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1. SAZETAK
Multimorbiditet i polifarmacija kao rastuci problem u obiteljskoj medicini
Iva Bedenikovi¢

Multimorbiditet ozna€ava istodobnu prisutnost vise razli€itinh kroni¢nih bolesti u istog
bolesnika koje mogu, a ne moraju, dijeliti zajednicki patofizioloSki mehanizam. Polifarmacija
oznacava koristenje veceg broja lijekova u pojedinog bolesnika, &esto se odnosi na

koriStenje pet lijekova i viSe.

Danas, starenje populacije, samacki nacin Zivota starije populacije i napredak medicinske
znanosti koji dovodi do uspjeSnog lijecenja kroni¢nih bolesti, kao i zaraznih bolesti,
povecavaju prevalenciju multimorbiditeta. Upravo zbog toga, pojava polifarmacije je sve
ucestaliji problem koji nastavlja i dalje rasti sa starenjem populacije te posljedi¢no postaje
znacajan dodatni rizik za razvoj multimorbiditeta i mortaliteta u takvih bolesnika. Koristenje
vecéeg broja lijekova u jednog bolesnika, pored koristi, mozZe biti povezano i s negativnim
zdravstvenim posljedicama kao Sto su interakcije medu lijekovima te interakcije izmedu
bolesti i lijekova. Nadalje, do polifarmacije dovodi i neprikladno propisivanije lijekova od
strane lije¢nika, uzimanje nepotrebnih lijekova od strane bolesnika te kaskadno propisivanje
lijekova. Porast prevalencije multimorbiditeta u populaciji povezano je s poveéanjem broja
posjeta lijecniku obiteljske medicine i kompleksnosti skrbi koju pruza takvim bolesnicima.
Adekvatna skrb za bolesnika s multimorbiditetom u obiteljskoj medicini pored specifi¢nog
znanja, zahtjeva od LOM-a i paZljivo planiranje konzultacije te vodenje bolesnika kroz
razliCite nivoe zdravstvene zastite kao i osposobljavanje bolesnika da preuzme odgovornost
za svoju bolest. Ciljevi suvremene medicinske znanosti te svih nivoa zdravstvene zastite koji
pruzaju skrb bolesnicima s multimorbiditetom usmjereni su pruzanju adekvatne skrbi koja se
sastoji od otkrivanja i razvoja ucinkovitih strategija za rano otkrivanje onih kroni¢nih
bolesnika koji su pod rizikom za razvoj multimorbiditeta, za prevenciju razvoja novih
kroni€nih bolesti i/ili razvoja daljnjih komplikacija kronicnih bolesti te posljedi¢ne

polifarmacije.

Cilj ovog preglednog rada je prikazati rizicne ¢imbenike za razvoj multimorbiditeta te ulogu
LOM-a u skrbi za takvog bolesnika. Daljnji je cilj prikazati vaznost i znacajke polifarmacije u
bolesnika s multimorbiditetom, njezine potencijalne posljedice na zdravlje bolesnika i na

cjelokupni zdravstveni sustav te racionalno propisivanije lijekova u osoba starije Zivotne dobi.

Kljuéne rijeci: multimorbiditet, polifarmacija, starija populacija, obiteljska medicina.



2. SUMMARY
Multimorbidity and polypharmacy — a growing problem in family medicine
Iva Bedenikovi¢

Multimorbidity is the simultaneous presence of multiple chronic diseases in the same patient,

which may, but need not have to share a common pathophysiological mechanism.

Polypharmacy means the use of a large number of medications in individual patients,

commonly referring to the use of five or more drugs.

Today, ageing of the population, solitary way of life of the elderly population and the progress
of medical science, which leads to the successful treatment of chronic and infectious
diseases, increase the prevalence of multimorbidity. Because of that, the occurrence of
polypharmacy is an increasing common problem that continues to grow with the aging of the
population and consequently becomes a significant additional risk for the development of
multimorbidity and mortality in such patients. The use of more medications in the same
patient may be associated with negative health outcomes such as drug interactions, drug —
disease interaction. Furthermore, inappropriate prescribing by physicians, taking
unnecessary drugs by patients, prescribing cascade can also lead to polypharmacy. The
increase in the prevalence of multimorbidity in the population is associated with an increase
in the number of visits to the GP (general practitioner) and the complexity of care provided to
these patients. Adequate care for patients with multimorbidity in family medicine in addition to
the specific knowledge, also requires from a GP careful planning of the consultation and
management of patients through the different levels of health care as well as enabling
patients to take responsibility for their disease. The purpose of the modern medical science
and all levels of health care that provide care to patients with multimorbidity, are focused on
discovery and development of effective strategies for early detection of those chronic
patients who are at risk for developing multimorbidity, for preventing development of new
chronic diseases and/or development of further complications of chronic diseases and

resulting polypharmacy.

The purpose of this review is to show risk factors for the development of multimorbidity and
GP's role in caring for such patients. A further aim is to show the importance and features of
polypharmacy in patients with multimorbidity, its potential effects on the health of patient and

the entire health care system and rational prescribing in the elderly population.

Key words: multimorbidity, polypharmacy, elderly population, family medicine.



3. UvOD

Svakoga dana tisuce ljudi diliem svijeta slavi 65. rodendan, a gotovo svaki od njih
svakodnevno mora posegnuti za kutijicom lijekova u kojoj se ¢esto nalazi vise i od
pet razliitih lijekova. Starenjem populacije sve se viSe povecava udio kroni¢nih
bolesti, a to je razlog propisivanja sve veceg broja lijekova od strane lijeCnika
obiteljske medicine (LOM). Jedna od posljedica toga je porast troSkova unutar
zdravstvenog sustava kao i povecano iskoriStavanje njegovih resursa. Prema
podacima Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske i popisu stanovnista iz
2011. godine, u Hrvatskoj ima 17,7% starijih od 65 godina (1), a oni su ujedno
najCes¢i posjetioci ordinacija LOM-a, ali i naj€esci korisnici usluga unutar cjelokupnog

zdravstvenog sustava.

Ocekivani zivotni vijek se produljio na 75 godina u 57 zemalja i o¢ekuje se njegov
daljnji rast. U svijetu se postotak starijih od 60 godina povecao s 8.1% u 1960. na
10% u 2000.godini. (2)

Napretkom medicine smanjila se incidencija zaraznih bolesti koje su bile glavni
problem stolje¢ima iza nas pa su tako danas, zahvaljujuci uspjeSnom cijepljenju
mnogih od njih, kao i primjeni antibiotika i drugih oblika lijec¢enja, smanjeni morbiditet i
mortalitet kojem su uzrok zarazne bolesti. Kako svaka medalja ima dvije strane, tako
i napredak u medicini, otkriée mnogobrojnih lijekova, primjena razli€itih nacina
lije€enja, nove dijagnosticke i terapijske moguénosti omogucuju s jedne strane bolje
poznavanje, ranije prepoznavanje bolesti, bolje i efikasnije lijecenje kroni¢nih bolesti,
a s druge strane raste problem skrbi za sve veci broj kroni¢nih bolesnika kao i
problem polifarmacije s kojim se u€estalo susrecu LOM-e. Pored povecanja
opterecenja LOM-a u€estalos¢u i kompleksnoscéu skrbi za takvog bolesnika,
multimorbiditet Cesto zahtjeva koristenje veceg broja lijekova istovremeno,
polifarmaciju, $to nadalje povecéava rizik za razvoj nezeljenih reakcija na lijekove,

porasta morbiditeta, broja hospitalizacija i poveéanja mortaliteta.

Kako bi se lije€nik prakti¢ar lakSe snasao u cijelom tom zacaranom krugu uzroka i
posljedica multimorbiditeta i polifarmacije, oblikovane su definicije te razvili kriteriji
koji bi olaksali pristup tako kompleksnom bolesniku koji zbog istovremenog
opterecéenja s viSe kroni¢nih bolesti zahtjeva specifi€an pristup i iscrpan rezim

ljeCenja koji mozZe sadrzavati i viSe od deset lijekova dnevno.
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Kroni€¢na bolest je poremecaj organa, organskog sustava ili cijelog organizma koji
dovodi do poremecaja psihi¢kog, tjelesnog ili socijalnog funkcioniranja, a oboljelog
sprjeCava u potpunom obavljanju svakodnevnih aktivnosti. (3) lako bi u danasnje
vrijeme, kada se sve viSe paznje posvecuje zdravom nacinu zivotu kroz raznolike
promocije, pokrete, nacionalne programe i odredene mjere, incidencija kroni¢nih
bolesti trebala biti manja, situacija je upravo obrnuta. Ljudi joS uvijek nisu dovoljno
svijesni vaznosti zdravog nacina zivota te su mnoge kronic¢ne bolesti, poput Secerne
bolesti tip 2, premda multifaktorijalnog uzroka, ipak zna¢ajno povezane upravo s
nezdravim nacinom zZivota i loSom i nedovoljnom brigom za vlastito zdravlje. U osoba
starije dobi imati dvije i viSe kronicnih bolesti (multimorbiditet) viSe je pravilo nego i

iznimka.

Multimorbiditet stoga ozna€ava istovremenu pristutnost dviju ili viSe kroni¢nih bolesti
u pojedinog bolesnika. (4) Komorbiditet oznacava pojavu ili prisutnost drugih bolesti
za vrijeme trajanja osnovne bolesti koja je glavni predmet interesa dok dodatne
bolesti mogu utjecati na prognozu te osnovne bolesti. (2) Pored zajednickih rizi¢nih
Cimbenika za razvoj kroni¢nih bolesti, jedan od glavnih razloga za razvoj
multimorbiditeta i/ili komorbiditeta upravo je trend starenja stanovnista odnosno
produljeni Zivotni vijek koji je posljedica sve boljih uvjeta Zivota i nacina lije¢enja
kroni¢nih bolesti unutar zdravstvenog sustava. Prema literaturi, prevalencija
multimorbiditeta kroni¢nih bolesti kre¢e se u rasponu od 37 do 90%, a ona se
povecava s dobi bolesnika. (5) U Hrvatskoj, prema rezultatima istrazivanja
provedenoga u 11 nastavnih ordinacija obiteljske medicine, uestalost kroni¢nih
bolesti u dobi od 0 do 24 godine bila je 12.8%, dok je u starijih od 65 godina bila
79,8%. Tijekom desetogodiSnjeg razdoblja (1994.-2003.) praéenja kohorte tih
kroni¢nih bolesnika, udio kroni¢nih bolesti porastao je s prosje¢no s 1.6 kronicnih
bolesti na poCetku istrazivanja na 4.7 kronicnih bolesti po ispitaniku na kraju
istrazivanja. Tako je, primjerice, udio multimorbiditeta kronicnih bolesti u bolesnika sa
Seéernom bolesc¢u porastao sa 62.1% na pocetku istrazivanja na 97.5% do
2003.godine. (5)

Polifarmacija, koja je posljedica multimorbiditeta i komorbiditeta i Cesta pojava u
obiteljskoj medicini, oznaCava koriStenje triju ili viSe vrsta lijekova kod pojedinog
bolesnika. (4)



Bolesnik s istovremenim prisustvom viSe bolesti zahtjeva poseban pristup od strane
LOM-a. Kvaliteta njegovog zZivota znatno je naruSena i loSija samim postojanjem
bolesti, a one sa sobom donose jos i potrebu za sve kompleksnijim rezimom
lije€enja. Jedna od posljedica skrbi za bolesnika s multimorbiditetom je potreba za
istovremenom primjenom brojnih lijekova sto dodatno naruSava kvalitetu zivota
bolesnika, povecavajuci rizik za razvoj nezeljenih nuspojava i Stetnih reakcija na
lijekove i njihovih medusobnih interakcija, kao i interakcija lijekova i bolesti. Samim
time povecéava se rizik za razvoj komplikacija i raste broj hospitalizacija. Povecava se
broj posjeta takvog bolesnika LOM-u, koje zbog kompleksnih problema koje treba
rijesSiti tijekom konzultacije zahtjevaju od njega izdvajanje vise vremena, strpljenja,
razvijanje partnerstva s bolesnikom, podjelu uloga u skrbi te planiranje daljnjih
konzultacija. Nadalje, posljedice skrbi za bolesnika za bolesnika s multimorbiditetom
su i porast broj upucivanja i narucivanja na sekundarnu razinu zdravstvene zastite,
povecava se broj konzultacija sa specijalistima ¢ime se, osim primarne, dodatno
opterecuju i druge razine zdravstvene zastite. Tako viSe lije€nika dolazi u kontakt s
pacijentom i time se povecava i broj misljenja oko njegovog nacina lijeCenja,
potrebnih pregleda, razvija se zajednitka skrb za takvog bolesnika, no ona moze
rezultirati i pojavom medusobnih konfliktnih situacija zbog razli€itih stavova
struCnjaka prema nacinu skrbi i terapiji pojedinacne bolesti, no nerazumijevanje,
nesporazumi kao i ne slijedenje lije¢nikovih uputstava (engl.non compliance) mogu
se pojaviti i u odnosu lije¢nik — bolesnik. Povec¢anim koriStenjem zdravstvenih usluga,
troSi se veliki dio zdravstvenih resursa te bolesnik s istovremenim prisustvom vise
kroni¢nih bolesti zbog veceg broja pregleda i konzultacija te preskripcije lijekova

dovodi do velikih troSkova u zdravstvenom sustavu.

Dakle, briga oko bolesnika koji istovremeno boluje od viSe kroni¢nih bolesti izuzetno
je kompleksna. Premda su klinicke smjernice dragocjeno pomocno sredstvo za skrb
bolesnika s kroni€nom bolesti, mnoge do sada razvijene odnose se na lijeCenje
pojedinacnih kroni¢nih bolesti, ne uzimajuéi u obzir moguce druge bolesti koje bi
mogla uéi u interakciju s lijekovima koji su po smjernicama predlozeni za lijeCenje
pojedinacne kroni¢ne bolesti. S druge strane, istraZivanja na temelju kojih su
donesene klinicke smjernice za lijeCenje pojedinih kronicnih bolesti, radena su na
populaciji bolesnika iz koje se naj¢escée iskljucivalo osobe starije od 65 godina tako

da je njihova primjenjivost u slu¢aju multimorbiditeta ograniCena, a posebice za



primjenu kod lije€enja osoba starije zZivotne dobi zbog fizioloSkih promjena koje se

dogadaju starenjem.

Iz tih je razloga krajnje bitno i potrebno razviti adekvatne sustave i smjernice za
zbrinjavanje i vodenje bolesnika s multimorbiditetom i posljedi€énom polifarmacijom.
Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se implementirali novi modeli kompleksne
skrbi za bolesnike s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti i smanjila posljedi¢na
polifarmacija i kojima bi se koriStenje zdravstvenih resursa smanjilo na najmanju
mogucu mjeru, a da je pritom efikasna za bolesnika i ekonomi¢na za zdravstveni

sustav opcenito.

Ovim ce se diplomskim radom dati osvrt na odredene izazove vezane za problem
multimorbiditeta kroni¢nih bolesti i posljedi¢ne polifarmacije u obiteljskoj medicini.
Raspravit ¢e se o rizicnim ¢imbenicima koji pridonose pojavi multimorbiditeta i
polifarmacije, posljedicama koje oni imaju na zdravlje bolesnika, ali i na cjelokupni
zdravstveni sustav. Takoder Ce se dati osvrt na pristup takvim bolesnicima u
ordinacijama LOM-a te metode koje se mogu primjeniti kako bi se smanijilo
neprimjereno propisivanje lijekova u ordinacijama obiteljske medicine i tako izbjegle
nezeljene komplikacije, hospitalizacije i ujedno smanijili troSkovi unutar zdravstvenog

sustava.



4. RASPRAVA

4.1. Ucestalost i rizi€ni €imbenici za razvoj multimorbiditeta

U suvremenom svijetu, medu kroniénim bolesnicima multimorbiditet sve viSe postaje
pravilo, a ne iznimka. On Cesto ,poput sjene” prati osobe starije zivotne dobi,
posebice onih starijih od 65 godina, iako se njegova ucestalost u posljednjim
desetlje¢ima povecava i u mladoj Zivotnoj dobi. Porast prevalencije multimorbiditeta u

skladu je s demografskim trendom starenja stanovnistva.

Podaci o prevalenciji multimorbiditeta Siroko variraju medu istrazivanjima, otprilike
20-30% kad se uzme u obzir Citava populacija, ali 55 do 98% kad se u obzir uzmu
samo starije osobe. Istaknuto je da je prevalencija multimorbiditeta u starijoj

populaciji puno viSa od prevalencije naj¢escih bolesti u starijih kao $to su zatajenje

srca ili demencija. (2)

O tome koliko je multimorbiditet postao zna¢ajan problem, posebno u ordinacijama
obiteljske medicine, takoder nam govore epidemioloski podaci prema kojima se
procjenjuje da prevalencija multimorbiditeta u populaciji u dobi od 55. do 74. godine
iznosi 60% Sto je znacajno viSe od prevalencije pojedinaénih kroni¢nih bolesti u
osoba starije Zivotna dobi koja iznosi 6.5% za astmu, 29% za hipertenziju i 8.7% za
Secéernu bolest. Prema tome, kod nas je multimorbiditet u toj dobi trostruko ucestaliji

od hipertenzije, a deseterostruko od Secerne bolesti. (6)

Prema osamnaestogodiSnjom istraZivanju provedenom u nastavnim ordinacijama
obiteljske medicine u Zagrebu (od 1994. do 2013.), broj kroni¢nih bolesti po
bolesniku kod nas se viSestruko poveéao u svim dobnim skupinama i u oba spola.
Takoder se povecao i broj posjeta u ordinacijama obiteljskih lije€nika, posebno
bolesnika starijin od 65 godina, podjednako u oba spola. U dobnoj skupini 65 godina i
viSe zabiljezen je porast broja bolesnika za 51%. Prosje€an broj kroni¢nih bolesti po
bolesniku porastao je s 1.51 (zabiljezeno 1994.) na 8.59 (zabiljezeno 2012.), s tim da
se prosjec€an broj kronic¢nih bolesti poveé¢ao u svim dobnim skupinama. U dobnoj
skupini 0-18 godina povecao se 3 puta, u dobnoj skupini 45-64 godina viSe od 5
puta, a u dobnoj skupini starijih od 65 godina viSe od 4.5 puta. lako se broj kroni¢nih
bolesti znacajno povecao u oba spola, Zene su imale zabiljeZzen veci broj kronicnih
bolesti u odnosu na muskarce Sto moze biti i odraz njihove vece brige oko vlastitog

zdravlja i samim time CeSc¢ih posjeta obiteljskom lijeéniku. U istraZivanju je zabiljeZzen
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pad u broju posjeta samo u dobnoj skupini 0-18 godina, a najznacajniji porast broja
posjeta LOM-u vidljiv je u najstarijoj dobnoj skupini iznad 65 godina, u kojoj je
porastao s prosje¢no 9.15 posjeta 1994. godine na prosje¢no 21.41 posjetu u 2012.
godini. (4)

Ovakav porast prevalencije multimorbiditeta zahtjeva identificiranje klju&nih odrednica
multimorbiditeta, odnosno svih onih ¢imbenika koji mu povecavaju incidenciju jer je to
preduvjet za otkri¢e i razvoj efikasnih strategija za ranu identifikaciju odnosno
otkrivanje bolesnika koji su pod rizikom za razvoj multimorbiditeta i za prevenciju
buducih oboljenja ili razvoja daljnjih komplikacija kroni¢nih bolesti i posljedicne
polifarmacije. Informacije i znanja o prevalenciji multimorbiditeta i njegovim naj¢es¢im
kombinacijama su nuzne za optimalnu organizaciju i odgovarajucu zdravstvenu skrb

usmjerenu prema bolesnicima s viSe kroni¢nih bolesti istovremeno.

Zasada, dobro poznati Cimbenici koji utjeCu na pojavu multimorbiditeta ukljuuju dob,
spol i nizi socioekonomski status, ali je potvrdena pozitivha povezanost i psihi¢kih
bolesti s razvojem multimorbiditeta. Povezanost multimorbiditeta i dobi utvrdena je u
gotovo svakoj epidemioloskoj studiji te se pokazalo da dodatne godine u zivotu nose
dodatni rizik za razvoj kroni¢ne bolesti. Takoder je dokazana povezanost spola s
incidencijom multimorbiditeta gdje se pokazalo da starije Zene niZeg
socioekonomskog statusa imaju najvisi rizik za razvoj multimorbiditeta, a rizik raste i

posebno ukoliko imaju i mentalnu bolest. (7)

Identificirani riziCni Cimbenici za razvoj multimorbiditeta su starija Zivotna dob, velik
broj preboljenih bolesti, nize obrazovanje, dok socijalne veze imaju protektivnu ulogu.
Medutim, nije u potpunosti istrazeno kolika je pojedinacna uloga genetskih i bioloskih
C¢imbenika, nacCina Zivota i okoliSnih ¢imbenika, no smatra se da geneticki, okolisni i
psihosocijalni Cimbenici mogu povecati opcenitu osjetljivost organizma za razvoj

bolesti, rezultirajuci istovremenom pojavljivanju viSe bolesti kasnije tijekom Zivota. (2)

Porast prevalencije multimorbiditeta u starijih moZze biti objasnjen njihovom duljom
izloZzenosti i ve¢om osijetljivosti prema rizicnim ¢imbenicima koji su vezani za kroni¢ne
bolesti. Zene su edée zahvaéene multimorbiditetom nego muskarci jer Zive dulje od
muskaraca, a i zato $to su muskarci koji preZive Zene, zdraviji od Zena. Takoder,
Zene ¢eSce oboljevaju od Zivotno neugrozavajucih bolesti, kao Sto je osteoatritis, za

razliku od muskaraca. Ljudi nizeg socioekonomskog statusa su ¢eSc¢e zahvaceni
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multimorbiditetom, dok osobe viSeg socioekonomskog statusa mogu biti zasticene.
Ljudi nizeg stupnja obrazovanja €esto nisu dovoljno svijesni vaznosti zdravog nacina
Zivota i ponasanja, teze pristupaju zdravstvenoj njegi i slabije se brinu o vlastitom
zdravlju i tijelu, u smislu manjeg koristenja i farmakoloskih i nefarmakoloskih oblika
lije€enja i koriStenja preventivnih usluga. Nizi stupanj obrazovanja Cesto je indikator
loSijeg socioekonomskog statusa obitelji i takve si osobe ne mogu priustiti onoliko
koliko mogu osobe viSeg socioekonosmkog statusa koji su puno obzirniji, paZzljiviji
prema vlastitom zdravlju i samim time rijede razvijajaju specificne kroni¢ne bolesti,

poput depresije. (2)



4.2. Uloga lijeénika obiteljske medicine u skrbi za bolesnika s

multimorbiditetom

Obzirom da je lije€nik obiteljske medicine najceSc¢e prva osoba kojoj se obracaju
bolesnici opc¢enito, a najviSe kronini bolesnici starije Zivotne dobi, a i obzirom da
svojom ulogom Cuvara ulaza (engl. gate keeper) omogucuje ulaz u zdravstveni
sustav na sekundarnoj razini , njegova je uloga u skrbi osobe s multimorbiditetom
neizmjerno bitna. Njegova su znanja i prakticne vjestine od velike vaznosti u
prepoznavanju rizi€nih pacijenata, njihovom zbrinjavanju, lije€enju i daljnjem

upucivanju.

Obzirom da je lije€niku obiteljske medicine dodijeljena srediSnja uloga u primarnoj
zdravstvenoj zastiti u skrbi za kronicnog bolesnika, sve veci broj kroni¢nih bolesnika,
sve veci broj kronicnih bolesti po osobi, sve CeS¢e posjete lijeCniku upucuju na
nezaustavljiv rast opterec¢enja poslom obiteljskih lijec¢nika u buducnosti te na
povecanje kompleksnosti i sadrzaja rada obiteljskih lijecnika s kroni€nim bolesnicima.
Pred lijeCnika obiteljske medicine stavljaju se veliki zahtjevi obzirom na sadrzaj
dnevnog rada: od provodenja Sirokog spektra preventivhog rada vezanog za
viSestruke Cimbenike rizika za kroni¢ne bolesti, potom na otkrivanju bolesti u Sto
ranijoj fazi, a Cime ¢e se dodatno i nadalje povecati broj oboljelih te onih koji se lijeCe
u skrbi lije€nika obiteljske medicine. Posebice potreba za istodobnim rjeSavanjem
akutnog i kroni¢nog problema te zbrinjavanju bolesnika s viSebrojnim kroni¢nim

bolestima zahtjeva od lije¢nika obiteljske medicine ekspertnost. (8)

Prema rijeCima profesora Chris van Weela, koji je bio predsjednik Europskog i
svjetskog udruzenja lije€nika obiteljske medicine i jedan od zacCetnika istrazivanja
multimorbiditeta, lijeCnik obiteljske medicine treba biti ,ekspert” za lijeCenje bolesnika
s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti. (5) Lije¢nik obiteljske medicine mora biti
svjestan kompleksnosti skrbi za bolesnika koji istovremeno boluje od viSe razli€itih
bolesti i treba prilagoditi svoje znanje i pristup takvom bolesniku jer ono zahtjeva
specifitna znanja i vjestine koje se razlikuju od onih potrebnih za zbrinjavanje
pojedinacnih kroni¢nih bolesti. Skrb za bolesnika s multimorbiditetom mora biti
usmjerena prema bolesniku, a ne prema pojedina¢nim bolestima. Takvog bolesnika
treba gledati kao cjelinu, kao osobu te razmatrati kako te bolesti zajedno utje€u na

njegovo funkcioniranje. Takoder, lije¢nik obiteljske medicine treba biti svjestan



posljedi¢ne polifarmacije koja se javlja kod bolesnika s multimorbiditetom i treba znati
uskladiti njegovu terapiju prema moguénostima bolesnika. Dakle, potrebno je da
LOM primjenjuje individualan pristup za svakog takvog bolesnika koji boluje od viSe
bolesti istovremeno. Ne bi se smjelo na slijepo slijediti klinicke smjernice koje su
naj¢esc¢e oblikovane za pojedinacne kroni¢ne bolesti i koje su najcesSce radene
prema istraZivanjima u kojima su isklju¢ene starije osobe s komorbiditetom i
multimorbiditetom. Upravo zato LOM koji skrbi za takvog bolesnika ima veliku
odgovornost i pod velikim je pritiskom jer u konacnici mora propisivati terapiju prema
vlastitom znaniju, iskustvu i vjeStinama koja ponekad mogu biti u konfliktu s
propisanim klinickim smjernicama i misljenjima klini¢kih specijalista koji zbog
specificnosti svoga posla usmjerenog ekspertnom zbrinjavanju pojedinacnih
kroni¢nih bolesti kao i zbog nedostatka informacija o bolesniku vezanih za sve ostale
bolesti i stanja, dolaze u situaciju da ne mogu sagledati bolesnika u cijelosti. 1z tih
razloga LOM moze doci u konflikt i s bolesnikom koji tada moze smatrati da se
lije€nik ne drzi znanstveno utemeljenih klinickih smjernica i da ga ne lijeCi na
adekvatan nacin. Moguce je da zbog toga bolesnik zatrazi drugo misljenje i inzistira
od lije€nika obiteljske medicine da ga uputi i drugom lijeCniku, najcesSce pojedinim
specijalistima za bolesti koje bolesnik ima. Kompleksnost skrbi za bolesnika s
multimorbiditetom ogleda se u brojnim dijagnostickim i terapijskim postupcima,
konzultacijama sa specijalistima koji svi istovremeno brinu o bolesniku.
Respektirajuci vaznost i neizostavnost konzultacije klini¢kih specijalista, koji su
specificno obrazovani da brinu o pojedinacnoj kroni¢noj bolesti, poremecaju
pojedinog organu ili organskog sustava, samo nekoliko puta godisSnje, u bolesnika s
multimorbiditetom, LOM je taj kojem bolesnik dolazi sa svim misljenjima
pojedinacnih specijalista te se od njega oCekuje sveukupno sagledavanje bolesnika i
oblikovanje svih dobivenih informacija u bolesniku usmjerenu skrb. Tako na LOM-a
odlazi velika odgovornost jer je on je taj koji e u konacnici oblikovati plan skrbi i
nacin lijeCenja prilagoden svakom bolesniku pojedinac¢no. Uloga LOM-a u skrbi za
bolesnika s multimorbiditetom je da oblikuje onaj rezim skrbi koji je adekvatan za
bolesnika, koristan, koji treba dovesti do poboljSanja njegovog zdravstvenog stanja,
bez nezeljenih nuspojava s minimaliziranjem ili sprje€avanjem mogucih posljedica i
komplikacija te daljnjih hospitalizacija. Posebice se to odnosi na propisivanje terapije
kliniCkih specijalista za pojedine kroni¢ne bolesti koji nisu imali prilike i informacije
kako bi sagledali kompleksnu terapiju koju bolesnik ve¢ ima u skrbi za svoje ostale

9



bolesti. Takav kritiCki stav koji je profesionalno duzan zauzeti LOM mozZze rezultirati
nesporazumom i nerazumijevanjem s bolesnicima, zbog ¢ega su povjerenje koje se
godinama razvija izmedu LOM-a, dobra komunikacija i razvijanje partnerskih odnosa

kljuéni za uspjesnu skrb u takvim situacijama.

Slijedom navedenog jako je bitan pristup LOM-a prema bolesniku, razgovor s njim,
potpuno informiranje bolesnika o svim njegovim tegobama, ciljevima lije€enja, rezimu
lijeCenja, moguc¢im nezeljenim posljedicama ili komplikacijama. Bitno mu je objasniti
zasto pije pojedini lijek, odnosno zasto poneki od lijekova ili nacina lije€enja koje mu
je savjetovao klini¢ki specijalist, nece uzimati ili ¢e uzimati na drugaciji nacin. Treba
biti svjestan da je bolesnik laik, nestru¢njak i da ima razlicite poglede, misljenja i
prioritete od nas, strunjaka i profesionalaca. Zato je bitno izdvojiti vrijeme, utvrditi
koji su to prioriteti kod bolesnika, objasniti mu koji su nasi prioriteti kao lijecnika, kako

bismo se uskladili i postigli partnerski odnos s pacijentom.

Lijenik i bolesnik se naj¢escée razlikuju u misljenjima zbog razlicitih prioriteta u
lije€enju bolesti. Tako na primjer, za lijeCnika su vazne bolesti koje na dugi rok
skracuju zivot ili su ,opasne” zbog komplikacija, a bolesnik zbog bilo koje takve
bolesti (primjerice arterijske hipertenzije, dijabetesa) kratkoroCne poteSkoce mozda
uopce ne osjeca te mu se moze Ciniti vaznijom neka bezopasna kozZna bolest koja
mu svakodnevno zagor€ava zivot. (5) Vazno je da bolesnik dobije podr§ku od LOM-a
te da ima osjec¢aj da on uvazava njegove zZelje i miSljenja, radi na njegovu korist, a ne

protiv njega i da je njegov saveznik u svakodnevnom Zivotu.

U komunikaciji s bolesnikom izuzetno je vazno da se LOM ne postavi iznad njega,
kao njegov zapovjednik koji ne uvazava njegovo misljenje, ne slusa $to bolesnik Zeli
reci jer se na taj nacin udaljava od lije€nika i suradljivost bolesnika, a samim time i
cjelokupno lije¢enje ,pada u vodu“. Da bi se postigli navedeni ciljevi skrbi za
bolesnika s multimorbiditetom, vazno je da LOM planira i izdvoji vise vremena
prilikom skrbi za bolesnika s multimorbiditetom. Bitno je da mu posveti dovoljno
paznje i ima strpljenja da mu objasni njegove bolesti, njegovo zdravstveno stanje na
bolesniku razumljiv nacin. Buduci da se svi problemi vezani za brojne bolesti ne
mogu rijesiti tijekom jedne konzultacije, vazno je da LOM zakaze odmah i drugu
konzultaciju s bolesnikom kako bi omogucio zajedni¢ko usuglasavanje i skrb za

druge zdravstvene probleme i bolesti. Tako se u bolesnika nece razviti osjecaj da je
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lije€nik vise posvecen jednoj njegovoj bolesti, a drugu, koja pacijentu mozda

predstavlja vecCi problem u svakodnevnom funkcioniranju, lijecnik ,ne dozivljava®“.

Dakle, LOM treba istovremeno prevenirati, dijagnosticirati i lijeciti te biti saveznik
bolesniku koji istovremeno boluje od viSe bolesti, a klju€ uspjeha za suradljivost
bolesnika s lije€¢enjem je dobra komunikacija koja se temelji na specificnom znanju i

vjestinama LOM-a.
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4.3. Multimorbiditet i polifarmacija — dva lica iste medalje

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO, engl. World health
organization(WHO), multimorbiditet postoji kada su prisutne dvije ili viSe kronicnih
bolesti u jednog bolesnika. Prema definiciji koju je oblikovala Europska mreza
istrazivaCa iz obiteljske medicine (engl. The European General Practice Research
Network (EPGRN), multimorbiditet oznaCava bilo koju kombinaciju kroni¢ne bolesti s
barem josS jednom bolesti (akutnom ili kroni€nom), ili s biopsihosocijalnim ¢imbenikom
(pridruzenim ili nepridruzenim) ili sa somatskim €imbenikom rizka. Bilo koji
biopsihosocijalni Cimbenik, bilo koji Cimbenik rizika, drustveno okruzenje, teret bolesti,
koriStenje zdravstvene zastite te nacini bolesnikova noSenja boles¢u, mogu djelovati
kao modifikatori (na u€inke multimorbiditeta). Multimorbiditet moze utjecati na
zdravstvene ishode te dovesti do povecanja nesposobnosti ili do smanjenja kvalitete

zivota ili do nemodéi. (9)

Brojni bolesnici starije dobi imaju viSe kroni¢nih bolesti istovremeno, kao hipertenziju,
artritis, sr€ane bolesti, rak, Se¢ernu bolest koje zahtjevaju koristenje veceg broja
razliCitih lijekova u lijeCenju. Takvo koristenje brojnih lijekova je Cesto povezano s

polifarmacijom ili vodi u polifarmaciju.

Prema karakteristikama pojavljivanja bolesti, razlikuju se Cetiri vrste multimorbiditeta:
slucajni, uzro€ni, komplicirani i povezani. Slu€ajni multimorbiditet postoji kada se
bolesti javljaju u bolesnika slu¢ajno, bez uzro€ne povezanosti npr.arterijska
hipertenzija i artritis kuka. Uzro&ni multimorbiditet postoji kada postoje¢e bolesti imaju
isti uzrok i patofizioloSki mehanizam koji ih povezuje kao u slu€aju bolesti perifernih
arterija i mozdanog udara. Komplicirani je kada povezanost nije u potpunosti jasna,
medutim odredene okolnosti i patofizioloSki mehanizmi upucuju na to da medu
bolestima postoji povezanost npr. debljina i Se¢erna bolest, dok povezani
multimorbiditet ¢ine odredena stanja koja se ¢eSée javljaju zajedno nego $to bismo

prema vjerojatnosti oCekivali kao primjerice arterijska hipertenzija i Secerna bolest.

()

O kojem god obliku multimorbiditeta kronicnih bolesti se radi, on u konacnici zahtjeva
istovremeno koristenje velikog broja lijekova u tog bolesnika i tako je multimorbiditet

glavni rizi¢ni ¢imbenik za razvoj polifarmacije.
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Polifarmacija je definirana kao istovremeno koristenje dva lijeka ili vise u istog
bolesnika. Prema istrazivanju provedenom u Nizozemskoj, definirana je kao
dugotrajno koristenje (minimalno 60 dana po kvartalu u godini) viSe lijekova, a prema
broju lijekova, razlikujemo nisku polifarmaciju koja oznacava dugotrajno i
istovremeno koristenje dva do tri lijeka po osobi, umjerena koja ukljucuje Cetiri do pet,
a visoka polifarmacija viSe od pet lijekova. (10) Polifarmacija moze biti opravdana i
korisna kada se odnosi na koristenje viSe lijekova koji su indicirani prema propisanim
klinickim smjernicama npr. kombinacije viSe lijekova koje se koriste za lijeCenje
hipertenzije ili sr€éanog zatajenja. S druge strane polifarmacija moze biti i potpuno
neopravdana, nekorisna ili Stetna, posebno kada se velik broj lijekova propisuje
starijima oslabljenog organizma za lije€enje viSe kroni¢nih bolesti odjednom, bez
adekvatnog pristupa bolesniku, gledajuéi kako bi pojedini lijek propisan za odredenu
bolest mogao utjecati na drugu koegzistiraju¢u bolest kod tog bolesnika. Primjerice,
ukoliko bolesnik istovremeno boluje od hipertenzije i astme, propisana kombinacija
beta blokatora i tiazidskog diuretika za terapiju hipertenzije moze pogorsati astmu
kod tog bolesnika zbog bronhokonstriktivhog djelovanja beta blokatora i stoga je

primjena beta blokatora kod takvih bolesnika kontraindicirana. (11)

Upravo zbog brojnih potencijalnih nezeljenih posljedica koje ima, polifarmacija je
vazan aspekt koji se treba uzeti u obzir prilikom skrbi i lijeCenja bolesnika s

multimorbiditetom.

Tako veza izmedu multimorbiditeta i polifarmacije postaje neizostavna i trajna kako
se u literaturi navodi citat ,poput dvije strane iste medalje®. Takva povezanost je
rezultat napretka u medicini koji je omogucio ranije dijagnosticiranje i uspjeSno
lijeCenje kroni¢nih bolesti, osigurao duzi zivotni vijek i time omogucio da kod starijih
osoba istovremeno pod kontrolu mozemo staviti viSe kroni¢nih bolesti dok su nekada

ljudi umirali zbog komplikacija pojedinacnih kronicnih bolesti.
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4.4. Ucestalost, rizicni €imbenici i znac¢ajke polifarmacije u bolesnika s

multimorbiditetom

Prema istraZivanju Holta i suradnika viSe od 20% bolesnika starijih od 65 godina koji
su u skrbi lijecnika obiteljske medicine uzima 60% svih ukupno propisanih lijekova.
(12) Dakle, prema tom istrazivanju jasno je da su starije osobe naj¢esée najvedi
potrosaci lijekova, ali i posjetioci ordinacije LOM-a. U Saxonyu je zabiljezen najvedi
postotak bolesnika starijih od 65 godina, a do 2020. se oCekuje da ¢e broj bolesnika
starijih od 65 godina porasti na 28.5% s postojecih 24.7%. (13) To nam govori da ¢e
opterecenje obiteljskih lijeCnika njihovim posjetama biti joS vece, Sto znaci viSe
bolesnika s multimorbiditeteom koji je vezan za tu dob i posljedi€¢nu polifarmaciju.
Nacionalna studija Kaufmana i suradnika pokazala je da 57% Zena starijih od 65
godina koje zive u Americi koristi istovremeno 5 ili vide lijekova, a 12% uzima 10 ili
vise. (14) Istovremeno, velika europska studija koja je provedena otkrila je da 51%
bolesnika uzima 6 ili viSe lijekova na dan. (15) Druga studija pokazala je da prosjecno
istovremeno koriste 4.7 lijekova na dan dok je jedan bolesnik uzimao ¢ak 21 lijek.
(16)

|z svega toga vidljivo je da sve veci broj populacije, posebno starijih od 65 godina,
uzima sve veci broj lijekova istovremeno, odnosno da prevalencija polifarmacije
znacajno raste opcenito, a posebno se povecava s dobi pacijenata. Obzirom da je i
prevalencija multimorbiditeta najve¢a medu starijima od 65 godina i ima uzlaznu
putanju, jasno je da je glavni razlog polifarmacije povecanje broja kroni¢nih bolesti
kao posljedica duljeg trajanja Zivota kroni¢nih bolesnika te sve boljeg lije€enja

kroni¢nih bolesnika.

Mnogi rizi¢ni Cimbenici koji su povezani s razvojem polifarmacije mogu biti podijeljeni
u tri grupe: demografski Cimbenici, zdravstveno stanje bolesnika i dostupnost
zdravstvene zastite. Starija Zivotna dob, bijela rasa i stupanj obrazovanja su
demograski ¢imbenici povezani s polifarmacijom. (17,18,19,20,21) LoSije zdravlje,
depresija, hipertenzija, anemija, astma, angina, divertikuloza, osteoartritis, giht,
Secerna bolest i koristenje 9 ili viSe lijekova su ¢imbenici druge skupine povezane s
polifarmacijom, odnosno karakterstike zdravstvenog stanja bolesnika koji su
povezani s razvojem polifarmacije. (17,20,21,22,23,24) Cimbenici koji se odnose na

dostupnost zdravstvene zastite, a povezani su s razvojem polifarmacije ukljucuju
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posjete zdravstvenoj sluzbi, dopunsko osiguranje i raznolikost zdravstvenih usluga.
(17,21,24,25)

Osim povecanog broja bolesti i pogorSanja bolesti, u studijama se spominju i drugi
Cimbenici koji utje€u na razvoj polifarmacije kao $to je starenje, preseljenje u
umirovljenicki dom ili hospitalizacije. (10,26,27) OCekivanja bolesnika, ponasanje
lije€nika i konzultacije s razli€itim lije€nicima povezani su s porastom broja lijekova
koji se koriste. (10,28,29)

Osim osoba starije Zivotne dobi, odredene skupine bolesnika imaju veci rizik za
razvoj polifarmacije kao Sto su psihijatrijski bolesnici, bolesnici koji uzimaju pet i vise
lijekova, oni za koje skrbi viSe lijeCnika, nedavno hospitalizirani, s komorbiditetom,
nizim stupnjem obrazovanja, ostec¢enim vidom ili smanjenom tjelesnom aktivnoScu i
sposobnoscu u svakodnevnom funkcioniranju. (30) Na polifarmaciju utjecu i
Cimbenici koji su usmjereni na direktno savjetovanje bolesnika od strane stru¢njaka
putem medija (popularna emisija doktora Oza) i upotreba lijekova koji imaju utjecaj
na zivotni stil poput sildenafila (Viagra) ili za stanja poput boli, depresije, alergije,

dislipidemije, menopauze i nesanice. (31)
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4.5. Posljedice polifarmacije na zdravlje bolesnika i cjelokupni zdravstveni

sustav

Propisivanje veéeg broja lijekova je kompleksno i potencijalno opasno, posebno jer
se najCesce radi o bolesnicima starije dobne skupine s multimorbiditetom kronicnih
bolesti koji zahtjevaju specifi€an pristup. Brojne studije su pokazale da se pogreske u
lije€enju javljaju u 15% bolesnika prilikom propisivanja jednog lijeka, do 25% njih
kada je propisano dva lijeka ili viSe, ali i u 35% slu€ajeva kada se propisuje viSe od
Cetiri lijeka istovremeno, bilo da se radi o bolesnicima koji boluju od Secerne bolesti ili
zatajenja srca. (32) Prilikom propisivanja veceg broja lijekova postoji rizik od
neprikladnog propisivanja sto uklju€uje prekomjerno propisivanje
(engl.overprescribing), izostavljanje potrebnog lijeka u terapiji (engl.underprescribing)
i propisivanje neodgovarajucih lijekova ili propisivanje neodgovarajucih doza lijekova.
(32) To su pogreske vezane uz polifarmaciju koje se najéeSée dogadaju od strane

lijecnika.

Problemi koji se mogu pojaviti i biti vezani uz uzimanje lijekova su da bolesnici piju
lijekove, a zapravo ih viSe ne trebaju (zabiljezeno s uzimanjem acetilsalicilne kiseline,
furosemidom, antihipertenzivima, inhibitorima protonske pumpe, Zeljezom), lijekovi su
im potrebni, a ne piju ih, uzimaju krivi lijek, uzimaju lijek u premaloj ili prevelikoj dozi,
ne uzimaju lijek redovito i na prikladan nacin, nezeljene reakcije na lijekove ili
interakcije medu lijekovima ili interakcije lijeka i bolesti. (33) Takve pogreSke mogu
nastati od strane bolesnika zbog nesuradljivosti, nepridrzavanja zadanog rezima
ljeCenja, vlastitih prioriteta koji se ne slazu s prioritetima lije€nika ili zbog
neuvazavanija lije€nikovog misljenja. Koristenje veceg broja lijekova neizostavno
dovodi do kompleksnog dnevnog rezimom uzimanija lijekova zbog ¢ega dolazi do
nesuradljivosti bolesnika. Ovaj problem je posebno izrazen u starijih bolesnika s

prevalencijom oko 50%. (34)

Dakle, posljedice polifarmacije mogu nastati zbog lije¢nicke greske i neprimjerenog
propisivanja, mogu nastati od strane bolesnika i njegovog nepridrzavanja
preporu¢enog plana lije€enja, a mogu biti i jatrogene posljedice, vezane uz

djelovanje samih lijekova, razvoja nuspojava i interakcija.

Problemi i posljedice interakcije lijekova mogu se dogoditi kada bolesnici ne

obavijeste lije€nika o svim lijekovima koje uzimaju, posebno kada je rije€ o biljnim i
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dijetalnim preparatima koji se nalaze u slobodnoj prodaji. Nadalje, novi lijek uveden u
terapijski plan za pojedinu bolest moze djelovati agonisticki ili antagonisticki u
interakcijama s drugim, vec postojecim lijekovima, dakle moze potencirati ili ublaZziti
Zeljeni terapijski u€inak i zbog toga moze biti uzrok zna€ajnog morbiditeta i
mortaliteta diljem svijeta. NepozZeljne interakcije mogu nastati izmedu pojedinih
lijekova, uklju€ujuci i tzv. prirodne preparate koji se koriste u alternativnoj medicini,
lijekova i hrane ili izmedu lijekova i bolesti. Primjerice, ekstrakt gospine trave koji se
koristi za lijeCenje depresije povecava osjetljivost citokrom P450 oksidaze, enzima
koji je odgovoran za metabolizam i eliminaciju brojnih lijekova pa bolesnici koji
uzimaju taj preparat mogu imati smanjeni terapijski u€inak propisanih lijekova npr.

kemoterapeutika, inhibitora proteaza ili hormonskih kontraceptiva. (35)

Osim interakcija lijekova, porastom broja lijekova koji se uzimaju povecava se i rizik
za razvoj nuspojava tih lijekova. Prema SZO, nuspojava lijeka (engl. adverse drug
reaction (ADR) je reakcija koja je Stetna i nepozeljna, a koja se dogada u normalnoj
dozi koja je propisana s ciljem profilakse, dijagnoze ili lijeCenja. (36) Nuspojave se
dogadaju u 5 do 35% pacijenata i odgovorne su za 12% hospitalizacija starijih osoba.
(37,38) Rezultati nekih istrazivanja upucuju na to da je mozda porast broja lije¢nika
koji bolesnicima propisuju lijekove doista neovisan Cimbenik rizika za pojavu
nezeljenih ucinaka lijekova. ,Slijepo“ propisivanije lijekova, koje je savjetovao klinicki
specijalist, stru¢na je pogreska. (5) Propisivanje lijekova od strane obiteljskog
ljecnika treba biti uskladeno s njegovim stavovima, bolesnikom, ostalim lije€nicima i

u skladu s primjerenim preporukama suvremene medicinske znanosti.

Osim nezeljenih reakcija odnosno nuspojava lijekova, kao posljedica polifarmacije
mogu se javiti i nezeljeni dogadaiji vezani uz lijekove (engl. adverse drug events
(ADE), koji se dogadaju u otprilike 13% populacije i uzrokuju veliko ekonomsko

opterecenje koje primjerice u Njemackoj iznosi ¢ak 800 milijuna eura godisnje. (39)

Vrlo Cesto se dogada da bolesnici uzimaju nepotrebne lijekove ili uzimaju viSak
lijekova. Tako dolazi do pojave prekomjernog uzimanja lijekova (engl.
overmedication). Moze se pojaviti zbog toga Sto lijecnici koji propisuju lijekove nisu
svjesni ostalih lijekova koje bolesnik uzima ili propisuju terapiju temeljem pojedinih
simptoma bez postavljene egzaktne dijagnoze i jasne indikacije za uvodenje

odredenog lijeka u terapiju. Drugi razlog prekomjernog uzimanja lijekova je to §to
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bolesnici ¢esto uzimaju nepotrebne lijekove jer ih farmaceutska industrija svojim
promocijama uvjeri da je odredeni lijek ¢udotvoran bas za njihove probleme i nuzno
potreban kako bi im olakSao svakodnevnicu. Farmaceutska industrija na taj nacin Siri
informaciju o nepotrebnom koristenju odredenog lijeka ili njegovom doziranju samo
radi zarade, Sto je poznato i kao komercijalizacija lijekova. To mozZe dovesti do
konflikta izmedu lijeCnika s jedne strane, koji zeli ispravno lijecCiti i radi na dobrobit
bolesnika, i farmaceuta s druge strane, kojem jedan od znacajnih motiva moze biti
zarada, a ne sam bolesnik. Takvim farmaceutskim propagandama bolesnici su Cesto
potaknuti na kupnju odredenih lijekova, uvjereni da su oni ono S$to im je potrebno te
kupuju lijekove koji se nalaze u slobodnoj prodaju (engl. over the counter (OTC), a
takvi lijekovi mogu imati istu aktivnhu supstanciju kao lijek koji vec koriste i propisan im
je od strane lijeCnika te na taj nacCin dolazi do njihovih interakcija i prekomjernog
uzimanja odredenog propisanog lijeka. Primjer takvog prekomjernog uzimanja je
kombinacija Vicodina na recept (sadrzi hidrokodon i acetaminofen) i Tylenola bez
recepta koji takoder sadrzi acetaminofen. Isto se moze dogoditi kada uzimaju lijekove
koji imaju slicne terapijske u€inke, a mozda ne sadrze istu aktivhu supstancu,
primjerice uzimanje lbuprofena s Naprozinom. Takoder, problem prekomjernog
uzimanja odredenog lijekova moZze biti posljedica nepridrZzavanja zadanog rezima
lijeCenja od strane bolesnika pa uzimaju lijek u prevelikim dozama ili prekratkim
razmacima izmedu pojedinih doza Sto moZze dovesti do akumuliranja lijeka i

nezeljenih reakcija na lijek. (40)

U sklopu toga, vrlo se ¢esto u bolesnika s multimorbiditetom govori o politerapiji, koja
oznacava istodobno, svrsishodno uzimanje vise lijekova, ali i o polipragmaziji koja
ima negativno znacenje i odnosi se na istodobno neracionalno, nesvrsishodno

uzimanje ili propisivanje veéeg broja lijekova. (5)

S druge strane, sto je veci broj koristenih lijekova, povecava se i rizik od pojave
nepotrebnog izostavljanja odredenog lijeka iz terapije (engl.underprescription). To
znaci da dolazi do nedostatka odredenog lijeka za trenutnu bolest za koju je taj lijek
indiciran prema kliniCkim smjernicama, a ne postoji razlog da se taj lijek ne propise i
za koji nisu nadene kontraindikacije ili neZeljene nuspojave. Takva je pojava Cesta
medu starijom populacijom. Prema istrazivanju provedenom u Utrechtu, od 150
bolesnika od kojih je polifarmacija bila prisutna u njih 61%, izostanak propisivanja

indiciranog lijeka (engl.underprescription) je nadena u njih 47, odnosno 31%. Od
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bolesnika kod kojih je zabiljezena polifarmacija, 42.3% su bili slabije lijeeni, za
razliku od bolesnika koji su uzimali 4 lijeka ili manje, kod kojih je slabiji tretman
zabiljezen u svega 13.5% slu€ajeva. Time je dokazana povezanost izmedu
istovremenog uzimanja vecéeg broja lijekova (polifarmacije) i slabijeg uspjeha lijeCenja
(engl. undertreatment) zbog nepropisivanja indiciranog lijeka prema klinickim
smjernicama (engl. underprescription). Utvrdeno je i da u najvec¢oj mjeri dolazi do
nepropisivanja laksativa u prevenciji konstipacije u bolesnika koji uzimaju morfij te
betablokatora i inhibitora angiotenzin konvertirajuceg enzima u lije€enju
kardiovaskularnih bolesti, ali i kumarinskih derivata u bolesnika s fibrilacijom atrija,
bifosfonata za osteoporozu, statina za hiperkolesterolemiju te protekcije Zeluca kod
koriStenja nesteroidnih antireumatika. Time je u visokom postotku zabiljezen slabiji
uspjeh lije€enja (engl. undertreatment) u osoba srednje i starije Zivotne dobi koji
boluju od kardiovaskularnih bolesti, hiperlipidemije, osteoporoze, kroni¢ne

opstruktivne plucne bolesti, depresije i raka. (41)

Zbog toga, i nepropisivanje lijeka koji je indiciran prema klinickim smjernicama (engl.
underprescription) treba uzeti u obzir kao vazan dio neprimjerenog propisivanja,
posebno u bolesnika s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti koji su posljedi¢no izlozeni

istovremenom uzimaniju velikog broja lijekova, odnosno polifarmaciji.

Osim neprimjerenog propisivanja kao problem koji se javlja s polifarmacijom,
istrazivanje Larsona i suradnika pokazalo je povecan rizik kognitivnog ostecenja u
bolesnika koji uzimaju veci broj lijekova. (38) Polifarmacija povecava pojavu
gerijatrijskog sindroma, morbiditeta i mortaliteta. | uz paZzljivu kontrolu komorbiditeta,
polifarmacija u bolesnika s multimorbiditetom je udruzena sa smanjenjem aktivnosti u
dnevnom funkcioniranju §to takoder povecava rizik mortaliteta. (42) Brojna
istraZivanja su potvrdila povezanost koriStenja veceg broja lijekova s padovima,
poremecajem ravnotezZe $to je najviSe zapazeno kod bolesnika koji koriste lijekove s
utjecajem na srediSnji ziv€ani sustav poput sedativa/hipnotika, antidepresiva,

antipsihotika te bolesnike koji koriste opioidne analgetike. (43)

Istovremeno koristenje veéeg broja lijekova, odnosno polifarmacija, poveéava rizik i
od pojave tzv.kaskade propisivanja, pri Cemu novi lijek propisujemo zbog simptoma ili
nezeljenih ucinaka jednog od ranije propisanih lijekova, a da toga nismo svjesni. (5)

Pritom se povecava rizik za pojavu interakcija lijekova, porast morbiditeta, veci broj
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hospitalizacija, produzetak bolni¢kog lije€enja, ponovnim hospitalizacijama,
povecanje stope smrtnosti, optereéenje zdravstvenog sustava, rast troskova lijeCenja

i koriStenje zdravstvenih resursa.
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4.6. Sprje€avanje pogresaka u propisivanju lijekova u ordinacijama

obiteljske medicine

Vecina problema koja se javlja uz polifarmaciju mogla bi se suzbiti pazljivim,
odmjerenim i postupnim smanjivanjem broja propisanih lijekova (engl. deprescribing).
To uklju€uje pregled Citave trenutne liste lijekova koju bolesnik Koristi, identificiranje
onih lijekova koje treba ukinuti iz terapije, zamijeniti drugim lijekom ili smanijiti mu
dozu, zatim planiranje rezima ukidanja ili smanjenja propisane terapije. Sve to treba
raditi u partnerstvu s bolesnikom kojeg treba ucestalo pregledavati i pruzati mu
podrsku. U Adelaideu su tako smanjenjem koriStenja nesteroidnih antireumatika za 9
do 28%, vecinom u starijih ljudi, smanijili broj hospitalizacija zbog bolesti probavnog

sustava, ukljuCujuci krvarenja iz probavnog sustava za ¢ak 70%. (32)

Da bi se uspjesSno smanijio broj propisanih lijekova, smanijila doza propisanih lijekova
ili u potpunosti ukinuo odredeni propisani lijek, a sve u svrhu smanjenja polifarmacije
i njezinih posljedica, potrebno je slijediti odredene principe. Prvo, potrebno je biti
upoznat s cjelokupnom terapijom koju bolesnik uzima sto prije svega uklju€uje
sastavljanje to¢ne liste lijekova bolesnika. To ponekad zna biti problem jer odredene
studije pokazuju da 19% starijih ne zna sastaviti kompletnu listu lijekova koje koriste.
(32) Stariji najcesc¢e zaborave na lijekove koje su kupili u slobodnoj prodaiji, posebno
se to odnosi na biljne preparate, dodatke prehrani ili dijetalne proizvode. Zato je
najbolje da prilikom posjete obiteljskom lijeEniku donesu u vrecici sve svoje lijekove i

preparate koje koriste kako bi obiteljski lijeénik imao detaljan uvid u svu terapiju.

Nakon $to je sastavljena kompletna lista lijekova, za svaki lijek trebaju se uspostaviti
indikacije i odrediti zasto bolesnik koristi odredeni lijek i koliko dugo se oCekuje da ¢e
ga koristiti. Kod bolesnika s multimorbiditetom Cesto su lijekovi indicirani od strane
brojnih klini¢kih specijalista koji su uklju€eni u njegovo lije€enje tako da oni imaju
znatan utjecaj na obiteljskog lije¢nika koji na kraju treba odrediti $to je bolesniku
najpotrebnije. Mora odrediti koji bi od tih indiciranih lijekova mogao uc¢i u neku
nezeljenu interakciju obzirom na ostalu propisanu terapiju, a isto tako treba dobro
poznavati bolesnika i ovisno o hjegovom stanju procijeniti koji je rizik da indicirani
lijek dovede do nezeljenih reakcija. Brojni obiteljski lije€nici nisu voljni prekidati ili

mijenjati terapiju koja je preporu¢ena od specijalista pa tako prema jednoj studiji 29%
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beta blokatora i 19% inhibitora angiotenzin konvertiraju¢eg enzima koji se koriste,

propisani su isklju€ivo na zahtjev klinickih specijalista. (32)

Bitno je ustanoviti kakva je suradljivost bolesnika prilikom uzimanja lijekova na nacin
da se s njim razgovara, utvrdi koliko je dobro upucen u rezim terapije, zna li on koliko
Cesto treba uzimati lijek, u kojoj dozi, u kojim vremenskim razmacima, koliko mu je
lijeka jo$ ostalo od proslog puta kada mu je propisan, rok trajanja lijekova. Vazno je
uz to pratiti razvija li bolesnik adekvatan i zeljeni odgovor na terapiju i utvrditi

postojanje nezeljenih nuspojava.

Stoga je bitno da LOM dobro poznaje lijekove koje propisuje, da ima dovoljno znanja
o njihovom djelovanju, farmakokinetici, farmakodinamici, njihovim potencijalnim
nuspojavama, ali je s druge strane bitno dobro poznavati bolesnika kojem
propisujemo taj lijek kako bismo znali procijeniti oCekujemo li kod njega veci rizik za
razvoj odredenih nezZeljenih reakcija, nuspojava ili neadekvatan terapijski ucinak.
LOM treba biti svjestan da su osobe starije Zivotne dobi podlozniji problemima
vezanima uz uzimanje lijekova, da mogu reagirati na njih atipi¢no kao i da odredeni
lijekovi mogu biti neprikladni za uporabu kod takvih bolesnika. Posebno je vazno da
LOM bude svjestan da svaki novi simptom, posebno u osobe s multimorbiditetom i
posljedicnom polifarmacijom, ne mora znaciti odmabh i novu bolest. Svaki novi
simptom koji se javi nakon uvodenja terapije treba biti suspektan da se radi o reakciji
organizma na lijek. To je razlog zbog ¢ega treba biti oprezan prilikom uvodenja
novoga lijeka u terapiju i prilikom procjenjivanja znacenja novih, nediferenciranih
simptoma s kojima se bolesnik javlja LOM-u. Na taj ¢e se nacin izbjeé¢i moguce

kaskadno propisivanje lijekova, kao i ostale posljedice polifarmacije.

Nakon $to LOM sastavi bolesnikovu listu lijekova i nakon $to odredi indikacije,
vrijeme i intervale primjene svakog lijeka, provjeri njihovu ucinkovitost te postoje li
novi simptomi i neZeljene reakcije ili nuspojave, bitno je odrediti one lijekove koje
treba izostaviti s liste lijekova. Redovita revizija lijekova primjenjuje se kako bi se
pravovremeno maknuli oni lijekovi koji se koriste u terapiji bolesti koja je dokazano
izlijeCena, one koji se koriste u lije€enju nezeljenih nuspojava drugih lijekova prilikom
njihovog ukidanja (npr. laksativi koji se koriste u prevenciji konstipacije kod osoba koji
uzimaju opioidne lijekove treba ukinuti ukoliko se prestaje s daljnjim koristenjem

opioida ili diuretici koji se koriste za suzbijanje edema uzrokovanog nesteroidnim
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antireumaticima prilikom njihovog ukidanja).Takoder je bitno pratiti u€inkovitost
lijekova i poznavanjem propisanih lijekova treba ukinuti one lijekove koji su
visokorizi¢ni za razvoj odredenih komplikacija, a ne dovode do Zeljenog poboljSanja
zdravstvenog stanja. Neki lijekovi su opcenito neprikladni za starije bolesnike tako da
treba obratiti paznju na takve lijekove, ukinuti ih i uvesti sigurnije zamjene ukoliko je
potrebno. Primjeri takvih lijekova su amantadin, barbiturati, benzeksol, benzotropin,
klorpropamid, flunitrazepam. (32)

Nakon utvrdivanja lijekova koje treba ukinuti ili smanijiti njihovo daljnje koriStenje
treba dogovoriti plan rezima ukidanja ili smanjenja propisanog lijeka. Obzirom da
organizam bolesnika koji je dugo koristio takav lijek moze biti naviknut na taj lijek, vrlo
Cesto se mogu javiti tzv. simptomi susprezanja od odredenog lijeka. Zato je bitno da
su svi u timu koji skrbi za tog bolesnika upoznati s rezimom ukidanja odredenog lijeka
kako ne bi isli lijeciti novi simptom koji je posljedica ukidanja odredenog lijeka nekim
novim lijekom. 1z tog je razloga bitno i postupno smanijivati dozu odredenog lijeka, a
ukoliko se istovremeno ukida ili smanjuje koriStenje viSe propisanih lijekova, tada je
bitno da se oni ukidaju pojedinac¢no, a ne svi odjednom. Na taj nac¢in ¢emo modi
lakse zakljuciti na koiji lijek se razvijaju nuspojave, ukoliko su one posljedica ukidanja

tog lijeka.

Uspostavljeni rezim ukidanja lijekova treba pregledati i pojednostaviti Sto je vise
moguce, ciljajuci da se lijekovi trebaju uzimati jednom do dvaput dnevno. Na taj cemo

nacin lakSe postiéi suradljivost bolesnika i uspjesnije suzbiti posljedice polifarmacije.

Najbitnije od svega je razgovarati s bolesnikom jer ukoliko su njegovi prioriteti i ciljevi
razliiti od nasih kao lije€nika, cjelokupni rezim u koji smo uloZili svoj trud i primjenili
znanje, nema smisla jer ga se bolesnik ionako nece pridrzavati. Zato je bitno izdvoijiti
vrijeme za bolesnika, strpljivo i na njemu razumljiv nacin i potpuno ga informirati o
stanjima i razlozima koje lije¢imo, informirati ga o o¢ekivanom trajanju lijecenja,
mogucéim nuspojavama, zamjenskim lijekovima kao i rezimu ukidanja tog lijeka.
Bolesnicima s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti koji zahtjevaju velik broj lijekova i
njihovo koriStenje godinama, moze biti veoma tesko prihvatiti €injenicu da bi bilo bolje
smanijiti dozu odredenog lijeka ili ga u potpunosti ukinuti iz daljnje terapije. Naviknuli
su se na koristenje takvog lijeka, ,vezani“ su za njega i smatraju ga svojim

saveznikom koji im pomaze, koji lije€i njihove probleme i omogucuje im da
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svakodnevno fukcioniraju i zbog toga Cesto imaju strah od njegovog ukidanja. Zato je
od iznimne vaznosti pruzati takvim bolesnicima podrsku, dogovarati redovito
preglede i pratiti njihovo zdravstveno stanje. Bolesnik ¢e biti ustrajniji u prihvac¢anju
zadanog plana i spremniji na suradnju ukoliko mu se potvrdi napredak njegovog
zdravstvenog stanja, ukaze na to koliko je manja potro$nja novaca i ako ima manje
kompleksan rezim uzimanja lijekova tijekom dana. Takoder je bitno da mu se pruzi
podrska ukoliko se razvije relaps jer se bolesnik nije u potpunosti pridrzavao zadanog

rezima kako ne bi odustao od cijelog programa nego nastavio dalje.

Da bi LOM smanijio rizik od pogre$aka koje se mogu javiti prilikom propisivanja
lijekova, posebno u bolesnika s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti u ordinacijama
obiteljske medicine, bitno je osigurati primjerenu skrb za takve bolesnike, skrb koja je
usmjerena prema bolesniku. To ¢emo posti¢i redovitim planiranjem posjete bolesnika
za Sto nam je nuzan razvijeni sustav narucivanja bolesnika, osiguranjem skrbi izvan
radnog vremena i multidisciplinaran pristup sto znaci podijeljenu skrb medu svim
profesionalcima koji su uklju¢eni u brigu o bolesniku. Vazno je pruZziti podrsku
bolesniku i njegovoj obitelji, poticati ga na brigu o vlastitom zdravlju, razgovarati s
njim te izmjenjivati informacije s njim, obitelji i svima koji skrbe za bolesnika.
Suradljivost bolesnika se moze potaknuti i najjednostavnijim mjerama poput
koriStenja pomoci za redovito uzimanije lijekova poput kutijica za tablete koje imaju
pretince za tablete koje bolesnik treba uzeti po danima u tjednu ili kalendara za
uzimanije lijekova. Organizacija posla i vr.emena su od velike pomoci prilikom skrbi za
bolesnika s multimorbiditetom i omogucéuju LOM-u izbjegavanje nezeljenih pogreSaka
u preskripciji. To uklju€uje vodenje primjerenog zdravstveog kartona, redovito
pregledavanje i azuriranje liste lijekova bolesnika. Potrebno je provoditi tromjesecénu,
polugodisnju ili godiSnju analizu popisanih lijekova te na taj nacin provoditi redovitu

reviziju sveukupne preskripcije lijekova kod pojedinog bolesnika. (30)

Efikasan informatiCki sustav treba pomodi lije¢niku u kliniCkom odlu€ivanju kako bi
lakSe dosao do kliniCkih smjernica, dobio upozorenja o eventualnoj neprimjerenoj
preskripciji i imao pristup relevantnim informacijama o lijekovima, pojedinacnim

bolestima i o populaciji. (44)

Uvodenjem elektronskog propisivanja lijekova u Hrvatskoj, lije€nicima obiteljske

medicine je olak$ano propisivanje lijekova. Lije€nici imaju bolji uvid u propisanu
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terapiju, potrosnju lijekova u bolesnika, a i bolesnicima je olak§ana dostupnosti
potrebnih lijekova obzirom da sustav povezuje ordinaciju obiteljskog lije¢nika s
liekarnom tako da mu se automatski recept nalazi u ljekarni nakon Sto ga lijeCnik
propiSe. Program pruZza lije€niku informacije o samim lijekovima, obliku, dozi, cijeni,
generickoj zamjeni, indikacijama i na taj naCin smanjuje mogucnost pogreske prilikom
propisivanja lijekova, posebno kada pred sobom ima tako kompleksnog bolesnika
kao Sto je onaj s multimorbiditetom i dugom listom lijekova zbog posljedicne

polifarmacije.

U nekim sluCajevima, kada obiteljski lije€nik nije u potpunosti siguran premasuju li
koristi rizike kod uvodenja odredenog lijeka, bilo bi dobro ukljuciti farmakologa u
propisivanje terapije za takvog bolesnika. Pokazalo se da je konzultacija s klinickim
farmakologom dovela do smanjenja polifarmacije i redukcije broja lijekova od 7.9 na
4.1/1000 slucajeva. (39) S druge strane, u nekim slu¢ajevima, prije propisivanja
novog lijeka, trebalo bi razmotriti i nefarmokoloSke mjere lije€enja, primjerice
provodenje dijete, prestanak pusenja, zdrava prehrana, povecanje tjelesne aktivnosti

s ciliem promocije zdravog nacina Zivota i unaprijedenja zdravlja i kvalitete Zivota.

Kao korisna mjera kojom bi se smanijila polifarmacija u ordinacijama obiteljske
medicine pokazalo se i donoSenje svih lijekova koje bolesnici koriste prilikom posjete
lijeCniku obiteljske medicine. IstraZivanje koje je provedeno na taj je nacin pokazalo
da je 42% pacijenata bilo pod rizikom za razvoj polifarmacije, kod 20% je ukinut lijek,
a u 30% je promijenjena doza lijeka. (15) Takoder, slanjem liste lijekova lijecnicima
Ciji pacijenti uzimaju potencijalno Stetne lijekove od strane farmaceuta umaniilo je

njihovu preskripciju u 12.5% slucajeva. (39)

Obzirom da se bolesnici u Hrvatskoj mijeSaju u posao lijec¢nika obiteljske medicine
kao malo gdje u svijetu, propisivanje lijekova u Hrvatskoj znatno je obiljezeno Zeljama
bolesnika koje se ne podudaraju s medicinskim potrebama. Znatan problem
predstavlja i neravnopravan odnos LOM-a i lije€nika specijalista u bolnicama, koji
znatno utjeCe na propisivanje lijekova u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Preporuke
bolnickih lije€nika o primjeni lijekova vrlo Cesto predstavljaju obvezu za LOM-a koji na
drugaciji nacin od lije€nika u bolnici snosi odgovornost za ono Sto propise jer je
duznost i pozicija LOM-a da promatra bolesnika u cijelosti, a ne samo kroz organ ili

organski sustav pojedinog specijalista. Takva praksa, pritisak bolesnika i preporuke
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specijalista iz bolnica u konacnici rezultiraju polipragmazijom koja je naznacena kao
jedan od temeljnih problema u suvremenoj svjetskoj farmakoterapiji, a za rjeSavanje
tog problema potrebno je educirati lijeCnike i bolesnike. Takoder, jedan od nacina da
se unaprijedi kvaliteta propisivanja lijekova je genericko propisivanje lijekova €ime se
smanijuju troskovi lije€enja, ali i smanjuje zbrka u glavama lijeCnika zbog mnostva
zasticenih imena istog lijeka. Jedan od primjera je istovremena primjena Garamicina i

Gentamycina u jednoj od zagrebackih klinika. (45)
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4.7. Racionalno propisivanje lijekova u osoba starije zivotne dobi

Starije osobe s multimorbiditetom i polifarmacijom su pod poveéanim rizikom za
razvoj nezeljenih reakcija lijekova. Stariji bolesnici u prosjeku pate od viSe bolesti
nego bolesnici u mladim dobnim skupinama Sto dovodi i do potro$nje veceg broja
lijekova, a isto tako lijekovi koji se primjenjuju u mladim dobnim skupinama, moze se
kod istih indikacija u starijim dobnim skupinama pokazati neucinkovitom,
pretjeranom, Skodljivom, ¢ak i kod istog bolesnika. (46) Propisivanje lijekova za
starije osobe stoga je kompleksno i potencijalno opasno zbog promjena koje se
dogadaiju starenjem u organizmu. Starenjem se funkcije organizma mijenjaju i
usporavaju se funkcionalni procesi. Proces starenja utjeCe na djelovanije lijekova u
organizmu jer dolazi do promjena u farmakokinetici i farmakodinamici lijekova i time
se povecava rizik za razvoj interakcija i nezZeljenih reakcija lijekova u starijih.
Usporavaju se apsorpcija, metabolizam i izluCivanje lijekova, Cime se odgada
poCetak djelovanja prve doze, ali dolazi i do akumulacije lijeka u organizmu nakon
ponovljenih doza. (47) Starije su osobe osjetljiviie na ucinak lijekova od onih mladih,
posebno zbog toga sto u odmaklim godinama dolazi do fizioloSkih promjena koje
smanjuju renalnu funkciju, funkciju jetre i metabolizam lijekova u jetri i time utjeCu i na
distribuciju i izlu€ivanje lijekova iz organizma. Osim toga smanjuje se koli¢ina vode te
dolazi do relativnog povecanja tjelesne masti i sve to zajedno utjeCe na
farmakokinetiku lijekova. Drugacija je i farmakodinamika lijekova zbog promjena u
broju i osjetljivosti receptora ¢ime se mijenja odgovor na lijekove na razini receptora
ili postreceptorskoj razini. Upravo zato je pri propisivanju lijekova starijim osobama

potreban poseban oprez.

Kako bi se olakSalo propisivanje lijekova za osobe starije zZivotne dobi, razvijene su
odredene metode koje se mogu podijeliti na ekplicitne i implicitne metode. U
implicitnim metodama, medicinska saznanja i informacije o bolesniku su se koristile
kako bi se procijenilo je li propisana terapija primjerena i propisana na prikladan
nacin. Primjeri takvih metoda su indeks primjerenosti lijekova u starijin i nemocnih
osoba (engl. Medication Appropriateness Index (MAI) kao i metoda optimiziranja
preskripcije (engl. Prescription Optimization Method (POM). Takve metode zahtjevaju
vrijeme i individualne su jer ovise o klinickoj procjeni i znanju lije¢nika o
farmakoterapiji starijih, Cimbenicima koji variraju medu lije€nicima obiteljske

medicine, ali su ujedno i najosjetljivije metode jer su okrenute individalno pacijentu, a
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ne samo lijeku i omogucuju lije¢niku da donese odluku o preskripciji temeljenu na

dogovora s pacijentom, znanstvenih dokaza i na temelju vlastite klinicke procjene.

S druge strane, eksplicitne metode su programi probira temeljeni na znanstvenoj
literaturi ili konsenzusu stru€njaka i baziraju se na kontraindikacijama za odredene
lijekove i neprikladnim kombinacijama lijekova. Najpoznatija takva metoda, koja se
koristila u proslom desetljecCu je Beersova lista lijekova koja sadrzi popis lijekova koje
treba izbjegavati u starijin opéenito ili u onih sa specificnim komorbiditetom. (48) lako
su lijekovi na Beersovoj ljestvici predstavljali zlatni standard neprimjerene preskripcije
lijekova u starijoj dobi, ta lista ima odredene nedostatke. Beersovi kriteriji ne
posvecuju dovoljno paznje utjecaju bolesnika na ucinak terapije kao i razliCite
aspekte lijeCenja pojedinim lijekom. Neki lijekovi koji se nalaze na listi neprimjerenih
lijekova mogu biti primjereni u nekih bolesnika starije dobi sa specificnim bolestima.
Osim toga, i na Beersovoj listi nedostaju neki novi lijekovi i supstance sa sli€nim
potencijalno neprihvatljivim svojstvima, a koji su Siroko dostupni u Europi, primjerice
atipicni antipsihotici u visokim dozama i flunitrazepam. (49) Danas, Beersove kriterije
zamijenjuju novi eksplicitni alati za kontrolu preskripcije, kliniCki nesto korisniji START
(engl. Screeening Tool to Alert doctors to Right Treatment - alat probira koji lije¢nika
upozorava na ispravno propisivanje lijekova ) i STOPP (engl. Screening Tool of Older
Persons' potentially inappropriate Prescriptions - alat probira koji lije¢nika upozorava
na potencijalno neodgovarajuce propisivanje lijekova starijim osobama) kriteriji. (5)
Niti jedan od navedenih eksplicitnih instrumenata i kriterija ne moze zamijeniti
sveobuhvatnu klini€ku procjenu samog lije¢nika, temeljenu na njegovom znaniju,
iskustvu i vjeStinama. Stoga je najbolji pristup za postizanje racionalne
farmakoterapije u starijin kombiniranje implicitnih, eksplicitnin metoda kontrole

preskripcije s klinickom procjenom lije¢nika koji terapiju propisuje.

Kod starijih je osoba veca vjerojatnost da dode do interakcije izmedu lijekova.
Obzirom da je tesko znati napamet sve moguce interakcije izmedu pojedinih lijekova i
njihovih razli€itih kombinacija, u svakodnevnom radu si LOM moze pomoci
koriStenjem web stranica na kojima mozZe provijeriti interakcije izmedu lijekova,
odnosno koristiti one stranice na internetu na kojima se objavljuju podaci o
lijekovima. U Hrvatskoj je to moguce pristupom na internetsku stranicu HALMED.
Takoder jednostavno dostupna stranica, u kojoj se mogu unijeti genericka imena
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lijekova koje bolesnik uzima, a program ispiSe moguce interakcije je www.drugs.com.

(8

Obzirom da u elektronskom zdravstvenom kartonu, koji se koristi danas, nisu
dostupni instrumenti koji bi upucivali na primjerenost propisanih lijekova niti
upozorenja da pojedinom bolesniku nije propisan lijek koji mu je potreban, buduca
informati¢ka rjeSenja na tom podrucju takoder bi pomogla u racionalnoj i sigurnijoj
preskripciji. (50) Ono Sto bi dodatno pomoglo je da, uz navedeno, takav sustav
automatski upozorava lijeCnika na moguce interakcije izmedu lijekova koje je
propisao kako bi na vrijeme sprijeCili nezeljene posljedice polifarmacije i osigurali

adekvatnu i racionalnu preskripciju u osoba starije zivotne dobi.
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4.8. Model skrbi za bolesnika s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti

Bolesnik s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti pravi je izazov u svakidasnjem radu
LOM-a, ali i svih drugih profesionalaca koji su ukljueni u skrb za takvog bolesnika.
Skrb za takvog bolesnika veoma je kompleksna jer zahtjeva multidisciplinaran
pristup, planiranu, sveobuhvatnu i bolesniku usmjerenu zastitu, a veliki je izazov
donositi odluke i uoCiti prepreke u postizanju ciljeva zastite kada se zajednicki

donose odluke o lijecenju.

Upravo iz tog razloga, stru€njaci koji se bave multimorbiditetom predlozili su nekoliko
principa koje treba slijediti u skrbi za bolesnika s multimorbiditetom. Prije svega,
potrebno je provoditi planiranu skrb, a to znaci da se za takvog bolesnika treba
izdvojiti viSe vremena, a to se moze posti¢i adekvatnim sustavom narucCivanjem
bolesnika i planiranjem takve specificne, proSirene konzultacije. Osim toga, planirana
skrb znaci da je ona programirana, na znanstvenim dokazima utemeljena skrb. (8)
Zato je bitna odrednica u pruzanju adekvatne zastite za bolesnika s
multimorbiditetom stalno usavr$avanje, proSirivanje znanja putem znanstvene
literature i suradnje s drugim profesionalcima. Postavljanje jasnih i realisti¢nih ciljeva
trebao bi biti glavni temelj u provodenju takve kompleksne skrbi, a obzirom da ona
zahtjeva multidisciplinaran pristup, od osobite je vaznosti da se takvi ciljevi donesu u
partnerstvu s bolesnikom i drugim profesionalcima koji su uklju¢eni u skrb za
bolesnika. Potrebno je kontinuirano revidirati postizanje tih ciljeva u svakoj sljedecoj

posjeti koja treba biti unaprijed dogovorena i planirana.

Bitno je takvog bolesnika promatrati kao pojedinca, uzeti u obzir njegovo cjelokupno
stanje. Pogresno je pristupiti takvom bolesniku gledajuéi pojedinacne bolesti koje on
ima obzirom da je temeljni problem multimorbiditeta interakcija bolesti i lijekova koji
se koriste u njegovom lije€enju. Zato je vazno stvoriti personalizirani plan skrbi za
takvog bolesnika i aktivno ga ukljuciti u njega kako bismo postigli Zeljene ciljeve.
Vazno je pruziti mu emocionalnu, psiholo$ku podrsku i podr§ku u provodenju
samozbrinjavanja kako bi se bolesnik aktivno ukljucio u brigu o svome zdravlju i
svojoj bolesti jer bez njegove volje i uz najbolji pristup i plan, ne mozemo postici

adekvatnu skrb.
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5. ZAKLJUCAK

Buduci da se oekuje da ¢e multimorbiditet postati glavni uzrok smrti, a samim time i
vodeci javnozdravstveni problem 21. stoljec¢a, bolje razumijevanje puta razvoja
multimorbiditeta postao je jedan od najbitnijih prioriteta javnoga zdravstva i klinicke
prakse. Nuzno je i iznimno vazno utvrditi ono sto se trenutno zna o ¢Cimbenicima
rizika za razvoj multimorbiditeta i njegovoj prevalenciji. Isto je tako vazno utvrditi
naj¢esS¢e kombinacije bolesti koje se javljaju u sklopu multimorbiditeta odnosno
obrasce njegovog pojavljivanja koji su zabiljeZeni u primarnoj zdravstvenoj zastiti te
mehanizme koji dovode do istovremene pojave o€igledno nepovezanih bolesti u iste
osobe. Vazno je nadalje permanentno otkrivati Cimbenike i/ili procese koji dovode do
pojave i razvoja multimorbiditeta kako bi se utjecalo na smanjenje stope mortaliteta,
posebice medu osobama starije Zivotne dobi. Potrebna su jos brojna istraZivanja
kako bi se razvili u€inkoviti modeli skrbi za bolesnike s viSe bolesti, a najvecu
pozornost bilo bi vazno usmieriti na rizicne ¢imbenike i patogenetske mehanizme koji
uzrokuju multimorbiditet, posebno na genetske i bioloSke faktore, nacin Zivota,
drustvene odrednice, osobnost, otpornost ili osjetljivost organizma i stres te njihova
medudjelovanja. Podlezeci patoloski mehanizam kao Sto je kroni¢na upala,
oksidativni stres ili metaboliCki sindrom trebaju biti istrazeni u vezi s razvojem vise
bolesti u istom organizmu. To moze olak3ati razvoj preventivninh mjera kojima bi se

omogucilo rano prepoznavanije ili sprieCavanje daljnjeg razvoja bolesti i komplikacija.

KliniCka istrazivanja i smjernice za primjerenu dijagnostiku i terapiju te trajnu skrb
bolesnika s kroni¢nim bolestima trebale bi ukljuciti osobe s multimorbiditetom koje
ionako predstavljaju glavni dio starije populacije. Osobe s vise kroni¢nih bolesti
istovremeno lijeCe se kombinacijom lijekova prema smjernicama donesenim za svaku
tu bolest pojedinacno, a to moze biti neprikladno za pacijente s kompleksnim i

preklapaju¢im zdravstvenim problemima.

Bolesnici s multimorbiditetom trebaju skrb koja se temelji na holistiCkom pristupu,
stalnoj suradnji medu razli€itim specijalnostima, njegu koja prelazi znanstvene
granice i koja ukljuCuje i medicinsku njegu, ali i socijalnu podrsku. (2) Dakle, skrb za
bolesnika s multimorbiditetom najviSe je u rukama LOM-a, ali se treba temeljiti na
modelu sveobuhvatne interdisciplinarne skrbi. Puno je teze, zahtjevnije, a i skuplje

brinuti se za bolesnika s mnogo razli€itih bolesti istovremeno nego za isti broj
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bolesnika kao Sto taj ima bolesti od kojih svaki ima po jednu njegovu bolest. Zbog
toga svatko tko je uklju€en u brigu za bolesnika s multimorbiditetom treba biti
svjestan kompleksnosti tog bolesnika i mogucih posljedica multimorbiditeta i

posljedi¢ne polifarmacije koja se neizostavno veze uz takvog bolesnika.
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