
nemoguénosti svakodnevne prisutnosti bolnickog farmaceuta na odjelu. Iz istrazivanja su
iskljuceni i pacijenti zaprimljeni putem hitnog odjela te oni preseljeni iz drugih bolnica. U
prijasnjim radovima ispitanici su takoder bili starije Zivotne dobi, prosjecno od 58,6 do 77
godina (12,24,37,38,39). Starija populacija ima veéi broj komorbiditeta Sto vodi
polipragmaziji, ali ne znaci nuZzno 1 veéi broj odstupanja od njihove kronicne terapije za
vrijeme hospitalizacije. Najzastupljenije vrste komorbiditeta su arterijska hipertenzija i
diabetes mellitus koje su i medu 10 vodecih uzroka smrti u Republici Hrvatskoj 2012. godine
(40). Ti pacijenti uzimaju u prosjeku 5 lijekova, §to se podudara s podacima Lessard 1 sur. te
Moriel i1 sur. od ¢ak 8-9 lijekova po pacijentu starije zivotne dobi (24,38). Lijekovi za
kardiovaskularni sustav najce$¢a su terapijska skupina lijekova prisutna u nenamjernim
odstupanjima u farmakoterapiji kod prijama (60,6%) kao i u istrazivanju Unroe i sur. (31%),
Moriel i sur.(35%) i Cornish i sur. (26,6%) (12,38,39), dok su u studijama Gleason i sur. te
Lessard i sur. najucestaliji vitamini i elektroliti (18,6% i 28%) (37,24), a pacijenti uzimaju u
prosjeku 1,5 + 1,6 OTC (over the counter) lijekova uz one propisane na recept (24). U ovoj
studiji nije uoceno da pacijenti za vrijeme hospitalizacije koriste bezreceptne lijekove (npr.

analgetike) i dodatke prehrani na svoju ruku bez znanja medicinskog osoblja.
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Objavljene studije razlikuju se po klasifikaciji odstupanja na namjerna i nenamjerna kroz
diskusiju sa lije¢nikom. U vise od 54% pacijenata pronadeno je najmanje jedno odstupanje u
farmakoterapiji od kojih je 19% — 75% bilo nenamjerno (22), a prihvacenost istih od strane
lije¢nika varira od 40% - 88,73% (13,24,37,38).

Dosad je u Hrvatskoj provedeno sli¢no istrazivanje na Klinici za unutarnje bolesti KB
Dubrava na 120 pacijenata starijih od 18 godina, koji uzimaju najmanje jedan lijek.
Istrazivanjem je utvrdeno 52,5% nenamjernih odstupanja u farmakoterapiji kod prijama
bolesnika, a najéeséi tip nenamjernog odstupanja bio je propust lijeka (59,1%) (41).

U ovom radu, dobiveni visoki postotak od 79,17% nenamjernih odstupanja posljedica je
nemogucnosti konzultacija s lijecnikom propisivacem, ali i posljedica odabira kirurskih
pacijenata, kod kojih je u drugom planu detaljnija analiza kroni¢ne farmakoterapije.

Najcesc¢a vrsta nenamjernog odstupanja bila je nepotpuno propisivanje ili promjena doze,
intervala doziranja ili puta primjene (55%) lijeka kojeg je pacijent uzimao prije prijama u
bolnicu, dok je u ve¢ini ranijih studija na prvom mjestu izostavljanje potrebnog lijeka
(37,38,24,13,42). Propust lijeka za bolesti koje nisu razlog hospitalizacije ukazuje da
medicinsko osoblje ne provodi dovoljno ucinkovitu obradu farmakoterapije kod prijama u
bolnicu i prebacuje daljnje uzimanje tih lijekova na vlastitu odgovornost pacijenata.

Tri studije koje su ocjenjivale razlicite vrste pogreSaka ustanovile su da su pogreske propusta
Cinile 42% - 59% svih propisivackih medikacijskih pogresaka, a pogre$no propisivanje doze

ili intervala uzimanja 30% - 42% (22).

Tijekom provodenja istrazivanja uoceni su znacajni propusti na razini propisivanja:
e u povijesti bolesti pod koristenim lijekovima navedeni su samo trgovacki nazivi bez
doza, intervala uzimanja, oblika lijeka ili potpuno pomanjkanje informacije o

farmakoterapijskoj povijesti;
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e nejasne preskripcije, kao npr. p.p.(prema potrebi i/ili prema propisu);
e zamjene lijekova slicnog naziva (npr. umjesto propranolola propisan pantoprazol;
nepotpuno propisan naziv lijeka i doziranje npr. Norprexanil 5mg);

e nedovrsene preskripcije vezano uz oblik, dozu te nacin primjene lijeka,

e dupliciranja terapije narocito analgetika i anksiolitika.
Nepravilno napisana preskripcija pove¢ava mogucnost ozbiljne medikacijske pogreske zbog
izdavanja neadekvatnog lijeka, netocnog doziranja, nacina primjene ili njezine ucestalosti.
Prema ozbiljnosti nenamjernih odstupanja, vecina (51,1%) je kategorizirana da zahtjeva
kontrolu ili intervenciju kako ne bi dosSlo do naruSavanja klinickog stanja bolesnika dok u
prijasnjim studijama 55% - 85% nenamjernih odstupanja ne utjeCe na zdravlje bolesnika
(12,13,24,37). Prema procjeni farmaceuta, 28,5% nenamjernih odstupanja moze ozbiljno
naruSiti zdravlje bolesnika i to uglavnom zbog propusta lijeka (72,2%), kojeg je pacijent
uzimao do hospitalizacije. Gleason i sur. procijenili su da 22%, Moriel i sur. 32,4%, Cornish i
sur. 38,6%, Lessard i sur. 28,2% nenamjernih odstupanja moze umjereno i 0zbiljno utjecati na
klini¢ko stanje pacijenta (38,12,24).
U ovom radu je kao glavni izvor informacija o prethodnoj terapiji dobiven iz razgovora
farmaceuta s pacijentom te koriStenjem prijasnjih nalaza iz bolnickog kartona. | ranije studije
se vrlo razlikuju po metodama sakupljanja BMH. Vecina koristi razgovor s pacijentom ili
skrbnikom, biljeske lijecnika, pregled kutija s lijekovima koje je pacijent donio sa sobom,
prijasnje bolnicke zapise i ako je moguce, kontakt s javnom ljekarnom u kojoj pacijent podize
lijekove ili lije¢nikom opce prakse.
Problem je sto u Hrvatskoj ne postoji povezanost izmedu razli¢itih razina skrbi o pacijentu sto
bi omogucilo brzo i pouzdano dobivanje medikacijske povijesti.
Dobar je model koji se primjenjuje u Nizozemskoj. Postoje tri vrste ljekarni: javna, bolnicka i

poliklini¢ka. Javna ljekarna ima svoje stalne pacijente koji odabiru svoju ljekarnu prema
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mjestu stanovanja, kao i lije¢nika primarne zdravstvene skrbi. Ta ljekarna tada raspolaze
sljede¢im podacima: lijekovima koje pacijent trenutno upotrebljava i sva izdavanja godinu
dana unazad, alergijama na odredene lijekove, Kkontraindikacijama, laboratorijskim
vrijednostima (npr. INR, K, Na, GF), tjelesnom tezinom, odnosno kompletnim zdravstvenim
dosjeom pacijenta.
Bolni¢ka ljekarna opskrbljuje lijekovima pacijente za vrijeme boravka u bolnici, kao i U
Hrvatskoj, samo $to klini¢ki farmaceuti puno vise aktivno sudjeluju u propisivanju lijekova
posebnim skupinama pacijenata npr. prilagodba doze lijekova kod pacijenata sa smanjenom
bubreznom funkcijom.
Poliklinicka ljekarna je ljekarna izmedu javne i bolnicke ljekarne. Ljekarna je smjeStena
unutar bolnice, odvojeno od bolnicke ljekarne. U nju dolaze tri grupe pacijenata:

e pacijenti nakon specijalistiCkog pregleda (najc¢esce dobiju novi lijek);

e pacijenti otpuSteni iz bolnice;

e stalni pacijenti (manja skupina pacijenata koji zive u blizini bolnice).

ASP (APOTHEEK SERVICE PUNT) je veliki ogranak poliklini¢ke ljekarne koji se brine za
farmakoterapiju pacijenata kod prijama i otpusta iz bolnice.

Farmaceutski tehni¢ar svakodnevno prikuplja listu novih pacijenata primljenih u bolnicu
unatrag 24 sata i liste s lijekovima koje je pacijent upotrebljavao prije hospitalizacije. Sve
ljekarne su dio centralnog sustava koji omogucuje uvid u liste lijekova svih pacijenata koji su
dali dopustenje da se ti podaci izmjenjuju. Sakupljaju se dvije liste lijekova, aktualni dosje,
odnosno lista posljednjih izdanih lijekova prije hospitalizacije i lista lijekova koje je pacijent
podizao u ljekarni posljednjih 6 mjeseci. Izmedu tih dviju lista ¢esto ima odstupanja pa je
sljedec¢i korak razgovor s pacijentom na odjelu nakon ¢ega se unose podaci u bolnicki sustav.

Odjeli svakodnevno salju u ljekarnu listu pacijenata koji ¢e sljede¢i dan biti otpusteni.
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Tehnicar prikupi listu lijekova koje pacijent dobiva u bolnici i usporeduje s lijekovima koje je
pacijent uzimao prije prijama. Na osnovu toga napravi prijedlog za lijekove koje ¢e pacijent
uzimati nakon otpusta iz bolnice. Specijalist odgovora na pitanja ili nedoumice i potpise
recept. Asistent spremi lijekove za pacijenta i dostavlja mu ih na odjel.

Farmaceutski tehnicari izdaju lijekove, a ljekarnici unutar 24 sata kontroliraju recepte, da li je
tocan lijek izdan to¢nom pacijentu u to¢noj koli¢ini i dozi. Ukoliko pacijent po prvi puta
dobiva odredeni lijek, farmaceut mu daje detaljnu usmenu i pismenu uputu o lijeku (kako
lijek djeluje, kada moze ocekivati ucinak lijeka, kako ga uzimati, dozirati, moguce
nuspojave). Kod svakog izdavanja, ljekarnik je duzan unijeti u sustav svaku promjenu u
pacijentovom dosjeu i listi lijekova.

Veliku prednost u obavljaju takvog posla pruza upotreba racunala sa odgovaraju¢im
programima i bazama podataka o lijekovima.

Ovo je jako dobar primjer ljekarni$tva u kojem su klini¢ki farmaceuti i farmaceutski tehnicari
ravnopravni ¢lanovi zdravstvenog tima koji aktivno sudjeluju u donoSenju odluka o
farmakoterapiji kao i nadzoru nad njenim propisivanjem. Njihove primjedbe i preporuke su
relevantne, lijecnici ih uvazavaju te s njima svakodnevno komuniciraju. Sve to u konacnici
osigurava sigurnu primjenu i ucinak lijeka te poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika.

Hrvatska Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi od travnja 2012.
godine aktivno sudjeluje u europskom projektu European Union Network for Patient Safety
and Quailty of Care (PaSQ) (43).

Unutar projekta PaSQ odabrano je i Uskladivanje primjene lijekova (Medication
Reconciliation) za implementaciju sigurnosne klini¢ke prakse. U implementaciji prakse
sudjeluje 14 bolnica iz Hrvatske (Opc¢a bolnica Varazdin jo$ nije uklju¢ena). Odlucujuca je
potpora vodstva zdravstvene ustanove, temeljem koje slijedi formiranje timova, definiranje

problema 1 izgradnja stru¢nosti pri Uskladivanju primjene lijekova.
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Bitna je izrada standarda za proces uskladenja terapije kao $to je na primjer izdala Health
Quality & Safety Commission of New Zealand kako bi se osiguralo da postupak uskladenja
terapije bude integriran u svakodnevnu rutinu svog medicinskog osoblja na svim razinama
zdravstvene skrbi s ciljem smanjenja svih odstupanja koja mogu dovesti do nastanka
medikacijske pogreske. Rezultat je pravi lijek u pravoj dozi, pravom pacijentu, na pravom
putu i u pravo vrijeme (29).

Upotreba racunalnih alata moze uvelike potpomognuti razvoju postupka uskladenja primjene
lijekova. U istrazivanju Zoni i sur. na uzorku od 162 pacijenata, upotrebom racunala u
postupku uskladenja terapije kod prijama u bolnicu, ucestalost nenamjernih odstupanja
smanjila se sa 3,5% na 1,5%. Postotak pacijenata S najmanje jednim nenamjernim
odstupanjem smanjio se sa 23,7% na 14,6% (44). Medutim, veliki udio odstupanja, nejasnoca,
pogresaka moglo bi se ukloniti pove¢anom komunikacijom medu zdravstvenim osobljem na
svim razinama skrbi kao i izravnim razgovorom s pacijentom.

Zakljucno, rezultati ovog istrazivanja podupiru nalaze ranijih studija da je temeljan 1 vazan
korak u procesu uskladivanja farmakoterapije prikupljanje to¢ne i potpune medikacijske
povijesti. Sudjelovanjem farmaceuta, kao ¢lana multidisciplinarnog tima, reducirala bi se

nenamjerna odstupanja u farmakoterapiji kod prijama na bolnicko lijecenje.
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6.ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja, dobivenih rezultata i rasprave utvrdeno je:

1. Kod 79,17% pacijenata otkrivena je najmanje jedna vrsta nenamjernog odstupanja u
farmakoterapiji u usporedbi prethodne terapije u odnosu na onu propisanu kod prijama
u bolnicu, prosje¢no 1,90 + 1,76 nenamjerno odstupanje po pacijentu.

2. Najucestalija vrsta nenamjernog odstupanja je nepotpuno propisivanje ili promjena
doze, intervala doziranja i puta primjene (55 %).

3. 51,1% nenamjernih odstupanja zahtjeva kontrolu ili intervenciju kako bi se
preveniralo narusavanja zdravlja bolesnika.

4. Postupak uzimanja medikacijske povijesti kod prijama u bolnicu je neadekvatan,
potencijalno opasan zbog nepotpunih i/ili neto¢nih podataka o prethodnoj terapiji,
doziranju, intervalu uzimanja ili putu primjene te zahtjeva unapredenje.

5. Implementacijom Postupka uskladenja primjene lijekova (Medication Reconciliation)
1 uklju€ivanjem farmaceuta u dobivanje tocne 1 pouzdane liste lijekova koje pacijent
uzima, mogu se izbje¢i nezeljene pogreske uz sigurnu primjenu lijekova. Lista
lijekova bi se trebala koristiti prilikom prijema pacijenata u zdravstvenu ustanovu,
njegova premjesStaja izmedu odjela ili u druge zdravstvene ustanove te prilikom

otpustanja pacijenta.
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