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1. Wstep

11 marca 2020 r. zostala przyj¢ta przez Rade¢ Europy rezolucja CM/Res (2020)3 w sprawie
wdrazania opieki farmaceutycznej dla dobra pacjentow i systemow opieki zdrowotnej, a znaczng jej
cze$¢ poswigcono sprawowaniu opieki w $Srodowisku szpitalnym m.in. poprzez przeprowadzanie
koncyliacji lekowej [1]. Liczne dane literaturowe wskazuja na korzysci, zarowno dla pacjentow, jak

1 szpitala, wynikajace z przeprowadzania koncyliacji przez farmaceutow [2].

1.1. Koncyliacja lekowa

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO)
koncyliacja lekowa to usystematyzowany proces, w ramach ktoérego personel medyczny
wspotpracujagc z pacjentem dba o przekazanie doktadnych i1 pelnych informacji o stosowanej
farmakoterapii na réznych etapach sprawowania opieki. Celem przeprowadzania koncyliacji lekowej
jest uniknigcie btedow w farmakoterapii wynikajgcych z niepelnej lub blednej informacji
o stosowanych lekach, jak rowniez poprawa komunikacji z pacjentem i pomoc w stosowaniu si¢ do
zalecen lekarskich [3, 4].

1.1.1. Koncyliacja lekowa na etapie przyjecia do szpitala

Przeprowadzanie koncyliacji lekowej przez farmaceut¢ klinicznego na etapie przyjecia
pacjenta do szpitala pozwala na ustalenie doktadnej 1 pelnej listy wszystkich lekow przyjmowanych
przed hospitalizacja (Najlepsza Informacja o Lekach — NIL) poprzez uzupehienie i zweryfikowanie
informacji uzyskanych w momencie przyjecia do szpitala. Ponadto, proces ten umozliwia zapewnienie
zgodnosci lekow przyjmowanych przed przyjeciem do szpitala z lekami zleconymi w trakcie pobytu,
tak aby unikng¢ wprowadzenia niezamierzonych zmian w farmakoterapii oraz udokumentowaé

zmiany wprowadzane celowo [5].

Podstawowe zasady obejmuja:

 przeprowadzenie koncyliacji lekowej optymalnie w ciggu 24 godzin od przyjecia pacjenta
do szpitala

» korzystanie z listy kontrolnej podczas przeprowadzania procesu koncyliacji lekowe;j
(zaproponowanej przez Polskie Towarzystwo Farmacji Klinicznej)

» wprowadzenie kryteribw wyboru pacjentow, u ktorych koncyliacja lekowa powinna zostac
przeprowadzona w pierwszej kolejnosci

* korzystanie z wszystkich mozliwych zrodet informacji (co najmniej dwdch) podczas sporzadzania
aktualnej listy lekow

» udokumentowanie zebranych informacje w procesie koncyliacji w przejrzysty sposéb w formie
papierowej lub elektronicznej oraz umieszczone w miejscu znanym i dostgpnym dla personelu

medycznego sprawujacego opieke nad chorym
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» wykonywanie wszystkich czynno$ci z nalezyta staranno$cig, poszanowaniem praw pacjenta
1 dbaloscig o jego bezpieczenstwo, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy farmaceutycznej

1 medycznej, dostgpnymi mu metodami oraz zgodnie z zasadami etyki i deontologii zawodowej

1.2. Bezpieczna farmakoterapia

Jednym z istotnych probleméw terapeutycznych w ostatnim czasie jest przyjmowanie przez
pacjenta wielu lekow jednoczesnie, tzw. wielolekowos¢. Analizy przeprowadzone w réznych krajach
wykazaly, iz narazenie na wielolekowo§¢ wzrasta wraz z wiekiem oraz iloScig chorob
wspotistniejacych. Co wiecej, wielolekowos$¢ wigze si¢ z wystepowaniem licznych powiktan [6].

Dostepne dane statystyczne wskazuja, ze:

* okoto 3-6,7% przyj¢¢ do szpitala stanowig pacjenci z powiktaniami polekowymi,

* niepozadane skutki dzialania lekéw 1 szkodliwych interakcji wystepuja $rednio u 27%
hospitalizowanych pacjentow,

* zgony spowodowane niewlasciwym stosowaniem lekéw wystepuja u jednego na 300
hospitalizowanych, tj. ponad 100 tys. chorych/rok,

* koszty leczenia skutkéw niepozadanego dziatania lekow stanowig 15-20% budzetu szpitali [7].

Rozwdj wspoélczesnej medycyny jest niezwykle dynamiczny. Coraz cze$ciej leczenie pacjenta
jest wieloetapowym procesem, a wlasciwie prowadzona terapia wymaga wspOlpracy
interdyscyplinarnego zespotu specjalistéw. Duzym wyzwaniem klinicznym nadal pozostaje leczenie
farmakologiczne. Podczas polifarmakoterapii moze dojs¢ bowiem do wielu zdarzen niepozadanych.

Z roku na rok zwigksza si¢ liczba raportow o btedach lekowych i1 zwigzanych z nimi:
powiktaniach, wydtluzeniem hospitalizacji, zwigkszeniem jej kosztow oraz spadkiem zaufania
publicznego do systemu ochrony zdrowia. Z btgdem w procesie farmakoterapii sa zwigzane dwa
pojecia: zdarzenia niepozadanego zwigzanego ze stosowaniem leku oraz niepozadanego dziatania
leku. Zdarzenie niepozadane okresla si¢ jako kazde zdarzenie natury medycznej, wystgpujace u osoby,
u ktorej zastosowano produkt leczniczy i nie musi ono wykazywacé zwigzku ze stosowaniem danego
produktu. Natomiast w przypadku dziatania niepozadanego leku istnieje prawdopodobienstwo
zwigzku przyczynowo - skutkowego pomigdzy stosowaniem produktu leczniczego, a wystepowaniem

okreslonej reakcji niepozadanej (Rycina 1) [8].

I bigdy lekowe
nicpozadane dzialanie leku

I zdarzenie niepozadane zwigzane z lekiem

Rycina 1. Zalezno$¢ pomig¢dzy niepozadanym dzialaniem leku, zdarzeniem niepozadanym zwigzanym z lekiem oraz
btedami lekowymi
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1.2.1. Bledy w procesie farmakoterapii pacjenta hospitalizowanego

W procesie farmakoterapii pacjenta przebywajacego na oddziale szpitalnym mozemy

wyrdzni¢ poszczegodlne etapy [9]:

etap ordynowania leku przez lekarza

etap odczytywania zlecenia lekarskiego przez pielggniarke

etap przegotowywania leku dla pacjenta przez farmaceute

etap przygotowywania (do podania) leku dla pacjenta przez pielegniarke
etap podawania leku pacjentowi przez pielggniarke

A

etap przyjmowania leku przez pacjenta

Btedy lekowe moga si¢ zdarzy¢ si¢ na kazdym z wyzej wymienionych etapoéw 1 sg jedng
z glownych przyczyn zdarzen niepozadanych. Uwaza si¢, ze ponad 40% bledow zwigzanych
z przyjmowaniem lekow wynika z niewtasciwego ustalenia listy lekow podczas przyjecia pacjenta do
szpitala, przenoszenia pomi¢dzy oddziatami i wypisania ze szpitala [10]. Niekompletne, jak réwniez
niepoprawne informacje odno$nie farmakoterapii pacjenta, moga by¢ powodem przypadkowego
pomini¢cia dotychczas stosowanego leku, niezamierzonej modyfikacji dawkowania i/lub
nieuzasadnione zlecenie leku przepisanego w przesztosci. Niekiedy nagle, bezpodstawne zmiany

w dotychczasowej farmakoterapii moze mie¢ niebezpieczne skutki dla zdrowia i zycia pacjenta [11].

Bledy w procesie leczenia pacjenta hospitalizowanego wystgpuja zar6wno z przyczyn
ludzkich, jak 1 systemowych. Problemy z komunikacjag w relacji lekarz - pacjent 1 jego rodzina,
jak 1 wsrod personelu medycznego, nieodpowiednia organizacja pracy, niewystarczajacymi
umiejetnosciami pracownikow, czy brakami kadrowymi w ochronie zdrowia, stanowig kluczowe
obszary wymagajace poprawy. Usprawnienie tych skladowych z pewnoscig przyniostoby duze

korzys$ci w procesie farmakoterapii hospitalizowanych pacjentéw, ale takze dla ekonomii szpitala.



2. Cel pracy

Niezaleznie od rozwoju metod technologicznych, diagnostycznych czy laboratoryjnych
rozmowa z pacjentem pozostaje nadal zrodtem unikalnych danych, stanowigc istotne narzedzie
w praktyce lekarskiej. Zebrane w trakcie wywiadu lekarskiego informacje sg kluczowym elementem,
tworzacym integralng cze$¢ historii choroby pacjenta i1 planowania leczenia. Dlatego tez
przeprowadzenie wywiadu medycznego wymaga szerokiej gamy umiegj¢tnosci, aby zapewnié
choremu swobode odpowiedzi, poczucie bezpieczenstwa i szacunku, co pozwoli na uzyskanie petnego
obrazu stanu zdrowia pacjenta.

We wspolczesnej praktyce lekarskiej czas, ktory mozna poswieci¢ na rozmowe z pacjentem,
jest coraz krotszy. Presja czasu sprawia, ze doktadno$¢ i skuteczno$¢ zebrania informacji nabiera
szczegblnego znaczenia 1 nastrecza coraz wiecej trudnosci. Pospiech w prowadzeniu wywiadu
lekarskiego moze sprawi€, ze pacjent nie obdarzy rozméwcy zaufaniem i spowoduje pominigcie
najistotniejszych faktow. W przypadku hospitalizacji newralgicznym momentem jest przyjecie
pacjenta do szpitala, kiedy nalezy zebra¢ jak najwiecej danych, w szczego6lnosci dotyczacych
przyjmowanych lekow, czy tez réznego rodzaju suplementow diety.

Jednym z zasadniczych elementéw wptywajacych na poprawe bezpieczenstwa pacjentow jest
koncyliacja lekowa. Wazng role w tym procesie w wielu krajach pelni farmaceuta kliniczny m.in.
poprzez przeprowadzanie wywiadu z pacjentem w celu ustalenia kompletnej listy stosowanych
preparatow przed hospitalizacja, dopasowanie ich do aktualnego stanu pacjenta, a takze do wdrozenia
odpowiednich lub wykluczenia niepotrzebnych lekow.

Udzial farmaceuty klinicznego w zespole terapeutycznym szpitala moze stanowi¢ cenng
warto$¢ w aspekcie bezpiecznej 1 skutecznej farmakoterapii pacjentéw. Celem pracy bylo wykazanie

roli farmaceuty klinicznego w procesie koncyliacji lekowej i potrzeby prowadzenia tego procesu.
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3. Material i metody

3.1. Metodologia

Przed przystapieniem do badan uzyskano zgody Dyrektora ds. Lecznictwa Mazowieckiego
Szpitala Specjalistycznego w Radomiu, Kierownika Klinicznego Oddzialu Wewnetrznego 1,
Kierownika Klinicznego Oddziatu Kardiologicznego i Inspektora Ochrony Danych w ww. szpitalu
na realizacj¢ projektu badawczego w ramach przygotowania pracy specjalizacyjnej z zakresu farmacji
klinicznej. Przedstawione w pracy dane zostaly zebrane podczas badania ankietowego technikg PAPI
(ang. Paper & Pen Personal Interview), jak rowniez poprzez dostep do dokumentacji medycznej
ankietowanych pacjentéw w systemie informatycznym szpitala.

Badanie zrealizowane zostatlo metoda wywiadu bezposredniego, ktore polegato na rozmowie
ankietera z pacjentem 1 zapisywaniu odpowiedzi respondenta na papierowym kwestionariuszu.
Pytania byly skonstruowane w taki sposob, aby umozliwi¢ zebranie informacji na temat
podstawowych danych osobowych pacjenta, stanu jego zdrowia i dotychczasowej farmakoterapii.
W badaniu ankietowym uzyto formularza koncyliacji lekowej, zaproponowanego przez Polskie
Towarzystwo Farmacji Klinicznej. Kryteria wiaczenia obejmowaty pisemna zgod¢ pacjenta na udziat
w badaniu 1 na udostepnienie dokumentacji medycznej, a takze czas przyjecia respondentow do
szpitala (nie dluzszy niz 48 godzin) oraz komunikatywno$¢. Natomiast wykluczono pacjentéw
nieprzyjmujacych zadnych lekow przed hospitalizacja.

Do stworzenia listy lekow stosowanych przez ankietowanych pacjentéw korzystano z danych
uzyskanych bezposrednio podczas rozmowy z badaczem, a ponadto z kart wypisowych ze szpitala,
informacji od lekarza rodzinnego/specjalisty i lekow wiasnych pacjenta.

Zebrane informacje z badan ankietowych porownywano z danymi zawartymi w dokumentacji
medycznej respondentow, pozyskanymi w ramach wstepnego wywiadu lekarskiego w momencie

przyjecia pacjenta do szpitala.



3.2. Badana grupa

Badaniem objeto 31 0sob hospitalizowanych od kwietnia do lipca 2024 roku w Mazowieckim
Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu. Badania przeprowadzono wsrdd pacjentow Klinicznego
Oddzialu Wewnetrznego 1 i Klinicznego Oddzialu Kardiologii. Rozktad procentowy pacjentéw
z uwzglednieniem oddziatéw przedstawia Rycina 2.

@ Kiiniczny Oddziat Wewnetrzny |
@ Kiiniczny Oddziat Kardiologii

Rycina 2. Badana grupa

Przebadano lacznie 15 (48,4%) kobiet i 16 (51,6%) mezczyzn. Srednia wieku ankietowanych
pacjentéw wynosita 61 lat. Najliczniejsza grupe wiekowg stanowili pacjenci migdzy 71 a 80 rokiem
zycia (9 pacjentéw), tylko jeden pacjent byt w wieku ponizej 40 roku zycia. Szczegdlowy rozktad
wieku u kobiet i me¢zczyzn przedstawia Rycina 3.

® 30-40 lat
© 41-50 lat
® 51-60 lat
© 61-70 lat
@® 71-80lat

Kobiety Mezczyzni

Rycina 3. Charakterystyka badanej grupy



3.3. Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej danych uzyto programu komputerowego StatPlus by AnalystSoft Inc.
Zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych (two sample t-test) do okreslenia istotnosci rdznic
pomiedzy zebrang liczba lekow w badaniu ankietowym a ich liczba w wywiadzie lekarskim.
Otrzymane wyniki uznane zostaty za statystycznie istotne, gdy wartos¢ p < 0,05.



4. Wyniki

4.1. Informacje uzyskane od pacjentow

W wyniku przeprowadzonego badania ankietowego pozyskano informacje od pacjentéw
odnoscie stosowanych przez nich lekow (produktow leczniczych), zarowno z zalecenia lekarza, jak
i w ramach samodzielnej ordynacji. W ankiecie pytano takze o przyjmowanie suplementow diety.
Pytania zostaly skonstruowane w ten sposob, aby umozliwialy zebranie podstawowych danych
o lekach, takich jak: nazwa handlowa, posta¢, dawka i sposob dawkowania, z uwzglednieniem pory
dnia i positku.

4.1.1. Informacje o liczbie lekow uzyskane od pacjentow w badanu ankietowym i z wywiadu

lekarskiego

Wedlug danych pozyskanych od pacjentow podczas przeprowadzania ankiety, srednia liczba
lekoéw, jaka stosowali przed hospitalizacja, wynosi 6,7. Najwigksza liczbe lekow, ponad 10,
przyjmowalo 2 respondentow (6,5%). Jednoczesnie, najmniejszg ilos¢ lekow wskazato rowniez
2 pacjentow (6,5%), ktorzy w ramach prowadzonej farmakoterapii stosowali wytacznie 2 leki.
W poréwnaniu do danych zebranych przez lekarza w dniu przyjecia do szpitala, az u 10 pacjentow
(32,2%) nie bylo informacji o przyjmowanych lekach. W przypadku dwodch pacjentéw (6,5%)
uwzgledniono w wywiadzie lekarskim najwicksza liczbe stosowanych lekoéw - 10. Srednia ilos¢
lekow, jaka zostata ustalona na bazie rozmowy pacjenta z lekarzem, wynosi 3,6 (Rycina 4).

Ankieta Wywiad lekarski

0 lekow

I lek

2 leki

3 leki

4 leki

5 lekow
6 lekow
7 lekow
8 lekow
9 lekow
10 lekow
=10 lekow

0 1 2 3 . § 8 0 2 4 6 8 10

Liczba pacjentow Liczba pacjentow

Rycina 4. Zestawienie informacji o liczbie lekow uzyskane w badaniu ankietowym i z wywiadu lekarskiego
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4.1.2. Informacje o suplementach diety uzyskane w badaniu ankietowym i z wywiadu lekarskiego

Na podstawie pytan ankietowych otrzymano réwniez informacje o stosowanych suplementach
diety. Przyjmowanie suplementow diety w ostatnich trzech miesigcach przed hospitalizacj¢ wykazano
u 26 (83,9%) z 31 respondentéw (Rycina 5).

161% ———

@ Stosuje

Suplementy diety @ Nie stosuje

S 839%

Rycina 5. Stosowanie suplementéw diety przez ankietowanych pacjentow

Nastgpnie oceniono dokumentacj¢ medyczna pod katem uwzglednienia informacji
o przyjmowaniu suplementow diety przez pacjentow. Tylko w przypadku dwoch pacjentow (6,5%)
wskazano na stosowanie suplementéw diety na podstawie rozmowy z lekarzem. W wywiadach
lekarskich u pozostatych pacjentow brakuje adnotacji, czy potencjalne przyjmowanie suplementéw
diety byto weryfikowane przez lekarza (Rycina 6).

Suplementy diety

Rycina 6. Informacja o suplementach diety w wywiadzie lekarskim
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4.1.3. Porownanie informacji o dawkach lekow w badaniu ankietowym i z wywiadu lekarskiego

W trakcie prezentowanego badania ankietowego zebrano informacje o dawkach lekow.
Catkowita ilos¢ lekow stosowanych przez respondentéw wynosi 207. W ankiecie uwzglgdniono
dawki wszystkich lekow (100%). Natomiast w ramach przeprowadzonych wywiadow lekarskich
w dniu przyjecia pacjentow do szpitala, dawki byly podane tylko w przypadku 64 (30,9%) z 207
lekow wskazanych podczas badania ankietowego (Rycina 7).

0 15 30 a5 60 75 a0 105 120 135 150
Liczba lekow

Rycina 7. Analiza danych o dawkach lekow

4.1.4. Porownanie informacji o dawkowaniu lekow w badaniu ankietowym i z wywiadu lekarskiego

Podczas przeprowadzania ankiety zebrano od respondentéw dane odnos$nie dawkowania
wszystkich stosowanych lekéw (100%). W przeciwienstwie do badania ankietowego, nieliczne
wywiady lekarskie dostarczaty danych o sposobie dawkowania lekow. Takie informacje odnotowano
wylacznie w przypadku 10 (4,8%) z 207 lekow wskazanych podczas ankiety (Rycina 8).

TAK
B NIE

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Liczba lekow

Rycina 8. Analiza danych o dawkowaniu lekow
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A. Poréwnanie informacji o porze dnia stosowania lekow

Pozyskane informacje w badaniu ankietowym odno$nie dawkowania lekow zawieraty rowniez
wytyczne dotyczace pory dnia stosowania tych preparatow. W przypadku wszystkich lekow
wskazanych w ankiecie (100%) uwzgledniono por¢ dnia, w jakich przyjmowane byly przez
pacjentow. W odroznieniu do wynikow prezentowanego badania ankietowego, tylko nieliczne leki
podane przez pacjentéw podczas rozmowy z lekarzem w dniu przyjecia do szpitala zawieraty dane
o porze ich stosowania. Na bazie informacji pozyskanych z wywiadow lekarskich wykazano,
iz dawkowanie lekow z uwzglednienim pory dnia bylo sprecyzowane wylacznie w przypadku 15
(7,2%) z 207 lekow ankietowanych (Rycina 9).

TAK
B NE

0 25 50 75 100 125 150 175 200
Liczba lekow

Rycina 9. Analiza danych o porze dnia stosowania lekéw

B. Porownanie informacji o dawkowaniu lekow w zaleznosci od positku

Podczas ankiety zebrano dane od respondentow dotyczace dawkowania w zaleznosci od
positku wszystkich przyjmowanych lekow (100%). Na podstawie analizy dokumentacji medycznej
zaobserwowano, ze informacje o positku byly zawarte w odniesieniu do 56 (27%) z 207 lekow

stosowanych przez ankietowanych pacjentéw (Rycina 10).

TAK
NIE

i} 20 40 60 80 100 120 140 160
Liczba lekow

Rycina 10. Analiza danych o dawkowaniu lekéw w zaleznos$ci od positku
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4.1.5. Porownanie rozbieznosci lekowych pomiedzy badaniem ankietowym a wywiadem lekarskim

Oceniono rozbieznosci pomiedzy liczba lekow podang przez pacjentdéw w czasie badania
ankietowego a wskazang w wywiadzie lekarskim w dniu ich hospitalizacji. Rozbieznos¢ lekowa
zdefiniowano jako kazdorazowy brak leku (o tej samej nazwie handlowej i w tej samej postaci)
w wywiadzie lekarskim, ktory pojawiat si¢ w ankiecie, lub odwrotnie. W przypadku tylko 7 badanych
pacjentéw (22,6%) zaobserwowano catkowita zgodno$¢ odnosnie liczby przyjmowanych lekow
uwzgledniong zard6wno w ankiecie, jak 1 wywiadzie lekarskim. Natomiast rozbieznosci w liczbie
lekow wykazano az u 24 respondentow (77,4%). Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci
(10 pacjentow; 32,3%), u ktorych stwierdzono réznice powyzej 4 lekéw (Rycina 11).

Analiza rozbiezno$ci w odniesieniu do informacji pozyskanych w ramach badania
ankietowego a danych zawartych w wywiadzie lekarskim wykazata istotno$¢ statystyczng
(p=1,46*10).

M bezrézic I 1lek [ 2leki 3 leki 4leki M >4leki
10

9

8

Liczba pacjentow
o

bezroznic 1 lek 2 leki 3 leki 4leki >4 leki

Rycina 11. Rozbieznosci lekowe pomigdzy badaniem ankietowym a wywiadem lekarskim
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5. Whnioski i dyskusja

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano rozbiezno$ci pomigdzy informacjami
uzyskanymi od pacjenta w czasie wywiadu lekarskiego a zebranymi podczas ankiety przez

farmaceute, dotyczacych przyjmowanych preparatéw przed hospitalizacja.

Jednym z wazniejszych wynikéw badania ankietowego bylo stwierdzenie rozbieznosci
pomiedzy liczba lekow wskazang przez pacjentow w ramach przeprowadzanej ankiety a podang
w rozmowie z lekarzem w dniu przyjecia do szpitala. Roznice zaobserwowano az w 77,4%
przypadkéw (24 pacjentéw), z czego u 10 pacjentow (32,3%) rozbieznos$¢ lekowa dotyczyla wiecej
niz 4 lekéw. Jedynie w przypadku 7 pacjentéw (22,6%) informacje o stosowanych lekach uzyskane
w badaniu ankietowym byly zgodne z danymi pozyskanymi w wywiadzie lekarskim. Oznacza to,
ze w ciggu 48 godzin uzyskano od kazdego z 24 pacjentéw dwie odmienne wersje listy

przyjmowanych lekoéw przed hospitalizacja.

Przyczyn wystapienia takich réznic moze by¢ kilka. Po pierwsze, mogt by¢ to czynnik
stresogenny. Pobyt w szpitalu to dla wigkszosci pacjentow sytuacja budzaca niepokdj, a w sytuacji
naglej hospitalizacji moze powodowac¢ dodatkowy stres. Hospitalizacja jest stresujagcym
doswiadczeniem, w szczegdlnosci dla osob starszych, ktore trudniej adaptuja si¢ do nowych
i nieznanych warunkéw. Srednia wieku pacjentdéw w przeprowadzonym badaniu wynosi 61 lat, mozna
zatem przypuszczaé, ze podwyzszony poziom stresu mial wplyw na jako$¢ wspotpracy lekarza
z pacjentem. Zarowno srodowisko szpitalne, jak 1 personel medyczny, moga by¢ waznym czynnikiem

terapeutycznym, ale takze zrodtem stresu [12, 13].

Po drugie, mogt by¢ to wynik przeszkéd komunikacyjnych w relacji pacjent - lekarz.
Pacjenci oczekujg bowiem od personelu medycznego nie tylko rozmowy, ale rowniez troskliwego
podejscia, serdecznosci, staranno$ci, cierpliwosci 1 umiejetnos$ci porozumiewania si¢. Istotnym jest,
aby przekazywanie informacji odbywato si¢ w zrozumialy sposob, zwlaszcza w grupie pacjentéw
w podesztym wieku, z zachowaniem podstawowych zasad prawidlowej komunikacji interpersonalne;.
Dane literaturowe wskazuja, iz do okolicznosci utrudniajacych proces przekazywania informacji
ze strony pacjenta nalezy strach przed kontaktem z lekarzem 1 zadawaniem mu pytan, czy tez wstyd

przed méwieniem o stosowanych lekach [14, 15].

Kolejnym powodem zaobserwowania tak wielu rozbieznosci dotyczacych przyjmowanych
lekoéw przez pacjentow moglt by¢ pospiech w trakcie przeprowadzania wywiadu lekarskiego. Podczas
przyjecia do szpitala pacjenci sg zaskoczeni pytaniami o leki 1 nie potrafia udzieli¢ na nie
wyczerpujacej odpowiedzi [16]. Wedlug przeprowadzonej ankiety przez Pruszko i wsp. pelng wiedze
na temat wszystkich przyjmowanych przez siebie lekow zadeklarowato zaledwie 12% respondentow,

natomiast 36% ankietowanych stwierdzito, ze raczej posiada wiedzg w tym zakresie [17].

W prezentowanym badaniu ankietowanym starano si¢ stworzy¢ sprzyjajace warunki do
rozmowy z pacjentem, poprzez zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa i komfortu wypowiedzi.

Czas na przeprowadzanie ankiety byt limitowany wylacznie przez pacjentow (od 30 do 60 minut).
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Moglo mie¢ to wptyw na wigksze zaangazowanie respondentow i efektywniejsza rozmowe, a tym
samym przyczynito si¢ do przygotowania przez farmaceute dokladniejszej listy przyjmowanych

lekow przez pacjenta.

Ponadto, przeprowadzone badanie ankietowe pozwolito na uzyskanie informacji nie tylko
odnosnie przyjmowanych lekow, ale réwniez o stosowanych w ostatnim czasie (do 3 miesiecy przed
hospitalizacjg) suplementach diety. Sg to niezwykle istotne dane tym bardziej, ze suplementy diety
stanowa grupe produktow spozywczych powszechnie stosowang, co réwniez udowodniono w badaniu
wlasnym (az 83,9% pacjentéw przyjmuje suplementy diety). Popularnos¢ tych preparatdéw ma Scisty
zwigzek z ich fatwa dostgpnoscia 1 przekonaniem pacjentdéw, iz jako srodki spozywceze, sg bezpieczne
w stosowaniu [18]. Bardzo waznym bowiem zagadnieniem zwigzanym z suplementami diety sa
potencjalne interakcje z produktami leczniczymi. Opisano liczne interakcje wystepujace pomigdzy
substancjami ro$linnymi bedacymi skladnikami suplementow diety a lekami (m.in. mitorzab
japonski, dziurawiec zwyczajny czy zen-szen wiasciwy), ktore moga stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia
i zycia pacjentéw [19]. Dlatego tez posiadanie informacji o stosowanych suplementach diety jest
kluczowe dla personelu medycznego do prowadzenia bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii, a mimo
wszystko czgsto pomijane w wywiadach lekarskich [20]. W badaniu wlasnym wykazano, ze tylko
w przypadku dwoéch pacjentow (6,5%) uwzgledniono w dokumentacji medycznej stosowanie
suplementow diety na podstawie rozmowy z lekarzem. Zasadnym wydaje si¢ zatem wprowadzenie
farmaceuty w proces leczenia pacjenta, jakim jest jego udzial w koncyliacji lekowej, gdyz

pozwoliloby na wykrycie istotnych niepozadanych interakcji lekowych.

Kolejnym dowodem wskazujacym na wazng role farmaceuty w eliminowaniu bledow
lekowych w farmakoterapii pacjentoéw sa wyniki uzyskane w prezentowanej pracy dotyczace
dawkowania lekow w zaleznosci od positku. Tylko nieliczne wywiady lekarskie przeprowadzone
z pacjentem w dniu przyjecia do szpitala zawieraly informacje odno$nie korelacji przyjmowania
lekow 1 spozywania pokarmow (27% lekow) w poréwnaniu do danych zebranych podczas badan
ankietowych (100% lekow). Nalezy bowiem pamietaé, ze leki nie wchodza w interakcje tylko ze soba,
ale reaguja one rowniez ze sktadnikami pozywienia. Zdajac sobie sprawe, ze oddzialywanie na linii
lek - zywno$¢ moze mie¢ wptyw na brak lub ostabienie efektu terapeutycznego oraz wzrost ryzyka
toksyczno$ci [21], istotne z punktu widzenia efektywnosci farmakoterapii jest to, aby zaréwno
pacjent, jak 1 personel medyczny mieli $wiadomo$¢ powyzszych korelacji. Na potrzebg informowania
pacjenta o mozliwych interakcjach lekow z zywno$cig jest zgodne z obserwacjami Wieczorowskiej -
Tobis. Wymienia m.in. niepotrzebne hospitalizacje polekowe jako dziatanie niepozadane bedace

skutkiem oddziatywania zywno$ci na dziatanie lekow u 0s6b w podesztym wieku [22].

Z przytoczonych danych wynika zatem, Zze proces koncyliacji lekowej prowadzony przez
farmaceute moze stanowi¢ doskonata sposobno$¢ do oceny, czy pacjent przestrzega zalecen
terapeutycznych w ramach ustalonej farmakoterapii. W przeprowadzonym badaniu przez Simpson
1 wsp. wykazano, ze tylko co drugi chory po pot roku leczenia zglasza si¢ do apteki ogdlnodostepne;j
po kolejng porcje lekéw [23]. Pacjenci przerywaja bowiem farmakoterapi¢ badz nieprawidlowo

stosuja leki, tzn. przyjmuja leki nieregularnie, nie przestrzegaja godziny przyjecia lekéw lub
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samodzielnie modyfikuja dawkowanie [24]. Nastepstwem stosowania kazdego leku, zaréwno
w czasie prawidlowo, czy tez niewlasciwie prowadzonej terapii, moze by¢ wystepowanie roznego
rodzaju niepozadanych dziatan leku (NDL). Bywa czesto, ze NDL stanowia przyczyne hospitalizacji
o réznym obrazie klinicznym. Mogloby si¢ zatem wydawaé, ze informacje uzyskane podczas
rozmowy pacjenta z lekarzem w dniu przyjecia do szpitala powinny zawiera¢ istotne dane dotyczace
schematu dawkowania przyjmowanych lekow, takie jak dawka, ilos¢ i1 pora dnia. Niestety,
w prezentowanej pracy wykazano, ze dawkowanie lekéw z uwzglednienim pory dnia byto
doprecyzowane w wywiadzie lekarskim wytacznie w przypadku 15 (7,2%) z 207 lekow wskazanych
podczas ankiety, o sposobie przyjmowania - w przypadku 10 (4,8%), a dawki byty podane tylko
w przypadku 64 (30,9%) lekéw. Tymczasem, badania ankietowe przeprowadzone przez farmaceute
zawieraly wszystkie ww. dane. Obserwacje wilasne, jak rowniez badania Fedorowicz 1 wsp. [25],
potwierdzaja celowos¢ 1 shusznos¢ wspodtpracy personelu medycznego szpitala z farmaceuta na
r6znych etapach sprawowania opieki nad pacjentem, przez co mozliwa jest poprawa bezpieczenstwa
i efektywnos$ci farmakoterapii szpitalnej, a takze komunikacji z pacjentem i pomoc w stosowaniu si¢

do zalecen lekarza.

Jak wskazuje badanie ankietowe, btedy lekowe moga powsta¢ w wyniku nieodpowiedniego
uzgodnienia listy stosowanych lekéw podczas przyjmowania pacjentdéw do szpitala. Analiza
rozbieznosci lekowych pomigdzy ankietg a wywiadem lekarskim wykazata istotno$¢ statystyczna,
nie ulega zatem watpliwosci, ze bledy w farmakoterapii majg znaczacy wptyw na zdrowie pacjentow.
Dane literaturowe potwierdzaja, ze od 11 do 59% btedoéw lekowych wywotuje szkody dla pacjenta
[26, 27]. Przede wszystkim pominigcie leku, przyjmowanego wczesniej regularnie, moze wptynaé
niekorzystnie na przebieg leczenia, np. gwaltowne odstawienie lekéw f - adrenolitycznych powoduje
zaburzenia rytmu serca, zawal serca, a nawet nagly zgon [28]. Ponadto, przygotowanie rzetelnej
i pelnej NIL pozwala na odniesienie jej do zleconych lekow i planowanych zabiegow w placowce
ochronie zdrowia, np. informacja o stosowanych lekach przeciwkrzepliwych Iub czasie trwania
przerwy w podawaniu tych lekéw umozliwia w wiekszosci przypadkdw zapobiec groznym
krwawieniom w okresie okolozabiegowym [29]. Wprowadzenie koncyliacji lekowej przez Heselmans
1 wsp. w trzech belgijskich szpitalach dowodzi, ze przeprowadzenie tej ustugi w ciggu 48 h od
przyjecia na oddziat pozwolilo zapobiec 54% probleméw lekowych w poréwnaniu do 13% w grupie
pacjentow nie objetych interwencja [30]. Opierajac si¢ na powyzszych wynikach i1 obserwacjach
wlasnych mozna stwierdzi¢, ze proces koncyliacji lekowej, jak i czas jej przeprowadzenia, podnosi

znaczenie tej ustugi w poprawie jakosci 1 kosztéw opieki pacjentow hospitalizowanych.

Z zebranego w toku badan materiatu i dokonanych analiz wynika, Zze zaangazowanie
farmaceuty w koncyliacje lekowa stanowi cenng warto$¢ w okresleniu niezamierzonych rozbieznos$ci
lekowych. Wielolekowo$¢ jest obecnie powszechnym zjawiskiem ($rednia ilo$¢ lekow, jaka
respondenci stosowali przed hospitalizacja, wynosi 6,7). Jest czesto konieczna w skutecznych
terapiach leczniczych. Dlatego tez, bezpiecznie prowadzona farmakoterapia powinna przebiegad
zawsze pod kontrolg lekarska i w konsultacji z farmaceuta. Metoda poprawy bezpieczenstwa leczenia
moglaby sta¢ si¢ procedura koncyliacji lekowe] przeprowadzana przez farmaceute, jako wsparcie
lekarza m.in. w problemowej sytuacji zwigzanej z terapig pacjenta. Wykryte podczas badania
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ankietowego nieprawidlowos$ci wskazuja na potrzebe wprowadzenie tej ustugi w szpitalach 1 istotny
udzial farmaceuty w zespole medycznym dbajacym o prawidlowy przebieg farmakoterapii pacjenta.
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7. Wykaz skrotow

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
NIL - Najlepsza Informacja o Lekach

NDL - niepozadane dziatanie leku

PAPI - ang. Paper & Pen Personal Interview
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