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1. UVOD

Primjenom lijekova u velikom broju bolesti moze se smanjiti smrtnost, produziti zivot ili
poboljsati kvaliteta Zivota (Marusi¢, 2011). Medutim, lijekovi mogu imati i nepovoljan utjecaj na
zdravlje te tijek i ishod bolesti ukoliko su pogresno propisani ili primijenjeni. Nuspojava je svaka
Stetna 1 nezeljena reakcija na lijek. To ukljucuje nuspojave koje nastaju uz primjenu lijeka unutar
odobrenih uvjeta, nuspojave koje nastaju uz primjenu lijeka izvan odobrenih uvjeta (ukljucujuci
predoziranje, primjenu izvan odobrene indikacije, pogresnu primjenu, zloporabu i medikacijske
pogreSske) te nuspojave koje nastaju zbog profesionalne izloZenosti (www.halmed.hr).
Medikacijska pogreska je nezeljena i Stetna posljedica lijeCenja lijekovima, nastala zbog propusta
u medikacijskom ciklusu koji ukljucuje propisivanje, pripremu i primjenu odredenog lijeka
(www.ema.europa.eu). Ljekarnik mora aktivno sudjelovati u procesu pruzanja ljekarnicke skrbi
¢ime moze uvelike utjecati na smanjenje broja medikacijskih pogresaka te samim time na ishode

lijecenja (Paulino i sur., 2004).

1.1. Ljekarnicka skrb

1.1.1. Definicija i razvoj ljekarnicke skrbi

Sedamdesetih godina prosloga stoljeca javila se ideja o ljekarnickoj skrbi kojom su ljekarnici
postali kljuéni c¢lanovi zdravstvenog tima, odgovorni za poboljSanje kakvoce Zivota svojih
bolesnika. Hepler i Strand su 1990. godine definirali ljekarni¢ku skrb kao praksu u kojoj ljekarnik
preuzima odgovornost za pacijentove terapijske potrebe te ishode lije¢enja (Strand i sur., 2004).
Preuzimaju¢i neposrednu odgovornost, ljekarnici mogu dati jedinstveni doprinos zdravlju
bolesnika te smanjenju rizika od pojave nezeljenih u¢inaka farmakoterapije (Maine i Pathak,
1996). Uloga se ljekarnika stoga mijenja od osobe koja je pripravljala i pribavljala lijekove prema
ulozi pruzatelja informacija, odnosno pruzatelja skrbi. Ta uloga podrazumijeva da bolesnici prema
svojim individualnim potrebama dobivaju kvalitetne zdravstvene usluge. Ljekarnik je strucnjak za
lijekove te je kao takav jedini zdravstveni radnik koji svojim kompetencijama moze doprinijeti
postizanju sigurne i racionalne primjene lijekova. Ljekarnicka skrb obuhvaca i emocionalno
angaziranje za dobrobit bolesnika, odnosno osobe koja trazi 1 zasluzuje ljekarnikovo suosjecanje i
brigu (www.fip.org). Definicija ljekarnicke skrbi iz 1990. godine pokrenula je niz dogadaja.

Medunarodna farmaceutska federacija (engl. International Pharmaceutical Federation) je 1993.


http://www.fip.org/

godine pocela razmatrati vaznost ljekarni¢ke skrbi kao nove uloge u ljekarnickoj praksi, a 1998. je
izdala Priop¢enje o stru¢nim standardima za trajno stru¢no usavrSavanje, dobru praksu u
ljekarnickom obrazovanju i ljekarnickoj skrbi. Prema Priopéenju Medunarodne farmaceutske
federacije ljekarnik, kao najdostupniji zdravstevni djelatnik u drustvu, ima klju¢nu ulogu u
zdravstvenom sustavu (www.fip.org). Ljekarni¢ka skrb je i u hrvatskom Zakonu o ljekarnistvu

definirana kao osnovna ljekarnicka djelatnost te obuhvaca:

e racionalizaciju troSkova za odredene terapijske protokole,

e unaprjedivanje farmakoterapijskih postupaka i postizanje terapijskih ciljeva,

e pracenje, izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava lijekova,

e izbjegavanje interakcija, terapijskog dupliciranja ili pojave alergija,

e skrb nad pridrzavanjem terapijskom protokolu od strane pacijenta,

e poboljsanje ucinka klinickog lijecenja i

e provodenje preventivnih mjera oCuvanja i zastite zdravlja (Zakon o ljekarniStvu, NN
121/03, 142/06, 35/08, 117/08).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je 2000. godine iznose¢i zamisao o »ljekarniku sa sedam
zvjezdica« takoder ukazala na vaznost ljekarnicke skrbi (www.who.int). Osnovne uloge ljekarnika

prema zamisli SZO su sljedece:

e Pruzatelj skrbi- ljekarnici moraju promatrati svoju profesionalnu djelatnost kao sastavni
dio zdravstvenog sustava. Kakvoca usluga mora biti na najvisoj mogucoj razini.

e Donositelj odluka- na lokalnoj i nacionalnoj razini ljekarnici imaju odredenu ulogu u
donosenju politike o lijekovima. Za postizanje ovog cilja potrebna je sposobnost donosenja
odluke o najprimjerenijem tijeku dogadanja.

e Komunikator- ljekarnik je u savrS§enom polozaju za uspostavljanje veze izmedu lije¢nika i
bolesnika te za priopcavanje informacija o lijekovima. Ljekarnik mora biti dobro
informiran i uvjerljiv u suradnji s drugim zdravstvenim stru¢njacima.

e Menadzer- ljekarnici moraju biti u mogucnosti u¢inkovito upravljati resursima.

e Dozivotni ucenik- tijekom diplomskog studija nije moguce ste¢i ¢itavo znanje potrebno za
cjelozivotni rad. Ljekarnici moraju neprestano osuvremenjivati svoja znanja i vjestine.

e Ucitelj- ljekarnik ima odgovornost pomagati u obrazovanju i poduci buduéih generacija

ljekarnika i javnosti.


http://www.who.int/

e Voditelj- u multidisciplinarnim situacijama pruzanja skrbi ljekarnik je obavezan preuzeti
polozaj voditelja cjelokupne skrbi o bolesniku i zajednici. Stoga ljekarnik mora imati

viziju i sposobnost vodenja.

Zamisao o »ljekarniku sa sedam zvjezdica« ljekarnika stavlja u srediste zdravstvene skrbi.
Zdravstvena skrb je sustav drzavnih, skupnih i individualnih mjera za unaprjedenje, ¢uvanje i
vracanje zdravlja (Zakon o zdravstvenoj zastiti, NN 150/08, 71/10, 139/10). Cilj je zdravstvene
skrbi promocija zdravlja, prevencija i pravodobno otkrivanje bolesti te u¢inkovito lije¢enje. Tim
za zdravstvenu skrb sastoji se od bolesnika i svih stru¢njaka u zdravstvu koji su odgovorni za skrb
o bolesniku. Ljekarnici imaju vaznu ulogu u tome timu kao pruzatelji ljekarni¢ke skrbi.

Pruzanje skrbi u ljekarnama uvjetovano je zdravstvenim sustavom i politikom drzave. Na razini
sustava propisi i politika stvaraju okruzenje u kojem se razvija i funkcionira svaki sustav za
zdravstvenu skrb. Na svojem 47. zasjedanju, 1994. godine, Svjetska zdravstvena skupstina (engl.
World Health Assembly) je zatrazila izradu nacionalnih politika za lijekove radi bolje dostupnosti
lijekova i njihove svrsishodne uporabe. Takoder, u rezoluciju Svjetske zdravstvene skupstine iz
1994. godine unesena je i revidirana strategija za lijekove koja se odnosi na ulogu ljekarnika
(Wwww.who.int). U ovoj se rezoluciji priznaje klju¢na uloga ljekarnika koji kao pruzatelj
ljekarni¢ke skrbi moze dati bitan doprinos pozitivnom ishodu lije¢enja. Nacionalne politike za
lijekove, koje su izradene u vise od sto drzava ¢lanica SZO, ¢ine okvir za dobru ljekarni¢ku praksu
koja ukljucuje pruzanje ljekarni¢ke skrbi. PoloZaj ljekarnika i stupanj razvoja ljekarni¢ke skrbi,
odnosno njene implementacije u zdravstveni sustav, razlikuju se u pojedinim drzavama.

U Republici Hrvatskoj ljekarnici ve¢inu svog radnog vremena obavljaju klasi¢nu uslugu izdavanja
lijekova iako bi njihov doprinos zdravlju zajednice pruzanjem kvalitetne ljekarnicke skrbi mogao

biti mnogo znacajniji (www.hljk.hr).

1.1.2. Proces pruzanja ljekarnicke skrbi
Sustavni pristup pruzanju ljekarni¢ke skrbi obuhvaca sljedece korake:
I) Procjena bolesnikove potrebe za terapijom lijekovima i dijagnosticiranje terapijskih problema

I1) Izrada plana skrbi

IIT) Pracenje bolesnika i1 kontrola plana skrbi


http://hr.wikipedia.org/wiki/Zdravlje

U praksi, ljekarnik utvrduje postoji i jedan ili viSe problema u terapiji lijekovima te ukoliko
problemi postoje, zajedno s bolesnikom i drugim zdravstvenim strucnjacima, ljekarnik izraduje,
provodi i prati plan skrbi. Taj plan mora biti jednostavan, a cilj je rijesiti postoje¢e probleme u
terapiji. Terapijski problem definiran je kao nepozeljan dogadaj, iskustvo bolesnika koje
ukljucuje, ili se sumnja da ukljucuje, terapiju lijekovima i koje stvarno ili moguce ometa Zeljene
ishode bolesnika (Cipolle i sur, 2012).

Proces pruzanja skrbi je dugotrajan proces suradnje ljekarnika i bolesnika, a sastoji se od gore

navedena tri koraka koja su snazno povezana i nuzna za postizanje Zeljenih ciljeva.

I) Procjena bolesnikove potrebe za terapijom lijekovima i dijagnosticiranje terapijskih problema

Ljekarnik treba prepoznati farmakoterapijske potrebe bolesnika te ocijeniti je li propisani lijek
prikladan, uéinkovit i siguran. Postupak ocjene obuhvaca pregledavanje propisane terapije i
klini¢kih podataka bolesnika, razgovor s bolesnikom te savjetovanje s drugim ¢lanovima tima za
zdravstvenu skrb. Nadalje, ljekarnik treba sakupiti $to viSe informacija o bolesnikovom nacinu
Zivota, razumijevanju bolesti te pridrzavanju terapiji, odnosno suradljivosti. Stav bolesnika
uvelike utjece na ishod lijecenja te bolesnik u konaénici sam odlu¢uje hoce li, i u kojoj dozi i na
koji nacin, uzeti lijek, a uloga ljekarnika je razumijeti bolesnikovu odluku i pokusati kvalitetnom
konzultacijom pozitivno utjecati na nju. Ukoliko je dijagnosticiran, terapijski problem se moze

svrstati u jednu od sedam predlozenih kategorija:

o KoriStenje nepotrebnog lijeka- ne postoji klinicka indikacija za uzimanje odredenog lijeka.
Primjerice uzimanje antibiotika za virusne infekcije, rekreativna upotreba lijekova Kkoji
stvaraju ovisnost, udvostrucena terapija lijekovima.

e Potrebno propisivanje dodatnog lijeka- potreban dodatni lijek za lijeCenje ili sprjecavanje
odredene bolesti.

e KoriStenje pogreSnog lijeka- lijek ne ostvaruje zadovoljavajuci terapijski ucinak zbog
neprikladnog oblika doziranja, neprikladne indikacije ili postoje u¢inkovitiji lijekovi.

e Koristenje preniske doze lijeka- doza je preniska za ostvarivanje terapijskog ucinka.
Razlog moze biti preniska pocéetna doza, razvoj tolerancije, neprimjereno trajanje terapije
ili pak smanjena apsorpcija.

e Pojava negativne reakcije na lijekove- lijek uzrokuje nuspojave ili stupa u interakcije s

drugim lijekovima.



e Prevelika koli¢ina ispravnog lijeka- zbog previsoke doze za odredenu indikaciju ili pak
neprimjerenog trajanja terapije.

e Nesuradljivost- bolesnik ne moze ili ne Zeli pravilno uzimati propisani lijek (Cipolle i sur,
2012).

Nakon dijagnosticiranja i kategorizacije terapijskog problema slijedi pronalazenje rjeSenja koje ¢e

se ponuditi u planu skrbi.

I1) 1zrada plana skrbi

Plan skrbi sistematicno prikazuje intervencije za rjeSavanje identificiranih problema, postizanje
terapijskih ciljeva i1 sprjecavanje novih terapijskih problema, odnosno optimizaciju lijecenja.

U izradi plana skrbi ljekarnik suraduje s pacijentom i, kada je potrebno, ostalim zdravstvenim
djelatnicima. Prvi i najvazniji korak u izradi plana jest odrediti Zeljene terapijske ciljeve u vezi
svakog terapijskog problema. Ti se terapijski ciljevi moraju izraziti kao mjerljivi ishodi koje treba
posti¢i unutar utvrdenog razdoblja te moraju biti razumljivi 1 dobro objaSnjeni pacijentu. Ciljevi

mogu biti:

e izlijeciti bolest,

e olaksati ili eliminirati simptome bolesti,
e usporiti progresiju bolesti,

e sprijeciti bolest,

e normalizirati laboratorijske vrijednosti i

e pomo¢i u dijagnostickom procesu.

Prvi tip ponudenih intervencija su intervencije koje rjeSavaju dijagnosticirani problem te su
kljuéne za postizanje terapijskih ciljeva. Naj€eSce intervencije ovoga tipa su uvodenje novog lijeka
u terapiju, prekid postojece terapije, povecanje ili smanjenje doze, edukacija bolesnika te, ako je
potrebno, upucivanje bolesnika drugom zdravstvenom djelatniku.

Drugi tip intervencija u planu skrbi podrazumijeva pruzanje individualnih instrukcija pacijentu.
Instrukcije ukljucuju edukaciju pacijenta o nac¢inu uzimanja lijeka i nacinu Zivota koji utje€u na

ishod lijecenja.



Posljednji tip intervencija sprjecava pojavu novih terapijskih problema, a posebno su bitne za
pacijente koji spadaju u rizi¢ne skupine za razvoj odredenih bolesti.
Ljekarnik na kraju plana skrbi treba utvrditi strategiju pra¢enja kojom ¢e se mjeriti napredak u

postizanju terapijskih ciljeva.

IIT) Praéenje bolesnika i kontrola plana skrbi

Tijekom ovog koraka, ljekarnik prati ishode poduzetih intervencija. Stoga je jako bitno dobivanje
povratne informacije od bolesnika u to¢no odredenom vremenskom periodu nakon intervencije U
terapiji. Vremenski period mora biti dovoljno dug da bi se vidjeli rezultati intervencije, odnosno
ostvario napredak u postizanju terapijskih ciljeva ili pak da bi se vidjeli moguci negativni uéinci
novouvedenih lijekova. Pracenjem bolesnika se utvrduju sigurnost i uc¢inkovitost farmakoterapije

te prati moguca pojava novih terapijskih problema.

1.1.3. Vrijednost ljekarnicke skrbi- financije

Svojim utjecajem na zdravstveno stanje svakog pojedinog pacijenta ljekarnicka skrb poboljsava
kakvocu 1 isplativost Citavog sustava za zdravstvenu skrb. Postoje znacajni podaci koji
naglaSavaju vrijednost stru¢nih ljekarnickih usluga u smislu gospodarske koristi.

Australskim istrazivanjem iz 2000. godine, ¢iji je cilj bio istraziti utjecaj povecanja broja pruzenih
ljekarnickih usluga u javnim ljekarnama na gospodarski ishod, utvrdeno je da su odgovarajuce
poduceni i plaéeni ljekarnici, pruZzanjem ljekarnicke skrbi, ostvarili Sest puta vece ustede od
kontrolne skupine ljekarnika kojima nije bilo pruzeno isto obrazovanje. Istrazivanje je pratilo
Cetiri skupine ljekarnika. Skupina A je predstavljala kontrolnu skupinu te ljekarnici iz ove skupine
nisu pristupili edukaciji o ljekarnickim uslugama niti su im pruzene financijske naknade za
ljekarnicke usluge, skupini B ljekarnika je omogucena ubrzana edukacija i naknada za usluge,
ljekarnici iz skupine C su prisustvovali iscrpnoj edukaciji te su bili adekvatno placeni, dok su
ljekarnici iz skupine D primili naknadu za pruzZene ljekarnicke usluge, medutim edukacija im nije
bila omoguéena. Skupina C ostvarila je Cetiri puta vece uStede od skupine B te Sest puta vece
usStede od kontrolne skupine A ljekarnika. Procijenjeno je da ¢e odgovarajuce poduceni i placeni

ljekarnici ustedjeti zdravstvenom sustavu 15 milijuna australskih dolara godis$nje (Benrimoj i sur.,

2000).



Strand 1 suradnici su 2004. godine sazeli dojmove 36 ljekarnika koji su, nakon odslusane
edukacije o ljekarnickoj skrbi, kroz period od 4 godine pruzali skrb bolesnicima. Skrb je pruzena
2985 odraslih pacijenata. Najcesce bolesti s kojima su se susreli ljekarnici su bile hipertenzija,
hiperlipidemija, dijabetes i osteoporoza. Kroz 4 godine ljekarnici su, prate¢i svih 2985
pacijenata, zabiljezili 11626 posjeta ljekarni te 9845 identificiranih terapijskih problema. Barem
jedan terapijski problem identificiran je u 84% pacijenata. Problemi s kojima su se ljekarnici

susreli prikazani su u tablici 1.

Tablica 1. Kategorizacija terapijskih problema (Strand i sur., 2004).

kategorija terapijskog broj identificiranih % od ukupnog broja
problema problema problema
koristenje nepotrebnog lijeka 542 55%
potreban dodatan lijek 3009 30,6 %
koristenje neucinkovitog lijeka 849 8,6 %
preniska doza 2087 21,2 %
pojava nuspojave 997 10,1 %
previsoka doza 550 5,6 %
nesuradljivost 1811 18,4 %
ukupan broj problema 9845 100 %

Identificirajuci i rjeSavajuci terapijske probleme, ljekarnici smanjuju broj posjeta lije¢nicima i
potrebu za pruZzanjem hitne medicinske pomoci ¢ime umanjuju bolnicke troSkove.

Ukupne ustede ostvarene pruzanjem ljekarnicke skrbi 2 985 pacijenata iznosile su 1 134 162
americka dolara ($). Usporedba troskova je provedena prema godi$njim prosje¢nim tro§kovima u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama za 2001. godinu. Koriste¢i te podatke, zakljuceno je da svaki

dolar iskoriSten za omogucéavanje pruzanja ljekarnicke skrbi u konacnici donosi dva dolara ustede



u cjelokupnom zdravstvenom sustavu (Strand i sur., 2004). U tablici 2. su prikazani rezultati

istrazivanja Stranda i suradnika.

Tablica 2. Ustede zdravstvenog sustava pruzanjem ljekarni¢ke skrbi (Strand i sur., 2004).

2 985 pacijenata
ustede zdravstvenog 11 626 posjeta ljekarni
sustava

broj izbjegnutih dogadaja $ ustede
posjet Klinici 2210 585 650
posjet specijalistu 185 56 240
dani bolovanja 124 29 388
laboratorijske usluge 214 5136
pruzanje hitne pomo¢i 41 3362
kucne posjete 12 3252
prijem za dugoroc¢nu skrb 1 56 000
hitni prijem 91 41 132
bolni¢ki prijem 22 354 002
ukupno 2900 1134162

Sljedece istrazivanje Cipolle i suradnika, temeljeno na prosje¢nim troSkovima ameri¢kog
zdravstva iz 2008. godine takoder ide u prilog tvrdnji o uStedama u zdravstvenom sustavu
pruzanjem ljekarnicke skrbi (Cipolle i sur., 2012).

Prema ovom istrazivanju, ljekarni¢ka skrb je pruzena 22 694 pacijenta, a ukupne ustede su
iznosile 9 867 062 $. Eliminacijom nepotrebnih i neuéinkovitih lijekova iz terapije troskovi su
smanjeni za 1 356 618 $, medutim ukupni troskovi lijekova su nakon intervencije ljekarnika ipak

porasli za 2 928 679 $ zbog dodanih lijekova u terapiju, povecane suradljivosti te povecane doze
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odredenih lijekova u svrhu postizanja terapijskih ciljeva. Krajnje ustede od 9 867 062 $ su rezultat
izbjegavanja lijekovima uzrokovane hospitalizacije i brzih postizanja terapijskih ciljeva.

Ustede zdravstvenog sustava iz ovog istrazivanja su prikazane u tablici 3.

Tablica 3. Utjecaj ljekarnicke skrbi na uStede zdravstvenog sustava

usteda ($) trosak ($) usteda-trosak ($)
usluge lijecenja 14 157 270 2720 149 11437 120
lijekovi 1358 618 2928 679 -1570 061
ukupno 15515 890 5648 828 9867 062
po posjetu ljekarni 309 113 197
po pacijentu 684 249 435

Ustede u ljekarnickoj skrbi ne moraju biti vidljive u svakom pojedinom slu¢aju, ali sagledavanjem

Sire slike, pozitivan ekonomski utjecaj na Citavi zdravstveni sustav je itekako vidljiv.

1.2. Ljekarnicke usluge

1.2.1. Definicija

Pruzanje ljekarni¢kih usluga zadaca je svih ljekarnika, a podrazumijeva sve usluge koje su
potrebne da bi se rijesili bolesnikovi terapijski problemi. Ljekarni¢ka usluga je definirana kao
skup aktivnosti kojima ljekarnik optimizira proces pruzanja skrbi, s ciljem poboljSanja ishoda
lijeGenja (Berenguer i sur., 2004). Provodenje skrbi ostvaruje se kroz osnovne i dodatne
ljekarnicke usluge. Raspon je tih usluga od kontrole terapije lijekovima, preko davanja informacija
o lijekovima, do savjetovanja bolesnika o ostalim ¢imbenicima koji mogu utjecati na ishode

lijecenja. Osnovna ljekarnicka usluga obuhvaca:

e informiranje, savjetovanje i poducavanje bolesnika o ispravnoj uporabi lijekova i
medicinskih proizvoda,
e savjetovanje bolesnika kod samolijecenja i pri odabiru bezreceptnih lijekova,

e pracenje nacina upotrebe i ocekivanih uc¢inaka lijeka,



e poticanje suradljivosti pacijenta,

e sprjeCavanje i smanjivanje nuspojava,

e pracenje i prijavljivanje nuspojava,

e izbjegavanje interakcija lijekova,

e izdavanje lijekova na recept i kontrola propisane doze,
e izbjegavanje polipragmazije,

e predvidanje i izbjegavanje kontraindikacija te

e brigu o ishodu farmakoterapije (www.hljk.hr).

Dodatne ljekarnicke usluge obuhvacaju postupke za provodenje preventivnih mjera ocuvanja i
zaStite zdravlja kao na primjer kontrolu tlaka, kontrolu Secera u krvi, kontrolu kolesterola, visine i
tezine. Za dodatne ljekarni¢ke usluge potrebno je odvojiti dodatno vrijeme te ih ljekarnik pruza u
odvojenom prostoru.

Najcvrsé¢i dokazi o djelotvornosti ljekarnickih usluga postoje za pruzanje usluga za odvikavanje od
pusenja, hitnu hormonsku kontracepciju, lijeCenje ovisnika, cijepljenje te kontrolu kroni¢nih
bolesti ukljucuju¢i hipertenziju (Fajemisin, 2013). Unato¢ brojnim dokazima o ucinkovitosti
dodatnih ljekarnickih usluga po zdravlje stanovnika, takve usluge se slabo ili uop¢e ne provode u

Republici Hrvatskoj.

1.2.2. Ljekarnicke usluge u Republici Hrvatskoj

Ljekarnici u Hrvatskoj ve¢inu radnog vremena provode aktivnosti koje spadaju u prvu razinu
dijagnosticko-terapijskih postupaka (DTP), a obuhvacaju sljede¢e osnovne usluge: pripreme za
izdavanje lijjekova 1 medicinskih proizvoda, administrativni 1 tehnicki dio izdavanja tih proizvoda,
savjetovanje pacijenata te obradu recepata i doznaka (www.hzzo.hr). Za navedene osnovne usluge,
koje su preduvjet za pruzanje dodatnih usluga, Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO)
nije definirao financijske naknade.

Hrvatska ljekarnicka komora se zalaze za novi model ugovaranja ljekarnicke djelatnosti koji bi
definirao visine naknada za usluge obuhvaéene prvom razinom DTP-a. Takoder, namjera Hrvatske
ljekarnicke komore je proSiriti ljekarni¢ke usluge dodatnim uslugama predvidenim u viSim
razinama DTP-a koje ukljucuju primjerice mjerenje arterijskog tlaka, mjerenje glukoze u krvi,
aktivnosti u odvikavanju od puSenja te regulaciji tjelesne mase. NO, za realizaciju namjera

Hrvatske ljekarnicke komore potreban je razradeni sustav akreditiranja ljekarni, dodatni resursi i
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edukacija, razvijanje protokola dodatnih ljekarnic¢kih usluga te dogovor s HZZO-om. Dodatna
ljekarnicka usluga treba biti detaljno opisana protokolom te standardizirana. Nadalje, potrebno je
provesti edukaciju ljekarnika te omoguditi prostor i opremu za provodenje odredene usluge.
Hrvatska ljekarnicka komora je 2014. godine iznijela Prijedlog programa ljekarnickih usluga za
unaprjedenje ljekarnicke prakse u Republici Hrvatskoj koji obuhvaéa protokole za bolesnike na
antikoagulativnoj terapiji, kardiovaskularne bolesnike te osobe oboljele od Secerne bolesti
(www.hljk.hr). Razvoj dodatne ljekarnicke usluge je dugotrajan, ali nuZan proces u unaprjedenju

ljekarnicke djelatnosti.

1.3. Hipertenzija kao javnozdravstveni problem

Avrterijska hipertenzija stanje je trajno povisenog sistolickog (>140 mmHg) i/ili dijastolickog (>90
mmHg) arterijskog tlaka. U tablici 4. je prikazana Klasifikacija arterijskog tlaka (AT-a)
(www.esh2013.0rg).

Tablica 4. Klasifikacija arterijskog tlaka (AT)

kategorija sistolicki AT dijastolicki AT
(mmHg) (mmHg)

optimalan <120 i <80
normalan 120-129 i/ili 80-84
visoko normalan 130-139 i/ili 85-89
hipertenzija-stupanj 1 140-159 i/ili 90-99
hipertenzija-stupanj 2 160-179 i/ili 100-109
hipertenzija-stupanj 3 >180 i/ili >110
izolirana sistoli¢ka )

. . >140 i <90
hipertenzija
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Trajno poviSenje AT-a ostecuje krvne zile srca, bubrega, mozga i mreznice i tako povecava
ucestalost infarkta miokarda, zatajenja bubrega, mozdanog udara i oStec¢enja vida (Boban i sur.,
1999). Hipertenzija je danas glavni rizi¢ni ¢imbenik velikog broja bolesti srca i krvozilnog sustava
te predstavlja jedan od najvecih javnozdravstvenih problema (Ezzati i sur., 2002). Prema
najnovijim podacima ukupna prevalencija arterijske hipertenzije u opéoj populaciji krece se od 30-
45% te znacajno raste starenjem populacije te riziénim nac¢inom zivota (nepravilna prehrana,
konzumiranje alkohola, nedovoljna fizicka aktivnost). U 2000. godini vise od 1/4 svjetske odrasle
populacije, tj. priblizno oko milijardu ljudi imalo je dijagnosticiranu arterijsku hipertenziju.
Procjenjuje se da ¢e taj broj porasti za 60% te ¢e do 2025. godine od arterijske hipertenzije
bolovati oko 1,56 milijarda ljudi, od toga 413 milijuna iz razvijenih i 1,15 milijarda iz zemlja u
razvoju (Kearney i sur., 2005). Posljedice hipertenzije su teZze u pusaca, pretilih osoba, osoba s
visokim kolesterolom te osoba oboljelih od tipa 2 Secerne bolesti, a od komplikacija hipertenzije
godi$nje umre 9,4 milijuna ljudi u svijetu (Vitezi¢, 2013).

Prevalencija arterijske hipertenzije u Republici Hrvatskoj iznosi 37,5% i visa je u zena (39,7%)
nego u muskaraca (35,2%). Prema izvjes¢u Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo u 2012. godini
na prvom mjestu smrtnosti bila je ishemijska bolest srca (22,17%), zatim cerebrovaskularne
bolesti (14,10%), insuficijencija srca (3,01%) pa hipertenzija (2,99%) (Franceti¢ i sur., 2010).
Lijekovi za lijeCenje hipertenzije su na prvom mjestu po financijskoj potros$nji u Republici
Hrvatskoj (Dika i sur., 2007).

Naglasavajuci vaznost lijeCenja hipertenzije, Europsko dru$tvo za hipertenziju (engl. European
Society of Hypertension-ESH) i Europsko kardiolosko drustvo (engl. European Society of
Cardiology-ESC) objavljuju 2003. godine prve, a 2013. najnovije zajednicke smjernice za
dijagnosticiranje 1 lijeCenje arterijske hipertenzije (ESH/ESC smijernice). Te savjetodavne
smjernice nude prakti¢ne preporuke zdravstvenim radnicima uklju¢enim u lijeCenje hipertenzije.
Ciljne vrijednosti AT-a koje ove smjernice preporucuju za sve 0sobe oboljele od hipertenzije su
<140/90 mmHg, dok su izuzetak osobe oboljele od tipa 2 Secerne bolesti (<140/85 mmHg) i starije
osobe (<150/90 mmHg). Prema ESH/ESC smjernicama nefarmakoloSka terapija arterijske
hipertenzije ukljucuje: smanjenje unosa kuhinjske soli, smanjenje konzumacije alkohola,
smanjenje tjelesne mase, redovnu fizicku aktivnost te prestanak pusenja.

Glavne skupine antihipertenziva u farmakoloskoj terapiji arterijske hipertenzije, prema navedenim
smjernicama, su: beta blokatori, diuretici, blokatori kalcijevih kanala, inhibitori angiotenzin

konvertirajuc¢eg enzima te antagonisti angiotenzinskih receptora (Www.esh2013.0rg).
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1.3.1. Ljekarnicke usluge u skrbi oboljelih od hipertenzije

Sustavnim pregledom dokaza o doprinosu ljekarnika javnom zdravlju stanovni$tva, uocen je
znacajan utjecaj ljekarnickih usluga na poboljsanje ishoda lijecenja hipertenzije (Machado i sur.,
2007).

Park i suradnici su randomiziranom kontroliranom studijom utvrdili klinicku vrijednost
ljekarnickih usluga u hipertenziji. Ispitavana skupina od 27 bolesnika usporedena je s kontrolnom
skupinom od 26 bolesnika kojima nisu pruzene usluge ljekarnicke skrbi. Ljekarnici su ispitivanim
bolesnicima pri svakom posjetu mjerili AT i pruzali informacije o vaznosti suradljivosti te
promjena zivotnih navika. Rezultati navedenih ljekarnic¢kih usluga bili su poveéanje suradljivosti
ispitivane skupine te brze postizanje ciljnih vrijednosti tlaka u odnosu na kontrolnu skupinu (Park
i sur., 1996).

Erickson i suradnici su proveli istrazivanje o ljekarni¢koj skrbi u hipertenziji prateci bolesnike koji
su kroz 5 mjeseci primali ljekarnicke usluge prvenstveno usmjerene na poboljSanje suradljivosti.
Kod ispitivane skupine doslo je do prosje¢nog smanjenja sistolickog tlaka od 12 mmHg, dok je
kod kontrolne skupine prosjecno smanjenje sistoli€¢kog tlaka iznosilo 2,7 mmHg (Erickson i sur.,
1997).

Cheng i suradnici su proveli istrazivanje na 102 ljekarne u New Yorku, ukljucuju¢i 821 bolesnika
s hipertenzijom. Ljekarnici su pratili ishode lijeCenja te je utvrdeno da je u tek 64% slucajeva
lijecnik propisao odgovarajuci antihipertenzivni lijek, 37% bolesnika pokazuje suradljivost, a 45%
ih redovito mjeri AT (Cheng i sur., 2001).

Ljekarnici su najdostupniji zdravstveni djelatnici te u svakodnevnom doticaju s pacijentima mogu
utjecati na poboljSanje zdravlja i1 sprjeCavanje bolesti. Ovaj utjecaj je osobito vidljiv kod kroni¢nih
bolesnika koji redovito posjecuju ljekarnu (www.who.int). Za mnoge bolesnike oboljele od
hipertenzije koji dobivaju kontinuiranu terapiju, a svog lije¢nika ne vide po nekoliko mjeseci,
ljekarnik je najvazniji zdravstveni djelatnik koji lako moze uociti znakove nesuradljivosti,
neZeljene nuspojave te moguce interakcije.

Ljekarnicka usluga u hipertenziji podrazumijeva:

e naglaSavanje vaznosti samokontrole AT-a,
e davanje uputa o pravilnom mjerenju AT-a,
e mjerenje AT-a u ljekarni,

e savjetovanje o pravilnoj prehrani,

e savjetovanje manjeg unosa soli,
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e poticanje puSaca na prestanak pusenja,

e poticanje na smanjenje tjelesne mase,

e poticanje tjelesne aktivnosti,

e upozoravanje na moguce nuspojave antihipertenziva,

e upozoravanje na moguce interakcije antihipertenziva s drugim lijekovima,
e savjetovanje o ispravnoj upotrebi lijekova te

e educiranje nesuradljivih bolesnika o rizicima nelijeCene hipertenzije (Franci¢ Pranjkovic,

2013).

Uloga ljekarnika u kontroli hipertenzije prvi puta se spominje u dokumentu Organizacije
ljekarnika Europske unije (engl. Pharmaceutical Group of the European Union) o dobroj
ljekarni¢koj praksi iz 1994. godine (www.pgeu.eu), dok 2005. godine EuroPharm Forum u
suradnji s WHO CINDI (engl. Countrywide Noncommunicable Disease Intervention) iznosi

smjernice ljekarnicke skrbi u hipertenziji (www.europharmforum.org).
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2. OBRAZLOZENJE TEME

Sudjelovanje ljekarnika u skrbi bolesnika povezano je sa smanjenjem Stetnih dogadaja vezanih za
lijekove, poboljSanjem kakvoce zivota i smanjenim morbiditetom i mortalitetom te boljim
zdravstvenim i gospodarskim ishodima.

Ostvarivanje navedenih ciljeva postignuto je prosirenjem tradicionalne ljekarnikove uloge te
razvojem novih ljekarnickih usluga.

Cilj ovog rada je, oslanjaju¢i se na ve¢ poznate sSmjernice, ukazati na neizostavnu ulogu ljekarnika
u uspjesnijem lijeCenju i kontroli hipertenzije te predloziti model dodatne ljekarni¢ke usluge u skrbi

osoba oboljelih od hipertenzije.
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3. MATERIJALI I METODE

U izradi rada koriSteni su znanstveni radovi iz ¢asopisa dostupnih u bazama podataka Medline,

ScienceDirect, PubMed Central i BioMed Central, te udzbenici i1 ostala dostupna literatura.

Kljucne rijeci koriStene pri pretrazivanju:

e pharmaceutical care, community pharmacy practice, additional services pharmacy,

pharmacy-based hypertension management.

Razdoblje pretrazivanja: velja¢a 2015.—lipanj 2015. godine.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

Glavni cilj uvodenja dodatne usluge u skrbi bolesnika oboljelih od hipertenzije je prevencija,
otkrivanje i kontroliranje same bolesti. Predlozeni model dodatne usluge usmjeren je na bolesnike
s dijagnosticiranom hipertenzijom te bolesnike visokog kardiovaskularnog (KV) rizika zbog
opasnosti od neotkrivene hipertenzije.

Model predlaze tri razine usluga u pruzanju ljekarnicke skrbi:

e prevencija hipertenzije- promicanjem promjena zivotnih navika,
e otkrivanje hipertenzije- mjerenjem AT-a i probirom ostalih rizi¢nih ¢imbenika,

e kontroliranje bolesti- pracenjem ishoda lijecenja antihipertenzivima.

Tijekom pruZanja usluge ljekarnici trebaju dokumentirati svoje intervencije da bi dokazali svoj
doprinos u skrbi bolesnika te, ukoliko je potrebno, omogué¢ili dostupnost dokumentacije ostalim

zdravstvenim radnicima.

4.1. Primarna prevencija hipertenzije

Cilj ove razine ljekarnicke usluge jest poticati promjene Zivotnih navika kvalitetnom edukacijom
bolesnika te na taj na¢in smanjiti rizik od razvoja KV oboljenja. Promjena zivotnih navika nuzna
je za prevenciju arterijske hipertenzije i pridruzenih KV bolesti te za snizavanje vrijednosti AT-a,
smanjenje potrebe za antihipertenzivnom terapijom i minimizaciju pridruzenih rizi¢nih ¢imbenika.
Stoga promjene Zivotnih navika treba uvesti kad god je to mogucée. Ljekarnici imaju klju¢nu ulogu

u educiranju bolesnika i promicanju zdravih zivotnih navika koje ukljucuju:

smanjenje unosa kuhinjske soli,

e smanjenje unosa alkohola,

e prestanak pusenja,

e redovitu tjelesnu aktivnost,

e smanjenje prekomjerne tjelesne mase te

e druge dijetetske promjene (Dickinson i sur., 2006).

Upute o promjenama zivotnih navika potrebno je bolesnicima davati periodi¢ki, i to usmenim i
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pismenim putem. Takoder, bolesnike kojima su preporuc¢ene samo nefarmakoloSske mjere mora se
pomno i ucestalije pratiti kako bi se s farmakoterapijom, ako bude potrebno, zapocelo na vrijeme
(www.esh2013.0rg).

4.1.1. Smanjenje unosa kuhinjske soli

Epidemiolo$ka istrazivanja ukazuju na ¢injenicu da unos kuhinjske soli hranom pridonosi porastu
AT-a (Law, 1997). Pretpostavljeni mehanizam ucinka soli na AT jest povecanje volumena
izvanstani¢ne tekucine i perifernog vaskularnog otpora (Guild i sur., 2012). Prema preporukama
SZO preporuceni unos kuhinjske soli iznosi 5 g dnevno dok se u Republici Hrvatskoj prema
posljednjim istrazivanjima u prosjeku dnevno unese priblizno 11 g soli (www.hzjz.hr).
Randomizirano kontrolirano ispitivanje provedeno u osoba oboljelih od hipertenzije pokazalo je
da smanjenje unosa kuhinjske soli s 10,5 g na 4,7-5,8 g dnevno moze sniziti AT za prosjecno 4-8
mmHg (Cutler i sur., 1997). Dokazano je da smanjenje unosa kuhinjske soli moze pridonijeti
smanjenju potrebne doze kao i broja antihipertenzivnih lijekova ukljucenih u terapiju, posebice U
starijih osoba, osoba oboljelih od $ecerne bolesti tipa 2 te U osoba s kroni¢énom bubreznom bolesti
(KBB) zbog smanjene aktivacije renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava (Graudal i sur., 2012).
Stoga uloga ljekarnika obuhvaca savjetovanje o izbjegavanju hrane bogate solju i Stetnosti
dodatnog soljenja gotove hrane. Ljekarnik takoder treba upozoriti pacijenta na oprez prilikom
Citanja deklaracija na gotovim prehrambenim proizvodima jer vecina deklaracija ne navodi
koli¢inu kuhinjske soli ve¢ koli¢inu natrija u proizvodu (1 g Na=2,55 g soli).

U tablici 5. je prikazan sadrzaj kuhinjske soli u pojedinim namirnicama (www.hah.hr).

Tablica 5. Sadrzaj kuhinjske soli u pojedinim namirnicama

namirnica g soli u 100 g namirnice | namirnica g soli u 100 g namirnice
kruh 1 sardine u ulju 1,3
slani prutiéi 4,2 razni sirevi 1-3
krekeri 1,9 kiseli krastavci 2,4
Sunka 3,5 zelene masline 5,6
slanina 4,2 kiseli kupus 1,6
¢ajna salama 2,5 mineralna voda 0,35
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4.1.2. Smanjenje unosa alkohola

Postoji linearna veza izmedu konzumiranja alkohola, vrijednosti AT-a i prevalencije hipertenzije
(Puddey i sur., 1997). Stalno konzumiranje alkohola povisuje AT u osoba oboljelih od
hipertenzije, dok je prekomjerno konzumiranje povezano s poveéanim rizikom od mozdanog
udara, pogotovo kod epizodi¢nog konzumiranja u svrhu opijanja (Wannamethee i sur., 1996).
Istrazivanja koja su ispitivala utjecaj smanjenog unosa alkohola na AT pokazala su znacajno
snizenje sistoli¢koga i dijastolickoga AT-a (Dickinson i sur., 2006).

Muskarcima oboljelim od hipertenzije koji konzumiraju alkohol treba savjetovati ogranic¢enje
konzumacije alkohola na 20-30 g dnevno (~300 mL vina ili 60 mL Zestokog pi¢a), dok se zenama
ne preporuca vise od 10-20 g alkohola dnevno (www.esh2013.0rg).

4.1.3. Prestanak pusenja

Pusenje predstavlja glavni rizik od razvoja aterosklerotskih KV bolesti te uzrokuje porast pulsa i
AT-a nakon samo jedne cigarete (Groppelli i sur., 1992). Pasivno pusenje takoder izaziva porast
KV rizika (Law, 1997). Vjerojatni mehanizam ucinka nikotina je stimulacija simpatickog
ziv€anog sustava na centralnom nivou kao i na zivéanim zavrSecima $to je odgovorno za porast
plazmatskih kateholamina i paralelni porast AT-a (Grassi i sur., 1994). Studije koje su koristile
kontinuirano 24-satno mjerenje AT-a su pokazale da pusaci urednih vrijednosti AT-a imaju vise
dnevne vrijednosti tlaka nego nepusaci, pri ¢emu je razlika narocito izraZena u teSkih puSaca
(Groppelli i sur., 1992). Prestanak pusenja je vjerojatno najucinkovitija mjera promjene zivotnih
navika u prevenciji velikog broja KV i ostalih bolesti u osoba oboljelih od hipertenzije (Doll i sur.,
1994). Ljekarni¢ke usluge u svrhu prestanka pusenja su vrlo uéinkovite stoga ljekarnici trebaju
veliku paznju posvetiti pacijentima pri odvikavanju od puSenja te ukoliko je potrebno preporuciti

nikotinsku zamjensku terapiju ili terapiju bupropionom (Fajemisin, 2013).

4.1.4. Tjelesna aktivnost

Meta-analiza randomiziranih kontroliranih studija pokazala je da aerobna aktivnost snizava
sistolicki i dijastolicki AT u mirovanju za 3,02/2,4 mmHg (Cornelissen i Fagard, 2005). Umjerena
aktivnost takoder moze smanjiti AT te posljedi¢no tjelesnu masu, udio tjelesne masti i opseg

struka (Fagard, 2001). Ljekarnici bi bolesnicima koji veliki dio dana provode sjede¢i trebali
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preporuciti najmanje 30 minuta aecrobnog vjezbanja srednjeg intenziteta (Setnja, tr€anje, voznja
biciklom ili plivanje) 5-7 dana u tjednu te izbjegavanje intenzivnog izometri¢énog vjezbanja (npr.
dizanje utega) koje moze dovesti do porasta AT-a (Jennings, 1997). Na pocetku je nuzno postaviti

realne ciljeve te postepeno pojacavati intenzitet i uCestalost tjelesne aktivnosti.

4.1.5. Smanjenje prekomjerne tjelesne mase

Brojni dokazi potvrduju da je tjelesna masa izravno povezana s AT-om te da je prekomjeran
sadrzaj tjelesne masti predisponirajuéi ¢imbenik za razvoj hipertenzije (Stamler, 1991). Takoder,
postoje uvjerljivi dokazi koji ukazuju da smanjenje tjelesne mase snizava AT u pretilih bolesnika.
Meta-analiza dostupnih studija pronasla je da je sniZenje srednjeg sistolickog i dijastolickog AT-a
povezano s prosjecnim gubitkom od 5,1 kg tjelesne mase iznosilo 4,4, odnosno 3,6 mmHg (Neter i
sur., 2003). Umjereni gubitak tjelesne mase moze sprijeciti hipertenziju u pojedinaca prekomjerne
tjelesne mase s visoko normalnim AT-om te moze omoguciti Smanjenje doze lijekova kao i
njihovo ukidanje (Whelton i sur., 1998). Okvirni pokazatelj debljine i pretilosti je indeks tjelesne
mase (ITM). Racuna se dijeljenjem tjelesne mase u kilogramima kvadratom visine u metrima te bi

trebalo teZiti vrijednostima manjim od 25 kg/m? (www.who.int).

ITM = tjelesna masa (kg) / [visina (m)]?

Kategorije uhranjenosti prema ITM-u prikazane su u tablici 6. (www.who.int).

Tablica 6. Kategorija uhranjenosti prema ITM-u

ITM (kg/m?) kategorija
<185 anoreksija
18,5-24,9 normalna tjelesna masa
25,0-29,9 prekomjerna tjelesna masa
30,0-34,9 1. stupanj pretilosti
35,0-39,9 2. stupanj pretilosti
> 40 3. stupanj pretilosti

Dokazano je da masno tkivo nakupljeno oko struka znacajno povecava opasnost od razvoja

koronarne bolesti, povisenog AT-a, Secerne bolesti, mozdanog udara 1 pojave odredenih vrsta
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malignih bolesti te je stoga mjerenje opsega struka korisna mjera u procjeni zdravstvenih rizika
debljine (Jiamsripong i sur., 2008). Mjerenje opsega struka provodi se na sredini udaljenosti
izmedu donjeg ruba rebrenog luka i cristae ilicae superior. Prema kriterijima Medunarodne
dijabeticke federacije (engl. International Diabetes Federation) opseg struka bi za bijelce,
Europljane, trebao biti manji od 88 cm za Zene, odnosno 102 cm za muskarce (www.idf.org).

Kategorije uhranjenosti prema opsegu struka prikazane su u tablici 7.

Tablica 7. Kategorija uhranjenosti prema opsegu struka

opseg struka muskarca opseg struka Zene kategorija
78 —94 cm 64 — 80 cm normalna tjelesna masa
94 - 102 cm 80 -88 cm prekomjerna tjelesna masa
> 102 cm > 88 cm pretilost

Ljekarnicka usluga u smanjenju prekomjerne tjelesne mase ukljucuje savjetovanje o povecanju

tjelesne aktivnosti te uravnotezenoj prehrani.

4.1.6. Druge dijetetske promjene

Tijekom proslog desetljeca, povecan unos kalija i dijetne navike temeljene na tzv. DASH dijeti
(dijeta bogata vo¢em, povréem i1 mlijecnim proizvodima s niskim udjelom kolesterola kao 1
zasi¢enih i ukupnih masnoca) pojavili su se kao ucinkoviti nacini snizavanja AT-a (Sacks i sur.,
2001). Klinickim istrazivanjem je potvrdeno da visoke doze dodataka omega-3 visestruko
nezasi¢enih masnih kiselina mogu sniziti AT u osoba oboljelih od hipertenzije (Geleijnse i sur.,
2002). U pojedinaca s visokim AT-om, vrijednosti sistolickog i dijastolickog AT-a prosje¢no su
bile snizene za 4,0, odnosno 2,5 mmHg (Appel i sur., 1993). Meta-analiza dostupnih studija
pokazala je da mediteranska prehrana bogata ribom, vo¢em, povréem, zitaricama, maslinovim
uljem 1 oraSastim plodovima ima znacajan utjecaj u prevenciji KV oboljenja (Sofi 1 sur., 2010).
Stoga bi ljekarnici trebali osobama oboljelim od hipertenzije savjetovati ve¢i unos voca i povrca
(rasporedeno u 4-5 obroka odnosno 300 grama povréa na dan), ribe i orasastih plodova te

smanjeni unos zasi¢enih masti i kolesterola (Estruch i sur., 2013).
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4.2. Otkrivanje hipertenzije

Cilj ove razine ljekarnicke usluge jest pridonijeti ranom otkrivanju hipertenzije te ostalih rizi¢nih
¢imbenika za razvoj KV bolesti.

Povisen AT ne izaziva subjektivne tegobe i ne upozorava bolesnika na potrebno lijeenje, najéesce
do pojave ireverzibilnih promjena na bubrezima, srcu ili mozgu (George i sur., 2011). Stoga je
otkrivanje hipertenzije vrlo vazno da bi se pacijenti pravovremeno uputili lijecniku obiteljske
medicine. Arterijska hipertenzija stanje je trajno poviSenog sistoliCkog (>140 mmHg) i/ili
dijastolickog (>90 mmHg) AT-a. U tablici 4. poglavlja 1.3. je prikazana klasifikacija AT-a. Ciljne

vrijednosti AT-a prikazane su u tablici 8. (www.esh2013.org).

Tablica 8. Ciljne vrijednosti AT-a (mmHg)

odrasle osobe s dijagnosticiranom hipertenzijom <140/90
osobe oboljele od Secerne bolesti tipa 2 <140/85
osobe starije Zivotne dobi (>80g) <150/90

Dijagnosticki postupci u otkrivanju hipertenzije obuhvacaju:

e ponavljana mjerenja AT-a,
e probir ostalih rizi¢nih ¢imbenika: pregled povijesti bolesti, klini¢ki pregled, laboratorijske i

instrumentalne pretrage (www.esh2013.0rg).

4.2.1. Mjerenje AT-a

Mjerenje AT-a klju¢no je u otkrivanju i kontroli hipertenzije pa ljekarnici trebaju savjetovati
pacijente o redovitom mjerenju AT-a te im omoguciti uslugu mjerenja AT-a u ljekarni. Dodatno,
zadaca ljekarnika jest i poduciti pacijenta pravilnom mjerenju AT-a kuénim samomjeracem. AT je
karakteriziran velikim spontanim varijacijama kako u tijeku dana tako i izmedu dana, mjeseci i
godisnjih doba (Modesti i sur., 2006). Stoga dijagnoza hipertenzije treba biti temeljena na
visestrukim mjerenjima AT-a, odredivanim u nekoliko odvojenih navrata kroz odredeni vremenski

period.
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4.2.1.1. Mjerenje AT-a u ljekarni

U Iljekarnama se koriste auskultatorni ili oscilometrijski uredaji koji trebaju zadovoljiti
standardizirane protokole, a njihova to¢nost se treba jednom godisnje provjeravati kalibriranjem u
tehnickom laboratoriju (O’Brien i sur., 2001). Mjerenje se vrSi na nadlaktici, postavljanjem
orukvice iznad brahijalne arterije gdje je mjerenje najpreciznije. Vazno je namjestiti veli¢inu
orukvice jer premala moze rezultirati lazno visokim vrijednostima, a prevelika lazno niskim.

Nedostatak mjerenja u ljekarni je taj sto se dobiju vrijednosti AT-a samo u odredenom trenutku
¢ime nije moguce uociti promjene AT-a tijekom dana kao ni utjecaj vanjskih ¢imbenika na
rezultate mjerenja. Drugi nedostatak ovakvog mjerenja je »ucinak bijelog ogrtaca« koji predstavlja
skok AT-a izmjeren u ordinacijskim ili ljekarni¢kim uvjetima u odnosu na vrijednosti izmjerene
izvan bolni¢ke sredine. »Ucinak bijelog ogrtaca« definira se kao razlika od 20/10 mmHg
ordinacijskog ili ljekarnickog AT-a u odnosu na normalne vrijednosti (Pickering, 1988). Pri

mjerenju AT-a treba se pridrzavati sljedeéih uputa:

e 30-60 minuta prije mjerenja pacijent ne smije piti crnu kavu niti pusiti,

e prije poCetka mjerenja pacijent treba sjediti 3-5 minuta u mirnoj prostoriji;

e tijekom mjerenja pacijent treba sjediti i biti naslonjen te ne smije prekriziti noge;

e pacijent ne smije pricati,

e U razmaku od 1-2 minute potrebno je napraviti barem dva mjerenja, a ako se ona u
potpunosti razlikuju rade se dodatna mjerenja;

e orukvica treba biti prilagodena debljini ruke i postavljena u razini srca;

e radi otkrivanja mogucéih razlika uzrokovanih perifernom vaskularnom bolesti, AT se mjeri
na obje ruke, a kao referentna vrijednost se uzima ona visa;

e u starijih osoba, osoba oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 i stanja s ucestalom ortostatskom
hipotenzijom AT treba mjeriti 1-5 minuta nakon zauzimanja stojeceg polozaja;

e frekvenciju srca treba mjeriti palpacijom pulsa najmanje 30 sekundi i to nakon drugog

mjerenja u sjede¢em polozaju (www.esh2013.0rg).

4.2.1.2. Kuéno mjerenje AT-a

Mjerenjem AT-a samomjera¢em, odnosno kué¢nim mjerenjem, izbjegava se ucinak bijelog ogrtaca

te se mogu pratiti fizioloske promjene tlaka tijekom dana (Mancia i sur., 1997). Ljekarnik treba
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upozoriti pacijenta na utjecaj vanjskih ¢imbenika na vrijednosti AT-a (tablica 9.) (Blumenthal i

sur., 1995).

Tablica 9. Vanjski ¢imbenici koji utjeCu na vrijednosti AT-a (mmHgQ)

aktivnost sistoli¢ki/ dijastolicki tlak | aktivnost sistolicki/dijastolicki tlak
voZnja +14/+9,2 ditanje +1,9/+2.2
hodanje +12/+55 gledanje TV +0,3/+1,1

rad u kuéi +11/+6,7 odmaranje 0/0
telefoniranje +9,5/+7,2 spavanje -10/-7,6

Kod kué¢nog mjerenja preporucuje se mjeriti AT ujutro (izmedu 6-9 sati) i navecer (izmedu 18-21

sat) te svaki put napraviti dva mjerenja i prosje¢nu vrijednost upisati u dnevnik mjerenja

(Zeljkovié-Vrkié i sur., 2007). Pacijenta treba poticati na kuéno mjerenje AT-a zbog boljeg uvida

u vrijednosti AT-a pod utjecajem terapije te zbog povecéanja pacijentove adherencije. Medutim,

ukoliko mjerenje AT-a izaziva u pacijenta zabrinutost i strah ili ga pak poti¢e na samostalno

mijenjanje terapijskog plana, bolje je izbjegavati samomjerenje (Zarnke i sur., 1997). Za ku¢no

mjerenje AT-a se takoder treba pridrzavati uputa navedenih u poglavlju 4.2.1.1. Ljekarnik treba

upozoriti pacijenta na postojanje razlike u vrijednostima koje se uzimaju grani¢nima s obzirom na

razli¢it naCin mjerenja, Sto je prikazano u tablici 10. (O’Brien i sur., 2001).

Tablica 10. Definiranje hipertenzije prema nac¢inu mjerenja AT-a

kategorija sistolicki tlak (mmHg) dijastolicki tlak (mmHg)
mjerenje u ljekarni > 140 >90
bolni¢ko 24-satno mjerenje >130 >80
kuéno mjerenje >135 > 85

4.2.2. Probir ostalih rizicnih ¢imbenika

4.2.2.1. Pregled povijesti bolesti

U otkrivanju hipertenzije, osim mjerenjem AT-a, ljekarnik moze sudjelovati i pregledom

obiteljske i osobne anamneze.
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Pregled ukljucuje informacije o:

trajanju hipertenzije i prethodnim vrijednostima AT-a,

uzimanju lijekova i supstanci koje mogu povisiti tlak kao npr. kokain, amfetamini, oralni
kontraceptivi, streoidi, nesteroidni protuupalni lijekovi, eritropoetin i ciklosporin,
faktorima zivotnog stila kao npr. prehrani i tjelesnoj aktivnosti,

simptomima koronarne bolesti, zatajenja srca, cerebrovaskularne ili periferne vaskularne
bolesti, bolesti bubrega, Sec¢ernoj bolesti, gihtu, dislipidemiji, astmi,

prijasnjoj terapiji antihipertenzivima i njenim rezultatima (www.esh2013.org).

4.2.2.2. Klini¢ki pregled, laboratorijske i instrumentalne pretrage

Uvidom u rezultate klinickih, laboratorijskih i instrumentalnih pretraga ljekarnik moZe uociti

dodatne rizi¢ne ¢imbenike, znakove koji upucuju na sekundarnu hipertenziju te pokazatelje

oStecenja organa. Laboratorijske i instrumentalne pretrage koje ljekarniku mogu pomoéi u

procjeni bolesnikovog stanja obuhvacaju:

rutinske pretrage: glukoza nataste (GUP-NT), ukupni kolesterol, lipoproteini niske gustoce
(engl. low density lipoprotein, LDL), lipoproteini visoke gusto¢e (engl. high density
lipoprotein, HDL), trigliceridi, kalij, mokra¢na kiselina, kreatinin, hemoglobin i
hematokrit, analiza urina (uz test traku za odredvanje mikrolbuminurije 1 mikroskopski
pregled), elektrokardiogram (EKG);

preporucene pretrage: ultrazvuk (UZV) srca i karotidnih arterija, kvantitativno odredivanje
proteina u urinu, indeks tlaka glezanj-nadlaktica, pregled ocne pozadine, test opterecenja
glukozom, 24-satno mjerenje AT-a, brzina pulsnog vala;

specijalisticke pretrage: odredivanje renina, aldosterona, kortikosteroida, kateholamina u

plazmi i/ili urinu, angiografija, UZV bubrega, raCunalna tomografija (www.esh2013.org).

Pregledom navedenog ljekarnik procjenjuje ukupni KV rizik svakog pojedinog bolesnika.

Cimbenici koji utje¢u na prognozu ukupnog KV rizika prikazani su u tablici 11. (Perk i sur.,
2012).
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Tablica 11. Cimbenici koji utje¢u na prognozu KV rizika

rizi¢ni faktori

subklini¢ka oStecenja organa

e muski spol

e dob (M>55 g, 7>65 g)

e pusenje

e dislipidemija
-ukupni kolesterol >4,9 mmol/L
-LDL-kolesterol >3,0 mmol/L
-HDL-kolesterol M<1 mmol/L

7<1,2 mmol/L

-trigliceridi >1,7 mmol/L

e GUP-NT 5,6-6,9 mmol/L

e abnormalan test optere¢enja glukozom

e ITM>30 kg/m?

e abdominalna pretilost
-opseg struka M>102 cm, Z>88 cm

e obiteljska anamneza prerane KV bolesti
(M<55 g, 7<65 g)

e tlak pulsa >60 mmHg

e EKG ili UZV potvrdena
hipertrofija lijevog ventrikula

e zadebljanje karotida

e indeks tlaka glezanj/nadlaktica<0,9

e karotidno-femoralna brzina
pulsnog vala> 10 m/s

e KBB s brzinom glomerularne
filtracije 30-60 mL/min/1,73m?

e mikroalbuminurija 30-300 mg/dU

prisutna KV ili bubrezna bolest

Secerna bolest

e cerebrovaskularna bolest: ishemija,
tranzitorna ishemicna ataka, krvarenje

e srcana bolest: infarkt srca, angina,
koronarna revaskularizacija

e periferna arterijska bolest

e KBB s brzinom glomerularne filtracije
<30mmol/min/1,73m?

e proteinurija >300mg/dU

e uznapredovala retinopatija

e GUP-NT >7 mmol/L
e glukoza nakon opterecenja >11

mmol/L
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Kategorizacija KV rizika s obzirom na vrijednosti AT-a, rizicne ¢imbenike te ostale bolesti

prikazana je u tablici 12. (Perk i sur., 2012).

Tablica 12. Kategorizacija KV rizika

AT (mmHg)
riz¢ni faktori,
oStecenje organa, 130 — 139/ 140 — 159/ 160 — 179/ > 180/
ostale bolesti 85-89 90 - 99 100 - 109 110
SR KAt nizak KV rizik | UMIErEN KV s
faktora rizik
12 rizi¢na faktora | nizak KV rizik | UTJSTENKV o umjerendo g v rigik
rizik visok KV rizik
ey umjeren do
> 3 riziéna faktora | umjeren KV . k‘ | Visok KV rizik | visok KV rizik
" visok KV rizi
ostecenje organa, .
3. stadij KBB il umjerendo | icok KV rizik | visok KV rizik
. visok KV rizik
dijabetes
KV bolest,
KBB stadij >4 ili
dijabetes s

oSte¢enjem organa

Procjena KV rizika nuzna je za optimizaciju terapije i za pravilno savjetovanje bolesnika.

Razvoj plana ljekarni¢ke skrbi (uvodenje farmakoterapije, ciljne vrijednosti AT-a, potreba za
kombiniranom terapijom ili drugim lijekovima te pracenje ishoda lijeCenja) uvelike ovisi o0
pocetnom stupnju KV rizika. U tablici 13. su prikazane potrebne intervencije u terapiji s obzirom

na stupanj KV rizika (www.esh2013.org).
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Tablica 13. Plan lijeCenja s obzirom na stupanj KV rizika

rizi¢ni faktori, AT (mmHg)
asimptomatsko
e G 130 — 139/ 140 — 159/ 160 — 179/ > 180/
- . 85 -89 90 - 99 100 - 109 110
ili ostale bolesti
nefarmakoloska | nefarmakoloska
terapija kroz terapija kroz nefarmakoloska
nema riziénih _ ) _ nekc_;liko _ nekoliko terapija;
f bez intervencije | mjeseci; nakon | tjedana; nakon farmakoloska
aktora ”
toga toga terapija bez
farmakoloska farmakoloska odgode
terapija terapija
nefarmakoloska | nefarmakoloska
terapija kroz terapija kroz nefarmakoloska
1-2 rizi¢na nefarmakoloSka . pelellE . IELELLE DR
faktora terapija tjedana; nakon | tjedana; nakon farmal_<_olo§ka
toga toga terapija bez
farmakoloska farmakoloska odgode
terapija terapija
nefarmakoloska
terapija kroz nefarmakoloska | nefarmakoloska
oy y nekoliko terapija; terapija;
f23 rzicha nefarmak.(.)loska tjedana; nakon farmalfo{oﬁka farmalfo{oﬁka
aktora terapija .. ”
toga terapija bez terapija bez
farmakoloska odgode odgode
terapija
nefarmakoloska | nefarmakoloska
ostecenje organa, y terapija; terapija;
3. stadij KBB ili nefarmakgloska farmakoloska farmakoloska
dijabetes terapija terapija bez terapija bez
odgode odgode
KV bolest,
KBB stadij > 4
ili dijabetes s
oSte¢enjem
organa
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4.3. Kontroliranje bolesti

Ciljevi ove razine ljekarnicke usluge su:

e pratiti bolesnika te ga, ukoliko je potrebno, uputiti lijecniku obiteljske medicine,
e identificirati terapijske probleme,

e ispitati suradljivost,

e savjetovati bolesnika o promjeni zivotnih navika,

e poticati samomjerenje AT-a (www.europharmforum.org).

Osobe s dijagnosticiranom hipertenzijom redovito posje¢uju ljekarnu zbog preuzimanja terapije i
tako ljekarniku svakodnevno pruzaju priliku za provodenje ove razine usluge §to obuhvaca

sljedec¢e korake:

e istraziti zna li pacijent za koju svrhu koristi lijekove i kako ih treba koristiti, te
ako ne zna, pojasniti mu svrhu svakog pojedinog lijeka i njegov nalin
uzimanja;

e ispitati uzima li pacijent lijekove redovito, koliko ¢esto preskace uzimanje
lijeka 1 koji su razlozi te savjetovati pacijenta o vaznosti pridrzavanja
propisanom rezimu,

e istraziti koristi li pacijent osim lijekova na recept bezreceptne lijekove ili
dodatke prehrani;

e ispitati je li se pacijent suoCio s kakvim nuspojavama lijekova;

e ispitati pacijentove zivotne navike te

e ispitati pacijentove stavove vezane uz propisanu terapiju i njegovo

razumijevanje vlastite bolesti.

4.3.1. Suradljivost osoba oboljelih od hipertenzije

Smatra se da je suradljivost u osoba oboljelih od hipertenzije izrazito slaba prvenstveno zbog
nedovoljne educiranosti pacijenata o posljedicama hipertenzije (Conrad, 1985). Priblizno 50%

osoba s poviSenim vrijednostima AT-a ima dijagnosticiranu hipertenziju, od kojih 25% ve¢ nakon
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12 mjeseci prestane uzimati terapiju, 12,5% nikada ne postigne ciljne vrijednosti, a samo
preostalih 12,5% postigne ciljne vrijednosti AT-a (Burnier, 2006). Sli¢no kao i u ostatku svijeta, u
Republici Hrvatskoj 59,0% osoba s povisenim vrijednostima AT-a lije¢eno je antihipertenzivima,
od kojih je tek u 19,4% postignuta ciljna vrijednost AT-a (Dika i sur., 2007). Posljedice lose
suradljivosti su porast kardiovaskularnog mortaliteta, ve¢a ucestalost hospitalizacije i porast
troskova lijeCenja (Morisky i sur., 1983). S obzirom na navedeno, uloga ljekarnika u pobolj$anju

suradljivosti od velikog je znacaja (Erickson i sur., 1997). Ljekarnici mogu povecati suradljivost:

e educiranjem bolesnika o rizicima hipertenzije i dobrobitima uc¢inkovitog lijeCenja,
e pruzanjem jasne pismene i usmene upute bolesniku o lijecenju,

e prilagodbom lije¢enja bolesnikovom nacinu zivotu i potrebama,

e smanjenjem broja lijekova te

e ukljucivanjem bolesnikovoga partnera i obitelji u plan lijecenja (Guthrie i sur., 2007).

4.3.2. Pracenje bolesnika oboljelih od hipertenzije

Nakon dijagnosticiranja hipertenzije te propisivanja farmakoterapije, ucestalost posjeta lije¢niku
se smanjuje pa ljekarnici dobivaju klju¢nu ulogu u prac¢enju bolesnika oboljelih od hipertenzije.
Stoga ljekarnici trebaju s bolesnikom razviti plan konzultacija u ljekarni. Prilikom konzultacija

ljekarnici dokumentiraju vlastite intervencije koje mogu obuhvacati:

e mjerenje AT-a,

e informiranje bolesnika o rezimu doziranja antihipertenzivnih lijekova te mogucéim
nuspojavama i interakcijama,

e identificiranje terapijskih problema,

e poticanje suradljivosti,

e savjetovanje o promjenama Zivotnih navika,

e savjetovanje bolesnika o samolijecenju,

e poducavanje bolesnika samomjerenju tlaka (www. europharmforum.org).

Ipak, ljekarnici trebaju biti svjesni vlastitih ograni¢enja i, u slucaju potrebe, uputiti pacijenta

drugom zdravstvenom struc¢njaku.
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5. ZAKLJUCAK

U okviru ovog diplomskog rada istaknuta je neizostavna uloga ljekarnika u uspjesnijem lijecenju i
kontroli hipertenzije te je predlozen model dodatne ljekarnicke usluge u skrbi osoba oboljelih od
hipertenzije.

Na temelju proucene literature, rezultata i rasprave moze se zakljuciti sljedece:

e ljekarnici u suradnji s drugim zdravstvenim djelatnicima provode ljekarni¢ku skrb s
ciljem postizanja boljih farmakoterapijskih ucinaka i1 promicanja racionalne
uporabe lijekova;

e ljekarni¢ke usluge povezane su sa smanjenjem Stetnih dogadaja vezanih za
lijekove, poboljSanjem kakvoce zivota 1 smanjenim morbiditetom i mortalitetom te
boljim zdravstvenim i gospodarskim ishodima;

e najcvrsc¢i dokazi o djelotvornosti dodatnih ljekarnickih usluga u sklopu ljekarnicke
skrbi postoje, izmedu ostalog, i za skrb osoba oboljelih od hipertenzije;

e hipertenzija je danas glavni rizi¢ni ¢imbenik velikog broja bolesti srca i1 krvozilnog
sustava te predstavlja jedan od najvecih javnozdravstvenih problema;

e predlozeni model dodatne ljekarni¢ke usluge u osoba oboljelih od hipertenzije
obuhvaca tri razine usluge:

o prevencija hipertenzije- promicanjem promjena zivotnih navika,
o otkrivanje hipertenzije- mjerenjem AT-a i probirom ostalih rizi¢nih
¢imbenika,
o kontroliranje bolesti- pracenjem ishoda lije¢enja antihipertenzivima;
e ljekarnici trebaju biti svjesni vlastitih ogranienja i, u slucaju potrebe, uputiti

pacijenta drugom zdravstvenom stru¢njaku.
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7. SAZETAK/SUMMARY

Ljekarnici kao najdostupniji zdravstveni djelatnici imaju vaznu ulogu u poboljSanju kvalitete
zivota bolesnika §to postizu kroz proces pruzanja ljekarnicke skrbi koji se sastoji od identifikacije
terapijskog problema, razvoja plana skrbi te pracenja bolesnika.
Ljekarnicke usluge, koje Cine srz same ljekarni¢ke skrbi, podrazumijevaju sve usluge potrebne za
rjesavanje bolesnikovih terapijskih problema. Najévrséi dokazi o u¢inkovitosti ljekarni¢kih usluga
postoje za prevenciju i kontrolu kroni¢nih bolesti, ukljucujuéi hipertenziju.
Cilj ovog rada bio je ukazati na neizostavnu ulogu ljekarnika u uspjesnijem lije¢enju i kontroli
hipertenzije te predloziti model dodatne ljekarnicke usluge u skrbi osoba oboljelih od hipertenzije.
U izradi rada koriSteni su znanstveni radovi iz ¢asopisa dostupnih u bazama podataka Medline,
ScienceDirect, PubMed Central i BioMed Central, te udzbenici i ostala dostupna literatura.
Rezultati upucuju na model dodatne ljekarnicke usluge u skrbi osoba oboljelih od hipertenzije koji
obuhvaca tri razine:

e prevencija hipertenzije- promicanjem promjena zivotnih navika,

e otkrivanje hipertenzije- mjerenjem AT-a i probirom ostalih rizi¢nih ¢imbenika,

e kontroliranje bolesti- pracenjem ishoda lijeCenja antihipertenzivima.

Provodenjem ove ljekarnicke usluge smanjuju se Stetni dogadaji vezani za lijekove i poboljsava

kakvoca zZivota bolesnika $to u konacnici dovodi do smanjenog morbiditeta i mortaliteta.

Kljucéne rije¢i: ljekarnicka skrb, dodatne ljekarnicke usluge, hipertenzija
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Community pharmacists are among the most accessible of healthcare professionals. They have an
important role in improving the quality of health care. The process of pharmaceutical care itself
consists of three components: identification of a drug therapy problem, care plan development and
follow- up evaluation. Pharmaceutical services represent all the services that pharmacists require
to resolve a patient’s drug therapy problems. There is a lot of evidence that can confirm the
significant clinical benefits of pharmacist interventions for a range of major disease states and
preventive health activities including hypertension. The aim of this paper is to show the
indispensable role of the pharmacist in the successful treatment and control of hypertension, as
well as, to propose a new model of services in the care of people suffering from hypertension.
The reaserch for this work has been done through academic reasearch papers published in
professional journals and available for review through the following databases: PubMed Central,
ResearchGate, BioMed Central, Medline, ScienceDirect; textbooks and other literature.
Community pharmacists can be involved in the care of people with hypertension at three different
levels:

e primary prevention- the goal of this level is to promote healthy lifestyle,

e detection- the goal is to contribute to early detection of hypertension by measuring

blood pressure and screening for other cardiovascular risk factors.

e management- the goal is to monitor patients receiving antihypertensive therapy.
This pharmacists' service is associated with reduction in medicine-related adverse events and

improved quality of life which leads to reduced morbidity and mortality.

Key words: pharmaceutical care, additional pharmaceutical services, hypertension
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8. PRILOZI

Prilog 1.

3 RAZINE USLUGA LJEKARNICKE SKRBI U HIPERTENZIJI

1.razina:

Prevencija
bolesti

2. razina:
Otkrivanje
bolesti

3. razina:

Pradenje
bolesti

(www.europharmforum.org)

» CILJ: poticati zdrave zivotne navike

(smanjenje unosa soli, tjelesna aktivnost,
prestanak puSenja, smanjenje konzumacije
alkohola, smanjenje tjelesne mase).

Ova razina usluge je primarno usmjerena
na osobe s visokim kardiovaskularnim

rizikom.

» CILJ: mjerenjem arterijskog
tlaka te probirom ostalih
rizi¢nih ¢imbenika pridonijeti

ranom otkrivanju hipertenzije.

» CILJ:
-identificirati terapijske probleme,
-ispitati suradljivost,
-savjetovati bolesnika o promjeni zivotnih navika,
-poticati samomjerenje arterijskog tlaka,
-upozoriti na vaznost pridrzavanja propisanom

terapijskom rezimu.
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