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1. WSTEP

W ostatnich latach obserwujemy potrzebe nowego zdefiniowania roli farmaceuty w polskim
systemie ochrony zdrowia. Ze wzgledu na rozwd; medycyny, dostep do nowoczesnych
technologii 1 terapii, rosngce koszty opieki zdrowotnej, fakt, ze spoteczenstwo starzeje sig,
srodki finansowe przeznaczone na opiek¢ zdrowotng powinny by¢ optymalnie
wykorzystywane [1]. Potrzeba rozwoju nowych uslug farmaceutycznych wynika takze z tego,
ze coraz wigksza jest grupa ludzi przewlekle chorych, ktérym nowoczesna medycyna pozwala
funkcjonowa¢ w domu 1 prowadzi¢ normalny tryb zycia pomimo powaznych nieraz schorzen.
Przyjmuja oni wiele lekow, leczg si¢ u kilku specjalistow jednocze$nie. Farmaceuta, ktorego
zadania i funkcje sg rozszerzane i ktory zawsze byt posrednikiem pomig¢dzy lekarzem i
pacjentem, powinien zdoby¢ umiejetnos¢ klinicznego spojrzenia na pacjenta, na prowadzong
farmakoterapi¢ oraz na problemy z nig zwigzane [1]. Nowym rodzajem ustugi $wiadczonej
przez farmaceute posiadajacego te umiejetnosci jest opieka farmaceutyczna [2]. W polskim
systemie ochrony zdrowia dostrzega si¢ koniecznos¢ poprawy bezpieczenstwa podawania
lekow w trakcie hospitalizacji 1 potrzebe identyfikacji zagrozen zwigzanych z ich
podawaniem [3]. Wdrazane sg rozwigzania dystrybucji lekow w systemie unit dose, ktore
umozliwiajg weryfikacje zlecen lekarskich 1 stanowig wstep do personalizowanej terapii
pacjenta [4]. W$rod postulowanych rozwigzan opieki farmaceutycznej brak kompleksowej
propozycji tego $wiadczenia dla grup pacjentow hospitalizowanych, pacjentdéw objetych
programem zywienia klinicznego w warunkach domowych oraz pacjentow uczestniczacych w
programach terapeutycznych zwigzanych z przyjmowaniem lekow biologicznych o krotkiej

historii stosowania.
1.1. Opieka farmaceutyczna w Polsce i na Swiecie

Na przetomie lat 60. 1 70. XX wieku przeprowadzono w USA wiele badan na temat bledow w
farmakoterapii. Za jedng z przyczyn tego niepokojacego zjawiska uwaza si¢ brak wlasciwej
komunikacji i koordynacji dziatah pomigdzy lekarzami a przedstawicielami innych zawodow
medycznych, zwlaszcza farmaceutami. Ze wzgledu na mozliwo$¢ popeiniania bledow
lekowych oraz fakt, ze stosowane leki wykazujag powazne dziatania niepozadane, zmienit si¢
sposob wykonywania zawodu farmaceuty oraz jego rola w systemie ochrony zdrowia. Nie
wystarczy, aby byt on wylacznie specjalista od leku — jego aktywnos$¢ zawodowa musi by¢
zorientowana na pacjenta. To w wyniku zmiany postrzegania roli zadan farmaceuty w

systemie ochrony zdrowia pojawit si¢ termin: farmacja kliniczna [5].



1.1.1. Definicja farmacji klinicznej
Definicj¢ farmacji klinicznej przedstawit jako pierwszy Komitet ds. Nauczania

Amerykanskiego Stowarzyszenia Szkot Farmaceutycznych w 1968 roku [5]:

Farmacja kliniczna jest zakresem programu nauczania farmacji, ktory dotyczy opieki nad
chorym, ze szczegolnym uwzglednieniem farmakoterapii. Zadaniem farmacji klinicznej jest
wyksztatcenie orientacji na chorego. Zdobywanie nowych informacji jest wtorne w stosunku
do nabycia przez farmaceute umiejetnosci w komunikacji z cztonkami zespotu leczgcego oraz

z chorym.

W pozniejszych latach idea farmacji klinicznej zaczeta rozwijaé si¢ takze w Europie,
powstaly towarzystwa naukowe zajmujace si¢ farmacja kliniczng. Europejskie Towarzystwo

Farmacji Klinicznej w 1983 roku tak okresla farmaceute klinicznego [5]:

Farmaceuta kliniczny jest osobq zapewniajgcq opieke medyczng, promujgcq skuteczne,
bezpieczne i racjonalne stosowanie lekow u pacjentow indywidualnych oraz przez

spoteczenstwo.

Swoja definicj¢ farmacji klinicznej przedstawit tez Niemiecki Zwigzek 1zb Aptekarskich

1 Niemieckie Towarzystwo Farmaceutyczne [5]:

Farmacja kliniczna jest dyscypling, ktora opiera si¢ na naukowej wiedzy farmaceutycznej

i ma na celu optymalizacje stosowania lekow zarowno u chorych, jak i przez chorych.

Ta definicja w sposéb lapidarny wskazuje na konieczno$¢ zaréwno obecnos$ci farmaceuty
w zespole terapeutycznym prowadzacym proces leczenia pacjenta, jak 1 bezposredniego
kontaktu farmaceuty z pacjentem w celu jego edukacji w zakresie postugiwania si¢ lekami,
wyrobami medycznymi oraz wlasciwego zrozumienia zalecen lekarskich co do

farmakoterapii.

Cele farmacji klinicznej farmaceuta moze realizowa¢ zard6wno w  szpitalu,
jak i w lecznictwie ambulatoryjnym. Farmacja kliniczna jest wynikiem ewolucji zawodu
farmaceuty w stale rozwijajacym si¢ systemie ochrony zdrowia; zostata uksztaltowana w
odpowiedzi na zmieniajace si¢ potrzeby pacjentow. Nowoczesne leki, szybki rozwoj
technologii medycznych, mozliwosci zapewnienia wysokospecjalistycznej opieki nad
pacjentem w warunkach domowych, wydluzajacy si¢ okres przezycia pacjentow ze
schorzeniami przewlektymi — wszystko to ma wplyw na powstajace zapotrzebowanie

spoteczne na nowa rol¢ farmaceuty takze w polskim systemie ochrony zdrowia. Innym



czynnikiem ksztattujacym zapotrzebowanie na nowoczesne ustugi farmaceutyczne jest rozwoj
systemow jako$ci w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych nie tylko w szpitalach, ale takze w
opiece ambulatoryjnej i standaryzacja procedur medycznych jako podstawowego narzedzia

ksztaltujacego bezpieczenstwo procesu leczenia, w tym bezpieczenstwo farmakoterapii [6].

1.1.2. Definicja i idea opieki farmaceutycznej
Definicje i zakres sprawowania opieki farmaceutycznej ulegaja zmianie w miar¢ rozwoju tej
aktywnos$ci zawodowej farmaceutow. Bjorkman i wsp. [7] omowili przynajmniej 4 koncepcje
opieki farmaceutycznej: amerykanska, hiszpanska, europejska 1 szwedzky. Kazda z nich
inaczej klasyfikuje problemy lekowe, ale opiece farmaceutycznej cel wyznaczaja ten sam, a
jest nim optymalizacja ibezpieczenstwo farmakoterapii oraz wspolpraca farmaceuty z

przedstawicielami innych zawodéw medycznych [8].

Towarzystwo Farmacji Klinicznej Zjednoczonego Kroélestwa traktuje farmacje kliniczng
jako zespot kompetencji, ktore sa niezbedne, aby farmaceuta mogl wnie$¢ istotny wkilad
w opieke nad pacjentem. Opieka farmaceutyczna jest praktycznym wykorzystaniem farmacji

klinicznej [9, 10].

Najbardziej syntetyczne — a zarazem obrazowe — ujecie zwigzku pomig¢dzy farmacija
jako nauka, farmacja kliniczng jako dziedzing farmacji a opiekg farmaceutyczng okre§long

jako filozofia zawodu farmaceuty przedstawili w swym artykule Piecuch i wsp. [9].

Dla przygotowania koncepcji opieki farmaceutycznej nad chorymi hospitalizowanymi
najistotniejsza bedzie definicja Heplera i1 Strand, podana w 1990 roku [11], przyj¢ta przez
zespot Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego i Naczelnej Izby Aptekarskiej jako

pierwsza obowiazujaca w Polsce [11]:

Opieka farmaceutyczna jest procesem, w ktorym farmaceuta — wspolpracujgc z pacjentem
i lekarzem oraz innymi zawodami medycznymi — czuwa nad przebiegiem farmakoterapii

w celu uzyskania okreslonych efektow, poprawiajgcych jakosé Zycia pacjenta.

Wraz ze zmianami przepiséw prawa ewoluowato réowniez pojecie OF, ktore w mysl
obowigzujacej aktualnie ,,Ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty” [12], jest

udokumentowanym $§wiadczeniem zdrowotnym obejmujacym:

— prowadzenie konsultacji farmaceutycznych — w celu zapewnienia bezpieczenstwa
pacjenta w zwiqzku ze stosowaniem produktow leczniczych, wyrobow medycznych

lub srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,



wykonywanie przeglgdow lekowych wraz z oceng farmakoterapii, z uwzglednieniem
problemow lekowych pacjenta — w celu wykrywania i rozwigzywania problemow

lekowych oraz zapewnienia bezpieczenstwa w procesie farmakoterapii;

opracowywanie indywidualnego planu opieki farmaceutycznej, z uwzglednieniem
problemow lekowych pacjenta — w celu okreslenia celow terapeutycznych
mozliwych do osiggniecia przez pacjenta stosujqcego farmakoterapie oraz
wskazania sposobow rozwigzywania wykrytych problemow lekowych, ze
szczegolnym uwzglednieniem edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i zdrowego

trybu zZycia oraz profilaktyki zdrowotnej,

wykonywanie badan diagnostycznych okreslonych w przepisach wydanych
na podstawie ust. 7 — w celu oceny skutecznosci i bezpieczenstwa stosowanej
przez pacjenta farmakoterapii oraz analizy problemow lekowych wystepujgcych

u pacjenta, oraz proponowania metod i badan diagnostycznych;

wystawianie recept w ramach kontynuacji zlecenia lekarskiego.

Farmaceuta fakt sprawowania OF dokumentuje i potwierdza wlasnym podpisem, co

W sposob zasadniczy odroznia to $wiadczenie od tzw. profesjonalnego doradztwa

(porady farmaceutycznej), ktora najczesciej konczy si¢ zakupem leku, suplementu diety

lub kosmetyku. Niestety, przecietny pacjent korzystajacy obecnie z ustug farmaceutycznych

w aptece nie rozroznia tych obydwu aktywnos$ci zawodowych farmaceuty [13].

1.1.3. Zakres zadan realizowanych przez farmaceutéow w ramach opieki

farmaceutycznej w warunkach szpitalnych w réznych krajach

Stany Zjednoczone Ameryki

W kraju, w ktorym tradycja badan oraz realizowania zadan opieki farmaceutycznej

ma najdtuzsza histori¢, American Pharmacist Association (APA) sklasyfikowato aktywnos$ci

zawodu farmaceuty 1 jej obszary.



Tabela 1. Klasyfikacja obszaréw aktywnosci zawodu farmaceuty (wedtug APA)

Dziedzina Zakres aktywnoSci
A Zapewnienie odpowiednej terapii i jej wynikow
B Udostgpnianie lekow 1 wyrobow medycznych
C Promocja zdrowia i profilaktyka zachorowan
D Zarzadzanie systemami

Dziedzina A obejmuje zapewnienie odpowiedniej terapii 1 jej wynikéw. Obszar ten
zawiera wiegcej szczegdtowych aktywnosci, takich jak odpowiednia farmakoterapia,
zapewnienie opieki pacjentowi 1 dolozenie wszelkich staran, by jego postgpowanie byto

zgodne z planem leczenia, monitorowanie i1 raportowanie wynikow terapii [14].
Wielka Brytania

W Wielkiej Brytanii opieka farmaceutyczna to jeden w elementéw opieki medycznej
w szpitalu. Na kazdym oddziale pracuje co najmniej 1 farmaceuta, ktory wilasnie tu wykonuje
swoje obowiazki kazdego dnia. Uczestniczy w obchodach, odprawach lekarskich, a takze
spotkaniach miedzyoddzialowych. Jego rolg jest przedstawianie rozszerzonych informacji
dotyczacych dziatania, farmakokinetyki i1 dziatan niepozadanych lekéw podawanych
pacjentom. Jednocze$nie moze rozwijaé swoje kompetencje kliniczne nie tylko poprzez
praktyke codzienng, ale takze poprzez kursy, ktore daja uprawnienia tzw. supplementary
prescriber, a dalej independent prescriber. W zaleznosci od zdobytych kompetencji
farmaceuta po postawieniu diagnozy przez lekarza moze wypisa¢ leki zgodnie
z planem leczenia pacjenta. Dalszym rozszerzeniem kompetencji farmaceuty jest zwigkszenie
jego mozliwosci dzialania samodzielnego, tzn. uzyskuje on mozliwos¢ diagnozowania
pacjenta i ordynowania lekéw juz bez medycznego nadzoru lekarza. Farmaceuta ma dostep do
peinej dokumentacji medycznej pacjenta wraz z calg historig jego farmakoterapii, ma
mozliwo$¢ kontaktu z samym pacjentem, co pozwala ustali¢, jakie leki pacjent przyjmowat
w samoleczeniu, moze wprowadzi¢ zmiany w zaproponowanej przez lekarza farmakoterapii.
Pacjent brytyjskiego szpitala otrzymuje wraz z wypisem leki, ktore zabezpieczaja jego
farmakoterapi¢ na 2 tygodnie. Za przygotowanie zestawu lekéw oraz edukacje pacjenta

w zakresie postugiwania si¢ nimi odpowiada farmaceuta [15].



Niemcy

Przygotowanie farmaceutow do sprawowania opieki farmaceutycznej rozpoczgto sie
od zmian w sposobie ich ksztalcenia zarowno w czasie studidow, jak 1 w systemie ksztalcenia
podyplomowego. Wprowadzono zajecia fakultatywne z opieki farmaceutycznej w ramach
programu farmacji klinicznej. Implementowanie programu opieki farmaceutycznej jako ustugi
finansowanej dodatkowo przez kasy chorych jest dzisiaj faktem, a przyczynilty si¢ do tego
konsekwentne dziatania Zrzeszenia Niemieckich Izb Aptekarskich (ABDA). Realizowany
program opieki farmaceutycznej zostal wypracowany pomiedzy rzadem, kasami chorych,
lekarzami, organizacjami reprezentujacymi pacjentow oraz ABDA. Na podstawie trojstronne;j
umowy pomiedzy kasg chorych, Niemieckim Zwigzkiem Lekarzy Domowych i aptekarzami
(ABDA/DAV) do programu przystapito 17 651 aptek. Po 9 miesigcach funkcjonowania
programu zapisato si¢ do niego w wybranej aptece 1,2 miln ubezpieczonych. Wspotprace
podjeto 36 000 lekarzy domowych. Programy opieki farmaceutycznej rozpoczgto realizowad
w modutach: astma, cukrzyca, zakrzepica, opatrywanie ran, nadci$nienie, bdle glowy i
plecow. Przygotowuje si¢ programy dla pacjentow geriatrycznych, pensjonariuszy domow

opieki [16].
Hiszpania

W trakcie przygotowan do przystapienia do Unii Europejskiej stworzono w ramach projektu
reformy stuzby zdrowia ,Plan strategiczny dla opieki farmaceutycznej”. Planten byl
opracowany przez aptekarski samorzad zawodowy wraz z ministerstwem zdrowia. Cele
wyrazone w ,,Deklaracji zgody na opieke farmaceutyczng” obejmujg podstawowe kierunki
dziatan w tym zakresie, jakimi sg konsultacje lub wskazania farmaceutyczne. Zakres opieki
farmaceutycznej zgodnie ze zdefiniowanymi specyfikacjami WHO z 1985 roku ma zapewnic¢,
ze przepisany lek jest wlasciwy, jego stosowanie i dawkowanie oraz okres podawania sa
odpowiednie, a informacja dla pacjenta o leku jest zrozumiata. W ciggu tylko roku pilotazu
programu opieki farmaceutycznej dla chorych z nadcisnieniem oszczednosci w wydatkach

budzetowych na leki oszacowano na ok. 1 mld euro.

Hiszpanie realizujag maksyme, ze tak naprawde udost¢pnienie lekdw pacjentowi nie jest
celem samym w sobie — to wtasnie opieka farmaceutyczna, gdzie farmaceuta przyjmuje

odpowiedzialno$¢ za zwigzane z lekiem potrzeby pacjenta, ma podstawowe znaczenie [17].



Holandia

System opieki zdrowotnej zwraca szczegdlng uwage, aby pacjent otrzymywat produkty
lecznicze odpowiednie do jego potrzeb, w indywidualnie dopasowanych dawkach
1 postaciach, w odpowiednim czasie, przy najnizszym koszcie. Apteki realizujace zadania
opieki farmaceutycznej stosujag odpowiedni program klasyfikacji problemow lekowych

obejmujacych:

— brak pewnosci co do efektu terapeutycznego zastosowania danego produktu
leczniczego,

— przyjmowanie leku w za malej lub za duzej dawce,

— inne problemy zwigzane z dawkowaniem produktow leczniczych,

— interakcje lekowe,

— btedy w procesie farmakoterapii,

— trudnosci z potykaniem, sposobem podawania, otwieraniem opakowan,

— trudnosci ze zrozumieniem instrukcji stosowania.

Farmaceuci tworza w oparciu o ogolnie dostepne standardy wtasne, autorskie programy
sprawowania opieki farmaceutycznej. Pozwala to na uwzglednienie wszystkich czynnikow
zwiazanych z pacjentem, a wptywajacych na bezpieczenstwo farmakoterapii. Zawsze jednak
zachowuja najwazniejsze jej elementy, tj. rozpoznanie i identyfikacja problemow lekowych,
opracowanie planu opieki, ocena jego realizacji oraz prawidlowe udokumentowanie procesu.
Wspotpracuja nie tylko z lekarzami, ale tez z innym osobami zaangazowanymi w opieke nad
pacjentem [18].

Portugalia

Pharmacy National Association zaadaptowato programy opieki farmaceutycznej
dla diabetykow, dla chorych z nadci$nieniem i astmg. Zarekomendowalo tez implementacje

programu opieki farmaceutycznej na poziomie ogélnokrajowym [14].

Do praktyki zawodu farmaceuty OF weszta w Portugalii okoto 2000 roku. Inicjatorem byta
grupa farmaceutow, ktorzy wspotpracowali naukowo z Grupg Badan nad Opieka
Farmaceutyczng Uniwersytetu w Granadzie. W Portugalii rozwijany jest model OF bardzo

zblizony do hiszpanskiego [19].

W krajach wysoko rozwinigtych opieka farmaceutyczna jest stalym elementem

dokumentacji opieki nad pacjentem [20]. Wiele krajow rozpoczyna wdrazanie OF. Badane sa,



przede wszystkim wsrod lekarzy potrzeby i1 oczekiwania dotyczace zakresu tej opieki i

wspoOtpracy pomigdzy przedstawicielami zawodow medycznych.

1.1.4. Badania nad zapotrzebowaniem na opieke¢ farmaceutyczna w Polsce
Znaczng cze$¢ lekoéw sprzedawanych w aptekach ogolnodostepnych stanowig leki OTC.
Sa to leki stosowane w samoleczeniu, w wyniku autodiagnozy pacjenta, przy czym decyzje
pacjenta zaleza od poziomu jego wiedzy o lekach dostgpnych bez recepty. W badaniach
dotyczacych sposobu doboru takich lekow wykazano, ze coraz czg$ciej pacjenci kierujg si¢

porada farmaceuty [21, 22].

Szczegolnie duze znaczenie dla bezpieczenstwa farmakoterapii ma skonsultowanie
si¢ z farmaceutg w przypadkach stosowania jednoczes$nie lekow zleconych przez lekarza.
Badania przeprowadzone w Polsce potwierdzaja rosngcg skale tego problemu [21, 22]. Porada
farmaceuty udzielona w trakcie zakupu leku OTC nie begdzie miala tej samej wagi jak ta
udzielona w trakcie sprawowania opieki farmaceutycznej. W badaniach ankietowych
Waszyk-Nowaczyk wykazala, ze tylko 50% pacjentow aptek kupuje leki dla siebie, reszta —
dla innych oso6b, ktore nie odwiedzaja apteki [21].

Ciekawg jest tez niejednoznaczna ocena wartosci opieki farmaceutycznej dokonywana
przez samych farmaceutow w Polsce. W tej samej pracy Waszyk-Nowaczyk wskazuje, ze
38,5% aptekarzy uwaza, ze rozwigzywaniem probleméw lekowych pacjenta powinien
zajmowac si¢ wylacznie lekarz, a 49% nie wykazalo nawet zainteresowania zbieraniem

podczas wywiadu terapeutycznego informacji o lekach stosowanych przez pacjenta [21].

Pacjenci wskazuja na potrzebg prowadzenia przez farmaceut¢ edukacji w zakresie stylu
zycia, sposobu przechowywania lekow 1 sposobdéw obnizenia kosztéw terapii. Jednak na
pytanie, czy farmaceuta powinien systematycznie weryfikowa¢ prawidtowos¢ stosowania
ordynowanych lekow, pacjenci nie udzielajg odpowiedzi jednoznacznie wskazujgcej na taka

potrzebe [21].

Znaczna grupa ankietowanych pacjentow (47,5%) stwierdzila, ze ich wiedza o zleconych
przez lekarza lekach wzrosta istotnie po konsultacji z aptekarzem. Wizyta w gabinecie
lekarskim taczy si¢ nie tylko ze stresem, jest ograniczona czasowo, ale tez wymaga przyjecia
w krotkim czasie bardzo wielu informacji dotyczacych diagnozy, sposobu leczenia oraz
stosowanych lekéw [21, 23]. Diabetolodzy sa zaskoczeni, ze nie wszyscy pacjenci radzg sobie
z pomiarami cukru z uzyciem glukometru lub automatycznych wstrzykiwaczy do insuliny

[23].



Badania TNS OBOP z 2011 roku pokazuja, ze okoto 89% pacjentéw 1 ich opiekundow nie
wie, co to jest OF, nie zdaja sobie sprawy, ze moga liczy¢ na wiedzg, doswiadczenie

1 odpowiedzialne dziatanie farmaceuty na rzecz ich zdrowia [23].

W ramach programu FONTIC (,,Farmaceutyczna opieka w nadci$nieniu tetniczym
i cukrzycy typu 2”) opieke farmaceutyczng prowadzito czynnie 11 farmaceutéw w grupie
31 pacjentéw przez okres 6 miesiecy. Farmaceuci zidentyfikowali 36 problemow lekowych
ull pacjentow. W chwili wlaczenia do programu pacjenci stosowali przewlekle $rednio
7,5 leku zleconego przez lekarza. Pacjenci stosowali tez bez zlecenia lekarskiego leki,
suplementy diety lub doraznie przyjmowane produkty lecznicze. Ponad 33% stosowanych
lekow przez t¢ grupe pacjentéw moze by¢ przyczyng problemu lekowego; najczesciej dotyczy

to lekow stosowanych przewlekle [24].

W Polsce opublikowano kilka oryginalnych prac dotyczacych zapotrzebowania na opieke
farmaceutyczng ws$rdd pacjentow objetych programem zywienia klinicznego poza- i
dojelitowego [25-28].  Pierwsza ~z  prac  opisuje  badanie = prowadzone
w grupie dzieci zywionych przez dostepy przewodu pokarmowego, w ktdrej najczestsza
przyczyna takiej formy zywienia byto trwate uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego
[25]. Mali pacjenci byli pod jednoczesna opieka 3, a nawet 10 lekarzy. Lekarze,
ktorzy uczestniczyli w leczeniu wszystkich dzieci wilaczonych do badania, to specjalisci
w 17 dziedzinach medycyny. Przez sztuczne dostgpy przewodu pokarmowego podawane
byty, oprocz zywnosci, takze leki, zwykle modyfikowane przed podaniem. Najczesciej
wystepujace problemy wynikajace z tak prowadzonej farmakoterapii to problemy
z drozno$cig sztucznego dostepu (u 33% w badanej grupie) oraz interakcje lekowe (u 46%).
Wykryto tez problemy z podaniem w tych samych odstgpach czasowych kilku lekow,
comoglo by¢ przyczyng niezgodnosci fizyko-chemicznych lub zmienionego efektu

terapeutycznego [25].

W badaniu prowadzonym w grupie pacjentdow dorostych z dostgpami zywieniowymi
przewodu pokarmowego zwrdécono uwage na malg liczbg lekdéw zarejestrowanych
ze wskazaniem do podania bezposrednio do zotadka lub jelita [26]. Problemem byty zlecenia
lekarskie na podanie lekéw, ktérych nie nalezy rozkruszaé, lekéw, ktorych nie nalezy
stosowac u 0sob zywionych dojelitowo, oraz ryzyko powiktan nieprawidtowej farmakoterapii.
W  grupie pacjentow 65+ zaobserwowano przyjmowanie przez dostepy przewodu
pokarmowego od 3 do 5 lekéw zgrup lekéw kardiologicznych, uspokajajacych,

neurologicznych 1 moczopednych. Odnotowano takze przypadki podawania lekéw przez
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gastrostomi¢ 1 jejunostomi¢ odzywcza, co moglo mie¢ wptyw na farmakokinetyke

podawanych lekéw [26].

W kolejnej, przeprowadzonej przez Gostynska i wsp. [26], analizie obejmujacej grupe
104 pacjentow poddanych HPN ze wzgledu na ciezka czynnos$ciowg lub anatomiczng
niewydolnos¢ przewodu pokarmowego, u ktorych stosowano farmakoterapi¢ doustna,
stwierdzono u 14% chorych DRP; 6% ws$réd nich mialo wigcej niz 1 DRP. Wykryte
podstawowe problemy to: brak bezpieczenstwa terapii, brak wskazan do stosowania leku oraz

problemy ze skutecznoscig leczenia. Grupa obejmowata pacjentéw od 19. do 83. roku zycia.

Z kolei w badaniu Stepskiej-Bodzon 1 wsp. [27] przeprowadzonym wsrod 32 pacjentow
objetych programem HPN w wieku od 49 do 83 lat stwierdzono, Ze 8 pacjentdw przyjmowato
leki doustnie, w tym 6 — regularnie. Pacjenci stosowali takze doraznie leki w tzw.
samoleczeniu. Interakcje o réznym nasileniu wystapity u 67% chorych w grupie. Badacze
stwierdzili, ze istnieje potrzeba wypracowania standardu opieki farmaceutycznej dla

pacjentéw objetych programem HPN.

W podreczniku dla pacjentow zywionych pozajelitowo w domu autorzy informuja, ze leki
doustne moga by¢ stosowane przez pacjentow z trwatlymi uszkodzeniami przewodu
pokarmowego, jednak nalezy poinformowaé lekarza prowadzacego o wszystkich
przyjmowanych lekach, gdyz musi on sprawdzi¢ poprawno$¢ farmakoterapii w kontekscie
uszkodzen przewodu pokarmowego. Autorzy zwracaja uwage na problemy z biodostepnoscia

substancji leczniczych w tej grupie chorych [29].

W sformutowanych przez Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne standardach sporzadzania
mieszanin do zZywienia pozajelitowego zwrdcono szczegdlng uwage na potrzebe objecia tej
grupy pacjentdéw opiekg farmaceutyczng wlasnie ze wzgledu na bezpieczenstwo
farmakoterapii doustnej, dobdr wyrobow medycznych stosowanych w terapii, a takze
rozwigzywanie wraz z innymi czlonkami zespotu zywieniowego niestandardowych
probleméw zwigzanych z bezpieczenstwem samej terapii zywieniowej, farmakoterapii i

jakosci zycia pacjenta [30].

Na potrzebg objecia opiekg farmaceutyczng pacjentow w trakcie chemioterapii zwracaja
takze uwage autorzy ,,Standardéow jakosciowych w farmacji onkologicznej” [31]. W ramach
tej opieki powinna znalez¢ si¢ edukacja dotyczaca oczekiwanych efektow terapii, dziatan

niepozadanych, z ktorymi nalezy si¢ liczy¢, oraz dziatania lekow wspomagajacych terapig.
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Podkreslono wage edukacji pacjenta w zakresie poprawnego postugiwania si¢ lekami

oraz prawidlowego reagowania na pojawiajace si¢ efekty uboczne terapii.

1.1.5. Prawne podstawy sprawowania opieki farmaceutycznej w Polsce
Sprawowanie opieki farmaceutycznej jeszcze do konca 2020 roku bylo wustuga
farmaceutyczng zdefiniowang jedynie w ,,Ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach

aptekarskich” [32]:

Art. 2a.1. Wykonywanie zawodu farmaceuty ma na celu ochrong zdrowia publicznego i

obejmuje udzielanie ustug farmaceutycznych polegajgcych w szczegolnosci na: (...)

7) sprawowaniu opieki farmaceutycznej polegajqcej na dokumentowanym procesie,
w  ktorym farmaceuta, wspolpracujqgc z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby
z przedstawicielami innych zawodow medycznych, czuwa nad prawidtowym przebiegiem
farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej efektow poprawiajgcych jakos¢ Zycia

pacjenta.

Trudnoscig we wdrazaniu OF byt brak zapisow ustawowych uznajacych ja za §wiadczenie
zdrowotne. Wejscie w zycie ,,Ustawy (...) o zawodzie farmaceuty” [12] oraz zdefiniowanie w
niej OF jako $wiadczenia zdrowotnego diametralnie zmienito t¢ sytuacje, dajagc nowe
perspektywy we wdrazaniu tej opieki. Konieczna jest zatem takze zmiana relacji 1 zasad

wspotpracy pomiedzy lekarzami i farmaceutami [6, 18].

Przygotowaniem pilotazu opieki farmaceutycznej w polskim systemie ochrony zdrowia
zajmowaly si¢ zespoly powotane na podstawie ,,.Zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 pazdziernika 2017 r. w sprawie powotania Zespotu roboczego do spraw pilotazowego

wdrozenia opieki farmaceutycznej” [33].

Dzisiaj wspotpraca farmaceuty z lekarzem ma charakter formalny i dotyczy najczegsciej
watpliwosci w realizacji recepty zgodnie z normg prawng, jaka jest ,,Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie recept” oraz wymagania Narodowego Funduszu
Zdrowia. Istnieje tez wsrod lekarzy prze§wiadczenie o konflikcie interesow pomigdzy
koniecznoscig sprzedazy lekow a zapewnieniem bezpieczenstwa lekowego, stad tez lekarze
czesciej deklarujg gotowos¢ do wspdlpracy z farmaceutami szpitalnymi niz z pracujgcymi w

aptekach ogolnodostepnych [9, 34].
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W publikacjach dotyczacych opieki farmaceutycznej czesto wymienia si¢ farmaceutéw
klinicznych jako tych, ktérzy realizuja zadania opieki farmaceutycznej [35]. Tytulem
farmaceuty klinicznego moze si¢ postugiwa¢ farmaceuta, ktory zgodnie z ,,Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 lutego 2018 r. w sprawie ciaglych szkolen farmaceutow
zatrudnionych w aptekach lub hurtowniach farmaceutycznych” odbyt szkolenie
specjalizacyjne, zdal egzamin panstwowy, co potwierdza jego kwalifikacje zawodowe [36].
Potwierdzenie potrzeby funkcjonowania takich specjalistow w systemie ochrony zdrowia
znajdujemy w ,,Rozporzadzeniu Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 .
w sprawie klasyfikacji zawoddéw 1 specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej
stosowania” [35]. W czeg$ci dotyczacej specjalistow ochrony zdrowia, w grupie farmaceuci,
znajdujemy wpis ,,farmaceuta — specjalista farmacji klinicznej” [35].

1.2. Rola farmaceuty szpitalnego w optymalizacji farmakoterapii pacjenta

1.2.1. Farmaceuta szpitalny w systemie opieki szpitalnej — regulacje prawne
Zadania ustawowe placowki ochrony zdrowia publicznego, jaka w Swietle zapisow aktu
prawnego jest apteka, reguluje ,,Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne”
[37].

Na przestrzeni lat, do czasu wejscia w zycie ,,Ustawy (...) o zawodzie farmaceuty” [12],
nie zmieniano specjalnie zapiséw dotyczacych ustug farmaceutycznych $§wiadczonych
w aptece ogoOlnodostepnej, natomiast zakres aktywnosci farmaceuty szpitalnego,
wykonujacego swoje obowigzki w aptece szpitalnej, ulegat stopniowej zmianie i zwigkszeniu.
,Ustawe (...) o zawodzie farmaceuty” [12] mozna zatem potraktowac jako reakcj¢ na potrzebe
coraz wigkszego udziatu farmaceuty w racjonalnej i bezpiecznej farmakoterapii, ktory ma
takze coraz wickszy wpltyw na bezpieczenstwo uzycia wyrobow medycznych. Przyczyng
stalego rozszerzania zadan apteki szpitalnej sg coraz wyzsze koszty farmakoterapii, koszty
nowoczesnych technologii wyrobow medycznych ponoszone przez szpitale, a takze
dynamiczny rozw6j] mozliwosci terapeutycznych, ktore sa wykorzystywane w leczeniu
szpitalnym. Warto zwr6ci¢ uwage, ze leki biologiczne 1 inne nowe czasteczki lekow sg w
Polsce najczesciej dostepne wylacznie po zakwalifikowaniu do programu terapeutycznego,
realizowanego przez oddzialy szpitalne, we wspotpracy z aptekami szpitalnymi. Coraz
czgsciej procesy dystrybucji innowacyjnych technologii w zakresie implantow, w tym
implantéw aktywnych, takze odbywaja si¢ z udziatem farmaceutéw. Ustawodawca, w mysl
przywotanych aktéw prawnych [12, 37], oczekuje takze wudzialu farmaceutow

w przygotowaniu produktéw radiofarmaceutycznych i udziatu w badaniach klinicznych.
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Zadania ustawowe farmaceuty szpitalnego w swietle jego kompetencji ustawowych mozna
podzieli¢ na nastepujace zakresy:

e zaopatrzenie 1 wewnatrzszpitalne procesy dystrybucyjne lekow 1 wyrobow
medycznych,

e przygotowanie lekow w dawkach indywidualnych dla pacjenta wg zlecen
lekarskich (m.in. leki cytostatyczne, diety parenteralne, leki recepturowe, gotowe
leki przygotowane w systemie Unit Dose, leki stosowane w trakcie badan
klinicznych),

e tworzenie systemu bezpieczenstwa lekowego pacjentdéw szpitala — rola
konsultacyjno-ekspercka (monitorowanie dziatan niepozadanych lekow, udziat
w tworzeniu procedur postgpowania z lekami na oddziatach szpitalnych, procedur
dystrybucyjnych, procedur w sytuacjach awaryjnych). Farmaceuta ma obowigzek
uczestniczenia w pracach komitetow wspierajacych dyrekcje szpitala, zespotu
terapeutycznego, ds. zakazen szpitalnych, szpitalnego zespotu zywieniowego [37].

1.2.2. Standardy Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego a rola farmaceuty

szpitalnego

Zapisy ,Ustawy (...) Prawo farmaceutyczne” [37] sa wylacznie lakoniczng
delegacja farmaceuty do wykonania zadan w ramach posiadanych kompetencji. Wiedzg
niezb¢dng do wykonania niektorych z nich farmaceuci czerpig z wlasnego doswiadczenia oraz
ze standardow zaakceptowanych przez PTF [30, 31], a przygotowanych przez zespotly
ekspertow na podstawie polskich i europejskich norm prawnych, z uwzglednieniem zalecen
Farmakopei Polskiej. Standardy te sg wykorzystywane przez farmaceutéw do przygotowania
— w dawkach indywidualnych — lekow cytotoksycznych 1 diet do zywienia parenteralnego.
Zagadnienia 1 problemy, jakie w oparciu o wytyczne standardow rozwigzuje farmaceuta
szpitalny, to:

— przygotowanie miejsca pracy,

— przygotowanie pracownika,

— przygotowanie surowcow,

— proces przygotowania leku z weryfikacja zlecenia lekarskiego,

— dokumentowanie procesu przygotowania,

— postepowanie z odpadami,

—  wybor wyrobow medycznych do przygotowania i podania leku pacjentowi,

— uczestnictwo w szpitalnym zespole zywieniowym,
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— zapewnienie mozliwosci konsultowania postgpowania w zakresie prowadzonej
farmakoterapii, wykorzystania wyrobow medycznych, co jest elementem opieki

farmaceutycznej nad pacjentem hospitalizowanym [30, 31].

1.2.3. Standardy akredytacyjne Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia a rola farmaceuty szpitalnego

Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia jest jednostkg Ministerstwa Zdrowia, a

podstawowe cele, jakie realizuje, to:

— inspirowanie oraz wspieranie dziatan zmierzajacych do poprawy jakosci ustug
medycznych,
— ocena czynnikéw majacych wptyw na poziom $wiadczen zdrowotnych,
— ocena wskaznikow obrazujacych poziom rezultatow §wiadczeniodawcow [6].
Wymagania akredytacyjne opublikowane przez CMJ [6] zawierajg 13 standardéow
w zakresie farmakoterapii, ktore powinien spelnia¢ szpital. CMJ tak opisuje cel stosowania

standardéw akredytacyjnych w zakresie farmakoterapii:

Wszystkie opisane standardy farmakoterapii majq realizowac jeden cel nadrzedny:
bezpieczenstwo pacjenta w zakresie farmakoterapii. Obejmujq zagadnienia dostepu do lekow,
bezpiecznego ich przechowywania, zarzqdzania zapasami, oznaczenia, dokumentowanie
zlecen i podania, postgpowanie z niewykorzystanymi resztami lekow i odpadami,
postepowanie w sytuacjach awaryjnych, jako systemowe rozwigzania obowigzujgce w catym

szpitalu [6].

Standardy  akredytacyjne dotycza takze prawidlowego oznakowania lekow,
przeznaczonych dla indywidualnego pacjenta, w aptece i na oddziale, dzigki czemu
zminimalizowane zostaje ryzyko pomytek. Analizie audytu podlega dokumentacja medyczna

pacjenta w zakresie farmakoterapii [6].

Losowo wybrana dokumentacja medyczna powinna podlegac ocenie w szczegolnosci pod
kqtem zasadnosci stosowania lekow, preparatow krwiopochodnych, czestosci przypadkow
polipragmazji oraz kombinacji terapeutycznych obarczonych duzym ryzykiem niekorzystnych
interakcji.

Zalecane jest takze powotanie zespotu ds. farmakoterapii, w ktérym systematycznej ocenie
podlega dokumentacja medyczna. Spotkania zespolu powinny odbywaé si¢ regularnie, nie
rzadziej niz raz na kwartat. Uczestniczg w nim cztonkowie réznych grup zawodowych.
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Zespotem takim kierujg najczesciej farmakolodzy kliniczni, ktorzy dokonujg retrospektywne;

oceny dokumentacji chorych pod katem:
— jej poprawnosci z obowigzujacymi procedurami szpitala,
— zasadno$ci stosowanych lekdw 1 poprawnosci stosowanych dawek,
— stosowania antybiotykow zgodnie z polityka antybiotykoterapii w szpitalu.

Wyniki pracy zespotu sg przekazywane zespotowi ds. jakosci, dyrekcji szpitala
i personelowi szpitala. Takie postgpowanie sluzy budowaniu systemowego bezpieczenstwa
lekowego pacjentéw hospitalizowanych. Wséréd obowiazujacych aktualnie standardow
akredytacyjnych nie ma standardu kompleksowej opieki farmaceutycznej nad
indywidualnymi pacjentami w trakcie hospitalizacji, ktorego spetnienie bytoby punktowane

przez komisje akredytacyjna.

Spehienie standardow akredytacyjnych poprzez przygotowanie odpowiednich procedur
1 instrukcji postgpowania odbywa si¢ przy znacznym udziale farmaceutéw szpitalnych.
Maja oni delegacje ustawowa ustalania procedur postgpowania z lekiem 1 wyrobem
medycznym w szpitalu oraz podejmowania dziatah na rzecz racjonalizacji farmakoterapii

na oddziatach oraz dla indywidualnego pacjenta [37].

Obecnie standardy akredytacyjne nie przewiduja udzialu farmaceuty w procesie
postepowania farmakologicznego u indywidualnego pacjenta, nie jest oceniane ani wymagane
realizowanie opieki farmaceutycznej nawet w przypadku podejmowania najbardziej
skomplikowanych schematéw leczenia farmakologicznego i wystgpowania ograniczen

wynikajacych ze stanu klinicznego chorego.

1.2.4. Farmaceuta szpitalny w realizacji programow terapeutycznych
Polityka lekowa panstwa [38] realizowana przez Ministerstwo Zdrowia ma na celu
udostegpnienie pacjentom jak najwigkszej ilosci nowych lekow o udowodnionej skutecznosci,
ktore sg stosowane w lecznictwie swiatowym. Kazdy z lekdéw, ktéry znajdzie si¢ na liscie
lekow refundowanych, musi zosta¢ oceniony przez AOTMiT. Wigkszo§¢ nowych substancji

jest refundowana w programach lekowych.

Leczenie w ramach programu odbywa si¢ z zastosowaniem innowacyjnych, kosztownych
substancji czynnych, ktére nie sg finansowane w ramach innych swiadczen gwarantowanych.
Jest ono prowadzone w wybranych jednostkach chorobowych i obejmuje grupy pacjentéw

spetniajacych Sciste kryteria wlaczenia, a zarazem niespehniajacych kryteriow wykluczenia.
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Od potowy roku 2012 utworzono tacznie 80 programow lekowych, z czego 28 dotyczyto

wskazan onkologicznych, a w 52 uwzglgdniono wskazania nieonkologiczne [39].

Programy lekowe realizowane sa przez szpitale, niezaleznie od tego, czy pacjent na czas
podania leku bedzie hospitalizowany, czy tez bedzie stosowatl lek samodzielnie. Warunki
kontraktowania programu lekowego przez NFZ okreslone sa w =zalaczniku nr 4
do ,,Zarzadzenia Nr 75/2018/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca
2018 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie programy lekowe” [40]. W zadnej wersji zalacznika nr 4 w opisanych
wymaganiach koniecznych dotyczacych personelu medycznego, dla zadnego programu
terapeutycznego nie ma wymagania, aby $wiadczeniodawca zapewnial obecnos$¢ farmaceuty i
apteki szpitalnej, opcjonalnie z pracownig cytostatykéw dla programéw onkologicznych.
Ubezpieczyciel nie dostrzega konieczno$ci zabezpieczenia wlasciwego procesu
dystrybucyjnego oraz bezpiecznego przygotowania leku w programie. Trudno si¢ wigc
dziwié, ze nie widzi potrzeby wsparcia programu dzigki stworzeniu mozliwos$ci skorzystania
z opieki farmaceutycznej, ktora przyczynitaby si¢ do poprawy efektywnosci leczenia, a w
zwiazku z tym nie przewiduje przekazania znacznych $rodkéw finansowych na realizacjg
programow terapeutycznych.

Catkowity budzet NFZ na refundacj¢ lekow w 2016 roku wynosit 11,73 mld zt przy
kwocie 63,34 mld na pozostate zadania [39]. Budzet na refundacj¢ lekéw w roku 2016
obejmowat:

— refundacj¢ lekow w aptekach,
— refundacj¢ lekow w programach lekowych 1 chemioterapii realizowanych
przez szpitale — 3,17 mld zt.

Obserwujemy wzrost refundacji rok do roku w programach lekowych. W ciagu tylko 2016
roku uruchomiono 10 nowych programéw lekowych. W listopadzie 2016 roku realizowano

103 takie programy [39].
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Tabela 2. Koszty poniesione przez NFZ na programy lekowe w ramach umoéw realizowanych

przez szpitale z uwzglednieniem liczby pacjentéw i programoéw w 2016 roku

Program Program R
Lp. nieonkologiczny | onkologiczn azem
P sty sy Nonk+Onk
(Nonk) (Onk)
1. Wartos¢ wydatkow w PLN 1,71 mld 1,46 mld 3,17 mld
2. Liczba programow (listopad 2016) 49 24 73
3. Liczba pacjentow 72973 17 532 90 505

4. Wartos¢ lekow w programach w PLN 1 652 657 793 1257859718 | 2910517 511

Warto$¢ refundacji na procedury w
5. 172 059 681 84 203 992 256 263 673
trakcie programu lekowego w PLN

Opracowanie wiasne na podstawie danych z ,,Kompendium refundacji w Polsce w roku 2016”. HTA
CONSULTING. Krakéw 2017 [39]

1.2.5. Farmaceuta szpitalny w badaniach klinicznych

Udzial farmaceuty w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie szpitala jest ustuga
farmaceutyczng, do ktorej dostep gtownemu badaczowi musi zapewnié¢, na mocy ,,Ustawy
(...) Prawo farmaceutyczne”, administracja szpitala [37]. Ustawa ta naklada na apteke
szpitalng obowigzek nadzoru nad probkami do badan klinicznych, ktore muszg by¢
ewidencjonowane w aptece szpitalnej. Warto podkresli¢, ze rozdziat 2A ,,Ustawy (...) Prawo
farmaceutyczne”, dotyczacy badan klinicznych, nie wspomina o obowigzku uczestniczenia
farmaceuty w badaniu klinicznym w roli czlonka zespotu [37]. Czegsta praktyka jest
powierzanie zadan farmaceuty pielggniarkom lub lekarzom [35]. Zapisy ,,Ustawy (...) o
zawodzie farmaceuty” powinny skutkowaé¢ zwiekszeniem udzialu farmaceutéw w badaniach
klinicznych [12].

Migdzynarodowa Rada Harmonizacji Wymagan Technicznych dla Rejestracji Produktow
Leczniczych Stosowanych u Ludzi (ICH) [41] nie wymaga obecnosci farmaceuty w zespole
gtownego badacza, wskazuje jednak, ze gldéwny badacz 1 osrodek powinny posiadac
odpowiednig liczbe wykwalifikowanego personelu [41]. Zakres aktywnos$ci farmaceuty
wiaczonego w sklad zespotu badawczego wynika najczegsciej wprost z protokotu badania

klinicznego. Czynno$ci, jakie wykonuje farmaceuta, to nadzér nad probkami lekow do
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badania klinicznego, przygotowanie leku do podania, utylizacja niewykorzystanych probek,
prowadzenie dokumentacji zgodnie z zatwierdzonym projektem badania. Farmaceuta ma
bardzo ograniczony kontakt z uczestnikiem badania klinicznego (udokumentowane wydanie
leku badanego lub jego przygotowanie), najczesciej jednak nie ma kontaktu z pacjentem, a
protokot badania w zakresie przeznaczonym dla farmaceuty nie przewiduje wywiadu
lekowego. Osoba, ktorej uczestnik badania klinicznego zglasza dziatania niepozadane i ktéra
instruuje go w sprawie przyjmowania lekow, jest lekarz. Sposob postgpowania w ramach

badania klinicznego wynika wprost z protokotu tego badania.

1.2.6. Farmacja szpitalna a farmacja kliniczna — rézne narzedzia, ten sam cel
W Polsce zakres zadan i kompetencji farmaceuty szpitalnego zostal szczegdtowo okreslony w
,Ustawie (...) Prawo farmaceutyczne” [32, 37]. Opieka farmaceutyczna jako realizacja zadan
farmacji klinicznej 1 $wiadczenie zdrowotne znalazta swoje miejsce dopiero w ,,Ustawie (...) 0

zawodzie farmaceuty” [12].

Zadania farmaceuty szpitalnego sa uslugami farmaceutycznymi, ktoére maja na celu
bezpieczenstwo farmakoterapii 1 stosowania wyrobow medycznych. Taki cel ma tez opieka
farmaceutyczna realizowana przez farmaceute klinicznego. Podstawowa réznica pomiedzy
tymi dziedzinami farmacji polega na tym, ze w ramach farmacji szpitalnej przygotowywane
sa rozwigzania systemowe, procedury i instrukcje postgpowania z lekami w szpitalu,
procedury ich wytwarzania, wytyczne dotyczace dziatania w sytuacjach awaryjnych.
Farmaceuta szpitalny opracowuje i nadzoruje system jakosci dla szpitalnej gospodarki lekiem
1 wyrobem medycznym we wszystkich miejscach szpitala, od drzwi do apteki, poprzez
wydanie na oddziat, przygotowanie leku dla pacjenta i udokumentowanie podania mu leku.
Farmaceuta szpitalny opracowuje zasady postepowania z lekami w szpitalu we wspotpracy ze
wszystkimi  zawodami medycznymi, ktore uczestnicza w farmakoterapii pacjenta
hospitalizowanego. [6]. Dzigki wchodzeniu szpitali na $ciezke budowania systemu jakosci
$wiadczonych ustug medycznych oraz podnoszeniu wymagan przez jednostki akredytujace
szpitale [6] widzimy znaczny rozwdj samej farmacji szpitalnej, co przejawia si¢ wzrostem

zapotrzebowania na ustugi farmaceutéw szpitalnych.

Specjalista z zakresu farmacji klinicznej zajmuje si¢ indywidualnym pacjentem,
bezpieczenstwem jego farmakoterapii, sprawuje szeroko rozumiang opieke farmaceutyczng
we wspolpracy z lekarzem, pielggniarka i opiekunem; farmacja kliniczna jest dedykowana
indywidualnemu pacjentowi. Obie dziedziny farmacji — szpitalna i kliniczna — uzupeiniajg sig,

realizujgc wspolny cel, jakim jest bezpieczenstwo 1 optymalizacja farmakoterapii w szpitalu.
18



Wraz z wejsciem w zycie ,,Ustawy (...) o zawodzie farmaceuty” polski system ochrony
zdrowia zyskuje wazne ogniwo, jesli chodzi o bezpieczenstwo farmakoterapii, a ogniwem
tym jest opieka farmaceutyczna nad pacjentem $wiadczona przez farmaceut¢ klinicznego,

ktory udziela pomocy rowniez lekarzowi, pielggniarce lub opiekunowi pacjenta [12].

Naczelna Izba Aptekarska i Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne okre$laja zadania
farmacji klinicznej jako wkierunkowane nauczanie farmacji i wykonywanie zawodu
farmaceuty na bezpieczenstwo i witasciwe stosowanie produktu leczniczego u chorego, a tym
samym polozenie gtownego nacisku na znaczenie produktu leczniczego dla chorego w catej
ztozonosci tego zagadnienia, obejmujgcego droge podania, postac, formulacje produktu
leczniczego, dawkowanie, interakcje z innymi produktami leczniczymi, poZywieniem i testami

diagnostycznymi 9, 42].

Zwigkszenie klinicznej roli farmaceuty w systemie ochrony zdrowia wigze si¢
z pokonaniem wielu barier. Aby przekona¢ srodowisko medyczne, ze wlaczenie farmaceuty
klinicznego do opieki nad chorym jest korzystne, potrzebne sa badania naukowe, ktére
potwierdzg wymierne korzysci [9]. Istotne beda m.in. badania wskazujace na przyjmowanie
lekéw jako przyczyne hospitalizacji. W badaniach wykazano, ze dzialania niepozadane
lekéw, w tym przypadku lekow kardiologicznych i niesteroidowych lekow przeciwzapalnych,
byty przyczyna 8,3% hospitalizacji w badanej grupie. Za skutek dziatah niepozadanych
uznano zgony 3 chorych, a u 1% chorych w grupie badanej stwierdzono stany zagrozenia

zycia w wyniku przyjmowania lekow [10].

1.2.7. Problemy z wdrozeniem opieki farmaceutycznej w Polsce
Jednym z podstawowych probleméw jest spoteczny brak znajomos$ci zasad funkcjonowania
OF [13]. Podstawowa roznice pomigdzy poradg farmaceutyczng a opieka farmaceutyczng
stanowi dokumentowanie procesu opieki farmaceutycznej. Tym samym OF zyskuje range
udokumentowanej konsultacji specjalisty. Takiej ustugi i jej wartosci nie zna polski pacjent

[13].

Dotychczasowy brak ustawy o zawodzie farmaceuty powodowat brak regulacji w zakresie
praw pacjenta w ramach tych $wiadczen [18, 43]. Nie napawa tez optymizmem
przeprowadzone przez Smithai wsp. [34] badanie na temat oczekiwan lekarzy wzgledem
farmaceutow. Im lekarz dtuzej pracowat w zawodzie, tym mniejsze byly jego wymagania i
oczekiwania co do farmaceuty. Nie ma roéwniez deklaracji Narodowego Funduszu Zdrowia w

zakresie finansowania opieki farmaceutycznej. Powolany przez ministra zdrowia zespot do
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spraw opieki farmaceutycznej pracowat nad wzorami przegladéw lekowych dokumentujacych
podstawowy zakres opieki farmaceutycznej. Nie ma wypracowanego modelu przekazywania
informacji wynikajacej z opieki farmaceutycznej pomig¢dzy pracownikami i instytucjami
systemu ochrony zdrowia [44]. Nalezy mie¢ nadzieje, ze postepujacy proces informatyzacji

ochrony zdrowia dostarczy rozwigzan w tym zakresie.

Dla prawidlowo prowadzonej opieki farmaceutycznej duze znaczenie maja warunki,
w jakich si¢ ja Swiadczy. Wyznacza si¢ nawet specjalne miejsce — pokoj konsultacji — w
ktorym realizowane s3 zaawansowane ustugi farmaceutyczne w ramach opieki
farmaceutycznej. W 2005 roku w Anglii i Walii na podstawie podpisanego dokumentu
,New Pharmacy Contract” kazda apteka miala obowigzek wydzielenia osobnego
pomieszczenia do rozméw z pacjentem [45]. Pacjenci docenili atmosferg¢ prywatnosci
i poufnosci w kontakcie z farmaceutg [45]. Prawo farmaceutyczne nie stawia wymagan
dotyczacych podstawowych warunkow, jakie musi speinia¢ lokal apteki ogdlnodostepnej i
szpitalnej dla §wiadczenia OF. [37]. Wprowadzenie pokojow konsultacji w aptekach polskich
moze sta¢ si¢ waznym czynnikiem przy wdrazaniu opieki farmaceutycznej [45]. Dodatkowo
nalezatoby uwzgledni¢ potrzeby osob niepetnosprawnych — chodzi tu o grupy chorych nie
tylko z niesprawnos$cig ruchowa, ale takze wzrokowa — tak, aby mogly one skorzysta¢ z
takiego $wiadczenia bez zbednych barier. Wymaga to nie tylko odpowiedniego wyposazenia i
dostosowania pokojow konsultacyjnych, ale takze odpowiedniego przygotowania samych

farmaceutow do swiadczenia opieki farmaceutycznej dla tej grupy pacjentow [46].

W badaniu przeprowadzonym przez Skowron i1 Rybke [47], ktorego celem byto
rozpoznanie podstawowych barier we wprowadzeniu opieki farmaceutycznej, farmaceuci
wskazali brak czasu na rozmowe z pacjentem, brak miejsca do takiej rozmowy oraz brak
dobrych narzedzi do jej sprawowania. Tylko 10% w grupie badanej przyznalo, ze nie ma

wlasciwego przygotowania do swiadczenia takiej ustugi.

1.2.8. Przygotowanie farmaceutow do swiadczenia opieki farmaceutycznej
Przygotowanie farmaceutow do $wiadczenia opieki farmaceutycznej powinno mie¢ swoj
poczatek juz w trakcie studiow. Martin-Calero 1 wsp. [14] w swojej pracy dostrzegaja
potrzeb¢ zmiany programéw nauczania farmacji tak, aby zdobyte podczas studiow
kwalifikacje nie tylko odpowiadaly potrzebom praktyki farmaceutycznej dzi$, lecz takze
spelniaty oczekiwania absolwentow w czasie ich calej kariery zawodowej. Autorzy stawiaja
wrecz teze, ze jesli nie bedzie si¢ podchodzi¢ do ksztattowania programdéw nauczania farmacji

w ten sposob, to uniemozliwi si¢ nabycie wlasciwych kompetencji zawodowych tym, ktorzy
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decyduja si¢ na studiowanie farmacji. Wedtug Public Health Preparedness Clinic absolwenci
kierunku farmacja powinni posiada¢ podstawowe umiejetno$ci komunikacji, wykrywania i
rozwigzywania probleméw lekowych, a takze umiejetno$¢ pracy w zespole i postgpowania
zgodnie z etykg zawodowa. Powinni tez ksztattowac¢ umiejetnosci kierowania zespotem oraz
umiejetnosci edukowania pacjentéw. Co wigcej, program nauczania na kierunku studiow
farmacja powinien zawiera¢ zaj¢cia wspdlne ze studentami medycyny i pielegniarstwa [14].
Wedhug PHPC ksztatcenie podyplomowe, jako doskonalgce, powinno opieraé si¢ na dyskusji,
symulacjach 1 wspdlnym rozwigzywaniu problemoéw w zespotach. Programy nauczania
farmacji powinny generalnie stuzy¢ nabywaniu umiej¢tnosci praktycznych, ktore sg

niezbedne do prowadzenia opieki farmaceutycznej [14].

W 1996 roku European Association of Faculties of Pharmacy stworzyto grupe sktadajaca
si¢ z reprezentantow 7 krajow, ktorej zadaniem bylo zdefiniowanie koncepcji opieki
farmaceutycznej oraz podkreslenie potrzeby edukacji na tym polu. Zespdt proponuje program

3 krokow [14]:

— krok 1. — wstepne przygotowanie, ktore pozwoli studentom na zrozumienie idei
procesu i nauczy profesjonalnego podejscia i odpowiedzialnosci. Na tym etapie
studenci ucza si¢ etyki, zarzadzania w systemie ochrony zdrowia, socjologii

zdrowia 1 chorob;

— krok 2. — pozwala naby¢ umiejetnosci opieki farmaceutycznej, do ktorych naleza:
udzielanie pelnej informacji o lekach, przeprowadzanie wywiadu o stanie zdrowia
pacjenta, wykrywanie problemow lekowych, tworzenie i rozwijanie planow opieki.
W tej fazie student powinien jednoczes$nie zdoby¢ wiedze z zakresu nauk
podstawowych, a wigc biochemii klinicznej, fizjologii, farmakologii, mikrobiologii,

biofarmacji i nauk socjologicznych;

— krok 3. — najwazniejszy poziom edukacji, ktéry powinien zawiera¢ ¢wiczenia
z komunikacji 1 farmacji szpitalnej, a takze obejmowal zajecia z prawa
farmaceutycznego czy zdrowia publicznego. W trakcie nauki na tym poziomie
ksztatlcenie powinno by¢ nakierowanie na pacjenta i obejmowaé zagadnienia z

farmacji klinicznej, farmakoekonomiki i farmakoepidemiologii [ 14].

Takie podejscie do nauczania farmacji to catkowita zmiana koncepcji samej farmacji.

Do tej pory programy nauczania opieraly si¢ gléwnie na nauczaniu o leku. Powyzsza
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koncepcja zmienia farmacj¢ jako nauke o leku i1 leczonym, ktorej celem jest nabycie

umiejetnosci praktycznych dla §$wiadczenia szeroko rozumianej opieki farmaceutyczne;.

Gallagher 1 Gallagher [48] podkre$laja znaczenie doskonalenia wspotpracy pomiedzy
lekarzami, farmaceutami 1 pielgegniarkami juz w trakcie edukacji, zwlaszcza w opiece
nad pacjentami z chorobami przewlektymi. Standardy nauczania medycyny 1 farmacji
powinny obejmowac¢ nabywanie umiejetnosci pracy w zespole interprofesjonalnym i poznanie
wartos$ci opieki farmaceutycznej w procesie opieki nad pacjentem. Zwrdcono uwage rowniez
na istnienie potrzeby interprofesjonalnej edukacji pomigdzy tymi zawodami — oddzielnymi, a

jednak wzajemnie od siebie zaleznymi w procesie optymalizacji leczenia [48].

Eksperci WHO zwracaja uwage, ze wilasnie edukacja interprofesjonalna jest dobrym
narzedziem do upowszechnienia wspolpracy pomiedzy przedstawicielami zawodow
medycznych. Interwencje edukacyjne o charakterze IPE to promocja pracy zespotowej,
przetamywanie stereotypow 1 wyksztatcenie gotowosci do wspotdziatania. Obserwujemy
budowanie postaw szacunku do wspolpracownikéw 1 umiejetno$¢ wzajemnego rozumienia i

stuchania [7].

Zajecia interprofesjonalne moga skutkowa¢ zmiang postrzegania wspolpracy lekarz —
farmaceuta, gotowoscig do wspolnej edukacji nie tylko w trakcie kolejnych lat studiow,
ale takze na poziomie ksztalcenia podyplomowego, co w warunkach polskich potwierdzito

badanie przeprowadzone przez Cerbin-Koczorowska [8].

Skowron, ktora opracowata Model Opieki Farmaceutycznej dla polskiego systemu
zdrowotnego [49], podkresla koniecznos¢ certyfikacji kompetencji farmaceutéw, ktorzy beda
zajmowali si¢ opiekg farmaceutyczng. Przygotowanie procesu certyfikacji bedzie wymagato
przede wszystkim okreslenia zakresu wiedzy 1 umiejetnosci, jakie powinien posiadaé
farmaceuta aplikujacy o certyfikat. Do pozyskania tych kompetencji nalezy wykorzystac
system ksztatcenia podyplomowego. Osobne wymagania nalezy postawi¢ takze aptece, w
ktérej to $wiadczenie mogtoby by¢ udzielane. Apteki aplikujace o mozliwos¢ wykonywania
ustug z zakresu opieki farmaceutycznej powinny przejS¢ proces akredytacji

w tym zakresie [49].

Prowadzono tez programy badawcze majace na celu okreslenie zapotrzebowania na ten typ
opieki w grupie pacjentow geriatrycznych. Efektem tych prac jest nie tylko publikacja, ale
takze przygotowany program edukacyjny dla farmaceutow, ktory zwigkszy ich kompetencje

w opiece nad ta grupg chorych [51]. Potrzeba wdrozenia OF jako $wiadczenia zdrowotnego
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w polskim systemie ochrony zdrowia byta wielokrotnie zglaszana przez farmaceutow; stata
si¢ przedmiotem prac specjalnego zespotu powotanego przez ministra zdrowia w 2017 roku
[52]. Skupiono si¢ na grupie pacjentow 65+ korzystajacych z aptek ogoédlnodostepnych, w
ktorej, jak wynika z badan, czesto wystepuje polipragmazja i ro$nie zagrozenie dzialaniem
niepozadanym lekow. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze refundator (NFZ) ponosi wysokie

koszty farmakoterapii pacjentow geriatrycznych.
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2. CELE PRACY

Ze wzgledu na zlozono$¢ farmakoterapii pacjentow hospitalizowanych oraz szczegdlne
uwarunkowania zdrowotne sg oni szczegdlnie narazeni na dziatania niepozadane lekow lub na
nieskuteczno$¢ prowadzonej farmakoterapii bez wzgledu na kryterium wieku. Dlatego tez

gtownymi celami pracy beda:

— ocena zakresu OF, jaka nalezaloby obja¢ wybrane grupy pacjentow

hospitalizowanych, uwzgledniajac ich stan zdrowia oraz ztozono$¢ farmakoterapii,

— opracowanie projektu dokumentacji OF jako cze$ci dokumentacji medycznej, dla

prowadzenia OF pacjenta hospitalizowanego,

— opracowanie projektu dokumentacji OF 2z czgécig edukacyjng jako cze$ci
dokumentacji medyczne] pacjenta ambulatoryjnego, bedacego pod opieka szpitala

(pacjenci programow terapeutycznych, HPN, HEN)

Niewydolno$¢ nerek, watroby, zmiany w fizjologii przewodu pokarmowego, permanentne
dostepy zylne, sztuczne dostepy do przewodu pokarmowego — to tylko niektore czynniki
wplywajace na stan kliniczny pacjenta, ktore mogg w sposob istotny oddziatywac na
bezpieczenstwo 1 skuteczno$¢ prowadzonej farmakoterapii. Opracowane dokumenty moga
zatem sta¢ si¢ elementami wewnatrzszpitalnej procedury opieki farmaceutycznej,
wynikajacymi z rozwoju systemu jakosci w tym zakresie [53]. Opracowana koncepcja niesie
zatem potencjal wykorzystania przy wdrozeniu §wiadczenia opieki farmaceutycznej jako
$wiadczenia zdrowotnego, finansowanego ze $rodkéw publicznych i gwarantowanego przez

Ministerstwo Zdrowia.

Celem tej pracy jest takze zbadanie pozadanego zakresu aktywno$ci farmaceuty
klinicznego w szpitalu. Analiza literatury pozwala bowiem postawi¢ hipoteze, ze funkcja
farmaceuty klinicznego moze by¢ warto§ciowym uzupetnieniem roli farmaceuty szpitalnego
i farmaceuty apteki ogoélnodostgpnej w tym systemie, gdyz funkcja doradcy i konsultanta
sprawowana przez farmaceute szpitalnego w ramach zespoléw problemowych szpitala jest

dzisiaj dalece niewystarczajgca dla prowadzenia bezpiecznej farmakoterapii.
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3. MATERIAL I METODY

Projekt badawczy byt realizowany w Szpitalu Klinicznym im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu od 2016 do 2019 roku.
Badania byly prowadzone na podstawie analizy danych zastanych, pochodzacych z
dokumentacji medycznej, oraz danych pierwotnych, zgromadzonych samodzielnie od

pacjentow.

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego uznata,
ze przeprowadzenie badania nie wymaga jej zgody, o czym poinformowata w odpowiedzi na

wniosek ztozony 28 grudnia 2016 roku.

Uzyskano takze zgode dyrekeji Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UMP na
dostep, wylacznie na potrzeby tegoz badania, do dokumentacji medycznej wybranych grup

chorych; o decyzji tej powiadomiono, odpowiadajac na wniosek ztozony 9 marca 2017 roku.
3.1. Dobér materialu

W celu rozpoznania potencjalnych btedow lekowych, wynikajacych ze stanu klinicznego
pacjenta oraz niewlasciwego stosowania lekéw, co bedzie podstawa do przygotowania
koncepcji opieki farmaceutycznej sprawowanej nad chorymi hospitalizowanymi, badania

prowadzono w 4 grupach dorostych chorych.

W badanych grupach chorych hospitalizowanych znalezli si¢ pacjenci Kliniki
Gastroenterologii, Dietetyki 1 Choréob Wewnetrznych, Kliniki Chirurgii  Ogolnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej oraz Kliniki Anestezjologii, Intensywnej Terapii
1 Leczenia Bolu. Kryterium wiaczenia do badania dla pacjentow hospitalizowanych byla
kwalifikacja do programu zywienia klinicznego droga dozylng w trakcie hospitalizacji z

jednoczes$nie prowadzong farmakoterapia. Pacjentow wiaczonych do badania podzielono na 2
grupy:
— w grupie la (GE) znalezli si¢ chorzy hospitalizowani, zywieni klinicznie, z dostepem

zywieniowym, poddani leczeniu zachowawczemu i leczeniu chirurgicznemu,

— w grupie Ib (IT) — chorzy hospitalizowani na oddziale intensywnej opieki medycznej,

majacy dozylny dostep zywieniowy.

Badanie w 2 powyzszych grupach bylo prowadzone na podstawie danych
z dokumentacji medycznej pacjentéw Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego
UMP:

25



— chorych z Oddziatu Klinicznego Gastroenterologii, Dietetyki i Chorob Wewnetrznych,

zywionych przez dost¢p zylny co najmniej w trakcie hospitalizacji,

— chorych z Oddziatu Klinicznego Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologicznej i Onkologii
Gastroenterologicznej, zywionych przez dostep zywieniowy dozylny co najmniej w trakcie

hospitalizacji,
— chorych z Oddziatu Klinicznego Anestezjologii, Intensywnej Terapii 1 Leczenia Bolu.

Nastepne 2 grupy stanowili pacjenci korzystajacy z lecznictwa ambulatoryjnego, wlaczeni
do 2 programow terapeutycznych dla chorych z przewlekla dysfunkcja przewodu
pokarmowego, ktore sa realizowane przez Szpital Kliniczny im. Heliodora Swigcickiego

UMP. Byly to grupy:

— grupa II (IFX) — chorzy zakwalifikowani do programu lekowego lekami biologicznymi
stosowanymi w chorobie Les$niowskiego-Crohna (ChLC) i wrzodziejacym zapaleniu jelita
grubego (WZJG), ktory jest realizowany w opiece szpitalnej dla pacjentéw ambulatoryjnych
przez Oddziat Kliniczny Gastroenterologii, Dietetyki i Chorob Wewnetrznych,

— grupa III (HPN) — chorzy z permanentnym dostgpem zywieniowym dozylnym objeci
programem zywienia domowego (ang. home parenteral nutricion — HPN), realizowanym

przez Poradni¢ Chirurgiczng.
3.2. Sposob gromadzenia danych

Do przygotowania koncepcji opieki farmaceutycznej sprawowanej nad chorymi
hospitalizowanymi, ktoéra bedzie uwzgledniala wplyw stanu klinicznego chorego na losy
lekéw w ustroju, potencjalne interakcje pomiedzy lekami, wtasciwy dobor leku i jego postaci

w zaleznosci od stanu chorego, wykorzystano:

— dane z dokumentacji medycznej chorych, prowadzonej w trakcie hospitalizacji na
oddziale, wybranej losowo z okresu 2016-2018. Przeanalizowane dane to nie tylko wykaz
lekow i ich postaci przyjmowanych w trakcie hospitalizacji, ale tez podstawowe wyniki badan
laboratoryjnych i informacje na temat procedur medycznych (techniki dializacyjne), ktore

bedg mialy wptyw na losy leku w ustroju,

— autorski kwestionariusz ankiety, ktory zawieral pytania otwarte i zamknigte. Ankieta
zostata przeprowadzona osobno w grupach chorych pozostajacych pod opieka szpitala w
programach zywienia w warunkach domowych oraz w grupach chorych zakwalifikowanych

do programu lekowego w ramach opieki szpitalnej. Kwestionariusz zawieral pytania
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dotyczace sposobu przyjmowanych lekow, ich przechowywania, zrozumienia informacji z
ulotek przylekowych, przyjmowania lekow 1 suplementéw diety poza wskazaniami
lekarskimi. Odpowiedzi na te pytania pozwolg rozpozna¢ istnienie podstawowych probleméw
lekowych, ktore wskazujg na konieczno$¢ rozpoczecia wdrazania opieki farmaceutycznej dla

chorych bedacych pod opieka szpitala.

Uczestnik programu otrzymywat kwestionariusz z pisemng prosba o jego wypetienie. W
czedci wstepnej ankiety zostal poinformowany, w jakim celu jest prowadzone badanie i
poproszony o jej wypetnienie na potrzeby tegoz badania. Wzory zastosowanych autorskich

ankiet umieszczono w zalacznikach nr 11 2.

Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia bgdaca czg¢scig dokumentacji medycznej
pacjentdéw wykonana zostala na podstawie Nutritional Risk Score NRS 2002 [55]. Oceny
wartosci wynikow badan laboratoryjnych pacjentow dokonano w odniesieniu do wartosci
referencyjnych dla stezen kreatyniny, bialka catkowitego, aminotransferazy alaninowe;j
i asparaginianowej oraz albumin na podstawie metodyk aplikacyjnych firmy Roche

Diagnostic.
3.3. Analiza danych

Punktem wyjsécia dla analizy danych byla ocena ryzyka potencjalnych btgdow lekowych
wynikajacych z:

— procedur medycznych (techniki nerkozastepcze, dostepy zywieniowe) majacych wptyw
na losy leku w ustroju,

— stanu klinicznego pacjenta — analiza wynikow badan laboratoryjnych wykonanych w
celu oznaczenia parametréw majacych wptyw na losy leku w ustroju,

— polipragmaz;i,

— niewlasciwego postugiwania si¢ lekami zleconymi przez lekarza,

— samoleczenia pacjentow poza ordynacja lekarska,

— stosowania lekéw zleconych przez kilku specjalistow.

Dodatkowg analiz¢ przeprowadzono w oparciu o kryterium wieku pacjentéw w obregbie
poszczegbdlnych grup, wyodrgbniajac 2 podgrupy: oso6b ponizej 65. roku zycia oraz osob

majacych 65 lat i wigcej.
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3.3.1. Grupa Ia (GE) — pacjenci zywieni klinicznie w trakcie hospitalizacji,
leczeni zachowawczo i chirurgicznie na oddzialach gastroenterologicznym
i chirurgicznym

Wspdlng cechg wszystkich pacjentdow bylo wdrozenie zywienia klinicznego w  trakcie
hospitalizacji jako niezbednego elementu postepowania terapeutycznego w polaczeniu
z prowadzong farmakoterapiag lub farmakoterapig 1 zabiegami chirurgicznymi. Analizie

poddano:

a) Dane kliniczne pacjentow z grupy Ia (GE): wiek, ple¢, choroba, stan odzywienia wg skali
Nutritional Risk Score NRS 2002 oraz wybrane pierwsze wyniki wykonanych na oddziale
badan laboratoryjnych w celu oznaczenia parametréw majacych wptyw na farmakokinetyke

lekow:
— ASPAT, ALAT, ASPAT+ALAT $wiadczace o wydolnosci watroby,
— poziom bialka catkowitego w osoczu jako parametr istotny dla wigzania lekow,

— poziom albumin w osoczu jako parametr czynno$ci watroby u zywionych pozajelitowo

1 istotny dla wigzania lekow.

Dokonano tez oceny stanu odzywienia i zagrozenia niedozywieniem, traktowanego jako

czynnik ryzyka przy obnizonym poziomie albumin i biatka catkowitego.

Odstgpiono od analizy czynnosci nerek na podstawie poziomu kreatyniny i mocznika
w osoczu ze wzgledu na fakt, ze oba parametry utrzymywaly si¢ w granicach normy u
wszystkich pacjentow w grupie, a w dokumentacji medycznej pacjentow nie zamieszczono
informacji o zdiagnozowanej chorobie nerek. Zaden z pacjentow w tej grupie nie byt

poddawany zabiegom terapii nerkozastepcze;j.

Dane o liczbie pacjentow po czeSciowych resekcjach przewodu pokarmowego w grupie
(zespot jelita krotkiego, stan po resekcji zoladka) okazaly si¢ istotne dla prowadzonej

farmakoterapii.
b) Dane o farmakoterapii pacjentow z grupy la (GE) w trakcie hospitalizacji:
— liczba lekow doustnych podawanych w trakcie hospitalizacji,
— liczba pacjentéw otrzymujacych leki doustnie w trakcie hospitalizacji,
— liczba pacjentow otrzymujacych leki dozylne,

— liczba lekow dozylnych stosowanych w trakcie hospitalizacji,
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— liczba pacjentow otrzymujacych antybiotyki 1 leki przeciwgrzybicze,

— liczba pacjentow, u ktorych stosowano wlewy ptynoéw infuzyjnych,

— liczba pacjentdw, u ktorych stosowano 5 1 wigcej lekow w trakcie hospitalizacji,
— $rednia liczba lekow stosowanych w trakcie hospitalizacji w grupie.

3.3.2. Grupa Ib (IT) — pacjenci zywieni klinicznie w trakcie hospitalizacji
na oddziale intensywnej terapii

U wszystkich pacjentow z tej grupy wdrozono zywienie kliniczne w trakcie hospitalizacji, co
bylo niezbednym elementem postepowania terapeutycznego w potaczeniu z prowadzong
farmakoterapig. Analizie poddano takze stosowanie procedur (hemofiltracja), ktore moga

mie¢ wptyw na farmakokinetyke stosowanych lekéw. Analizie poddano:

a) Dane kliniczne pacjentéw z grupy Ib (IT), takie jak: wiek, pte¢, choroba, oraz wybrane
pierwsze wyniki wykonanych na oddziale badan laboratoryjnych w celu oznaczenia

parametrow majacych wptyw na farmakokinetyke lekow:
— ASPAT, ALAT, ASPAT+ALAT $wiadczace o wydolnos$ci watroby,
— poziom bialka catkowitego w osoczu jako parametr istotny dla wigzania lekow,

— poziom albumin w osoczu jako parametr czynnosci watroby u zywionych pozajelitowo 1

istotny dla wigzania lekow,
— poziom kreatyniny w osoczu przy przyjeciu na oddziat jako parametr czynnosci nerek,
— stosowanie terapii nerkozastepcze;.

Analogicznie jak w przypadku poprzedniej grupy przeanalizowano wiek pacjentow,

wyrozniajac 2 podgrupy, tj. osoby ponizej 65. roku zycia oraz o wieku 65 lat lub starsze.
b) Dane o farmakoterapii pacjentow z grupy Ib (IT) w trakcie hospitalizacji:
— liczba lekow doustnych podawanych w trakcie hospitalizacji,
— liczba pacjentéw otrzymujacych leki doustnie w trakcie hospitalizacji,

— liczba lekoéw doustnych podawanych przez dostep do przewodu pokarmowego (zgtebnik

dojelitowy 1 dozotadkowy), stosowanych w trakcie hospitalizacji,
— liczba pacjentow otrzymujacych leki dozylne,
— liczba lekow dozylnych stosowanych w trakcie hospitalizacji,

— liczba pacjentéw otrzymujacych wigcej niz 1 antybiotyk i leki przeciwgrzybicze,
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— liczba pacjentow, u ktorych stosowano wlewy ptynéw infuzyjnych,

— liczba pacjentdéw, u ktorych stosowano 5 1 wigcej lekow w trakcie hospitalizacji,
— §rednia liczba lekéw stosowanych w trakcie hospitalizacji w grupie,

— $rednia liczba lekow dozylnych w trakcie hospitalizacji w grupie,

— liczba pacjentow otrzymujacych leki sedujace,

—liczba pacjentow leczona lekami przeciwgrzybiczymi/antybiotykami w terapii

nerkozastepezej,

— liczba pacjentow leczonych lekami przeciwgrzybiczymi/antybiotykami z poziomem
albuminy w osoczu ponizej normy.
3.3.3. Poréwnanie grup pacjentow zywionych klinicznie w trakcie hospitalizacji,
tj. grup Ia (GE) i Ib (IT)
Analizie poddano réznice wieku 1 plci pacjentow, roznice wynikow badan laboratoryjnych
1 prowadzonej farmakoterapii w trakcie hospitalizacji. Wyniki takiej analizy powinny pomoc
okresli¢ zapotrzebowanie 1 poziom rekomendacji farmaceuty w celu poprawy bezpieczenstwa
1 skutecznos$ci stosowanych lekéw w zakresach:
— liczby pacjentow z ALAT powyzej normy,
— liczby pacjentow z ASPAT powyzej normy,
— liczby pacjentow z ASPAT i ALAT powyzej normy,
— liczby pacjentow z biatkiem ponizej normy,
— liczby pacjentdéw z albuminami ponizej normy,
— liczby pacjentow otrzymujacych leki doustne,
— liczby pacjentow otrzymujacych > 5 lekow podczas hospitalizacji,
— liczby pacjentow < 65. roku zycia.
3.3.4. Grupa II (IFX) — pacjenci zakwalifikowani do programu lekowego

infliximabem w ChLC i WZJG, realizowanego w opiece szpitalnej dla
pacjentow ambulatoryjnych

Pacjenci z tej grupy biorgcy udziat w badaniu nie byli hospitalizowani w trakcie jego trwania.
Przed udzialem w badaniu zostali zakwalifikowani do leczenia biologicznego infliksymabem.
Badanie ankietowe w tej grupie przeprowadzono w trakcie jednej z kolejnych, planowanych
wizyt w szpitalu, zwigzanej z podaniem kolejnej dawki infliksymabu, zgodnie ze schematem

leczenia ChLC 1 WZJG w ramach programu lekowego.
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Analizie w badaniu ankietowym poddano:

— liczbe lekarzy réznych specjalnosci opiekujacych si¢ chorym i zlecajacych leki,

— liczbe pacjentdéw zglaszajacych problemy z przyjmowaniem lekow,

— liczbg pacjentow stosujacych leki doustne,

— liczbg pacjentow stosujacych leki w samoleczeniu,

—liczbe pacjentdw stosujacych > 1 lek doustnie (leki ze zlecen lekarskich + leki w
samoleczeniu),

—liczbe pacjentow modyfikujacych posta¢ leku przed przyjeciem (kruszenie,
rozpuszczanie),

— liczbe pacjentéw popijajacych leki innym napojem niz woda,

— liczbe pacjentdéw utylizujacych niewykorzystane leki w aptece,

— liczbg pacjentow z ChLC,

— liczbg pacjentow z WZJG,

— liczbe pacjentow po resekcji zotadka,

— liczbe pacjentow z zespolem jelita krotkiego,

— liczbg pacjentow w wieku < 65 lat,

— liczbg pacjentow wskazujacych na potrzebe dostepu do OF w szpitalu.

Wyniki badania ankietowego powinny da¢ odpowiedz na pytanie, czy pacjenci bioracy
udziat w programach lekowych realizowanych przez szpital maja problemy lekowe,
ktore mozna rozwigza¢ w ramach przygotowanego dla nich programu opieki farmaceutyczne;.

3.3.5. Grupa III (HPN) - pacjenci zywieni Kklinicznie droga dozylna w
warunkach domowych, stosujacy leki doustne

Pacjenci z tej grupy nie byli hospitalizowani w trakcie udzialu w badaniu. Przed udziatem

w badaniu zostali zakwalifikowani do programu zywienia parenteralnego w warunkach

domowych (HPN). Badanie ankietowe przeprowadzono w trakcie wizyt okresowych

w przyszpitalnej poradni zywieniowej, ktore odbywaly si¢ w ramach uczestnictwa w

programie HPN.
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Analizie poddano mozliwo$¢ pojawienia si¢ potencjalnych problemow lekowych

zwigzanych z przyjmowaniem lekéw droga doustna.

a) Z powodu stanu klinicznego i wieku pacjentow z grupy III (HPN) analizowano

W grupie:

— liczbg pacjentdw z zespotem jelita krotkiego,
— liczbg pacjentéw z ChLC,

— liczbe pacjentéw z WZJG,

— liczbg pacjentow po resekcji zotadka,

— liczbg pacjentdw z chorobg nowotworowa,

— liczbe pacjentow w wieku ponizej 65 lat,

— liczbe pacjentdéw w wieku 65 lat lub starszych,

— czas uczestniczenia w programie HPN.

b) Analizie poddano przyczyny przyjmowania lekéw samodzielnie w warunkach

domowych przez pacjentéow z grupy III (HPN):

— korzystanie z porad wigcej niz 1 lekarza zlecajacego leki,

— stosowanie lekow doustnych,

— zglaszanie problemow z przyjeciem leku drogg doustna,

— stosowanie lekOw w samoleczeniu,

— stosowanie wigce] niz 1 leku doustnie (leki zlecone przez lekarza oraz leki
w samoleczeniu),

— modyfikowanie lekow przed przyjeciem (kruszenie, rozpuszczanie),

— popijanie lekow innym napojem niz woda,

— utylizowanie niewykorzystanych lekéw w miejscu innym niz apteka,

— liczbe pacjentow po resekcji zotadka,

— liczbe pacjentdw z zespotem jelita krotkiego,

— liczbe pacjentow w wieku < 65 lat,

— liczbe pacjentow wskazujacych na potrzebe dostepu do OF w szpitalu.
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3.4. Wypracowanie koncepcji OF dla chorych hospitalizowanych

Retrospektywna analiza danych klinicznych pacjentéw, ich farmakoterapii w trakcie
hospitalizacji oraz wynikoéw ankiet bedzie stuzyta do opracowania uniwersalnego formularza
do sprawowania opieki farmaceutycznej nad chorymi hospitalizowanymi, ktory:

— bedzie pomocny dla lekarza (w przypadku chorych lezacych),

— bedzie pomocny dla pielegniarki przygotowujacej leki do podania pacjentowi,

— okresli zakres edukacji pacjenta w programach terapeutycznych 1 opiece
ambulatoryjnej, pozostajacego ze wzgledu na swoj stan zdrowia pod opieka
szpitala (chorzy w zywieniu klinicznym i programach terapeutycznych).

Formularz ten bylby praktycznym narz¢dziem wspotpracy lekarza z farmaceuta,
pozwalajacym rozwigza¢ szereg probleméw lekowych, minimalizowa¢ zagrozenia
wynikajace z niewlasciwego postugiwania si¢ lekami, a takze stalby si¢ czgscig dokumentacji
medycznej pacjenta.

Dane uzyskane dla poszczeg6lnych badanych grup (Ia (GE), Ib (IT), II (IFX), III (HPN))
zebrano w postaci 4 baz danych. Na ich podstawie wyliczono podstawowe statystyki opisowe
dla 4 gléwnych grup pacjentéw i ré6znych podgrup w ramach kazdej z tych 4 analizowanych
grup  gtownych.  Pozwolito to  poda¢  liczebno$ci  poszczegdlnych  grup
i podgrup (np. wg ptci lub wieku) oraz wartosci procentowe charakteryzujace strukturg kazde;j
z nich wg roznych cech, a takze podstawowe statystyki opisowe: $rednie arytmetyczne
1 odchylenia standardowe. Uzyskane w ten sposob wyniki pozwolity dokonad
matematycznego opisu zebranego materialu. W celu dokonania porownan mi¢dzygrupowych
taczono bazy w roznych konfiguracjach. Hipotezy statystyczne o istnieniu lub braku réznic
mi¢dzy poszczegélnymi grupami weryfikowano z zastosowaniem testu réznic miedzy 2
wskaznikami struktury oraz testem t-Studenta migdzy warto$ciami $rednimi. Obliczenia
wykonano, wykorzystujagc arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel 2007 oraz pakiet
oprogramowania StatSoft Statistica 12. Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci tabel
1 wykresow. Roznice statystyczne w wynikach p < 0,05 uznano za istotne statystycznie,

natomiast roznice w wynikach p > 0,05 uznano za nieistotne statystycznie.
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka grup badanych

Tabela 3. Roznice w rozktadach wieku, powyzej 1 ponizej 65 lat, pomiedzy badanymi grupami
pacjentow zywionych Kklinicznie w warunkach szpitalnych: Grupa Ia (GE) - leczenie
zachowawcze/chirurgiczne, grupa Ib (IT) — leczenie na intensywnej terapii oraz pacjentow
zakwalifikowanych do programéw terapeutycznych: Grupa II (IFX) — pacjenci w programie leczenia
infliximabem, Grupa III (HPN) — pacjenci w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych

Liczebno$¢ Wiek (lata)
Grupy pacjentow grupy .
N <65 | >=65 |  Podom
istotnosci
Grupa I - zywienie kliniczne
w warunkach szpitalnych:
Grupa la (GE) - legzeme 44 81.8% 18.2%
zachowawcze/chirurgiczne
: : p=0,005
. Grupa I‘t? amn - leczenie na oddziale 30 433% | 56.7%
Intensywnej terapii
Grupa II (IFX) — program: leczenie biologiczne 27 100.0% | 0,0%
infliksymabem
R p=0,0022
Grupa III (HPN) — program: zywienie 31 67.7% 32.3%
parenteralne w domu

W badaniu uczestniczyly w sumie 132 osoby. Analiza wieku pacjentow badanych wg
kryterium wieku ponizej 65 1 rdwnym lub wyzszym od 65 lat wskazuje, ze wigkszos¢
pacjentow zakwalifikowanych do programu zywienia klinicznego droga dozylng w
warunkach szpitalnych i domowych byta ponizej 65. roku zycia. Jedynie w grupie pacjentow
oddzialu intensywnej terapii wigkszos¢ (56,7%) stanowili pacjenci >= 65 lat. Poziom
istotnosci 0,005 wskazuje na istotne zréznicowanie wiekowe pomiedzy grupa pacjentow
leczonych zachowawczo i chirurgicznie a grupg zywionych dozylnie na oddziale intensywnej
terapii. Poziom istotnosci 0,0022 pokazuje brak takiego zréznicowania pomiedzy grupami II

(IFX) 1 I (HPN). W grupie II (IFX) 100% chorych nie osiagneto wieku 65 lat.
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Grupa Ia (GE) Grupa Ib (IT) Grupa II (TFX) Grupa IIT (HPN)

Rycina 1. Poréwnanie srednich wieku m¢zczyzn i kobiet w czterach badanych grupach (grupa la (GE)
— chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego, grupa Ib
(IT) — chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego, grupa II
(IFX) — pacjenci w programie leczenia infliksymabem, grupa III (HPN) — pacjenci w programie
zywienia dozylnego w warunkach domowych)

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic wieku pomiedzy kobietami i me¢zczyznami

we wszystkich grupach badanych, co prezentuje rycina 1.

N
40

35 1 <65 lat
30 m>65 lat
25 -
20 -
15 -

10

0 T T T T
Grupa Ia (GE) Grupa Ib (IT) Grupa Il (IFX)  Grupa III (HPN)

Rycina 2. Liczebnos$¢ pacjentdow ponizej i powyzej 65 lat w czterach badanych grupach (grupa Ia
(GE) — chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego,
grupa Ib (IT) — chorzy z oddzialu intensywnej terapii, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego,
grupa II (IFX) — pacjenci w programie leczenia infliksymabem, grupa III (HPN) — pacjenci w
programie zywienia dozylnego w warunkach domowych)
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W 2 grupach pacjentéow, tj. wsrod pacjentdw chirurgicznych, leczonych zachowawczo,
objetych programem zywienia klinicznego dozylnego z grupy la (GE) oraz pacjentoéw w
programie home parenteral nutricion, czyli z grupy III (HPN), wigkszos$¢ stanowity osoby
ponizej 65. roku zycia, a 100% pacjentow z grupy II (IFX), tj. objetych programem
terapeutycznym leczenia biologicznego infliksymabem, nie osiggneto wieku 65 lat. Jedynie
wsrod pacjentow oddziatu intensywnej terapii, czyli w grupie Ib (IT), przewage mieli pacjenci
powyzej 65. roku zycia. Dane te zobrazowano na rycinie 2 i w tabeli 3. Dokladniejsza

strukture wieku pacjentow w grupach zaprezentowano na rycinach 3 i 4.

Uwage zwraca fakt, ze w grupie la (GE) przewazajaca liczba pacjentow to pacjenci
pomiedzy 30 a 49 lat, natomiast w grupie Ib (IT), tj. hospitalizowanych na oddziale
intensywnej terapii, najwi¢kszg grupe stanowili pacjenci w zakresie wieku 60—79 lat, co moze
mie¢ wptyw na losy lekow u pacjentéw z obu grup [5].

N
14

® Grupa Ia (GE)

® Grupa Ib (IT)

12

10

0 T T T T T T T T
<20 20-29  30-39  40-49  50-59 60-69  70-79  80-89 wiek

Rycina 3. Struktura wieku pacjentow z dwoch grup osob hospitalizowanych: z grupy la (GE) — chorzy
leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wilaczeni do zywienia klinicznego, z grupy Ib (IT) —
chorzy z oddziatlu intensywne;j terapii, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego
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srednia B Grupa Ia (GE)

70 1 = Grupa Ib (IT)
65 -
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40 -
35 -
o | (GE)<(IT) p<0,05

25 A

20 . |
M K

Rycina 4. Roznice $rednich wieku wg plci miedzy hospitalizowanymi pacjentami zywionymi
klinicznie z dwoch grup: z grupy la (GE) — chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo
wlaczeni do zywienia klinicznego, z grupy Ib (IT) — chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo
wlaczeni do zywienia klinicznego
srednia Grupa II (IFX)
70 - B Grupa III (HPN)
65 -
60 -
55 4
50 -
45 -
40 -
35 4
30 - HPN>IFX p<0,05

25 A

20 . |

Rycina 5. Roznice Srednich wieku wedtug ptei miedzy dwoma grupami pacjentéw zakwalifikowanych
do programow: Grupa II (IFX) pacjenci w programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) pacjenci
w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych
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4.2. Wyniki analizy dokumentacji medycznej
4.2.1. Ocena zawartosci dokumentacji medycznej

Szpitalna dokumentacja medyczna, ktorg stanowig formularze przypisane do procedur
medycznych wykonywanych w ramach hospitalizacji, jest elementem systemu jako$ci
stosowanego w szpitalu.

W analizie danych zastanych, jakie stanowi dokumentacja medyczna pacjentow z grup la
(GE) 1 Ib (IT), znaleziono informacje dotyczace lekow stosowanych przez pacjenta
w domu, przed przyjeciem do szpitala. Nie ma zadnej informacji, czy pacjent miat
jakiekolwiek trudnosci i problemy z przyjmowaniem lekéw, nie ma tez informacji,
czy modyfikowal posta¢ leku przed jego uzyciem (kruszenie, dzielenie, rozpuszczanie).
Nie mozna na podstawie tej dokumentacji wykluczy¢, ze leki byly przyjmowane
nieprawidlowo. Dokumentacja pacjenta w zakresie wywiadu lekowego nie zawiera tez oceny,
czy pomi¢dzy lekami, suplementami diety stosowanymi w domu nie zachodza interakcje
istotne dla stanu zdrowia pacjenta.

W dokumentacji nie znaleziono takze danych dotyczacych przygotowania lekoéw
do podania pacjentowi w punkcie pielggniarskim, a dokumentacja taka nie jest elementem
systemu jako$ci stosowanym w szpitalu. Leki do podania pacjentowi przygotowywane sa
zgodnie z wewnetrzng, ogdlng procedurg szpitala. Dokumentacja medyczna kazdego pacjenta,
z ktorej korzystano, zawierata informacje dotyczace zlecen lekarskich w zakresie podania
lekéw oraz dokumentacje pielggniarska dotyczaca realizacji zlecen lekarskich na podanie
lekow. Procesy przygotowania lekow, np. rekonstrukcja postaci lekow do podania dozylnego,
modyfikacja doustnej postaci leku do podania przez sztuczny dostep jelitowy, nie byly
dokumentowane. Pisemne zlecenie lekarskie na podanie leku jest zleceniem dla pielegniarki
na wykonanie 2 procesOw:

— przygotowania lekow do podania niezaleznie od tego, jak zlozona jest procedura
przygotowania leku do podania — czynnosci nieudokumentowane,

— podania lekow — procedura udokumentowana zgodnie z wewnatrzszpitalnym systemem
jakosci.

Zlecenia lekarskie obejmowaly dane dotyczace nazwy leku, dawki i postaci oraz czgstosci
podania w ciggu doby. Dokumentacja pielegniarska potwierdzajaca podanie leku zawierata
informacje o nazwie leku, dawce, drodze podania i godzinach podania oraz podpis osoby,

ktora podawata leki.
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4.2.2. Ocena wystepowania zjawiska wielolekowosci wsrod pacjentow
Programy opieki farmaceutycznej dla réznych grup pacjentow zawsze zawieraja przeglad
lekowy (ang. medicines use review — MUR), ktory jest jednym z podstawowych elementow
informacji o pacjencie zbieranych na potrzeby sprawowania opieki farmaceutycznej [5, 14,
45, 53]. Wykrycie potencjalnych probleméw lekowych (ang. drug-related problems — DRP)
to jedna z przestanek do sformutowania przez farmaceut¢ rekomendacji w zakresie
mozliwos$ci wystgpienia interakcji lekowych miedzy jednocze$nie stosowanymi lekami. Jak
pokazano w tabeli 4, stosowanie wielu lekow jednocze$nie nie jest pochodng wieku pacjenta
hospitalizowanego, ale raczej wynika z jego stanu klinicznego i schorzenia, ktore jest

przyczyna hospitalizacji.

Uwage zwraca grupa pacjentow w programie leczenia biologicznego, w ktorej wszyscy
uczestnicy mieli mniej niz 65 lat, a problem wielolekowosci (leki zlecone przez lekarza)
dotyczyl 1 pacjenta. Oceni¢ zatem nalezy, Zze dziatania niepozadane lekéw z powodu

interakcji lekowych nie beda problemem w tej grupie chorych.

Jednak w pozostatych grupach, gdzie byli pacjenci zywieni parenteralnie w warunkach
szpitalnych 1 domowych, odsetek osob, ktore sg ponizej 65. roku zycia, a przyjmuja powyzej
5 lekéw, wynosi powyzej 30%, co pokazuje poziom ryzyka wystgpienia potencjalnych
interakcji lekowych w tych 3 grupach. Zatem wilaczenie pacjentow do programu Zywienia

parenteralnego jest wskazaniem do objecia ich opieka farmaceutyczna.
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Tabela 4. Pacjenci w wieku do 65 lat, przyjmujacy wiecej niz 5 lekow we wszystkich badanych
grupach: Grupa la (GE) — chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wilgczeni do
zywienia klinicznego, Grupa Ib (IT) — chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo wlaczeni do
zywienia klinicznego, Grupa II (IFX) — pacjenci w programie leczenia infliximabem, Grupa I1I (HPN)
— pacjenci w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych

Grupa Grupa Grupa | Grupa III
Liczba pacjentow Razem
Ia (GE) Ib (IT) 11 (IFX) | (HPN)
N4 wedhug grup Ny [%N; | N> |%N: | N3 |%Ns3| No |% Ny Z Ny_4 %Z Ny _,
[%N,_, = E“”—“‘ - 100]
Ni-s 44 133,33| 30 (22,7327 |20,45] 31 (23,48 132 100
¥n,_
N4 < 65 lat ng |%n| n2 | %n: | ns | %ns| ne | % ng Z My_4 ENi_i -100
[Y%n,_s = E“;‘*‘ -100]
ST 36 (81,81 13 43,33 127 | 100 | 21 |67,74 97 73,48
Enla—cl-a
Nig-4qa > 5 lekow Nia (% Nia| N2a | % N2a | N30 | %0 N3 | N4a |20 Naa Nya—4a EN— -100
la—4a
[nla—rl-a = % ’ 100]
A 13 |36,11| 30 100 1 (3,70 | 10 (47,62 54 40,91
0 0 ) 0 Enlb_“'b 1nn
Dby < 65 lat > 5 lekow | 7o Y%nw| na | Yonm | nw |%onm| ne |% na Nip_ab ET g
1h-4h
(%614 =~ - 100]
13 |29,55] 13 43,33 | 1 [3,70 | 10 [32,26 38 28,79

Analizowano liczbe lekow podawanych chorym w trakcie hospitalizacji w grupach la (GE)
i Ib (IT). Pacjenci z grupy la (GE) w trakcie hospitalizacji przyjmowali od 1 do 13 lekow,

natomiast pacjenci z grupy Ib (IT) — od 8 do 38 lekéw, co pokazano na rycinie 6.
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Rycina 6. Porownanie liczby lekow podawanych dwoém grupom pacjentow podczas hospitalizacji:
Grupa Ia (GE) - chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie okresowo wigczeni do zywienia
klinicznego, Grupa Ib (IT) - chorzy oddzialu intensywnej terapii, okresowo wilgczeni do Zzywienia

klinicznego.

Tabela 5. Rozkltad liczby lekéw przyjmowanych podczas hospitalizacji przez pacjentow z dwdch
grup: Grupa la (GE) — chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wlaczeni do zywienia
klinicznego, Grupa Ib (IT) — chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo wiaczeni do zywienia

klinicznego
Liczba lekéw Grupa Ia (GE) — Grupa Ib (IT) —
. oddzial gastroenterologii i oddzial intensywnej
przyjmowanych . . .
chirurgii terapii
przez
pacjentow w N A N %
trakcie
hospitalizacji
1-10 43 95,56 3 10,00
11-20 2 4,44 13 43,33
21-30 13 43,33
31-38 1 3,34
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Rozklad liczby przyjmowanych w trakcie hospitalizacji lekéw pokazuje, ze 86,66%
pacjentow oddzialu intensywnej terapii przyjmowato powyzej 10 lekéw. Dane ukazuja
réwniez, ze zjawisko polipragmazji jest powaznym problemem pacjentéw oddziatu
intensywnej terapii 1 wystepuje u wiekszosci chorych na tym oddziale, co pokazano w tabeli

S.

Istotna, wskazujaca na zasadno$¢ przygotowania koncepcji opieki farmaceutycznej dla
wybranych grup farmaceutycznych, byla analiza wybranych parametrow farmakoterapii
pacjentow, ktore moga by¢ zrodlem potencjalnych probleméw lekowych wykrytych przez
farmaceute 1 w efekcie mogg pomdc przygotowaé rekomendacje w celu uniknigcia tych
probleméw. Analiza ogolnej liczby przyjmowanych lekéw, z podzialem na pacjentow
przyjmujacych ponizej 5 i pacjentdw przyjmujacych powyzej 5 lekow, daje poglad na poziom
ryzyka zwigzany z polipragmazja, ktorej w okresie leczenia, zwlaszcza na oddziale
intensywnej terapii, nie sposoéb unikngé. Analizowano takze ilos¢ lekow doustnych i
dozylnych, ilo$¢ antybiotykow 1 lekow przeciwgrzybiczych stosowanych w trakcie
hospitalizacji, a takze liczbe pacjentdéw w programie zywienia klinicznego mieszanego (przez
dostep dozylny 1 sztuczny dostep do przewodu pokarmowego). Wyniki pokazano w tabelach
617.

Tabela 6. Leki doustne i ogolna liczba lekow przyjmowanych przez pacjentéw hospitalizowanych,
zywionych klinicznie. Poréwnanie liczby pacjentéw otrzymujacych leki doustne i wigcej niz pigé
lekow podczas hospitalizacji miedzy dwoma grupami: Grupa la (GE) — chorzy leczeni

zachowawczo/chirurgicznie okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego, Grupa Ib (IT) — chorzy
oddziatu intensywnej terapii okresowo wilaczeni do zywienia klinicznego

Leki doustne Grupa Ia (GE) — Grupa Ib (IT) -
i liczba lekow odzial gastroenterologii i oddzial intensywnej Poziom
stosowanych chirurgii terapii istotnosci
w szpitalu N % N %
Leki doustne
tak 36 81,82 20 66,67 p>0,05
nie 8 18,18 8 26,67
Leki w szpitalu
> 5 lekow 18 40,91 30 100,00 p <0,0001
<=5 lekow 26 59,09 0 0,00

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05) pomiedzy liczbg pacjentdw z grup

Ia (GE) 1 Ib (IT) przyjmujacych leki doustne w obu grupach. Taki wynik potwierdza, ze
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istnieje konieczno$¢ zwrocenia uwagi na prawidtowe przyjmowanie lekéw doustnych przez
pacjentow zywionych klinicznie w trakcie hospitalizacji, niezaleznie od miejsca

hospitalizacji.

Wykazano istotng statystycznie roznice (p < 0,0001) pomigdzy ogdlng liczba lekéw
stosowanych w trakcie hospitalizacji u pacjentdow z obu grup, co wynika wprost ze stanu
klinicznego chorych i celéw farmakoterapii. W grupie la (GE) u wszystkich pacjentow z
zespolem jelita krotkiego prowadzono farmakoterapi¢ droga doustng. Realizowano jg rowniez
u pacjentow z niedroznos$cia jelit w grupie la (GE) po ustgpieniu niedroznosci w trakcie
hospitalizacji. W grupie Ib (IT) pacjenci otrzymywali leki doustne poprzez sztuczny dostep do
przewodu pokarmowego, co wymaga dokonania modyfikacji leku o stalej postaci przed jego
podaniem. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢é, ze przez sztuczny dostep do przewodu

pokarmowego oprocz farmakoterapii prowadzono jednoczesnie zywienie kliniczne.

W dokumentacji medycznej pacjentdw nie ma zadnych informacji na temat przygotowania

zleconej postaci leku do podania droga sztucznego dostepu do przewodu pokarmowego.

W grupie Ib (IT) 25 chorych (83,33%) otrzymywato leki sedujace we wlewie cigglym i
byto utrzymywanych w $pigczce farmakologicznej. Kazdy z pacjentow otrzymywat jako 1 z
lekéw sedujacych we wlewie cigglym propofol, ktory jest lekiem majagcym w swoim sktadzie
emulsj¢ ttuszczowa (10% lub 20%), co powinno zosta¢ uwzglednione przy weryfikacji

podazy sktadnikow odzywczych w zleceniach Zywienia klinicznego pacjentow [54].
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Tabela 7. Dane na temat farmakoterapii dozylnej i zywienia klinicznego pacjentéw z grup: Grupy la
(GE) — chorzy leczeni zachowawczo/chirurgicznie, okresowo wiaczeni do Zzywienia klinicznego,
Grupy Ib (IT) — chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo wigczeni do zywienia klinicznego

Grupa Ib (IT) -
Grupa Ia (GE) - l; g dzi;l )
Dane dotyczace 0ddzial.gas'troen‘t‘erologii intensywnej Razem
farmakoterapii i chirurgii terapii
N % N % N %
Liczba pacjentow
otrzymujacych leki 11 25,00 30 100 41 54,67

dozylne

Liczba pacjentow
otrzymujacych antybiotyki 8 18,20 27 90 35 46,67
i leki przeciwgrzybicze

Liczba pacjentow
otrzymujacych > 1 0 0 22 75 22 29,33
antybiotyk

Liczba pacjentow
otrzymujacych ptyny 9 20,50 27 90 36 48,00
infuzyjne

Liczba pacjentow
zywionych wyltacznie 44 97,78 7 23,3 51 68,00
dozylnie

Liczba pacjentow
zywionych dozylnie i przez 1 2,22 19 63,3 20 26,67
zgltebnik

Tabela 7 prezentuje istotne réznice w profilu farmakoterapii droga dozylng oraz zywienia
klinicznego w obu grupach pacjentow. Farmakoterapia dozylna dominuje u pacjentow
oddzialu intensywnej terapii. Uwage zwraca szczegolnie duza liczba pacjentow, ktorym w

trakcie hospitalizacji podawano wigcej niz 1 antybiotyk oraz leki przeciwgrzybicze.
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W grupie Ib (IT) 12 pacjentow (40%) leczonych antybiotykami Ilub lekami
przeciwgrzybiczymi jednocze$nie byto poddawanych terapii nerkozastgpczej, ktora mogta
mie¢ istotny wplyw na zmiang proceséw eliminacji lekow i ich poziomu w osoczu. U 18
chorych (60%) leczonych antybiotykami 1 lekami przeciwgrzybiczymi odnotowano poziom
albumin ponizej normy. Obnizony poziom albumin w osoczu wskazuje na ryzyko

niepoprawnej farmakoterapii.

U 19 pacjentéw (63,3%) oddziatu intensywnej terapii stosowano zywienie nie tylko
dozylne, ale takze przez zglebnik. Jesli istniala konieczno$¢ podania lekoéw drogg przewodu

pokarmowego, robiono to, korzystajac ze sztucznego dostepu do przewodu pokarmowego.

4.2.3. Ocena wystepowania chorob wspolistniejacych u pacjentow
Dokonano analizy schorzen pacjentéw we wszystkich grupach w celu uzyskania odpowiedzi
na pytanie, czy patologie przewodu pokarmowego moga mie¢ wptyw na losy przyjmowanych
lekow w ustroju, ze szczegdlnym uwzglednieniem ryzyka ich dostgpnos$ci biologicznej przy

podaniu do przewodu pokarmowego. Wyniki pokazano w tabeli 8.

Tabela 8. Charakterystyka grup pacjentdow wg plci, wieku i rodzajéow schorzen (Grupa la (GE) —
chorzy leczeni zachowawczo i chirurgicznie, okresowo wtaczeni do zywienia klinicznego, Grupa Ib
(IT) — chorzy z oddzialu intensywnej terapii, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego, Grupa II
(IFX) — pacjenci w programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) — pacjenci w programie
zywienia dozylnego w warunkach domowych)

Liczebnos$¢ Wiek
Grupy pacjentow N (%) srednia (SD)
M+K M K M K
Grupa I - zywienie kliniczne 74 35 39
w warunkach szpitalnych: (47,3) (52,7)
Grupa Ia (GE) - leczenie 44 21 23 47,8 46,5
zachowawcze/chirurgiczne (59,5) 47,7) (52,3) (19,6) (14,6)
choroba Lesniowskiego-Crohna 11 (25,0)
wrzodziejace zapalenie jelita 4
grubego (CAY
choroba nowotworowa (23 4)
1 1 for s 5
zespot jelita krotkiego (11.4)
choroby zapalne trzustki >
v (11.4)
celiakia ( 42 5)
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inne schorzenia

(18,2)
Grupa Ib (IT) — leczenie na oddziale 30 14 16 60,5 61,9
intensywnej terapii (40,5) (44,5) (55,5) (21,2) (16,0)
gastrektomia (313)
. T 2
niedroznos$¢ jelit (6.7)
nowotwor zotadka (31 3)
nowotwor jelita grubego (313)
biataczka 2
(6,7)
inne choroby nowotworowe (313)
3
cukrzyca (10.0)
zakazenie Clostridium difficile (313)
. 10
krwawienie wewnatrzczaszkowe (33.3)
. 3
udar moézgu (10,0)
. . 16
niewydolnos$¢ oddechowa (53.3)
. . 6
niewydolno$¢ nerek (20,0)
. . 10
niewydolnos¢ serca (33.3)
dusznica bolesna (313)
. i 3
niewydolno$¢ wielonarzagdowa (10.0)
0socznica >
P (16,7)
przerwanie rdzenia kregowego (313)
Grupa II (IFX) — program: leczenie 27 16 11 32,0 38,0
biologiczne infliksymabem (59,3) (40,7) (8,3) (1,0)
choroba Lesniowskiego-Crohna (82718)
wrzodziejace zapalenie jelita 6
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grubego (22,2)
Grupa III (HPN) — program: zywienie 3] 15 16 58,7 57,4
parenteralne w domu (48,4) (51,6) (12,1) (13,0)
choroba Lesniowskiego-Crohna 4
(12,9)
zespot jelita krotkiego 7
(22,6)
choroba nowotworowa 13
(41,9)
inne schorzenia 7
(22,6)

W grupach Ia (GE), II (IFX), III (HPN) wigkszo$¢ chorych cierpi na przewlekte schorzenia
przewodu pokarmowego. Mozliwo$¢ prowadzenia skutecznej i bezpiecznej farmakoterapii
droga przewodu pokarmowego ma szczegbélne znaczenie dla chorych z zespotem jelita

krotkiego z grup Ia (GE) 1 IIT (HPN).

Bardzo zroznicowana pod wzgledem jednostek chorobowych byta grupa Ib (IT), tj.
chorych z oddziatu intensywnej terapii. Analizujac mozliwos$ci prowadzenia skutecznej
farmakoterapii droga przewodu pokarmowego, szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na

przypadki chorych po gastrektomii i z niedrozno$cig jelit.

W grupie pacjentéw oddziatu intensywnej terapii 6 chorych (20%) miato zdiagnozowang
niewydolno$¢ nerek, ktéra moze mie¢ istotny wplyw na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo

prowadzonej farmakoterapii.

Analizowano takze strukture schorzen w poszczegolnych grupach pacjentow, co pokazano

w tabeli 9.
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Tabela 9. Struktura schorzen pacjentow z poszczegdlnych grup (Grupa la (GE) — chorzy leczeni
zachowawczo /chirurgicznie, okresowo wilaczeni do zywienia klinicznego, Grupa Ib (IT) — chorzy z
oddziatu intensywnej terapii, okresowo wilaczeni do zywienia klinicznego, Grupa II (IFX) — pacjenci
w programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) — pacjenci w programie zywienia dozylnego w
warunkach domowych)

Pacjenci Pacjencl
hospitalizowani ambulatoryjni
Zywieni klinicznie wprogramach | o
terapeutycznych
Grupa la | Grupalb Grupa Grupa
(GE) an | parx) | MHP)

problemy z potykaniem 2 2
niewydolnos$¢ pokarmowa 2 2
zwezenie przetyku 1 1
zapalenie zotagdka 1 1
nowotwor zotadka 2 1 1 4
gastrektomia 1 1 2 4
przewlekle zapalenie trzustki 1 1 2
ostre zapalenie trzustki 4 4
nowotwor trzustki 3 1 4

guz zapalny jelita 1 1
zapalenie jelit popromienne 2 2
celiakia 2 2

zespot ztego wehtaniania 1 1
zespot jelita krotkiego 5 5 10
choroba Lesniowskiego-Crohna 11 21 4 36
niedroznosc jelit 3 2 5
wrzodziejace zapalenie jelita 4 6 10

grubego
nowotwor jelita grubego 2 1 4 7
nowotwor odbytnicy 1 3 4
nowoth')r jajnika, przetoka 1 |
jelitowa

Sluzak rzekomy 1 1
wioknienie srodbrzuszne 1 1
choroba nowotworowa 1 1 2
zator krezki 1 1
biataczka 2 2
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cukrzyca 3 3

zakazenie Clostridium difficile 1 1
krwawienie wewnatrzczaszkowe 10 10
udar moézgu 3 3
niewydolno$¢ oddechowa 16 16
niewydolno$¢ nerek 6 6
niewydolno$¢ serca 10 10
dusznica bolesna 1 1
niewydolno$¢ wielonarzadowa 3 3
przerwanie rdzenia kregowego 1 1
posocznica 5 5

Badajac strukture schorzen pacjentéw tacznie we wszystkich grupach, stwierdzono, ze
najwiecej pacjentow cierpi na chorobe Lesniowskiego-Crohna (36 pacjentéw), niewydolnos¢
oddechowa (16 pacjentdw), zespot jelita krotkiego (10 pacjentdow), wrzodziejace zapaleniem
jelita  krotkiego (10 pacjentéw), krwawienie wewnatrzczaszkowe (10 pacjentow),

niewydolnos$¢ serca (10 pacjentéw) 1 niewydolnos¢ nerek (6 pacjentow).

Szczegbdlng uwage zwrocity schorzenia, ktore bedg miaty bezposredni wptyw na zmiang
losow leku w ustroju, zwtaszcza po podaniu lekow w postaci doustnej. Nalezy zwrdci¢ uwage
na potencjalne problemy z dostgpnoscia biologiczng preparatow doustnych w przypadkach
zespotu krotkiego jelita (5 chorych), na problemy z przyjeciem leku droga doustng u
pacjentow majacych trudnosci z przetykaniem i zwezenie przetyku (3 chorych), na stany po
gastrektomii (4 chorych). Tylko z tych przyczyn anatomopatologicznych przewodu
pokarmowego spodziewa¢ si¢ mozna probleméw z przyjmowaniem i dostepnoscia
biologiczng preparatéw doustnych w sumie u 12 chorych, co stanowi 9,09% chorych we

wszystkich grupach badanych razem.

W grupie Ib (IT) 15 pacjentow (50%) bylo poddawanych terapii nerkozast¢pczej
(hemofiltracja) w trakcie hospitalizacji, co moze mie¢ istotny wptyw na poziom lekow w
osoczu i ich eliminacj¢ oraz prawidlowe zbilansowanie energetyczno-biatkowe diety [54]. Nie
mozna pominag¢ wptywu zabiegow hemofiltracji na podaz energii niebiatkowej w postaci
cytryniandéw. Ta podaz powinna zosta¢ uwzgledniona przy zleceniach na zywienie kliniczne

pacjentow (dozylne i droga przewodu pokarmowego).
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W grupie chorych ze zdiagnozowang niewydolnos$cig nerek nalezy oceni¢ ryzyko istotnych
r6znic w farmakokinetyce lekow wydalanych przez nerki w stosunku do chorych z peing
wydolno$cia nerek. Chorzy z niewydolnos$cig nerek znalezli si¢ wylacznie w grupie
pacjentow oddzialu intensywnej terapii — byto ich 6, co stanowito 20% grupy Ib (IT). Za
chorych z niewydolnos$cia nerek uznano pacjentow, ktorzy mieli wpisang niewydolno$¢ nerek

jako diagnoze w dokumentacji medyczne;j.

Najbardziej zréznicowang pod wzgledem wystepujacych schorzen i niewydolnos$ci
narzagdowych byla grupa pacjentéw oddziatu intensywnej terapii, w ktorej u wigkszosci
hospitalizowanych 0s6b zdiagnozowano wigcej niz 1 schorzenie (tabela 9). W tej grupie
chorych mieli$my pacjentow z tzw. wielochorobowos$cia, w ktorej poszczegdlne schorzenia
lub wszystkie razem stanowig bezposrednie zagrozenie zycia. Wiecej niz 1 schorzenie miato

26 pacjentow, tj. 87% grupy, co pokazuje tabela 10.

Tabela 10. Liczba schorzen u pacjentéw z Grupy Ib (IT) - chorych poddanych intensywnej terapii

Grupa Ib (IT) -

Liczba schorzen intensyv(z,?,g;i;lrapii
N %

1 4 13,79

5 12 41,38

3 9 31,03

4 2 6,90

3 2 6,90

Najczestszg przyczyng pobytu na oddziale intensywnej terapii pacjentéw z grupy Ib (IT)
byty schorzenia uktadu oddechowego, urazy i schorzenia mézgowe oraz schorzenia uktadu

Sercowo-naczyniowego, co obrazuje tabela 11.
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Tabela 11. Liczebno$¢ pacjentow wedtug poszczegolnych grup schorzen w grupie Ib (IT) - chorzy
oddziatu intensywnej terapii

Grupa Ib (IT) —
Rodzaj schorzenia int::sifzvi:llej terapii

N %
mozgowe 16 55,17
oddechowe 16 55,17
sercowo-naczyniowe 11 37,93
nerek 6 20,69
zapalne 6 20,69
pokarmowe 5 17,24
metaboliczne 4 13,79
nowotwory 3 10,34
endokrynologiczne 2 6,90
urazy 2 6,90
inne 2 6,90

4.2.4. Ocena ryzyka niedozywienia pacjentow
W grupie Ia (GE) w dokumentacji medycznej znajdowata si¢ ocena ryzyka niedozywienia w
dniu przyjecia na oddziat. Takiej oceny nie znaleziono w dokumentacji chorych z oddziatu
intensywnej terapii.
Tabela 12. Ocena stanu odzywienia pacjentoéw z Grupy la (GE) - chorzy leczoni zachowawczo

/chirurgicznie, okresowo wigczoni do zywienia klinicznego, dokonana przy uzyciu skali Nutritional
Risk Score (NRS 2002)

Grupa Ia (GE) -
Skala NRS oddzial gca:it:sfgitierologii i
N %
0 4 8,89
! 7 15,56
2 6 13,33
3 8 17,78
4 12 26,67
6 4 8,89
Brak danych 4 2.88
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Ocena stanu odzywienia 1 zagrozenia niedozywieniem byla wykonywana rutynowo,
zgodnie z par. 6 ,,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego™ oraz wewngtrznymi procedurami
szpitala w dniu przyjecia pacjenta na oddziat chirurgiczny lub gastroenterologiczny. Zostata
ona przeprowadzona u 41 chorych w grupie la (GE), jednak w dokumentacji medycznej 4
chorych nie znaleziono oceny ryzyka niedozywienia. Uwage zwraca fakt, ze u 24 pacjentéw
(58,54%) z grupy pacjentéw zywionych klinicznie w trakcie hospitalizacji zdiagnozowano w
dniu przyjecia na oddziat gastroenterologiczny lub chirurgiczny ryzyko niedozywienia lub

ciezkiego niedozywienia wg skali NRS 2002 [55].

Parametry, ktére sg brane pod uwage w ocenie stanu odzywienia wg skali NRS 2002, to:

zmniejszenie masy ciala,

— zaburzenia w przyjmowaniu pokarmow,

aktualny wskaznik masy ciata (BMI),

stopien ciezkosci choroby oraz czas jej trwania.

4.2.5. Ocena wynikow badan laboratoryjnych pacjentow
W grupie pacjentow oddzialow chirurgii, gastroenterologii i intensywnej terapii analizowano
dane laboratoryjne parametréw, ktdore moga mie¢ bezposredni wptyw na farmakokinetyke

lekéw podawanych pacjentowi.

W tabeli 13 przedstawiono analiz¢ poziomu biatka catkowitego i albumin w obu grupach

pacjentéw hospitalizowanych, tj. pacjentow z grupy la (GE) i z grupy Ib (IT).

Analiza pozioméw biatka catkowitego przy przyjeciu na oddzial wg kryterium: norma,
ponizej normy i powyzej normy wskazuje istotne statystycznie roznice (p = 0,0307) pomigdzy
grupg pacjentow oddziatlu intensywnej terapii i1 pacjentdow leczonych chirurgicznie i
zachowawczo. Szczegdlng uwage zwraca fakt, ze tylko 38,6% pacjentéw z grupy la (GE) 1

20,0% chorych z grupy Ib (IT) miato ten parametr w normie.

Analiza poziomow albumin przy przyjeciu na oddziat wg analogicznego kryterium: norma,
ponizej normy i1 powyzej normy nie wskazuje na réznice istotne statystycznie pomigdzy
pacjentami obu grup. Uwage zwraca fakt, ze tylko 36,59% pacjentéw z grupy la (GE) i
28,57% chorych z grupy Ib (IT) ma ten parametr w normie.
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Tabela 13. Poziomy biatka i albuminy w osoczu u pacjentow hospitalizowanych, zywionych
klinicznie. Por6wnanie czgsto$ci wystepowania obnizonych wartosci biatka i albumin: Grupa Ia (GE)
- chorzy leczeni zachowawczo/chirurgicznie, okresowo wiaczeni do zywienia klinicznego, Grupa Ib
(IT) - chorzy z oddziatu intensywnej terapii, okresowo wlaczeni do zywienia klinicznego

Grupa Ia (GE) - Grupa Ib (IT) -
oddzial gastroenterologii i oddzial intensywnej Poziom
chirurgii terapii istotno$ci
N % N %
Biatko 44 29
norma 17 38,64 6 20,69
p=0,0307
> normy 3 6,82 0 00,00
< normy 24 54,55 23 79,31
Albuminy 41 28
norma 15 36,59 8 28,57
p=0,6579
> normy 0 0,00 1 3,57
< normy 26 63,41 19 67,86

Ponadto w grupie Ia (GE) u 18 pacjentow (40,9%) z poziomem albumin ponizej normy
stwierdzono ryzyko niedozywienia lub cigezkiego niedozywienia, ktére moglo by¢
podstawowg przyczyng uzyskania takiego wyniku (analiza wg skali NRS). W tej samej grupie
la (GE) u 17 pacjentow (38,6%) z poziomem biatka ponizej normy takze zdiagnozowano
ryzyko niedozywienia. Niedozywienie lub ci¢zkie niedozywienie moglto by¢ przyczyna

obnizenia poziomu biatka we krwi tych grup pacjentow [55].

W obu grupach pacjentow hospitalizowanych analizowano takze podstawowe parametry
wydolnos$ci watroby na podstawie prob watrobowych ASPAT 1 ALAT. Test roznic migdzy 2
wskaznikami ALAT w obu grupach nie wykazat statystycznie istotnej roéznicy (p = 0,1894)
pomiedzy odsetkiem osob z ALAT powyzej normy w tych 2 grupach. Test r6éznic migdzy
wskaznikami ASPAT w obu grupach nie wykazal takze istotnej roznicy (p = 0,5782)
pomiedzy odsetkiem 0sob z ASPAT powyzej normy. Jednak uwage zwraca fakt, ze tylko
77,27% w grupie Ia (GE) i 80% w grupie Ib (IT) miato oba parametry w normie. Rozktad
wynikow prob watrobowych w grupie pacjentéw z grup Ia (GE) i1 Ib (IT) obrazuje tabela 14.
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Tabela 14. Proby watrobowe (ALAT i ASPAT) u pacjentow hospitalizowanych, zywionych
klinicznie. Porownanie czgstosci wystepowania podwyzszonych wartosci prob watrobowych w
grupach pacjentéw: Grupa la (GE) - chorzy leczeni zachowawczo/chirurgicznie, okresowo wiaczeni
do zywienia klinicznego, Grupa Ib (IT) - chorzy oddziatu intensywnej terapii, okresowo wiaczeni do
zywienia klinicznego

Grupa Ib (IT) —
Grupa Ia (GE) -
oddzial
oddzial gastroenterologii i . . Poziom
Proby watrobowe hirursii intensywnej
chirurgi .. istotno$ci
terapii
N % N %
ALAT 44 30
norma 25 56,82 17 56,67
p=0,1894
> normy 15 34,09 6 20,0
< normy 4 9,09 7 23,33
ASPAT 44 30
norma 30 68,18 17 56,67
p=0,5782
> normy 12 27,27 10 33,33
< normy 2 4,55 3 10,00
ALAT i ASPAT 44 30
norma i
34 77,27 24 80,00 p=0,7589
< normy
> normy 10 22,73 6 20,00

U pacjentéw, u ktorych proby watrobowe wskazywaly na mozliwos¢ niewydolnosci
watroby, nalezy liczy¢ si¢ z istotnymi ze wzglgdu na bezpieczenstwo farmakoterapii

roznicami w farmakokinetyce lekow, ktore czesto sg opisane w ChPL.

Poziom kreatyniny w osoczu, bedacy jednym z parametréw wydolnosci nerek, byt w
normie u wszystkich pacjentéw z grupy la (GE), natomiast w grupie Ib (IT) 33,3% pacjentow
przy przyjeciu na oddziat miato podwyzszony poziom kreatyniny w osoczu. Odstgpiono
jednak od interpretacji poziomu kreatyniny w osoczu jako wyktadnika niewydolno$ci nerek w

tej grupie. U chorych z oddzialu intensywnej terapii bardzo czesto poziom kreatyniny i
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mocznika jest podwyzszony, co nie wynika wprost z wydolnos$ci nerek, lecz intensywnos$ci

procesow katabolicznych wynikajacych np. ze stresu pourazowego [54].
4.3. Wyniki badan ankietowych

Wyniki badan retrospektywnych dotyczace grupy II (IFX), czyli pacjentéw w programie
leczenia biologicznego infliximabem, i grupy III (HPN), tj. pacjentéw w programie zZywienia

dozylnego w warunkach domowych uzyskano z ankiet.

W grupach II (IFX) i III (HPN) analizie poddano potencjalne ryzyko btedéw lekowych,
wynikajace nie tylko ze stanu klinicznego pacjentow, ale takze z faktu sprawowania nad
pacjentem jednoczesnej opieki przez kilku lekarzy, przyjmowania wielu lekéw oraz
umiejetnosci samodzielnego postugiwania si¢ zleconymi lekami. Zwrécono uwage takze na
fakt samoleczenia pacjentow w tych grupach. Pacjenci z obu grup sa pod opieka
ambulatoryjng lekarzy w szpitalu ze wzgledu na udziat w 1 z programéw, ale czgsto nie sg to

jedyni lekarze zlecajacy farmakoterapig.

Sposrod pacjentow z grupy II (IFX) 8 chorych (26,7%) uczestniczyto w programie 12 i
wiecej miesiecy, 2 chorych — 48 miesiecy, a 1 pacjent brat udziat w programie od miesigca. W

tej grupie 5 pacjentéw (16,7%) wskazato, ze majg zdiagnozowane alergie na leki.

W grupie III (HPN) 19 o0s6b (61,3%) brato udziat w programie HPN 12 i wigcej miesigcy.
Najdtuzszy czas udziatu pacjenta z tej grupy w programie wynosit 72 miesigce w momencie

udziatu w badaniu, a najkrotszy — 4 miesiace.

v = Grupa IT (TFX)
® Grupa III (HPN)
80 -
60 | p=0,0031
40 -
20 - %
0 . /

0-1 =1 liczba lekarzy

Rycina 7. Por6éwnanie liczby lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami w grupach chorych
zakwalifikowanych do programéw: Grupa II (IFX) pacjenci w programie leczenia infliximabem,
Grupa III (HPN) pacjenci w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych
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Wystepuje istotna rdznica miedzy obiema grupami, jesli chodzi o liczbe lekarzy

opiekujacych si¢ pacjentami. Ryzyko potencjalnych probleméw wynikajace z prowadzenia

farmakoterapii przez wigcej niz 1 lekarza w grupie objetej leczeniem biologicznym

infliximabem jest nieduze i1 wystgpuje u 10 pacjentdow (30,3%). W przypadku 1 pacjenta

opieke nad nim sprawowalo 6 lekarzy i jest to najwigksza odnotowana liczba.

Zupehie odmienng sytuacj¢ mamy w grupie pacjentow uczestniczacych w programie HPN

— okoto 80% pacjentéw korzystato z opieki wigcej niz 1 lekarza, a w 2 przypadkach 6 lekarzy

opiekowato si¢ chorym. Dane te pokazano na rycinie 7.

Tabela 15. Podstawowe informacje dotyczace farmakoterapii u pacjentdw leczonych ambulatoryjnie.
Poréwnanie czestoSci wystgpowania problemow z lekami w grupach pacjentéw zakwalifikowanych do
programo6w: Grupa II (IFX) - pacjenci w programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) — pacjenci
w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych

Grupa II (IFX) —

program leczenia

Grupa III (HPN) —

program zywienia

. Poziom
Leki . . dozylnego w warunkach
biologicznego istotnosci
domowych
N % N %
Samoleczenie 27 31
tak 22 81,48 24 77,42 p=0,7191
nie 5 18,52 7 22,58
Liczba lekow ze zlecen
20 31
lekarskich
p=0,0161
1 14 70,00 11 35,48
>1 6 30,00 20 64,52
Przyjmowanie leku 27 31
p=0,7589
problemy 7 22,73 7 20,00
bez problemow 20 77,27 24 80,00
Modyfikowanie leku 25 31
tak 8 32,00 10 32,26 p=1,0000
nie 17 68,00 21 67,74
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Takie roéznice w liczbie lekarzy zlecajacych farmakoterapie w obu grupach mogg by¢

pochodng réznic w wieku (rycina 2) i rodzaju schorzen (tabela 8) pacjentow w tych grupach.

W badaniu ankietowym uwage zwrdcono na rozpoznanie nast¢pujacych problemow
lekowych: identyfikacja podobnych opakowan, prawidtowe przyjmowanie postaci lekow,
stosowanie zleconego schematu ich przyjmowania oraz problemy w przyjeciu leku w zleconej

dawce doustnej; zebrane dane przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Inne problemy lekowe zglaszane przez pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: Grupa II
(IFX) - pacjenci w programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) - pacjenci w programie
zywienia dozylnego w warunkach domowych

Grupa III (HPN) -
Grupa II (IFX) —
. program zywienia
Problemy lekowe zgloszone przez program leczenia
dozylnego w warunkach
pacjentow biologicznego
domowych
N % N %
Problem z przetykaniem leku 4 14,81 3 9,68
Problem z identyfikacja stosowanych lekow 1 3,70
»Przelatywanie” lekow przez PP 2 6,46
Problem z zastosowaniem leku w danej
postaci (czopki, inhalatory, syropy, krople, 7 25,93
kapsutki, leki we wstrzykiwaczach)
Odruch wymiotny, krztuszenie si¢ 2 6,45
Zapominanie o przyjeciu kolejnej dawki 18 66,67
Alergie na leki 7 25,67

Nalezy zaznaczy¢, ze pacjenci mogli zgtasza¢ wigcej niz 1 problem lekowy, stad wyniki
w kolumnach nie sumujg si¢ do 100%.

Dodatkowo w grupie II (IFX) bardzo cz¢sto zglaszanym problemem byto zapominanie
o przyjeciu leku lub o przyjeciu go o wilasciwej porze oraz problem z odpowiednim

zastosowaniem zleconej postaci leku. Zglaszane, w formie odpowiedzi na pytania w ankiecie,

inne problemy z przyjmowaniem lekow pozwolg na zwrocenie szczegolnej uwagi na ten
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aspekt farmakoterapii. Rozwigzanie tych problemoéw zostanie omowione w trakcie

przeprowadzonego w ramach OF wywiadu z pacjentem, a takze w trakcie edukacji pacjenta.

Jako modyfikacje leku przed przyjeciem opisano zgloszone przez pacjentdow czynnos$ci:
dzielenie leku na cze$ci, rozpuszczanie, kruszenie 1 wysypywanie z kapsutek.

Dane przedstawiono w tabeli 15.

W obu grupach pacjenci stosuja leki w tzw. samoleczeniu. Najczesciej byly to leki
okreslane przez pacjentoéw jako przeciwbolowe, na przezigbienie lub inne dolegliwosci.
W grupie III (HPN) 2 pacjentéw wskazato na 5 lekow lub suplementow diety, ktoére

przyjmuje poza wskazaniami lekarskimi, a 1 pacjent — na 6 lekdéw.

W grupie II (IFX) 7 pacjentéw, odpowiadajac na pytanie: ,,Czy stwierdzono u Pani/Pana
alergie na leki?”, potwierdzito istnienie takiego problemu, co zwlaszcza przy stosowaniu
lekow w samoleczeniu u wigkszosci pacjentow tej grupy (81,48%) moze by¢ przyczyng

dziatan niepozadanych, a nawet ci¢zkich dziatan niepozadanych (tabela 16).

W grupie II (IFX) 10 pacjentow zadeklarowato, Zze nie przyjmuje innych lekéw zleconych

przez lekarzy niz infliksymab.

Analiza poziomu istotnos$ci réznic w zakresie liczby lekow stosowanych na podstawie
zlecen lekarskich przez obie grupy wskazuje, ze réznig si¢ one poziomem ,,obcigzenia
farmakoterapia”, a w konsekwencji — liczbg pacjentow podkreslajacych istnienie problemow

z prawidlowa farmakoterapia, co pokazuje tabela 15.

W grupie III (HPN) powyzej 1 leku stosuje 64,50% pacjentow, natomiast w grupie
leczenia biologicznego — 30,00% (p = 0,0161).

Cho¢ istnialy roznice w liczbie przyjmowanych lekow, to migdzy procentowa liczba
pacjentow majacych problemy z przyjmowaniem lekow oraz liczba pacjentow samodzielnie
modyfikujacych posta¢ leku nie odnotowano istotnych statystycznie rdznic, a problemy te

dotyczyty okoto 20,00% pacjentow w kazdej grupie.

W obu grupach razem 28 pacjentow (48,83%) wskazato na modyfikowanie postaci leku
przed jego przyjeciem. Na podstawie danych z ankiet przeanalizowano rodzaje modyfikacji

postaci leku w obu grupach pacjentow przed jego przyjeciem, co pokazuje tabela 17.

Modyfikacje postaci leku przed przyjeciem bez uwzglednienia wymagan producenta
w tym zakresie mogg by¢ przyczyng powaznych btedéw lekowych, ktore w sposob
zasadniczy zmienig dziatanie leku i jego bezpieczenstwo.
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Tabela 17. Modyfikacje postaci lekow przyjmowanych przez pacjentow: Grupa II (IFX) - pacjenci w
programie leczenia infliximabem, Grupa III (HPN) - pacjenci w programie zywienia dozylnego w

warunkach domowych
Grupa I (IFX) — | Grupa III (HPN) —

Modyfikacje program program zywienia | GTupy

. . dozylnego Wl (IFX) + III
postaci leku leczenia warunkach (HPN)
przed przyj@ciem biologicznego domowy(:h

N % N % N %

Dzielenie na czeSci 8 26,67 3 9,38 12 19,35
Rozpuszczanie 5 16,67 4 12,50 9 14,52
Kruszenie 0 0,00 6 18,75 6 9,68
Wysypywanie kapsutek 1 3,34 0 0,00 1 1,61

Otrzymano tez informacje o sposobie popijania lekow przez pacjentow w grupach II (IFX)

1 [IT (HPN) — dane te przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Popijanie doustnych postaci lekéw stosowanych przez pacjentow: Grupa II (IFX) -
pacjenci w programie leczeni infliximabem, Grupa III (HPN) — pacjenci w programie zywienia
dozylnego w warunkach domowych

Grupa II (IFX) — Grupa IIT (HPN) - Grupy
program leczenia program zywienia I JrFx) + 1II
Popijanie
. . dozylnego w warunkach | (HPN)
lekéw biologicznego
domowych
N % N % N %
Woda 19 70,37 24 77,42 43 74,14
Herbata 7 25,93 5 16,13 12 20,69
Sok 3 3,70 0 0,00 3 5,17

Wynik wskazuje na potrzebg edukacji pacjentow w zakresie prawidlowego popijania

lekow. Popijanie lekow herbatg lub sokiem moze mie¢ wpltyw na dostgpnos$¢ biologiczng

substancji leczniczych z doustnych postaci lekow.
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W badaniu ankietowym uwzgledniono tez inne ryzyka niewlasciwego postepowania
z lekami, ktére moga by¢ przyczyna niepowodzen farmakoterapii lub nawet jej
niezamierzonych dziatan niepozadanych, co pokazuje tabela 19. Dane te uzyskano w badaniu

ankietowym w grupie II (IFX).

Na podstawie uzyskanych wynikow wywnioskowa¢ mozna, ze istnieje potrzeba edukacji
pacjenta zaré6wno w zakresie przechowywania lekow, jak i w zakresie prawidlowego
rozumienia informacji dostgpnych w ulotce czy prawidlowego postepowania w przypadku

pomini¢cia dawki przy przyjmowaniu lekow.

Tabela 19. Dodatkowe informacje dotyczace postgpowania z lekami w warunkach domowych,
majacego wplyw na wystgpowanie potencjalnych btedow lekowych w grupie II (IFX) — pacjenci w
programie leczenia infliximabem

Grupa II (IFX) —
program
Postgpowanie z lekami leczenia biologicznego
N %
Miejsce przechowywania lekow
szafka w kuchni 16 53,33
szafka w tazience 2 6,67
lodéwka 6 20,00
inne 8 26,67
Postgpowanie pacjenta w przypadku nieprzyjecia leku o
statej porze
pomijanie dawki 11 36,67
przyjmowanie o innej godzinie 16 53,33
przyjmowanie podwojnej nastepnej dawki 2 6,67
Pacjent nie rozumie ulotek lekowych lub ich nie czyta 7 23,33

Respondenci mieli mozliwo$¢ wyboru wigcej niz 1 opcji, stad wyniki w kolumnach nie

sumujg si¢ do 100%.

Ankieta data odpowiedz na pytanie, gdzie 1 jak pacjenci przechowujg leki. W 18
przypadkach (60,00%) w grupie II (IFX) wskazano najbardziej wilgotne i ciepte miejsca w

mieszkaniu, jakimi sa kuchnia i1 tazienka, ktére nie sprzyjaja przechowywaniu lekow
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zgodnym z zaleceniami producentoéw. O tym, ze leki przechowuje w miejscu innym niz
szafka w kuchni, tazience lub lodéwka, poinformowato 8 pacjentow (26,67%). Nie ustalono
zatem, czy s3 to miejsca bezpieczne dla zachowania prawidtowej jako$ci lekow przez caty
czas ich uzytkowania. Pokazuje to, ze wywiad z pacjentem dotyczacy miejsca przechowania

lekéw bedzie miat wazne znaczenie.

Ulotka znajdujaca si¢ przy kazdym opakowaniu leku jest bardzo istotnym elementem jego
bezpieczenstwa. Sa w niej zawarte wazne informacje dla uzytkownika kazdego leku.
W grupie II (IFX) 7 pacjentéw (23,33%) wskazato, ze nie korzysta w sposob prawidlowy
z tych informacji, co ma wplyw na obnizenie bezpieczenstwa stosowania lekéw, a walor

edukacyjny ulotki nie jest przez pacjenta wykorzystany.

Wyniki ankiety wskazuja, ze u pacjentéw z grupy Il (IFX) przyjmujacych leki w sposéb
dhugotrwaty wystepuje problem z zachowaniem przedziatéw miedzydawkowych. Zachowania
pacjentow w tych okolicznos$ciach, jak wida¢, moga by¢ bardzo ryzykowne. Odpowiadajac na
pytania, 2 pacjentdOw przyznato, ze nastgpna dawke przyjmuja podwodjng. Moze to byc
przyczyna przedawkowania leku i cigzkich dziatah niepozadanych, ktéore moga by¢
bezposrednia przyczyng naglej hospitalizacji. Wynik wskazuje na potrzebe edukacji

pacjentow w zakresie zachowan w przypadku pomini¢cia dawki.

W grupie I (IFX), w ktorej pacjenci przyjmuja zdecydowanie mniej lekow ze wskazan
lekarskich niz w grupie III (HPN), celem ostatniego pytania ankiety bylo zweryfikowanie
potrzeby opieki farmaceutycznej dla tej grupy. Pytanie skonstruowano tak, aby pacjent

wiedzial, co jest zakresem opieki farmaceutyczne;.

Pacjenci korzystajqcy z opieki farmaceutycznej otrzymujq od farmaceuty informacje
o wszystkich lekach stosowanych przez siebie po wykonaniu przez farmaceute przeglgdu
lekowego. Uzyskujq tez pomoc w zakresie prawidiowego przyjmowania i przechowywania
lekow stosowanych, mogq skorzysta¢ z pomocy w zakresie prawidtowego postugiwania sig¢
stosowanymi lekami. Czy wuwaza Pani/Pan, Ze mozliwos¢ skorzystania z opieki
farmaceutycznej w szpitalu w trakcie udziatu w programie lekowym jest dla pacjenta

potrzebna?

Az 18 pacjentdw (66,7%) potwierdzilo, Ze istnieje taka potrzeba. Na to, ze tak wielu
respondentow w grupie, w ktorej zaden pacjent nie przekroczyt 65. roku zycia (tabela 3),

potwierdzito potrzebe tej ustugi, najprawdopodobniej miato wplyw juz samo wypetnienie
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ankiety 1 zwigzane z tym u$wiadomienie sobie istnienia probleméw zwigzanych

z bezpieczenstwem farmakoterapii, ktore do tej pory pacjenci najczesciej rozwigzuja sami.
Wydaje si¢ zatem zasadne opracowanie dla pacjenta lub jego opiekuna materiatu

edukacyjnego, ktory w sposob zrozumiaty bedzie pokazywat:

— jak postugiwac si¢ zleconymi lekami,

— z jakimi dziataniami niepozadanymi nalezy si¢ liczy¢ i jak na nie reagowac,

— jakie sg zalecenia i1 przeciwwskazania w przypadku samoleczenia lekami OTC,

— jakie sg zalecenia dotyczace stylu zycia, majace wptyw na wyniki farmakoterapii (np.
przebywanie na stoncu, ograniczenia dietetyczne),

— jak nalezy postgpowaé w przypadku pominig¢cia dawki.

4.4. Projekt formularzy pacjenta hospitalizowanego i pacjenta w programach
terapeutycznych
Na podstawie wynikéw oraz ich analizy przygotowano projekt formularzy opieki

farmaceutyczne;j:

1. dla pacjenta hospitalizowanego objetego zywieniem klinicznym przez dostepy

zywieniowe, ktory przedstawiono na rycinie 8

2. dla pacjenta ambulatoryjnego, bedacego pod opieka szpitala w ramach programu

terapeutycznego (z elementami edukacji pacjenta), ktory przedstawiono na rycinie 9
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Formularz opieki farmaceutycznej pacjenta hospitalizowanego, ktorego wlaczono do
leczenia klinicznego przez dostepy zywieniowe

1 Dane pacjenta przy przyjeciu do szpitala

Inicjaty Data Pesel Nr w ksiedze Nr w ksiedze
pacjenta urodzenia gldwnej szpitala oddziatu
. Przyjecie
Data przyjecia do
: Planowe/nagle . e
szpitala Wiasciwe Oddziat Przyczyna hospitalizacji
D/M/R zakresli¢
_ - P
— - - T~ 77 IN
Wiek Masa . Stan odzywienia Alergie lekowe
. ciata Diagnozy 4 Pokarmowe
pacjenta wg skali NRS o
[kg] w wywiadzie

Dostepy zywieniowe | Data Przez dostep | Problemy

przewodu zatozenia prowadzona jest | z dostgpem zywieniowym

pokarmowego dostepu farmakoterapia | w trakcie farmakoterapii
doustnymi
postaciami leku

Zglebnik Tak / Nie

nosowo-zotadkowy

Zglebnik | Tak / Nie

nosowo-dwunastniczy

Gastrostomia Tak / Nie

Jejunostomia Tak / Nie
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Przez dostep Farmakoterapia
Dostepy Data prowadzona jest dozylna
zywieniowe zatozenia | farmakoterapia podawana jest Uwagi
Dozylne kontaktu dozylnymi jednym $wiatlem
postaciami leku Z Zywieniem
Kontakt dozylny Tak / Nie |Tak / Nie
obwodowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
jednoswiatlowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
dwuswiatlowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
troj$wiattowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
cztero§wiatlowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
piecio$wiattowy
Kontakt
centralny Tak / Nie Tak / Nie
premanentny

2. Wywiad lekowy z pacjentem dotyczacy farmakoterapii w domu - w dniu przyjecia do

szpitala
Nazwa Dawka Z ordynacji Dawkowanie w
leku/suplementu | . \ . .
dicty 1 posta¢ leku | lekarskiej/samoleczenie domu

1. Ktore tabletki, kapsutki sa

dzielone/kruszone /rozpuszczane przed

przyjeciem

2. Ktoére leki sg przyjmowane razem z dietg

do przewodu pokarmowego

3. Czy leki sg rozpuszczane w wodzie, sokach
przed przyjeciem?

4. Czy zdarza si¢ pominigcie
dawki/zapomnienie?

Tak/nie

5. Jak pacjent postepuje w przypadku
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pominigcia dawki/zapomnienie?

6.czy pacjent zgtasza problemy ze
stosowaniem lekow, ktore przyjmuje na
state?

7. Czy zgtasza dziatania niepozadane, ktore
wigze z przyjmowaniem lekow?

Ocena farmakoterapii pacjenta w warunkach domowych jako potencjalnej przyczyny

hospitalizacji

Lp | Parametr oceniany Ocena | Uzasadnienie
1. | Interakcje w fazie farmaceutycznej ze
wzgledu na modyfikacje postaci leku
lub przyjmowanie lekéw z dieta,
popijania ptynami innymi niz woda.

2. | Niekorzystna interakcja
farmakologiczna pomigdzy
przyjmowanymi lekami/suplementami
diety.

Niepozadane dziatanie lekow Tak/Nie
4. | Uwagi dotyczace dostepnosci
biologicznej lekéw ze wzgledu na
charakter dostgpu zywieniowego Tak/Nie
przewodu pokarmowego lub dysfunkcje
przewodu pokarmowego.

5. | Uwagi dotyczace dawkowania lekow
stosowanych oraz przedzialow Tak/Nie
miedzydawkowych

6. | Rekomendowane zmiany w
farmakoterapii pacjenta.

Tak/Nie

Tak/Nie

[98)
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3. Przygotowanie rekomendacji dla lekarza dotyczace farmakoterapii w trakcie

hospitalizacji

A. wyniki badan laboratoryjnych pacjenta zywionego klinicznie udost¢pnione na potrzeby

opieki farmaceutyczne;j

- wyniki laboratoryjne z badania osocza

Albuminy | Biatko Kreatynina | Mocznik | ALAT | ASPAT | Na+ K+
catkowite
- dodatkowe wyniki, ktore nalezy uwzgledni¢ zgodnie z CHPL zlecanych lekow
- pacjent poddawany zabiegowi: Hemofiltracji: Tak/Nie
Hemodializy: Tak/Nie
B. Zlecone leki w trakcie hospitalizacji
Lp. | Nazwa leku Postac¢ Dawka Dawkowanie

C. Informacje dotyczace farmakoterapii dla lekarza prowadzacego i dla lekarza prowadzacego

zywienie dozylne pacjenta w warunkach szpitalnych

Informacje dotyczace farmakoterapii

Lp. | Parametry oceniane Ocena Nazwa leku, dawka, posta¢ | Rekomendacja
z uzasadnieniem
1. | Interakcje lek-lek Tak/Nie
2. | Spodziewane dziatania | Tak/Nie
niepozadane,  ktoére  nalezy
uwzgledni¢ przy podejmowaniu
decyzji terapeutycznej
3. | Przeciwwskazania do | Tak/Nie
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stosowania leku ktoére nalezy
uwzgledni¢ przy podejmowaniu
decyzji terapeutycznej

4. | Propozycja korekty | Tak/Nie
dawkowania/przedziatow
miedzydawkowych

5. | Propozycja zmiany postaci leku | Tak/Nie

6. | Leki w zleceniu zawieraja | Tak/Nie
substancje na ktore pacjent jest
uczulony /dane z wywiadu/

INFORMACIE DLA Nazwa leku, dawka, posta¢ | Tlo§¢
LEKARZA  ZLECAJACEGO
MIESZANINE DOZYLNA

1. | Dobowa podaz elektrolitow z | Tak/Nie
lekéw 1 plyndéw infuzyjnych
(mEq)

2. | Dobowa podaz weglowodandéw | Tak/Nie
z lekéw i1 plynow infuzyjnych

[g]

3. | Dobowa podaz emulsji | Tak/Nie
thuszczowej z lekow [%, ml]

4. | Mozliwe przygotowanie leku do | Tak/Nie
podania we wlewie cigglym w
mieszaninie zywieniowej do
podania dozylnego w aptece

Inne uwagi farmaceuty dotyczace bezpieczenstwa farmakoterapii pacjenta

Np. Wskazanie do terapii monitorowanej stezen leku we krwi ze wzgledu na
- niski poziom albumin i bialka w osoczu
- waski indeks terapeutyczny leku

Sugerowana data nastepnego przegladu IeKOWEEZO0 ....uiuitiiri it i eaeeie e eieanaana

Imi¢ i nazwisko farmaceuty




4. Przygotowanie rekomendacji dla pielegniarki dotyczace przygotowania lekow do podania
pacjentowi w trakcie hospitalizacji
Rekomendacje dotyczq zlecen lekarskich po konsultacji z farmaceutq

A. rekomendacje dotyczace przygotowania doustnych postaci leku do podania przez
dostep do przewodu pokarmowego/kapsulki, tabletki, postacie ptynne/

LP g 5 3
< Q = < 15) o =
M N - —a
= 2 B o =) 2 £ 85 Z 2o s o«
£ 5 | =5 Z 98 3 NSE | o2 | 222 ,3
© ’ = N S .g © 8
= - K2 2.,9% 3 S 2D E & N = o
Q = N SO)HESO — S = —_ S = ODODBT“
3 8 o 3 .l 3 2 & = = — O 28
5 z 53 SR 528 | 225 | 5ERTE
< < = = —
Z ~ ~ g ~3I3 ez [~ugRv S SRS =S ak o
Tak/Nie Tak/Nie

*dotyczy lekow zawierajacych substancje niebezpieczne, ktore powinny byé przygotowane w warunkach

chroniacych osobg¢ przygotowujaca lub lekow wymagajacych przygotowania dawki leku mniejszej niz dostgpna
- lek jest przygotowany do podania przez dostep zywieniowy bezposrednio przed jego podaniem

- pamigtaj o przeptukaniu dostepu zywieniowego zgodnie z szpitalng procedura podawania lekow przez dostepy
zywieniowe

B. dozylne postacie lekéw do podawania we wlewach, wymagajace rekonstrukcji przed podaniem

Lp | Nazwa | Dawka | Rozpuszczalnik Ten lek w tej | Termin Warunki Wymagana
leku objetosc(ml) dawce zle¢ do | waznosci przecho- Ochrona
Wymagane przygotowania Leku po | wywania przed
opakowanie aptece rekonstrukeji Temp.(c) Swiatlem
Szklane (szk) szpitalnej* (godziny, dni)
Tak/nie

*dotyczy lekoéw zawierajacych substancje niebezpieczne, ktore powinny by¢ przygotowane w warunkach
chroniacych osobg przygotowujaca lub lekow wymagajacych przygotowania dawki leku mniejszej niz dostgpna
przez podziat dawki w celu wykorzystania calej dostepnej dawki w opakowaniu przemyslowym lub lekéw ktore

z innych przyczyn wskazanych przez producenta leku powinny by¢ przygotowane w specjalnych warunkach

C. Przeciwwskazania do podania zleconych lekéw dozylnych we wlewach réwnoczes$nie jednym S$wiatlem

dostepu zylnego
Lp | Nazwy lekow Dawki | Rozpuszczalnik Uwagi farmaceuty
objeto$é(ml)
Lo | |
T T TP T TTPTPN

Imig i nazwisko farmaceuty: ..............coooiiiiiiiiii i, Podpis: «.oviiiiiii

Rycina 8. Formularz opieki farmaceutycznej pacjenta hospitalizowanego, ktorego

wlaczonego do leczenia klinicznego przez dostgpy zywieniowe
68



Formularz opieki farmaceutycznej pacjenta w programie terapeutycznym
Dane pacjenta dostgpne z dokumentacji medycznej szpitala

A. wywiad lekowy

1. Czy pacjent/opiekun rozumie wszystkie zalecenia dotyczace farmakoterapii 1 zywienia
klinicznego, jakie dostal od lekarza prowadzacego w programie terapeutycznym/zywienia
klinicznego? (weryfikacja na podstawie pisemnych zalecen lekarskich w dokumentacji

chorego 1 rozmowy z pacjentem/opiekunem)
Tak / Nie

2. Czy pacjent leczy si¢ u wiecej niz 1 lekarza specjalisty, czy wigcej niz 1 lekarz zleca leki

pacjentowi?

Tak / Nie

3. Czy pacjent stosuje leki/suplementy diety w samoleczeniu? Jakie?

Tak / Nie

jesli tak to prosz¢ o wymienienie

4. Czy pacjent/opiekun wie jak przechowywac poszczegdlne leki stosowane?
Tak / Nie

5. Czy pacjent wie, po ktorych stosowanych lekach nie moze prowadzi¢ pojazdow

mechanicznych?
Tak / Nie

6. Czy pacjent/opiekun wie jak postepowaé w przypadku pojawienia si¢ polekowych dziatan

niepozadanych?
Tak / Nie

7. Czy pacjent/opiekun wie, jak przygotowac leki w celu tatwiejszego ich przyjecia lub

podania przez dostep zywieniowy?
Tak / Nie
8. Czy pacjent/opiekun ma problem z zapominaniem przyjecia kolejnej dawki leku?

Tak / Nie

69




9.czy pacjent/opiekun wie jak popijac leki przyjmowane?
Tak / Nie
B. Przeglad lekowy ze wszystkich zlecen lekarskich, suplementow diety i stosowanych

lekéw w samoleczeniu

W przypadku stwierdzenia istotnej, niekorzystnej interakcji pomiegdzy lekami, niepoprawnego
dawkowania farmaceuta przygotuje rekomendacje dla lekarza w celu zaproponowania
zmiany w zleceniu leku lub postaci leku. Po zatwierdzeniu/ odrzuceniu zmiany proponowanej

przygotuje materiat edukacyjny dla pacjenta w zakresie przyjmowanych lekow,

Leki w zleceniu lekarskim i uzasadnienie dla zmiany

Lp | Nazwa leku Posta¢ i dawka Schemat Uzasadnienie
dawkowania dla zmiany
w zleceniu
1

Rekomendowana zmiana

Lp | Nazwa leku Posta¢ i dawka Schemat Akceptacja/brak
dawkowania akceptacji
lekarza
1 Tak / Nie

Farmaceuta przygotowujacy rekomendacje: ...........cooieiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Data: .........coeiiiins Podpis: oo
LeKaTZ: e
Data: .........coovininns Podpis: ..o

Po zatwierdzeniu/ odrzuceniu przez lekarza zmiany proponowanej w programie
farmakoterapii farmaceuta przygotuje materiat edukacyjny dla pacjenta dotyczgcy
przyjmowanych lekow C
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C. Zalecenia farmaceuty dla pacjenta dotyczace farmakoterapii

— przygotowanie lekéw do podania, przyjecie lekow

Lp. | Nazwa leku | Dawka | Mozna kruszy¢, | [los¢ Dawkowanie | Mozna
Posta¢ Dzielié, wody wg zalecenia | prowadzié¢
rozpusci¢ do Lekarskiego | pojazdy
podania w trakcie
leku (ml) stosowania
K Tak/Nie Tak/Nie
D Tak/Nie
R Tak/Nie

— zalecenia dotyczace przechowania lekow

LP | Nazwa leku | Dawka Termin wazno$ci leku Warunki przechowywania
Posta¢ Po pierwszym otwarciu | lekéw stosowanych
Opakowania Lodowka(2-8C)

Temp. max (C)

— leki/suplementy diety stosowane przez pacjenta bez zlecenia lekarskiego- zalecane zmiany

Lp | Nazwa leku, dawka, posta¢ | Nazwa leku, Uzasadnienie Inne uwagi
stosowanego przez pacjenta dawka, postac dotyczace
W samoleczeniu zaleconego farmakoterapii
zamiennie przez stosowane;j
farmaceute w samoleczeniu

- inne uwagi i zalecenia dotyczace stylu zycia i farmakoterapii w warunkach domowych

LP | Zalecenie Uzasadnienie

- zalecany termin nastepnej konsultacji: ..........oooviiiiiiii i

Uwaga! Pacjent otrzymuje wylgcznie czes¢ C formularza jako wsparcie w poprawnej
farmakoterapii w domu.

Czes¢ A i B oraz kopia czesci C sq dolgczane do dokumentacji medycznej pacjenta

do dyspozycji lekarza prowadzgcego

Rycina 9. Formularz opieki farmaceutycznej dla pacjenta ambulatoryjnego, bedacego pod

opieka szpitala w ramach programu terapeutycznego (z elementami edukacji pacjenta)
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5. DYSKUSJA WYNIKOW

Ze wzgledu na ztozono$¢ farmakoterapii pacjentow hospitalizowanych oraz specyficzne
uwarunkowania zdrowotne stanowig oni grupe pacjentdw szczegolnie narazong na dzialania
niepozadane lekéw lub na nieskuteczno$¢ prowadzonej farmakoterapii. Daleko idace
zrdznicowanie grup pacjentdéw hospitalizowanych to przestanka do tego, aby wypracowac
schemat dokumentacji, ktéra bylaby wykorzystywana w trakcie sprawowania opieki
farmaceutycznej nad osobami hospitalizowanymi, przy czym uwzgledni¢ nalezy ograniczenia
pacjenta wynikajace z choroby. Wydolno$¢ nerek, watroby, zmiany w fizjologii przewodu
pokarmowego, permanentne dostepy zylne, sztuczne dostepy do przewodu pokarmowego — to
tylko niektére czynniki wplywajace na stan kliniczny pacjenta, ktore moga w sposob istotny
oddziatywa¢ na bezpieczenstwo i1 skutecznos¢ prowadzonej farmakoterapii. Dokumentacja
OF bytaby narzedziem pracy lekarza i farmaceuty, a jednoczes$nie pozwolitaby osiagnaé cel,
jakim jest istotna poprawa bezpieczenstwa farmakoterapii. Bylaby realizacja postulatu tzw.
bezposredniej farmacji klinicznej, czyli ukierunkowaniem dzialania farmaceuty szpitalnego
bezposrednio na pacjenta.

Przygotowanie schematow OF oraz propozycji jej dokumentowania dla wybranych grup
pacjentéw hospitalizowanych opiera¢ si¢ powinno:

— na analizie zlecen lekarskich w zakresie farmakoterapii w celu wykrycia potencjalnych
zagrozen dziatania niepozadanego lekow,

— na analizie wynikow badan laboratoryjnych wykonanych w celu oznaczenia parametrow,
ktore moga miec istotny wplyw na farmakokinetyke lekéw w wybranej grupie pacjentow,

— na analizie swoistych ograniczen pacjenta wynikajacych z jego stanu zdrowia i
zwigzanych z tym mozliwosci podawania lekow (weryfikacja postaci i dawki leku pod katem
skutecznego 1 bezpiecznego jego podania),

— w przypadku pacjentow z programoéw terapeutycznych — na rozpoznaniu zakresu
edukacji i wytycznych dla pacjenta informujacych o postugiwaniu si¢ zleconymi lekami.

W celu przygotowania projektu OF dla chorych hospitalizowanych analizowano
farmakoterapi¢ objetych opieka szpitalng chorych z dysfunkcjami przewodu pokarmowego,
ktorych podzielono na badane grupy:

— pacjentdw oddzialu chirurgii gastroenterologicznej i gastroenterologii, ktorzy czasowo
byli zywieni parenteralnie,

— pacjentdw oddzialu intensywnej terapii,
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— pacjentow objetych lekowymi programami terapeutycznymi — w tym przypadku lekami
biologicznymi,

— pacjentow uczestniczacych w programie zywienia parenteralnego w warunkach
domowych.

Na podstawie wykonanych badan stworzono koncepcje dokumentacji OF dla chorych
hospitalizowanych, ktora moze stuzy¢ do przygotowania formularza wewnatrzszpitalnej
procedury OF. Dokumentacja OF powinna by¢ elementem dokumentacji medycznej chorego i
stanowi¢ wsparcie dla podejmujacego decyzje kliniczne lekarza prowadzacego. W czesci
przewidzianej dla pacjenta powinny zosta¢ zamieszczone materiaty edukacyjne [13].
Dokumentacja ta pozwoli na monitorowanie procesu farmakoterapii i b¢dzie rozwijana jako
element systemu jako$ci w szpitalu.

Osobna czgs¢ formularza OF powinna by¢ przeznaczona dla pacjenta uczestniczacego
w programie terapeutycznym lub programie zywienia klinicznego w warunkach domowych,
ktory przygotowuje i podaje sobie leki samodzielnie. Na podstawie zebranych danych i ich
analizy nalezy opracowa¢ materiat edukacyjny, ktory w sposob zrozumiaty bgdzie pozwalat
na bezpieczne postugiwanie si¢ zleconymi lekami oraz stosowanie lekéw w samoleczeniu.

Realizacja zakladanych celéw wskazuje na potrzeb¢ udzialu farmaceuty klinicznego
w systemie ochrony zdrowia, zwlaszcza jes$li chodzi o sprawowanie opieki nad chorymi
hospitalizowanymi. Farmaceuta kliniczny w ramach pracy zespotowej w opiece nad
pacjentem powinien mie¢ takze mozliwo$¢ przedstawiania zespotowi pielegniarskiemu
swoich rekomendacji w zakresie istotnych informacji na temat przygotowania i podania leku
pacjentowi, zwlaszcza w przypadku lekow, ktére s3 rekonstruowane w punkcie

pielegniarskim.
5.1. Wywiad lekowy przy przyjeciu pacjenta do szpitala

Pierwszym krokiem do sprawowania opieki farmaceutycznej powinien by¢ dostep
do danych z przeprowadzonego z pacjentem przy przyjeciu do szpitala wywiadu, w ktorym
zebrano informacje na temat wszystkich lekow przyjmowanych przez pacjenta, lacznie z
lekami dostgpnymi bez recepty oraz suplementami diety, na temat dawkowania i postaci
przyjmowanych lekow. Niezbgdny jest réwniez dostgp farmaceuty do danych o stanie
klinicznym pacjenta, ktéore moga mie¢ istotny wptyw na wlasciwy dobor postaci leku czy losy
leku w ustroju juz w trakcie hospitalizacji.

Analizowana w ramach niniejszej pracy badawczej dokumentacja medyczna pacjentow z

grup la (GE) i Ib (IT) zawierata informacje o tym, jakie leki stosowane byly przez pacjenta w
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domu lub na oddziale szpitalnym, z ktérego pacjenta przekazano, ale nie przewidywata oceny,
czy stosowana farmakoterapia i bledy lekowe mogly by¢ przyczyng hospitalizacji.
W dokumentacji medycznej brak informacji, czy pacjent ma jakiekolwiek problemy z
przyjmowaniem lekow, nie zawiera oceny, czy system dawkowania, przygotowania lekow do
podania nie ma negatywnego wplywu na efekt terapeutyczny. Nie podano tez, czy pomigdzy
wszystkimi lekami i suplementami diety stosowanymi przez pacjenta nie ma niepozadanych
interakcji. Taka ocena farmakoterapii pacjenta nie jest obecnie czg$ciag procedury przy
przyjeciu do szpitala, a co za tym idzie — nie ma jej w opisie realizowanego postgpowania
medycznego. Poglebiony wywiad lekowy od pacjenta w momencie przyjecia go do szpitala,
dotyczacy jego farmakoterapii w domu, moglby by¢ bardzo cenng wskazowka dla lekarza
prowadzacego leczenie w trakcie hospitalizacji.

Na znaczenie przegladu, obejmujacego leki stosowane przez pacjentdow na podstawie
zlecen lekarskich czy w samoleczeniu oraz suplementy diety, wykonanego przez farmaceutg
na oddzialach ratunkowych zwracaja uwage w swoim badaniu farmaceuci Hospital
Universitario de Fuenlabrada. Farmaceuta wspotpracujacy z zespolem na oddziale
ratunkowym najczesciej wskazywal na potencjalne bledy lekowe w stosowaniu lekow
krazeniowych z lekami przyjmowanymi w samoleczeniu, co bylo przyczyng obecnos$ci
pacjentéw na oddziale ratunkowym. Badanie prowadzono przez 2 miesigce — farmaceuci
spedzali na oddziale ratunkowym 3 godziny od poniedziatku do piatku kazdego tygodnia. W
tym czasie udokumentowano 244 interwencje farmaceuty, z ktorych az 186 dotyczyto
leczenia przed przyjeciem na oddzial ratunkowy, a 58 — leczenia w trakcie pobytu pacjenta na
tym oddziale. Poziom akceptacji dla sugestii farmaceuty dotyczacych farmakoterapii
pacjentéw trafiajacych na oddziat ratunkowy wynosit 73%, co wskazuje na wysoka wartos¢
wspolpracy farmaceuty z zespotem takiego oddziatu [56].

Wspotpraca farmaceuty z zespolem lekarzy i pielegniarek na szpitalnym oddziale
ratunkowym powinna nie tylko dotyczy¢ szczegdtowo przeprowadzonego wywiadu
lekowego, ale takze odbywac si¢ w taki sposob, by znaczaco wptyna¢ na prowadzong w tym
miejscu farmakoterapie.

W MEDMARX (United States Pahrmacopeia — USP) — amerykanskiej bazie danych o
btedach lekowych — tylko w roku 2002 odnotowano 2000 btedow w stosowaniu lekow na
szpitalnych oddzialach ratunkowych. W ciagu 2003 roku zarejestrowano wszystkie
interwencje farmaceutow w zakresie problemow lekowych u pacjentéw oddziatow

ratunkowych — interwencji tych bylo 2150. Szacuje si¢, ze w ciggu zaledwie roku w USA na
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oddzialy ratunkowe trafia powyzej 110 miln pacjentéw. Okolo 76% tych wizyt konczy si¢
ordynacja lekow. Oszacowano, ze tylko w 2003 roku wszystkie zarejestrowane interwencje
farmaceutyczne na oddzialach ratunkowych pozwolity na uniknigcie kosztow btednego
leczenia w USA na kwote ponad 1 mln USD [57].

W  przypadku pacjentow z dostepami zywieniowymi byloby bardzo wazne,
aby w momencie przyjmowania na oddziat szpitalny wykluczy¢ powdd hospitalizacji, ktorym
moga by¢:

— dziatania niepozadane, np. z powodu interakcji, lekow przyjmowanych w domu,

— modyfikacje postaci lekow o przedtuzonym dziataniu przed ich przyjeciem,

—brak mozliwosci prawidtowego dzialania leku ze wzglgdu na zmiany patologiczne
przewodu pokarmowego lub rodzaj dostepu zywieniowego.

Te informacje bytyby istotne dla prawidtowego postgpowania farmakologicznego na SOR.

W badaniach retrospektywnych dokumentacji medycznej 1702 os6b hospitalizowanych w
latach 1998-1999 w Lodzi stwierdzono, ze objawy chorobowe w chwili przyjecia pacjenta
na oddziat wigzano z przyjmowaniem lekoéw u 2,3% chorych, w tym stany zagrazajace zyciu
stwierdzono u 7 0s0b. Najczestsza przyczyng hospitalizacji byly dziatania niepozadane
zwigzane z przyjmowaniem lekow kardiologicznych 1 niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych [10]. Z badania tego nie wynika, ze w grupie badanej byli pacjenci ze
sztucznym dostegpem zywieniowym stanowigcym dodatkowy element ryzyka dziatan
niepozadanych lekoéw.

Farmaceuta, przygotowujac si¢ do sprawowania OF, powinien pozna¢ wszystkie diagnozy,
ktére postawiono pacjentowi, oraz aktualne wyniki badan, najistotniejsze z punktu widzenia
przygotowywanych rekomendacji w zakresie farmakoterapii. Wydaje si¢ zasadnym, aby
zapoznat si¢ nie tylko z planem wdrazanej farmakoterapii i planem zywienia klinicznego, ale
takze drogami podania lekdéw, planowanymi u pacjenta procedurami medycznymi, takimi jak
zabieg chirurgiczny, zalozenie dostgpu dozylnego do podawania lekow 1 zywienia
parenteralnego, zalozenie dostgpu do przewodu pokarmowego, zabiegi technik
nerkozast¢pczych.

Wyniki badan przeprowadzonych u pacjentow hospitalizowanych zakwalifikowanych
do zywienia klinicznego, zwlaszcza enteralnego, wskazuja na potrzebe objecia tej grupy
pacjentow opieka farmaceutyczna, bez wzgledu na wiek, a rekomendacje bedace jej efektem

w sposob istotny wptyna na poprawe bezpieczenstwa i efektywnos¢ terapii [25, 26, 58, 59].
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Nalezy zwréci¢ uwage na duzg rozpigto$¢ schorzen, w przebiegu ktéorych wiaczono
zywienie kliniczne jako niezbedny element postgpowania terapeutycznego w ramach
hospitalizacji.

W grupie Ia (GE) pacjenci obarczeni byli gtéwnie schorzeniami przewodu pokarmowego,
alejuz w grupie Ib (IT) wigkszo$¢ schorzen nie byla zwigzana z dysfunkcjg przewodu
pokarmowego, ale z ogélnym ci¢zkim stanem pacjenta, kwalifikujacym go do objgcia
intensywna opieka medyczng. W grupie III (HPN) takze odnotowano pacjentéw z innymi niz
przewlekte schorzenia przewodu pokarmowego chorobami, ktore wymagaty prowadzenia
farmakoterapii obok zywienia parenteralnego. Na potrzebe opieki farmaceutycznej dla
chorych poddanych zywieniu klinicznemu zwrocili uwage farmaceuci pracujacy w zespotach
zywieniowych w Polsce [25-28, 30]. Pewien zakres takiej opieki jest juz praktyka
specjalistycznych o$rodkéw zywienia klinicznego w Polsce [27]. Ta potrzeba dotyczy nie
tylko pacjentoéw uczestniczgcych w programie HPN.

W badaniach na 2 grupach pacjentéw (dzieci i dorosli) z dostgpami do przewodu
pokarmowego stosowano leki neurologiczne, hipotensyjne i kardiologiczne [25, 26].
Zwrocono uwage na problemy z prawidlowym prowadzeniem farmakoterapii lekami w
stalych postaciach doustnych (kapsutki, tabletki) wtasnie z powodu koniecznosci ich
podawania przez sztuczne dostepy do przewodu pokarmowego [25, 26].

Od ponad 20 lat farmaceuci wspieraja zespoty zywieniowe, przy czym rola farmaceuty nie
ogranicza si¢ wylacznie do monitorowania bezpieczenstwa procesoOw dystrybucyjnych czy
sprawdzania poprawnos$ci recept na wykonanie mieszanin zywieniowych [60-63].
Jego funkcja w zespole zywieniowym ewoluuje, ma coraz wicksze znaczenie dla
bezpieczenstwa pacjenta, a jej rozwoj jest akceptowany przez pozostatych cztonkéw zespotu
[64]. Wskazuje to na konieczno$¢ redefiniowania takze w zespole zywieniowym roli
farmaceuty i rozszerzenie jego kompetencji wiasnie o zadania wykonywane w ramach OF.

Istotng warto$¢ prezentuje badanie przeprowadzone przez Cerulli i Malone [65]. Celem
pracy byfa ocena rzeczywistych probleméw lekowych pacjentéw, ktorzy mieli zatozone
dostepy zywieniowe dozylne 1 do przewodu pokarmowego i ktérzy byli objeci programami
zywienia klinicznego. Analizujac problemy lekowe tej grupy pacjentow, zwrocono uwage
na interakcje lekowe, stosowanie lekow poza wskazaniami, niewlasciwa droge podania
lekow, niewtasciwy dobor postaci lekow.

Rekomendacje farmaceutow, jakie pojawily si¢ po tej analizie, dotyczyly przerwania

leczenia, zmiany techniki podawania lekdéw, konieczno$ci rozpoczecia leczenia, zmiany
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leczenia na alternatywng, zmiany dawkowania, a takze wykonania badan laboratoryjnych.
Ocenie poddano farmakoterapi¢ 440 pacjentow, u 220 z nich farmakoterapia byta zmieniana
po interwencji farmaceuty, w 35 przypadkach byla to prosba o informacj¢ o leku.
W 185 przypadkach wykryto problemy Ilekowe. Rekomendacje dotyczace zmian
w farmakoterapii w 136 przypadkach byly catkowicie zaakceptowane przez lekarzy,
a 19 zaakceptowano z modyfikacjami [65]. Wielu badaczy podkre§la pozytywny wplyw
wspoOtpracy zespotu leczacego z udzialem farmaceuty na optymalizacje zlecen lekarskich
w zakresie antybiotykoterapii oraz leczenia antykoagulantami [66—68]. W praktyce kliniczne;j
opicke nad pacjentem =z chorobami przewleklymi powinien sprawowac zespot
interprofesjonalny, w ktérym farmaceuta, roztaczajacy nad chorym opieke farmaceutyczna,
dokonuje okresowo przegladéw lekowych, wiacza sie w edukacje pacjenta i innych cztonkow
zespotu. Tworzy to nowy, niezbedny w praktyce model wspotpracy lekarz — farmaceuta [48].

W Wielkiej Brytanii, gdzie OF jest elementem kompleksowej opieki medycznej nad
pacjentem, farmaceuta kliniczny moze wprowadza¢ zmiany w zaproponowanej przez lekarza
farmakoterapii po uprzedniej konsultacji z lekarzem prowadzacym. Te zmiany dotycza
najczesciej drogi podania leku, dawki 1 postaci farmaceutycznej leku, ktora bedzie
najkorzystniejsza z uwagi nie tylko na chorob¢ podstawowa, ale takze na choroby

wspoOlistniejace [15].
5.2. Rekomendacje farmaceuty dla pielegniarek przygotowujacych leki do podania

W badaniu zwrocono uwage na brak udokumentowania procesu przygotowania leku
do podania wg zlecenia lekarskiego. Prawidtowe przygotowanie leku dozylnego bedzie
uwarunkowane doborem wlasciwego rozpuszczalnika i jego objetosci, wilasciwego
przygotowania dawki leku mniejszej niz dostepna na oddziale, zachowaniem terminow
waznosci leku po rekonstrukcji, oceny, czy opakowanie leku mozna wykorzysta¢ jako
wielodawkowe na podstawie informacji zawartych w ChPL lub ulotce.

Wiele probleméw zwigzanych jest z przygotowaniem leku do podania sztuczng droga
do przewodu pokarmowego =z uwzglednieniem zaréwno dostgpnej postaci leku,
jak 1 charakteru chemicznego substancji farmakologicznej, osmolarnosci ptynnych postaci
lekow, oznaczenia czasu pomie¢dzy przygotowaniem dawki a jej podaniem dla zachowania
trwatosci fizykochemicznej leku. Wydaje sie, ze wszystkie powyzsze kwestie powinny by¢
elementami rekomendacji farmaceuty i powinny zminimalizowaé btedy lekowe na etapie
samego przygotowania lekow do podania. W szpitalach, w ktorych dostrzezono problemy

lekowe u pacjentow z dostepami zywieniowymi przewodu pokarmowego, wskazuje si¢ na
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potrzebe implementacji przewodnikow w zakresie postepowania z lekami podawanymi przez
jejunostomi¢ lub zglebniki do przewodu pokarmowego. Postgpowanie wedlug wytycznych
zawartych w tych przewodnikach to element dobrej praktyki klinicznej. Podkresla sie, ze
takie przewodniki powinny by¢ caly czas rozwijane w oparciu o doswiadczenie klinicystow
[69].

Wewnatrzszpitalne procedury pracy zespolu pielegniarskiego powinny przewidywac pelne
udokumentowanie przygotowania lekéw do podania oraz mozliwos¢ skonsultowania
wszystkich swoich watpliwosci dotyczacych tego procesu z farmaceutg jako czlonkiem
zespotu leczacego na oddziale szpitalnym. Pielegniarki w Szpitalu Klinicznym im. Heliodora
Swigcickiego UMP majg obowigzek przygotowania lekéw do podania zgodnie
z wewnatrzszpitalng procedura [6, 70], ktéra dodatkowo zawiera zatgczniki dotyczace
wskazowek w zakresie rekonstrukcji lekéw dozylnych oraz przygotowania lekéw do podania
przez sztuczne dostepy zywieniowe. W przygotowaniu tej procedury aktywnie uczestniczyt
farmaceuta kliniczny wspotpracujacy z zespotem zywieniowym szpitala. Odnotowanie w
dokumentacji medycznej pacjenta informacji na temat procesu przygotowania lekow do
podania oraz mozliwos¢ skorzystania z rekomendacji specjalisty zajmujacego si¢
farmakoterapig pozwoli pielegniarkom na uniknigcie bledow przy rekonstrukceji lekow przed
podaniem. Takie rozwigzanie daloby gwarancje, Zze stosowane w lecznictwie szpitalnym leki
przygotowane zostaly zgodnie z zaleceniami zawartymi w zalacznikach do procedury
przygotowania lekéw, a takze z zaleceniami dla personelu medycznego znajdujagcymi si¢
w ChPL. Konsultacja farmaceutyczna pozwoli tez na rozwigzanie indywidualnego problemu
lekowego, ktorego procedura nie jest w stanie przewidzie¢.

Farmaceuta moze takze pomoéc rozwigza¢ problem potencjalnych interakcji w fazie
farmaceutycznej, gdy istnieje koniecznosci podawania jednoczesnie dozylnie wigkszej ilosci
lekéw niz wynosi liczba dostepnych $wiatet kontaktu do zyt centralnych. Jedng z mozliwosci
jest podanie niektorych lekow wraz z mieszaning zywieniowa dozylna, co mozna
zweryfikowa¢ pod warunkiem dostgpu do badan stabilno$ci mieszaniny zywieniowej z
podawanym lekiem [30]. Rekomendacje w tym zakresie powinny by¢ przedstawione
pielegniarce przez farmaceute pisemnie, a w dokumentacji medycznej pacjenta powinna

zosta¢ opisana rzeczywista droga podania wszystkich lekow we wlewach ciggtych.
5.3. Udzial farmaceuty w strategii leczenia pacjenta

Przedstawione w pracy wyniki badan laboratoryjnych przeprowadzonych u chorych w celu

oznaczenia parametrow, ktore maja bezposredni wptyw na losy leku w ustroju (np. poziom

78



albumin, ASPAT, ALAT), wielochorobowos$¢ pacjentow, zwlaszcza chorych na oddziatach
intensywnej terapii, pozwalaja wnioskowac, ze objecie hospitalizowanych pacjentéw opieka
farmaceutyczng, jako $wiadczenie wspierajace lekarza w farmakoterapii, moze znacznie
poprawi¢ efektywnos$¢ procesow leczenia pacjentow poddanych zywieniu klinicznemu, bez
wzgledu na ich wiek. Na to, czy zaistnieje konieczno$¢ konsultacji farmaceutycznej w
zakresie farmakoterapii, bedzie miata wplyw analiza ilosci stosowanych lekow i1 stanu
klinicznego pacjenta (wydolno$¢ nerek, watroby, wdrozone leczenie nerkozastgpcze, poziom

albumin i biatka catkowitego, zatozone dostepy zywieniowe do przewodu pokarmowego) [5].

5.3.1. Dysfunkcje przewodu pokarmowego
We wlasciwie przygotowanym programie farmakoterapii dla pacjenta nalezy uwzgledni¢
informacje o stanie przewodu pokarmowego i jego dysfunkcjach (np. zespot jelita krotkiego,
stan po resekcji zoladka, problemy z przetykaniem, zwe¢zenie przetyku czy niedroznos¢
przewodu pokarmowego). Farmaceuta dysponujacymi takimi informacjami dokona
identyfikacji potencjalnych problemoéw z dostgpnoscia biologiczng lekéw podanych nie tylko
przez sztuczne dostepy zywieniowe, ale tez drogg fizjologiczna.

5.3.2. Niewydolno$¢ nerek
Szczegolnej wspodtpracy zespotu terapeutycznego wymagaja pacjenci z niewydolno$cia nerek
lub z istotnym dla farmakoterapii pogorszeniem wydolnosci tego narzadu w trakcie
hospitalizacji. Farmaceuta w rekomendacjach moze zwrdci¢ uwage na koniecznos¢ korekty

dawki wg zalecen ChPL.

W przypadku stosowania technik nerkozastgpczych (hemofiltracja) jest mozliwe
skorygowanie schematu dawkowania i dawki z uwzglednieniem dodatkowej eliminacji lekow
poprzez sama hemofiltracj¢ [5]. Szczegoélnie nalezatoby zwroci¢c uwage na prawidiowe
dawkowanie antybiotykow i lekéw przeciwgrzybiczych — wlasciwy poziom leku jest w tym
przypadku podstawowym warunkiem sukcesu terapeutycznego. O istotno$ci opisanego
problemu $wiadczg wyniki uzyskane w grupie Ib (IT): 22 pacjentow (75%) otrzymywato
wiecej niz 1 antybiotyk, a 12 (40%) byto jednoczesnie poddawanych zabiegowi hemofiltracji.
Reques i wsp. [71] w swoim badaniu  odnotowali  wiele  btedow
wynikajacych z podania niewlasciwej dawki leku czy braku zachowania przedziatow
migedzydawkowych u pacjentow z niewydolnoscig nerek, ktorzy byli leczeni lekami
przeciwbakteryjnymi. Interwencja farmaceuty miala istotne znaczenie dla prawidtowego

stosowania tej grupy lekéw u chorych z niewydolnoscig nerek. Pacjenci z tg chorobg byli
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identyfikowani jako wymagajacy interwencji farmaceuty w zakresie poprawnego

dawkowania lekéw [71].

Rekomendacje farmaceuty moga zawiera¢ tez bardzo istotne informacje dla lekarza
prowadzacego zywienie kliniczne u pacjenta poddawanego zabiegowi hemofiltracji —
przyktadowo: farmaceuta w swych wytycznych moze podkresli¢ fakt, ze ilos¢ kalorii z
cytrynianu sodu, glukozy i mleczanoéw, ktore sa skladnikami plynéw do hemofitracji, nie
pozostanie bez wptywu na prawidlowe zbilansowanie kaloryczne planowanej diety [54].

5.3.3. Sedacja

Sedacja z wykorzystaniem propofolu jest bardzo czgstym postgpowaniem farmakologicznym
u chorych na oddzialach intensywnej terapii, co pokazuja wyniki w grupie Ib (IT). Dla lekarza
prowadzacego zywienie kliniczne informacja o tym, ile emulsji thuszczowej 1 o jakiej wartosci
kalorycznej podaje si¢ wraz z propofolem w ciggu doby, jest kluczowa: istotna dla uniknigcia
powiklan z nadmiaru podazy i niezb¢dna do przygotowania prawidlowej ordynacji zywienia
klinicznego dla krytycznie chorych [55]. Aby mieszanina zywieniowa do podania dozylnego
miata prawidtowy sklad, nalezy zbilansowaé wszystkie jej skiadniki, w tym elektrolity 1
glukozg dostarczajaca energii [55, 72].

U chorych, u ktéorych rozpoczynamy zywienie kliniczne, wskazanym byloby,
aby rekomendacje farmaceuty pokazaly lekarzowi zlecajagcemu Zywienie, ile elektrolitow i
jakie elektrolity oraz ile glukozy otrzymuje pacjent wraz z lekami dozylnymi podawanymi we
wlewach 24-godzinnych. Informacje o zawartos$ci elektrolitéw w poszczegdlnych lekach
dozylnych nie znajduja si¢ na etykiecie opakowania, ale sa opisane w ChPL. W przypadku
chorych z oddzialow intensywnej terapii, na ktérych leki te sa podawane we wlewach
wielogodzinnych, a pacjenci w sposdéb szczegdlny sg zagrozeni powiklaniami
z nadmiaru podazy [54, 55], moze to by¢ bardzo cenna informacja dla lekarza.

Duze znaczenie aplikacyjne w przypadku przygotowywania rekomendacji dla pacjentow z
nietolerancja laktozy moze mie¢ informacja, czy w postaciach lekéw zleconych znajduje si¢
laktoza w ilo$ciach istotnych klinicznie.

Na zmiany farmakokinetyki lekow, zwlaszcza o waskim indeksie terapeutycznym, bardzo
istotny wplyw bedzie mial obnizony poziom biatka, szczegdlnie albumin. Wzrasta¢ bedzie
ryzyko dziatan niepozadanych lekow w grupie chorych ze zdiagnozowanym niedozywieniem,
ktére m.in. manifestuje si¢ obnizonym poziomem biatka catkowitego 1 albumin.
Za dziatanie farmakologiczne leku odpowiada zawsze frakcja leku niezwigzana z albuminami.

W przypadku lekow, ktore wigza sie w 80-90% z albuminami osocza, spadek st¢zenia
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albumin bedzie prowadzit do ryzyka wzrostu stezenia frakcji wolnego leku w osoczu, co
moze skutkowa¢ dziataniami niepozadanymi. To ryzyko bedzie zwigkszone w przypadku
podawania wigcej niz 1 leku, ktéry wigze si¢ w tak wysokim procencie z biatkami osocza
[73].
5.3.4. Liczba lekéw, rozne drogi podania — ryzyko interakcji lekowych

Wazny element programu opieki farmaceutycznej we wszystkich grupach pacjentéw to tzw.
przeglad lekowy. Celem przegladu jest wykrycie potencjalnych i rzeczywistych problemow
lekowych, ktore mogg mie¢ niepozadany wplyw na efekty prowadzonej farmakoterapii.

Przeglad lekowy pacjenta hospitalizowanego powinien zosta¢ przeprowadzony
niezwlocznie po zleceniu lekéw przez lekarza. Duze znaczenie dla poprawnos$ci
farmakoterapii bedzie miata farmaceutyczna ocena pod katem mozliwych interakcji pomiedzy
lekami w fazie farmaceutycznej, farmakokinetycznej (LADME) oraz farmakodynamicznej. W
takiej analizie nalezy uwzgledni¢, ze interakcje pomiedzy lekami moga by¢ wykorzystane dla
lepszego efektu terapeutycznego, ale wiele z nich prowadzi do nieprzewidzianych zmian w
farmakokinetyce lekow oraz farmakodynamicznych zmian ich dziatania, ktére mogag
manifestowac si¢ nasilonymi dziataniami niepozadanymi lekoéw [5].

Zgromadzone w badaniu dane sugeruja, ze ws$rdod pacjentdéw hospitalizowanych
wiaczonych do programu zywienia problem wielolekowos$ci dotyczy w znacznym stopniu
pacjentow ponizej 65. roku zycia. W grupie pacjentdéw leczonych zachowawczo i
chirurgicznie, ktérzy mieli ponizej 65 lat, 13 pacjentow (36,11%) stosowalo w trakcie
hospitalizacji wigcej niz 5 lekow, ale juz w grupie pacjentow oddzialu intensywnej terapii
bylo to 100% pacjentéw, przy czym u 26 pacjentéw (86,66%) w trakcie hospitalizacji
stosowano od 11 do nawet 30 lekéw. Zebrane w badaniu dane pokazatly, ze u 36 pacjentow
(81,82%) sposrod pacjentdow leczonych zachowawczo 1 chirurgicznie farmakoterapia byla
prowadzona doustnie.

Planujac farmakoterapi¢, nalezy uwzgledni¢ réowniez mozliwo$¢ interakcji w fazie
farmaceutycznej pomiedzy jednocze$nie podawanymi lekami oraz lekami i dietg. Uwage
zwraca liczba 20 pacjentow (66,67%) oddziatu intensywnej terapii, u ktorych prowadzono
farmakoterapi¢ droga przewodu pokarmowego, sposrod ktérych 19 (63%) miato zalozony do
przewodu pokarmowego zglebnik i wlasnie tg droga prowadzono farmakoterapi¢ doustnymi
postaciami lekow. Postacie state lekow doustnych musza zosta¢ zmodyfikowane przed
podaniem przez sztuczny dostep do przewodu pokarmowego, co niesie za sobg
niebezpieczenstwo zniszczenia samej substancji leczniczej oraz interakcji farmaceutycznej w

przypadku jednoczesnego podawania z dietg [58].
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W badaniach dotyczacych programoéw opieki farmaceutycznej prowadzonych w osrodkach
europejskich na oddziatach intensywnej terapii zwrdocono tez uwage na niestabilno$¢
pacjentow tych oddziatow, ktora podnosi ryzyko wystepowania potencjalnych probleméw
lekowych. Wspotpraca z farmaceutg pomaga zapobiega¢ problemom lekowym, wykrywac je i
rozwigzywac przed zleceniem lekoéw 1 podaniem ich pacjentowi [74].

Stosowanie wielu lekéw u pacjentow w krytycznym stanie powoduje wzrost ryzyka
popelnienia btgdow. Badania retrospektywne interwencji farmaceuty w zleceniach lekow,
dotyczace odpowiedniego dawkowania i1 kontynuacji terapii, wskazujg nie tylko na wysoka
akceptacje tych interwencji, ale rowniez na to, ze nie wszystkie rekomendacje farmaceuty
byty mozliwe do zastosowania [75].

Rubio i wsp. [76] w swym badaniu dokonali oceny interwencji farmaceuty klinicznego
na oddziale intensywnej terapii. Zwrocili uwage na potrzebe wspoOtpracy farmaceuty
klinicznego z zespotem pielegniarskim 1 lekarskim, ktora moze zapobiec wielu btgdom
lekowym 1 poprawi¢ efektywno$¢ 1 bezpieczenstwo leczenia farmakologicznego u krytycznie
chorych. Interwencje farmaceutyczne w tym badaniu obejmowaly poza zleceniami na
mieszaniny do zywienia parenteralnego rowniez dawki insuliny, podaz -elektrolitow,
podawanie lekéw przez dostepy zywieniowe do przewodu pokarmowego. Farmaceuci
sugerowali tez zmiany lekow i sygnalizowali przekroczenia dawek maksymalnych. Ponad
80% rekomendacji bylo zaakceptowanych przez personel oddziatu intensywne;j terapii [75].

Szczegbdlng uwage w badaniu zwrdcono na antybiotykoterapi¢. W przypadku wielu lekow
efektywnos¢ farmakoterapii mozna kontrolowa¢ poprzez monitorowanie takich parametrow
jak stezenie glukozy we krwi, ci$nienie zylne i t¢tnicze, rzut serca itd. Podczas monitorowania
skuteczno$ci antybiotykoterapii analiza prawidtowo dobranego rodzaju leku ijego dawki w
zaleznosci od miejsca zakazenia oraz parametréw pacjenta moze zadecydowac o powodzeniu
leczenia. W przeprowadzonym badaniu pokazano, ze antybiotyki sg do$¢ czgsto stosowang
grupa lekéw u pacjentdw leczonych zachowawczo i chirurgicznie (8 pacjentow, tj. 18,2%),
natomiast w grupie pacjentoéw oddziatu intensywnej terapii leczenie antybiotykami wlaczono
u 27 chorych, tj. u 90% grupy badanej. Uwage zwraca fakt, ze u 75% objetych badaniem
pacjentow poddanych intensywnej terapii stosowano wiecej niz 1 antybiotyk, co moze da¢
oczekiwang interakcje w postaci synergistycznego dzialania jednoczesnie podawanych lekow
przeciwdrobnoustrojowych, ale moze by¢ takze przyczyna niekorzystnych interakcji

lekowych, znoszacych dziatanie jednego lub obu lekow [5].
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W badaniu dotyczagcym znaczenia aktywnego udziatu farmaceuty w prowadzeniu
antybiotykoterapii stwierdzono, ze przygotowane w ramach OF rekomendacje korekty zlecen
na antybiotyki dotycza najczesciej wielkosci dawek, przedziatow migedzydawkowych, czasu
antybiotykoterapii, nieprawidtowosci w dokumentowaniu antybiotykoterapii, ale takze innych
problemow [77].

Sorice 1 wsp. [78] podjeli probe oceny wplywu farmaceutycznych rekomendacji na
zlecenia lekarskie w zakresie antybiotykoterapii. W ciagu 2 kolejnych lat trwania projektu
lekarze zmodyfikowali odpowiednio 19% 1 26,5% zlecen zawierajacych zidentyfikowane
btedy, co moze dowodzi¢ rosngcego poziomu akceptacji dla wspotpracy zzespolem OF.
Korekta tych zlecen przyniosta szpitalowi 33 619,12 euro oszczednosci, co stanowi dowod na
to, ze wspolpraca lekarza z farmaceuta ma istotne znaczenie dla ograniczenia kosztow
ponoszonych przez szpital [78].

Na pozytywne efekty ekonomiczne interwencji farmaceuty w farmakoterapi¢ wskazujg
réwniez w swej pracy Galindo i wsp. [79]. W badaniu, ktore trwalo 6 miesigcy,
przeprowadzono 3136  interwencji  farmaceutycznych ~w  obszarze  profilaktyki
przeciwzakrzepowe] 1 okolooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, co przyniosto
oszczgdnosci rzedu 129 058,31 euro.

Chevalet 1 wsp. [81] w swym badaniu sugeruja, ze dostep do odpowiednich programow
informatycznych wspierajacych ordynacj¢ lekarska pozwala ograniczy¢ liczbe popetnianych
btedow. Zdaniem autoréw podobny efekt moze przynies¢ rowniez interwencja farmaceuty
polegajaca na przygotowaniu wstepnego zlecenia na lek, ktore zatwierdzatby lekarz
wystawiajacy pacjentowi recept¢. Takie postgpowanie moze by¢ przyszioscig praktyki
kliniczne;j.

W badaniu grup pacjentéw ambulatoryjnych, bedacych pod opieka szpitala, zwroécono
uwage na problem wynikajacy ze stosowania wielu lekow jednocze$nie, zleconych przez
wigcej niz 1 lekarza oraz przyjmowanych przez pacjentow w ramach samoleczenia. W grupie
IT (IFX) tylko 30,3% pacjentow korzystato z opieki wiecej niz 1 lekarza. W przypadku 1
pacjenta leczenie prowadzito 6 lekarzy, co stanowito maksimum, jesli chodzi o liczbg lekarzy
prowadzacych pacjentow w tej grupie. W grupie III (HPN) odsetek pacjentéw korzystajacych
z porad wiecej niz 1 lekarza byt wyzszy 1 wynosit az 80%. Rowniez w tej grupie byl 1 pacjent
leczony przez 6 lekarzy, co stanowilo najwyzsza odnotowang liczbg. Na odnotowang réznice
mi¢dzy grupami niewatpliwy wplyw ma réznica wieku pacjentéw w obu grupach i obcigzenia

schorzeniami wspotwystepujacymi. W ocenie potencjalnego ryzyka wystapienia interakcji
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uwzgledni¢ nalezy fakt, ze w obu grupach pacjenci stosowali samoleczenie, najczescie] w
przypadkach bolu czy przezigbienia, oraz dodatkowa suplementacje¢ witamin i mineratow (np.
wapnia). Przeglad lekowy dokonany przez farmaceut¢ pozwolitby zweryfikowaé wptyw tego
zjawiska na bezpieczenstwo 1 skuteczno$¢ farmakoterapii prowadzonej w obu grupach
z uwzglednieniem ograniczen zdrowotnych pacjenta.

Wiaczenie farmaceuty do zespolu interprofesjonalnego opiekujacego si¢ pacjentem
zywionym dozylnie w trakcie hospitalizacji nie odbywa si¢ bez przeszkdd, ale dostgpne
badania wskazujg na pozytywne efekty kliniczne i ekonomiczne takiej wspdipracy [81].
Badania nad perspektywami rozwoju opieki farmaceutycznej dla pacjentow
hospitalizowanych prowadzone w Kuwejcie [82] pokazuja, ze wigksze praktyczne
doswiadczenie farmaceutdw w pracy z indywidualnym pacjentem i determinacja farmaceutow
w rozwoju umiejetnosci klinicznych beda sprzyjaty coraz lepszemu poziomowi tych ustug
oraz efektywniejszemu ich wykorzystaniu. Autorzy podkreslaja koniecznos¢ wspolpracy
pomiedzy instytucjami edukujacymi oraz ekspertami ochrony zdrowia na rzecz wprowadzenia
opieki farmaceutycznej do publicznych szpitali w kraju, konieczno$¢ sformutowania
odpowiednich przepisow prawa regulujagcych wykonywanie uslug serwisu opieki
farmaceutycznej oraz potrzebe ich finansowania ze $rodkdéw przeznaczonych na ochrone
zdrowia [82].

Wdrozenie ushugi opieki farmaceutycznej wymaga aktywnej pracy farmaceuty w zespole
interprofesjonalnym opiekujacym si¢ pacjentem, rozszerza zakres aktywnosci farmaceuty
w calym systemie opieki szpitalnej. Ta aktywno$¢ wymaga nie tylko akceptacji ze strony
lekarzy 1 pielegniarek, ale tez pokonania barier w komunikacji oraz precyzyjnego
zdefiniowania zakresu kompetencji i1 umiejetnosci poszczegdlnych cztonkéw zespolu
terapeutycznego [48].

Coroczny przeglad najwazniejszych publikacji dotyczacych pracy farmaceuty w zespole
zywieniowym publikowany przez czasopismo ,Hospital Pharmacy” [83-85] pozwala
sprecyzowac najczgsciej oczekiwany zakres jego dzialan w zespole zywieniowym.
Farmaceuta powinien uczestniczy¢ w rozwigzywaniu bardzo wielu probleméw zwigzanych z
bezpieczenstwem zywienia klinicznego réznych grup pacjentdéw, efektywnos$cig zywienia
klinicznego 1 zagadnieniami dotyczacymi wlasciwej kompozycji diety oraz metod podazy.
Kluczowe jest bowiem wlaczenie najlepiej dobranego zywienia klinicznego przy jednoczesnie
optymalnej farmakoterapii, uwzgledniajacej wszystkie ograniczenia chorego zwigzane z

dostgpami zywieniowymi, nieodwracalnymi zmianami anatomopatologicznymi przewodu
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pokarmowego oraz wydolnos$ciag narzadow odpowiedzialnych za poszczegolne etapy
przemian leku u chorego.

Analiza dokumentacji medycznej chorych zakwalifikowanych do leczenia zywieniowego
wskazuje na konieczno$¢ spojrzenia farmaceuty nie tylko na zagadnienia dotyczace samego
zywienia klinicznego, ale réwniez na potencjalne ryzyko zwigzane z poprawng
farmakoterapia u pacjentéow, ktorych zakwalifikowano do tego programu. Potwierdzaja to
badania prowadzone wsrdd pacjentdw zywionych parenteralnie i enteralnie, objetych opieka
klinicznego serwisu zywieniowego [65]. Pacjenci w grupie badanej byli leczeni m.in. na
oddziatach  hematologiczno-onkologicznych, chirurgicznych, ale tez na oddziale
ambulatoryjnej opieki zywieniowej. W badaniach oceniono ilosciowo wykryte w trakcie
analizy dostepnej dokumentacji problemy lekowe, jakimi byly m.in. interakcje lekowe, brak
wskazan do zlecenia lekdw, niewlasciwa droga podania leku, za wysokie lub za niskie dawki
lekéw, brak efektow leczenia. Rekomendacje farmaceuty dotyczyly przerwania leczenia,
zmiany podawania lekow, rozpoczecia leczenia lub zmiany na terapi¢ alternatywng, zmian w
dawkowaniu lub zmian drogi ich podania. Wyniki tego badania pokazaly, Ze ocena
farmakoterapii u pacjentoéw zywionych klinicznie jest bardzo pozadana, a u 30% pacjentow w
grupie wykryto problemy lekowe, ktore wymagaty interwencji w celu poprawy leczenia. Do
identyfikacji problemow lekowych potrzebna byta kompletna dokumentacja medyczna.
Spotkania i edukacja pacjentéw, zwlaszcza pacjentow przyjmujacych leki przez dostepy
zywieniowe, pozwolity na rozwigzanie tych probleméow [65].

Zywienie kliniczne jest elementem skutecznego leczenia szpitalnego nie tylko pacjentow
dorostych, w tym geriatrycznych, ale takze pacjentow pediatrycznych, w tym
neonatologicznych. Osobng grupe stanowig pacjenci, u ktérych dlugoterminowy program
zywienia klinicznego w warunkach domowych jest niezbednym elementem utrzymania ich
przy zyciu w najlepszym mozliwym stanie zdrowia. Dostgpy zywieniowe dozylne 1 do
przewodu pokarmowego u tych pacjentow sa takze wykorzystywane do prowadzenia
farmakoterapii.

W  badaniach  prowadzonych w  grupach chorych dorostych 1  dzieci
objetych programami zywienia domowego przez dostepy do przewodu pokarmowego
ujawniono szereg probleméw zwigzanych z farmakoterapia, ktére lekarz prowadzacy moze
rozwigzaé, wspotpracujac z farmaceuta [25, 26]. Rekomendacje stworzone w ramach
przygotowanego programu OF pozwolg uniknag¢ wielu btedow, ktére mogg skutkowaé nie

tylko nieskutecznoscig farmakoterapii, ale wrecz ciezkimi dzialaniami niepozgdanymi. Kazdy
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z cztonkow zespotu terapeutycznego ma rézne spojrzenie na pacjenta i jego farmakoterapie.
Lekarz, analizujac i diagnozujac stan zdrowia chorego, zleca leki. Na zleceniu lekarskim
widniejg nastgpujace dane: nazwa leku, jego dawka i droga podania, schemat dawkowania 1
czas, w ktorym to zlecenie obowigzuje. Czgsto w warunkach zaro6wno szpitalnych, jak i
ambulatoryjnych zlecen lekarskich jest kilka, od kilku specjalistow. Farmaceuta, z racji
swojej odmiennej funkcji w procesie leczenia pacjenta, oprocz dawki substancji leczniczej
zna calg, cz¢sto skomplikowang strukturg postaci leku, substancje pomocnicze. Potrafi oceni¢,
czy wskazana droga podania, np. przez sztuczny dostep zywieniowy, sposob przygotowania
dawki do podania pozwolg na uzyskanie oczekiwanego efektu terapeutycznego, czy nie
nalezy liczy¢ si¢ z interakcjami pomi¢dzy zleconymi, zwlaszcza przez kilku lekarzy, lekami,
czy zlecone dawki lekéw beda bezpieczne i skuteczne po uwzglednieniu wydolno$ci watroby,

nerek 1 stosowania technik nerkozastgpczych.
5.4. Problemy farmakoterapii pacjentéw w programie HPN i programie lekowym

Analiza ankiet pacjentow ambulatoryjnych pozostajacych pod opieka szpitala w programie
zywienia parenteralnego w warunkach domowych oraz w programie terapeutycznym leczenia
biologicznego infliksymabem ukazuje rodzaj 1 skale problemow farmakoterapii pacjentow z
obu grup.

W grupie III (HPN) na podstawie analizy chordéb wspotwystepujacych rozpoznano
potrzebe weryfikacji planu farmakoterapii ze wzgledu na niektore przewlekte schorzenia
przewodu pokarmowego mogace mie¢ wpltyw na skutecznos¢ farmakoterapii prowadzone;j tg
droga. Zwréci¢ tu nalezy szczegdlng uwage na stosowanie postaci doustnych lekow u
pacjentow ze zwezeniem przetyku, pacjentéw po gastrektomii, z zespotem zlego wchianiania
1 zespotem jelita krotkiego.

W grupie II (IFX) nie bylo pacjentéw z takimi schorzeniami, co wynika prawdopodobnie
z kwalifikacji chorych na ChLC i WZJG do programu leczenia biologicznego. W tej grupie
nie bylo tez pacjentéw powyzej 65. roku zycia.

W grupie 11 (IFX) tylko 6 pacjentow korzysta z opieki wiecej niz 1 lekarza, co sugerowac
moze zdecydowanie mniejsze ryzyko interakcji lekowych. Analiza danych z ankiet
przeprowadzonych u pacjentow z grupy II (IFX) wskazuje na problem samoleczenia
pacjentéw wlaczonych do programow terapeutycznych.

W ChPL infliksymabu nie sg opisane interakcje i wplyw lekéw stosowanych w
samoleczeniu (np. NLPZ, ziota, leki zobojetniajace, przeciwbiegunkowe) na skuteczno$¢

leczenia infliksymabem. Stanowi to dla farmaceuty ograniczenie w przygotowania
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rekomendacji w zakresie wskazan lub przeciwwskazan do stosowania lekow w samoleczeniu
w trakcie leczenia biologicznego tym lekiem w oparciu o ChPL [86]. Punktem wyjscia do
przygotowania rekomendacji co do stosowania lekow w samoleczeniu begda tu schorzenia
przewodu pokarmowego, tj. ChLC 1 WZIG.

W grupie Il (HPN) powyzej 77% pacjentow wskazuje, ze stosuja leki w samoleczeniu
oprocz lekow ze zlecen lekarskich. Przeglad lekowy w ramach programu OF dla tej grupy
chorych powinien zatem obejmowaé leki i suplementy diety stosowane bez wskazan
lekarskich.

Problemy lekowe zwigzane z polipragmazja sa powszechnie dostrzegane przez
pielegniarki opieki domowej, ktore zauwazaja potrzebe¢ objecia opieka farmaceutyczng
pacjentéw domowych korzystajacych z opieki ambulatoryjnej szpitala, stosujacych wigksze
ilosci lekow [87]. Wspotprace w ramach interprofesjonalnego zespotu sprawujacego piecze
nad przewlekle chorymi pozostajagcymi w opiece domowej, u ktorych najczesciej mamy do
czynienia z wielochorobowoscia, uwaza si¢ za strategiczng dla redukcji stosowanych lekéw i
obnizenia zagrozenia pacjentow interakcjami lek — lek [88].

W grupie III (HPN) 20 pacjentow (66,67%) wskazuje na potrzebg programu OF w zakresie
analizy potencjalnych interakcji farmakologicznych. Potrzebe te sugeruje takze fakt, ze wielu
pacjentow w grupie Il przyznalo, ze ma problemy ze zrozumieniem tresci ulotek
przylekowych.

Opinie te wydaja si¢ by¢ spojne z wynikami badan przeprowadzonych we Francji [89].
Uczestniczacy w badaniu pacjenci deklarowali wysoki — kazdorazowo powyzej 97% —
poziom satysfakcji z czasu trwania wizyty u farmaceuty, poufno$ci, miejsca wizyty oraz
planu opieki farmaceutycznej.

W przeprowadzonym badaniu okoto 20% pacjentow w obu grupach wskazuje na zwigzane
z przyjmowaniem zaordynowanych lekéw problemy. Dotycza one przelykania form
tabletkowych, stosowania inhalatorow, syropow i kropli. Niebezpieczenstwo zachty$nigcia si¢
doustng postacig leku stanowi problem w przypadku wystepowania odruchow wymiotnych w
trakcie przyjmowania lekéw. Doboér odpowiedniego postgpowania ze statymi postaciami
lekéw zleconych czy propozycja zmiany postaci leku moglyby skutecznie pomoc rozwigzad
takie problemy.

Jednym ze sposobdw rozwigzywania przez pacjenta problemoéw z przyjeciem leku sg jego
modyfikacje przed przyjeciem (kruszenie, dzielenie, rozpuszczanie). Bez merytorycznej

analizy farmaceuty dotyczacej wplywu modyfikacji na dziatanie farmakologiczne lekow
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modyfikowanych czynnos$ci te moga prowadzi¢ do niepowodzen farmakoterapii oraz
zwigkszaja ryzyko pojawienia si¢ dziatan niepozadanych [58]. Ocena takiego postepowania w
ramach sprawowania OF i rekomendacje zmiany postaci leku moga zapobiec przyjmowaniu
lekéw o zmienionej farmakokinetyce lub lekow zniszczonych, ktore nie beda dziataty.

Wyniki ankiety w grupie Il (IFX) pokazaty, jak powaznym problemem jest zapominanie
o przyjeciu kolejnej dawki lekow (powyzej 66% pacjentow w grupie). W trakcie rozmowy
pacjenta z farmaceuta moze udaloby si¢ ustali¢ przyczyng tego zjawiska oraz znalezé
rozwigzanie, aby unikng¢ takiego zapominania [90-92]. W badaniu pacjenci przyznawali, ze
w przypadku zapomnienia o przyjeciu leku najczesciej pomijaja dawke, jednak nieraz
przyjmuja nastgpng dawke podwojng. Fakt ten wskazuje na potrzebg edukacji pacjenta w
zakresie postgpowania w sytuacji pomigcia dawki i poinformowania go, jaki ma to wptyw na
jego zdrowie.

Edukacja pacjenta bedzie bardzo waznym elementem opieki w tych programach
terapeutycznych, w ktorych pacjent otrzymuje lek z programu do samodzielnego stosowania
w domu. Taka sytuacja zdarza si¢ szczegOlnie czgsto w przypadku farmakologicznego
leczenia onkologicznego, ktéore powinno by¢ uzupetnione o program OF dla chorych
onkologicznych, $§wiadczony przez farmaceute klinicznego. Przy kwalifikacji do takiego
programu OF opracowanego przez departament farmacji w Hospital General Universitario w
Madrycie uwzgledniono takie czynniki jak wiek pacjenta (powyzej 65 lat), body mass index
ponizej 20,5, przyjmowanie ponad 6 lekow oraz wilaczono wszystkich pacjentow
onkologicznych w programach lekowych [43].

W ramach programéw terapeutycznych lekami biologicznymi w luszczycy czgsto pacjent
sam aplikuje leki, ktore sg przygotowane do podania podskornego. W takich przypadkach
konieczna jest edukacja w zakresie bezpiecznego postugiwania si¢ ta postacig leku [93].
Program edukacyjny przygotowany przez farmaceutow z Caen University Hospital obejmuje
najwazniejsze informacje z ChPL, zasady przechowywania i podawania leku 1 jest
realizowany przez pielegniarki. Takie interprofesjonalne podejscie do opieki nad pacjentem
W programie terapeutycznym pomaga spelni¢ oczekiwania zaro6wno pacjentdéw, jak i ich
opiekunow [93].

Leki biologiczne sg jedna z najczeSciej stosowanych grup lekow w programach
terapeutycznych. Problemem dla pacjentow uczestniczacych w takich programach moze by¢
zmiana leku na tzw. biopodobny, o innej nazwie handlowej, innej dawce i postaci leku,

zwlaszcza gdy chory ma aplikowaé lek sobie sam. Informacja otrzymana od farmaceuty
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o prawidtowym uzyciu leku w trakcie takiej zmiany, przeprowadzony trening w postugiwaniu
si¢ nowa postacig leku istotnie wptywaja na zaakceptowanie zmiany leku i jego formy
w programie, co ma wptyw nie tylko na poczucie bezpieczenstwa pacjenta uczestniczacego w
programie, ale takze wymiar ekonomiczny dla systemu ochrony zdrowia [94].

Edukacja pacjentow dotyczaca zleconej farmakoterapii, a wigc np. tych, ktorym zlecono
terapi¢ antybiotykowa, przeprowadzona w momencie ich wyjscia ze szpitala ma kluczowe
znaczenie dla osiagnig¢cia zgodnosci postgpowania pacjenta z zaleceniami lekarskimi [95]. To
w trakcie takiego spotkania farmaceuta moze zweryfikowac, czy wszystkie zalecenia lekarza
sg prawidlowo zrozumiane i1 zapamictane. Jest to wazne, poniewaz podczas rozmowy
konczacej hospitalizacje pacjent otrzymuje bardzo duzo informacji i zalecen nie tylko
zwigzanych z farmakoterapig, ale tez ze stanem swego zdrowia 1 postgpowaniem
terapeutycznym poszpitalnym.

Camilleri 1 wsp. [96] dowiedli, ze znaczna czg$¢ problemdéw lekowych moze wynikaé z
btednej interpretacji informacji otrzymanych od lekarza lub braku informacji dotyczacych
stosowanych lekow. Autorzy zwrocili uwage, ze problemy z przyjmowaniem lekow pojawily
si¢ w momencie, gdy konieczne stalo si¢ zwickszenie liczby lekéw. Wskazano na problem
przyjmowania lekow w niewlasciwym czasie oraz biedy w zachowaniu przedzialow
mi¢dzydawkowych.

Kolejnym elementem edukacji pacjenta powinna by¢ informacja dotyczaca poprawnego
przechowywania lekow. Nalezy tez sprawdzi¢, czy pacjent zwraca uwage na piktogramy
umieszczone na opakowaniu leku przez producenta, dotyczace przechowywania leku,
mozliwo$ci prowadzenia pojazdow mechanicznych, terminu wazno$ci po pierwszym otwarciu
opakowania leku, i zweryfikowa¢, czy prawidtowo rozumie te oznaczenia.

W trakcie przygotowywania programu opieki farmaceutycznej dla pacjenta objetego
opiecka ambulatoryjng nalezy zwrdci¢ takze uwage, czy pacjent rozumie najwazniejsze
informacje zawarte w ulotce dla pacjenta, rzutujace na bezpieczenstwo farmakoterapii.
W przeprowadzonym badaniu wskazano, ze sg pacjenci, ktérzy moga mie¢ z tym problem.

Niektore zawarte w ulotce informacje (np. ,,nie stosowa¢ z inhibitorami MAQO”, ,lek
przeciwwskazany u pacjentdw z alergig na pochodne kwasu acetylosalicylowego”), istotne
dla bezpieczenstwa stosowania leku, mogg by¢ niezrozumiate dla pacjenta. Dokonanie u
pacjentow, ktorzy leczg si¢ u wigeej niz 1 lekarza czy stosujg leki w samoleczeniu, przegladu
lekowego pod katem nie tylko interakcji, ale takze alergii pozwolitoby na przygotowanie

takich rekomendacji farmaceuty, ktore dajg szans¢ na zwickszenie bezpieczenstwa
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farmakoterapii. Wyniki ankiety pozwalaja stwierdzi¢, ze problem alergii lekowych dotyczy
znacznego odsetka chorych (ponad 25% pacjentéw z grupy Il (IFX)) i moze by¢ czynnikiem
ryzyka powiktan farmakoterapii.

Dzigki przedstawianym na kongresach EAHP (European Association of Hospital
Pharmacists) badaniom prowadzonym przez farmaceutéw klinicznych pracujagcych w
serwisach farmacji klinicznej 1 aptekach szpitalnych mozna zauwazy¢ wyrazny rozwdj
farmacji w zakresie przygotowywania programow OF, dedykowanych wybranym grupom
chorych bedacych pod ambulatoryjng opieka szpitala, np. pacjentom onkologicznym [97], z
przewlekta niewydolnoscig nerek [98, 99], pacjentom z nowo przeszczepiong nerkg [101]
oraz osobom przewlekle chorym [101]. Fakt ten pokazuje, ze opiecka farmaceutyczna nad
chorym pozostajacym w szeroko pojetej opiece szpitalnej — chorzy hospitalizowani i objeci
lecznictwem ambulatoryjnym — powinna by¢ elementem systemowo spersonalizowanej
opieki zdrowotne;.

ASHP (American Society of Health-System Pharmacists) publikuje przewodniki
dla farmaceuty, dotyczace jego roli w opiece domowej, jego roli jako edukatora, inspektora,
konsultanta 1 eksperta wspolpracujacego z lekarzami, podkreslajac, iz wspotpraca z
farmaceuta ma znaczacy wptyw na jakos¢ tej opieki. ACCP (American College of Clinical
Pharmacy) stoi na stanowisku, ze niezbgdne sa programy szkoleniowe i certyfikacyjne
dla farmaceutow klinicznych, ktére przygotuja ich do bezposredniej opieki nad pacjentem
[102]. ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) publikuje standardy
opieki nad pacjentem w programie zywienia klinicznego w warunkach domowych, w ktorych

doktadnie wskazuje na zadania farmaceuty w HPN [104].
5.5. Akceptacja rekomendacji farmaceuty

Badania wplywu OF u roznych grup pacjentoéw hospitalizowanych, prowadzone w Europie
1 poza nig, wskazuja nie tylko na potrzebe tej opieki, ale takze na wysoki poziom akceptacji
rekomendacji farmaceuty przez przedstawicieli innych zawodéw medycznych, ktorzy
sprawuja opieke nad pacjentem. W badaniach dotyczacych programéw OF dla réznych grup
pacjentow hospitalizowanych podkresla si¢ wysoki poziom akceptacji rekomendacji
farmaceuty oraz jego pozytywny wplyw na efektywno$¢ leczenia, bezpieczefistwo oraz

optymalizacje¢ procesu farmakoterapii [64, 74-76, 93, 98—101].
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6. WNIOSKI

1.

Program 1 zakres OF dla pacjenta hospitalizowanego musi by¢ dostosowany
do jego potrzeb wynikajacych ze stanu klinicznego, procedur medycznych
wykonywanych u pacjenta oraz prowadzonej farmakoterapii.

Pacjenci zywieni klinicznie powinni by¢ jedng z pierwszych grup hospitalizowanych,
dla ktorej wdrozony zostanie program OF.

Wskazane jest uzupelienie wywiadow lekowych z pacjentem przyjmowanym
do szpitala w trybie naglym o dodatkowe dane w zakresie prowadzonej wczesniej
farmakoterapii, ktore poddane ocenie farmaceuty pozwolg zidentyfikowa¢ dziatania
niepozadane lub btedy lekowe mogace by¢ przyczyna hospitalizacji.

Elementem OF nad pacjentem hospitalizowanym powinny by¢ rekomendacje
farmaceuty dla pielegniarek przygotowujacych leki dla pacjenta, zwlaszcza jesli
wymagajg one rekonstrukcji przed podaniem.

Wskazane jest przygotowanie programu OF dla pacjentow ambulatoryjnych w HEN
1 ich opiekundw, zwlaszcza jesli chorzy ci pozostaja pod opieka wigcej niz 1 lekarza
ordynujacego leki lub stosuja leki w samoleczeniu.

Wskazane jest przygotowanie dla pacjentow, ktorzy uczestnicza w programach
terapeutycznych, schematéw OF z elementami edukacji pacjenta lub jego opiekuna,
zwlaszcza jesli chorzy ci znajduja si¢ pod opieka wigcej niz 1 lekarza i stosuja leki w
samoleczeniu.

Dokumentacja OF powinna by¢ elementem dokumentacji medycznej pacjenta
hospitalizowanego 1 by¢ rozwijana w ramach systemu zarzadzania jako$cig

wdrozonego w szpitalu.
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7. STRESZCZENIE

Ze wzgledu na rozwdj medycyny, dostep do nowoczesnych technologii i terapii, rosnace
koszty opieki zdrowotnej, fakt, ze spoteczenstwo starzeje si¢, srodki finansowe przeznaczone
na opieke zdrowotng powinny by¢ optymalnie wykorzystywane. Coraz wigksza jest grupa
ludzi przewlekle chorych, ktérym nowoczesna medycyna pozwala funkcjonowaé¢ w domu i
prowadzi¢ normalny tryb zycia pomimo powaznych nieraz schorzen. Przyjmuja oni wiele
lekéw, leczg sig u kilku specjalistow jednoczesnie. Ta sytuacja powoduje, ze wzrasta potrzeba
nowego zdefiniowania roli farmaceuty w polskim systemie ochrony zdrowia. Farmaceuta
kliniczny, ktérego zadania i funkcje sg rozszerzane, powinien zdoby¢ umiejetnos$¢ spojrzenia
na calo$¢ farmakoterapii i na problemy pacjenta z nig zwigzane. W wielu krajach
obserwujemy rozwo6j serwisow opieki farmaceutycznej (OF) jako spersonalizowanej opieki
nad pacjentem, takze nad pacjentem hospitalizowanym, realizowanej we wspolpracy z
przedstawicielami innych zawoddéw medycznych. Programami opieki farmaceutycznej sa
objeci pacjenci, rowniez hospitalizowani, na catym $wiecie, m.in. w USA 1 wielu krajach
europejskich. Ze wzgledu na ztozonos$¢ farmakoterapii pacjentéw hospitalizowanych oraz
specyficzne uwarunkowania zdrowotne sg oni szczegdlnie narazeni na dziatania niepozadane
lekow lub na nieskuteczno$¢ prowadzonej farmakoterapii.

Celem tej pracy byto dokonanie oceny zapotrzebowania na opieke farmaceutyczng
w wybranych grupach pacjentow hospitalizowanych, ustalenie zakresu takiej ustugi,
okreslenie jej odbiorcow. Koncowym efektem byto przygotowanie projektu opieki
farmaceutycznej nad pacjentami hospitalizowanymi wiaczonymi do programu zywienia
klinicznego przez dostgpy zywieniowe i nad pacjentami objetymi programem terapeutycznym
oraz propozycja jej dokumentowania. Dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji
medycznej pacjentow wigczonych do programu zywienia klinicznego w leczeniu
zachowawczym, chirurgicznym i na oddziale intensywnej terapii. Analizie poddano te dane z
dokumentacji medycznej, ktore sg istotne dla prowadzonej farmakoterapii. Analizowano m.in.
rodzaje schorzen pacjentow w grupie, rodzaje dostepow zywieniowych, drogi podawania
lekéw, 1lo$¢ 1 postacie podawanych lekow w trakcie hospitalizacji, dane laboratoryjne
parametréw majacych wplyw na losy leku w ustroju.

Przeprowadzono takze badanie ankietowe w 2 grupach pacjentéw: chorych zywionych
parenteralnie w warunkach domowych i chorych uczestniczagcych w programie leczenia

biologicznego infliksymabem. Pytania w ankietach dotyczyly m.in. liczby lekarzy, u ktérych
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leczy si¢ pacjent, liczby lekow, ktore stosuje na podstawie zlecen lekarskich 1 w
samoleczeniu, modyfikacji lekéw przed przyjeciem, sposobu przechowywania lekow w
domu, zglaszania dzialan niepozadanych lekow.

W badaniach uczestniczyly 132 osoby, ktore przyporzadkowano do 1 z 4 grup pacjentow.
Pacjentow wilaczonych do programu zywienia klinicznego w warunkach szpitalnych
umieszczono w 2 grupach. W grupie la (GE), obejmujacej pacjentow oddziatu
gastroenterologicznego i chirurgicznego leczonych zachowawczo i chirurgicznie, u ktérych
wdrozono zywienie kliniczne, byto 44 chorych, a w grupie Ib (IT), czyli w grupie pacjentow
oddzialu intensywnej terapii, u ktérych wdrozono zywienie kliniczne, znalazto si¢ 30
chorych. W badaniu uczestniczyly tez 2 grupy pacjentow ambulatoryjnych, bedacych pod
stala opiekg szpitala. W grupie II (IFX), tj. w grupie pacjentow zakwalifikowanych do
programu leczenia biologicznego infliksymabem, byto 27 chorych, a w grupie III (HPN), tj. w
grupie pacjentOw uczestniczacych w programie zywienia parenteralnego w warunkach
domowych, znalazto si¢ 31 chorych.

Dane badanych 4 grup zebrano w 4 bazy danych. Na ich podstawie okreslono strukture
kazdej z grup wg roznych cech. Wyznaczono takze podstawowe statystyki opisowe: $rednie
arytmetyczne 1 odchylenia standardowe w celu dokonania poroéwnan mig¢dzygrupowych,
faczac bazy w réznych konfiguracjach. Hipotezy statystyczne weryfikowano z zastosowaniem
testu rowniez pomigdzy 2 wskaznikami struktury oraz testem t-Studenta migdzy warto$ciami
srednimi. Obliczenia wykonano z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
2007 oraz oprogramowania StatSoft Statistica 12.

Analiza materialu badania oraz badan prowadzonych w innych o$rodkach sktania do
wniosku, ze realizacja programu OF dla pacjentéw hospitalizowanych powinna odbywac si¢
na roéznych poziomach. Wskazane jest uzupeklienie wywiadow lekowych z pacjentem
przyjmowanym do szpitala w trybie naglym o ocen¢ farmaceuty, ktory powinien
zweryfikowac, czy przyczyna hospitalizacji nie sa niepozadane dzialania lekow, niewtasciwe
dawkowanie lub inne przyczyny bledow lekowych. Elementem OF nad pacjentem
hospitalizowanym powinny by¢ nie tylko rekomendacje dla lekarza, ale takze rekomendacje
farmaceuty dla pielegniarek przygotowujacych leki dla pacjenta, zwlaszcza jesli wymagaja
one rekonstrukcji przed podaniem. Wskazano na potrzebe przygotowania programu OF dla
pacjentdow ambulatoryjnych objetych programami zywienia klinicznego i opiekunow tych
pacjentow oraz dla pacjentdow uczestniczacych w programach lekowych, przy czym

skierowany do nich program OF powinien zawiera¢ elementy edukacyjne. Objecie OF jest
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szczegOlnie wazne w przypadku, gdy chorzy pozostaja pod opiecka wiecej niz 1 lekarza
ordynujacego leki lub stosuja leki w samoleczeniu. Dokumentacja OF bylaby cennym
uzupelieniem dokumentacji medycznej pacjenta hospitalizowanego. Warto, aby byta
rozwijana w ramach wdrozonego w szpitalu systemu zarzadzania jako$cig. Niezbedne jest
wypracowanie wewnatrzszpitalnych procedur OF oraz przygotowanie odpowiednich dla
danych procedur formularzy — takie dzialanie prawdopodobnie zmieni model wspodtpracy
pomiedzy farmaceuta, lekarzem 1 pielegniarkag. Do dysertacji zalaczono propozycje

formularza OF dla pacjenta hospitalizowanego.
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ABSTRACT

The development of medicine, access to modern technology and therapies together
with the growing cost of healthcare and population ageing produce a demand for optimized
utilization of financial means dedicated for healthcare. Modern medicine allows a growing
number of persons with chronic conditions to function from home and lead a normal lifestyle
despite the serious illness. Persons with chronic conditions often receive numerous
medication and are treated by several specialists at the same time. This situation causes
a growing demand to redefine the role of pharmacists in the Polish healthcare system.
Extending the range of tasks and roles should lead the clinical pharmacist to primarily adopt
a holistic view of pharmaceutical therapy, together with the associated problems it may pose
for the patient. In numerous countries pharmaceutical care is being developed
with a personalized approach, carried out in collaboration with other practitioners of medicine
and includes care over hospitalized patients. Pharmaceutical care programs are implemented
in the USA as well as many other countries in Europe and other parts of the world,
also involving hospitalized patients. Due to the complexity of rendering pharmaceutical
therapy to hospitalized patients as well as particular health considerations, such patients
are in particular susceptible to unwanted side effects of medication or to receive
pharmaceutical therapy which is ineffective.

The aim of the present work is to carry out an evaluation of demand for pharmaceutical
care (PC) for selected groups of hospitalized patients, determining the scope of such care
and its recipients. The final result was to prepare pharmaceutical care templates for patients
as well as a proposed method of its documentation for hospitalized patients undergoing
clinical nutrition via enteral approach and patients in therapy programs. A retrospective
analysis was carried out for medical documentation of patients undergoing clinical nutrition
programs under conservative treatment, surgical treatment and intensive care. For the purpose
of this analysis, the medical documentation data relevant for ongoing pharmaceutical therapy
were employed. The factors under analysis involved, among others, the types of conditions
of patients in the group, types of entereal approach, methods of administration, dosage
and form of pharmaceuticals used in the course of hospital treatment, patient laboratory data

affecting the exertion of pharmaceutical effect in the system.
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Surveys were taken on two groups of patients: undergoing pareneteral nutrition in home
conditions as well as patients undergoing biological therapy with infliximab. The questions
in the survey included, among others, the number of doctors treating the patient, the number
of medications administered by doctor’s order and when self-medicating, modifications
to medication before administration, method of storage of medication at home, reporting
adverse side effects of medication.

The 4 patient groups taking part in the study include 132 persons. Two groups are patients
undergoing clinical nutrition in hospital conditions. The group Ia (GE), gastroenterology
patients undergoing conservative and surgical treatment with clinical nutrition is 44 patients,
and group Ib (IC) of intensive care unit patients undergoing clinical nutrition included 30
patients.

Furthermore, the study included two groups of outpatients, under constant hospital care.
group II (IFX) are 27 patients qualified for biological therapy with infliximab, whereas group
IIT (HPN) are 31patients undergoing parenteral nutrition at home.

The data involving the 4 examined groups were gathered in 4 databases. They were used
to calculate base group statistics for the main groups and subgroups of the each analyzed main
group. This allowed to determine the counts for individual groups and subgroups in regards
to sex and age, as well as percentage values characterizing the structure of each such group
by different features. Basic descriptive statistics were also provided: arithmetic mean
and standard deviation allowing to make comparisons between different groups
by juxtaposing the databases in different configurations. Statistical hypotheses were verified
with tests including between two stratum weights and Student’s t-test between mean values.
The calculations were carried out in Microsoft Excel spreadsheets and with use of Stat Soft
Statistica 12 software.

The analysis of the study data as well as studies carried out in other facilities lead
to a conclusion that the implementation of PC program for hospitalized patients should
involve several levels. It is advisable to supplement the medication history interview
for emergency admissions with a pharmacist’s evaluation to ascertain if the reason
for admission can be associated with unwanted side effects of medication, improper dosage
or other causes related to medication mistakes. A component of the PC involving hospitalized
patients  should not  exclusively involve  recommendations for  doctors,
but also recommendations by pharmacists directed to nurses preparing medication for

the patient, in particular medication requiring reconstitution before administering.
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It 1s recognized that a PC program needs to be designed for outpatients undergoing clinical
nutrition/caretakers as well as therapy programs involving patient education, especially when
they remain under care of more than one doctor administering medication, or if the patient is
self-medicating. PC documentation would be a valuable supplementation for medical records
of patients undergoing hospital treatment. It would be beneficial if the documentation was
developed within the framework of an in-facility quality management system. It is required to
prepare in-house PC procedures together with forms dedicated to procedures which will most
likely change the model of collaboration between pharmacists, doctors and nurses.

A proposed PC form for hospitalized patients is further included.
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Rycina 8. Formularz opieki farmaceutycznej pacjenta hospitalizowanego, ktorego
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ZAYLACZNIKI

1. Ankieta dla Pacjenta w programie zywienia dozylnego w warunkach domowych

Informacja dla pacjenta - ponizsza ankieta bedzie stuzyta przygotowaniu programu opieki
farmaceutycznej dla pacjentdéw szpitalnych oraz uczestniczacych w programach lekowych

realizowanych przez szpitale. Uprzejmie dzigkuje za wspoiprace.

1.PODSTAWOWE DANE PACJENTA
WIEK.......coven, PLEC: K M MASA ...........

2. JAKA JEST PRZYCZYNA ZYWIENIA DOZYLNEGO W WARUNKACH
DOMOWYCH? /podstawowa diagnoza/

4. JAKI RODZAJ MIESZANINY DOZYLNEJ OTRZYMUJE?

/wlasciwa odpowiedz podkresl/

— WOREK WYKONANY W APTECE SZPITALNEJ

— GOTOWY WOREK PRZEMYSLOWY

5. CZY PACJENT PRZYJMUJE DODATKOWE POZYWIENIE DOUSTNIE?
/wlasciwa odpowiedz podkresl/

TAK NIE

— DIETY PRZEMY SLOWE/DRINKI/

— DIETE KUCHENNA

— SOKI

— WODE
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6. CZY JESTES POD OPIEKA INNYCH SPECJALISTOW OPROCZ LEKARZA
PROWADZACEGO ZYWIENIE DOZYLNE?

— KARDIOLOG

— REUMATOLOG

— NEUROLOG

— ORTOPEDA

— JESTEM PACJENTEM PORADNI LECZENIA BOLU
— LEKARZA INNEJ SPECJALNOSCI

7. JAKIE LEKI DOUSTNE STOSUJESZ ZE WSKAZAN W/W SPECJALISTOW.
PROSZE WYMIENIC Z DAWKAMI I SCHEMATEM DAWKOWANIA

8. CZY KORYGUJESZ SCHEMAT PODAWANIA LEKOW DOUSTNYCH
SAMODZIELNIE, BEZ WIEDZY LEKARZA? Podkresl wlasciwa odpowiedz

TAK NIE
JESLI TAK, TO JAKA TO BYLA KOREKTA

9. CZY PRZYJMOWANIE LEKOW DOUSTNYCH JEST DLA CIEBIE
PROBLEMEM? JESLI TAK, TO OPISZ

10. KTO POMAGA ROZWIAZAC PROBLEMY Z PRZYJMOWANIEM LEKOW
DOUSTNYCH? podkresl wlasciwa odpowiedz

LEKARZ PIELEGNIARKA FARMACEUTA OPIEKUN

11. CZY STOSUJESZ LEKI W TZW. SAMOLECZENIU W PRZYPADKU
PRZEZIEBIENIA, BOLU 1 INNYCH DOLEGLIWOSCI? Podkresl wlasciwa
odpowiedz

TAK NIE
111



12. JAKIE LEKI/SUPLEMENTY DIETY NAJCZESCIEJ STOSUJESZ
W SAMOLECZENIU? WYMIEN

13. JESLI PRZYJMUJESZ LEKI DOUSTNE CZY ZMIENIASZ
JE W NASTEPUJACY SPOSOB? Podkresl wlasciwa odpowiedz lub odpowiedzi

- KRUSZE TABLETKE, ABY LEPIE] MOZNA JA BYLO PRZEEKNAC
- WYSYPUJE ZAWARTOSC KAPSULKI

- DZIELE TABLETKE NA POL

- ROZPUSZCZAM W PLYNIE DO POPICIA

14.CZY KRUSZYSZ, ROZPUSZCZASZ LEKI LUB DZIELISZ? Podkresl wlasciwa

odpowiedz

- ,NA ZAPAS”’

- WYLACZNIE PRZED SPOZYCIEM

15. CZY POPIJASZ PRZYJMOWANE LEKI? Podkresl wlasciwa odpowiedz

- WODA

- SOKIEM

SINNYM NAPOJEM oo e e

16. GDZIE PRZECHOWUJESZ SPRZET DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO?

17. GDZIE PRZECHOWUJESZ WORKI 1 LEKI DO ZYWIENIA
POZAJELITOWEGO?
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2. Ankieta dla Pacjenta w programie lekowym

Informacja dla pacjenta- ponizsza ankieta bedzie stuzyta przygotowaniu programu opieki
farmaceutycznej dla pacjentdéw szpitalnych oraz uczestniczacych w programach lekowych

realizowanych przez szpitale. Uprzejmie dzigkuje za wspotprace.

1.PODTSAWOWE DANE PACJENTA

WIEK. ..o PLEC K M

2.JAKA JEST PRZYCZYNA UDZIALU PANI/PANA W PROGRAMIE LEKOWYM
/podstawowa diagnoza/

4. NAZWA LEKU STOSOWANEGO W PROGRAMIE TERAPEUTYCZNYM

5.CZY PACJENT STOSUJE ROWNOCZESNIE LEKI NA INNE DOLEGLIWOSCI
WG ZALECEN LEKARSKICH?

TAK NIE

5.CZY PANI/PAN JEST POD OPIEKA INNYCH SPECJALISTOW NIZ LEKARZ
OPIEKUJACY SIE W PROGRAMIE TERAPEUTYCZNYM?

— KARDIOLOG

— REUMATOLOG
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— NEUROLOG

— ORTOPEDA

— PORADNI LECZENIA BOLU

— LEKARZA INNEJ SPECJALNOSCL. .......ouiiiiiie i

6. JAKIE LEKI PANI/PAN STOSUJE ZE WSKAZAN W/W SPECJALISTOW,
WYMIEN WRAZ Z DAWKAMI I SCHEMATEM DAWKOWANIA

NAZWA LEKU DAWKA ILE RAZY DZIENNIE

7. CZY PANI/PAN M ZMIENIALA SCHEMAT PODAWANIA LEKOW
SAMODZIELNIE, BEZ WIEDZY LEKARZA?

TAK NIE

8. CZY PRZYJMOWANIE/ PODAWANIE LEKOW JEST DLA PANI/PANA
PROBLEMEM?

— ZA DUZE TABLETKI, MAM KLOPOT Z PRZELKNIECIEM

— NIE MOGE ROWNO PODIELIC TABLETKI

— ZA DUZO LEKOW MUSZE WZIAC JEDNORAZOWO

— ZAPOMINAM O PRZYJECIU LEKU

—MUSZE UWAZC, ABY NIE POMYLIC LEKOW W PODOBNYCH OPAKOWANIACH

9. KTO POMAGA PANI/PANU ROZWIAZAC PROBLEM Z PRZYJMOWANIEM
LEKOW?

ZAKRESL WYBRANA ODPOWIEDZ

LEKARZ PIELEGNIARKA FARMACEUTA INNA OSOBA
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10.CZY PANI/PAN STOSUJE LEKI W TZ. SAMOLECZENIU W PRZYPADKU
PRZEZIEBIENIA, BOLU I INNYCH DOLEGLIWOSCI, KUPOWANE BEZ
RECEPTY W APTECE? Zakresl wybrana odpowiedz

TAK NIE

11.JESLI PRZYJMUJESZ LEKI DOUSTNE CZY ZMIENIASZ JE
W NASTEPUJACY SPOSOB. Zakresl wybrana odpowiedz/

- kruszg tabletke, aby lepiej byto ja przetknagé TAK NIE

- wysypuj¢ zawarto$¢ kapsutki TAK NIE
- dzielg tabletke na pot TAK NIE
- rozpuszczam w plynie do popicia TAK NIE

12. CZY KRUSZYSZ, ROZPUSZCZASZ LEKI LUB DZIELISZ
— ,,ha zapas’’

— wylacznie tuz przed spozyciem

13. CZYM POPIJASZ LEKI PRZYJMOWANE DOUSTNIE?
—woda

— sokiem

— kawa

— herbata

14. CZY STOSOWANIE LEKOW W INNYCH POSTACIACH JAK TABLETKI JEST
DLA PANI/PANA PROBLEMEM? JESLI TAK, TO ZAZNACZ POSTACIE Z
KTORYMI MASZ PROBLEM

— INHALATOR,

— PLASTRY

— ZASTOSOWANIE WSTRZYKIWACZY /insulina, inne leki/
— CZOPKI

— KAPSULKI
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— KROPLE

— SYROPY

L INNE: .
15.GDZIE PANI/PAN PRZECHOWUJE LEKI?

— LODOWKA

— SZAFKA W KUCHNI

— SZAFKA W LAZIENCE

— INNE MIEJSCE

16. CZY STWIERDZONO U PANI/PANA ALERGIE NA JAKIS LEK?

TAK NIE

17. JAK PANI/PAN PRZYJMUJE NASTEPNE DAWKI LEKOW WPRZYPADKU
POMINIECIA DAWKI WG ZALECONEGO SCHEMATU?

— NASTEPNA DAWKE BIORE PODWOINA
— JAK SOBIE PRZYPOMNE TO PRZYJMUJE O INNEJ GODZINIE

— NIE ZMIENIAM ANI DAWKI ANI PORY PRZYJECIA NASTEPNEJ DAWKI,
POMIJAM DAWKE O KTOREJ ZAPOMNIALAM

18. CZY WSZYSTKIE INFORMACJE DLA PACJENTA UMIESZCZONE
W ULOTKACH INFORMACYJNYCH DOLACZONYCH DO KAZDEGO
OPAKOWANIA LEKU SA DLA PANI/PANA ZROZUMIALE? Zakre§l wybrana

odpowiedz

—TAK

—NIE

— NIE CZYTAM ULOTEK, INFORMACJE WYSTARCZAJACA MAM OD LEKARZA

— NIE CZYTAM ULOTEK, INFORMACJE WYSTARCZAJACA MAM OD
PIELEGNIARKI

— NIE CZYTAM ULOTEK, INFORMACJE WYSTARCZAJACA MAM OD
FARAMCEUTY W APTECE
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19.CZY JEST DLA PANI/PANA ZROZUMIALE DZIALANIE LEKU Z PROGRAMU
TERAPEUTYCZNEGO? ZAKRESL WYBRANA ODPOWIEDZ

TAK NIE

20. CZY WIE PANI/PAN JAK NALEZY SIE ZACHOWAC W PRZYPADKU
STWIERDZENIA U SIEBIE DZIALAN NIEPOZADANYCH PO ZAZYCIU LEKOW?

— ZGLASZAM LEKARZOWI
— ZGLASZAM FARMACEUCIE
— NIKOMU NIE ZGEASZAM, STARAM PORADZIC SOBIE SAM

21. PACJENCI KORZYSTAJACY Z OPIEKI FARMACEUTYCZNEJ OTRZYMUJA
OD FARMACEUTY INFORMACJE O WSZYSTKICH LEKACH PRZEZ SIEBIE
STOSOWANYCH PO WYKONANIU PRZEZ FARMACEUTE PRZEGLADU
LEKOWEGO. UZYSKUJA TEZ POMOC W ZAKRESIE PRAWIDLOWEGO
PRZYJMOWANIA I PRZECHOWYWANIA LEKOW STOSOWANYCH. MOGA
SKORZYSTAC Z POMOCY W ZAKRESIE PRAWIDLOWEGO POSLUGIWANIA
SIE WSZYSTKIMI STOSOWANYMI LEKAMI.

CZY UWAZA PANI/PAN, ZE MOZLIWOSC SKORZYSTANIA Z OPIEKI
FARMACEUTYCZNEJ W SZPITALU W TRAKCIE UDZIALU W PROGRAMIE
LEKOWYM JEST DLA PACJENTA POTRZEBNA?

TAK NIE

Dzigkuje za wypehienie ankiety
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Poznan, dnia 16 grudnia 2016r.

Alina Gorecka
mgr farmacji

ul. Polna 15
62-006 Kobylnica

Do Komisji Bioetycznej

przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu

Prosba o opini¢

W zwigzku ze zlozeniem wniosku o rozpoczecie przewodu doktorskiego do Katedry
i Kliniki Gastroenterologii Dietetyki i Chorob Wewngtrznych Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego uprzejmie prosz¢ o opini¢, czy realizacja projektu bedzie

wymagata zgody Komisji Bioetyczne;j.
Praca pt. ,,Koncepcja opieki farmaceutycznej wybranych grup chorych hospitalizowanych”,

ktérej promotorem bedzie prof. dr hab. Marian Grzymistawski, bedzie przygotowana
wylacznie na podstawie badan retrospektywnych dokumentacji medycznej wybranych
chorych po uzyskaniu zgody Dyrekcji Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM
w Poznaniu oraz badan ankietowych grup chorych bedacych w programie zywienia

klinicznego przez dostepy zywieniowe, realizowanym w w/w Szpitalu.
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