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1. UvOD

1.1. Zdravstveni izazovi u 21. stoljecu

1.1.1. Starenje drustva i prevalencija kroni¢nih bolesti

Drustvo stari i1 sve je dulji zivotni vijek stanovnika u cijelom svijetu. Prema
izvjestaju Ujedinjenih naroda iz 2017., u svijetu se nalazi priblizno 962 milijuna ljudi
starijih od 60 od godina koji ¢ine 13 % svjetske populacije. Europa s udjelom od 25 %
prednja¢i medu kontinentima po broju stanovnika sa 60 ili viSe godina. Populacija
osoba starijih od 60 godina svake se godine poveca za priblizno 3 %. U Europi je to
poveéanje nesto sporije, ali predvida se da ¢e se udio starijeg stanovniStva svugdje u
svijetu s godinama sve viSe povecavati. U Europi se ocekuje poveéanje udjela starijih
od 60 godina na 35 % do 2050., odnosno na ¢ak 36 % do 2100. godine (1). Ocekivani
zivotni vijek stanovnistva u Republici Hrvatskoj u 1950. iznosio je 55,4 godine, dok se
2017. produljio na 77,9 godina, pri ¢emu je za muskarce on iznosio 74,9, a za zene 80,9
godina (2, 3). Medutim, daljnje produljenje zivotnog vijeka predvida se svugdje u
svijetu pa tako i u Hrvatskoj te se ocekuje da ¢e do 2025. ocekivani zivotni vijek
stanovnistva Republike Hrvatske iznositi 79,5 godina, a do 2050. ¢ak 82,8 godine, $to je

u skladu s oc¢ekivanjima za podrucje Europe (1, 4).

Kao posljedica produljenja zivotnog vijeka stanovnika, u svijetu je svake godine
sve veéi broj osoba oboljelih od kroni¢nih bolesti. Svjetska zdravstvena organizacija
(SZO) kroni¢ne bolesti definira kao ,,bolesti koje ne prelaze sa osobe na osobu te imaju
dugo trajanje i opcenito sporu progresiju‘‘. Navodi 4 glavna tipa kronicnih bolesti, a to
su kardiovaskularne bolesti (hipertenzija, krvozilna insuficijencija, srano zatajenje,
sr€¢ani 1 mozdani udar), kroni¢ne respiratorne bolesti (astma, kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest), Se¢erna bolest (tip 1 i tip 2) te razliCite vrste karcinoma (5).
Najznacajnijim ¢imbenicima rizika koji dovode do razvoja kroni¢nih bolesti smatraju se
pusenje i sekundarno izlaganje duhanskom dimu, nezdrava prehrana (neuhranjenost,

pretilost), tjelesna neaktivnost i prekomjerna konzumacija alkohola (4, 6, 7).



Prevalencija oboljelih od kroni¢nih bolesti u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama u 2012.
bila je oko 50 % medu odraslima u dobi od 18 do 65 godina, pri ¢emu je 26 % njih
bolovalo do dvije ili vise kroni¢nih bolesti (8). Zbog trenda povecanja i velikog broja
oboljelih, drzave nastoje pronaci rjeSenja za smanjenje troSkova zdravstvenih sustava
(9-11). Americki Centri za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. United States Centers for

Disease Control and Prevention) predlozili su Cetiri strategije:

e c¢pidemiolosko pracenje i nadzor nad trendovima kroni¢nih bolesti,
e promicanje zdravlja i podrzavanje zdravog ponasanja,

e zajedniCke intervencije unutar zdravstvenog sustava kako bi se poboljsalo
ucinkovito koristenje klinic¢kih i drugih preventivnih usluga (suradnja lije¢nika,

ljekarnika i medicinskih sestara)

e poboljsano upravljanje kroni¢nim bolestima pomocu resursa zajednice (6).

Promicanje zdravih Zivotnih navika i potpora u¢inkovitom nadzoru kroni¢nih
bolesti, trebalo bi pridonijeti zdravlju ucenika, radnika te Citave populacije, a time i
smanjenju koristenja zdravstvenih usluga. Navedene Cetiri strategije trebale bi smanjiti
pojavu kroni¢nih bolesti, potaknuti rano otkrivanje i usporiti napredovanje bolesti u
osoba s kroni¢nim bolestima, smanjiti komplikacije, poduprijeti poboljSanu kvalitetu
Zivota i smanjiti troSkove zdravstvenim sustavima (6). Od presudne je vaznosti upravo
suradnja zdravstvenih djelatnika — lije¢nika, ljekarnika i medicinskih sestara, u
prevenciji i ranom otkrivanju bolesti. Ovaj kolaborativni pristup trebao bi povecati

dostupnost skrbi i usmjeriti zdravstveni sustav na poboljSanje zdravlja populacija.

Procjenjuje se da ¢e do 2025. tri Cetvrtine smrtnih slucajeva u svijetu biti
posljedica kroni¢nih bolesti. Osobe starije od 60 godina prosje¢no imaju 2,2 kronicne
bolesti i najveéi dio skrbi o njima provodi se u primarnoj zdravstvenoj zastiti (12).
Izvjestaj SZO iz 2018. o uzrocima mortaliteta u Hrvatskoj donosi kako su za 92 % smrti
u Hrvatskoj odgovorne nezarazne bolesti, od cega je 45 % smrti uzrokovano
kardiovaskularnim bolestima, 27 % karcinomima, 5 % ozljedama, 4 % kroni¢nim

respiratornim bolestima, 4 % Sec¢ernom bolesti, 2 % bolestima povezanima s trudno¢om,



porodom, prenatalnim uzrocima te prehranom, kao i s 13 % ostalih nezaraznih bolesti
(13). Prvih 5 najées¢ih uzroka smrti u Republici Hrvatskoj u 2017. godini podudaraju se
srca, sr¢ani 1 mozdani udar, Alzheimerova bolest, karcinom pluca i karcinom debelog

crijeva (14).

Globalni cilj do 2025. je znacajno smanjenje udjela stanovnika starijih od 15
godina koji puse, blago smanjenje udjela pretilosti te znafajno Smanjenje broja
stanovnika s hipertenzijom. U Tablici 1 prikazana je prevalencija rizi¢nih ¢imbenika za
razvoj kroni¢nih bolesti na svjetskoj razini, u Hrvatskoj, SAD-u i u Velikoj Britaniji

prema podatcima dostupnim iz izvjestaja SZO (13).

Hrvatska je trenutno 3. drZzava u Europskoj Uniji po broju puSaca s visokih 33 %
u populaciji. Biljezimo znacajno povecanje udjela Zena koje puse, a trenutno ih je 29 %,
dok u muskoj populaciji biljezimo 38 % pusaca, uz blagi trend smanjenja. Po udjelu
pretilosti osoba starijih od 18 godina, takoder smo iznad europskoj prosjeka te pretilost
u Hrvatskoj iznosi 19 % i biljezi trend povecanja. Broj stanovnika s povisenim krvnim
tlakom takoder prati trend blagog povecéanja te iznosi 45 % za muskarce i 38 % za Zene
u Hrvatskoj (13).



Tablica 1. Prevalencija rizi¢nih ¢imbenika za razvoj kroni¢nih bolesti na svjetskoj
razini, u Hrvatskoj, SAD-u i Velikoj Britaniji (Prilagodeno iz: ,,Noncommunicable
diseases country profiles 2018, WHO; dostupno na
https://www.who.int/nmh/publications/ncd-profiles-2018/en/) (13)

Rizi¢ni &imbenik codina 1 atska  SAD  velka - Svjetski
izvora Britanija prosjek
Dlja}betes (osobe 18 ili vise 2014. 10 9 8 9
godina, %)
P.OVVISGH ‘kI'VIII tlak (osobe 18 ili 2015. a1 16 20 99
vise godina, %)
Pus_enje (osobe 15 ili vise 2016. 33 21 21 20
godina, %)
Nedovoljna tjelesna aktivnost
(osobe 18 ili vise godina, %) 2016. 33 43 38 28
Odr_ash 18 ili vise 2016. 97 37 30 26
) godina, %)
Pretilost ol 10
Adolescenti (10 —
19 godina, %) 2016. 9 21 9 Nd
Povec¢an unos kuhinjske soli
(odrasli 20 ili vise godina, g 2010. 9 10 9 9-12
soli/dan)
Stetna konzumacija alkohola 2016, 9 10 11 6.4

(L/stanovniku)



https://www.who.int/nmh/publications/ncd-profiles-2018/en/

1.1.2. Politerapija i komorbiditeti

Bolesnici s kroni¢nim bolestima u terapiji najceS¢e imaju propisano vise od
jednog lijeka na recept (15). S vremenom velik dio kroni¢nih bolesnika uz osnovnu
bolest razvije i neku dodatnu kroni¢nu bolest zbog ¢ega se i1 broj lijekova koje takav
pacijent treba uzimati eksponencijalno povecava. lako se definicije dosta razlikuju od
autora do autora, politerapijom se smatra stanje u kojem pacijent u terapiji ima veci broj
lijekova, a on ovisno od autora varira od 2 — 10 (16). U pacijenata s 2 ili viSe lijeka u
terapiji veéa je moguénost interakcije lijekova na razini lijek - lijek te dupliciranja u
terapiji. Medutim, U kroni¢nih bolesnika Cesto susre¢emo pojam polipragmazije. Za
razliku od politerapije u kojoj imamo opravdanu upotrebu 2 ili vise lijeka,
polipragmazija predstavlja istodobnu primjenu vecega broja lijekova i/ili postupaka no
Sto je potrebno i opravdano. Moze biti Stetna za bolesnika zbog nezeljenih ucinaka i
nepredvidljivoga medudjelovanja lijekova (17). Kao posljedica neopravdane upotrebe
vise lijekova u terapiji, pojavljuju se medikacijske pogreske. Radi svega navedenog,
politerapija je ozbiljan javnozdravstveni problem i njezina prevencija treba biti

predloZena od strane nacionalnih zdravstvenih tijela.

Komorbiditeti 1 upotreba veceg broja lijekova poveCava se sa starenjem
pacijenata, $to moze dovesti do znacajnih problema povezanih s politerapijom i
poveéanjem troskova lijecenja (18-22). Smjernice u lijeCenju pacijenata s kroni¢nim
bolestima c¢esto su neadekvatne za primjenu u starijih pacijenata s visestrukim
komorbiditetima (23). Takoder, kako pacijenti stare, zbog promjena koje se dogadaju u
farmakokinetici 1 farmakodinamici starijih pacijenata, s godinama postaje sve teze
optimizirati dozu i oblik brojnih lijekova, a istodobno pacijentu osigurati djelotvornu i
sigurnu farmakoterapiju (24). Poznato je da politerapija i neprikladna upotreba lijekova
uzrokuju brojne komplikacije u pacijenata kao $to su kognitivni nedostatci, slabost,
urinarna inkontinencija, depresija, pothranjenost, poremecaji ravnoteze i hoda, padovi i
smanjena funkcionalna sposobnost, te povecanje ucestalosti hospitalizacije (23, 24).
Stoga, pregled terapije i smanjenje broja lijekova u starijih pacijenata je iznimno vazan

kako bi se smanjili troSkovi lijecenja.



1.1.3. Medikacijske pogreske

Medikacijske pogreske znaCajan su uzrok morbiditeta i mortaliteta medu
pacijentima. Dovode do narusavanja pacijentovog zdravlja te do znacajnog troska za
zdravstveni sustav, a koji se mogao sprijeCiti pravodobnim reagiranjem (25).
Medikacijska pogreska definira se kao ,,pogreska u procesu lijecenja koja dovodi ili
potencijalno moze dovesti do Stete U pacijenta‘ (26). Proces lijeCenja ukljucuje lijeCenje
simptoma, lijecenja uzroka, prevenciju bolesti ili fizioloske promjene. Ukljucuje ne
samo proces farmakoloSkog lijeCenja nego i proces pripreme lijekova, propisivanja
lijekova na recept, distribuciju lijekova, njithovu primjenu te prac¢enje nuspojava i ishoda
lijecenja. Definicija ne govori izri¢ito tko je u procesu lijecenja napravio pogresku —
lije¢nik, ljekarnik, medicinska sestra ili netko drugi (27). Takoder, i sami pacijenti Cesto
su odgovorni za nastanak medikacijske pogreske. Oni ne uzimaju lijekove sve lijekove
koji su im propisani od strane lije¢nika, niti ith uzimaju na nacin kako bi ih trebali
uzimati te time takoder doprinose povecanju broja medikacijskih pogresaka u svijetu

(28).

Sigurnost primjene lijekova jedna je od kljuénih komponenti u osiguravanju
kvalitete skrbi za pacijenta te je stoga i razvoj strategija za smanjenje medikacijskih
pogresaka jedan od najznaCajnijih medunarodnih interesa (29). Neke pogreske u
farmakoterapiji mogu se javiti kao posljedica sloZenosti farmakoterapije i nedostatka

komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika uklju¢enih u proces lijecenja.

Osim narusavanja pacijentovog zdravlja, medikacijske pogreske izazivaju velike
troskove zdravstvenim sustavim. U ranim 90ima, Johnon i Bootman objavili su kako se
u SAD-u godiSnje potrosi 76 milijardi dolara na rjeSavanje posljedica problema
povezanih s lijekovima te kako najve¢i dio tog iznosa ide za pokrivanje troskova
bolnickog lijeCenja uzrokovanog medikacijskim pogreskama (30). Ovaj trosak u
narednih 10 godina znatno se povecao te se 2001. u SAD-u popeo na 177,4 milijarde
dolara (31). Ve¢ su tadasnje studije pokazivale kako je ukupni troSak lije¢enja radi
neadekvatne upotrebe lijekova veéi od ukupnog troska lijekova koristenih u lijecenju tih

bolesnika. Te su studije ukljucivale pacijente svih dobnih skupina, a ne samo stariju



populaciju. Sustavni pregled objavljen 2017. donosi kako prosje¢na medikacijska
pogreska kosta od minimalnih 3 eura do 111 727 eura, ali to¢an ekonomski trosak po
odredenoj medikacijskoj pogresci tesko je predvidjeti (32). S obzirom na to da se troSak
za zdravstvene sustave moze sigurno smanjiti smanjenjem broja medikacijskih
pogresaka, potrebno je pronaci prikladne nacine organizacije zdravstvenih sustava kako
bi se krenulo u tom smjeru. Sigurnost u primjeni lijekova jedna je od kljucnih
komponenti u kvaliteti skrbi za pacijente te su stoga i strategije za smanjenje

medikacijskih pogresaka trenutno prioritet zdravstvenih sustava (29, 33).

1.1.4. Adherencija pacijenata

Prije 34 godine ugledni americki lijecnik dao je izjavu koja vrijedi i danas
,Lijekovi ne djeluju u pacijenata koji ih ne uzimaju“ (34). Adherencija pacijenta
definira se kao pridrzavanje pacijenta prema terapiji propisanoj od pruzatelja
zdravstvene skrbi (35, 36). Moze se podijeliti u dvije kategorije — suradljivost pacijenta
(engl. compliance) i ustrajnost pacijenta (engl. persistence) prema lijeCenju.
Suradljivost pacijenata Cesto se poistovjecuje s pojmom same adherencije, a predstavlja
ponasanje pacijenta koje nije u skladu s uputama lije¢nika. Za razliku od suradljivosti,
ustrajnost se razlikuje pojmovno od suradljivosti i predstavlja vrijeme od uvodenja
terapije do prekida uzimanja terapije (37). Adherencija se izrazava kao stopa
pridrzavanja terapije za pojedinacne pacijente i obi¢no se navodi kao postotak
propisanih doza lijeka koji pacijent uzima u odredenom razdoblju. Stopa adherencije je
obi¢no viSa U pacijenata s akutnim stanjima, u usporedbi s pacijentima s kroni¢nim
stanjima (35). Najveéi dio pacijenata prestane s uzimanjem terapije u propisanom
rezimu ve¢ unutar prvog mjeseca lijeCenja, najéeS¢e bez obavjeStavanja lije¢nika ili
ljekarnika. Pacijenti koji nastave s uzimanjem terapije, najceS¢e je ne uzimaju
kontinuirano kako je propisana (38). Ustrajnost pacijenata u uzimanju lijekova na
propisani nacin je razoCaravajuce niska U pacijenata s kroni¢nim stanjima, a najvece
smanjenje biljezi se upravo nakon 6 mjeseci od pocetka uzimanja terapije (35).

Asimptomatska priroda bolesti, kao i klinicko poboljSanje smanjuju motivaciju



bolesnika za uzimanjem lijekova kako je propisano, dok tezina bolesti pozitivno utjece
na pridrzavanje terapije (39). Kao posljedica toga, postotak adherentnosti na terapiju
priblizno je oko 50 % i nema dokaza da se $to promijenilo po tom pitanju posljednjih 50
godina (38). Mnogi pacijenti sa Se¢ernom bolesti uzimaju manju koli¢inu lijekova od
one koja im je propisana, ukljucujuci i oralne hipoglikemike i inzuline. Adherencija
pacijenata s oralnim hipoglikemicima varira od 36 — 93 % u retrospektivnim i
prospektivnim studijama (37). Adherencija pacijenata s prethodno dijagnosticiranom

kardiovaskularnom bolesti u zemljama s niskim dohotkom iznosi svega 10 % (40).

Smanjenje adherencije povezano je s povecanjem broja lijekova koje pacijenti
uzimaju kao i s visestrukim dnevnim rasporedom doziranja (39). Zbog Cestog doziranja,
velikog broja propisanih lijekova, duzeg trajanja lijeCenja, formulacije lijeka ili slabog
okusa, vjerojatnost adherencije pacijenta na terapiju se smanjuje. Obiteljska i socijalna
podrska moze pozitivno utjecati na adherenciju, dok nedostatak iste dovodi do
negativnog uc¢inka. Siromastvo, nezaposlenost, visoki troskovi lijekova koje ne pokriva
zdravstveno osiguranje te nepokrivenost podruéja stanovanja s adekvatnom dostupnosti
lijekova mogu ozbiljno pridonijeti neadherentnosti (39). Premda se nepostivanje pravila
Cesto dozivljava kao greska pacijenata, a ne pruzatelja zdravstvenih usluga, postoje
dokazi da ¢imbenici zdravstvenog sustava imaju vazan utjecaj na pridrzavanje propisa.
Slab pristup zdravstvenoj skrbi, nedovoljna opskrba lijekovima, nejasne informacije o
primjeni lijekova, kao i slabo pracenje i komunikacija izmedu pruzatelja i pacijenta

mogu smanjiti opseg u kojem pacijenti slijede plan lije¢enja (39).

Ishodi lijeenja 1 troSkovi zdravstvenog sustava povezani su S razinom
adherentnosti pacijenta. U pacijenata s hipertenzijom, visoka adherentnost (80 — 100 %)
na primjenu antihipertenziva povezana je s vecom razinom kontrole vrijednosti krvnog
tlaka (OR 1,45, 95 % CI 1,04 — 2,02), u odnosu na pacijente sa srednjom i niskom
razinom adherentnosti (41). Dodatno, 25 % povecanje u broju dana pokrivenih s
terapijom statinima, povezano je sa smanjenjem razine LDL za 0,1 mmol/L. Osim toga,
neadherentnost u primjeni lijekova za lijecenje kardiovaskularnih bolesti povezana je s
veéim rizikom od morbiditeta i mortaliteta te se smatra da je 40 % smrti uzrokovanih
kardiovaskularnim bolestima moglo biti izbjegnuto povecanjem adherentnosti u

lijeCenju (41, 42). Pacijenti s novo dijagnosticiranom secernom bolesti imaju u 24 — 52



% slucajeva ve¢ razvijenu neuropatiju te u 23 - 59 % i hipertenziju. Stoga dobra
adherentnost na lijecenje smanjuje mogucnost daljnje progresije komplikacija bolesti te
razinu smrtnosti za ¢ak 89 % u mladih osoba (40 — 49 godina) (43). Sto se ti¢e troskova,
povecanje adherentnosti od 10 % u pacijenata sa Se¢ernom bolesti, povezano je sa
smanjenjem ukupnih troSkova zdravstvenog sustava od 2 - 8,6 % te smanjenjem
ukupnih troskova povezanih s lijeCenjem Secerne bolesti za 4 % (44). U cilju
poboljsanja zdravstvenih ishoda i smanjenja troSkova zdravstvene zastite, potrebne su
intervencije pruzatelja zdravstvene skrbi koje ¢e poboljsati adherenciju i izobrazbu

pacijenata o brizi za sebe (44).



1.2. Uloga lije¢nika i ljekarnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti

U zapadnjackom drustvu, sve do 13. stoljeca nije postojala razlika izmedu uloge
osobe koja lijeci i one koja priprema lijekove te radi opskrbu istima. Izmedu 1231. i
1240. godine car Sicilije, Njemacke i sveti rimski car Friedrich 1. Hohenstaufen, donio
je dokument pod nazivom ,,Sicilijanski edikt* kojim je uredio cjelokupnu zdravstvenu
zaStitu u drzavi i kojim su prvi puta formalno odvojene profesija lijecenja te profesija
pripremanja i opskrbe lijekovima (45). To je dokument kojim se zakonski prvi puta
farmacija odvojila od medicine, a koje su do tada predstavljale jedinstvenu profesiju.
Uvodenjem ovih odredbi medicina i farmacija poCinju se granati i razvijati kao

samostalne djelatnosti te djelovati u sklopu zdravstvene zastite.

U Hrvatskoj se zdravstvena zaStita zakonom definira kao ,,sustav drustvenih,
skupnih i individualnih mjera, usluga i aktivnosti za ocuvanje i unaprjedenje zdravlja,
sprjecavanje bolesti, rano otkrivanje bolesti, pravodobno lijecenje te zdravstvenu njegu,
rehabilitaciju i palijativnu skrb* (46). Zdravstvenu zastitu prati nacelo sveobuhvatnosti,
kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovit pristup. Svaka osoba ima pravo na zdravstvenu
zastitu koja se odvija na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini. Djelovanje lije¢nika
u sklopu ordinacije obiteljske (op¢e) medicine i ljekarnika u sklopu javnog ljekarniStva,

ubraja se u primarnu zdravstvenu zastitu (46).
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1.2.1. Uloga lijeénika obiteljske medicine u Hrvatskoj

Lijecnici obiteljske medicine pruzaju kontinuiranu i sveobuhvatnu primarnu
zdravstvenu zaStitu osiguranicima — pacijentima kao i njihovim obiteljima (47). Rad
lije¢nika obiteljske medicine obuhvacda pacijente svih uzrasta, neovisno o spolu, rasi te
neovisno o entitetu njihove bolesti ili organskog sustava koji je pogoden. Lije¢nici
obiteljske medicine imaju trajnu odgovornost za potpunu zdravstvenu skrb za pacijente
- od prvog kontakta i poCetne procjene statusa pacijenata do cjelovite i kontinuirane

skrbi za pacijente s kroni¢nim problemima (48).

Prema Zakonu o lijec¢nistvu (47), lijenic¢ka djelatnost obuhvaca brojne radnje,

od kojih su lije¢nicima obiteljske medicine u fokusu sljedece:

* pregled i uzimanje anamneze kojim se utvrduje postojanje ili

nepostojanje tjelesnih/psihickih bolesti, tjelesnih ostecenja ili anomalija,

* procjena stanja s pomoc¢u medicinskih dijagnostickih instrumenata,
postupaka i sredstava,

+ lijecenje i rehabilitacija pacijenata,

* sprjecavanje bolesti, zdravstveni odgoj i savjetovanje,

» propisivanje lijekova, medicinskih proizvoda i pomagala,

* izdavanje lije¢nickih uvjerenja, svjedodzbi, potvrda i misljenja proizvoda.

Specijalisticko usmjeravanje lije¢nika pojavljuje se 50-ih godina 20. stoljeca, a
ve¢ 1960. u Zagrebu se pod vodstvom prof. dr. sc. Ante Vuleti¢a pokrece specijalisticki
studij iz tada zvane op¢e medicine pri Skoli narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*
Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Bila je to prva specijalizacija iz opce
medicine u svijetu (49). Koncept specijalizacije iz opée medicine u sklopu primarne
zdravstvene zastite i naziv lije¢nik opce prakse u SAD-uU postaje sluzbeno prepoznat
1966. te se taj naziv polako pocinje preuzimat i u europskim zemljama (48, 50).

Medutim, tek 1974. izdan je dokument izraden od strane radne skupine 12 europskih
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drzava pod nazivom ,Lijecnik opée prakse u Europi“ koji definira to zvanje na

europskom tlu (51).
Osobine obiteljske medicine (49) su:

e predstavlja prvi kontakt — ulaznu to¢ku u zdravstveni sustav za sve ljude sa

razli¢itim problemima

koordinira pacijenta pri ostvarivanju prava u kompleksnom zdravstvenom

sustavu

¢ ima specifi¢an pristup okrenut prema pacijentu

¢ ima jedinstvene metode komunikacije sa svakim pacijentom

e skrbi za zajednicu i odgovoran je za njezino zdravlje

e ima specifican proces donoSenja odluka, razli¢it od onog u bolnickom
okruzenju

e istodobno upravlja viSestrukim problemima istog pacijenta

e detektira bolest u poc¢etnom stadiju

e poti¢e zdrav Zivotni stil 1 osje¢aj zadovoljstva u pacijenata

e suoCava se s problemima pacijenata tjelesnog, fizioloskog, socijalnog i

kulturoloskog podrijetla

Prevencija 1 rano prepoznavanje bolesti su osnovne znacajke njihove
djelatnosti. Oni bi trebali prepoznati, koordinirati 1 pokuSati integrirati Sto vise
zdravstvenih usluga koje su potrebne njihovim pacijentima te ste¢i vjestine rjeSavanja
manjih zdravstvenih problema bez upucivanja pacijenta prema sekundarnoj i tercijarnoj
zdravstvenoj zastiti. Na taj nacin trebali bi rasteretiti drzavne zdravstvene sustave te
provoditi racionalnu zdravstvenu zastitu. Obiteljska medicina je specijalisticka grana u
medicini koja dijeli mnoga podru¢ja interesa s drugim klinickim granama, ali
objedinjuje znanje 1 koristi ga za jedinstveno pruzanje sveobuhvatne medicinske skrbi

pacijentima (48).
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Lije¢nici obiteljske medicine u Hrvatskoj djeluju u sklopu domova zdravlja ili
ordinacija obiteljske medicine (,,koncesionara®) ugovorenih s Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje (HZZO) (52). Od pocetaka specijalizacije iz opée medicine pa
do 90-ih godina 20. stoljeca i poc¢etka Domovinskog rata, u Hrvatskoj je u ordinacijama
op¢e medicine bilo oko 50 % lije¢nika specijalista opée medicine. Medutim, u razdoblju
izmedu 1990. — 2003. bila je gotovo pa prekinuta Sto zbog rata, a Sto zbog
sociockonomskih problema u drzavi. Kao posljedica toga, 2003. udio specijalista iz
opce/obiteljske medicine pao je na oko 30 % (49, 53). Danas, 2019., u Hrvatskoj ima
2339 ordinacija opce/obiteljske medicine, pri ¢emu u njihovom radu sudjeluje 1110

specijalista opce/obiteljske medicine (54, 55)

Lijecnici obiteljske medicine imaju moguénost izvodenja preventivnih i
kurativnih mjera u sklopu svog djelovanja (52, 56). U sklopu nacionalnih programa
zdravstvene zastite koji se provode u Hrvatskoj, u sklopu ordinacija obiteljske medicine
provodi se i preventivna djelatnost u vidu probira ¢imbenika rizika, ranog otkrivanja
bolesti te spreCavanja komplikacija u ve¢ oboljelih. Provode se programi za rano
otkrivanje niza bolesti kao $to su rak debelog crijeva, rak vrata maternice, rak dojke,
prevencija samoubojstava u djece i mladih, zdravstvena zaStita osoba sa Se¢ernom
bolesti, akcijski plan za prevenciju i smanjenje prekomjerne tjelesne mase te program za
kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike. Medutim, u tom programu lije¢nici
obiteljske medicine nisu bili dovoljno ukljuceni te je u razdoblju od 1995 — 2012. broj
preventivnih pregleda u ordinacijama obiteljske medicine se smanjivao (52, 57). Od
2012. — 2016. broj preventivnih pregleda u ordinacijama obiteljske medicine je
neprekidno biljezio trend povecanja, ali u prosloj godini, 2018., ponovno se biljezi
smanjenje broja preventivnih pregleda od 6,74 % te smanjenje od 3,76 % u broju

sistematskih pregleda u odnosu na prethodnu godinu (54, 58-62).

U sklopu ordinacija obiteljske medicine u Hrvatskoj, provodenje preventivnih i
kurativnih mjera definirano je s pomocu dijagnosticko — terapijskih postupaka (DTP-

ova) na 4 razine prema prikazu na Slici 1.
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Slika 1. Prikaz dijagnosticko — terapijskih postupaka na 4 razine u ordinacijama
obiteljske medicine u Hrvatskoj (Prilagodeno iz: ,,Vodi¢ kroz ponudu novog modela
ugovaranja za Primarnu zdravstvenu zastitu - obiteljska medicina“, HZZO; dostupno na

http://www.cezih.hr/dokumenti/HZZO Vodic_kroz_ponudu_NM_za OM_vf.pdf) (63).

lako prema modelu ugovaranja poslovanja s HZZO-om, lijecnici obiteljske
medicine imaju znacajno vecu financijsku dobit od provodenja DTP usluga visih razina,
prema javno dostupnom izvjestaju za prva 4 mjeseca 2014. vidljivo je da se usluge visih
razina DTP-a (2. i 3. razine) obavljaju u malom postotku u odnosu na usluge 0. i 1.
razine (64). Raspodjela DTP usluga prema pojedinoj razini za navedeno razdoblje
prikazana je u Tablici 2. Pretpostavlja se da je razlog manjeg broja usluga s vise DTP
razine nedostatak dodatne opreme u ordinacijama te potrebnog dodatnog usavrSavanja,
kao i preopterecenost lije¢nika obiteljske medicine s brojem dnevnih posjeta pacijenata.
Ako se u obzir uzme podatak da je u primarnoj zdravstvenoj zaSiti u prethodnoj godini
ostvareno 39 814 543 posjeta u ordinacijama te da je u radu tih ordinacija sudjelovalo

2596 lije¢nika, dolazimo do podatka kako su prosje¢no imali 61 posjet pacijenta dnevno
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te za svakog pacijenta samo 6,57 minuta po posjetu (54) (Napomena: U izracun uzeto
da su u godini bila 42 radna tjedna po 8 h dnevno zbog godisnjih odmora i drzavnih
praznika.). Istrazivanja u SAD-u pokazuju kako je za preventivne preglede potrebno
22,4 + 11,8 min godiSnje po pacijentu (65), odnosno 4,4 sata svakog radnog dana u
godini (66). Opseg preventivnih pregleda u ordinacijama obiteljske medicine u SAD-u
Siri je nego u Hrvatskoj te je 1 broj radnih sati ve¢i, ali izracun je napravljen na oko 1600

pacijenata, $to je priblizno i hrvatski prosjek (55).
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Tablica 2. Prikaz analize provedenih DTP-a u razdoblju od sije¢nja do kolovoza 2014. u
ordinacijama obiteljske medicine (Prilagodeno iz: ,,Pokazatelji provedbe novog modela
ugovaranja primarne zdravstvene zaStite - djelatnost opcée/obiteljske medicine*, HZZO;

dostupno na http://www.hdod.net/novosti/HZZO novi_model 2014.pdf) (64).

Broj postupaka

Ukup_an Potimu %
broj
0.
. 44586322 20767 8238 / /
Razina
Savjet s bolesnikom ili rodakom u
. 140
ambulanti
Savjet telefonom bolesniku ili clanu
S 71
| obitelji
Razina 9258433 4312 17,10 Intramuskularna, potkozna injekcija 46
Uzimanje bioloskog materijala za 42
laboratorij u PZZ
Previjanje 28
EKG 6
Pulsna oksimetrija 4
1.
. 276 207 129 0,51 Inhalacija 2
Razina
TENS 1
Spirometrija 0,49
UZV abdomena 0,30
UZV pojedinog organskog sustava 0,05
Ini: iki
_ 7990 4 0,01 UZzV dojki 0,05
razina
UZV vrata 0,03
Priprema pacijenta za telemedicinsku 0.02

konzultaciju
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U skrbi timova primarne zdravstvene zastite u 2017. godini zabiljezeno je 4 510
262 osiguranika od kojih je bilo 3 535 654 korisnika (78,4 % od ukupnog broja
osiguranika). U djelatnosti opce/obiteljske medicine, u 2017. godini, zdravstvenu zastitu
koristilo je oko 78 % osiguranika ili za 2 % manje nego u prethodnoj godini (54) sto
nam govori o ¢injenici kako viSe od 20 % stanovnika Hrvatske nema izabranog lijecnika
obiteljske medicine koji bi trebao predstavljati temelj primarne zdravstvene zastite i
ulaz pacijenta kao korisnika u zdravstveni sustav. Osim toga, Hrvatska s brojem 0,6
lije¢nika obiteljske medicine na 1000 stanovnika spada medu europske drzave s
najmanjim brojem istih (52). Zbog svega navedenog, potrebno je pronaci nacin
djelomi¢nog rasterecenja lijeCnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti, uz povecanje

provodenja mjera prevencije i ranog otkrivanja kroni¢nih bolesti.

1.2.2. Uloga ljekarnika u javnom ljekarniStvu u Hrvatskoj

Uloga ljekarnika u Hrvatskoj danas je definirana Zakonom o ljekarnistvu prema
kojem ,,ljekarnicka djelatnost osigurava opskrbu i izradu lijekova te opskrbu
medicinskih proizvoda pucanstvu, zdravstvenim ustanovama i drugim pravnim osobama
te zdravstvenim radnicima koji obavljaju privatnu praksu“ (67). Pod opskrbom
lijekovima 1 medicinskim proizvodima podrazumijeva se promet lijekovima i
medicinskim proizvodima na malo, a koji se obavlja u ljekarnama 1 ljekarnickim
depoima. Postupak obuhvaca narucivanje, Cuvanje i izdavanje medicinskih proizvoda i
lijekova propisanih na lije¢nicki recept, kao i bez recepta, ali i izradu i izdavanje
magistralnih 1 galenskih pripravaka provjerene kakvoce. Ljekarnicka djelatnost osim
opskrbe lijekovima i medicinskim proizvodima obuhvaca i opskrbu homeopatskim
proizvodima, djecjom hranom i dijetetskim proizvodima, kozmetickim i drugim
sredstvima za zastitu zdravlja, kao i savjetovanje u vezi propisivanja, odnosno pravilne

primjene lijekova, medicinskih, homeopatskih i dijetetskih proizvoda.

Uloga ljekarnika u javnom ljekarnistvu dugi niz godina bila je razmjerno pasivna
u primarnoj zdravstvenoj zastiti u Hrvatskoj. Ljekarnici su bili zaduZeni za pripremu

magistralnih pripravaka te opskrbu i izdavanje lijekova i medicinskih proizvoda bez
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mogucnosti utjecanja na farmakoterapiju. Jo§ krajem 80-ih godina 20. stolje¢a Heppler i

Strand suradnici donose definiciju ljekarnicke skrbi (68) i na neki nac¢in ponovno

povezuju farmaciju i medicinu preko zajedni¢ke skrbi o pacijentu. Ljekarnicku skrb

definiraju kao odgovorno provodenje terapije lijekovima u svrhu postizanja odredenih

ishoda koji poboljsavaju kvalitetu Zivota pacijenta. U skladu s novim ulogama

ljekarnika u pruzanju ljekarnicke skrbi, SZO jos 1997. donosi izvjestaj 0 tome kako bi

trebao izgledati ljekarnik za buduénost — tzv. ,ljekarnik sa 7 zvjezdica“ te kako bi se

drzave trebale kroz razvoje kurikuluma tome prilagoditi (69). Svaki ljekarnik trebao bi

posjedovati specifi¢no znanje, vjestine i obrasce ponaSanja u izvrSavanju svoje uloge u

zdravstvenoj skrbi. Te odrednica zanimanja trebale bi predstavljati minimum koji ¢e od

ljekarnika oc¢ekivati nacionalni zdravstveni sustavi Sirom svijeta, a one su sljedece:

1.

Pruzatelj skrbi — ljekarnik mora pruzati usluge skrbi za pacijente na
najvisoj razini kvalitete. Mora se osjecati ugodno u interakciji s pacijentima,
kao 1 mo¢i svojim znanjem i uslugama sudjelovati u radu interdisciplinarnih

timova.

Donositelj odluka — jedna od osnova ljekarni¢kog posla trebala bi biti
sposobnost prikladnog, efikasnog 1 financijski racionalnog donoSenja
odluka u izboru lijekova, opreme i postupaka u pruzanju skrbi. Ta
sposobnost iznimno je bitna jer ljekarnici imaju utjecaja u donoSenju

politike o lijekovima na lokalnoj i nacionalnoj razini.

Komunikator — ljekarnici imaju idealan polozaj u potencijalnom
posredniStvu u komunikaciji izmedu lijje¢nika 1 pacijenata, kao 1 u pruZzanju
informacija o lijekovima drugim zdravstvenim djelatnicima i javnosti.
Stoga moraju biti dobro informirani, uspjeSni u verbalnom i neverbalnom

izrazavanju, ali i posjedovati sposobnost slusanja drugih.

Voditelj — ljekarnik je obavezan preuzeti skrb i brigu za zajednicu ukoliko
se nade u situacijama kada nedostaje drugih pruzatelja zdravstvene zastite.
Stoga mora biti sposoban donositi odluke, komunicirati s drugima te
efektivno upravljati ljudstvom, ali i osjecati samilost i empatiju prema

drugima.
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5. MenadZer — ljekarnici moraju biti sposobni efikasno upravljati dostupnim
izvorima i informacijama, kao i osjecati se ugodno u situacijama kada drugi
trebaju njima upravljati. Sve vecéi razvoj tehnologije 1 dostupnih
informacija, povecavati ¢e njihovu odgovornost u podjeli informacija o
lijekovima 1 medicinskim proizvodima s drugima sudionicima u

zdravstvenom sustavu.

6. Cjelozivotni uéenik — nije moguce ste¢i znanje tijekom fakulteta za
cjelozivotno pruzanje usluga ljekarnika. Struka zahtjeva neprestano

usavr$avanje 1 osuvremenjivanje znanja i vjestina tijekom radnog vijeka.

7. Utitelj — ljekarnik ima odgovornost u izobrazbi i osposobljavanju buduéih

generacija ljekarnika.

Iako je od definicije ljekarnic¢ke skrbi proslo 30 godina, a od smjernica SZO vise
od 20 godina, ljekarnic¢ka skrb s proSirenim opsegom usluga u ljekarnama u Hrvatskoj
je tek u povojima. Nuzan uvjet za provodenje ljekarnicke skrbi je uspostavljanje odnosa
izmedu pacijenta i pruzatelja skrbi za pacijenta, a koji prihvac¢a odgovornost u pruzanju
skrbi. Takva skrb zahtjeva aktivno sudjelovanje i od strane pacijenta i od strane
ljekarnika prilikom donoSenja odluka o izmjenama u terapiji. Tri su glavne odrednice
ljekarnicke skrbi: identifikacija postoje¢ih i potencijalnih problema povezanih s
lijekovima koje pacijent uzima, rjeSavanje trenutnih problema u pacijentovoj terapiji i
spreavanje potencijalnih problema povezanih s lijekovima, a koji bi se mogli pojaviti u

pacijenta (70).

| hrvatski zakon opisuje da je jedna od ljekarnickih djelatnosti provodenje
ljekarnicke skrbi koju ljekarnici provode s ,,ciljem postizanja boljih farmakoterapijskih
ucinaka, promicanjem racionalne uporabe lijekova i medicinskih proizvoda te aktivno

sudjeluju u sprjecavanju bolesti i zastiti zdravlja* (67).
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Prema Zakonu o ljekarniStvu, obaveze ljekarnika pri provodenju ljekarnicke

skrbi su:
e racionalizacija troSkova za odredene terapijske protokole,

e unapredivanje farmakoterapijskih postupaka i postizanje terapijskih

ciljeva,
e praéenje, izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava lijekova,
e izbjegavanje interakcija, terapijskog dupliciranja ili pojave alergija,
e skrb nad pridrzavanjem terapijskih protokola od strane pacijenata,
e poboljSanje ucinka klini¢kog lijecenja,
e provodenje preventivnih mjera o€uvanja i zastite zdravlja,

e racionalizacija troskova za odredene terapijske protokole (67).

Ljekarnicka skrb trebala bi se provoditi u suradnji s drugim zdravstvenim
djelatnicima i tu se nadovezujemo na potrebu o interprofesionalnoj suradnji lije¢nika i

ljekarnika.

Kako je u Hrvatskoj za financiranje primarne zdravstvene zaStite zaduzen
isklju¢ivo HZZO, tako su i ljekarnicke usluge definirane DTP postupcima kao i
lije¢nicke. Ljekarnicke usluge koje je HZZO 2013. priznavao ljekarnicima bile su stare
vise od 30 godina, a u tom razdoblju dogodile su se brojne izmjene u struci kao i
izmjene samog opisa posla svakog ljekarnika zaposlenog u javnom ljekarnistvu (71).
Zbog toga je 2014. u Hrvatskoj izaSao prijedlog DTP postupaka za ljekarnike, s obzirom
na cijeli niz dodatnih usluga u javnim ljekarnama koje se nude Sirom Europe, ali i SAD-
a, Kanade i Australije (72-76).

Kao i za lije¢nike, DTP postupci za ljekarnike trebali bi biti dostupni na 4 razine
te imati preventivnu ili kurativnu svrhu. Za provodenje DTP-a osnovne razine (I. i I1.)

ljekarnici ne bi trebali dodatna znanja i vjeStine jer su to postupci koji ukljucuju
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svakodnevni rad u javnim ljekarnama. Ljekarnici koji bi bili ukljueni u provodenje
DTP-a visih razina (III. i IV. razine) morali bi ste¢i dodatno znanje i vjestine, kroz
Skolovanje i izobrazbu uz certificiranje (71). Detaljan prijedlog DTP postupaka za
ljekarnike objavljen je 2014. i njegov prikaz nalazi se na Slici 2.

4 )
e najosnovniji postupci ljekarnika
DTP I. razine e njima se prati svakodnevni rad ljekarne, ne zahtijevaju dodatnu
edukaciju
_/

e postupci za koje su potrebni dodatna oprema i prostor
e potrebno stjecanje novih znanja, te trajno obnavljanje i
prosirivanje stecenih vjestina i znanja, kao i dodatna potvrda o

struc¢noj osposobljenosti za pojedine postupke (certifikat o
osposobljenosti)

DTP Ill. razine

L ][
e slijed aktivnosti iz I. razine, a za koje je potrebno izdvojiti
DTP II. razine dodatno vrijeme . :
e potrebna dodatna oprema (vaga, tlakomjer, glukometar i sl.)
e pridonose ocuvanju zdravlja i sprjecavanju bolesti, a
optimiranjem farmakoterapije poboljsavaju se ishodi lijecenja

)

.
(

znatnija ulaganja u opremu i materijale, dodatno vrijeme i
prostor za provedbu

potrebna su klinicka i druga specificna znanja te skolovanje ili
obrazovanje (dodatna potvrda o stru¢noj osposobljenosti,
k specijalistickom tecaju i/ ili specijalizaciji)

DTP IV. razine

)

Slika 2. Prijedlog DTP-a za ljekarnike na 4 razine (pripremljeno prema tekstu
dostupnom u Biltenu Hrvatske ljekarnicke komore (Prilagodeno iz: Portolan M.
Ugovaranje ljekarni¢ke usluge: dijagnosticko - terapijski postupci u ljekarnic¢koj praksi
2. Bilten HLJK. 2014.) (77).

Medutim, za ljekarnike je trenutno priznato samo 8 DTP-a od strane HZZO-a
(56) i oni ukljucuju isklju¢ivo postupke I. razine, dok se DTP-postupci Il. razine jos

uvijek nisu nasli na toj listi. Jedan od razloga je i Sto svaka dodatna ljekarnicka usluga
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treba biti detaljno opisana protokolom te standardizirana, Sto ljekarne trebaju biti
akreditirane za obavljanje takvih usluga, imati dodatne prostore i opremu za izvodenje

odredenih usluga te $to ljekarnici moraju pro¢i dodatnu izobrazbu.

U 2017. HLJK usvojila je dokumente koji daju smjernice kako se na siguran i
ucinkovit na¢in mogu pruzati usluge koje ukljucuju probir i kontrolna mjerenja u
ljekarnama, a u svrhu ujednacavanja usluga u ljekarni¢koj praksi. Ti dokumenti su
,Preporuke za probir i kontrolna mjerenja u ljekarnama®“ i “Protokoli za dodatne
ljekarnicke usluge II. razine® (78, 79). Te usluge trebale bi sluziti u svrhu probira,
odnosno otkrivanja novih bolesnika koje je potrebno uputiti k lije¢niku na daljnju

obradu, kao 1 pracenju bolesti u kroni¢nih bolesnika.
Za probir i kontrolna mjerenja u javnim ljekarnama predlozene su sljedece usluge:

» odredivanje razine glukoze u krvi (GUK),

» odredivanje razine triglicerida u Kkrvi,

* odredivanje razine kolesterola u krvi,

* mjerenje krvnog tlaka,

* savjetovanje i procjena rizika u metabolickom sindromu,

* odredivanje tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase,

» upitnik o kontroli astme (engl. Asthma Control Test, ACT),

* mjerenje vr$nog protoka zraka u izdisaju (engl. Peak Expiratory Flow,
PEF),

« provjera inhalacijske tehnike u bolesnika koji koriste inhalacijske lijekove.

Detaljni protokoli doneseni su za mjerenje krvnog tlaka, GUK-a, kolesterola,
triglicerida u krvi, vrSnog protoka zraka u izdisaju te za razvrstavanje tjedne
farmakoterapije Cvrstih ljekovitih oblika u dnevne doze za pacijenta. Ti postupci nisu
jos uvijek na listi HZZO-a, ali ve¢ su dostupni u nekim ljekarnama u Hrvatskoj (80).
Kako bi pomogli ljekarnicima u procesu ljekarni¢ke skrbi, HLJK preporucila je

,»Obrasce za strukturirani razgovor s pacijentima® (81). Predvideni su ponajprije za
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bolesti s najvecom prevalencijom u populaciji te donose opceniti obrazac i 3 dodatna
obrasca prema skupini bolesti - astma, KOPB i bronhitis ¢ine jednu skupinu, Secerna
bolest drugu te hipertenzija, dislipidemija i metaboli¢ki sindrom tre¢u (79). Ti obrasci
trebali bi pomo¢i ljekarnicima koji odluce pruzati dodatne usluge u javnim ljekarnama u
prevenciji medikacijskih pogreski, identifikaciji problema vezanih uz farmakoterapiju,
utvrdivanju adherencije te prac¢enju pacijenta radi ostvarivanja terapijskih ciljeva i brige

za sigurnost pacijenata.

U skladu s razvojem ljekarnicke skrbi i s prepoznavanjem njezinog potencijala,
u Europi se svake godine biljezi trend poviSenja broja dodatnih usluga u javnim
ljekarnama te svake godine sve veci broj zemalja sudjeluje u pruzanju takvih usluga (73,
75, 82, 83). Usluge se dijele prema procesima u 6 skupina: pracenje statusa kroni¢nih
bolesnika kao S$to su astma/KOPB, hipertenzija i Secerna bolest, potom probir i
kontrolna mjerenja, promocija racionalne i sigurne primjene lijekova, imunizacija,
procesi povezani s dostupnoS¢u lijekova pacijentima te ostale dodatne usluge.
Dostupnost dodatnih usluga u sklopu ljekarni¢ke skrbi u javnim ljekarnama u Europi u
2017. prema izvjestaju Europskog udruzenja javnih ljekarnika pri Europskoj Uniji
(engl. The Pharmaceutical Group of European Union, PGEU) iz 2018. (75) prikazana

je na Slici 3.
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Savjetovanje pri odvikavanju od puSenja
Odlaganje starih lijekova
Dostupnost ljekarnika 0-24 sata na dan (dezurstvo)
Usluga dostave lijekova kuéi za pacijente s..
Izdavanje lijekova na recept u ljekarni
Primjena drugih vrsta cjepiva
Sezonsko cijepljenje protiv gripe

Izrada personaliziranih dozirnih oblika

Savjetovanje pri uvodenju novog lijeka u terapiju
Pregled terapije tipa Il
Pregled terapije tipa |

Tjelesna masa

ostale usluge Mjerenje krvnog tlaka
usluge dostupnosti lijekova Mjerenje kolesterola
pacijentima -
imunizacija Mjerenje GUK
promocija racionalne i sigurne upotrebe T
lijekova Dijabetes

probir i kontrolna mjerenja

Hipertenzija

pracdenje statusa kroni¢nih

Astma

Slika 3. Dostupnost dodatnih usluga (%) u javnim ljekarnama u europskim zemljama
tijekom 2017. (Prilagodeno iz: The Pharmaceutical Group of the European Union
(PGEU). Annual Report for 2017 - Measuring health outcomes in community
pharmacy; dostupno na https://www.pgeu.eu/en/library/587:annual-report-2017.html)
(75).

Tijekom izdavanja lijeka ljekarnik je u prilici 1 obvezi obaviti zadnji strucni
nadzor nad propisanom farmakoterapijom radi prepoznavanja i prevencije mogucih
medikacijskih pogresaka. On je zadnji zdravstveni djelatnik u nizu pruzanja skrbi za
bolesnika od propisivanja do primjene lijeka. Upravo zbog toga ljekarnik treba
preusmjeriti fokus sa lijeka na bolesnika, odnosno pratiti kako lijek utjece na bolesnika
(79).
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Programi studija farmacije u Hrvatskoj nacelno su uskladeni sa studijskim
programima u Europskoj uniji (EU) (84-86). Broj stanovnika po ljekarniku u Hrvatskoj
je manji nego $to je europski prosjek (3752 nasuprot 4407). Takoder, prosje¢an broj
ljekarnika po jedinici javne ljekarne je 3,3, dok je europski prosjek 2,1 (84). Ti podatci
upuéuju na bolju dostupnost ljekarnika pacijentima te predstavljaju dobru osnovu za
razvoj dodatnih ljekarnickih usluga i ljekarnicke skrbi u Hrvatskoj. Ono $to Hrvatsku
razlikuje od ostatka EU je upola nize izdvajanje za zdravstvenu skrb u odnosu na

prosjek EU, $to je vjerojatno jedan od razloga i za sporiji razvoj ljekarnistva u Hrvatskoj
(84).

1.3. Interprofesionalna suradnja i izobrazba

1.3.1. Interprofesionalna suradnja lije¢nika i ljekarnika

Razliciti kreatori zdravstvene politike Sirom svijeta ve¢ dugi niz godina pozivaju
drzave na razvoj interprofesionalne suradnje medu zdravstvenim djelatnicima
predstavljaju¢i ga kao kljucni pristup za poboljsanje kvalitete i sigurnosti skrbi o
pacijentima (87-91). U skladu s time, tradicionalna uloga ljekarnika kao izdavatelja
lijekova te lijeCnika kao propisivaca lijekova danas se €ini neprikladnom i1 nedovoljnom
za osiguranje sigurnosti 1 efektivnosti terapije te pacijentovog pridrZzavanja uzimanja

propisane terapije.

Stoga su SZO i Medunarodno udruzenje ljekarnika (engl. International
Pharmaceutical Federation, FIP) 2011. donijeli zajedni¢ke smjernice s preporukama o
novoj dodatnoj ulozi ljekarnika u zdravstvenim sustavima Sirom svijeta (92). Nova
uloga ljekarnika trebala je biti nadgledanje u¢inkovitosti farmakoterapije terapije kako
bi se smanjio broj medikacijskih pogresaka i povecala adherencija pacijenata na
propisanu terapiju. Ljekarnici imaju specifi¢na znanja, vjestine i ekspertizu u podrucju
upotrebe lijekova i njihove pravilne upotrebe kojima mogu pridonijeti u medusobnoj
suradnji s drugim zdravstvenim djelatnicima i u procesu lijeCenja zajednickih pacijenata
(93). Oni takoder imaju jedinstvenu mogucnost i odgovornost u procesu skrbi za

pacijenta u prikupljanju specifi¢nih informacija o pacijentu koje ukljucuju simptome,
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trenutni status pacijenta, cjelokupan popis svih lijekova na recept, ali i bezreceptnih
lijekova i dodataka prehrani koje pacijent uzima. Takoder, mogu prikupiti podatke o
adherenciji pacijenta pri uzimanju farmakoterapije, njegovim zivotnim navikama kao i
dostupnim laboratorijskim nalazima. Stoga, ljekarnici bi mogli prikupiti podatke i
podijeliti ih s drugim zdravstvenim djelatnicima u sklopu interprofesionalne suradnje
(70).

Sukladno tome, SZO je predlozila kako bi zdravstveni sustavi trebali teziti
interprofesionalnoj suradnji medu djelatnicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti kako bi
se poboljsali ishodi lijeCenja u zajednickih pacijenata (91). Interprofesionalna suradnja u
kontekstu zdravstvene skrbi obuhvaca zajednicko djelovanje dvaju ili viSe razli¢itih
zdravstvenih djelatnika koji svojim specificnim znanjima znacajno doprinose
poboljsanju skrbi za pacijenta. Interprofesionalna suradnja izmedu lije¢nika i ljekarnika
prepoznata je kao vazan ¢imbenik u povecanju sigurnosti primjene lijekova i

poboljsanju ishoda lijeCenja pacijenata (91).

Pozitivni ishodi ljekarnicke intervencije u interprofesionalnom zdravstvenom
timu dosta su proucavani. Sustavni pregled baziran na studijama u kojima su ljekarnici
bili direktno uklju¢eni u proces odluke o izboru pacijentove terapije, jedan je od
najcitiranijih radova u tom podrucju, a pokazao je da je postizanje Zeljenog terapijskog
cilja u pacijenata bilo znacajno uspjesnije uz ljekarnicku intervenciju (94). Podijelio je
ishode ljekarnickih intervencija na 3 razine - terapijske, humanisticke i sigurnosne
ishode te napravio meta analizu do tada objavljenih studija (94). Ishodi koji su imali

vise od 80 % studija s favoriziranim rezultatima ljekarnicke intervencije bili su:

e Kontrola sistoli¢kog i dijastolickog tlaka,
e razina kolesterola,

e HbAlc,

e GUK,

e kontrola astme,

e sprecavanje medikacijskih pogresaka.

S obzirom na prevalenciju kroni¢kih bolesti i na udio koji u populaciji zauzimaju

oboljeli od kardiovalskulanih bolesti 1 Secerne bolesti tipa 2, ta podrucja postala su od
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najveceg interesa znanstvenika. Pokusavali su utvrditi ima li ili nema smisla poticati
suradnju izmedu lijecnika i ljekarnika te moze li ljekarnik u timu doprinijeti boljim
ishodima lijeCenja tih pacijenata. I uistinu, brojne randomizirane klinicke studije i
sustavni pregledi pokazali su da pacijenti kojima je pruzana dodatna skrb od strane
timova lije¢nika i ljekarnika u odnosu na klasi¢nu skrb, imaju bolju regulaciju krvnog

tlaka i SeCerne bolesti tipa 2 (94-105).

Nedavno je izaSao Cochrane sustavni pregled koji se bavi upravo uslugama
samih ljekarnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti (74). Osnovni problem zakljucaka je
vrlo velika heterogenost studija, tipova intervencija i izvjeStavanja mjerljivih ishoda.
Nedvojbeno je potvrden pozitivan ucinak ljekarnic¢kih intervencija na smanjenje udjela
pacijenata s nekontroliranim povisenim krvnim tlakom. Sto se tice HbAlc, ostalo je
nejasno imaju li dodatne ljekarnicke usluge utjecaja na njegovo smanjenje zbog vrlo
niske razine dokaza (74). Takoder, Cochrane kolaboracija je promatrala i efikasnost
dodatnih ljekarnic¢kih usluga u zemljama s nizim srednjim dohotkom i gornjim srednjim
dohotkom (106). Za razliku od zemalja s visokim dohotkom, ljekarnici su nedovoljno
iskoriSteni za skrb o pacijentima u zemljama niskog i srednjeg dohotka te vaznost
njihove uloge kao zdravstvenih profesionalaca u bolnicama, lokalnim ljekarnama i
zdravstvenim timovima nije dobro prepoznata (106). Dodatne usluge ljekarnika u tim
zemljama rezultirale su manjim smanjenjem krvnog tlaka (smanjenje SBP/DBP za -25
mm Hg/-6 mm Hg i -4,56 mm Hg/-2,45 mm Hg u 2 studije), GUK (-2,21 mmol/L i-0,9
mmol/L u 2 studije), ukupnog kolesterola (-0,67 mmol/L) i triglicerida (-0,91 mmol/L)
te boljoj kontroli astme (povecanje PEF za 1,76 L/min). Takoder, uoceno je malo
poboljsanje u kvaliteti zivota pacijenata te Smanjenje broja posjeta lije¢niku obiteljske
medicine, hitnoj pomoc¢i te u broju hospitalizacija u pacijenata kojima su usluge pruzane
(106).

Zbog navedenih razloga, zdravstveni sustavi trebali bi pronaéi nacine za
implementaciju suradnje lije¢nika 1 ljekarnika u podrucju skrbi za pacijente s kroni¢nim

bolestima, prvenstveno kardiovaskularnom i Seernom bolesti tipa 2.
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1.3.2. Interprofesionalna izobrazba

Interprofesionalna izobrazba (engl. interprofessional education, IPE) opisuje
situacije u kojima clanovi ili studenti kao budu¢i Clanovi dviju ili viSe profesija uce
zajedno, jedini od drugih i jedini o drugima, a sve kako bi se poboljsala njihova
medusobna suradnja i kvaliteta usluge koju pruzaju ili ¢e uskoro pruzati (107).
Predstavlja inicijativu za osiguranjem interprofesionalnog ucenja i promovira pozitivne

strane interprofesionalne suradnje u praksi.

Mnoge inicijative su pokrenute kako si se poboljSala interprofesionalna suradnja
medu zdravstvenim djelatnicima na dodiplomskoj razini, kao i nakon dobivanja diplome
i dozvole za samostalan rad, a imale su viSe ili manje uspjeha (108-113). Stoga je i
Cochrane objavio sustavi pregled na temu utjecaja interprofesionalne izobrazbe na
profesionalnu suradnju i ishode zdravstvene skrbi (114-116). Broj istrazivanja o
interprofesionalnoj izobrazbi kontinuirano se povecava pa tako u 2001. nije bilo niti
nijedne studije na temu interprofesionalne izobrazbe koja bi zadovoljila stroge
Cochrane-ove kriterije ukljucenja, dok se u posljednjem azuriranju 2013. pojavilo 15
studija koje su ukljucili u evaluaciju. Sedam studija imalo je pozitivne ishode, ali velika
heterogenost u intervencijama i mjerenim ishodima izmedu studija, onemogudila je

autorima da generaliziraju uéinke interprofesionalne izobrazbe (114).

Jedno od predloZenih rjeSenja u povecanju interdisciplinarne suradnje izmedu
lije¢nika i ljekarnika je i IPE. IPE se predstavlja kao klju¢na strategija za postizanje
kvalitete u po€etnom 1 kontinuiranom struénom obrazovanju 1 osposobljavanju. IPE bi,
idealno, trebala ukljucivati i buduce 1 sadasnje zdravstvene stru¢njake. Trebala bi
zapoceti prije dobivanja dozvole za samostalan rad te Se nastaviti tijekom karijere
zdravstvenih djelatnika kao dio kontinuiranog profesionalnog razvoja (117). Zbog
nedostatka interprofesionalnog obrazovanja na mnogim europskim sveuc¢ilistima, a radi
poticanja studenata na suradnju, u nekim zemljama organizirane su zajednicke radionice
za studente medicine i farmacije, ali nije postignut znacajan napredak u odnosu na

pocetne stavove studenata medicine (112, 113, 118, 119).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

2.1. Ciljevi istrazivanja

Glavni ciljevi ove disertacije bili su:

1. Utvrditi postoji li razlika u stavovima lije¢nika i ljekarnika u Hrvatskoj prema
medusobnoj interprofesionalnoj suradnji na temelju rezultata prikupljenih u presjecnoj

studiji.

2. Utvrditi postoji li razlika u stavovima prema medusobnoj interprofesionalnoj suradnji
lije¢nika i ljekarnika izmedu studenata medicine i farmacije na Medicinskom fakultetu

Sveucilista u Splitu na temelju rezultata prikupljenih u presjecnoj studiji.

3. Organizirati zajednicku farmakoterapijsku radionicu za studente zavr$nih godina
medicine 1 farmacije na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Splitu te ispitati njihove

stavove o suradnji lije¢nika i ljekarnika prije i poslije sudjelovanja na radionici.

4. Organizirati zajednicku farmakoterapijsku radionicu u sklopu tecaja o cjelozivotnom
obrazovanju za lijecnike 1 ljekarnike. Ispitati stavove lijecnika 1 ljekarnika prema
medusobnoj interprofesionalnoj suradnji prije pocetka teCaja te nakon sudjelovanja
lije¢nika/ljekarnika na istoimenom tecaju. Utvrditi utjecaj sudjelovanja na teCaju na

poboljsanje stavova o medusobnoj interprofesionalnoj suradnji lije¢nika 1 ljekarnika.
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2.2. Hipoteze istrazZivanja

1. LijeCnici i studenti medicine imaju manje pozitivan stav prema medusobnoj

interprofesionalnoj suradnji od ljekarnika i studenata farmacije u Hrvatskoj.

2. Provodenje zajednicke interprofesionalne farmakoterapijske radionice medu
studentima zavrsnih godina medicine 1 farmacije dovest ¢e do razvoja pozitivnijeg stava

prema buducoj medusobnoj suradnji radi dobrobiti zajednickih pacijenata.

3. Provodenje zajednicke interprofesionalne farmakoterapijske radionice medu
lije¢nicima i ljekarnicima u sklopu tecaja o cjelozivotnom obrazovanju, dovest ¢e do
razvoja pozitivnijeg stava prema medusobnoj suradnji radi dobrobiti zajednickih

pacijenata.
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3. METODE | MATERIJALI

3.1. Ustroj i ishod istraZivanja

3.1.1. Ispitanici

Presje¢no istrazivanje je obuhvatilo dvije skupine ispitanika s podrucja
Republike Hrvatske: skupinu lijeénika obiteljske medicine i skupinu ljekarnika
zaposlenih u javnim ljekarnama kao zdravstvenih djelatnike te skupinu studenata

medicine i farmacije kao buducih zdravstvenih djelatnika.

U drugom istrazivanju intervencijskog tipa ispitanici potjeu takoder iz dviju
profesionalnih skupina: skupine lije¢nika obiteljske medicine i skupine ljekarnika
zaposlenih u javnim ljekarnama te skupine studenata medicine i studenata farmacije.
Organizirane su 2 interprofesionalne farmakoterapijske radionice, jedna za studente i
druga za zdravstvene djelatnike. U intervencijskoj studiji, ispitanici su zamoljeni da
ispune isti upitnik prije pocetka farmakoterapijske radionice te nakon sudjelovanja na

istoj.

Zdravstveni djelatnici pozivani su na sudjelovanje u presjecnom i
intervencijskom istraZivanju oglasavanjem tecaja u sklopu cjelozivotnog obrazovanja
putem internet stranica Hrvatske lije¢nike komore (HLK) i Hrvatske ljekarni¢ke komore
(HLJK) te osobnim kontaktima. Studenti medicine i farmacije poziv za sudjelovanje u
presjeCnom istrazivanju dobili su preko studentskih predstavnika svake godine
studijskog programa Medicina i Farmacija Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu u
akad. god. 2013./14. te na isti na¢in u akad. god. 2014./15. za sudjelovanje u

intervencijskom istraZivanju.

Kriteriji ukljucivanja za sudjelovanje u presjecnim 1 intervencijskim
istrazivanjima bili su punoljetnost ispitanika i sposobnost samostalnog odlucivanja.
Takoder, kriterij uklju¢ivanja za lije¢nike obiteljske medicine i ljekarnike u presjecnoj i
u intervencijskoj studiji bilo je posjedovanje odobrenja za samostalan rad u primarnoj

zdravstvenoj zastiti na podrucju Republike Hrvatske. Uvjet za sudjelovanje studenata
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medicine i farmacije u presjeCnom istrazivanju bio je status redovitog studenta na
studiju Medicina ili Farmacija na Medicinskom fakultetu u Splitu u akad. god.
2013./2014. U intervencijskom istrazivanju za studente medicine i farmacije, studenti su
morali imati status redovitog studenta na studiju Medicina ili Farmacija na
Medicinskom fakultetu u Splitu u akad. god. 2014./2015., ali i zadovoljiti dodatne
kriterije. Dodatni kriteriji za ukljucivanje u intervencijsko istrazivanje za studente
medicine bili su odslusana Farmakologija i Interna medicina, a za studente farmacije
odslusana Specijalna farmakologija 1 1 2, kako bi studenti imali potrebna znanja za
rjeSavanje farmakoterapijskih slucajeva. Kriterij iskljucivanja ispitanika iz istrazivanja

bio je nepotpuno popunjen upitnik.
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3.1.2. Instrument istraZivanja

U oba istrazivanja koriSten je upitnik pod nazivom ,Ljestvica stavova prema
suradnji ljekarnik — lije¢nik* (Prilog 10.1.). Upitnik je originalno izraden na engleskom
jeziku pod nazivom ,,Scale of attitudes toward pharmacist-physician collaboration
(SATP?C) (120). Autori upitnika proveli su provjeru valjanosti upitnika na lije¢nicima
(N=27) i ljekarnicima (N=61) te studentima medicine (N=210) i farmacije (N=166) u
Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) (108, 120). Prije pristupanja provodenju
istrazivanja, upitnik smo preveli s engleskog jezika na hrvatski jezik. Potom smo
upitnik na hrvatskom jeziku dali stru¢njaku iz podruc¢ja biomedicine i zdravstva s
izvrsnim poznavanjem engleskog jezika da provede prijevod upitnika s hrvatskog na
engleski jezik, kako bi potvrdili valjanost upitnika na hrvatskom jeziku. Osoba koja je
provodila prijevod upitnika s hrvatskog na engleski jezik, nije bila upoznata s detaljima
istrazivanja niti s izgledom originalnog upitnika na engleskom jeziku. Nije bilo

znacajnih odstupanja u upitniku prilikom prijevoda s hrvatskog na engleski jezik.

Upitnik ima 16 ponudenih pitanja, pri ¢emu su u svakom pitanju ponudena 4
odgovora u obliku ljestvice procjene ,,prema Likertu* (1 — izrazito se ne slazem, 2 — ne
slaZzem se, 3 — slaZzem se, 4 — izrazito se slaZzem). Zbroj vrijednosti odgovora na svih 16
pitanja predstavlja ukupni stav ispitanika prema suradnji lijecnika i ljekarnika u
ispitivanoj skupini. Vrijednost ukupnog stava prema suradnji lije¢nika i ljekarnika

iznosi minimalno 16, a maksimalno 64 boda.

Osim ukupnog stava, autori su grupiranjem pitanja unutar upitnika utvrdili
valjanost 2 specificne dimenzije za zdravstvene djelatnika - suradnju i timski rad i
podjelu odgovornosti (121). Dimenzija suradnja i timski rad izmedu zdravstvenih
djelatnika dobivena je grupiranjem 7 pitanja iz originalnog upitnika, a to su pitanja s
rednim brojevima 3., 4., 7., 13., 14., 15. i 16. iz originalnog upitnika. Vrijednost te
dimenzije moze iznositi 7 — 28 bodova. Dimenzija podjela odgovornosti izmedu
zdravstvenih djelatnika, dobivena je kombinacijom 5 pitanja iz originalnog upitnika
(pitanja pod rednim brojevima 2., 5., 7., 8. i 11. iz originalnog upitnika) i raspon

mogucéih vrijednosti te dimenzije iznosi 5 — 20 bodova.
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Autori upitnika utvrdili su valjanost 3 specificne dimenzije za istrazivanje na
studentima medicine i farmacije specificnim grupiranjem pitanja unutar upitnika.
Valjane dimenzije za studente su odgovornost, podjela autoriteta i interdisciplinarna
izobrazba (108, 120). Dimenzija koja obuhvaca sferu odgovornosti izmedu studenata
dobivena je kombinacijom 9 pitanja iz upitnika (pitanja od rednim brojevima 1., 2., 4.-
8., 10. i 11. iz originalnog upitnika) pa njezina vrijednost moze iznositi 9 — 36 bodova.
Dimenzija podjela autoriteta dobivena je kombinacijom 5 pitanja iz originalnog
upitnika (pitanja pod rednim brojevima 9., 12.-15. iz originalnog upitnika) i raspon
mogucénih vrijednosti za nju iznosi 5 — 20 bodova. Tre¢a dimenzija za istrazivanje medu
studentima nazvana je interdisciplinarna izobrazba i dobiva se kombinacijom odgovora
na 3 pitanja iz upitnika (pitanja pod rednim brojevima 3., 13. i 16. iz originalnog

upitnika), zbog ¢ega je i moguci raspon njegovih vrijednosti 3 — 12 bodova.

Osim 16 pitanja, upitnik je sadrzavao pitanja o spolu, dobi i profesiji sudionika u
studiji. Dodatno, studenti su zamoljeni da naznace godinu studija koju su upisali u

akademskoj godini u kojoj je provodeno istrazivanje.

3.2. Postupci

Za potrebe izrade ove disertacije provedena su dva presjecna i dva intervencijska

istraZivanja.

Presje¢no istrazivanje za lijeCnike 1 ljekarnike provedeno je u sklopu
interdisciplinarnog tecaja o suradnji lije€nika 1 ljekarnika. Tecaj je organizirao
Medicinski fakultet SveuciliSta u Splitu u ozujku 1 travnju 2014. godine. u Varazdinu,
Dubrovniku, Zadru, Splitu, Osijeku, Slavonskom Brodu, Bjelovaru, Zagrebu i Rijeci.
Svrha tecCaja bila je razvijanje suradnje izmedu lije¢nika i ljekarnika u podrucju
djelotvornosti lijecenja lijekovima i sigurnosti pacijenata, a s ciljem unaprijedenja
zdravstvene skrbi gradana Republike Hrvatske. Stoga je tecaj bio namjenjen
prvenstveno lijeCnicima obiteljske medicine 1 ljekarnicima zaposlenim u javnim

ljekarnama. Sudionicima koji su se odazvali pozivu na sudjelovanje na tecaju,
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podijeljen je upitnik 10 minuta prije pocetka tecaja. Isti su zamoljeni da ispune upitnik

te ga popunjenog vrate voditeljima tecaja unutar tih 10 min.

Presjecno istrazivanje na studentima provedeno je u prostorijama Medicinskog
fakulteta Sveudilista u Splitu. Upitnici su podijeljeni studentima svih godina studijskih
programa Medicina i Farmacija od strane pristupnice 10 minuta prije pocetka
predavanja iz razli¢itih kolegija tijekom lipnja 2014. Studenti su zamoljeni da ispune
upitnik i vrate ga popunjenog pristupnici.

Intervencijska istrazivanja organizirana su u obliku dvije interprofesionalne
farmakoterapijske radionice — jedna za lije¢nike obiteljske medicine i ljekarnike
zaposlene u javnim ljekarnama, a druga za studente medicine i farmacije. Obje
radionice bile su jednako koncipirane te su sudionicima obiju radionica predstavljena tri
ista kompleksna klinicka sluaja s problemima u farmakoterapiji. Intervencijsko
istrazivanje na zdravstvenim djelatnicima provedeno je na lijeCnicima obiteljske
medicine i ljekarnicima zaposlenim u javnim ljekarnama u prostorijama Sveucilista u
Dubrovniku u ozujku 2014., kao dio interdisciplinarnog te¢aja o suradnji lije¢nika i
ljekarnika. Interdisciplinarana farmakoterapijska radionica za studente zavr$nih godina
studijskih programa Medicine i Farmacije provedena je u prostorijama Medicinskog

fakulteta Sveucilista u Splitu u travnju 2015.

Klini¢ki slu¢ajevi predstavljeni sudionicima obiju radionica bili su slucajevi
pacijenata s jednom od kroni¢nih bolesti - hipertenzijom, astmom i metaboli¢kim
sindromom. Prikaz svakog od navedenih klini¢kih slu¢ajeva detaljno je opisan u Prilogu
10.2.
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Svaki klini¢ki slu¢aj pratile su 3 vrste dostupnih informacija o pacijentu:
1. opcenite informacije o pacijentu, dostupne svim sudionicima,

2. specifi¢ne informacije za lijecnike, dostupne samo
lijecnicima/studentima medicine (klinicke smjernice, fizioloska mjerenja, vrijednosti

laboratorijskih nalaza),

3. specificne informacije za ljekarnike, dostupne samo
ljekarnicima/studentima farmacije (bezreceptni lijekovi, dodatci prehrani, adherencija,

detalji o stilu Zivota).

......

farmacije bili su podijeljeni u skupine prema profesiji. Slucajevi su prikazivani
sudionicima jedan po jedan. Cilj svakoj skupini bio je utvrditi probleme u
farmakoterapiji pacijenta prikazanog u klinickom slucaju te predloziti plan skrbi za
navedenog pacijenta. Stoga, sudionici su zamoljeni da izrade plan skrbi za pacijenta iz
predstavljenog slucaja koji ¢e sadrzavati izmjene u farmakoterapiji i Zivotnom stilu
pacijenta, a sve u svrhu postizanja zeljenog terapijskog ishoda u lijecenju. Kako bi ih
usmjerili na bitne informacije, svaka skupina sudionika dobila je radne listove u obliku
anamnestic¢kih upitnika s pomocu kojih su trebali izdvojiti sve podatke o pacijentu koji
su im bili dostupni: antropometrijske podatke, laboratorijske vrijednosti, geneti¢ku
predispoziciju za odredenu bolest, popis bezreceptnih lijekova i onih na recept koje
pacijent uzima, dodatke prehrani, informacije o Zivotnim navikama pacijenta te podatke
0 njegovo adherenciji na propisanu terapiju. Detaljan prikaz anamnestickih upitnika
prikazan je u Prilogu 10.3.” Radni listovi uklju¢ivali su neka od pitanja predlozena od
strane Ameri¢kog udruzenja ljekarnika zaposlenih u zdravstvu (engl. American Society
of Health-System Pharmacists, ASHP) a koja se ¢esto koriste za utvrdivanje problema u
farmakoterapiji (engl. Drug related problems, DRP) (122). Kroz navedena pitanja
nastoji se utvrditi na kojoj razini se nalazi problem u farmakoterapiji: na razini
pokrivenosti pacijentovih indikacija s medikacijskom terapijom, u nepravilnom izboru
lijeka za odredenog pacijenta, problemima u doziranju ili problemima u adherenciji

pacijenta na propisanu terapiju.

*Anamnesticke upitnike izradila je doc. dr. sc. Arijana Mestrovié za potrebe ovog istraZivanja.
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U pruzanju ljekarni¢ke skrbi jako je vazan redoslijed utvrdivanja problema i
donosenja odluka (70). Kre¢e se od indikacije — ima li pacijent indikaciju bez
medikacije (nedostatak odredenog lijeka u terapiji) ili u terapiji ima medikaciju bez
indikacije (nepotreban lijek). Potom se promatra ucinkovitost odredene terapije U
pacijenta. Ukoliko pacijent i ima odgovarajuéi lijek u terapiji, moze imati propisanu
preveliku, kao i premalu dozu lijeka pa ¢e potencijalno imati posljedice toksi¢nih
ucinaka lijeka ili lijek nece ostvarivati svoj ucinak zbog subterapijske koncentracije na
mjestu djelovanja. Konacno, problemi u farmakoterapiji te posljedicno u ishodima
lijeCenja, mogu se pojaviti i na razini pacijentove adherencije, koja predstavlja
sposobnost pacijenta da uzima lijek to¢no kako mu je propisan. Navedena pitanja za
identifikaciju problema u farmakoterapiji prikazana su kroz shemu na Slici 4.
Zdravstveni djelatnici, odnosno studenti trebali su tijekom radionica utvrditi na kojoj

razini njihov pacijent ima problem u farmakoterapiji odgovarajuéi na ta pitanja.

0‘ Pacijent ima medikaciju bez indikacije| 0}Pacijent uzima premalu dozu lijeka |

@ |Pacijent ima indikaciju bez medikacije | ogl"aCijent uzima preveliku dozu lijeka |

}Pacijent uzima ‘ ‘
© nedjelotvoran lijek | |Pacijent ne

T = |uzima lijek
Pacijent ima nuspojave — |
@Paclj pol | kako mu je

tijekom uzimanja lijeka/lijek ‘ ¥
ulazi u interakcije s dr. £
lijekovima ili bolestima

Slika 4. Identifikacija problema na razini farmakoterapije (engl. Drug related problems,
DRP) (prilagodeno iz Cipolle RJ., Strand LM., Morley PC., Pharmaceutical Care
Practice: The Patient Centered Approach to Medication Management. 3rd edition. 2012.
McGraw-Hill, New York) (70).
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U okviru radionica, studenti, odnosno zdravstveni djelatnici razliitih profesija
nisu smjeli izmjenjivati specificne informacije prilikom utvrdivanja i rjeSavanja
problema u farmakoterapiji u prvom klinickom slucaju (Slika 5, panel A). Nakon 20
minuta od prikazivanja prvog klinickog slu¢aja, svaka skupina sudionika bila je
zamoljena da predstavi potpuni plan skrbi za pacijenta iz slucaja. Medutim, zbog
nedostatka informacija, ni lije¢nici/studenti medicine ni ljekarnici/studenti farmacije
nisu bili u moguénosti u cijelosti rijesiti problem u farmakoterapiji prvog predstavljenog
klinickog slucaja. Pri rjeSavanju drugog i tre¢eg klinickog slucaja, studenti/zdravstveni
djelatnici rasporedeni su u interprofesionalne skupine te im je na taj nacin omogucen
pristup i razmjena svih dostupnih informacija o pacijentu (Slika 5, panel B). Ocekivalo
se da ¢e uz medusobnu razmjenu specificnih informacija o pacijentu prilikom rjesavanja
drugog 1 tre¢eg klinickog slucaja, uspjeti uociti sve probleme u farmakoterapiji te

uvidjeti prednosti koje im interprofesionalna suradnja moze donijeti.

Kako bi utvrdili je li sudjelovanje na interprofesionalnoj farmakoterapijskoj
radionici dovelo do promjene u stavovima prema njihovoj medusobnoj suradnji,
studenti, odnosno zdravstveni djelatnici, bili su zamoljeni da ispune upitnik potvrdene
valjanosti prije pocetka radionice te ponovno nakon zavrSetka radionice te isti predaju

voditeljima radionice.
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Slika 5. Razmjena informacija izmedu lije¢nika i ljekarnika te studenata medicine i
farmacije prilikom rjeSavanja prvog klinickog slucaja (panel A) te prilikom rjeSavanja

drugog i tre¢eg klinickog slucaja (panel B).
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3.3. Statisti¢ka analiza

3.3.1. Izracun veli¢ine uzorka

Velicina potrebnog uzorka za provedbu istrazivanja izracunata je prije pocetka

istrazivanja uz pomo¢ programa za izraCun veli¢ine uzorka dostupnog na

https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx. U izracunu su koriStene snaga testa 0,80 i o
P<0,05 te aritmeticke sredine stavova ispitanika + standardna devijacija. Vrijednosti
stavova lijecnika i ljekarnika koriStene u izracunu bile su 52,8 + 8,6 za lije¢nike 1 56,3 +
4,3 za ljekarnike, prema prethodno objavljenom radu koji je u istrazivanju koristio isti
upitnik (121). Ukoliko unesemo omjer 1:5,3 kakav je bio u naSem istrazivanju,
dobivamo informaciju kako je u naSem istrazivanju trebalo sudjelovati 56 lije¢nika i
297 ljekarnika kako bi zadovoljili postavljene kriterije. Isti postupak ponovljen je kako
bismo izracunali potrebnu veli¢inu uzorka za studente medicine i farmacije. Vrijednosti
stavova studenata medicine i studenata farmacije koristene u izra¢unu bile su 52,0 + 6,1
za studente medicine i 56,6 + 7,2 za studente farmacije, prema prethodno objavljenom
radu Kkoji je koristio isti upitnik (108, 120). Unosom navedenih podataka, dobili smo
informaciju kako bi u naSem istrazivanju trebala sudjelovati 20 studenta medicine i 48
studenta farmacije. 1z ovoga je vidljivo da je veli¢ina uzorka u presjeCnom istrazivanju
na lije¢nicima (N=81) i ljekarnicima (N=432) kao i na studentima medicine (N=258) i

farmacije (N=107) bila dostatna.

Nakon zavrSetka studije proveli Smo post-hoc izracun snage istrazivanja unoseci
podatke prikupljene u naSem istraZivanju. Izraun je napravljen pomocu programa

dostupnog na internetu https://clincalc.com/stats/Power.aspx. U izraun je uzeta o

P<0,05. Navedenim izracunom dobili smo podatak kako presjecno istrazivanje na
zdravstvenim djelatnicima ima snagu 0,999, dok je snaga istrazivanja na studentima

medicine i farmacije iznosila 1,0.
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3.3.2. Statisti¢ki postupci

Podatci dobiveni u presjecnim i intervencijskim studijama prikazani su u obliku
ukupnih bodova na ljestvici stavova lije¢nika i ljekarnika, kao i ukupnih bodova na
ljestvici stavova studenata medicine i farmacije prema medusobnoj suradnji. Dodatno su
prikazane vrijednosti dviju dimenzija suradnje i timskog rada te odgovornosti za
lije¢nike i ljekarnike te triju dimenzija odgovornosti, podjele autoriteta i
interdisciplinarne izobrazba za studente medicine i farmacije. Statisticka analiza
provedena je koristenjem programa SigmaPlot, inaice 12.3 za Windows (Systat
Software Inc., Chicago, SAD) i programa MedCalc, inacice 17.9.4. (MedCalc Software,
Ostend, Belgija). Normalnost raspodjele podataka iz svake provedene studije testirana je
Shapiro - Wilk testom. Kako podatci nisu zadovoljili uvjete normalne raspodjele, u
daljnjoj statistickoj obradi podatka koriSteni su neparametrijski testovi. U obradi
podataka prikupljenih presje¢nom studijom koristeni su Mann - Whitney test i Kruskal
— Wallis test te za obradu podataka prikupljenih intervencijskom studijom Mann —
Whitney test, Wilcoxon test i Kruskal — Wallis test. Kako bi utvrdili postoji 1i statisti¢ki
znaCajna razlika u vrijednostima prikupljenim u presje¢noj studiji izmedu razli¢itih
skupina (lije¢nici nasuprot ljekarnici, studenti medicine nasuprot studenti farmacije,
lije¢nici nasuprot studenti medicine, ljekarnici nasuprot studenti farmacije) te unutar iste
skupine (Zene nasuprot muskarci), koriSten je Mann — Whitney test. Ispitivanje
postojanja povezanosti izmedu vrijednosti ukupnog stava 0 medusobnoj suradnji
lije¢nika i ljekarnika i dobi ispitanika unutar skupina lije¢nika i ljekarnika, odnosno
godine studija unutar skupina studenata medicine i farmacije, odredeno je koristenjem
Kruskal — Wallis testa i post — hoc testom, a u analizi rezultata presjecne i intervencijske
studije. Dodatno, Kruskal - Wallis test koristen je za utvrdivanje postojanja razlike u
ukupnom stavu prema suradnji unutar skupina lije¢nika, odnosno unutar skupina
ljekarnika s obzirom na grad iz kojeg dolaze. Wilcoxon test je koriSten za utvrdivanje
razlike u rezultatima unutar iste skupine ispitanika prije i nakon sudjelovanja u
intervencijskoj studiji. Za usporedbu rezultata izmedu razli¢itih skupina ispitanika
(studenti medicine nasuprot studenti farmacije, lije¢nici nasuprot ljekarnici, muskarci

nasuprot Zene) prije i nakon sudjelovanja na farmakoterapijskim radionicama, koristen
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je Mann — Whitney test. Dobivene vrijednosti izrazene Su kao medijan i interkvartilin
raspon (IKR). Rezultati su smatrani statisticki znac¢ajnim ukoliko je P< 0,05.

Dodatno je provedeno utvrdivanje unutarnje Kkonzistentnosti upitnika
pojedina¢no na svakoj od ispitivanih skupina studenta i zdravstvenih djelatnika u
Hrvatskoj. Unutarnja konzistentnost upitnika utvrdena je izraCunavanjem vrijednosti
Cronbach o za studente medicine, studente farmacije, lije¢nike i ljekarnike. Testiranje je
napravljeno s podatcima prikupljenim u presjec¢noj studiji. Rezultati su prikazani kao
sveukupna vrijednost Cronbach o i 95 % raspona pouzdanosti (engl. confidence
interval, CI). Rezultati su smatrani prihvatljivim ukoliko je vrijednost Cronbach a bila
0,7 — 0,8, a dobrim ukoliko je njegova vrijednost bila 0,8 — 0,9 (123).
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4. REZULTATI

4.1. Rezultati presje¢nih studija

4.1.1. Rezultati presje¢ne studije na zdravstvenim djelatnicima

U presjecnom istrazivanju na obiteljskim lijeCnicima i ljekarnicima zaposlenim u
javnim ljekarnama sudjelovalo je 513 osoba. U sklopu istrazivanja pozvano je 589
ljekarnika i 144 lije¢nika obiteljske medicine da ispune upitnik. Medutim, nisu se svi
odazvali. Odaziv medu ljekarnicima iznosio je 73 %, dok se 56 % lije¢nika odazvalo na
sudjelovanje u istrazivanju. Demografske znacajke lije¢nika i ljekarnika koji su
sudjelovali u presjecnom istrazivanju u sklopu tecaja o cjelozivotnom obrazovanju u 9

hrvatskih gradova prikazane su u Tablici 3.

Tablica 3. Demografske znacajke lije¢nika i ljekarnika u presje¢noj studiji

Ljekarnici, N=432  Lijecnici, N=81

24 - 37 207 (48) 12 (15)

Dob u
) 38-51 127 (29) 24 (30)

godinama

52 - 65 92 (21) 44 (54)
N (%)

Dob nije poznata 6 (1) 1)
Dob u godinama (aritmetic¢ka sredina + SD) 40,0+ 11,2 49,2 + 10,7

Muskarci 43 (10) 17 (22)
Spol N (%) 5

Zene 389 (90) 64 (78)
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Ukupni stavovi lijecnika i1 ljekarnika u Hrvatskoj o njihovoj medusobnoj
suradnji iskazani su kao ukupan zbroj bodova u upitniku te vrijednosti dimenzija
suradnja i timski rad te podjela odgovornosti, proizaslim kombinacijom pitanja iz
upitnika (121) te prikazani u Tablici 4. U skupini zdravstvenih djelatnika, ljekarnici su,
u odnosu na lijecnike, imali statisticki znacajno pozitivniji stav prema medusobnoj
suradnji lijecnika i ljekarnika (P<0,001, Mann-Whitney test). Stav ljekarnika prema
medusobnoj suradnji bio je za 3,0 boda ve¢i od stava lije¢nika, $to predstavlja razliku
Hrvatskoj znacajno su se razlikovali i prema stavu o suradnji u timskom radu i podjeli
odgovornosti. Ljekarnici su iskazali 9 % pozitivniji stav o suradnji u timskom radu te 7

% pozitivniji stav prema podjeli odgovornosti u odnosu na lije¢nike.

Tablica 4. Stavovi lije¢nika i ljekarnika prema medusobnoj suradnji prikupljeni u
presjecnoj studiji S pomocu upitnika ,,Ljestvica stavova prema suradnji ljekarnik —

lije¢nik* (engl. Scale of Attitudes Toward Physician — Pharmacist Collaboration)

Ljekarnici, N=432 Lijecnici, N=81
Naziv dimenzije p*
Medijan (IKR)

Ukupan zbroj bodova 53,0 (50,0 — 58,0) 50,0 (46,5 - 54,5) < 0,001
Suradnja u timskom

24,0 (22,0 — 26,0) 22,0 (21,0 -24,0) < 0,001
radu
Podjela odgovonosti 16,0 (15,0 — 18,0) 15,0 (14,0 -17,0) <0,001

“Mann-Whitney test.
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Prikupljene podatke zdravstvenih djelatnika o ukupnom stavu prema suradnji

lije¢nika 1 ljekarnika, dodatno smo podijelili u podskupine prema mjestu u kojem je

provedeno istrazivanje (Tablica 5). Nije uocena statisti¢ki znacajna razlika u ukupnim

stavovima prema interprofesionalnoj suradnji ni medu ljekarnicima ni medu lije¢nicima

izmedu 9 razli¢itih gradova u Hrvatskoj (Kruskal — Wallis test).

Tablica 5. Ukupni stavovi lije¢nika i ljekarnika prema medusobnoj suradnji podijeljenih

u skupine prema mjestu u kojem su sudjelovali u istrazivanju

i

Ime grada Ljekarnici’ N Lije¢nici N .
Medijan (IKR)  (®  Medijan (IKR) (%)
Varazdin 530 (50,0—555) 42 50,0 (480-540) 11 0,197
Dubrovnik 52,0 (49,0-530) 23  475(4575-49.75) 18 0,019
Zadar 52,0 (4825-57,0) 36  490(460-575 5 0,704
Split 52,0 (49,0-58,0) 70  510(460-540) 11 0,074
Bjelovar 540 (50,0-57,0) 24  5475(525-550) 4 0429
Slavonski Brod 51,0 (480-540) 31  540(52,0-560) 7 0,748
Osijek 52,0 (49,0-540) 47  530(500-540) 4 0,398
Zagreb 53,0 (49,0-57,0) 108  580(485-610) 14 0,111
Rijeka 53,0 (50,0-57,0) 51  565(50,5-580) 8 0,172

“Mann-Whitney test.

T Kruskal - Wallis test, P=0,202.

¥ Kruskal - Wallis test, P=0,826.
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Takoder, pomoc¢u Kruskal — Wallis testa dodatno smo analizirali postoji li dobna
ovisnost o ukupnom stavu prema suradnji lije¢nik — ljekarnik medu zdravstvenim
Tablici 3 te je provedena analiza njihovih ukupnih stavova o suradnji ovisno o dobnoj
skupini kojoj pripadaju (Tablica 6). Medu ljekarnicima je utvrdeno postojanje razlike u
stavovima ovisne o dobnoj skupini kojoj sudionici pripadaju (P=0,033), pri ¢emu se
ljekarnici iz dobne skupine 38 — 51 godinu i dobne skupne 52 — 65 godina zna¢ajno
razlikuju u stavovima (post —hoc test, P<0,05). U skupini lije¢nika nije utvrdena

statisti¢ki znacajna razlika u stavovima ovisna o dobi (P=0,826).

Tablica 6. Ukupni stavovi lije¢nika obiteljske medicine i farmacije prema medusobnoj

suradnji prikazani prema dobnoj raspodjeli

Dobna

Ljekarnici N Lije¢nici*
skupina (u N (%) pP*
: y (%) N
godinama) Medijan (IKR) Medijan (IKR)
24 — 37 54,0 (51,0-57,0) 207 50,0 (46,0- 60,25) 12 0,187
38-51 54,0 (51,0 -59,0)" 127 50,0 (47,5 -53,5) 24 < 0,001
52-65 52,0 (49,0 -56,5)" 92 50,5 (46,0 — 55,0) 44 0,023

“Mann-Whitney test.
Kruskal — Wallis test, post — hoc test P<0,05.
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Spolne razlike u stavovima lije¢nika i ljekarnika analizirane su pomoc¢u Mann-

Whitney testa (Tablica 7). Medutim, nije uocena statisticki znacajna razlika u stavovima

......

Tablica 7. Usporedba ukupnih stavova muskaraca i zena medu lije¢nicima obiteljske

medicine i ljekarnicima u Hrvatskoj

7 Muskarci
ene
N (%) _ N(©) P
Medijan (IKR) Medijan (IKR)
Lijecnici
obiteljske 50,0 (46,5 —55,5) 64 52,0 (47,5-54,0) 17 0,752
medicine
Ljekarnici 53,0 (50,0 - 58,0) 389 54,0 (51,0 - 57,75) 43 0,567

“Mann Whitney test.
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4.1.2. Rezultati presje¢ne studije na studentima

U presjecnom istrazivanju na studentima sudjelovalo je ukupno 365 studenata
medicine i farmacije, a detaljne demografske znac¢ajke sudionika prikazane su u Tablici
8. U akademskoj godini 2013./2014. kad je provodeno istrazivanje, na Medicinskom
fakultetu Sveucilista u Splitu bilo je ukupno na 6 godina studija upisano 395 studenata
medicine, dok je broj upisanih studenata farmacije od 1. - 5. godine iznosio 118. Odaziv
studenata na sudjelovanje medu studentima farmacije bio je visok te se samo 9 %
studenata nije odazvalo na poziv za sudjelovanje u istraZzivanju. Studenti medicine
odazvali su se na sudjelovanje u istraZivanju u nesto slabijem postotku te je njih 35 %

odbilo ispuniti anketni listié.

Tablica 8. Demografske znacajke studenata medicine i farmacije u presje¢noj studiji

Studenti farmacije,  Studenti medicine,

N=107 N=258
1 godina 30 (28) 69 (27)
Godina studija 2. godina 28 (26) 56 (22)
N (%) 3. godina 22 (21) 44 (17)
4.  ivisa godina 27 (25) 89 (34)
Dob u godinama (aritmeti¢ka sredina + SD) 20,7+ 1,8 21,3+2,5
Muskarci 16 (15) 86 (33)
Spol N (%) 5
Zene 91 (85) 172 (68)

Ukupni stavovi studenata medicine 1 farmacije u Hrvatskoj o medusobnoj
suradnji lije¢nika i ljekarnika iskazani su kao ukupan zbroj bodova u upitniku te su
prikazani u Tablici 9. U istoj tablici prikazane su i vrijednosti dimenzija podjela
odgovornosti, podjela autoriteta 1 interdisciplinarna izobrazba proizaslim
kombinacijom pitanja iz upitnika. Studenti farmacije pokazali su znacajno pozitivniji

stav prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika od studenata medicine (P<0,001,
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Mann — Whitney test). Ukupan stav studenata medicine bio je za prema medusobnoj
suradnji bio je za 11,0 bodova manji od stava studenata medicine, sto predstavlja razliku
od 24 %. Osim u ukupnom zbroju bodova, studenti medicine i farmacije znacajno su se
razlikovali i u stavovima prema podjeli odgovornosti podjeli autoriteta i
interdisciplinarnoj izobrazbi izmedu lije¢nika i ljekarnika. Studenti medicine iskazali su
za 24 % negativniji stav prema podjeli odgovornosti izmedu lije¢nika i ljekarnika te 29
% negativniji stav prema podjeli autoriteta izmedu njih. Najmanja razlika izmedu
stavova studenata medicine 1 farmacije =zabiljezena je prema medusobnoj
interdisciplinarnoj izobrazbi, gdje su studenti medicine imali 11 % negativniji stav od
studenata farmacije.

Tablica 9. Stavovi studenata medicine i farmacije prema medusobnoj suradnji lije¢nika i
ljekarnika prikupljeni u presjecnoj studiji S pomocu upitnika ,,Ljestvica stavova prema
suradnji ljekarnik — lije¢nik* (engl. Scale of Attitudes Toward Physician — Pharmacist

Collaboration)

Studenti farmacije, Studenti medicine,
Naziv dimenzije N=107 N=258 p*
Medijan (IKR)

Ukupan zbroj bodova 56,0 (52,0 - 61,0) 45,0 (41,0- 48,0) <0,001
Podjela odgovornosti 31,0 (29,0 - 34,0) 25,0 (23,0 - 27,0) <0,001
Podjela autoriteta 18,0 (17,0 -19,0) 14,0 (13,0 - 15,0) <0,001

Interdisciplinarna
_ 10,0 (9,0 - 12,0) 9,0(8,0-9,0) < 0,001
izobrazba

“Mann-Whitney test.
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Studenti su podijeljeni u 4 skupine ovisno o godini studija (Tablica 8) te je
provedena analiza njihovih ukupnih stavova o suradnji ovisno o godini studija kojoj
pripadaju. Pomo¢u Mann Whitney testa uporedili smo ukupne stavove prema suradnji
lije¢nika 1 ljekarnika izmedu studenata medicine i farmacije na istoj godini studija
(Tablica 10). Studenti medicine pokazali su znacajno nize vrijednosti stava prema
budué¢noj suradnji od studenta farmacije na svakoj godini studija. Dodatno smo
analizirali postoji li ovisnost godine studija i ukupnog stava studenata prema suradnji
lije¢nik — ljekarnik medu studentima istog studijskog programa pomoc¢u Kruskal —
Wallis test.. Uoceno je da postoji razlika u ukupnim stavovima izmedu studenata
farmacije ovisno o godini studija (P=0,009) pri ¢emu su studenti 1. godine studija
farmacije bili pozitivniji prema suradnji lije¢nika i ljekarnika od studenata 3. godine
studijskog programa (post-hoc test za usporedbu s 1. godinom, P<0,05). Sli¢na situacija
uoc¢ena je 1 medu studentima medicine, gdje je takoder zabiljezena razlika u ukupnim
stavovima ovisno o godini studija (P=0,009) te gdje su stavovi studenta 1. godine
medicine takoder bili pozitivniji prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika od
studenata 2. i 3. godine studijskog programa (post-hoc test za usporedbu s 1. godinom,
P<0,05).

Tablica 10. Ukupni stavovi studenata medicine i farmacije prema medusobnoj suradnji

lije¢nika i ljekarnika prikazani prema godini studijskog programa

_ - Studenti farmacije, Studenti medicine,
Godina studija N (%) N (%) p*
Medijan (IKR) Medijan (IKR)
1. godina 58,0 (56,0 — 61,0)" 30  47,0(44,0-49,0)> 69 <0,001
2. godina 54,0 (51,25 -61,0) 28  430(40,0-4755% 56 <0,001
3. godina 55,0 (50,75—-56,25)" 22 43,0 (39,0-47,00" 44 <0,001

4.ivisagodina 58,0 (53,0~ 62,0) 27 450(415-480) 89 <0,001

“ Mann Whitney test.
T Kruskal Wallis test, post hoc test, P<0,05 za usporedbu 1. i 3. godine studija Farmacija.

*Kruskal Wallis test., post hoc test, P<0,05 za usporedbu 1. godine s 2. i 3. godinom studija Medicina.
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Spolne razlike u stavovima studenata medicine i farmacije analizirane su
pomo¢u Mann-Whitney testa. Pokazalo se da studentice imaju znacajno pozitivniji
ukupni stav prema suradnji lije¢nika i ljekarnika nego studenti i u skupini studenata

medicine i u skupini studenata farmacije (Tablica 11).

Tablica 11. Usporedba ukupnih stavova muskaraca i zena medu studentima medicine i

farmacije

v Muskarci
Zene
Studijski program N (%) _ N (%) p*
Medijan (IKR) Medijan (IKR)

Studenti farmacije 57,0 (53,0-61,00 91 53,00 (51,5-55,00 16 <0,001

Studenti medicine 46,0 (42,0-48,5) 172 44,00(39,0-47,5) 86 0,028

“Mann Whitney test.
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4.1.3. Unutarnja konzistentnost upitnika ,,Ljestvica stavova prema suradnji
ljekarnik — lije¢nik*

Iako je upitnik koriSten u istrazivanjima iz ove disertacije prethodno prosao
postupak utvrdivanja valjanosti u SAD-u na studentima medicine i farmacije, kao i na
lijecnicima 1 ljekarnicima, Zzeljeli smo ispitati njegovu unutarnju konzistentnost na
ispitivanim skupinama studenta i zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj. Nakon
provedenog prosje¢nog istrazivanja testirali smo unutarnju konzistentnost upitnika sa 16
pitanja unutar svake od 4 skupine ispitanika (lije¢nike, ljekarnike, studente medicine i
studente farmacije). Sveukupna vrijednost Cronbach a za svaku od testiranih skupina,
kao i 95 % raspon pouzdanosti prikazane su u Tablici 12. Dobra razina unutarnje
Analiza odgovora studenata farmacije pokazala je neSto nizu, ali prihvatljivu razinu
unutarnje konzistentnosti upitnika za studente farmacije. Brisanjem niti jednog pitanja u
upitniku nije se poveéavala ukupna vrijednost Cronbach a za cijeli upitnik kod niti

jedne od ispitivanih skupina.

Tablica 12. Unutarnja konzistentnost upitnika ,,Ljestvica stavova prema suradnji
ljekarnik — lije¢nik* (engl. Scale of Attitudes Toward Physician — Pharmacist
Collaboration)

Cronbach a 95 % raspon pouzdanosti

Lijecnici 0,82 0,77 - 0,87
Ljekarnici 0,85 0,84 - 0,86
Studenti medicine 0,87 0,86 -0,89
Studenti farmacije 0,77 0,72 -0,82
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4.2. Rezultati intervencijskih studija

4.2.1. Rezultati intervencijske studije na studentima medicine i farmacije

U sklopu farmakoterapijske radionice za studente medicine i farmacije odrzanoj
u prostorijama Medicinskog fakulteta u Splitu, sudjelovalo je ukupno 80 studenata.
Detaljan prikaz demografskih znacajki studenata prikazan je u Tablici 13.

Tablica 13. Demografske znacajke studenata medicine i farmacije u intervencijskoj

studiji
Studenti farmacije, Studenti medicine,
N=38 N=42

Dob u godinama 23,140, 22,6408
(aritmeticka sredina + SD)

Muskarci 2(9) 18 (32)
Spol N (%)

Jene 36 (95) 24 (68)
Odaziv studenata na sudjelovanje (%) 76 28

Tablica 14 prikazuje ukupne stavove studenata medicine i farmacije o
medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika izraZene kao ukupan zbroj bodova u upitniku,
prije 1 nakon sudjelovanja na radionici, kao i vrijednosti dimenzija podjela
odgovornosti, podjela autoriteta i interdisciplinarna izobrazba proizaslim
kombinacijom pitanja iz upitnika (108, 120). Studenti farmacije pokazali su pozitivniji
stav prema medusobnoj suradnji lije¢nika ljekarnika i prije (P<0,001, Mann — Whitney
test) i nakon (P<0,001, Mann — Whitney test) sudjelovanja na farmakoterapijskoj
radionici u usporedbi sa studentima medicine. Medutim, statisticki znacajno poboljSanje
ukupnog stava prema medusobnoj suradnji zabiljezeno je u obje skupine studenata
nakon radionice. Povecanje ukupnog stava u skupini studenata farmacije iznosilo je 2,0

boda, odnosno 3 % (P=0,001), dok je povecanje ukupnog stava u studenata medicine
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bilo 4,0 boda sto predstavlja povisenje od 8 % (P<0,001) u odnosu na vrijednost

ukupnog stava prije radionice (Wilcoxon test).

Tablica 14. Stavovi studenata medicine i farmacije o medusobnoj suradnji lije¢nika i

ljekarnika prikupljeni uz pomo¢ upitnika ,,Ljestvica stavova prema suradnji ljekarnik —

lije¢nik* (engl. Scale of Attitudes Toward Physician — Pharmacist Collaboration) prije i

nakon sudjelovanja na interprofesionalnoj farmakoterapijskoj radionici

Studenti farmacije, N=38

Studenti medicine, N=42

Naziv dimenzije Prije Poslije P’ Prije Poslije P
Medijan (IKR) Medijan (IKR)

Ukupan zbroj 59,0 61,0 49,0 53,0

0,001 <0,001
bodova (56,75-62,25)  (58,0-63,0) (44,0-51,25)  (46,75-61,0)
Podjela 33,0 335 26,5 29,0

] 0,010 <0,001

odgovornosti (31,0-35,0)  (32,0-35,0) (24,0-29,0) (26,0-34,0)
Podjela 19,0 19,0 16,0 17,0

0,014 <0,001
autoriteta (18,0-20,0)  (18,0-20,0) (14,0-18,0) (15,0-19,0)
Interdisciplinarna 12,0 12,0 10,0 11,0

0,002 <0,001
izobrazba (11,0-12,0) (12,0-12,0) (9,0-11,0) (10,0-12,0)

" Wilcoxon test koristen za usporedbu rezultata prije i poslije radionice unutar iste skupine.
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Radionica je znacajno povecala stavove studenata prema zajednickoj podjeli
odgovornosti, podjeli autoriteta i interdisciplinarnoj izobrazbi u obje skupine studenata
(Tablica 14). Iako je u obje skupine zabiljeZen statisti¢ki zna¢ajno povecanje vrijednosti
svih triju dimenzije, sudjelovanje na radionici ipak je viSe utjecalo na stavove studenata
medicine. Medutim, studenti farmacije imali su pozitivnije vrijednosti svih triju

dimenzija i prije i nakon sudjelovanja na radionici u odnosu na studente medicine.

Razlike prema spolu u stavovima studenta medicine i farmacije analizirane su i
prije i nakon radionice (Mann-Whitney test). Medutim, nije uo¢ena statisticki znacajna
razlika izmedu muskaraca i zena ni kod studenata medicine ni kod studenata farmacije u
ukupnom stavu prema medusobnoj suradnji, kao ni u dimenzijama odgovornost, podjela
autoriteta i interdisciplinarna izobrazba prije i nakon radionice (Tablica 15). Medutim,
znacajna razlika u ukupnom stavu prije i poslije zabiljezena je unutar iste skupine
ispitanika (muskarci prije nasuprot poslije, Zene prije nasuprot poslije u obje skupine
studenata, Wilcoxon test, P<0,001).

Tablica 15. Usporedba stavova musSkaraca i Zena unutar skupina studenata medicine i

farmacije prije i nakon sudjelovanja na farmakoterapijskoj radionici

Prije Poslije
Spol Muskarci Zene P Muskarci Zene P
Medijan (IKR) Medijan (IKR)
Studenti 60,5% 58,5°¢ 63,5° 60,5°
. 0,470 0,129

farmacije (60,0 - 61,0) (56,25 - 62,75) (63,0 - 64,0) (58,0 - 63,0)
Studenti 48,0° 49,5¢ 53,0° 53,5°

o 0,524 0,721
medicine  (43,0-52,75) (45,25 - 51,0) (45,75 -61,0) (47,5 - 59,75)

“ Mann Whitney test.

4 \Wilcoxon test, P<0,001.
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4.2.2. Rezultati intervencijske studije na lije¢nicima i ljekarnicima

Na farmakoterapijskoj radionici za zdravstvene djelatnike zaposlene u primarnoj
zdravstvenoj zastiti sudjelovao je ukupno 41 sudionik. Radionica je odrzana u
prostorijama Sveucilista u Dubrovniku, a detaljan prikaz demografskih znacajki

lije¢nika i ljekarnika koji su sudjelovali na navedenoj radionici prikazan je u Tablici 16.

Tablica 16. Demografske znacajke lije¢nika i ljekarnika u intervencijskoj studiji

Ljekarnici, N=23 Lijecnici, N=18

24 — 37 3(13) 5 (28)
Dobna skupina
u godinama 38 -51 8 (35) 4 (22)
N (%)

52 - 65 12 (52) 9 (50)
Dob u godinama (aritmeti¢ka sredina + SD) 49,5+ 10,5 47,1 £14,5

Muskarci 1(4) 6 (33)
Spol N (%)

Zene 22 (96) 12 (67)
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Tablica 17 prikazuje ukupne stavove lijeCnika i Ijekarnika o njihovoj
medusobnoj suradnji izrazene kao ukupan zbroj bodova, prije i nakon sudjelovanja na
radionici. Takoder u istoj tablici prikazane su i vrijednosti dimenzija suradnja u
timskom radu te podjela odgovornosti proizaslim kombinacijom pitanja iz upitnika. U
skupini zdravstvenih djelatnika, ljekarnici su, u odnosu na lije¢nike, imali statisticki
znacajno pozitivniji stav prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika prije pocetka
radionice (P<0,001, Mann-Whitney test). Nakon radionice u skupini ljekarnika nije
zabiljezeno statisticki znacajno povecanje ukupnog stava prema medusobnoj suradnji
nakon radionice ipak zabiljezeno (P<0,001, Wilcoxon test). Stav lije¢nika prema
medusobnoj suradnji nakon radionice poVvisio se za 5 bodova, §to predstavlja povecanje
od 11 % u odnosu na pocetne vrijednosti njihovih stavova prije pocetka radionice. Kao
posljedica navedenog, stavovi lije¢nika priblizili su se stavovima ljekarnika nakon
zavrSetka radionice te se njihovi stavovi prema medusobnoj suradnji nisu vise znacajno

razlikovali (P=0,956, Mann-Whitney test).
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Tablica 17. Razlike u stavovima lije¢nika i ljekarnika prije i nakon sudjelovanja na
farmakoterapijskoj radionici prikupljene pomocu upitnika ,,Ljestvica stavova prema
suradnji ljekarnik — lije¢nik* (engl. Scale of Attitudes Toward Physician — Pharmacist

Collaboration)

Ljekarnici Lijecnici
Naziv N y N N .
) . Prije Poslije p* Prije Poslije P
dimenzije
Medijan (IKR) Medijan (IKR)

Ukupan zbroj 52,0 52,0 47,0 52,0

0,709 <0,001
bodova (49,0-55,0) (47,75-55,25) (46,0-50,5) (47,0-55,5)
Suradnja u 23,0 23,0 21,0 23,0

0,747 0,012
timskom radu (21,0-25,0) (21,0-25,0) (20,75-24,0) (21,0-26,0)
Podjela 16,0 16,0 14,0 15,5

0,105 <0,001
odgovornosti (15,0-17,0) (15,0-17,25) (13,0-16,0)  (14,75-17,0)

“Wilcoxon test.

Odgovori u upitniku za zdravstvene djelatnike grupirani su u dvije skupine koje
¢ine dimenzije suradnja u timskom radu i podjela odgovornosti te su statisticki
analizirani. Detaljne vrijednosti dimenzija suradnja u timskom radu i podjela
odgovornosti prije i nakon sudjelovanja zdravstvenih djelatnika na radionici, prikazane
su u Tablici 17, zajedno s P vrijednostima za usporedbu rezultata prije i poslije
radionice unutar iste skupine zdravstvenih djelatnika (Wilcoxon test). Stavovi lije¢nika i
ljekarnika prema suradnji i timskom radu, nisu se statisti¢ki znacajno razlikovali ni prije
ni nakon radionice (P=0,091 prije radionice, P=0,901 nakon radionice, Mann-Whitney
test). Medutim, znacajno razlicit je bio stav lijeCnika 1 ljekarnika prije radionice prema
podjeli odgovornosti izmedu njih (P=0,014, Mann-Whitney test). Poslije radionice,
vrijednosti ukupnih stavova lijecnika i ljekarnika prema medusobnoj suradnji te stavu
prema suradnji u timskom radu i podjeli odgovornosti, bili su vrlo sli¢ni u obje skupine

zdravstvenih djelatnika (P=0,956, P=0,901 i P=0,677 za usporedbu ukupnog stava,

58



dimenzije suradnja u timskom radu i dimenzije podjela odgovornosti lijecnika i
ljekarnika nakon radionice, Mann-Whitney test). Kada su usporedeni rezultati prije i
poslije radionice unutar pojedine skupine zdravstvenih djelatnika, zna¢ajno poviSenje

vrijednosti stavova prema suradnji u timskom radu i podjeli odgovornosti, uo¢eno je

......

S obzirom da je na radionici sudjelovao samo 1 ljekarnik muskog spola, nije bilo
moguce napraviti analizu spolne razlike u stavovima u skupini ljekarnika. Medutim, u
nakon radionice (Tablica 18). Lije¢nici muskog spola imali su znacajno vise stavove
prema medusobnoj suradnji s ljekarnicima nego njihove kolegice gledano kao ukupni

zbroj bodova 1 ¢imbenik 2 nakon radionice.

Tablica 18. Usporedba stavova muskaraca i Zena unutar skupine lije¢nika obiteljske

medicine prije i nakon sudjelovanja na farmakoterapijskoj radionici

Prije Poslije
Naziv ) . . . y .
) B Muskarci Zene P Muskarci Zene P
dimenzije
Medijan (IKR) Medijan (IKR)

Ukupan zbroj 50,5 46,5 56,0 48,0

0,089 0,016
bodova (48,0-54,0) (46,0-47,75) (53,25-63,25) (46,25-54,5)
Suradnja u 23,5 21,0 25,5 21,0

0,094 0,039
timskom radu (21,0-25,25) (20,0-22,75) (23,0-28,0) (21,0-25,5)
Podjela 15,5 14,0 17,5 15,0

0,061 0,003
odgovornosti (14,0-16,25) (13,0-17,75) (16,75-19,25) (14,0-15,75)

“Mann Whitney test.

59



Dob ispitanika (24 — 37, 38 — 51 1 52 — 65 godina) imala je utjecaj na stav prema
medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika samo na stavove ljekarnika prije pocetka
radionice (Kruskal — Wallis test, P=0,027) (Tablica 19).

Tablica 19. Ukupni stavovi lijecnika obiteljske medicine i ljekarnika prema medusobnoj
suradnji prije i nakon sudjelovanja na farmakoterapijskoj radionici prikazani prema

dobnoj raspodieli

Dobna Ljekarnici Lije¢nici
skupina, u Prije Poslije = Prije Poslije =
godinama Medijan (IKR) Medijan (IKR)
50,0 51 48,0 55,0
24 — 37 0, 500 0,701
(49,0-540) (49,0 —55,0) (455-515)  (47,5-59,5)
55,5 53,5 48,5 53,5
38-51 . 0,438 0,250
(53,25 —59,25)" (49,25 — 57,0) (47,0-51,5) (48,5 54,75)
50,5 50,0 46,0 51,0
52 — 65 0,432 0,063
(47,5-52,75)" (47,0 —55,75) (455-515) (46,0 —57,0)

“Wilcoxon test.

T Kruskal — Wallis test, post — hoc test, P<0,05 za stavove u skupini ljekarnika prije radionice u dobnim

skupinama 38-51 nasuprot 52-65.
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5. RASPRAVA

5.1. Presje¢ne studije

NaSe istrazivanje pokazalo je kao su lijeCnici i ljekarnici u primarnoj
zdravstvenoj  zastiti u  Hrvatskoj relativno  pozitivni prema medusobnoj
interprofesionalnoj suradnji. Ljekarnici u Hrvatskoj pokazali su 6 % pozitivniji stav
prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika od lije¢nika obiteljske medicine, $to je
u skladu s rezultatima istrazivanja provedenog u SAD-u, gdje je takoder utvrdena
razlika izmedu njih iznosila 6 % uz koristenje istog upitnika (52,8 + 8,6 nasuprot 56,3 +
4,3 za lije¢nike i ljekarnike u SAD-u) (121). Vazno je istaknuti kako se uloga ljekarnika
u Hrvatskoj i SAD-u znacajno razlikuju. Ljekarnici u SAD-u su vazni ¢lanovi timova
zdravstvene skrbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti te kao takvi ve¢ duze vremena
sudjeluju u procesu nadgledanja terapije u pacijenata (94, 124). Stoga, bilo je zanimljivo
utvrditi kako su stavovi prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika sli¢ni, iako je
djelokrug odgovornosti i dozvola u opisu rada ljekarnika u Hrvatskoj i u SAD-u u ovom

trenutku jos uvijek znacajno razlicit

Studenti farmacije pokazali su kako su njihovi stavovi prema buducnoj
interprofesionalnoj suradnji lijecnika i ljekarnika znaéajno pozitivniji nego stavovi
studenata medicine. Studenti medicine iskazali su 24 % manje pozitivan stav prema
buducoj suradnji lije¢nika i ljekarnika nego studenti farmacije. Ti rezultati znacajno se
razlikuju od rezultata istrazivanja provedenog istim upitnikom u SAD-u na skupini
studenata (108, 120). I u SAD-u su studenti farmacije bili su otvoreniji prema
medusobnoj suradnji (52,0 £ 6,1 nasuprot 56,6 = 7,2 za studente medicine 1 farmacije)
te je uoCena statistiCki znaCajna razlika u stavovima izmedu studenata medicine 1

farmacije, ali je ta razlika iznosila samo 8 %.

Postoji moguénost kako ¢e razlika od 24 % u stavovima studenata medicine i
farmacije prema budu¢oj medusobnoj suradnji ipak biti znacajna u klinickoj praksi,

posebno ako se pogledaju razlike od 24, 29 i 11 % u stavovima prema podjeli
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odgovornosti, podjeli autoriteta i interdisciplinarnoj izobrazbi izmedu studenta
medicine i farmacije. RazilaZzenje stavova studenata medicine i farmacije u ovim
dimenzijama moglo bi negativno utjecati na medusobnu suradnju lije¢nika i ljekarnika u
bliskoj buduénosti, kada ovi studenti zavrSe studij i udu u zdravstveni sustav kao
pruzatelji skrbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Sustav usluga u primarnoj zdravstvenoj
zastiti u Hrvatskoj zasigurno ¢e se mijenjati i ljekarnici ¢e vjerojatno, u skladu s
iskustvima iz drugih europskih zemalja, postajati sve viSe ukljueni u proces
nadgledanja i izmjena u farmakoterapiji, kao i u povecanje sigurnosti pri primjeni
lijekova (75, 82, 83). Neposredno prije provodenja presjecne studije, u medijima je
pocela rasprava oko uvodenja dodatnih usluga u javne ljekarne. Moguce je kako
studenti medicine nisu Zeljeli promjene u sustavu zdravstvene zaStite jer su one
predstavljale prebacivanje dijela ,,njthovog* posla na ljekarnike, a to nije bilo u skladu s
njihovim zeljama kakav bi sustav trebao biti kada oni jednog dana diplomiraju i udu u
njega kao zdravstveni djelatnici. Dodatan ¢imbenik koji je mogao utjecati na manje
pozitivan stav prema suradnji uoCen U studenata medicine je nedostatak znanja i
iskustava o koristima koje mogu proizi¢i iz interprofesionalne suradnje. Kako
interprofesionalna suradnja nije jo$ uvijek zastupljena kroz nijedan predmet U
kurikulumu studijskih programa medicine u Hrvatskoj, studenti medicine nisu ni imali
nacina saznati koje su pozitivne strane takve suradnje. Smatramo da je upravo to razlog

za uocenu razliku u stavovima od 12 % izmedu lije¢nika i studenata medicine.

NuzZan uvjet za ostvarenje interprofesionalne suradnje izmedu lije¢nika 1
ljekarnika je posjedovanje sli¢nih stavova prema toj suradnji s obje strane (125). Kako
pokazati otvorenost prema medusobnoj komunikaciji kao i pozitivan stav 0 medusobnoj
suradnji izmedu njih. NaZzalost, prethodne studije pokazale su kako su lije¢nici bili
manje pozitivnih stavova prema interprofesionalnoj suradnji od ljekarnika (72, 120,
126). Objavljena je i studija iz Kanade u kojoj su se lijecnici obiteljske medicine i
ljekarnici slozili oko ¢injenice da njihova suradnja pozitivno utjece na skrb za pacijenta
te kako bi voljeli vise suradivati u buducnosti, ali se razilaze u podruc¢jima u kojima bi
zeljeli poboljsati suradnju (127). Lijecnici bi zZeljeli poboljsati suradnju s ljekarnicima u
podrucjima savjetovanja pacijenata 1 povecanja njihove adherencije na propisanu

terapiju, dok su zelje ljekarnika vezane uz suradnju u podruc¢jima u kojima potpunije
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koriste svoja specijalizirana znanja i vjestine u procjeni prikladnosti, u¢inkovitosti i

podnosljivosti lijekova.

Sto se ti¢e istrazivanja na skupinama studenata, uo¢eno je kako u svim godinama
studijama studenti medicine imaju znaCajno manje pozitivan stav prema medusobnoj
interprofesionalnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika nego studenti farmacije (108, 112,
118, 119, 128, 129). Takoder, uoceno je da su lije¢nici kao zdravstveni profesionalci
viSe otvoreni prema interprofesionalnoj suradnji nego studenti medicine, vjerojatno jer
su ve¢ tijekom godina rada uvidjeli korisnost od komunikacije 1 suradnje s ljekarnicima.
U Hrvatskoj, kao 1 u ostalim europskim drzavama, lijecnici i ljekarnici imaju jo§ uvijek
nezavisne uloge i odvojene odgovornosti u zdravstvenom sustavu S minimalnom
komunikacijom, gdje lijecnici nisu uvijek obavijesteni o postupcima ljekarnicke skrbi te
pozitivnim ucincima koje suradnja s ljekarnicima moze imati na ishod lijecenja

zajednickih pacijenata (109, 125, 130).

Stavovi studenata i zdravstvenih djelatnika znacajno su se razlikovali unutar iste
profesije. Studenti farmacije imali su znacajno pozitivnije stavove prema suradnji
lije¢nika i ljekarnika od samih ljekarnika. Kako je u Hrvatskoj ljekarni¢ka struka dugo
vremena zapostavljana u pogledu ovlasti i dodatnih usluga koje ljekarnici mogu pruzati
u sklopu javnih ljekarni, moguée da je razlog neSto niZzeg stava u profesionalaca
posljedica upravo toga. Primjerice, prema posljednjem izvjestaju FIP-a iz 2017.,
Hrvatska je jedna od samo Cetiri drZave svijeta, od promatranih 78 ¢lanica FIP-a, u kojoj
je ljekarnicima zabranjena zamjena propisanog lijeka s drugim generickim lijekom
prilikom izdavanja lijeka na recept, odnosno zamjena je dozvoljena iskljuc¢ivo u slucaju
dugotrajne nestasice propisanog lijeka na trzistu (73). Dugo vremena nije bilo ni
specijalizacija ni poslijediplomskih specijalistickih studija za magistre farmacije
zaposlene u javnim ljekarnama, $to je uz spore promjene u struci moglo dovesti do
potencijalne suzdrzanosti starijih ljekarnika prema uvodenju novih usluga i povecanja
opsega njihovog posla. Za razliku od ljekarnika u praksi, studentima se tijekom studija
farmacije prikazuju primjeri razvoja struke iz drugih zemalja te se oni susrecu i s
trenutnim stanjem u kojem se opseg posla u ljekarnama i u nas polako poceo Siriti. To bi
moglo objasniti pozitivnije stavove studenata farmacije u odnosu na same ljekarnike, ali

I u odnosu na sve druge skupine ispitanika.
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Suprotno od njih, studenti medicine iskazali su znacajno nizi stav prema istoj
suradnji od svojih budu¢ih kolega lije¢nika. Lijecnici kao ve¢ gotovi zdravstveni
djelatnici s iskustvom, vjerojatno su tijekom svog rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti
uvidjeli pozitivne posljedice suradnje s ljekarnicima. Studenti medicine to iskustvo nisu
imali, zbog cega su jo$ uvijek znaCajno manje otvoreni prema interprofesionalnoj
suradnji s ljekarnicima. Stoga su upravo studenti medicine izabrani kao primarna ciljna
skupina za provodenje interprofesionalnih farmakoterapijskih radionica, a koje

predstavljaju drugi dio istrazivanja iz ove disertacije.
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5.1.1. Ogranicenja i nedostatci presje¢nih studija

Presjecno istrazivanje medu studentima provedeno je na samo jednoj instituciji u
Hrvatskoj, a ne na svim fakultetima koji upisuju studente medicine ili farmacije. To
potencijalno utjece na primjenjivost ovih rezultata na studentskoj populaciji Republike
Hrvatske, iako studij medicine i farmacije na Medicinskom fakultetu u Splitu upisuju
studenti iz cijele Hrvatske, a ne isklju¢ivo s podruc¢ja Splitsko-dalmatinske Zupanije.
lako dijelom predstavlja ogranicenje studije, takav pristup rezultirao je jednostavnim

prikupljanjem podataka, kao i relativno visokim odazivom na sudjelovanje u studiji.

Istrazivanje medu zdravstvenim djelatnicima provedeno je u 9 hrvatskih gradova
kako bi se pokusao utvrditi stav zdravstvenih djelatnika u cijeloj Republici Hrvatskoj, a
ne samo u pojedinacnoj regiji. lako sudionici istrazivanja potjecu iz razlicitih dijelova
Republike Hrvatske, odaziv lije¢nika bio je relativno nizak za generalizaciju zakljucaka
studije. Kako su lije¢nici obiteljske medicine anketirani u sklopu interprofesionalnog
tecaja za lijecnike i ljekarnike, moramo ukljuciti moguénost da je njihov stav prema
medusobnoj suradnji s ljekarnicima vjerojatno pozitivniji od stava opc¢e populacije
lije¢nika obiteljske medicine. Dodatno ogranicenje ove studije predstavlja i asimetri¢na
distribucija broja sudionika unutar skupine zdravstvenih djelatnika, s obzirom da je u

istrazivanju sudjelovalo 5,3 puta vise ljekarnika nego lije¢nika obiteljske medicine.

lako je utvrdena razlika od 6 % u stavovima lije¢nika i ljekarnika bila statisticki
znacajna u ovom istrazivanju, ne mozemo definirati postoji li stvarni utjecaj te razlike
na ishode u klinickoj praksi. Za takve zakljucke potrebno je provesti dodatna

istrazivanja.

Navedena ograniCenja istrazivanja mogu ograni¢iti mogucénost generalizacije

zaklju€aka ove studije.
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5.2. Intervencijske studije

Broj istrazivanja o pozitivnim ufincima interprofesionalne izobrazbe
kontinuirano se povecava (114-116). U skladu s trendom povecanja IPE i nastavno na
rezultate presjeCnog istrazivanja iz ove disertacije (131), intervencijske studije
organizirane su kako bi ispitali hoce li takav oblik IPE imati utjecaj na unaprijedenje
stava prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika koji ve¢ rade u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, kao 1 medu buduc¢im zdravstvenim djelatnicima — studentima, od
kojih se oc¢ekuje skora suradnja. Rezultati istrazivanja pokazali su kako je sudjelovanje
na interprofesionalnim farmakoterapijskim radionicama pozitivno utjecalo na 3 skupine
ispitanika — studente medicine, studente farmacije i lije¢nike. Dovelo je do statisticki
znacajnog povecanja ukupnih stavova od 8 %, 3 % i 11 % u studenata medicine,
studente farmacije i lijenika u odnosu na vrijednosti ukupnih stavova mjerenih prije
pocetka radionice. Jedina skupina ispitanika koja je pokazala istu razinu ukupnog stava

prema suradnji lije¢nika i ljekarnika prije i nakon radionice bili su upravo ljekarnici.

Ovo istrazivanje pokazalo je kako studenti farmacije imaju pozitivnije stavove
od studenata medicine prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika i prije i nakon
zavrSetka interprofesionalne radionice, $to je u skladu s prethodno objavljenim
studijama (113, 119, 132-134). Unato¢ tome, IPE imala je veéi utjecaj na stavove
studenata medicine u kojih je zabiljezeno znaajno vise povecanje ukupnih stavova
nego u studenata farmacije. Dodatno, farmakoterapijska radionica dovela je i u
studenata medicine i u studenata farmacije do povecanja stavova prema podjeli

odgovornosti, podjeli autoriteta i interdisciplinarnoj izobrazbi.

......

rezultate nakon radionice, iako su im se stavovi znacajno razlikovali prije pocetka
radionice. Kako stavovi ljekarnika nisu rasli nakon radionice, a stavovi lijecnika jesu,
njihovi stavovi prema medusobnoj suradnji bili su gotovo isti nakon radionice. Ovo
izjednacavanje stavova nakon radionice nam sugerira kako bi interprofesionalne

farmakoterapijske radionice mogle biti potencijalno uspjesan IPE model koji bi se
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mogao implementirati u praksu kao dio cjelozivotnog obrazovanja za lijecnike i

ljekarnike, a radi pobolj$anja njihove suradnje u svakodnevnom radu.

Prije pocetka radionice stavovi studenata medicine bili su 20 % negativniji nego
stavovi studenata farmacije prema medusobnoj suradnji lijeénika i ljekarnika. Ovi
rezultati su mozda razlog za promisljanje, pogotovo ako ih uzmemo kako prediktor
njihove medusobne buduce suradnje u Hrvatskoj. LakSe je razumijeti Cinjenicu kako
studenti medicine i lijenici imaju manju zelju za suradnjom s drugima, ako se uzme u
obzir psiholoski princip da glavnu ulogu ima osoba koja ima najmanju potrebu da
suraduje s drugima. lako je ova teorija predstavljena u psihologiji ljudskih odnosa,
osnovni princip moze se preslikati i na suradnju medu zdravstvenim djelatnicima. ,,Onaj
tko ima vecu mo¢, manje je motiviran na suradnju s drugima koje smatra inferiornijim*
(135). Premda se stavovi studenata medicine i farmacije razlikuju i nakon zavrsetka
radionice, razlike su se znac¢ajno smanjile. Kako je i u studenata medicine i u studenata
farmacije postignuto povecanje u ukupnom stavu prema suradnji lije¢nika i ljekarnika
nakon sudjelovanja na radionici, mozemo zakljuciti da su IPE kao §to je ova
potencijalno vazne za studente jer simuliraju realne Zivotne situacije s kojima ¢e se
susresti u skoroj buduénosti te koje ¢e im pribliziti znanja i uloge drugih zdravstvenih

struka.

Razlog pozitivnog utjecaja radionica na stavove studenata medicine i farmacije
najvjerojatnije leZi u odabiru teme radionice. Pristup prezentiranja klinickih slucajeva
pacijenata s naj¢eS¢im kroni¢nim bolestima koji imaju probleme u farmakoterapiji te
rad u interdisciplinarnim skupinama, vjerojatno je omogucio sudionicima da prepoznaju
1 nauce cijeniti vjeStine, znanja 1 dodatnu vrijednost koju svaki zdravstveni djelatnik
moze donijeti u interprofesionalni tim. Tijekom radionice, sudionici su imali priliku
razgovarati o detaljima klinickih slucajeva i dobiti uvid u podatke dostupne drugim
zdravstvenim djelatnicima o njihovim zajednickim pacijentima. Nadamo se da bi to
moglo pomo¢i sudionicima da steknu uzajamno poStovanje i povjerenje, dva elementa
koji se smatraju kriticno Vvaznim u postizanju ucinkovitog interprofesionalnog

partnerstva (112, 119, 136).

Klini¢ki slucajevi prikazani tijekom farmakoterapijske radionice predstavljaju

zajednicki interes obiju profesija u pruzanju skrbi pacijentu. Jedna od specifi¢nosti
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kojom se ova studija izdvaja je specifican komunikacijski model u izmjeni informacija
izmedu razli¢itih profesija. Na pocetku radionice prilikom rjesavanja prvog klinickog
slucaja, nije bilo izmjene informacija medu sudionicima razli¢itih profesija, a potom se
sudionici grupiraju u interprofesionalne skupine gdje su bili obavezni izmjenjivati
informacije u rjeSavanju 2. i 3. klini¢kog slu¢aja. Dodatna specifi¢nost ove studije, koja
je razlikuje od ostalih studija s temom IPE lijecnika i ljekarnika je pristup u kojem je
ista radionica, s istim klinickim sluéajevima, predstavljena na dodiplomskoj razini
(studentima medicine i farmacije) i na poslijediplomskoj razini (lijeénicima i
ljekarnicima). Takoder, kako su isti upitnik i isti klinicki slucajevi prikazani i
studentima i zdravstvenim djelatnicima u praksi, to nam je omogucilo da utvrdimo je li

stupanj izobrazbe bio odgovoran na povecanje stavova ispitanika nakon radionice.

Znacajno razliciti stavovi U muskaraca i zena uoceni su u skupini lije¢nika nakon
radionice, $§to nije bio ocekivani rezultat. Postoji objavljena studija iz Kine provedena
koristenjem istog SATP?C upitnika, kada je uoceno da su studenti medicine iskazali
viSe stavove prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika nego njihove kolegice
(119). Medutim, ovaj fenomen nije zabiljezen u zapadnim zemljama. Kineski
znanstvenici objasnili su spolne razlike u stavovima u kontekstu kineske kulture, u kojoj
se muskarci koji su viSe otvoreni novim idejama 1 teorijama smatraju ,,vecim
muskarcima®. U Hrvatskoj, kao i u veéini drugih europskih zemalja, posebno zemalja
istoCe 1 juzne Europe, drustva su vise patrijarhalna i muskarci su konzervativniji, manje
otvoreni novim idejama pa je i ovaj rezultat bio iznenaduju¢i. Medutim, dodatno
istrazivanje je potrebno kako bi se potvrdile spolne razlike u stavovima unutar skupine
lije¢nika, s obzirom da je broj ispitanika na radionici bio razmjerno mali. Razmjerno
mali broj sudionika mogao bi biti razlog i zaSto spolne razlike u stavovima nisu
utvrdene u drugim skupinama ispitanika. Ti rezultati su u skladu s prethodno
objavljenim studijama iz SAD-a u kojima je koristen isti upitnik i gdje takoder nisu

uocene razlike u stavovima izmedu muskaraca (N=99) i zena (N=100) (108).

SZO, FIP te globalna nezavisna komisija o izobrazbi zdravstvenih profesija (91,
93, 117, 137) predlozili su interprofesionalne smjernice kako bi poboljsali suradnju
izmedu lijecnika 1 ljekarnika u godinama koje dolaze. One bi trebale pomoci

zdravstvenim djelatnicima da razviju pozitivne stavove o medusobnoj suradnji i da budu
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spremni provoditi skrb za pacijente baziranu na suradnji u interprofesionalnim
timovima. Stoga, jedan od logi¢nih buducih koraka bio bi i predstavljanje kolegija o IPE
na sveuCilistima. Nazalost, jo§ uvijek postoje ograni¢eni dokazi da je bilo koja
institucija u potpunosti provela izmjene kurikuluma i uvela nastavni plan i program koji
bi poboljsao kompetencije studenata i pripremio ih za rad u interprofesionalnim
timovima, iako su ve¢ objavljeni neke primjeri i sSmjernice za razvoj i evaluaciju takvih
programa (138-140).
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5.2.1. Ogranicenja i nedostatci intervencijskih studija

Glavno ograni¢enje obiju intervencijskih studija je relativno mala veli¢ina
uzorka kao i organizacija radionice i za studente i za zdravstvene djelatnike na samo
jednoj lokaciji u Hrvatskoj. Odaziv studenata medicine na sudjelovanje na radionici
takoder je mali, Sto predstavlja dodatno ograni¢enje studije. Medutim, mali odaziv
studenata medicine na sudjelovanje na radionici nije iznenadujuci s obzirom da je
presjecna studija iz disertacije (131) pokazala da studenti medicine u Hrvatskoj imaju
24 % manje pozitivan stav nego studenti farmacije prema njihovoj medusobnoj buducoj

suradniji.

Nadalje, sudjelovanje u istraZzivanjima je bilo dobrovoljno pa je moguce da su
studenti, ali i zdravstveni djelatnici koji su se odazvali na sudjelovanje, ve¢ bili oni s
pozitivnijim stavovima prema medusobnoj suradnji lijecnika i ljekarnika. Ovom
studijom dobili smo akutne rezultate intervencije edukacijskog tecaja na stavove
zdravstvenih djelatnika i studenata. Utjecaj intervencije na dugotrajne rezultate
promjene stavova sudionika nismo proucavali u ovoj studiji naknadnim mjerenjem

stavova. To predstavlja dodatno ograni¢enje ovog istraZivanja.

Za generalizaciju rezultata bilo bi potrebno napraviti nove studije koje bi
ukljucile veci broj ispitanika i imale naknadno pracenje njihovih stavova jer navedena

ograni¢enja nasih studija potencijalno ogranicavaju generalizaciju rezultata.
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6. ZAKLJUCAK

e Lijecnici obiteljske medicine i ljekarnici u Hrvatskoj statisticki se znacajno
razlikuju u stavu prema medusobnoj suradnji, pri ¢emu je stav ljekarnika
pozitivniji. Medutim, daljnja istrazivanja su potrebna kako bi se utvrdilo je li

opazena razlika znacajna u klinickoj praksi.

e Studenti medicine u Hrvatskoj imaju znacajno manje pozitivan ukupni stav

prema buducoj medusobnoj suradnji nego studenti farmacije, ¢ak za 24 %.

e Interprofesionalna farmakoterapijska radionica ujednacila je stavove lije¢nika i
ljekarnika prema njihovoj medusobnoj suradnji pa stoga zaklju¢ujemo da postoji

potencijal za promoviranje suradnje medu zdravstvenim djelatnicima.

e Interprofesionalna farmakoterapijska radionica znacajno je unaprijedila stavove
studenata medicine i farmacije prema medusobnoj suradnji lije¢nika i ljekarnika,

s ve¢im povecanjem zabiljezenim u studenata medicine.
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7. SAZETAK

Uvod: Medusobna suradnja lijeCnika i ljekarnika prepoznata je kao jedan od
potencijalnih rjeSenja za rano otkrivanje kroni¢nih bolesti, smanjenje pogresaka u
farmakoterapiji te povecanju adherentnosti pacijenata. Preduvjet za takvu suradnju je

pozitivan stav prema istoj.

Cilj: Ciljevi ovog istrazivanja bili su utvrditi razlikuju li se stavovi lije¢nika i ljekarnika
zaposlenih u primarnoj zdravstvenoj zastiti te studenata medicine i farmacije u
Hrvatskoj prema medusobnoj suradnji tih struka te moze 1i sudjelovanje na
interprofesionalnoj farmakoterapijskoj radionici kao obliku interprofesionalne izobrazbe

pozitivno utjecati na recene stavove.

Materijali i metode: Provedene su presje¢ne studije medu lije¢nicima (N=81) i
ljekarnicima (N=432) u 9 hrvatskih gradova (Zagreb, Split, Zadar, Dubrovnik, Rijeka,
Osijek, Slavonski Brod, Varazdin i Cakovec) te medu studentima medicine (N=258) i
farmacije (N=107) Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu. Takoder, organizirane su
dvije interprofesionalne farmakoterapijske radionice za studente zavr$nih godina studija
medicine (N=42) i farmacije (N=38) te lije¢nike (N=18) i ljekarnike (N=23). Stavovi 0
suradnji lijecnika 1 ljekarnika ispitani su prije pocetka i nakon zavrSetka obiju radionica.
Rezultati: Studenti medicine iskazali su najmanje pozitivan stav prema suradnji
manje pozitivan stav od ljekarnika prema medusobnoj suradnji, no upitan je njezin
znaCaj u klini¢koj praksi. Sudjelovanje na interprofesionalnoj farmakoterapijskoj
radionici znaajno je povecalo stavove lijecnika, studenata medicine 1 studenata
farmacije prema medusobnoj suradnji lije¢nika 1 ljekarnika. Stavovi lije¢nika i

ljekarnika nakon radionice nisu se vise znacajno razlikovali.

Zakljucak: Znacajna razlika izmedu studenata medicine i farmacije u stavovima prema
medusobnoj suradnji lije¢nika 1 ljekarnika mogla bi negativno utjecati na njihovu
buducu suradnju. Interprofesionalne farmakoterapijske radionice pokazale su se kao
potencijalno uspjesan model interprofesionalne izobrazbe u smanjivanju te razlike i

priblizavanju njihovih stavova, kao i stavova lije¢nika i ljekarnika.
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8. SUMMARY

Introduction: Interprofessional collaboration between physicians and pharmacists has
been recognized as a one of the potential solutions for early detection of chronic
diseases, reduction of medication errors and increase in patients’ adherence. The

requirements for such collaboration are positive attitudes in both professions.

Objective: The first aim of this study was to determine the attitudes towards
interprofessional collaboration between physicians and pharmacists in primary health
care, as well as between medical and pharmacy students in Croatia. The second aim was
to determine whether the participation in the interprofessional pharmacotherapy

workshop could positively affect their attitudes.

Materials and Methods: Cross-sectional studies were conducted among physicians
(N=81) and pharmacists (N=432) in 9 Croatian cities (Zagreb, Split, Zadar, Dubrovnik,
Rijeka, Osijek, Slavonski Brod, Varazdin i Cakovec) and among medical (N=258) and
pharmacy (N=107) students at the University of Split School of Medicine. Furthermore,
two interprofessional pharmacotherapy workshops were organized - the first one for
medical (N=42) and pharmacy students (N=38) and the second one for physicians
(N=18) and pharmacists (N=23). Attitudes towards interprofessional collaboration

between pharmacists and physicians were accessed before and after each workshop.

Results: The medical students have shown 24 % less positive attitudes than pharmacy
students and were the group with the least positive attitudes towards physicians and
pharmacist collaboration. Physicians have shown less positive attitudes than pharmacist
towards their collaboration, but the difference in their attitudes was only 6 %.
Participation in the interprofessional pharmacotherapy workshop significantly increased
the attitudes of physicians, medical and pharmacy students, while the pharmacists’
attitudes have not been changed.

Conclusion: The moderately large difference between medical and pharmacy students’
attitudes towards interprofessional collaboration, could have a negative impact on their
future collaboration. Interprofessional pharmacotherapy workshops have proved to be a
successful model of interprofessional education in reducing these differences and

approaching their attitudes, as well as attitudes of physicians and pharmacists.
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10. PRILOZI

Prilog 10.1. Upitnik ,,Ljestvica stavova prema suradnji ljekarnik — lije¢nik*

LJESTVICA STAVOVA PREMA SURADNJI
LJEKARNIK - LIJECNIK

UPUTE: Molim izrazite raspon vaSeg slaganja ili neslaganja sa svakom od navedenih tvrdnji, zaokruzujuéi

odgovarajuci broj na 4-bodovnoj ljestvici (veci broj izrazava vece slaganja).
Spol: (M) Muskarac (Z) Zena

Vi ste:

(2) Lijeénik (Molim specificirajte va$u primarnu specijalizaciju
(3) Student Farmacije: ( ) 1.god., ( ) 2.god., ( ) 3.god., ( ) 4+.god.
(4) Student Medicine: ( ) 1.god., ( ) 2.god., ( ) 3.god., ( ) 4+.god.

(1) Ljekarnik (Molim specificirajte vae radno mjesto):

a) Javna ljekarna,

b) Bolnicka ljekarna,

Izrazito se ne Izrazito se
slazem slazem

1.  Lijecnik bi se trebao smatrati ljekarnikovim suradnikom i 1 4
kolegom umjesto njegovim / njezinim nadredenim

2. Ljekarnici su kvalificirani utvrditi i odgovoriti na 1 4
pacijentove potrebe u lijeCenju lijekovima

3. Tijekom svog obrazovanja, studenti farmacije i medicine 1 4
trebali bi zajedno biti ukljuceni u timski rad, kako bi
razumjeli svoje medusobne uloge

4. Ljekarnici mogu doprinijeti u odlukama oko interakcija 1 4
lijekova koje mogu utjecati na pacijenta

5. Ljekarnici bi trebali biti odgovorni prema pacijentu za lijek 1 4
koji izdaju

6.  Postoje brojna preklapajuca podruéja odgovornosti izmedu 1 4
ljekarnika i lije¢nika u lije¢enju pacijenta lijekovima

7. Ljekarnici posjeduju posebnu ekspertizu u savjetovanju 1 4
pacijenta o lijecenju lijekovima

8.  Iljekarnici i lije¢nici trebali bi doprinijeti u odlu¢ivanju o 1 4
vrsti i dozi lijeka koji se propisuju pacijentima

9.  Primarna funkcija ljekarnika je bez pitanja pridrzavati se 1 4
lije¢nickog recepta

10. Ljekarnici bi trebali biti uklju¢eni u donoSenju 1 4
propisa/odluka o lijekovima vezanih za usluge
ljekarne/bolnice, o ¢emu ovisi njihov posao

11. Ljekarnici i lije¢nici trebali bi imati odgovornost za 1 4
pracenje ucinaka lijekova na pacijentu

12. Ljekarnici bi trebali razjasniti lije¢nikov nalog ukoliko 1 4
smatraju da bi mogao imati Stetne ucinke u pacijenta

13. Lijecnici i ljekarnici trebali bi biti educirani u 1 4
uspostavljanju suradni¢kih odnosa

14. Lijecnici bi se trebali savjetovati s ljekarmnicima za pomoci 1 4
pacijentima kod pojave nuspojava ili nedjelotvornosti
prilikom lijecenja lijekovima

15. Lijecnici bi trebali postati svjesni da ljekarnici mogu 1 4
pomoc¢i u provodenju ispravnog lijecenja lijekovima

16. Interprofesionalni odnosi izmedu lije¢nika i ljekarnika 1 4

trebali bi biti uklju¢eni u njihov program stru¢nog
obrazovanja
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Prilog 10.2. Detaljan prikaz 3 klini¢ka slucaja prikazana sudionicima u sklopu
farmakoterapijskih radionica

1. Klinicki slu¢aj - hipertenzija

Zena (44 godine), 74 kg I 170 cm, menadZerica je u perspektivnoj poduzetni¢koj tvrtki.
Njezin dan zapocinje u 8 sati - crnom kavom 1 cigaretom bez dorucka. Prije 4 godine
dijagnosticirana joj je hipertenzija i hiperkolesterolemija te u terapiji uzima ramipril s
hidroklortiazidom kojeg pije svaki dan osim vikendom te atorvastatin. Prosli tjedan bila
je na sistematskom pregledu u sklopu kojeg joj je provedeno mjerenje krvnog tlaka
(145/100) 1 glukoze (9,2 mmol/L) pa joj je savjetovano da se javi svom lije¢niku
obiteljske medicine. Osim toga, “jetrene probe” bile su joj poviSene pa je zabrinuta.
Dolazi u ordinaciju s nalazima. Htjela bi piti vitamin B jer je u emisiji dr. Ozza ¢ula da
je to dobro za jetru. Upisana je na pilates, ali zadnjih mjesec dana nije uopcée bila na
vjezbanju jer je imala jaku koznu infekciju na vratu i licu — upaljene akne, zbog kojih je
5 tjedana bila na oralnoj terapiji eritromicinom. Otkako nije vjezbala, ima jake bolove u

miSi¢ima, §to joj je cudno. Sto mozemo uciniti za naSu pacijenticu?

Dodatne informacije za lije¢nika/studenta medicine

e pacijentica je neudata, nema djece

e otac je imao dijabetes, majka karcinom dojke koji je uspjesno operiran
e vrijednosti LDL kolesterola su 4.7 mmol/L

e opseg struka joj je 99 cm

e HDL je 1.2 mmol/L

e trigliceridi su 2.3 mmol/L

e osjeca bol u miSi¢ima, napetost u rukama 1 vratu, vru¢inu u dlanovima
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RaspoloZive smjernice za lije¢enje hipertenzije — dostupne samo

lije¢nicima/studentima medicine

SLIKA 2 Stratifikacija ukupnog KV rizika (prilagodeno prema: 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, str. 2166.)

Arterijski tlak (mmHg)

Ostali faktori rizika,
supklinicko ostecenje Visoko normalan
organa ili bolest SAT 120 — 139

ili DAT 85 — 89

Stupanj 3 AH
SAT =180
ili DAT =110

Stupanj 1 AH
SAT 140 — 159
ili DAT 90 — 99

Stupanj 2 AH
SAT 160 — 179
ili DAT 100 — 109

Umjeren rizik

Bez ostalih FR

1-2FR Umjeren rizik

Nizak do

z3FR umjeren rizik

00, KBB stadij 3 ili
dijabetes

Simptomatska KVB, KBEB
stadij = 4 ili dijabetes s
OO/faktori rizika

Legenda: AT: arterijski tlak; SAT: sistolicki AT, DAT: dijastolicki AT, FR: faktor rizika; OO: ostecenje organa; KBB: kroni¢na bubreina bolest; KVB:
kardiovaskularna bolest

Slika 6. Smjernice za utvrdivanje ukupnog kardiovaskularnoga rizika (Preuzeto iz:
Fran¢i¢ Pranjkovi¢ Lj. Uloga ljekarnika u lijeCenju hipertenzije. Medicus
2014;23(1):13-5) (141).
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TABLICA 3. Cimbenici rizika koji utjeéu na prognozu ukupnog KV rizika (prilagodeno prema: 2013 ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertension, str. 2167)

Ostali faktori rizika (bez
vrijednosti SAT-a i DAT-a)

Supklini¢ka ostecenja
organa

Secerna bolest

Prisutna KV ili bubrezna
bolest

- mugki spol

- godine (M = 55, Z = 65)

- pusenje

- dislipidemija
(ukupni kolesterol >
4.9 mmol/L, LDL > 3,0
mmol/L, HDL <1 (M) i< 2
mmol/L (2), trigliceridi > 17
mmol/L

- glukoza nataste 56 - 6.9
mmol/L

- abnormalan test
opterecenja glukozom

- BMI = 30 kg/m?

- opseqg struka u M =102, u
Z>88cm

- obiteljska anamneza
prerane KV bolesti (M <
55 godina, 7 < 65 godina)

- tlak pulsa = 60 mmHg

- elektrokardiogram —
potwrdena hipertrofija
lijevog ventrikula
(povecan Sokolow-
Lyonov indeks)

- ehokardiogram — pot-
vrdena hipertrofija lijevog
ventrikula (povecan in-
deks mase lijeve klijetke)

- zadebljanje karotida

- indeks tlaka glezanj/
nadlaktica < 0,9

- karotidno-femoralna brzi-
na pulsnog vala = 10 m/s

- kroniéna bubrezna bolest
s procijenjenom stopom
glomerularne filtracije 30
— 60 ml/min/1,73 m?

- mikroalbuminurija

- glukoza nataste 2 7
mmol/L

- glukoza nakon
opterecenja = 11,0 mmol/L

- cerebrovaskularna bolest:
ishemija, tranzitorna
ishemicka ataka,
krvarenje

- koronarna bolest:
infarkt miokarda,
angina, koronarna
revaskularizacija

- sréano zatajenje

- periferna arterijska bolest

- kroni¢na bubrezna bolest
s procijenjenom stopom
glomerularne filtracije
< 30 mmol/min/173 m?;
proteinurija > 300 mg/24 h

- uznapredovala
retinopatija: edem papile,
krvarenje, eksudati

Slika 7. Cimbenici koji utjeu na prognozu i utvrdivanje kardiovaskularnog rizika

(Preuzeto iz: Franci¢ Pranjkovi¢ Lj. Uloga ljekarnika u lije¢enju hipertenzije. Medicus

2014:23(1):13-5) (141).
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Dodatne informacije za ljekarnika/studenta farmacije

pacijentica dobije suho-mesnate delicije od rodbine iz Madarske pa ¢esto uziva u
njima za veceru, a inace jede Sto stigne

pati od nesanice i Cesto nemirno spava, ruzno sanja

nema tlakomjer kod kuce

nakon vikenda u Slavoniji, zavr$ila je na hitnom prijemu, uz simptome hladnog
znoja i omaglice, gdje je lije¢nik na hitnoj saznao da ramipril ne pije redovito i
ne vodi dnevnik samokontrole, te da atorvastatin pije u dvostrukoj dozi da joj se
kolesterol $to prije smanji

kad je pitamo da opiSe kvalitetu Zivota, kaZe: neuredna, nesigurna

prije 4 godine prvi put je kod privatnog ginekologa ugradila intrauterni ulozak s

levonorgestrelom radi obilnih menstruacija, te ga i danas ima
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2. Klinicki slucaj

60-to godis$nji muskarac ima dijagnozu astme ve¢ 12 godina. Svakog mjeseca podize u
ljekarni inhaler salmeterol i beklometazondipropionat te 2 kutijice salbutamola. Zivi na
selu gdje uzgaja voce I povrée. Alergian je na lijesku pa koncem travnja zapocne s
primjenom tableta loratadina i nosnog spreja s flutikazonom. Sprej koristi 5-6 puta
dnevno ustrcavanjem u nos, ali nije mu puno bolje. Od lije¢nika je prosli tjedan dobio
tablete montelukasta, s obzirom da mu inhalatori ne daju odgovarajuée rezultate.
Intenzivno kaslje zbog obilnog sekreta pri ¢emu osjeéa bol te zbog ¢ega trenutno uzima
amoksicilin s klavulonskom kiselinom. Od proslog tjedna propisan mu je pantoprazol
zbog muklih bolova u trbuhu. Pacijent se osjeca slabo, umorno i iscrpljeno zbog Cega
dolazi u ljekarnu da mu se preporuci nesto prirodno kako bi se osje¢ao bolje i vratio
snagu. Razmis$ljao je o noni soku ili medu za ja¢anje imuniteta. Susjeda s kojom

redovito pije popodnevnu kavu mu je to preporucila pa trazi savjet.

Dodatne informacije za lije¢nika/studenta medicine:

e pacijent je samac u mirovini, radio u Saponiji Osijek

e majka mu je imala astmu — umrla od upale pluca

e hrani se klasiénom kontinentalnom prehranom, puno mesa i krumpira
e povrcée i voce bas ne voli, a 1 alergiCan je na jagode

e salbutamol uzme i do 20 puta tjedno, upitnik o kontroli astme (engl. Astma
control test — ACT) mu je lo$

e U posljednjih godinu dana dva puta je zavr$io na hitnom prijemu radi teSkog
disanja
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RaspoloZive smjernice za lije¢enje astme dostupne lije¢nicima/studentima

medicine

TABLICA 1. KLASIFIKACLIA ASTME PREMA STUPNJU KONTROLE ASTME - SMIERNICE GINA, REVIZIJA 2012 (4)

DOBRA KONTROLA DJELOMICNA KONTROLA

OBILIEZJA ASTME (BILO 5TO OD NEKONTROLIRANA
(SVE NAVEDENO) NAVEDENOGA)
DNEVNI SIMPTOMI  Nema (< 2 x na tjedan) > 2 % na tjedan
ST Mema Bilo kakvo
AKTIVNOSTI
NOCNISIMPTOMI Bilo kakvo 3 ili vige karakteristika
/ BUBENJA djelomicno kontrolirane
astme istodobno
UPOTREBA ] :
SALBUTAMOLA Nema (< 2 x na tjedan) > 2 % na tjedan
PLUCNA FUNKCLA <8.0%lpredwdenel|.ll .
Normalna najbolje osobne vrijednosti
(PEF ILI FEV1) .
(ako je poznata)

PROCJENA BUDUCEG RIZIKA (RIZIK OD EGZACERBACIJA, NESTABILNOST, NAGLO SLABLIENJE PLUCNE
FUNKCIJE, NUSPOJAVE)

ZNACAJKE POVEZANE S POVECANIM RIZIKOM OD NEZELJENIH UCINAKA U BUDUCNOSTI UKLIUCUIU:
LOSU KLINICKU KONTROLU, CESTE EGZACERBACIJE U PROTEKLOJ GODINI, HOSPITALIZACLIA, NIZAK FEVA,
I1ZLOZENOST CIGARETNOM DIMU, VISOKE DOZE LIJEKOVA

Slika 8. Klasifikacija astme prema stupnju kontrole astme i procjena buduéeg rizika
(Preuzeto iz: Gudelj I, Mise K. Smjernice za lijeCenje astme — uloga IKS. Medicus
2013;22:13-20) (142).
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TABLICA 2. KLASIFIKACIJA ASTME PREMA TEZINI

DOBRA KONTROLA

USPOSTAVLIENA UZ: TEZINA ASTVE
NISKI INTENZITET

NSKL N BLAGA ASTMA
UMJERENI UMJERENA ASTMA
INTENZITET TERAPIJE

VISOKI INTENZITET TELKA ASTMA

TERAPLIE

TABLICA 3. STUPKJIEVITO LIJECEMIE ASTME PREMA STUPHNIU KONTROLE BOLESTI - PRIREBEND PREMA SMIERMICAMA GINA,
REVIZUA 2012, {4)

Razina kontrole Terapijski postupc
Kontrolirana Maci i odrZati najnizi korak kontrole ——
Dijelomiéno kontrolirana Razmotriti o prelasku na visi korak —
Mekontrolirana Prijeci na wisi korak —
Egracerbacija Lijeiti kao egzacerbaciju

d

( Snizitl Terapijski koraci Poulzitl >

KORAK 1 KORAK 2 KORAK 3 KORAK 4 KORAK 5

EDUKACIIA | KOMTROLA OKOLISA

SABA prema o
bi SABA po potrebi
©daberi jedan Oidaber jedan :::a”ma"' w Dodaj jedan ili oba
Srednja ili visoka Peroralni
Niska doza IKS-a ﬂ:: domlkSas | aikSae glukakortikoidi
ODABIR LABA [niske doze)
TEMELINOG Srednja il visoka LTBA
LKA LTRA doza [KS-a Teofilin sparog Anti-IgE-lijekovi
Miska doza IKS-a + L
LTRA ﬂ‘tpuﬁtanja
Miska doza IKS-a
+ teofilin sporog
otpustanja

IkS-inhalacichi kortshoatoncad, LARS-<impabomi maticl dugos dalovanj, LTRA antagoncti kubobrarskih recapton, SARA-dmpatomimetics kratheg, deliovanga

Slika 9. Klasifikacija astme prema stupnju tezini i smjernice za stupnjevito lijeCenje
prema stupnju kontrole bolesti (Preuzeto iz: Gudelj I, Mise K. Smjernice za lijeenje
astme — uloga IKS. Medicus 2013;22:13-20) (142).



Dodatne informacije za ljekarnika/studenta farmacije
e pacijent ima jake gréeve u misSi¢ima

e montelukast mu djeluje tek kad uz jutarnju tabletu popije josS jednu popodne, ali
to se nije usudio reci dr. obiteljske medicine

e salmeterol ¢esto preskoci uvecer

¢ nije mu nikad netko savjetovao da kupi peack flow metar iako je iSao na
spirometriju

¢ nikada nitko s njim nije polako prosao inhalacijsku tehniku
e pusi 15-20 cigareta dnevno

e imadugodlakog hrta, Setnje s njim ga dosta umaraju, osjec¢a se iscrpljeno
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3. Klinicki slucaj

Pacijentica ima 59 godina (82 kg i 170 cm visok) ima utvrdenu dijagnozu Secerne
bolesti tipa 2, hipertenzije, debljine i migrenu. Secerna bolest utvrdena joj je prije 9
godina | terapiju je zapocela s gliklazidom i metfrominom, ¢ija se doza postepeno
povecavala. Oduvijek je bila krupna, slabo se kretala I voljela pojesti, a ponekad I popiti
Zaicu alkohola, posebno cherry. Bila je ugiteljica klavira, a sada je u mirovini. Se¢erna
bolest danas joj je pd kontrolom | HbAlc iznosi 7,4 %. Razinu glukoze u Krvi redovito
sama mjeri I posljednjih nekoliko dana kreée se oko 5,5 mmol/L. Prije 5 godina
dijagnosticirana joj je hipertenzija kada su brijednosti krvnog tlaka bile 160/90 mmHog.
Tada je zapocela s primjenom ramiprila, 10 mg dnevno, povecavajuci na 20 mg dnevno,
no ovih dana vrijednosti krvnog tlaka joj variraju. Danas joj zbog “juzine” nije bas
najbolje, a lije¢nik radi popodne pa je dosla u ljekarnu izmjeriti tlak. Kada joj je u
ljekarni izmjeren tlak vrijednost je 154/86. Sljedeéi posjet u lije¢nika zakazan joj je za 4

mjeseca.

Dodatne informacije za lije¢nika/studenta medicine

e pacijentica je umirovljena uciteljica klavira

e 7ivi sa suprugom u Rovinju

e pati od gastritisa, ali se ne lije¢i redovito

e povremeno zapali cigaretu

e prije godinu dana, otkrivena je mikroalbuminurija
e LDL kolesterol je 3.6 mmol/L

e opseg struka je 103 cm

e triglicerdidi su 1.9 mmol/L

e HDL je 1.6 mmol/L
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lije¢nicima/studentima medicine

Edukacija, lije¢enje prehranom i tjelovjezbom uz metformin*
Ukoliko je metformin kontraindiciran ili se ne podnosi, a HbA;. > 6,5% nakon 3 do 6 mjeseci
nefarmakoloske terapije, treba uvesti:
ili akarbozu ili glinid ili pioglitazon ili sulfonilureju

!

HbA,. <7,5% | €——————

HbAyc =6,5%

akarboza
sulfonilureja _—
pioglitazon

nakon 3-6 mjeseci monoterapije b 2T

HbA, =6,5%
nakon 3-6 mjeseci
kombinirane terapije

metformin®
+ GLP-1
analog
DPP-4
inhibitor

HbA;c =6,5%
nakon 3-6 mjeseci
OH+inzulin terapije

'

—

Predmijedani inzulinski
analog
dva puta na dan

Intenziviranje inzulinske terapije
« Bazal plus terapija: bazalni inzulin + brzodjelujuci inzulinski analog jedan (do dva) puta na dan + *
« Bazal bolus terapija: bazalni inzulin + brzodjelujuci inzulinski analog tri puta na dan + *
* Predmijesani inzulinski analog tri puta na dan + *

*Svi bolesnici sa Secernom bolescu tipa 2 trebaju uzimati metformin osim ukoliko postoji kontraindikacija ili lijek ne podnose zbog

probavnih smetnji

Slika 10. Shematski prikaz hrvatskih smjernica za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2
(Preuzeto iz: Koki¢ S, PraSek M, Pavli¢ Renar I, Raheli¢ D, Pavi¢ E, Jandri¢ Balen J. i

RaspoloZive smjernice za lijeCenje SeCerne bolesti tipa 2 — dostupne samo

sur. Hrvatske smjernice za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2. Medix 2011.;2:8-34) (143).
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Dodatne informacije za ljekarnika/studenta farmacije

e pacijentica svoje migrene moze rijesiti jedino kombiniranim pripravkom s
paracetamolom, kodeinom, kofeinom i propifenazonom pa ga uvijek ima sa
sobom

e navedeni pripravak pije gotovo svaki dan, nekad i do 5-6 tableta dnevno

e sestra iz Rima bila joj je u posjeti za Novu godinu, opskrbila ju je sa kapsulama
zelene kave, kako bi do ljeta da smrSavila — sad je na dozi 2 x 2 tablete

e jede sve, smanjila je soljenje, pokusava ne jesti slatko
e obozava banane i jede 3-4 komada svaki dan
e svako jutro nataste popije par zlica jabucnog octa u maloj ¢asi vode

e manje se vozi u autu, vise hoda
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11. ZIVOTOPIS

OSOBNI PODATCI

Ime i prezime: Ana Seselja Perisin

Adresa: Cesta dr. Franje Tudmana 465, 21214 Kastel Kambelovac

Telefon: 098/903-6920

Elektronic¢ka posta: aperisin@mefst.hr

Drzavljanstvo: hrvatsko

Datum i mjesto rodenja: 18.10.1985., Banja Luka, Bosna i Hercegovina

Mati¢ni broj iz Upisnika znanstvenika: 340924

Skolovanje
2000. — 2004.
2004. — 2010.
2012.

2012. — danas

Gimnazija Franje Petri¢a, Zadar — prirodoslovno-matematicki

smjer

mag. pharm., Farmaceutsko-biokemijski fakultet Sveucilista u

Zagrebu
polozen stru¢ni drzavni ispit

poslijediplomski doktorski studij “Translacijska istrazivanja u

biomedicini” (TRIBE), Medicinski fakultet u Splitu
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Radno iskustvo

2014. — danas asistent, Katedra za farmaciju, Medicinski fakultet, Sveuciliste u
Splitu
2012. - 2014. asistent, Katedra za farmakologiju, Medicinski fakultet,

Sveuciliste u Splitu

2011. - 2012. pripravnica u Gradskoj ljekarni Zagreb

MATERINSKI JEZIK

Hrvatski jezik

OSTALI JEZICI
engleski jezik — aktivno u govoru i pismu

njemacki jezik — pasivno u govoru i pismu

OSTALE AKTIVNOSTI

Rad na racunalu i programski paketi (Microsoft Office, Adobe Photoshop, EndNote,
Sigma Plot, Graph Prisma, MedCalc)

Vozacka dozvola B kategorije

Recenzent za Casopise American Journal of Pharmaceutical Education i Pharmacy

Practice
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Istrazivacki projekti:

2017. - Istrazivanje klinicke djelotvornosti topikalnih pripravaka "morskog ulja“,
program Tehnoloski razvoj, istrazivanje i primjena inovacija Splitsko-dalmatinske

zupanije (Broj Ugovora: 201700157267) —suradnik na projektu.

2016. - Razvoj farmaceutskih formulacija na osnovi ,,morskog ulja“ za topikalnu
primjenu na kozi, program Tehnoloski razvoj, istrazivanje i primjena inovacija Splitsko-

dalmatinske Zzupanije (Broj Ugovora: 201600115185) — suradnik na projektu.

2013. - Istrazivanje provedeno temeljem Ugovora o tehni¢koj suradnji sklopljeno
izmedu Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu i poduzeéa Stella mediterranea d.o.o.

- suradnik

2012. — 2013. Kardiovaskularni ucinci vina i njegovi sastojaka, projekt Ministarstva
znanosti, obrazovanja i Sporta Republike Hrvatske (216-2160547-0537) - suradnik na
projektu

Nastavne aktivnosti:

2012.-2014. asistent na Katedri za farmakologiju, Zavod za bazi¢nu i klinicku

farmakologiju, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Dodiplomska nastava na predmetima Farmakologija, Klinicka farmakologija, Specijalna
farmakologija 1 i 2 (studij medicine, dentalne medicine, farmacije, studij medicine na

engleskom jeziku, zdravstveni studiji)

2014. — danas asistent na Katedri za farmaciju, Zavod za farmaciju, toksikologiju

i farmakogenetiku, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Dodiplomska nastava na predmetima Opca farmakologija, Biokemija lijekova 1

Farmaceutska kemija 1 (studij farmacije).
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Znanstveni interesi:

Istrazivanja iz podrucja oksidativnog stresa, dermatokozmetologije te klinicke

farmacije.

Clanstva u struénim udruZenjima i povjerenstvima:

2012.- ¢lan Hrvatske ljekarnicke komore, HLJIK

2012.- ¢lan Hrvatskog drustva farmakologa, HDF

2017.- ¢lan Povjerenstva za nastavu Medicinskog fakulteta Sveucilista u Split

2019. — ¢lan Hrvatskog farmaceutskog drustva, HFD

Publikacije (9 CC radova i 1 strué¢ni rad)
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Radman M, et al. Acute application of antioxidants protects against hyperoxia-induced
reduction of plasma nitrite concentration. Clin Physiol Funct Imaging. 2015;35(1):76-
80.

2. Mestrovic J, Drmic-Hofman I, Pogorelic Z, Vilovic K, Supe-Domic D, Seselja-
Perisin A, et al. Beneficial effect of nifedipine on testicular torsion-detorsion injury in
rats. Urology. 2014;84(5):1194-8.

3. Seselja-Perisin A, Mestrovic A, Klinar I, Modun D. Health care professionals’

and students' attitude toward collaboration between pharmacists and physicians in
Croatia. Int J Clin Pharm. 2016;38(1):16-9.

4. Zekan L, Mestrovic A, Seselja Perisin A, Portolan M, Jambrek N, Jager S, et al.

Clinical knowledge of community pharmacists in Croatia for detecting drug-related
problems. Int J Clin Pharm. 2017;39(6):1171-4.
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Microb Drug Resist. (2018., prihvacen za objavu).
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