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POVZETEK

V raziskavi, ki smo jo izvedli na nefroloSkem oddelku
regionalne sploSne bolniSnice, smo klinicnega far-
macevta postavili v zdravstveni tim. V prospektivno
intervencijsko Studijo je bilo vklju¢enih 200 bolnikov.
Klinicni farmacevt se je pri obravnavi vkljucenih bol-
nikov osredotocil na klasifikacijo tezav, povezanih z
zdravili v smislu reSevanja tezav, povezanih z zdravili,
zmanjSevanja dejavnikov tveganja za tezave, iz-
vedbo farmacevtskih intervencij in spremljanja klini-
¢nih izidov zdravljenja. Pri 8 % bolnikov smo tezave,
povezane z zdravili lahko opredelili kot razlog za
hospitalizacijo. Pri Cetrtini bolnikov smo ugotovili ob
sprejemu izvedena nenamerna odstopanja v stalni
farmakoterapiji. Potencialno neprimerna zdravila so
bila predpisana 55,5 % starostnikom. Zgolj 18 %
preucevane populacije ne bi potrebovalo obravnave
klinicnega farmacevta. Zdravniki so potrdili, da je
delo Klinicnega farmacevta ustrezno in z njihove
strani zazeleno. Na podlagi sledenja po odpustu
smo ugotovili, da 84 % bolnikov s tezavami, pove-
zanimi z zdravili, ki so bili obravnavani v timu z vklju-
¢enim KliniGnim farmacevtom, v Stirih mesecih ni
potrebovalo ponovne hospitalizacije.

KLJUCNE BESEDE:

kliniéni farmacevt, zdravstveni tim, tezave, povezane
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ABSTRACT

With a prospective interventional study, performed
at the Department of Nephrology of the regional
general hospital, which included 200 patients, we
placed a clinical pharmacist into a multidisciplinary
medical team. Clinical pharmacist’s professional
work included addressing drug classification issues
for the purpose of solving drug-related problems,
reducing risk factors, as well as pharmaceutical in-
terventions, and the monitoring of patients’ clinical
outcomes. The main findings of the study are: in 8
% of patients, drug-related problems were indication
for hospital admission, in most one quarter of cases,
at the admission to the hospital unintended devia-
tions in patients' permanent pharmacotherapy were
done and in 55, 5% of elderly, potentially inappro-
priate drugs were prescribed. Only 18 % of the en-
tire studied population of patients did not require a
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clinical pharmacist’s intervention. Physicians asses-
sed the contribution of a clinical pharmacist as ap-
propriate and necessary in the multidisciplinary
treatment of patients. In a further four-month fol-
low-up of patients with drug-related problems, who
were treated by a hospital medical team with a cli-
nical pharmacist included, we found that 84 % of
them did not need hospitalization.

KEY WORDS:

clinical pharmacist, medical team, drug related pro-
blems, risk factors for drug related problems, clinical
outcomes

UvoD

Klinicni farmacevti so prepoznani kot strokovnjaki na po-
drocju farmakoterapije. Lahko delujejo samostojno ali so
del zdravstvenega tima (1). Raziskave so pokazale, da je
kliniéna farmacija v 20-letnem delovanju v Zdruzenem kra-
liestvu in Zdruzenih drzavah Amerike izboljSala varno upo-
rabo zdravil, zmanjSala pojavnost iatrogeno povzroCenih
bolezni ter znizala Stevilo nezelenih dogodkov, povezanih
z uporabo zdravil. VkljuCevanje klini¢nih farmacevtov v bol-
niSniéno obravnavo bolnikov lahko zmanjSa ponovne ho-
spitalizacije (2). Bolnikom s kroni¢no ledvicno boleznijo
(KLB) je potrebno prilagajati odmerke zdravil, ki se v velikem
delezu izloCajo skozi ledvice, Se posebej zdravilom, katerih
aktivni presnovki se izloCajo z ledvicami in zdravilom z
ozkim terapevtskim oknom (3). Bolniki s KLB imajo pogosto
veC¢ pridruzenih bolezni in se zdravijo z vedjim Stevilom
zdravil (4). Polifarmakoterapija povecCuije tveganje za tezave,
povezane z zdravili (TPZ) (5).

Namen raziskave je bila umestitev klinicnega farmacevta v
zdravstveni tim nefroloSkega oddelka ter prispevek k iz-
boljSanju varnosti, uCinkovitosti in kakovosti farmakoterapije
na nefroloSkem oddelku bolnidnice.

METODE

S prospektivno intervencijsko raziskavo smo Zeleli raziskati
pomen vkljucitve klini€nega farmacevta v zdravstveni tim.

V raziskavo smo vkljucili 200 bolnikov, ki so bili sprejeti na
nefroloski oddelek SploSne bolniSnice »dr. Franca Der-
ganca« Nova Gorica (SBNG), v obdobju od 3. novembra
2016 do 21. februarja 2017. Za opravijanje Studije smo
pridobili soglasje Eti¢ne komisije SBNG.

2.1 KLINICNO OKOLJE

SBNG je regionalna bolnisnica, ki obsega 478 postelj. Ne-
froloski oddelek je eden od 10 oddelkov Internisti¢ne sluzbe
in obsega od 15 do 20 postelj. Poleg bolezni ledvic imajo
bolniki na nefroloSkem oddelku pogosto ve¢ pridruzenih
bolezni, so v povpredju starejsi in so vkljuCeni v program
hemodialize (HD) ali peritonealne dialize (CAPD).

2.2 PRIDOBIVANJE INFORMACIJ O
BOLNIKIH

Podatke bolnikov, katere smo potrebovali za raziskavo,
smo pridobili iz medicinske dokumentacije bolnikov v bol-
nidni¢nem informacijskem programu Birpis® (anamneza in
izpisi dvigov zdravil iz kartice zdravstvenega zavarovanja
(KZ2)), na oddel¢nih raportih in vizitah ter neposredno od
bolnikov, pri katerih smo ocenili, da je to potrebno. V Casu
raziskave smo imeli dostop do celotne bolnikove doku-
mentacije in moznost pogovora z leCeCim zdravnikom.

2.3 FARMAKOTERAPIJSKI PREGLED IN
FARMACEVTSKA INTERVENCIJA

Za vsakega bolnika smo pripravili farmakoterapijski pregled,
ki je obsegal: obravnavo z ugotavljanjem dejavnikov tve-
ganja in/ali ze izrazenih TPZ, usklajevanje zdravljenja z
zdravili (UZZ), pregled potencialno neprimernih zdravil za
starostnike, terapevtsko spremljanje plazemskih koncen-
tracij zdravil (TDM) in obravnavo bolnikov z motnjo pozira-
nja. K obravnavi TPZ smo pristopili v sodelovanju z zdravniki
in se osredotoCili le na tiste, ki smo jih glede na klini¢no
stanje bolnikov lahko strokovno utemeljili kot verjetne.
Opredelitev doloCenega stanja bolnika kot TPZ je bila do-
sezena s soglasjem zdravnika in klini¢nega farmacevta. I1z-
razene nezelene ucinke zdravil (NUZ) smo primerjali s po-
datki v povzetkih glavnih znagilnosti (SmPC — Summary of
Product Characteristics) posameznih zdravil in s pomocjo
analize v podatkovni bazi UpToDate® ter tako dokazali, da
so nezeleni ucinki res povezani z zdravili. Interakcije smo
preverjali v podatkovni bazi Lexi-Comp®. V primeru, da je
bolnik prejemal zdravilo z navedeno interakcijo v SmPC, a
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je Lexi-Comp® ni zaznal, smo interakcije dodatno preverili
Se v podatkovni bazi Drugs.com. Terapevtske indikacije
za zdravljenje s posameznimi zdravili smo preverjali v pri-
padajoCih SmPC-jih ter v veljavnih slovenskih in evropskih
smernicah. Za ugotavljanje tezav oz. dejavnikov tveganja
za TPZ, smo uporabljali prirocnike in drugo ustrezno stro-
kovno literaturo (6,7). UZZ ob sprejemu smo izvajali na
podlagi podatkov iz anamnez bolnikov v informacijskem
programu Birpis®, izpisa podatkov o dvignjenih zdravilin
na KZZ, pridobljenih informacij o bolnikih na oddel¢nih vi-
zitah ter neposrednega pogovora z bolniki. Vse nenamerne
spremembe v terapiji smo opredelili kot neskladja. UZZ ob
odpustu smo izvajali le na zeljo bolnika ali zdravnika. Za
opredelitev potencialno neprimernih zdravil za starostnike
(>65 let) smo uporabljali mednarodno priznane kriterije
(8,9,10). Pri bolnikih z motnjo poziranja, ki jim je bila v bol-
nisnici vstavljena nazogastri¢na sonda (NGS) ali perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG), smo preverjali ustreznost
nacina peroralne aplikacije, predvsem moznost droblienja
farmacevtskih oblik skladno s podatki v SmPC.
Shematski prikaz to¢k, na katere smo se osredotocali pri
izdelavi farmakoterapijskega pregleda prikazuje Slika 1.

1. obravnava TPZ
a) TPZ
. izraZeni NUZ

Il. izrazene interakcije med zdravili
lIl. nezadostno delovanje zdravil

b) dejavniki tveganja za TPZ
|. neavtorizirani predpisi zdravil
Il. potencialne interakcije med zdrauvili
lIl. predpisana zdravila brez indikacije
IV. indikacije brez predpisanega zdravila

V. neustrezni odmerki zdravil

VI. podvajanje zdravil
VII. psevdopodvajanje zdravil
VIII. neavtorizirane aplikacije zdrail
c) farmacevtske intervencije
d) klini¢ni izidi zdravljenja
2.UzZ
3. pregled potencialno neprimernih zdravil za starostnike
4. TDM
5. obravnava bolnikov z motnjo poziranja (NGS in PEG)
6. ovrednotenje dela klinicnega farmacevta s strani zdravnikov

Slika 1. Shematicni prikaz vrednotenja farmakoterapijskega pregleda
Figure 1. A schematic representation of evaluation of the
pharmacotherapeutic examination

2.4 OVREDNOTENJE DELA
KLINICNEGA FARMACEVTA

Prispevek klinicnega farmacevta k obravnavi bolnikov v
zdravstvenem timu smo ovrednotili s strani sodelujocih
zdravnikov, z vprasalnikom. VprasSalnik je vkljuceval oceno
zadovoljstva zdravnikov s pridobitvijo klinicnega farmacevta
v zdravstveni tim, izpostavitev podrocij dela klinicnega far-
macevta, ki se zdravnikom zdijo najpomembnejsa, izpo-
stavitev najpomembnejsih farmakoterapijskih podrodij, kjer
jim je Klini¢ni farmacevt nudil najvecjo dopolnitev ter vpra-
Sanja, kje si zelijo klinicnega farmacevta v prinodnje. Vpra-
Salnik je reSevalo osem zdravnikov, med katerimi je bilo
pet zdravnikov, specialistov internistiCnih strok ter trije
zdravniki, specializanti internisticnih strok.

REZULTATI

3.1 PREISKOVANI BOLNIKI

V raziskavo smo vkljucili 200 bolnikov s povpre¢no sta-
rostjo 73,8 let, med katerimi je bilo 113 moskih in 87 Zensk.
Vel kot tri Cetrtine preiskovane populacije (155 bolnikov)
je bilo starejsih ob 65 let. Pri preiskovancih smo ugotavljali
najpogosteje pridruzene kardiovaskularne bolezni, kronicne
pliuéne bolezni (KOPB, astma), rakave bolezni, sladkorno
bolezen in sindrom odvisnosti od alkohola.

Delovanje ledvic smo pri bolnikih ocenjevali s pomodjo
ocenjene vrednosti glomerulne filtracije (0GF), ki smo jo
racunali po enacbi CKD-EPI, na osnovi dolo¢ene serumske
koncentracije kreatinina. Bolnike smo glede na vrednost
oGF stratificirali v 6 skupin, kar podrobneje prikazuje Slika
2.

Od skupno 200 bolnikov jih 36 (18 %), od teh 29 moskih
in 7 Zensk, ni potrebovalo intervencije klinicnega farmacevta
glede spremembe terapije ali dodatnega spremljanja bol-
nikov. Med njimi je bilo 23 takih, ki so imeli oGF >
60ml/min/1,73m2, 8 z oGF med 30 in 60ml/min/1,73m2, 2
bolnika na CAPD ter po en bolnik z oGF med 15 in
30ml/min/1,73m?2, manj od 15ml/min/1,73m?2 ter na HD.
Ze v &asu trajanja raziskave se je 10 bolnikov (5 %) ponovno
vrnilo v bolniSnico na nefroloski oddelek. Od 10 bolnikov,
jih je bilo 9 ponovno hospitaliziranih enkrat, eden pa je bil
v Casu raziskave ponovno hospitaliziran dvakrat.
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Slika 2. Struktura celotne populacije vkljucenih bolnikov glede na
delovanje ledvic

Figure 2. The structure of entire population of patients included
regarding renal function

3.2 UGOTOVITVE IN INTERVENCIJE
KLINICNEGA FARMACEVTA

Ugotovili smo manjSe Stevilo izrazenih interakcij med zdra-
vili, in sicer so se interakcije izrazile pri 7-ih bolnikih, skupaj
smo zabelezili 10 izrazenih interkacij. Med izrazenimi inte-
rakcijami je bilo pet interakcij tipa C, Stiri tipa X in ena tipa
D. Obicajno so bile izrazene interakcije razlog za hospitali-
zacijo. NajpogostejSe izrazene interakcije so imele za po-
sledico bradikardijo. Le-ta se je pojavila kar v Stirih primerih
bolnikov. Klini¢ni farmacevt je s pomodjo podatkovne baze
Lexi-Comp® pri skupno 79-ih bolnikin identificiral 335 po-
membnih potencialnih interakcij. Med potencialne smo Steli
interakcije tipa X (takSnim kombinacijam se je potrebno
izogibati) in D (svetuje se prilagoditev terapije) iz podatkovne
baze Lexi-Comp®. Prav tako smo med potencialne inte-
rakcije Steli interakcije tipa C (Lexi-Comp®), MAJOR in MO-
DERATE (Drugs.com), ki smo jih ocenili kot klini¢no po-
membne. Od teh (335) je klini¢ni farmacevt 151 interakcij
opredelil kot klinicno pomembne. Le-te so se pojavile pri
69-ih bolnikih, pri katerih je zdravnike opozoril na moznost
pojava le-teh ter svetoval ustrezne prepreCevalne ukrepe v
smislu ukinitve ali zmenjave zdravil. NajpogostejSe poten-
cialne interakcije so imele vpliv na podaljSanje QTc intervala,
vecCje tveganje za antiholinergicne ucinke, manjsi ali vedji
ucCinek zdravila in prekomerno zaviranje centralnega ziv-
¢nega sistema (CZS).

Od 155 preiskovancey, ki so bili starejSi od 65 let, smo pri
86 (55,5 %) ugotovili skupno 104 predpisana zdravila, ki
so opredeljena kot potencialno neprimerna zdravila za sta-
rostnike po enem od treh uporabljenih virov (8,9,10). Po
skupni presoji z zdravniki smo ukinili ali zamenjali 29 (27,9
%) takih zdravil. Najpogosteje predpisana za starostnike

potencialno neprimerna zdravila so bila iz skupine zdravil z
delovanjem na CZS (sedativi in hipnotiki).

Neustrezni odmerki zdravil so pogosto ugotovljen dejav-
nik tveganja za TPZ. Pri 44-ih bolnikih (22 %) smo ugo-
tovili skupno 55 neustreznih odmerkov zdravil. Najpogo-
stej§i razlog za neustrezno odmerjanje je bila
neprilagoditev odmerkov oslablienemu delovanju ledvic,
sledilo je neustrezno odmerjanje protimikrobnih zdravil
(PMZ) glede na njihov farmakokineti€éno-farmakodinami-
¢ni profil in indekse ucinkovitosti (Casovno in koncentra-
cijsko odvisno delovanje) ter neprilagoditev odmerjanja
terapevtski indikaciji.

Pri 12-ih bolnikih smo ugotovili NUZ, ki so se izrazili kot
motnje ravnotezja elektrolitov, srbenje in rdecina, okuzba
secil, retenca urina, iztirjena sladkorna bolezen, delirij, ko-
litis, plju¢nica in ortostatizem. Devet bolnikov je bilo zaradi
izraZzenih NUZ hospitaliziranih, pri enem bolniku je izrazen
NUZ zahteval podaljSanje hospitalizacije, pri drugem pa je
bil vzrok za padec s postelje. Pri bolniku s srbenjem in
rdecino se hospitalizacija ni podaljSala, izrazen NUZ je zah-
teval zgolj simptomatsko zdravljenje.

Le v enem primeru bolnika s KOPB, ki je zbolel za plju-
¢nico, smo domnevali, da je pojav plju¢nice povezan z
nezadostnim delovanjem zdravila (inhalacijskega gluko-
kortikoida).

Pri trinajstih bolnikih smo odkrili 15 predpisanih zdravil brez
indikacije. Najpogosteje je Slo za inhibitorje protonske
Crpalke. Pri sedmih bolnikih smo ugotovili indikacije (driska,
nespecnost, KOPB, depresija, aftozne spremembe v ustih),
za katere niso imeli predpisanih zdravil. Podvajanje pred-
pisov zdravil (paracetamol, tramadol, metamizol) smo nasli
pri desetih bolnikih, psevdopodvajanje zdravil (inhibitor an-
giotenzinske konvertaze in antagonist receptorjev angio-
tezina Il, dva zaviralca alfa adrenergi¢nih receptorjev, dva
inhibitorja protonske Crpalke) pa pri tirih bolnikin. Na pod-
lagi intervencije Klini€nega famacevta so zdravniki v primerih
psevdopodvajanja podvojeno terapijo ukinili, pri podvajanju
terapije pa dolocili maksimalni dnevni odmerek posamezne
ucinkovine.

Pri UZZ ob sprejemu je do nenamernih odstopanj prislo
pri 52-ih (26 %) bolnikih; Klinicni farmacevt je interveniral
pri 91-ih zdravilin, najpogosteje v primeru opustitve zdravil,
ki so jih bolniki prejemali doma in v bolnidnici ni bilo pred-
pisano, sledili so primeri ugotovljenih sprememb v odmer-
janju zdravil pred in po sprejemu v bolnisnico.

NGS ali PEG je imelo 5 bolnikoy, izvedli pa smo eno inter-
vencijo s svetovanjem zamenjave zaviralca testosteron 5-
alfa reduktaze v obliki mehkih kapsul za alternativno zdravilo
z iste farmakodinamske skupine v obliki tablet.
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3.3 KLINICNI 1ZIDI ZDRAVLJENJA

S priCujoco raziskavo smo ugotovili, da je klini¢ni farmacevt
svetoval spremembe v terapiji kar pri 164 bolnikih, kar
obsega 82 % preucevane populacije bolnikov. TPZ so bile
pri 8 % bolnikov razlog za hospitalizacijo. Pri 19-ih bolnikih
so se TPZ kliniCno izrazile, od teh pa jih je bilo 16 takih, ki
po obravnavi v zdravstvenem timu z vkljuCenim klini¢nim
farmacevtom, niso potrebovali ponovne hospitalizacije.
Vseh 200 bolnikov je imelo dejavnike tveganja za TPZ, na
katere je Klinicni farmacevt zdravnike opozoril in svetoval
spremembe v terapiji. Priblizno pri Setrtini bolnikov je kli-
ni¢ni farmacevt s procesom UZZ ugotovil nenamerna ne-
skladja v farmakoterapiji ob sprejemu v bolnisnico, v pri-
merjavi s podatki o zdravljenju z zdravili pred sprejemom
v bolnisnico. Pri 55,5 % starostnikih smo ugotovili predpi-
sana zanje potencialno neprimerna zdravila. Klini¢ne izide
zdravljenja bolnikov v obdobju Stirih mesecev prikazuje
Slika 3.

3.4 OVREDNOTENJE VKLJUCITVE
KLINICNEGA FARMACEVTA V
/ZDRAVSTVENI TIM

Zdravniki so ovrednoatili timsko delo klinicnega farmacevta
na podlagi anonimne ankete z vprasalnikom. Vprasalnik je
izpolnilo osem zdravnikoy, s katerimi smo najve¢ sodelovali.
Med njimi je bilo pet specialistov in trije specializanti inter-
nisti¢nih strok. Vseh osem zdravnikov je bilo s pridobitvijo
klinicnega farmacevta v zdravstveni tim zelo zadovoljnih.

Zdravniki so izpostavili naslednja najpomembnejSa podrocja
vkljuCevanja klinicnega farmacevta: prepoznavanje in in-
terpretacija interkacij med zdravili, svetovanje glede upo-
rabe potencialno neprimernih zdravil za starostnike, prila-
gajanje odmerkov zdravil ter opozarjanje na kontraindikacije
in svetovanje glede previdnostnih ukrepov pri moznih NUZ.
Opredelitev zdravnikov do najpomembnejsih podrocij dela
Kiinisnega farmacevta kaze slika 4. Stevilke pomenijo $tevilo
zdravnikov, ki so doloc¢eno podrodje klini€ne farmacije opre-
delili kot pomembno v bolniSnicni multidisciplinarni obrav-
navi bolnikov.

O vkljucitvi klinicnega farmacevta v zdravstveni tim je so-
delujo¢a zdravnica (Maja Martinu€ Bergoc, dr. med., spec.
nefrolog.) zapisala naslednje:

»Z velikim veseliem smo nefrologi sprejeli magistro farmacije,
ki se je oktobra 2016 vkljuCila v delo nasega oddelka v okviru
priprave raziskovalne naloge za dokoncanje specializacije iz
kiinicne farmacije. Od takrat je postala nepogresliiv del nasega
tima, tako z vidika iziemnega Cuta do bolnikov in ostalih
Clanov nasega kolektiva, kot z vidika iziemne strokovne uspos-
obljenosti. S prisotnostjo klinicne farmacevtke na vsakodnev-
nih vizitah bolnikov, pregledom farmakoterapije, svetovanju
pri predpisovanju in aplikaciji terapije ter izdelavo osebnih
kartic zdravil za bolnike ob odpustu, smo dosegli velik stro-
kovni napredek in izboljSali kakovost obravnave nasih bolnikov.
Zelo smo ponosni, da smo jo lahko obdrzali v nasem timu
tudi, ko je uspesno zakljucila specializacijo iz klinicne farmacije.
V prihodnje si Zelimo, da bi ji omogodili ve¢ casa za oddelcno
delo pri nas, da bi jo lahko vkijucili Se v obravnavo ambulantnih
nefroloskih bolnikov in bolnikov na nadomestnem zdravijenju
S hemodializo in peritonealno dializo. «

Slika 3. Klinicni izidi pri vkljucenih bolnikih po zakljuceni obravnavi na
nefroloskem oddelku

Figure 3. Clinical outcomes of patients included after completed
treatment at the Department of Nephrology

Slika 4. Prikaz najpomembnejsih podrocij dela klinicnega farmacevta
s stalis¢a zdravnikov

Figure 4. The most important clinical pharmacist professional areas
according to physicians




RAZPRAVA

Med TPZ smo preucevali izrazene NUZ, izrazene interakcije
med zdravili ter nezadostno delovanje zdravil. Prepozna-
vanje tovrstnih tezav je zelo kompleksno iz razlogov poli-
morbidnosti kakor tudi polifarmakoterapije. V nasi raziskavi
smo ugotovili skupaj 6 % bolnikov z izrazenimi NUZ, med
katerimi se je 1,5 % le-teh pojavilo po hospitalizaciji, 4,5 %
NUZ pa je bilo razlog za sprejem v bolniSnico. Lazarou in
sodelavci so leta 1998 v prospektivni Studiji dokazali pod-
obno Stevilo NUZ (6,7 %), od katerih jih je bilo 4,7 % razlog
za hospitalizacijo, 2,1 % NUZ pa se je pojavilo po hospita-
lizaciji (11). Znadilne povezave med oGF, spolom ali sta-
rostjo ter vecjo pogostostjo NUZ nismo ugotovili. Med iz-
razenimi interakcijami smo ugotovili, da vecja klinicna
pomembnost interakcije ni povezana z vecjo pojavnostjo
interakcije, saj se je izrazilo kar pet interakcij tipa C, Stiri
tipa X in ena tipa D. Dechanont in drugi so opravili metaa-
nalizo, v kateri so dokazali, da so interakcije med zdravili
pomemben vzrok za sprejem v bolniSnico in obisk zdrav-
nika (12).

Med najpogostejSimi dejavniki tveganja za TPZ so se v
nasSi raziskavi izkazali neustrezni odmerki zdravil. Kar 81,8
% neustreznih odmerkov ni bilo individualno prilagojenih
bolnikom glede na delovanje ledvic. Najve¢ neprilagojenih
odmerkov smo ugotovili pri PMZ, ki so bila obi¢ajno uve-
dena na internisti¢ni prvi pomodi pred sprejemom na od-
delek. Vzrok za neustrezno odmerjanje PMZ je bilo neu-
poStevanje koncentracijsko o0z. ¢asovno odvisnega
delovanja PMZ. Potencialne interakcije med zdravili kot
dejavniki tveganja za TPZ so pogosto precenjene, saj se
izrazijo le redko (13). V nasi raziskavi je bilo Stevilo ugoto-
vljenih izrazenih interakcij 10, potencialnih pa 151 (ovred-
notenih kot kliniéno pomembne po strokovni oceni Kklini-
¢nega farmacevta). Podatkovne baze so kot klini¢no
pomembne opredelile 335 interakcij, od katerih se jih je iz-
razilo le slabih 3 %. Stevilne Studije ugotavijajo, da je &tevilo
potencialnih interakcij med zdravili pri bolnikih veliko. Inte-
rakcije med zdravili je potrebno razloCevati na potencialne
in dejansko izrazene. V raziskavi, ki je bila izvedena na
Univerzitetnem klininem centru v Ljubljani, so ugotouvili,
da so se potencialne interakcije dejansko izrazile pri 3,7 %
bolnikov, kar korelira z ugotovitvami naSe raziskave (13).
Studija, ki je bila izvedena v Kanadi, je dokazala, da je
imelo veliko starostnikov, sprejetih v bolniSnico zaradi TPZ,
v terapiji predpisano zdravilo, ki znano vstopa v interakcijo

z zdravilom, ki je pri bolniku povzrocilo tezavo. Dokazali so
tudi, da se je mnogim takSnim interakcijam mogoce izogniti
(14). Med 200-imi bolniki je bilo 16 takih (8 %), ki so bili v
bolnisnico sprejeti zaradi TPZ. Metaanaliza, ki sta jo opravila
Beijer in Blaey kaze, da se Stevilo hospitalizacij zaradi TPZ,
med posameznimi avtoriji zelo razlikuje, in sicer med 0,2 %
in 41,3 %. V povprecju znasa Stevilo hospitalizacij zaradi
TPZ 4,9 % + 0,1 % (15).

Na podlagi raziskave lahko ugotovimo, da imajo intervencije
klinicnih farmacevtov vpliv na potek zdravljenja bolnikov.
NatancnejSa opredelitev prispevkov posameznih strokovnih
sodelavcev pa je zaradi kompleksnosti obravnave in so-
delovanja celotnega zdravstvenega tima nefroloSkega od-
delka, nemogoca.

ZAKLJUCEK

Vkljucevanie klinicnega farmacevta v bolniSni¢no obravnavo
bolnikov prispeva k izboljSanju varnosti, u¢inkovitosti in ka-
kovosti, Se posebej na podroc¢ju nefrologije. Pri starejsih
bolnikih s pridruzenimi boleznimi in polifarmakoterapijo,
ustrezno in pravocasno prepoznavanje, preprecevanje in
razreSevanje potencialnih ter dejansko izrazenih TPZ, lahko
pomembno vpliva na kliniCne izide zdravijenja. Zdravniki
na podrocju nefrologije kliniCnega farmacevta prepoznavajo
kot pomembnega strokovnega sodelavca pri hospitalni in
ambulantni obravnavi bolnikov, kakor tudi na podrocju na-
domestnega zdravljenja s HD in CAPD.
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