Iga Pawtowska

OCENA MOZLIWOSCI WPROWADZENIA OPIEKI
FARMACEUTYCZNEJ NAD PACJENTAMI Z WYBRANYMI
CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI — UWARUNKOWANIA

PRAWNE, ORGANIZACYJNE I SOCJOLOGICZNE

Praca doktorska

Praca wykonana na Wydziale Farmaceutycznym
w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym

Promotor: dr hab. Wiestawa Stozkowska

Gdansk 2011



Skfadam serdeczne podzigkowania
Promotorowr pracy

Pani dr hab. Wiestawie StoZRowsKiej
za cenne uwagi i wskazowki podczas

pisania niniejszej pracy



Spis tresci

1.5.1. ZespOt metaboliCZny.............c.oooooiiiiiiiiiiiii e
1.5.2. Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.................cooocovnnian
1.5.3. Prewencja chordb sercowo-naczyniowych...................ccococooioi.
1.5.4. Przyktad opieki farmaceutycznej sprawowanej nad pacjentami z
czynnikami ryzyka chorob sercowo-naczyniowych................cococoo,
20 I PIACY ...ttt
3. Badania i WYIIKIL.......ocooiii ettt
3.1. Warunki wdrozenia i sprawowania opieki farmaceutycznej — analiza wlasna........
3.1.1. Podstawy sprawowania opieki farmaceutycznej.........................................
3.1.2. Farmaceuta i opieka farmaceutyczna........................ccccocooooioioie
3.1.3. Przystosowanie apteki i czasu pracy do sprawowania opieki
fArMACCULYCZIE] ... ooovi e
3.1.4. Dokumentacja opieki farmaceutycznej....................ccococoooeiiiiiiio
3.1.5. Koszty opieki farmaceutyCzne]...................occcooooiiiiiiiie
3.1.6. Wspotpraca farmaceuty z pacjentem i lekarzem............................
3.2. Postawa farmaceutow i1 przygotowanie aptek do petnienia opieki farmaceutycz-
nej nad pacjentami z chorobami cywilizacyjnymi — badanie ankietowe.................
3.3. Rola edukacji w profilaktyce chorob cywilizacyjnych — badanie ankietowe..........
3.4. Wizerunek farmaceuty i apteki w ocenie pacjentéw — badanie ankietowe..............
3.5. Udziat farmaceutéw w prewencji chorob sercowo-naczyniowych — badanie
ANKICEOWE ...
3.6. Analiza wlasna piSmiennictwa na temat wprowadzenia simwastatyny na rynek
JeKOW OTC ... e
3.7. Opracowanie kart bazowych jako narzg¢dzia profesjonalnej opieki
FArMACEULYCZING] ..o oo

4. Omowienie WyniKOW DAdaN.............c.ooveeieiieiecccceteee e snas

o 3 W W

13
15
19
22
24



B WWIHIOSKI. ..o et e et e e e e eee e e ae e e e eesee s e e eentesaneeaneeseneeeneesatesaneesseeeaneesnaeeneeeans 99

6. POASUIMOWAIIC........c.oiiiiiiiiiice ettt ettt 100
To SUIIMATY ...c.viiiiieiiiet ettt ettt ettt et b e s e et e sttt e bt et s bt esebesesesssesenensasneans 102
8. PISIMUCIIECTWO. ...ttt 103
9. Aneks nr 1 — Karty DAzowe...............ccoomiiiiiiiiee ettt 117
1. NadciSnienie ttNICZE. .................coo ool 118
2. CUKIZYCA EYPU 2. 119
3. Choroba WICACOWA SEICA............oi oo 120
4. Niewydolnos$¢ uktadu KraZenia............ccccccooeoooiocooceeecesees e 121
5. Hipercholesterolemia......................c.ocoooooiiiiiiiiiieeeeeeeseeesseeeessees s 122
6. ZESPOT MELADOLICZINY .....oocrrs s e e 123
T AASTIMIA. e e 124
8. AtOPOWE ZAPAICNIE SKOTY ... 125
9. Przewlekta niewydoINOSC ZYINQ............cooooooeeeeeeeeeeseeeee e 126
LO. OSEEOPOTOZA..........coooooeese s s 127
11, ChOToba WIZOAOWA........oooooee e e 128
12. Badania 1aboratoryfiie. ... e 129
13. Ocena ryzyka SEerCOWO-NACZYNIOWEEZO.........c..covvvrivrrensirnsvesisssiesssssessseess s 130
10, ADNCKS I 2.ttt bbbttt 131

1. Pismo do Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych dotyczace
dokumentacji opieki farmaceULYCZNE] ... 132
2. Opinia Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych dotyczaca

dokumentacji opieki farmaceutyCzne].................cococooooioioiiiieeoeeee 133



1. Wstep

1.1. Rys historyczny, koncepcja i definicja opieki farmaceutyczne;j

Opicka farmaceutyczna okre$lana jest jako nowa koncepcja postgpowania
farmaceutow wobec pacjentdw i ich sposobu leczenia. Jest to proces, w ktorym farmaceuta
dzigki wspotpracy z pacjentem, a takze lekarzem i1 innym personelem medycznym dazy do
osiagnigcia pozadanego celu terapii. W opiece farmaceutycznej gldéwnym podmiotem
zainteresowania jest pacjent, a farmaceuta jest osobg inicjujaca i realizujaca te opieke [1-5].

Prawidlowe stosowanie lekdw, eliminacja dziatan niepozadanych, ochrona przed
polipragmazja 1 zagrozeniami jatrogennymi sktadajq si¢ na podstawowe zadania opieki
farmaceutycznej 1 wptywaja na bezpieczenstwo leczenia. Rowniez profilaktyka i promocja
zdrowia naleza do tych zadan. W ten sposob rozumiana rola farmaceuty kreuje nowy obraz
apteki 1 aptekarza [6]. Pozytywne przyklady takich dzialan okreslanych mianem
pharmaceutical care spotykamy w wielu krajach Europy, na przyklad w Holandii [7], Danii
[8], Wielkiej Brytanii [9], Niemczech [10], Szwajcarii [11], a takze na $wiecie [12]: w
Kandzie [13], Nigerii [ 14], Stanach Zjednoczonych [15].

Powyzsze zadania sg szeroko propagowane przez mi¢dzynarodowe organizacje, takie
jak: Swiatowa Organizacja Zdrowia, Rada Europy, Miedzynarodowa Federacja
Farmaceutyczna czy Europejskie Stowarzyszenie Wydzialdéw Farmaceutycznych [16-19].

Idea opieki farmaceutycznej jest znana polskim farmaceutom. Jest naturalng
powinno$cia i stanowi etyczna podstawg zawodu oraz istotng cze$¢ praktyki apteczne;j.
Obecnie rozumiana opieka farmaceutyczna polega na indywidualizacji leczenia i
monitorowaniu skutkéw stosowanych lekow.

Po raz pierwszy termin ,,opieka farmaceutyczna” pojawit si¢ w 1975 roku w American
Journal of Hospital Pharmacy [20]. Podstawa definicji byto racjonalne i1 bezpieczne
przyjmowanie lekéw przez pacjenta otoczonego opieka farmaceutyczna. Kilka lat pdznie;j,
D. Brodie 1 wsp. zdefiniowali opieke farmaceutyczng jako okreslenie potrzeb lekowych danej
osoby, na ktdre oprécz zaopatrzenia w potrzebne leki sktadalo sie wudzielanie §wiadczen
przed, po i w czasie leczenia, zapewniajacych skuteczno$¢ i bezpieczenstwo terapii. Ciaglos¢
opieki farmaceutycznej zalezna jest od stalego kontaktu 1 wspdlpracy pacjenta z farmaceutg

[21].



Podstawy obecnej definicji zawdzigczamy Ch. Heplerowi, ktdry w 1987 roku okreslit
obowiazki farmaceuty wobec pacjenta. Wedlug niego farmaceuta posiadajacy wiedzg i
umiejetnosci sprawuje kontrolg nad procesem farmakoterapii [22].

W 1990 roku zostala podana przez Ch. Heplera i L. Strand klasyczna, a zarazem
najczgsciej cytowana definicja opieki farmaceutycznej, ktorej brzmienie jest nast¢gpujace:
Opieka farmaceutyczna jest odpowiedzialnym zapewnieniem farmakoterapii, ktorej celem jest
uzyskanie okreslonych wynikow poprawiajacych jakosé Zycia pacjenta [23].

Wynikami opieki farmaceutycznej sa: wyleczenie, wyeliminowanie lub oslabienie
objawéw choroby, zatrzymanie lub spowolnienie procesu chorobowego, zapobiezenie
chorobie lub spowolnienie jej objawdw.

Po o$miu latach Migdzynarodowa Federacja Farmaceutyczna wprowadzita do tej
definicji zmiang: ,,okreslonych wynikéw poprawiajacych lub utrzymujqcych jakos$¢ zycia
pacjenta” [24]. Wskazuje to, ze opieka farmaceutyczna dotyczy rdwniez pacjentow objetych
opieka paliatywna, czyli skierowana do chorych, u ktorych nie mozna doprowadzi¢ do
catkowitego wyleczenia.

W 2007 roku zostaly opublikowane wyniki prac Zespotu ds. Wdrozenia Opieki
Farmaceutycznej do Praktyki Aptecznej w ramach ktérych opracowano definicj¢
dostosowana do rodzimych realidéw [25]. W dniu 3 kwietnia 2008 roku weszta w zycie
ustawa z dnia 10 stycznia 2008 roku o zmianie ustawy o izbach aptekarskich [26]
wprowadzajaca wyzej wspominang definicj¢ do polskiego ustawodawstwa. Po raz pierwszy
opieka farmaceutyczna stala si¢ jedna z ustug farmaceutycznych, przewidzianych w art. 2a
ust. 1 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 o izbach aptekarskich [27]. Zgodnie z ustawa, opieka
farmaceutyczna polega na dokumentowanym procesie, w ktérym farmaceuta, wspdtpracujac z
pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodow medycznych,
czuwa nad prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej
efektéw poprawiajacych jakos¢ zycia pacjenta.

Farmaceuta sprawujacy opieke nad pacjentem dazy do opracowania, wdrozenia i
monitorowania planu terapeutycznego, podczas ktorego jego uwaga koncentruje si¢ na
rozpoznaniu i rozwiazaniu probleméw lekowych, a takze ich zapobieganiu.

Opieka farmaceutyczna jako niezbedny sktadnik opieki zdrowotnej sprawowana jest
dla bezposredniej korzysci pacjenta. Podstawowa relacja jest wzajemna korzystna wymiana,
w ktorej pacjent udziela upowaznienia farmaceucie dla rozwigzania jego problemdéw

lekowych.



W celu monitorowania terapii pacjenta, jednym z warunkow petnej realizacji opieki
farmaceutycznej jest prowadzenie przez farmaceut¢ odpowiedniej dokumentacji. Wymaga to
zbierania informacji medycznej za zgoda pacjenta dotyczacej jego stanu zdrowia i przebiegu
farmakoterapii.

Wytyczne Dobrej Praktyki Aptecznej wskazuja, ze koncepcja opieki farmaceutyczne;j
powinna dotyczy¢ oséb z grup szczegdlnego ryzyka, wymagajacych stalego zainteresowania
[28]. Zalicza si¢ do nich pacjentdw chorujacych przewlekle [29-30], na przyktad pacjentow z
cukrzyca [31], chorobami sercowo-naczyniowymi [32-35], dyslipidemia [36], astma [37], a
takze osoby w wieku podesztym [38-40].

1.2. Rola opieki farmaceutycznej

Prowadzenie opieki farmaceutycznej powinno sta¢ si¢ powinnoscia kazdej apteki.
Wspomniana powyzej ustawa o izbach aptekarskich usankcjonowata sprawowanie opieki
farmaceutycznej jako jedno z zadan farmaceutéw w ochronie zdrowia publicznego [27].

Farmaceuta, zaangazowany w proces leczenia chorego, jest ostatnim ogniwem opieki
zdrowotnej. Natomiast, podczas udzielania informacji dotyczacych lekéw bez recepty
lekarskiej, farmaceuta staje si¢ najczesciej jedyna profesjonalng osoba w terapii pacjenta. W
zwigzku z powyzszym, ciazy na nim szczegdlna odpowiedzialnos$¢ za prawidlowe stosowanie
lekow 1 przebieg procesu farmakoterapeutycznego. Opieka farmaceutyczna gwarantuje
holistyczne podejscie do farmakoterapii pacjenta. Poprzez monitorowanie i dokumentowanie
terapii, farmaceuta posiada wiedz¢ zaréwno o lekach przepisywanych pacjentowi przez
lekarzy réznych specjalnosci, jak 1 o lekach wydawanych bez recepty lekarskiej. Podejscie to
umozliwia identyfikacj¢ potencjalnych i rzeczywistych probleméw lekowych, eliminacje
polipragnazji oraz niekorzystnych interakcji. Pozwala réwniez na oceng¢ iloSci
przyjmowanych lekdéw, ze szczegdlnym uwzglednieniem lekow wydawanych bez recepty
lekarskiej (OTC, over the counter) za ktorych stosowanie, w wigkszosci przypadkow,
farmaceuta i pacjent ponosza odpowiedzialnos¢.

Zapewnienie bezpieczenstwa terapii, zwigzane z prawidlowym stosowaniem lekdw
oraz monitorowaniem 1 identyfikacja lekowych dzialan niepozadanych, stanowi istotny
element opieki farmaceutycznej. W mysl ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne [41] i1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2003 r. w sprawie

monitorowania bezpieczenstwa produktow leczniczych [42], farmaceuta ma obowiazek



zglaszania dziatan niepozadanych do Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych i1
Materiatéw Biobojczych.

Apteka jest rowniez placéwka promocji zdrowia. W ramach opieki farmaceutycznej,
pacjent obok wskazéwek dotyczacych postgpowania farmakologicznego powinien
otrzymywa¢  informacje  dotyczace  profilaktyki  chordb  oraz  postgpowania
niefarmakologicznego.

Prowadzenie opieki farmaceutycznej posiada wymiar farmakoekonomiczny [43-44].
Prawidlowe, a tym samym bezpieczne stosowanie lekow pozwoli zmniejszy¢ liczbe
dodatkowych wizyt lekarskich, hospitalizacji oraz badan diagnostycznych. Przyczyni si¢ to do
zmniejszenia kosztdw 1 usprawnienia pracy systemu ochrony zdrowia. Od farmaceutow
oczekiwaé si¢ bedzie nie tylko znajomosci terapeutycznej lekow, ale takze ekonomicznej
oceny racjonalnosci ich stosowania. Wprowadzenie do oferty apteki profesjonalnej opieki
farmaceutycznej moze pozytywnie wplynaé na optymalizacj¢ farmakoterapii i staé si¢

wyktadnia jako$ci §wiadczonych ustug zdrowotnych.

1.3. Problemy medyczne i problemy lekowe

Dazac do osiagnigcia optymalnych wynikdw terapii nalezy odrézni¢ problemy
medyczne od problemdéw lekowych. Ma to duze znaczenie praktyczne.

Problemy medyczne, zwiazane ze stanami chorobowymi i patofizjologia cztowieka,
powoduja okreslone zmiany kliniczne. Rozpoznaniem i rozwigzywaniem tych problemow
zajmuje si¢ lekarz. Wlasciwa diagnoza pozwala na wdrozenie leczenia.

Natomiast problemy lekowe spowodowane sg najczesciej przez niewlasciwe
stosowanie produktow leczniczych i w naturalny sposob ich rozpoznawanie, rozwigzywanie i
zapobieganie przypisane jest farmaceutom.

Obowiazujaca obecnie definicja, zaproponowana przez Europejska Sie¢ Opieki
Farmaceutycznej (PCNE, Pharmaceutical Care Network Europe) zrzeszajaca 17 krajow
europejskich, okresla problem lekowy jako zdarzenie Ilub okolicznos¢ dotyczaca
farmakoterapii, ktora potencjalnie lub aktualnie przeszkadza w osiagnigciu pozadanych
efektéw zdrowotnych [45].

Farmaceuci nie musza i nie powinni zajmowac si¢ problemami medycznymi. W
swojej pracy spotykaja znaczna liczbe problemdéw lekowych, zwiazanych nie tylko z réoznymi

lekami, lecz rowniez, rdznymi postaciami lekéw, dawkami i sposobami aplikacji.



Uswiadomienie odrgbnosci probleméw lekowych i medycznych sprzyja¢ bedzie
dobremu wspodtdziataniu lekarzy 1 farmaceutow w zakresie ich kompetencji i obowiazkéow w
celu podwyzszenia jakos$ci opieki nad pacjentem [46].

Problemy lekowe zaréwno aktualnie wystgpujace, jak i mogace wystapi¢, wymagaja
interwencji farmaceuty. Konieczno$¢ uzupehienia terapii farmakologicznej, naduzywanie
lekoéw, nieumieje¢tne korzystanie z réznych postaci lekow, dziatania niepozadane i zachodzace
interakcje oraz nieprzestrzeganie zlecen lekarskich to przyczyny najczesciej wystepujacych
probleméw lekowych.

Klasyfikacja problemow lekowych zostata stworzona przez PCNE w 1999 roku.
Obecny jej ksztalt (V6.2) jest wynikiem licznych modyfikacji 1 zmian wynikajacych z
dostosowania do praktyki [45]. Uklad — w formie drzewa decyzyjnego, podzielony na
kategorie podstawowe, pozwala na szybka identyfikacj¢ probleméw lekowych (kod P1-P4, P-
Problems), rozpoznawanie ich przyczyn (kod C1-C8, C-Causes), nastgpnie poszukiwanie
rozwigzan, czyli interwencj¢ (10-14, I-Interventions) oraz dokumentacje i monitorowanie
uzyskanych wynikow (kod O0-O3, O-Outcome of intervention), (ryc. 1). W ramach kategorii
podstawowych zostaty wyodrebnione kategorie szczegotowe dotyczace 9 problemow, 37
przyczyn oraz 17 interwencji. Powyzsza klasyfikacja znalazta zastosowanie w okresleniu
rozpowszechnienia oraz czestosci wystgpowania bledow lekowych, w badaniach naukowych,
a takze w sprawowaniu opieki farmaceutycznej 1 jej dokumentacji. Przedstawiona w
niniejszej pracy tabela 1, zostata opracowana w oparciu o wytyczne PCNE 1 zawiera rodzaje
problemdw lekowych, ich potencjalne przyczyny oraz przyktady.

Istota opieki farmaceutycznej jest rozpoznawanie 1 rozwigzywanie problemdéw
lekowych. Powyzsze dzialania powinny mie¢ miejsce zarOwno W postepowaniu
ambulatoryjnym, czyli przy wspdtudziale farmaceuty z apteki ogdlnodostepnej, jak 1 w
leczeniu szpitalnym pod kontrola farmaceuty klinicznego.

Jeden z przyktadéw wprowadzenia do praktyki klasyfikacji PCNE mozna znalez¢ w
Szwajcarii [47]. Podczas 70-dniowej obserwacji na oddziale szpitalnym zanotowano 216
probleméw lekowych, z ktérych sklasyfikowano 213. Wykryto je podczas przegladania
dokumentacji lekarskiej, konsultacji z pacjentem lub pochodzity z bezposrednich zgtoszen do
farmaceuty klinicznego. W 82% przypadkdw zaproponowana interwencja zostata
zaakceptowana przez lekarza, natomiast w 20% wydano stosowane informacje bez
koniecznosci dalszych dzialan. 8% probleméw lekowych zgloszono do miejscowych
instytucji 1 organizacji farmaceutycznych. Powyzsze badanie wskazalo na potrzebe

monitorowania problemow lekowych oraz przydatno$¢ systemu PCNE w ich identyfikacji i
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dokumentowaniu. Rowniez zaobserwowano zmniejszenie kosztow bezposrednio zwigzanych
z farmakoterapia, co jest niezmiernie wazne w obecnej sytuacji niedofinansowania ochrony

zdrowia.

konsultacja z pacjentem dotyczgca problemoéw lekowych

N

rodzaj problemu dotyczacego leczenia

brak skutecznosci ter. brak optymalnego efektu ter. niewtasciwy efekt ter. brak terapii
\
przyczyny
lek postaé dawka dtugosé terapii przyjmowanie leku logistyka pacjent inne
' ] [
interwencje
brak na etapie lekarza na etapie pacjenta na etapie leku inne

wynik rozwigzania problemu

nieznany catkowicie rozwigzany czesciowo rozwigzany brak rozwigzania

Ryec. 1. Schematyczne przedstawienie drzewa decyzyjnego dotyczacego rozwiazywania

probleméw lekowych [45].
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1.3. Proces opieki farmaceutycznej i warunki jej sprawowania

Opieka farmaceutyczna majaca charakter cykliczny obejmuje kilka etapdéw. Dzigki
temu istnieje staly kontakt z pacjentem, mozliwos¢ jego ciagtej edukacji, monitorowanie
skutkéw leczenia oraz  biezace rozwiazywanie problemow lekowych rzeczywistych i
zapobieganie problemom potencjalnym. Kazdy kolejny etap, bedacy konsekwencja
poprzedniego, taczy si¢ z nastgpnym (ryc. 2) [5].

4 ETAP 1
. nawigzanie
= | kontaktu z
' ™\ pacjentem ) -~ B
ol ETAP 2
kontynuacja omgkn S =
farmacetycznej i .
o pacjentem

ocena wynikow

ETAPS : ETAP3
wdrozenie planéw okreslenie
opieki i problemdéw
monitorowania lekowych
. ™\
ETAP 7 ETAP4

. wyznaczenie

opracowanie planu ofekiow
monitorowania .
farmakoterapii
ETAP 6 | ETAP 5
wybror najlepszego okreélenie alternatyw
rozwigzania | farmakoterapeutcznych

Ryec. 2. Etapy procesu opieki farmaceutycznej [5].

Na poczatku cyklu, w celu zidentyfikowania problemu lekowego, konieczne jest
nawigzanie profesjonalnego kontaktu z pacjentem i uzyskanie od niego niezbednych
informacji. Zadaniem wywiadu przeprowadzonego w specjalnie do tego celu przeznaczonym

miejscu jest zgromadzenie informacji dotyczacych choroby, przebiegu leczenia, stosowanych
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lekoéw a takze trybu zycia 1 nawykow pacjenta. Pacjent wyrazajac zgode 1 powierzajac swoje
wrazliwe dane jest sSwiadomy zachowania poufnosci przez farmaceutg. Cata dokumentacja
jest prowadzona wyltacznie na potrzeby opieki farmaceutycznej i dlatego nie moze by¢
wykorzystywana do innych celéw bez uprzedniej zgody pacjenta.

Zawdd farmaceuty stuzy ochronie wartosci zwiazanych ze zdrowiem. W wymiarze
spotecznym nalezy do zawoddw zaufania publicznego. Zgodnie z obowiazujacym prawem
oraz Kodeksem Etyki Aptekarza RP, farmaceute¢ obowiazuje zachowanie tajemnicy [48].
Tajemnica zawodowa farmaceuty zostata uregulowana w art. 21 pkt 2 ustawy z dnia 19
kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich [27]. Zapis ten dotyczy czlonkow samorzadu
aptekarskiego, a wigc farmaceutéw. Zgodnie z nim, farmaceuta jest obowiazany zachowaé w
tajemnicy wiadomosci dotyczace zdrowia pacjenta, uzyskane w zwigzku z wykonywaniem
zawodu.

Nastepnie po analizie zebranych informacji 1 zidentyfikowaniu probleméw lekowych
nalezy ustali¢ kolejno$¢ ich rozwigzania. Stanowi to plan indywidualnej opieki
farmaceutycznej shluzacy do wyznaczenia celu terapii. W planie opieki powinna zostac
uwzgledniona edukacja pacjenta w zakresie jego chordb i dziatania profilaktyczne.

Kolejnym etapem jest ustalenie sposobu rozwiazania probleméw lekowych, zaréwno
rzeczywistych jak i1 potencjalnych. Pacjent, bedacy podmiotem, winien zaakceptowac
wyznaczone cele terapii 1 wybrane sposoby postgpowania. Rowniez leczenie
niefarmakologiczne powinno stac si¢ czescia opieki farmaceutyczne;.

Ustalenie planu monitorowania, dokonane w nast¢gpnym etapie, pozwala na pelna
kontrolg 1 weryfikacj¢ procesu leczenia oraz umozliwia pomiar osiagni¢gcia pozadanych
skutkow terapii.

Wdrozenie planu opieki i planu monitorowania jest praktyczna czgscia realizacji
opieki farmaceutycznej i wyplywa z wczesniej ustalonych decyzji. Wyedukowany pacjent,
wspolpracujacy z farmaceuty i lekarzem, uzyskuje lepsze wyniki leczenia. Finalnym etapem
cyklu powinna by¢ ocena efektow terapeutycznych i kontynuacja opieki.

Opieka farmaceutyczna stanowi ustuge farmaceutyczna, ktérej realizacja wymaga
starannego przygotowania, zaroOwno ze strony farmaceutow, jak i organizacji pracy w aptece.
Roéwniez lekarze 1 pielegniarki, jako osoby zaangazowane w opiek¢ zdrowotna nad
pacjentem, powinny pozna¢ zasady dotyczace wykonywania tej ustugi. Do prawidlowego
sprawowania opieki farmaceutycznej, niezbedne jest takze odpowiednie przygotowanie
pacjentdw, ktérzy sa jej bezposrednimi beneficjentami. Sprawowanie opieki farmaceutyczne;j

nie moze si¢ odbywac z pominigciem uwarunkowan prawnych i ekonomicznych.

14



1.5. Choroby cywilizacyjne — przyczyny i epidemiologia

Wspolczesny rozwdj cywilizacji 1 zwigzany z tym postgp technologiczny wywiera
znaczny wplyw na spoteczenstwo. Cywilizacja (z fac. cyvilis — obywatelski) okresla stan
rozwoju spoteczenstwa uwarunkowany stopniem opanowania srodowiska przyrodniczego
przez czlowieka.

Poprawa statusu ekonomicznego, wysoki poziom dobrobytu, szczegdlnie w sferze
materialnej, wydtuzenie zycia 1 polepszenie jego jakosci naleza do pozytywnych aspektow
rozwoju. Zaobserwowa¢ mozna dynamiczny postgp nauki, w tym w zakresie dyscyplin
medycznych. Wczesne wykrywanie chordb, oparte na innowacyjnych metodach
diagnostycznych oraz programach profilaktycznych, znacznie poprawia przezywalnos¢
chorych. Nowoczesne metody leczenia zarowno inwazyjnego, jak 1 za pomoca farmakoterapii
zmniejszajg chorobowos¢ i $miertelnosc.

Oprocz pozytywnych skutkéw rozwoju cywilizacji sq rowniez negatywne. W krajach
rozwinig¢tych przesunigte zostaty przyczyny przedwczesnej Smierci lub inwalidztwa z chordb
zakaznych lub niedoboréw zywieniowych na choroby cywilizacyjne. Zanieczyszczenie
srodowiska, emisja spalin, produkcja dwutlenku wegla zwigkszaja zachorowalno$¢ na
choroby alergiczne, w tym astme¢ oskrzelowa, katar sienny, atopowe zapalenie skory.
Nieodpowiednia dieta, wysoko przetworzone produkty spozywcze, nadmierna konsumpcja,
brak aktywnosci fizycznej, niewystarczajaca ilos¢ snu i wypoczynku oraz stres zwigkszaja
ryzyko wystapienia chordb ukladu sercowo-naczyniowego, cukrzycy i otylosci, (ryc. 3).
Réwniez wydluzenie zycia prowadzace do niewydolnosci niektorych uktadéw organizmu

zwigksza zapadalnos$¢ na choroby degeneracyjne i zwyrodnieniowe.
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CZYNNIKI

RYZYKA
mata aktywnos¢ niewfasciwa zanieczyszczenie
stres . . . .
fizyczna dieta sSrodowiska
choroby || choroby uktadu | | choroby uktadu astma
psychiczne serc.-nacz serc.-nacz
choroby uktadu atopowe
serc.-nacz. ez tipul CUkZica B2 zapalenia skory
choroba . .
= —  miazdzyca —  miazdzyca
wrzodowa

choroba
wrzodowa

Ryec. 3. Podstawowe czynniki wplywajace na rozwdj chorob cywilizacyjnych.

Do podstawowych chordb cywilizacyjnych zalicza si¢: schorzenia uktadu sercowo-
naczyniowego, choroby metaboliczne, zaburzenia ukladu nerwowego i pokarmowego oraz
niektore nowotwory.

Obserwowany wzrost zachorowalnosci na choroby cywilizacyjne wptywa na sferg
spoteczng 1 ekonomiczna. Wydatki zwigzane z pogorszeniem jakosci zycia, wigkszym
spozyciem lekow, wzrastajaca liczba wizyt lekarskich, badaniami diagnostycznymi oraz
hospitalizacjami, to tylko czgs¢ kosztéw, ktore nalezy ponies¢. Choroby ukladu sercowo-
naczyniowego, do ktérych nalezy nadcis$nienie tgtnicze, choroba niedokrwienna serca,
niewydolno$¢ migsnia sercowego, choroby naczyn moézgowych i miazdzyca sg gltowna
przyczyna zgonow na §wiecie. W 1996 roku z powodu choroby niedokrwiennej serca zamarto
7,2 mln oséb, natomiast z powodu udaru mézgu 4,6 min. Stanowi to 30% wszystkich
zgonow, z czego 46% przypada w krajach rozwinigtych, a 24,5% w krajach rozwijajacych si¢
[49]. W Polsce sytuacja jest podobna, rowniez choroby uktadu krazenia, wsrod ktorych
pierwsze miejsce zajmuje choroba niedokrwienna serca, sa podstawowa przyczyna smierci

(48%). Najczgstsze przyczyny zgonéw w Polsce przedstawia tabela 2 [50].
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Tab. 2. Najczgstsze przyczyny zgondw w Polsce (GUS 2007 )

Mezczyzni Kobiety
Przyczyny zgonéw
1. Choroba niedokrwienna serca — 13% 1. Choroba niedokrwienna serca — 12,5%
2. Nowotwr ztosliwy pluca — 8,1% 2. Choroba naczyn mdézgowych, w tym udar
Choroba naczyn mézgowych, w tym udar  mozgu — 12,2%
mozgu — 8,1% 3. Miazdzyca —12,1%

Nadci$nienie tetnicze jest jedna z powszechniej wystgpujacych chorob. Nie stanowi
bezposredniej przyczyny zgonow, natomiast nieleczone prowadzi do groznych powiktan.
Czesto wspotistnieje z cukrzyca i chorobami nerek, co znacznie utrudnia leczenie i pogarsza
rokowanie pacjenta.

W 2002 roku, w Polsce zostaly przeprowadzone badania NATPOL PLUS
(Nadcisnienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca), dostarczajace wiele
aktualnych informacji o stanie zdrowia Polakéw [51]. Wedlug powyzszych badan na
nadci$nienie tetnicze w Polsce choruje 29% dorostych Polakéw, co stanowi ponad 8 min
ludzi. Natomiast u 30% o0sob stwierdza si¢ wartosci podwyzszone — tzw. wysokie prawidtowe
ci$nienie tetnicze. Wskazuje to, ze ponad polowa Polakéw ma lub jest zagrozona
wystapieniem nadcisnienia t¢tniczego. Szacuje sig, ze niewykryte nadcis$nienie tg¢tnicze ma
33% o0sob, natomiast 45% jest leczonych nieskutecznie. Tylko 12% dorostych Polakow
osiaga docelowe wartosci ci$nienia tgtniczego za pomoca farmakoterapii.

Ze wzgledu na szerokie wystgpowanie, cukrzyca typu 2 nalezy rowniez do schorzen
cywilizacyjnych. Jest to spowodowane wzrostem populacji, starzeniem si¢ spoleczenstwa,
urbanizacja, wigksza liczba ludzi otylych oraz zmniejszeniem aktywnosci fizycznej. Szacuje
si¢, ze rozpowszechnienie cukrzycy na swiecie w 2030 r. bedzie wynosito 4,4%, czyli
366 min ludzi. Biorac pod uwage dane z 2000 r., w ktorym wzrost zostat oceniony na 2,8%,
co stanowito 171 mln chorych, mozna stwierdzi¢, ze podwoi si¢ zachorowalnos¢ na cukrzyce.
Szczegdlnie bedzie to widoczne w miejskich populacjach rozwijajacych si¢ krajow oraz
wsrod osob powyzej 65 r.z. [52].

Cukrzyce cechuje dlugi okres bezobjawowy, zlozona etiopatogeneza, charakter
postepujacy mimo leczenia oraz liczne choroby towarzyszace 1 powiktania narzadowe.
Cukrzyca prowadzaca do zawaléw serca i udaréw mozgu (2-5 razy czegsciej niz u 0sob
zdrowych), amputacji konczyn oraz pogorszenia wzroku i slepoty, znacznie obniza jako$¢
zycia pacjenta 1 skraca jego dtugos¢ srednio o 15 lat [53].

W Polsce rozpowszechnienie cukrzycy wynosi 5,6% [51]. U kolejnych 2% populacji
wystepuje nieprawidlowa glikemia na czczo (IFG, impaired fasting glucose)  lub

nieprawidlowa tolerancja glukozy (IGT, impaired glucose tolerance). Powyzsze stany zostaty
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okreslone jako ,,stan przedcukrzycowy” — prediabetes. Grupa o0sob z prediabetes wymaga
wigkszego zainteresowania pracownikow stuzby zdrowia i1 dzialan profilaktycznych. W
przypadku braku modyfikacji stylu zycia, prawdopodobnie w ciagu kilku lat rozwinie si¢
petnoobjawowa cukrzyca [54].

Jedna z przyczyn wystgpowania chorob metabolicznych jest nadmierna masa ciata,
ktora stanowi jeden z gltéwnych probleméw zdrowotnych wspdtczesnego $wiata. Juz w
pierwszym duzym epidemiologicznym badaniu Framingham Heart Study rozpoczgtym w
1948 roku 1 opartym na badaniach kohortowych populacji amerykanskiej miasta Framingham,
wykazano, ze zbyt duza masa ciata jest niezaleznym czynnikiem ryzyka chordb serca i naczyn
[55].

Nadwaga, stwierdzana u os6b z BMI (Body Mass Index) 25-30 kg/m®, wystepuje u
34% dorostych Polakéw. Natomiast, otyto$é obserwuje si¢ u 19% Polakow (BMI > 30 kg/m?)
[51]. Sumujac powyzsze dane, ponad potowa ludnosci Polski nie ma prawidlowej masy ciata
(BMI < 25 kg/mz). Rozpowszechnienie nadwagi 1 otylosci rosnie wraz z wiekiem. Wsrod
0sob mtodych, czyli do 30 r.z. u co czwartej osoby stwierdza si¢ podwyzszony wskaznik
masy ciala, natomiast w grupie os6b po 40 r.z juz 70% osob ma nadwage lub otytosc.
Zaobserwowano rowniez, kilkakrotnie wigksza czgstos¢ wystgpowania nadwagi lub otylosci
u chorych z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym w porownaniu do oséb z prawidiowym
ci$nieniem.

Czynnikiem ryzyka licznych chor6ob cywilizacyjnych jest rowniez nieprawidlowy
poziom parametréw lipidowych. Na pierwsze miejsce wysuwa si¢ choroba niedokrwienna
serca, w ktorej wysokie stezenie cholesterolu LDL, jest podobnym czynnikiem ryzyka jak
wspotwystepowanie cukrzycy. Hipiercholesterolemia koreluje réwniez z wystepowaniem
nadci$nienia t¢tniczego, chorobami naczyn obwodowych i mézgowych oraz jest bezposrednia
przyczyna miazdzycy.

Mniej niz potowa (47%) dorostych Polakow ma prawidlowe stgzenie cholesterolu
catkowitego [51]. Za warto$¢ graniczng w cytowanym badaniu uznano 200mg/dl. U okoto
17% populacji stwierdzono stgzenie cholesterolu powyzej 250 mg/dl.  Zgodnie z
najnowszymi  wytycznymi  Trzeciego  Raportu  Narodowego  Programu  Edukacji
Cholesterolowej (NCEP, National Cholesterol Education Program) [56] cholesterol LDL jest
najpowazniejszym czynnikiem ryzyka wystgpowania chordb sercowo-naczyniowych. U 43%
dorostych Polakow wystgpuje prawidlowy jego poziom (wartosci ponizej 115mg/dl). Co

trzecia osoba ma znacznie podwyzszony cholesterol LDL (powyzej 135mg/dl).

18



Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie 1 trudng diagnostyke, astma zajmuje
szczegdlna pozycje wsrdd chordb cywilizacyjnych. Nadreaktywnos$¢ oskrzeli na rozne
czynniki, stanowi cechg¢ choroby $cisle zwigzang z rozwojem spoteczenstwa. U 90% chorych
wykrywa si¢ atopowe (zewnatrzpochodne, alergiczne) podtoze astmy. Najwieksze wskazniki
zachorowalno$ci odnotowano w krajach najbardziej rozwinigtych, co wynika z dynamicznego
rozwoju gospodarczego i spotecznego. GINA (Swiatowa Inicjatywa na Rzecz Zwalczania
Astmy) podaje, ze odpowiedzialne sa za to zmiany w Srodowisku naturalnym, szybka
urbanizacja 1 industrializacja, zanieczyszczenie powietrza, zmiana warunkow 1 stylu Zycia
oraz paradoksalnie wzrost higieny [57].

Z przeprowadzonych w Polsce badan wynika, ze na astm¢ choruje 5,4% o0s6b
dorostych (mezczyzni — 4,9%, kobiety — 5,8 %) 1 8,6% dzieci, z przewaga dziewczat.
Obserwuje si¢ ponad 2,5-4 krotnie wigkszy wzrost zachorowalnosci w uprzemystowionych

aglomeracjach w poréwnaniu z obszarami wiejskimi [58].

1.5.1. Zespol metaboliczny

Rosnaca umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia, gtownie w spoleczenstwach
rozwinigtych, zmusza do zainteresowania si¢ tym problemem. Dzigki identyfikacji zespotu
metabolicznego, uwzgledniajac poszczegdlne czynniki ryzyka, mozna znalez¢ wytlumaczenie
zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci osoéb obarczonych duzym ryzykiem sercowo-
naczyniowym.

Zespot metaboliczny jest polaczeniem charakterystycznych objawow etiologicznych
1 patogenetycznych o réznym natg¢zeniu klinicznym do ktérych naleza: nadmierna masa
ciata, zaburzenia gospodarki we¢glowodanowej 1 lipidowej oraz podwyzszone cisnienie
tetnicze krwi. Zespotl ten jest coraz powszechniej wystgpujacym zjawiskiem. Zwigkszenie
zachorowalno$ci tlumaczy si¢ niewlasciwym stylem zycia, nieodpowiednia  dieta 1
ograniczaniem aktywnosci fizycznej [59].

Badanie Pol-Monica weryfikujace zespdt metaboliczny wedtug kryteriow WHO z
1999 roku pokazato, ze wystapit on u 20,6% mezczyzn 1 17,4% kobiet w populacji 20-74 lat
[60].

Weczesniej przytoczone badanie NATPOL PLUS, oparte na definicji NCEP ATP III
dostarczyto podobnych danych [51]. W Polsce, u 20% dorostych mieszkancow wystepowat
zespol metaboliczny. Jednak czgsciej obserwowany byt u kobiet (22%) niz u mezczyzn (18%)

W porownaniu z powyzej cytowanymi badaniami. Podobnie jak w przypadku
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rozpowszechnienia ryzyka sercowo-naczyniowego czgstoS¢ wystgpowania  zespotu
metabolicznego ro$nie wraz z wiekiem, od 4% u mlodych ludzi do 38% u 0s6b powyzej 65
r.Z.

Po raz pierwszy zespot metaboliczny zostal opisany Reavena w 1988 roku. Autor
nadal mu nazwe zespotu X i okreslit jako wspotistnienie nietolerancji glukozy, nadci$nienia
tetniczego, dyslipidemii i otylosci wraz z insulinooporno$cia, ktora taczy poszczegoélne
elementy.

Pierwsza formalna definicja zostata stworzona przez WHO w 1999 roku [61]. Wedtug
tych kryteriow podstawowa cecha zespotu metabolicznego jest insulinoopornosé,
uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca. Ponadto, u pacjenta nalezy stwierdzi¢ dwie,
sposrdd wymienionych, cechy: podwyzszone stgzenie trigliceryddw, obnizone stgzenie
cholesterolu HDL, nadcisnienie tgtnicze, otytos¢ brzuszna (mierzona na podstawie WHR —
waist/hip ratio) lub mikroalbuminuria. Wada tej definicji jest konieczno$¢ wykonania badan
specjalistycznych przy pomiarze insulinoopornosci i mikroalbuminurii, co znacznie utrudnia
zastosowanie jej w codziennej praktyce [62].

Na poczatku XXI wieku zostata wprowadzona nowa definicja przez ekspertéw z III
Panelu Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP ATP III) [56]. Zgodnie z nig
zespot metaboliczny wystepuje u 0s0b z trzema sposrdd wymienionych kryteridw: otylos¢
brzuszna, podwyzszone stg¢zenie glukozy na czczo lub cukrzyca, podwyzszone stezenie
trigliceryddw, obnizone st¢zenie cholesterolu HDL i nadcis$nienie tetnicze. Uproszczajac
definicj¢, pomini¢to pomiar wskaznikéw BMI i WHR na rzecz pomiaru obwodu pasa oraz
zrezygnowano z pomiaru albuminurii. Réwniez zrezygnowano z insulinoopornosci, jako
kryterium koniecznego do wystapienia zespotu metabolicznego.

Dotychczasowe obserwacje wskazuja, ze otyto$¢ brzuszna na kluczowe znaczenie w
wystepowaniu zespolu metabolicznego. Na podstawie wynikdw danych prospektywnego
badania The Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS) stwierdza si¢, ze najbardziej
istotnym elementem zespotu metabolicznego jest obwod talii (>88 cm u kobiet i >102 cm u
mezcezyzn) [63]. Konsekwencja tego byto opracowanie w 2005 roku kolejnych kryteridw
diagnostycznych. Najnowsza definicja, stworzona przez Migdzynarodowa Federacje
Cukrzycowa (IDF, International Diabetes Federation,), wymienia otytos¢ centralng
(brzuszna) jako warunek konieczny dla obecnosci zespolu metabolicznego (tab. 3). Do
rozpoznania nalezy takze stwierdzi¢ 2 sposrod 4 objawow: podwyzszone stezenie
triglicerydow, obnizony poziom cholesterolu HDL, podwyzszone cisnienie tetnicze i

podwyzszony poziom glukozy we krwi [64]. Cecha tej definicji jest zawezenie normy
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obwodu pasa i zrdznicowanie jej dla roznych grup etnicznych. W tabeli 3 zebrano
podstawowe kryteria zespolu metabolicznego.

Oprécz cech wymienionych stwierdza si¢ u pacjentow réwniez inne parametry, ktdre
maja gléwnie charakter diagnostyczny 1 naukowy. Naleza do nich migedzy innymi:
nieprawidlowa dystrybucja tkanki tluszczowej (m.in. zawarto$¢ tkanki tluszczowej w
watrobie), zaburzona regulacja naczyniowa, dysfunkcja $rodbtonka, mikroalbuminuria, stan
prozapalny (zwigkszenie stezenia biatka C-reaktywnego i1 cytokin), stan prozakrzepowy

zaburzenia hormonow osi przysadkowo-nadnerczowej [65].

Tab. 3. Kryteria rozpoznania zespotu metabolicznego wg IDF 2005 r.

Rozpoznanie zespotu metabolicznego obwod talii dla populacji europejskie;j:

wymaga stwierdzenia otylosci centralnej mezczyzni > 94 cm

(brzusznej) kobiety > 80 cm

oraz 2 z ponizej wymienionych 4 czynnikow

1. Stezenie trigliceryddéw (lub leczenie TG > 150 mg/dl
hipertriglicerydemii)

2. Stezenie cholesterolu HDL (lub leczenie mezczyzni: HDL < 40 mg/dl
dyslipidemii) kobiety: HDL < 50 mg/dl

3. Ci$nienie tetnicze (lub leczenie cisnienie skurczowe > 130 mm Hg
nadcisnienia tetniczego) cisnienie rozkurczowe > 85 mm Hg

4. Stezenie glukozy na czczo w osoczu (lub  glukoza > 100 mg/dl
leczona cukrzyca)

Dotychczasowe obserwacje wskazuja, ze osoby z zespotem metabolicznym sa
szczegolnie narazone na przedwczesna zapadalno$é i umieralnos¢ z powodu choréb uktadu
krazenia, cukrzycy i jej powiktan. Jest to konsekwencja podwyzszonego cisnienia tgtniczego,
insulinoopornosci, dyslipidemii, miopatii 1 miazdzycy [66]. Zesp6l metaboliczny zwigksza
trzykrotnie ryzyko rozwoju choroby niedokrwiennej serca (wraz z dwukrotnie wigkszym
ryzykiem zgonu z powodu zawalu migs$nia sercowego) i udaru moézgu oraz pigciokrotnie
ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2.

Duza réznorodnos$¢ czynnikéw ryzyka wymaga wielokierunkowego podejscia do
leczenia zespotu metabolicznego. Pierwszym etapem postepowania jest zawsze leczenie
niefarmakologiczne. Modyfikacja stylu zycia, obejmujaca redukcje nadwagi, zmiane sktadu
diety, zmniejszenie podazy energii, zwigkszenie aktywnosci fizycznej, zaprzestanie palenia
tytoniu powinna by¢ zalecona kazdemu pacjentowi. Stosunkowo tatwe i tanie leczenie
niefarmakologiczne, ma istotne znaczenie w polskich warunkach ekonomicznych. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze wymaga jednak olbrzymiego wysitku i zaangazowania nie tylko ze strony

chorego, ale i1 calego zespotu leczacego [67].
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Natomiast, gdy powyzsze dziatania nie przynosza oczekiwanych efektow lub tez w
przypadku pacjentow z duzym ryzykiem, nalezy wlaczy¢ farmakoterapig, leczac
poszczegdlne skltadowe zespolu. Postgpowanie w zespole metabolicznym powinno
doprowadzi¢ do normalizacji masy ciala, ci$nienia tgtniczego krwi, zaburzen gospodarki

lipidowej 1 weglowodanowej, a tym samym do zmniejszenia ryzyka chordb serca i naczyn.

1.5.2. Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

Wieloletnie obserwacje dostarczaja informacji o czynnikach determinujacych rozwoj
chordéb sercowo-naczyniowych.

Czynnik ryzyka, rozumiany jako cecha lub nawyk zwigkszajacy prawdopodobienstwo
wystapienia choroby prowadzi bezposrednio lub posrednio do niekorzystnych zmian
biochemicznych i fizjologicznych. Wpltyw pojedynczego czynnika na rozwdj ryzyka
ogolnego jest zwykle niewielki, natomiast rosnie znacznie w przypadku ich
wspotwystepowania, poniewaz zauwazy¢ mozna efekt synergistyczny [68]. Rowniez korzysci
wynikajace z redukcji tych czynnikéw nie zalezg od ich poczatkowej i koncowej wartosci,
ale od zmniejszenia ogdlnego ryzyka sercowo-naczyniowego.

U wielu chorych stwierdza si¢ jednoczesne wystgpowanie kilku czynnikéw
sprzyjajacych, dlatego czgsto epidemiolodzy postuguja si¢ oceng globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Na jej podstawie mozna dokona¢ indywidualnego oszacowania dtugosci zycia
poszczegdlnego pacjenta lub wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego, jak réwniez
oceni¢ sytuacj¢ zdrowotng calej populacji.

Podziat czynnikdéw ryzyka na modyfikowalne i niemodyfikowalne znacznie utatwia
ich identyfikacje.

Nadci$nienie te¢tnicze, cukrzyca, dyslipidemia, nadmierna masa ciata, zespot
metaboliczny, palenie tytoniu i naduzywanie alkoholu stanowia grup¢ czynnikéw
poddajacych si¢ zmianom. Obecnie, coraz czesciej bierze si¢ pod uwage wystegpowanie
czynnikéw 1 markerow ryzyka sercowo-naczyniowego, ktore maja potencjalnie istotne
znaczenie w strategii zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym. Naleza do nich:
zwigkszona aktywno$¢ uktadu krzepnigcia, stan zapalny manifestujacy si¢ podwyzszeniem
prozapalnych cytokin i bialka C-reaktywnego, zwigkszona grubo$¢ blony wewnetrznej i
srodkowej tetnicy szyjnej, znaczne uwapnienie tetnic oraz przyspieszenie t¢tna [69]. W
przysztosci, dzigki rozwojowi metod diagnostycznych, mozliwa bgdzie bardziej precyzyjna i

indywidualna ocena catkowitego ryzyka.
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Wymienione modyfikowalne czynniki ryzyka prowadza do dysfunkcji srddbtonka i
procesdOw naczynioruchowych z przewaga skurczu naczyn. Konsekwencja tego jest
przyspieszenie 1 nasilenie zmian miazdzycowych, a nastgpnie rozwd¢j zmian narzadowych i
powiktan w postaci choroby niedokrwiennej serca, choroby naczyniowej mdzgu czy naczyn
obwodowych.

Ple¢ meska, wiek (dla megzczyzn powyzej 55 lat, dla kobiet powyzej 65 lat), dodatni
wywiad rodzinny w kierunku chorob uktadu krazenia oznaczajacy zawat serca, naglty zgon
sercowy lub udar mézgu u ojca lub brata przed 55 r. z., natomiast u matki lub cérki przed 65
r. z. okreslane sg jako niemodyfikowalne czynniki ryzyka, czyli niepoddajace si¢ zmianom.
Charakteryzuja one indywidualnie dang osob¢ i1 sa brane pod uwage podczas oceny
catkowitego ryzyka.

Réwniez osoby o niskim statusie socjoekonomicznym, rozumianym jako niski poziom
wyksztalcenia, niski status zawodowy, mieszkanie w ubogiej dzielnicy, a takze osoby zyjace
w izolacji lub w warunkach braku wigzi z innymi wykazuja wigksze ryzyko sercowo-
naczyniowe.

Nalezy mie¢ na uwadze takze stres — jako czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego. Jest
on powodowany przez wiele sytuacji stresogennych, prowadzacych do nasilenia reakcji
obronnych, przygotowujacych organizm do walki lub ucieczki. W sytuacji stresogennej
nastepuje wzrost aktywnosci ukladu adrenergicznego. Pojedynczy epizod stresu nie jest
niebezpieczny, natomiast dlugotrwaly stres dziata destrukcyjnie i moze doprowadzi¢ do
szeregu schorzen: chordb serca, udaru mozgu, choroby wrzodowej, nerwicy, bezsennosci,
obnizenia odpornosci, zaburzenia miesigczkowania lub erekc;ji.

Wszystkie czynniki ryzyka wplywaja na siebie wzajemnie i oddzialywuja juz w zyciu
ptodowym 1 wczesnej mtodosci. W celu dokonania oceny ryzyka sercowo-naczyniowgo
niezbedna jest identyfikacja ich obecnosci, stopnia nasilenia oraz wzajemnego powiazania.

Istnieje wiele systemdw weryfikacji ryzyka. Coraz czgsciej wykorzystywane sa
,»kalkulatory” oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Punktem koncowym w tych ocenach jest
prawdopodobienstwo wystapienia choroby niedokrwiennej serca lub zawalu serca
zakonczonego badz niezakonczonego zgonem.

Jednym ze stosowanych narz¢dzi oceny ryzyka sercowo-naczyniowego jest projekt
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) [70]. Zostal on utworzony dla celow
diagnostycznych 1 pozwala oszacowa¢ 10-letnie ryzyko z powodu chordb sercowo-
naczyniowych. Projekt SCORE powstat na podstawie wynikdéw badan epidemiologicznych (w

latach 1967-1991), w ktérych uczestniczyto ponad 205 tys. pacjentdw z réznych krajow
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Europy. Wspomniane ryzyko ocenia si¢ na podstawie: pici, wieku, palenia tytoniu,
skurczowego cisnienia tetniczego 1 stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy lub
stosunku stezenia cholesterolu catkowitego do cholesterolu HDL.

Inne czynniki, jak na przyktad zaburzenia weglowodanowe, podwyzszone stezenie
trigliceryddw, nadmierna masa ciata, wywiad rodzinny nie sa brane pod uwage, dlatego
system ten nie jest odpowiedni dla 0sob bardzo wysokiego ryzyka [71]. W praktyce klinicznej
do tej grupy naleza: osoby z rozpoznana chorobg uktadu krazenia na tle miazdzycy, czyli z
choroba niedokrwienng serca, chorobg tetnic mdézgowych lub chorobg tetnic obwodowych
oraz osoby z cukrzyca wspdtwystepujaca z powiklaniami.

Zrozumiala 1 prosta konstrukcja systemu SCORE pozwala na oceng ryzyka sercowo-
naczyniowego pacjenta. System dostgpny w formie tabelarycznej lub w postaci internetowego
kalkulatora, moze by¢ wykorzystywany przez lekarzy, farmaceutdéw, pielegniarki lub samych
pacjentow [72].

Dokonanie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego pozwala na wyodrgbnienie
pacjentow o duzym ryzyku i wdrozenie odpowiedniego postgpowania terapeutycznego.
Réwniez wyselekcjonowanie osdb o niskim, badz umiarkowanym ryzyku pozwoli na

wdrozenie u nich dziatan profilaktycznych.

1.5.3. Prewencja chorob sercowo-naczyniowych

Prewencja chordb uktadu krazenia jest jednym z zadan systemu ochrony zdrowia. Jej
zasady oparte sa na zwalczaniu lub zmniejszaniu wczesniej okreslonych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka. Ze wzglgdu na czeste wystepowanie, zapobieganie rozwojowi choroby
niedokrwiennej serca jest gldéwnym wyznacznikiem planow profilaktycznych pacjentow.
Nieleczona choroba wiencowa prowadzi do niewydolnosci uktadu krazenia lub zawalu
migsnia sercowego. Rowniez inne schorzenia na tle miazdzycowym zwigkszaja ryzyko udaru
mozgu i chordb naczyn obwodowych.

Prewencja pierwotna, dotyczaca pacjentow z grupy podwyzszonego ryzyka, jednak
jeszcze bez objawow klinicznych choroby, polega na wprowadzeniu prozdrowotnych zmian
w celu zapobiegnigcia rozwojowi chorob. Postgpowanie profilaktyczne jest trudnym
wyzwaniem zarowno dla pacjentow jak i dla stuzby zdrowia, poniewaz dotyczy gldwnie
zdrowych osdb, ktérzy nie odczuwaja uciazliwych symptomdéw choroby. Pierwszym etapem

prewencji jest oszacowanie ryzyka u poszczegélnego pacjenta. Wyznaczenie celow
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postgpowania w zaleznosci od nasilenia ogdlnego ryzyka sercowo-naczyniowego pozwala
na indywidualizacj¢ terapii.

Do elementdw prewencji pierwotnej nalezy:

1) modyfikacja stylu zycia:
> zaprzestanie palenia tytoniu,
> normalizacja masy ciala,
> dieta,
> aktywnos¢ fizyczna,
> umiarkowane spozycie alkoholu,
2) redukcja cisnienia tgtniczego,
3) redukcja stgzenia cholesterolu,
4) kontrola stgzenia glukozy we krwi.

Modyfikacja stylu zycia jest zasadnicza czg$cig prewencji pierwotnej. U pacjentow
palacych obserwuje si¢ obnizone stgzenie cholesterolu HDL, zwigkszong agregacj¢ plytek
krwi, nadmierng stymulacj¢ uktadu sympatycznego oraz dysfunkcje srodbtonka. Wszystkie te
czynniki prowadza do zmian miazdzycowych i wtornie do tworzenia blaszki miazdzycowe;.
Palenie tytoniu 2-4 razy zwigksza ryzyko zawatu migsnia sercowego, co jest szczegolnie
zauwazalne u kobiet. Po 3 latach od zaprzestaniu palenia, ryzyko zwiazane z nalogiem jest
podobne do ryzyka osob nigdy niepalacych.

Redukcja 10 kg nadwagi obniza warto$¢ cisnienia skurczowego o 5-20 mm Hg. Jest to
warto$¢ porownywalna do stosowanej monoterapii hipotensyjnej [73]. Ze wzgledu na wigksza
aktywnos¢ metaboliczng tkanki tluszczowej umieszczonej w krezce jelitowej, otylos¢ typu
androidalnego (brzuszna) jest duzo bardziej niebezpieczna od otylosci typu gynoidalnego
(posladkowo-udowej). Adipocyty umieszczone wiscelarnie majq silniejsze wtasciwosci endo-
1 parakrynne, produkujac substancje negatywnie wpltywajace na klad krazenia. Do
podstawowych substancji naleza: leptyna, rezystyna, ktére zmniejszajq insulinowrazliwos¢ i
powoduja hiperinsulinemie, angiotensyna oraz markery procesow zapalnych.

Preferowana dieta w prewencji chorob sercowo-naczyniowych nalezy do diet
srodziemnomorskich 1 jest opisywana akronimem DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Dietg t¢ charakteryzuje rezygnacja z ttuszczow nasyconych na rzecz thuszczéw
jedno- i wielonienasyconych, duza zawartos¢ btonnika, duza ilo§¢ owocoéw i warzyw oraz
niskottuszczowych produktow nabiatlowych [74].

Istotne znaczenie ma ograniczenie spozycia sodu w diecie. Dopuszczalna ilos¢ chlorku

sodu wynosi 6 gram, a w przeliczeniu na sod 2,4 grama. Oprocz efektu hipotensyjnego diety
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ubogosodowe] mozna zaobserwowaC zmniejszenie przerostu lewej komory, redukcje
biatkomoczu, obnizenie wydalania wapnia z moczem, a tym samym czgstosci pojawienia si¢
osteoporozy oraz poprawe¢ dzialania lekow hipotensyjnych [75].

Liczne badania wykazaly, ze aktywnos¢ fizyczna przynosi rezultaty, gdy jest
dostosowana do mozliwosci 1 preferencji pacjenta [76]. U pacjentdw ze schorzeniami
sercowo-naczyniowymi preferowane sa ¢wiczenia aerobowe, czyli wysitek fizyczny o niskiej
badz umiarkowanej intensywnos$ci, nastawiony gtownie na spalanie tkanki tluszczowej i
,0szczedzanie” migsni, a takze zwigkszajacy ogolng sprawnos¢ organizmu. Wysilek fizyczny
wykazuje rowniez natychmiastowy efekt hipotensyjny. Zostalo to nazwane powysitkowym
niedocisnieniem, czyli zmniejszeniem ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego po
jednorazowym wysitku, ktore utrzymuje si¢ przez wigksza cze$¢ dnia. Rowniez
kardioprotekcyjne dzialanie ¢wiczen jest widoczne poprzez poprawe profilu lipidowego,
zmniejszenie hiperglikemii, poprawe insulinowrazliwosci i obnizenie st¢zenia czynnikdéw
prozakrzepowych i prozapalnych. Parametry do ktérych naleza: czestosé, intensywnosc, czas
trwania i rodzaj wykonywanych ¢wiczen okreslaja wysitek fizyczny i powinny si¢ nawzajem
uzupetiad. Jesli obniza si¢ intensywnos¢ nalezy zwigkszy¢ czgstos$¢ 1 wydtuzy¢ czas trwania
wysitku. Obecnie brak jest badan zaprojektowanych w sposdb dokladnie oceniajacy tylko
wptyw aktywnosci fizycznej na obnizenie ryzyka sercowo-naczyniowego. Bardzo trudno jest
oceni¢ precyzyjnie ,dawke” wysitku fizycznego potrzebna do zmniejszenia ryzyka.
Przyjmuje si¢ ze skutecznos$¢ ¢wiczen jest osobnicza. Najczesciej zalecany jest umiarkowany
wysitek trwajacy co najmniej 30 minut dziennie, przez wigkszos$¢ dni w tygodniu.

Podwyzszone cisnienie krwi jest powaznym czynnikiem ryzyka choroby
niedokrwiennej serca i udaru mozgu. Nieleczone nadci$nienie prowadzi do przerostu lewej
komory serca, przebudowy S$ciany naczyn krwionosnych, progresji uszkodzenia nerek,
zaburzenia regulacji mikrokrazenia. Poprzez aktywacj¢ uktadu renina — angiotensyna —
aldosteron (RAA) wzrasta opér obwodowy, zwigksza si¢ objetos¢ krwi krazacej, co powoduje
dalsza przebudowe migsnia sercowego i $cian naczyn oraz postgp endoteliopatii wraz z
aterogeneza. W celu obnizenia ci$nienia tgtniczego w pierwszej kolejnosci wykorzystuje si¢
hipotensyjny wpltyw niefarmakologicznych metod post¢gpowania. Migdzynarodowe oraz
krajowe standardy uznaja redukcj¢ nadwagi, diet¢ DASH, aktywnos¢ fizyczna oraz
ograniczenie spozycia soli 1 alkoholu za podstawowa, czasem jedyna forme terapii. Gdy
pomimo takiego postgpowania wartosci cisnienia skurczowego przekrocza 140 mm Hg, a
rozkurczowego 90 mm Hg nalezy wilaczy¢ farmakoterapi¢ [77]. Dla pacjentow z cukrzyca

docelowe cisnienie tgtnicze powinno by¢ jeszcze nizsze 1 wynosi¢ 130/80 mm Hg, chociaz
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najnowsze wytyczne wskazuja na trudnos¢ w osiagnigciu tego celu i pokazuja na pozytywny
wptyw redukcji ci$nienia tgtniczego nawet do wyzszych wartosci [78]. Wyniki wielu badan
klinicznych wskazuja, ze ryzyko sercowo-naczyniowe wzrasta liniowo juz od wartosci 120/70
mm Hg i podwaja si¢ wraz ze wzrostem cis$nienia t¢tniczego krwi o kazde 20/10 mm Hg.
Obserwowane jest przesunigcie granicy od wartosci wyzszych do nizszych, szczegdlnie u
0s6b obcigzonych ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Prewencja pierwotna powinna obejmowac takze kontrole st¢zenia cholesterolu we
krwi. Wieloletnie badania wykazaty, Zze cholesterol LDL jest najpowazniejszym czynnikiem
rozwoju miazdzycy i choroby niedokrwiennej serca. Dlatego, w przypadku pacjentow z
podwyzszonym jego poziomem, nalezy wprowadzi¢ diet¢ niskottuszczowa zmniejszajac
zawarto$¢ tluszczow nasyconych 1 cholesterolu oraz wzbogaci¢ ja w warzywa 1 blonnik,
zwigkszy¢ aktywnos¢ fizyczna 1 kontrolowa¢ mas¢ ciala. Docelowe stgzenie cholesterolu
LDL jest zalezne od pozostatych czynnikow ryzyka. Osoby obcigzone wysokim ryzykiem
wymagaja bardziej intensywnej strategii w prewencji pierwotnej. Jej celem jest redukcja
zarowno dhugoterminowego, jak 1 krétkoterminowego ryzyka wystapienia choroby
niedokrwiennej serca. Niektdrzy pacjenci, stosujacy modyfikacje stylu zycia, a nie osiagajacy
prawidtowych wartosci cholesterolu, sa kandydatami do stosowania lekéw obnizajacych
stezenie cholesterolu LDL. Lekami z wyboru sg statyny. Pigcioletnie badanie WOSCOPS
(The West of Scotland Coronary Prevention Study), w ktérym stosowano statyne w prewencji
pierwotnej, udowodnito zmniejszenie ogodlnej $miertelnosci, zmniejszenie $miertelnosci z
powodu choroby niedokrwiennej serca oraz zmniejszenie ilosci zawaldéw serca zakonczonych
zgonem [79].

Wspdtistnienie cukrzycy znacznie podwyzsza ryzyko sercowo-naczyniowe, a w
przypadku wystapienia choroby niedokrwiennej serca zwigksza do trzech razy $miertelnos¢
wsrdd mezezyzn 1 do czterech razy wsrod kobiet.

Biorac pod uwage gwaltowny wzrost zachorowan na cukrzyc¢ oraz jej grozne
powiktania wydaje si¢ konieczne zapobieganie jej rozwojowi. Stanami chorobowymi
zwiekszajacymi ryzyko rozwoju cukrzycy sa: nieprawidlowa tolerancja glukozy (IGT) oraz
nieprawidlowe st¢zenie glukozy na czczo (IFG). W przypadku pacjentow z prediabetes
powinno si¢ wprowadzi¢ zmiang stylu zycia, polegajaca na diecie 1 aktywnosci fizycznej, a w
przypadku braku skutecznosci, terapi¢ lekowa za pomoca metforminy lub akarbozy [54, 80].
Dieta jest bardzo waznym czynnikiem zapobiegajacym rozwojowi cukrzycy. American
Diabetes Association (ADA) nazwalo ja ,lecznicza terapia zywieniowa’ (MNT, medical

nutrition therapy). Powinna by¢ dostosowana do indywidualnego zapotrzebowania na
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sktadniki odzywcze, z uwzglednieniem preferencji osobistych, kulturowych oraz stylu zycia
pacjenta. Dieta zapewnia odpowiednia warto$¢ energetyczna, roznorodnos¢ i atrakcyjnosé
spozywanych pokarmdéw oraz wlasciwa ilos¢ positkow wynoszaca 5-6 na dobe.

Realizacja programu profilaktyki pierwotnej = w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej jest obecnie niewystarczajaca. Apteka powinna sta¢ si¢ miejscem, gdzie pacjent
bedzie mdgl otrzymywac informacje dotyczace postgpowania niefarmakologicznego w
prewencji pierwotnej. Udzial farmaceutdéw w promocji zdrowia stanowi¢ moze wazny
element w ich dziatalnosci. Podnoszenie $wiadomosci zdrowotnej pozwoli na prawidtowa
modyfikacje stylu zycia pacjentow. Nie wyklucza si¢ takze metod farmakologicznych
zwigzanych ze stosowaniem lekow np. metforminy, akarbozy, inhibitoréw konwertazy
angiotensyny, kwasu acetylosalicylowego lub statyn.

Sprawowanie opieki farmaceutycznej zmierzajace do ograniczenia czynnikow ryzyka
posiada rdwniez aspekt ekonomiczny. Przyczynia si¢ do zapobiegania i wczesnej interwencji
u pacjentow z najpowszechniejszymi chorobami cywilizacyjnymi, zmniejszenia
zachorowalnosci i obnizenia kosztéw leczenia.

Natomiast u pacjentow z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca nalezy wdrozy¢
wtorng prewencje. W tej grupie znajduja si¢ takze chorzy po przebytym zawale migsnia
sercowego, rewaskularyzacji naczyn, operacji by-passow, udarze mézgu, z chorobami naczyn
na tle miazdzycy, chorobami naczyn obwodowych i z cukrzyca.

Celem prewencji wtérnej jest zmniejszenie progresji choroby, skrdcenie czasu jej
trwania, oraz zapobieganie powiktaniom. Obejmuje ona réwniez elementy wchodzace w
sktad wczesnego wykrywania 1 leczenia.

Podobnie jak w przypadku prewencji pierwotnej nalezy oszacowaé indywidualne
ryzyko sercowo-naczyniowe pacjenta. Postgpowanie niefarmakologiczne, omodwione
powyzej, odgrywa niezmiernie wazng role w terapii. W tej grupie pacjentow réwnolegle
ordynowana jest farmakoterapia przez lekarza, jak réwniez stosowane sa leki OTC. Ich
przyjmowanie powinno by¢ kontrolowane przez farmaceutdw, co niewatpliwie ma wptyw na
skutecznos$¢ terapii.

Pacjenci z chorobami przewlekltymi wymagaja statej kontroli dotyczacej
prawidlowego stosowania lekdw i1 monitorowania efektow leczenia. Osiagna¢ to mozna
dzigki wspdlpracy farmaceuty z pacjentem 1 prowadzeniu opieki farmaceutycznej.

Reprezentantem lekow OTC moze by¢ kwas acetylosalicylowy (ASA), ktory jest
nieodwracalnym inhibitorem ptytkowej cyklooksygenzy 1 (COX-1, cyclooxygenase). Niskie,

,kardiologiczne” dawki ASA zmniejsza ryzyko wystapienia incydentu sercowo-
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naczyniowego. Najwigksze korzysci profilaktyczne ASA odnotowuje si¢ u pacjentow
powyzej 50 r.z., z cukrzyca, z duzym ryzykiem rozwoju chordb ukladu krazenia oraz u
pacjentdw z podwyzszonym st¢zeniem biatka C-reaktywnego. Obecnie wiele si¢ mowi o
wlasciwosciach plejotropowych  kwasu acetylosalicylowego. Wynika to z korzystnego
wptywu na syntetaze tlenku azotu i zmniejszenia stresu oksydacyjnego.

Leczenie dyslipidemii nalezy roéwniez do standardow prewencji wtérnej oséb po
zawale migsnia sercowego. Statyny — inhibitory reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-
koenzymu A (HMG-CoA) s lekami pierwszego wyboru w leczeniu podwyzszonego stezenia
cholesterolu. Leki te, znacznie obnizaja st¢zenie cholesterolu LDL, podwyzszaja stgzenie
cholesterolu HDL oraz nieznacznie obnizaja st¢zenie triglicerydow. Rowniez pozalipidowe
wlasciwosci statyn do ktérych naleza: dziatanie plejotropowe na naczynia, produkcja tlenku
azotu, zmniejszenie syntezy endoteliny 1 (ET-1) — gléwnej substancji o silnym dziataniu
kurczacym naczynia krwiono$ne maja korzystny wptyw na terapi¢ [81]. Leki te, wykazuja
rowniez dziatanie przeciwzapalne, co manifestuje si¢ obnizeniem st¢zenia biatka C-
reaktywnego [82]. Wykazuja dzialanie przeciwzakrzepowe poprzez zmniejszenie ekspresji
inhibitora aktywatora palzminogenu 1 (PAI-1) i stymulacj¢ wydzielania tkankowego
aktywatora plazminogenu (tPA) [83]. Statyny przeciwdzialaja tworzeniu si¢ zakrzepdw,
agregacji 1 adhezji plytek do srodbtonka poprzez obnizenie poziomu fibrynogenu,
zmniejszenie lepkosci krwi oraz stabilizuja blaszk¢ miazdzycowa [84]. Wykazano takze,
korzystny wptyw tej grupy lekdw na przeptyw przez migsien sercowy, miedzy innymi przez
zmniejszenie lepkosci krwi, aktywacje fibrynolizy i dziatanie przeciwzakrzepowe.

Oprécz  korzystnych dziatan nalezy pamigta¢ o dziataniach niepozadanych.
Skuteczno$¢ terapeutyczna i bezpieczenstwo stosowania sa podstawowymi kryteriami
decydujacymi o racjonalnosci terapii. W 2005 roku National Lipid Association (NLA) —
wielodyscyplinarny zespot lekarzy i naukowcow zajmujacych si¢ zaburzeniami lipidowymi
ocenil bezpieczenstwo stosowania statyn na podstawie przegladu i analizy wczesniejszych
doniesien naukowych. Calo$¢ pod nazwa Safety Task Force zawiera oceng toksycznego
dziatania statyn na mig$nie, watrobg, nerki i mézg. Inhibitory reduktazy HMG-CoA zostaty
ocenione jako leki o bardzo dobrym profilu bezpieczenstwa, ktorych stosowanie znaczaco
zmniejsza ryzyko rozwoju chorob na podtozu miazdzycy. Korzysci wynikajace z obnizenia
poziomu cholesterolu i z wtasciwosci plejotropowych statyn znacznie przewyzszaja ryzyko
wynikajace z dziatan niepozadanych. Pomimo tego, nalezy mie¢ swiadomos¢, ze dziatania
niepozadane, ktore pojawiaja si¢ u matego odsetka pacjentdw moga by¢ niebezpieczne dla

zdrowia i zycia.
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Zarowno w prewencji pierwotnej, jak 1 wtdrnej nie nalezy zapomina¢ o edukacji
terapeutycznej chorego, stanowiacej integralng czg$¢ postgpowania w sferze farmakologicznej

1 niefarmakologiczne;.

1.5.4. Przyklad opieki farmaceutycznej sprawowanej nad pacjentem z czynnikami

ryzyka chorob sercowo-naczyniowych

Do ograniczenia rozwoju chordb sercowo-naczyniowych i osiggnigcia optymalnych
wynikow leczenia przyczyni¢ si¢ moze zaangazowanie farmaceuty. Realizowanie opieki
farmaceutycznej wptywa nie tylko na prawidlowy przebieg farmakoterapii, lecz réwniez
posiada istotny udziat w prewencji pierwotnej.

Rola farmaceuty w profilaktyce chordb sercowo-naczyniowych moze i powinna by¢
znaczaca. Wskazuja na to doswiadczenia dotyczace udzialu farmaceutéw w zapobieganiu
chorobom uktadu krazenia zapoczatkowane w Wielkiej Brytanii. Rozszerzenie wskazan dla
leku dotychczas stosowanego gltownie w prewencji wtornej pozwolilo na szersze jego
wykorzystanie rOwniez w prewencji pierwotne;.

W 2004 roku Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA)
dokonata reklasyfikacji simwastatyny 10 mg z leku wydawanego wytacznie na recepte
lekarskgq na lek wydawany bez recepty. Simwastatyna 10 mg pod nazwa handlowa Zocor
Heart-Pro (Jonson&Jonson, MSD) otrzymala status leku OTC i wskazanie jako lek
wspomagajacy prewencje pierwotna w chorobach uktadu krazenia [85]. Jak wskazujq badania
simwastatyna w dawce 10 mg obniza stgzenie cholesterolu LDL o okoto 30%, co daje
redukcje¢ wystapienia powaznego incydentu sercowo-naczyniowego o 33% po trzech latach
stosowania. Nalezy zauwazy¢, ze celem terapii simwastatyng OTC byto obnizenie
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta, a nie tylko redukcja stezenia
cholesterolu.

W powyzszym wdrozonym programie, Zocor Heart-Pro jest przeznaczony dla oséb z
umiarkowanym ryzykiem wystapienia pierwszego powaznego incydentu sercowo-
naczyniowego (zawal serca niezakonczony zgonem, nagla $mier¢ sercowa). Wspomniane
umiarkowane ryzyko jest definiowane jako 10-15% ryzyko wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego w ciggu 10 lat. Oszacowano, ze w Wielkiej Brytanii umiarkowane ryzyko
sercowo-naczyniowe mozna zidentyfikowac u okoto 7 mln osdb.

Decyzj¢ o pierwszym wydaniu simwastatyny OTC, podejmuje farmaceuta po

uprzedniej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego. Na podstawie wywiadu z zainteresowanym
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pacjentem 1 wypelnieniu kwestionariusza, zostaje on zakwalifikowany go do grupy ryzyka
sercowo-naczyniowego. W przypadku umiarkowanego ryzyka =zaleca si¢ stosowanie
simwastatyny w dawce 10 mg. Gdy ryzyko jest wigksze zaleca si¢ wizytg¢ u lekarza, natomiast
przy mniejszym zacheca si¢ do ponownej konsultacji w aptece po uptywie roku. Wspomniane
ryzyko powinno zosta¢ okreslone na podstawie danych z duzych badan epidemiologicznych
np. z badania Framingham [86].

Dla ufatwienia celow diagnostycznych stluza wytyczne 1 algorytmy postgpowania,
ktore pozwalaja na odpowiednia weryfikacje pacjentow. Podkresli¢ nalezy, ze po raz
pierwszy rola farmaceutdw realizujacych opiek¢ farmaceutyczng dotyczy udziatu w procesie
zapobiegania wystapienia choroby przewlektej. Skupia si¢ na funkcji doradczej i edukacyjnej
pacjentdw, a takze na umiejetnosci oceny ryzyka i1 wydania zgody na pierwszy zakup
simwastatyny w dawce 10 mg bez recepty. Jednoczesnie odpowiednio przeszkolony
farmaceuta podejmuje si¢ obowiazku monitorowania wynikow powyzszego postgpowania,
prowadzenia dokumentacji i kontynuowania opieki farmaceutyczne;.

We wrzesniu 2010 roku ukazata si¢ informacja dotyczaca wycofania simwastatyny
OTC pod nazwa handlowa Zocor Heart-Pro przez firm¢ farmaceutyczna z powodu matego
zainteresowania ze strony pacjentow [87]. Przyczyn niskiego popytu leku mozna upatrywac
na wielu ptaszczyznach. Migdzy innymi moga by¢ one zwiazane z niechgcia pacjentow do
przewlektego stosowania lekow, dostgpnoscia tej samej dawki simwastatyny na recept¢ za
nizsza ceng, obawa o dziatania niepozadane oraz brakiem widocznych efektéw terapii.
Jednakze, pomimo decyzji firmy dotyczacej zaprzestania produkcji statyny OTC, nie stracita
ona swojego statusu leku wydawanego bez recepty lekarskiej [88]. Prawdopodobnie, jej
dalszy los zostanie wyjasniony w najblizszym czasie i bedzie zalezal od dziatalnosci firm

farmaceutycznych, farmaceutéw oraz pacjentow.
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2. Cel pracy

Konieczno$¢ sprawowania opieki nad pacjentem jest konsekwencja postepu nauk
medycznych 1 farmaceutycznych oraz aktualnych potrzeb shuzby zdrowia. Zwiazana jest z
bezpieczenstwem i skutecznos$cig leczenia oraz z racjonalna gospodarka lekowa. Wynika to z
wprowadzenia nowych substancji leczniczych, lekéw generycznych, nowych postaci lekow i
sposobdéw ich aplikacji. Réwnoczesnie wzrost rynku lekow OTC przyczynia si¢ do
zainteresowania pacjentdow samoleczeniem, co stwarza niebezpieczenstwo niewlasciwego
stosowania lekéw. Obserwowany rozwoj cywilizacji, obok pozytywnych skutkdéw, prowadzi
do zwigkszenia zachorowalnosci na choroby przewlekie. Powoduje to wzrost liczby
pacjentdow bedacych pod stala opieka medyczna 1 korzystajacych regularnie z ustug
farmaceutycznych.

Opicka farmaceutyczna dotyczaca prawidlowego stosowania lekéw prowadzona jest
dla bezposredniej korzysci pacjenta. Objecie opicka farmaceutyczna pozwoli na eliminacje
popelianych bledéw i pomytek, uniknigcie interakcji lekowych, a takze polipragmaz;ji.
Edukacja zard6wno w zakresie leczenia farmakologicznego, jak i niefarmakologicznego,
przyczynia si¢ do poprawy swiadomosci zdrowotnej pacjentow oraz stanu ich zdrowia.

Cel podstawowy:

Celem pracy jest ocena mozliwo$ci wprowadzania opieki farmaceutycznej do praktyki
aptecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem udziatu farmaceutéw w prewencji 1 terapii chorob
cywilizacyjnych.

Cele szczegolowe:

1. Ustalenie i analiza aktéw prawnych oraz wytycznych, ktére znajduja zastosowanie do
opieki farmaceutyczne;.

2. Poznanie opinii farmaceutow dotyczacych prowadzenia opieki farmaceutycznej i
przygotowania aptek do wykonywania tej ustugi.

3. Przedstawienie konieczno$ci oraz skutecznosci edukacji w profilaktyce choréb
cywilizacyjnych.

4. Ukazanie wizerunku farmaceuty i apteki w ocenie pacjentow.

5. Poznanie pogladéow farmaceutéw na temat ich udziatu w wydawaniu simwastatyny
jako leku OTC 1 prewencji chorob sercowo-naczyniowych.

6. Opracowanie kart bazowych stanowiacych pomocne narzgdzie w sprawowaniu opieki

farmaceutycznej. Karty bazowe zawierajace informacje dotyczace poszczegoélnych
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chorob przewlektych, beda przydatne w komunikacji z pacjentem i1 kompetentnym

doradztwie.
Ocena uwarunkowan prawnych, organizacyjnych i1 socjologicznych dotyczacych

wprowadzenia opieki farmaceutycznej pozwoli na lepsze przygotowanie aptek do

wprowadzenia tej ustugi i jej realizacj¢ w praktyce zawodowe;.
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3. Badania i wyniki

3.1. Warunki wdrozenia i sprawowania opieki farmaceutycznej — analiza wlasna

Prawidtowe pelnienie opieki farmaceutycznej wymaga odpowiednich rozwigzan
prawnych, kwalifikacji zawodowych oraz uwarunkowan organizacyjnych. Sprawowanie
opieki farmaceutycznej nie jest obligatoryjne i tylko farmaceuci sa odpowiedzialni za
mozliwos¢ jej wprowadzenia do praktyki aptecznej 1 prawidlowy przebieg. Opieka
farmaceutyczna polegajaca na relacji pacjent-farmaceuta powinna uwzglednia¢ réwniez
wspotprace z lekarzem, ktory jest osoba bezposrednio zlecajaca postgpowanie
farmakoterapeutyczne. Wynika stad, ze realizacja opieki farmaceutycznej przynoszaca
korzysci nie tylko choremu, ale catlemu systemowi ochrony zdrowia wymaga zmian
reorganizacyjnych na wielu ptaszczyznach.

W pracy dokonano ustalenia i1 analizy obowiazujacych aktéw prawnych oraz regut
pozaprawnych dotyczacych opieki farmaceutycznej. W tym celu postuzono si¢ wyktadnia
jezykowsq, systemowa 1 funkcjonalng [89]. W ramach analizy uwzglgdniono zaréwno
ustawodawstwo krajowe, jak i1 przepisy prawa Unii Europejskiej oraz zasady ustalone przez

organizacje miedzynarodowe. Tabela 4 przedstawia najwazniejsze zrddta zasad dotyczacych

sprawowania opieki farmaceutyczne;.

Tab. 4. Zrodta zasad dotyczacych sprawowania opieki farmaceutycznej.

Pochodzenie Zrédlo Komentarz
Rzeczpospolita Polska Ustawa z dnia 19 kwietnia Definicja opieki
1991 o izbach aptekarskich farmaceutycznej zaliczonej
(tekst jedn. Dz. U. 22008 r.  do katalogu ustug
Nr 136, poz. 856 z pozn. farmaceutycznych.
zm.) — art. 2a ust. 1 pkt 7
Unia Europejska Dyrektywa 2005/36/WE Kwestia szczegdlowej
Parlamentu Europejskiegoi  regulacji opieki
Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005  farmaceutycznej zostata
r. W sprawie uznawania pozostawiona w gestii
kwalifikacji zawodowych panstw cztonkowskich.
Rada Europy Rezolucja ResAP(2001)2 Rola opieki farmaceutycznej

dotyczaca roli farmaceuty w
zakresie bezpieczenstwa
zdrowia — przyjeta przez
Komitet Ministrow w dniu
21 marca 2001 r.

w zapobieganiu chorobom
jatrogennym.
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Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO)

Dobra Praktyka Apteczna
(GPP) w aptekach
ogolnodostepnych i
szpitalnych —
WHO/PHARM/DAP/96.1

Opieka farmaceutyczna
powinna stanowi¢ czgs¢
dobrej praktyki apteczne;.

Migdzynarodowa Federacja
Farmaceutyczna (FIP)

Stanowisko
Migdzynarodowej Federacji
Farmaceutycznej zawierajace
standardy profesjonalnej
opieki farmaceutycznej —
Haga, 4 wrzesien 1998

Podstawowe zasady
prowadzenia opieki
farmaceutycznej.

Ministerstwo Zdrowia

Polityka Lekowa Panstwa
2004-2008

Rola opieki farmaceutycznej
jako istotny element polityki
lekowej panstwa.
Konieczno$¢ ksztatcenia
farmaceutow w zakresie
opieki farmaceutyczne;.

Naczelna Rada Aptekarska

Strategia Wdrazania Opieki
Farmaceutycznej w Polsce —
przyjeta przez Naczelng
Radg¢ Aptekarska — 24.01.07

Podstawowe zasady 1
wytyczne dotyczace
wdrazania opieki
farmaceutycznej do praktyki

apteczne;j.

3.1.1. Podstawy sprawowania opieki farmaceutycznej

Farmaceuci w kraju wchodza w nowy etap dziatalnos$ci. Podstaw¢ prawna dla
sprawowania opieki farmaceutycznej w Polsce stanowi znowelizowana w 2008 r. ustawa z
dnia 19 kwietnia 1991 o izbach aptekarskich [27]. Jest to jednoczesnie podstawowy zapis
prawny dotyczacy Scisle tej opieki. Brakuje natomiast szczegdélowych zasad przewidzianych
w przepisach prawnych odnoszacych si¢ do wdrozenia i prowadzenia opieki farmaceutycznej.
Ustawa w art. 2a ust. 1 pkt 7 zawiera bowiem tylko definicj¢ opieki farmaceutycznej, ktora
ustawodawca zaliczyt do katalogu ustug farmaceutycznych. Ustugi farmaceutyczne
wymienione w ustawie zostalty w wigkszosci wprowadzone w wyniku implementacji
dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w
sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych [90]. Dyrektywa ta w art. 4 okresla minimalny
zakres czynnosci farmaceuty, wsrdd ktorych nie wymieniono opieki farmaceutycznej. Mozna
przyjaé, ze regulacje dotyczace opieki farmaceutycznej Unia Europejska pozostawita w gestii
panstw cztonkowskich.

Rezolucja Rady Europy ResAP(2001)2 dotyczaca roli farmaceuty w zakresie

bezpieczenstwa zdrowia [17] — przyjeta przez Komitet Ministréw w dniu 21 marca 2001 r.
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traktuje sprawowanie opieki farmaceutycznej za czynnik zmniejszajacy wystgpowanie chordb
jatrogennych, w tym btedéw lekowych. Zgodnie z zapisem w tym dokumencie, powinna
zosta¢ wzmocniona rola farmaceutdw jako doradcdw farmaceutycznych w zakresie lekow dla
lekarzy, pacjentdw 1 innych osdb zwigzanych z opieka medyczng. Obok udzielenia stownej
informacji pacjentowi, zaleca si¢ przekazanie jej w formie pisemnej, co moze réwniez
stanowi¢ dokumentacj¢ opieki farmaceutycznej. Rezolucja podkresla istotne elementy opieki
farmaceutycznej majace wplyw na bezpieczenstwo leczenia. Naleza do nich mi¢dzy innymi:
prowadzenie dokumentacji, monitorowanie lekéw wydawanych na recepte lekarska z
uwzglednieniem interakcji oraz wspdtpraca z innymi osobami zaangazowanymi w terapi¢
pacjenta.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w dokumencie ,,Dobra Praktyka Apteczna (GPP) w
aptekach ogdlnodostgpnych 1 szpitalnych” okresla opieke farmaceutyczna jako podstawe
dobrej praktyki aptecznej, ktorej zatozenia thumacza potrzebg jej wprowadzenia. Eksperci
podkreslaja réwniez szczegdlne korzysci ze sprawowania opieki farmaceutycznej nad
pacjentami starszymi, matkami z dzie¢mi oraz przewlekle chorymi [91].

Réwniez inne dokumenty wydane przez organizacje migdzynarodowe wskazuja na
opiek¢ farmaceutyczng nalezaca do ustug swiadczonych w aptekach oraz podkreslaja rolg
farmaceuty jako doradcy farmaceutycznego.

Pierwszym polskim dokumentem zawierajacym pojecie opieki farmaceutycznej jest
Polityka Lekowa Panstwa 2004-2008 wydana przez Ministerstwo Zdrowia [92]. Dokument
ten stanowi catoksztalt dziatan organizacyjno — prawnych majacych na celu zagwarantowanie
obywatelom nalezytego dostgpu do lekdw bezpiecznych, skutecznych, przy jednoczesnym
zmniejszaniu udzialu pacjentow w kosztach leczenia. Polityka lekowa panstwa podkresla rol¢
edukacyjna farmaceuty w zakresie kontroli ordynacji lekarskiej (w tym interakcje
farmakologiczne), racjonalizacji farmakoterapii 1 w procesie ,,samoleczenia”. Istotng wage
przyktada si¢ réwniez do ksztalcenia farmaceutéw w zakresie opieki farmaceutyczne;.

W 2007 r. zespdt ekspertow Naczelnej Izby Aptekarskiej 1 Polskiego Towarzystwa
Farmaceutycznego przedstawit ,,Strategi¢ wdrazania opieki farmaceutycznej w Polsce” [93].
Opracowany dokument na podstawie doswiadczen autorow wraz ze wsparciem konferencji
szkoleniowo-naukowych 1 warsztatow pilotazowych przedstawia zatozenia opieki
farmaceutycznej z uwzglednieniem jej filozofii, wytycznych oraz strategii wprowadzenia do

praktyki, zostal zatwierdzony przez Naczelng Rad¢ Aptekarska.
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3.1.2. Farmaceuta i opieka farmaceutyczna

Z wyzej wspomnianej ustawy o izbach aptekarskich wynika, ze tylko farmaceuta, a
wigc osoba, ktéra ukonczyla studia farmaceutyczne i posiada tytut magistra farmacji, moze
sprawowa¢ opieke farmaceutyczng [27]. Jest to konsekwencja zaliczenia opieki
farmaceutycznej do katalogu ushug farmaceutycznych, ktorych wykonywanie powierza sig¢
absolwentowi studiow magisterskich na kierunku farmacja. Oznacza to, ze wylacznie
farmaceuta, a nie technik farmaceutyczny jest uprawniony do wykonywania czynnosci
nalezacych do opieki farmaceutyczne;.

W dniu 26 grudnia 2003 r. weszly w zycie standardy ksztalcenia dla jednolitych
studidow magisterskich na kierunku farmacja. W sklad tresci programowych zostat wpisany
przedmiot ,,Ksztalcenie w zakresie farmacji praktycznej w aptece” w ramach ktorego zawarto
nauczanie dobrej praktyki aptecznej z uwzglednieniem opieki farmaceutycznej [94-95].
Mozna przyjaé, ze standardy te zaczely obowiazywadé od roku akademickiego 2004/2005 dla
pierwszego roku studidow. Wynika z tego, iz farmaceuci, ktorzy ukonczyli studia w 2009 r. i
pozniej mieli styczno$¢ z opieka farmaceutyczna podczas ksztatcenia. Od 1 pazdziernika
2007 r. obowiazuje nowe Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 12
lipca 2007 r. w sprawie standardow ksztatcenia dla poszczegdlnych kierunkéw oraz
poziomdw ksztatcenia, a takze trybu tworzenia i warunkdw, jakie musi spetnia¢ uczelnia, by
prowadzi¢ studia miedzykierunkowe oraz makrokierunki, ktore jeszcze bardziej rozszerza
ksztalcenie w zakresie opieki farmaceutycznej [96]. Do ksztalcenia w zakresie etyki
zawodowej dodano ksztaltowanie wrazliwosci 1 postaw etyczno-moralnych stanowigcych
podstawe opieki farmaceutycznej. Takze, program szesciomiesigcznych praktyk w aptece
zaktada nabycie umiejetnosci w zakresie rozumienia zasad opieki farmaceutycznej, co
przygotowuje studentow do przysziej pracy.

Zgodnie z rozporzadzeniem, powyzsze przepisy maja zastosowanie od roku
akademickiego 2007/2008 w odniesieniu do pierwszego roku studiow, a do ksztatcenia na
wyzszych latach studidw sg stosowane dotychczasowe przepisy. Wynika z tego, ze wszyscy
absolwenci kierunku farmacja, ktérzy ukoncza studia w 2013 r. 1 pozniej, beda przygotowani
wedlug najnowszych standardéw do sprawowania opieki farmaceutyczne;.

Natomiast, Rada Wydzialu prowadzacego dany kierunek studiow moze dostosowaé
plany studiéw 1 programy nauczania realizowane na wyzszych latach studiow, do standardow
ksztatcenia dla poszczegdlnych kierunkow studidw oraz poziomow ksztalcenia okreslonych w

niniejszym rozporzadzeniu. W zwigzku z tym, mozna wnioskowaé, iz juz teraz niektorzy
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farmaceuci sa w pelni przygotowani po odbyciu studiéw do sprawowania opieki
farmaceutycznej.

Z drugiej strony, mozna przyja¢, ze farmaceuci, ktdrzy ukonczyli studia przed
obligatoryjnym badz fakultatywnym wprowadzeniem opieki farmaceutycznej do programéw
ksztatcenia nie byli wczes$niej edukowani w kierunku opieki farmaceutyczne;.

Dlatego dla nich jak i dla pozostatych farmaceutéw sa organizowane kursy i szkolenia
przez osrodki ksztalcenia podyplomowego. W pracy dokonano przegladu kurséw dla
farmaceutow prowadzonych przez uczelnie medyczne w 2010 roku w Polsce, w ramach
ksztalcenia ustawicznego (dla Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego dane pochodza z
okresu styczen-czerwiec). W sumie prowadzonych jest 245 kursow, z czego 27 dotyczy scisle
opieki farmaceutycznej. Warto$¢ ta stanowi zaledwie 11% ogdtu kurséw. Zdarza si¢ ze
pozostale kursy, np. te dotyczace farmakoterapii choréb w niewielkim zakresie poruszaja
problem opieki farmaceutycznej, (tabela 5). Trzeba wzia¢ pod uwage, ze ze wzgledu na mate

zainteresowanie odbiorcdw, nie wszystkie kursy sa realizowane.

Tab. 5. Kursy dotyczace opieki farmaceutycznej prowadzone przez uczelnie

medyczne w Polsce w 2010 roku.

Uczelnia medyczna Liczba kurséw w Liczba kurséw dotyczacych
ksztatceniu ciggtym opieki farmaceutycznej

Uniwersytet Medyczny w 18 1

Biatymstoku

Uniwersytet Medyczny w 14 3

Lublinie

Uniwersytet Medyczny w 21 1

todzi

Uniwersytet Medyczny im. 24 2

Karola Marcinkowskiego w

Poznaniu

Gdanski Uniwersytet 24 2

Medyczny

Warszawski Uniwersytet 22 3

Medyczny (styczen-czerwiec)

Akademia Medyczna im. 21 1

Piastow Slaskich we

Wroctawiu

Collegium Medicum 30 5

Uniwersytetu Mikotaja

Kopernika im. Ludwika

Rydygiera w Bydgoszczy

Slaski Uniwersytet 36 5

Medyczny w Katowicach

Collegium Medicum 35 4

Uniwersytetu

Jagiellonskiego

Suma 245 27 (11%)
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Program ksztalcenia w ramach specjalizacji z farmacji aptecznej oraz farmacji
klinicznej obejmuje rowniez zakres wiedzy teoretycznej oraz umiejetnosci praktycznych
dotyczacych sprawowania opieki farmaceutycznej [97]. Specjalizacja ,,Farmacja apteczna”
wsrdd 7 modutow nauczania zwiera modut ,,Opieka farmaceutyczna” w ilosci 55 godzin, co
stanowi 23% tematyki kursu. Z kolei program specjalizacji farmacji klinicznej obejmuje
modul zatytulowany ,,Opieka farmaceutyczna jako jedno z podstawowych zadan farmaceutow
w aptekach ogolnodostgpnych i szpitalnych” w wymiarze 30 godzin, czyli 12,5% catego
szkolenia. Natomiast programy specjalizacji z farmacji szpitalnej oraz pozostatych nie
zawieraja tematyki opieki farmaceutyczne;.

Koniecznos¢ ciaglego szkolenia 1 zdobywania okreslonej liczby punktow zostaty
wprowadzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie
ciagtych szkolen farmaceutow zatrudnionych w aptekach i1 hurtowniach farmaceutycznych
[98]. Jednakze ramowy program ciagltych szkolen nie obejmowat opieki farmaceutyczne;j.
Dopiero zmiana tego rozporzadzenia w dniu 22 marca 2007 r. wprowadzita do programu
ksztalcenia opieke farmaceutyczng rozumiana jako udziat farmaceuty w zapewnieniu
prawidlowego przebiegu farmakoterapii zmierzajacej do wyleczenia, wyeliminowania lub
ztagodzenia objawdw choroby, wstrzymania lub opdznienia procesu patologicznego lub
zapobiezenia chorobie [99]. Powyzsza definicja jest zarazem druga definicja opieki
farmaceutycznej zapisanag w polskim prawie. Jednakze jest to okreslenie opracowane
wylacznie na potrzeby ksztalcenia w tym zakresie.

Zgodnie z rozporzadzeniem, farmaceuci maja do wyboru tematyke ksztalcenia oraz
poszczegdlne jego formy (m. in. kursy, przygotowywanie 1 wyglaszanie referatdow na
posiedzeniach naukowo-szkoleniowych, udziat w kongresach, zjazdach, napisanie publikacji
ksiazkowych badz artykutow). Prawdopodobnie kursy w ramach wykladéw oraz e-learningu
cieszg si¢ najwigkszym powodzeniem. Poniewaz wybdr form ksztalcenia oraz rodzajow
kursow jest catkowicie fakultatywny i zalezy jedynie od samego uczestnika, mozna
przypuszczaé, ze czg$¢ farmaceutdw nie uczestniczyta w zadnym szkoleniu dotyczacym

opieki farmaceutyczne;.

3.1.3. Przystosowanie apteki i czasu pracy do sprawowania opieki farmaceutycznej

Ustawa Prawo farmaceutyczne, w art. 86 definiuje apteke jako placowke ochrony
zdrowia publicznego, w ktorej osoby uprawnione §wiadcza ustugi farmaceutyczne do ktérych

naleza: wydawanie produktow leczniczych i wyrobéw medycznych, sporzadzanie lekéw
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recepturowych oraz aptecznych, a takze udzielanie informacji o produktach leczniczych i
wyrobach medycznych [41]. Pomimo, ze opieka farmaceutyczna nie zostata wymieniona w
tym katalogu, stanowi ona ustugg farmaceutyczna zapisana w ustawie o izbach aptekarskich.
Biorac pod uwage rol¢ i zakres czynnosci realizowanych w ramach opieki farmaceutyczne;,
apteka jest najlepszym miejscem do wykonywania tej ushugi. Nie ma jednak przeszkdd,
prawnych, aby opieka farmaceutyczna mogla by¢ sprawowana rdwniez poza apteka. Jedynym
warunkiem jest powierzenie tego zadania farmaceucie.

Prowadzenie opieki farmaceutycznej wymaga zmian w aptece, zarowno technicznych
jak 1 organizacyjnych. W celu zapewnienia warunkow pozwalajacych na wspdtprace z
pacjentem 1 swobodna, indywidualng rozmowe nalezy wyodrgbni¢ osobne stanowisko.
Obecnie polskie przepisy prawne tego nie wymagaja. Ustawa Prawo farmaceutyczne, w art.
97 stawia jedynie wymog posiadania przez apteke okreslone; wielkosci powierzchni
podstawowej (80 m” lub 60 m” dla miejscowosci ponizej 1500 mieszkancéw lub na terenach
wiejskich), w sklad ktérej wchodzi izba ekspedycyjna z dostgpem dla o0sob
niepetnosprawnych i powierzchni pomocniczej [41]. Osobne stanowisko w aptece nie zostato
réwniez przewidziane w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia
2002 r. w sprawie szczegolowych wymogdw, jakim powinien odpowiada¢ lokal apteki [100].

Uwaza si¢, iz odrgbne pomieszczenie, w najwigkszej mierze pozwala na swobodna
rozmow¢ z pacjentem. Wymog posiadania takiego pomieszczenia (pharmacy consultation
room), przystosowanego takze dla osob niepelnosprawnych, jak i réwniez wydzielonego
miejsca przeznaczonego na ekspozycj¢ materiatow edukacyjnych i promocj¢ zdrowia sa
dwoma z siedmiu warunkéw rekomendowanych przy zaktadaniu i projektowaniu apteki w
Wielkiej Brytanii [101]. Roéwniez w tym kraju niektére apteki posiadaja specjalne
pomieszczenie przeznaczone dla pacjentow stosujacych metadon w leczeniu uzaleznienia od
opioidow, co pozwala na dyskretna realizacj¢ recepty [102]. W Polsce, mozna przyjaé, ze
wyodrebnienie specjalnego miejsca, pomieszczenia lub gabinetu do konsultacji z pacjentem
nie jest obligatoryjne i zalezy jedynie od kierownika i wiasciciela apteki. Z drugiej strony,
apteka w ktorej planuje si¢ prowadzenie opieki farmaceutycznej powinna zapewni¢ miejsce,

w ktorym farmaceuta bedzie mogt bez przeszkdd udzieli¢ informacji pacjentowi.

3.1.4. Dokumentacja opieki farmaceutycznej

Jak juz wspomniano, realizacja opieki farmaceutycznej powinna by¢ dokumentowana,

co wynika bezposrednio z jej definicji zawartej w ustawie o izbach aptekarskich [27].
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Prowadzona dokumentacja stluzy przede wszystkim farmaceucie, czyli osobie sprawujacej
opieke farmaceutyczna, pacjentowi, ale takze stanowi potwierdzenie wykonywania tej ustugi
w aptece.

Dokumentacj¢ dotyczaca opieki farmaceutycznej mozna rozpatrywa¢ na dwodch
réznych ptaszczyznach: 1) wyrazenie zgody pacjenta na uczestnictwo w programie opieki
farmaceutycznej, 2) przetwarzanie danych osobowych pacjenta.

Sprawowanie opieki farmaceutycznej przez apteke jest nieobowigzkowe 1 stanowi
konsekwencj¢ decyzji wiasciciela badz kierownika apteki. Rdwniez pacjent ma prawo do
skorzystania z tej ustugi, ale nie jest ona obligatoryjna i nie powinna by¢ sprawowana bez
wyrazenia przez niego checi do wzigcia udzialu w programie. Przyjgcie takiego stanowiska
nie ma podstaw prawnych, ale wynika jedynie z uwarunkowan organizacyjnych. Dobrym
pomystem byloby opracowanie regulaminu opieki farmaceutycznej przez aptekeg, w ktorej
wykonywana jest ta usluga. Pacjent akceptujac regulamin zgadzalby si¢ na objecie go
programem opieki przez dang apteke, co pozwolitoby na uniknigcie réznych nieporozumien,
takich jak otoczenie opieka farmaceutyczka pacjenta przez wigcej niz jedna apteke.

Z kolei zagadnienie dotyczace przetwarzania danych osobowych pacjenta jest
problemem ztozonym i wymaga bardziej szczegotowej analizy. Podstawa tej analizy jest
ustawa z dnia 29 sierpnia o ochronie danych osobowych [103], a takze ustawa o izbach
aptekarskich [27]. Nie ulega watpliwosci, iz opieka farmaceutyczna, wymaga tworzenia
zbioru danych pacjenta, czyli zestawu danych o charakterze osobowym, dostepnych wedtug
okreslonych kryteriow. Dane osobowe moga ulega¢ przetwarzaniu, rozumianemu jako
wykonywanie na nich jakichkolwiek operacji, takich jak zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udost¢gpnianie i usuwanie.

W procesie opieki farmaceutycznej gromadzone sa tzw. dane zwykle, czyli
umozliwiajace identyfikacj¢ pacjenta oraz tzw. dane szczegdlnie chronione (dane wrazliwe),
do ktérych zalicza si¢ migdzy innymi dane o stanie zdrowia i natogach. Poniewaz
przetwarzanie danych wrazliwych podlega szczegdélnym zasadom, beda one maly
zastosowanie do przetwarzania wszystkich danych pacjentow zwigzanych z opieka
farmaceutyczng. Generalng zasadq jest zakaz przetwarzania tego rodzaju danych, natomiast
przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, przewiduja zamknigty katalog wyjatkéw od
tej reguty.

Jedna z przestanek mowi, ze gdy przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu
zdrowia, §wiadczenia ustug medycznych lub leczenia pacjentdw przez osoby trudniace si¢

zawodowo leczeniem lub §wiadczeniem innych ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem
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uslug medycznych 1 sa stworzone pelne gwarancje ochrony danych osobowych, jest
dopuszczalne przetwarzanie danych szczegdlnie chronionych bez wyrazenia zgody pacjenta.

W ramach rozprawy doktorskiej zwrocono si¢ do Generalnego Inspektora Ochrony
Danych Osobowych (GIODO) z prosba o interpretacj¢ przedstawionych przepiséw (Aneks nr
2, 1.). Postawiono pytanie, czy sprawowanie opieki farmaceutycznej miesci si¢ w ramach
powyzej przytoczonej przestanki, co by umozliwilo przetwarzanie danych osobowych
dotyczacych tej opieki bez zgody pacjenta. W uzyskanej odpowiedzi stwierdzono, iz przepis
ten nie moze by¢ podstawa do przetwarzania danych szczegdlnie chronionych dla celéw
opieki farmaceutycznej, bez uzyskania zgody pacjenta (Aneks nr 2, 2.). Stwierdzono, iz
pomimo tego, ze opieka farmaceutyczna spetnia pierwsza cz¢$¢ przestanki dotyczaca ochrony
stanu zdrowia, to nie sg stworzone petne gwarancje ochrony danych osobowych pacjenta.

GIODO powotal si¢ rowniez na druga przestanke zawarta w tejze ustawie, ktora
pozwala na przetwarzanie danych osobowych w przypadku, gdy przepis szczegdélny innej
ustawy zezwala na przetwarzanie takich danych bez zgody osoby, ktérej dane dotycza, i
stwarza pelne gwarancje ich ochrony. Rowniez w tym przypadku, ustawa o izbach
aptekarskich nie spetnia tych wymogoéw, poniewaz nie precyzuje na czym polega
dokumentowanie opieki farmaceutycznej, czyli jakie dane pacjentéw beda przetwarzane, czy
ten proces moze odbywac si¢ bez zgody pacjenta, a takze nie zapewnia pelnych gwarancji
ochrony wrazliwych danych osobowych.

Nalezatoby dokona¢ stosowanej zmiany oraz uzupetnien w przepisach prawnych, aby
mozna byto przetwarza¢ w ramach opieki farmaceutycznej dane pacjentdw bez wyrazenia
przez nich zgody. W projekcie ustawy o zawodzie farmaceuty z 2007 r. juz zaistniala
wzmianka o bardziej szczegdtowej dokumentacji. Projekt méwi, ze farmaceuta moze, za
zgoda pacjenta, prowadzi¢ apteczna indywidualng dokumentacj¢ produktéw leczniczych i
wyrobow medycznych wydawanych mu z tej apteki. We wspomnianym projekcie,
dokumentacja ta powinna zawiera¢: 1) imi¢ i nazwisko pacjenta, 2) wiek pacjenta, 3) nazwe
produktu leczniczego lub wyrobu medycznego, ktérego dotyczy, 4) postaé i dawke
wydawanego produktu leczniczego oraz sposob podania.

Wydaje si¢, ze sprawowanie opieki farmaceutycznej wymaga rozszerzonej
dokumentacji, migdzy innymi o opis stanu zdrowia pacjenta, jego wskazniki
antropometryczne, wyniki badan laboratoryjnych a takze informacje o wykrytych problemach
lekowych 1 dzialaniach podjetych przez farmaceutg¢ w celu ich rozwiazania. Dokumentacja
winna zawiera¢ rowniez informacje o podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych oraz

ocen¢ skutecznosci prowadzonej farmakoterapii i opieki farmaceutycznej wraz z datg
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dokonywania kolejnych zmian. Jednym z przykladow prowadzenia dokumentacji opieki
farmaceutycznej jest dokumentacja programu Farmaceutycznej Opieki w Nadcisnieniu
Tetniczym 1 Cukrzycy (FONTIC) prowadzonego w aptekach potudniowej Polski [104].

Jak niejednokrotnie podkreslit GIODO, przepisy prawne dotyczace dokumentacji
powinny zapewni¢ petne gwarancje ochrony danych osobowych. Taki zapis jest przyktadowo
spelniony dla dokumentacji medycznej w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta [105]. W odniesieniu do opieki farmaceutycznej, rOwniez
nalezatoby okresli¢ warunki udost¢pniania tej dokumentacji, zarbwno za zycia, jak 1 po
$mierci pacjenta oraz warunki i czas przechowywania.

Przetwarzanie danych osobowych moze odbywaé si¢ tylko dla celow wczesniej
zdefiniowanych, na ktore pacjent wyrazil zgodg¢, na przyklad do sprawowania opieki
farmaceutycznej. W zwiazku z powyzszym, administrator nie moze wykorzystywaé
powstatego zbioru do innych celdéw (marketingowych, badan naukowych). Réwniez
stworzona baza nie moze zawiera¢ innych danych, ktdre nie sg i nie b¢dg wykorzystywane w
opiece farmaceutyczne;j.

Ustawa o ochronie danych osobowych naktada na administratora danych obowigzek
zgloszenia zbioru danych do rejestracji Generalnemu Inspektorowi. Jednoczesnie w art. 43 tej
ustawy wymienione zostaty wyjatki od zasady, wsrdd ktorych jest zapis, iz administratorzy
danych dotyczacych osdb korzystajacych z ich ustug medycznych sg zwolnieni z obowiazku
rejestracji. GIODO w udzielonej odpowiedzi (Aneks nr 2, 2.), ustosunkowujac si¢ to tego
zapisu, uwaza, iz opieka farmaceutyczna w $wietle ustawy o izbach aptekarskich nalezy do
ustug medycznych. W zwiazku z powyzszym, w przypadku, gdy zbidér danych jest
wykorzystywany wylacznie do celow sprawowania opieki farmaceutycznej nie ma potrzeby
rejestracji. Zastrzezono jednak, ze w przypadku przetwarzania danych w innym celu niz

ustugi medyczne zbidr podlega obowiazkowi zgloszenia do GIODO.

3.1.5. Koszty opieki farmaceutycznej

Prowadzenie opieki farmaceutycznej pozwala obnizy¢ koszty leczenia, do ktérych
naleza migdzy innymi dodatkowe wizyty lekarskie, hospitalizacje, zakup lekdw, badania
diagnostyczne. Z drugiej strony, realizacja opieki farmaceutycznej wymaga naktadu
finansowego. Sktada si¢ na to koszt czasu poswigconego pacjentowi, zmian organizacyjnych
w aptece, ksztalcenia personelu i monitorowania procesu opieki farmaceutycznej. W jednym z

badan dotyczacym sprawowania opieki farmaceutycznej nad pacjentami ze schylkowa
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niewydolnoscia nerek dokonano analizy ekonomicznej obydwu wspomnianych kosztow.
Szacowano, 1z kazdy jeden dolar wydany na prowadzenie opieki farmaceutycznej, pozwolit
zaoszczedzi¢ systemowi ochrony zdrowia 3,98 dolara [106].

W Polsce prowadzenie opieki farmaceutycznej jest calkowicie bezptatne, a koszty z
tego wynikajace pokrywa jedynie apteka. Mozna przyznaé, ze naklady poniesione na
sprawowanie tej opieki pozwola zwigkszy¢ jakos¢ ushug farmaceutycznych, co powinno staé
si¢. wyrdznikiem aptek. Pozwolitoby to na zyskanie przez apteki statych pacjentow,
ograniczenie naktadéw na reklame¢ i promocj¢ oraz wyeliminowanie nieetycznych narzedzi
marketingowych np. kart lojalnosciowych i rabatowych.

W innych krajach, np. w Niemczech, Wielkiej Brytanii, Holandii realizacja opieki
farmaceutycznej jest finansowana ze srodkéw pochodzacych z systemu ochrony zdrowia.
Wprowadzenie podobnego rozwiazania w naszym kraju wymagatoby zmian prawnych.

Polskie ustawodawstwo nie zalicza opieki farmaceutycznej do katalogu $wiadczen
zdrowotnych. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych definiuje $wiadczenie zdrowotne jako dziatanie
stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dzialanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgbnych regulujacych
zasady ich udzielania [107]. Uwzgledniajac t¢ definicj¢, mozna stwierdzi¢, ze opieka
farmaceutyczna speinia calkowicie powyzsze wymagania i mogtaby zosta¢ wiaczona do
katalogu $wiadczen zdrowotnych. To z kolei byloby réwnoznaczne z zakwalifikowaniem
opieki farmaceutycznej do swiadczen opieki zdrowotnej. Jesli $wiadczenie opieki zdrowotnej
ma by¢ finansowane ze S$rodkdw publicznych to musi otrzymaé status $wiadczenia
gwarantowanego. Wyzej wspomniana ustawa w art. 31a wymienia kryteria wlasciwe dla
swiadczenia gwarantowanego m.in.: wplyw na poprawe¢ zdrowia, znaczenie dla poprawy
zdrowia, skuteczno$¢ kliniczna 1 bezpieczenstwo, stosunek kosztow do uzyskanych efektow,
skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia. Mozna stwierdzié, iz prowadzenie opieki
farmaceutycznej odpowiada tym kryteriom. W przypadku wilaczenia tej ustugi do katalogu
swiadczen zdrowotnych, opiek¢ farmaceutyczng mozna by zaliczy¢ do $wiadczen

gwarantowanych, co pozwolitoby na finansowanie ze srodkdéw publicznych.
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3.1.6. Wspolpraca farmaceuty z pacjentem i lekarzem

Wprowadzenie opieki farmaceutycznej opartej na relacji pacjent-farmaceuta powinno
odpowiada¢ aktualnie wystepujacym potrzebom spotecznym. Obserwowana wzrostowa
tendencja zachorowalno$ci i $miertelnosci zwiazana ze stosowaniem lekdéw stanowi obszar
zainteresowania systemow ochrony zdrowia na catym $wiecie. V. Dupotey i R. de Oliveira
uwazaja, iz opieka farmaceutyczna mogtaby sta¢ si¢ rozwigzaniem powyzszego problemu i
przyczynic¢ si¢ do bezpieczniejszego korzystania z lekow. Wedtug nich, stanowi ona proces w
ktérym farmaceuta we wspotpracy z pacjentem podejmuje jak najlepsze decyzje dotyczace
jego terapii [108].

Filozofia opieki podkreslajaca znaczenie interdyscyplinarnej komunikacji oddaje
jeszcze bardziej jej humanistyczny wymiar. Badania wykazaly ze jednym z najbardziej
cenionych aspektdw tej ustugi jest indywidualne podejscie do pacjenta. Autorzy uwazaja, ze
,haturalna postawa farmaceuty” uksztaltowana podczas studidow, skupiona tylko na
farmakologii i farmakoterapii, oraz na lekach jako produktach i wiasciwym ich stosowaniu
moze by¢ przeszkoda w budowaniu otwartej relacji z pacjentami [109]. Mozna wnioskowac,
ze profesjonalizm farmaceuty zdobyty podczas studiéw w polaczeniu z otwarta postawa na
pacjenta i jego problemy wptywa pozytywnie na wyniki opieki farmaceutyczne;.

Dla pacjentdw opieka farmaceutyczna jest nowa ustuga farmaceutyczng wykonywana
w aptece. Dlatego, przed wprowadzeniem do praktyki, nalezaloby skierowaé¢ do klientow
aptek szeroko pojeta edukacj¢ na temat zasad sprawowania oraz korzysci wynikajacych z tej
opieki.

Pacjentowi uczestniczacemu w programie opieki farmaceutycznej przystuguja prawa,
jak réwniez ciagza na nim obowiazki. Wynikaja one przede wszystkim z powszechnie
obowigzujacego ustawodawstwa, ale takze moga zosta¢ przewidziane w umowie zawieranej
pomigdzy pacjentem i apteka, ktéra reguluje wzajemne relacje. Szczegdlnie istotnym
obowiazkiem pacjenta jest rzetelne 1 zupelne przekazywanie informacji niezbg¢dnych do
prawidtowego procesu opieki farmaceutycznej. Bez uzyskania kompletnych danych na temat
stanu zdrowia pacjenta i stosowanych lekow nie jest mozliwe udzielenie prawidlowej porady
farmaceutycznej.

Opieka farmaceutyczna powinna by¢ sprawowana w polaczeniu z opieka lekarska. Z
drugiej strony, nie tylko w Polsce, ale rowniez w innych krajach, brakuje bliskiej wspotpracy

pomigedzy farmaceutami i lekarzami lub jej w ogole nie ma [110-111]. Jedno z badan
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dotyczace barier w prowadzeniu opieki farmaceutycznej potwierdzito rowniez t¢ tezg [112].
Autorzy twierdza, 1z lekarze sa negatywnie nastawieni do prowadzenia opieki
farmaceutycznej, a w szczegolnosci do zamiany lekow w obrebie generykow oraz do
wprowadzenia Cognitive Pharmacy Services (CPS) — praktyki zdefiniowanej przez Cipolle’a i
wsp., polegajacej na profesjonalnym doradztwie farmaceutycznym dla pacjentéw i innych
0sob wykonujacych zawody medyczne [113]. Z kolei inne badanie, przeprowadzone wsréd
pacjentdow z cukrzyca wykazato, iz lekarze zaakceptowali 75% zalecen dla pacjentdw
udzielonych przez farmaceutow [114]. Jeszcze wigksze poparcie dla swoich decyzji zyskali
farmaceuci sprawujacy opiek¢ farmaceutyczng w gabinecie lekarskim. W programie tym w
ciggu 7 miesigcy farmaceuci udzielili pacjentom i lekarzom 660 porad dotyczacych lekow.
Sposrdd 107 interwencji dotyczacych zmiany terapii, 89 zostato zaakceptowanych przez
lekarzy (83%) [115].

W niektorych krajach (Niemcy, Hiszpania) prowadzenie opieki farmaceutycznej
oparte jest na trojstronnej umowie pomigdzy organami zrzeszajacymi lekarzy i farmaceutow
oraz instytucjami ubezpieczeniowymi.

W Polsce wykonywanie zawodu lekarza i farmaceuty odbywa si¢ niemal w izolacji.
Zasady wspolpracy nie zostaly uregulowane w przepisach prawnych, ani w innych
dokumentach.

Wydaje sig, iz praca w obszarze, w ktérym realizowane sa pokrewne czynnosci moze
wzbudza¢ najwigksze kontrowersje 1 by¢ przyczyna nieuzasadnionych konfliktow. W
prawach wykonywania zawodow lekarza i farmaceuty mozna znalez¢ podobne czynnosci,
bedace wspolna ptaszczyzna dziatalnosci [27, 41, 116]. Naleza do nich: udzielanie informacji
i porad dotyczacych dziatania i stosowania produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych,
udziat w racjonalizacji farmakoterapii, czy monitorowanie dziatan niepozadanych lekéw.

Réwniez odmowa realizacji blednie wypisanych recept moze sta¢ si¢ zrodtem spordw,
poniewaz farmaceuta nie moze wzia¢ odpowiedzialno$ci za niewlasciwe przepisane leki.

Sprawowanie opieki farmaceutycznej, jako nowej ustugi farmaceutycznej czgsciowo
znajduje si¢ w poblizu czynnos$ci wykonywanych przez lekarza i mogloby by¢ btednie
zrozumiane jako dziatanie farmaceuty w zakresie kompetencji lekarza. Jednak nalezy
podkresli¢, ze czynnosci wykonywane w ramach opieki farmaceutycznej sa znacznie szersze
oraz, ze stanowi ona, po wizycie lekarskiej lub hospitalizacji, kolejny etap w cato$ciowym
procesie farmakoterapii pacjenta. Opieka farmaceutyczna prowadzona w aptekach moglaby
sta¢ si¢ platforma porozumienia pomigdzy obydwu zawodami, poniewaz potrzeba wspolpracy

juz zostata okreslona w ustawowej definicji opieki farmaceutyczne;.
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Wspoldziatanie lekarza i1 farmaceuty jest wigc konieczne, poniewaz czesto ustugi
farmaceutyczne sa wykonywane w zwiazku z udzielonymi wczes$niej S$wiadczeniami
zdrowotnymi. Z kolei w przypadku niewlasciwego samoleczenia, a w nastepstwie
wystapienia chordb jatrogennych, pojawia si¢ zapotrzebowanie na dodatkowe §wiadczenia
zdrowotne, ktore by mogly zasta¢ ograniczone przez monitorowanie stosowania lekéw OTC
przez farmaceutg.

Obecnie prowadzona wspotpraca lekarzy z aptekami ogolnodostgpnymi ma czesto
charakter nieformalny, przez co jest znacznie ograniczona. Lepiej uregulowane
wspotdzialanie z lekarska opieka medyczng prezentuja farmaceuci kliniczni zatrudnieni w
aptekach szpitalnych i dziatach farmacji szpitalnej [117].

Nalezy zaznaczy¢, ze w grudniu 2009 r. odbyla si¢ w Krakowie Pierwsza
Ogolnopolska Konferencja Lekarsko-Farmaceutyczna majaca na celu integracj¢ srodowiska
lekarzy i farmaceutéw. Wydaje sig, iz spotkania takie umozliwiajace wymiane cennych
doswiadczen powinny by¢ cykliczne i obligatoryjne.

Dla aptek ogdlnodostepnych pozytywnym przyktadem wzajemnej wspdipracy jest
stanowisko prof. A. Januszewicza podkreslajace rol¢ farmaceuty w podniesieniu stopnia
wczesnego wykrywania nadci$nienia tgtniczego poprzez pomiar ci$nienia tgtniczego w aptece

[118].

47



3.2. Postawa farmaceutow i przygotowanie aptek do pelnienia opieki farmaceutycznej

nad pacjentami z chorobami cywilizacyjnymi — badanie ankietowe

Celem badania jest poznanie pogladow farmaceutow dotyczacych sprawowania opieki

farmaceutycznej oraz gotowosci aptek do wykonywania tej ustugi.

Material i metodyka

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, w
ktorej do zabierania danych socjologicznych postuzono si¢ technikg ankiety. Narzedzie
badawcze stanowit anonimowy kwestionariusz [119-121].

W badaniu wzigto udziat 125 pracownikéw aptek Polski potnocnej. W powyzszej
populaciji 83% stanowity kobiety, a 17% mezczyzni. Srednia wieku wynosita 30 lat. Badania
przeprowadzono w okresie od maja 2009 roku do kwietnia 2010 roku.

Przygotowany kwestionariusz ankiety zawieral jedenascie zamknietych pytan. Siedem
pytan byto jednokrotnego wyboru, natomiast w pozostatych czterech mozliwe byto
zaznaczenie kilku odpowiedzi.

Pytania dotyczyty:
> sprawowania opieki farmaceutycznej nad pacjentami z chorobami cywilizacyjnymi,
> problemow z jakimi spotyka si¢ aptekarz podczas rozmowy z pacjentem,
> potrzeby oraz kierunku edukacji farmaceutow,
> kosztow prowadzenia opieki farmaceutycznej,
> opinii aptekarzy dotyczacej wdrazania réznych form opieki farmaceutycznej do
praktyki aptecznej,
> danych osobowych respondentow.

Opracowane wyniki zostaly przedstawione w formie graficznej na rycinach 4-14.
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Wyniki badan

Czy chce Pan/Pani otoczy¢ opieka farmaceutyczng osoby
chore na choroby cywilizacyjne?

1%

4%

W tak
M nie

m brak odpowiedzi

Ryec. 4. Stosunek farmaceutow do sprawowania opieki farmaceutycznej

nad pacjentami z chorobami cywilizacyjnymi.

1
choroby alergiczne W 77%

astma 58%

choroby psychiczne i 28%

cukrzyca W 83%

nadcisnienie tetnicze

osteoporoza
inne choroby uktadu serc.-nacz.

brak odpowiedzi

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 5. Choroby cywilizacyjne z jakimi najczesciej ma styczno$¢ farmaceuta.



70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

60%

21%

tak

19%

raczej tak
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Ryc. 6. Stopien przygotowania farmaceutdow do pelnienia funkcji

edukacyjnej 1 doradczej wsrdd pacjentow.
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40%

30%
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raczej nie
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Ryec. 7. Opinia farmaceutéw na temat apteki jako wiasciwego miejsca do

prowadzenia edukacji pacjentow z zakresu leczenia niefarmakologicznego

i profilaktyki chordb cywilizacyjnych.
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Informacje najczesciej przekazywane pacjentom
dotycza:
I l J |
lekéw wydawanych na recepte W 78%
lekéw OTC 88%
wtasciwego stylu zycia 28%
zmiany nawykdéw zywieniowych 34%
negatywnego wptywu natogéw 24%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 8. Informacje najczg¢sciej przekazywane pacjentom.

postepowanie niefarmakologiczne

choroby ukt. kostno-szkiel.

choroby ukt. serc.-nacz.

choroby psychiczne 46%

choroby metaboliczne

choroby alergiczne W 55%

66%

67%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ryec. 9. Dziedziny z ktorych farmaceuci chcieliby poglebi¢ wiedzg.
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kursy i szkolenia specjalizacyjne |
) 78%
prowadzone przez uczelnie med.
kursy i szkolenia prowadzone przez
. 77%
firmy farmaceutyczne
kursy i szkolenia w ramach e-learningu 43%
fachowa literatura 76%
konsultacje z lekarzami, innymi i
S . . 34%
farmaceutami i pielegniarkami
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rye. 10. Zrédta z ktérych farmaceuci czerpia wiedze.

aptece statych pacjentow?

1%

4%

Czy sprawowanie opieki farmaceutycznej pozwoli zysta¢

| tak

M nie

™ brak odpowiedzi

Ryec. 11. Opinie farmaceutow na temat mozliwosci wptywu opieki

farmaceutycznej na pozyskanie przez apteke statych pacjentow.
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M tak

M nie

Ryec. 12. Opinie farmaceutow na temat mozliwosci generowania

dodatkowych kosztdw poprzez sprawowanie opieki farmaceutyczne;.

1%

m tak

M nie

™ brak odpowiedzi

Ryec. 13. Opinie farmaceutéw na temat refundowania sprawowania opieki

farmaceutycznej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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30% - M brak zdania
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Ryec. 14. Opinie na temat réznych zadan pelnionych w aptece wynikajacych z opieki
farmaceutyczne;j:

1) indywidualna edukacja pacjenta,

2) prowadzenie dokumentacji pacjentow,

3) kontakt farmaceuty z innym personelem medycznym,

4) wtlasna edukacija,

5) pomiar ci$nienia i st¢zenia glukozy w aptece,

6) nauka techniki stosowania preparatéw wziewnych.

3.3. Rola edukacji w profilaktyce chorob cywilizacyjnych — badanie ankietowe

W drugiej czgsci pracy dazono do okreslenia kierunkéw i skutecznosci edukacii

pacjentow w profilaktyce chorob cywilizacyjnych.

Material i metodyka

Materiat badawczy stanowili stuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku (UTW) w
Sopocie, ktorym wygtoszono dwanascie wyktadow. Powyzsze wyklady odbywaty si¢ raz w
tygodniu i trwaty 1,5 godziny. Zostaly opracowane w programie Power Point (Microsof
Office 2003) i przedstawione w formie prezentacji przez farmaceut¢. W zaleznosci od
potrzeby wykorzystywano réwniez inne pomoce dydaktyczne, np. aparat do pomiaru

ci$nienia krwi, opakowania lekow. Wyktady dotyczyly podstaw patofizjologii i leczenia
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chordb cywilizacyjnych oraz ich profilaktyki, zasad prawidlowego stosowania lekow, a takze
kilku innych zagadnien interesujacych stuchaczy.

Szkolenie obejmowato ponizej przedstawione tematy:

—_—

Choroby wieku podesztego — dlaczego powinnismy zazywac leki?
Bdl i jego leczenie

Alergie

Nieprzestrzeganie zlecen lekarskich

Mikstury 1 krople — dawne 1 dzisiejsze recepty

Leczenie nadcisnienia tgtniczego

Witaminy

Leczenie niefarmakologiczne chordb cywilizacyjnych

A A A R T i

Problemy zwiazane z uktadem pokarmowym

[a—
=

. Podstawy farmakologii — leki i ich przyjmowanie

—
—_—

. Kto i co powinien stosowac na grype i przezigbienie

—
[\

. Dermokosmetyki
Badanie zostato przeprowadzone w okresie od pazdziernika 2004 roku do kwietnia
2005 roku. Po wyrazeniu zgody stuchaczy na udziat w badaniu, przed rozpoczgciem
szkolenia, przedstawiono im do wypelienia kwestionariusz ankiety, zawierajacy pytania
weryfikujace ich wiedzg¢ na temat chorob cywilizacyjnych. W tej czesci badania, ktora odbyta
siec w pazdzierniku w 2004 roku wzieto udziat 120 stuchaczy. Srednia wieku wynosita 63,7
SD+8 lat, kobiety stanowily 93%, a m¢zczyzni 7%. Po przeprowadzonych wyktadach, w celu
sprawdzenia stopnia przyswojenia materiatu, stuchacze wypehili ta sama ankiete. Badanie
ukonczyto 47 0sob, srednia wieku wynosita 64,447 lat. Kobiety stanowity 89%, a mg¢zczyzni
11%. Ankieta w cato$ci byta anonimowa.

Stuchaczom zostaty przedstawione pytania otwarte sprawdzajace wiedz¢ dotyczaca
nadci$nienia tg¢tniczego. Pytania celowo dobrane dotyczyty okreslonego, wybranego
zagadnienia, a nie ogolu materialu. Stuchacze wyrazili réwniez wlasng opini¢ na temat

prowadzonego kursu. Uzyskane wyniki obrazuja ryciny 15-23.
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Wyniki badan

Przed szkoleniem Po szkoleniu

Ryec. 15 Ryc. 16

Wiedza stuchaczy UTW na temat nadcisnienia te¢tniczego

ml

m2

1) procentowa liczba 0sdb znajacych wartos¢ liczbowa rozpoznania nadcisnienia tetniczego

2) procentowa liczba osob, ktore nie znaja wartosci liczbowej rozpoznania nadci$nienia

tetniczego.

Przed szkoleniem Po szkoleniu

Ryc. 17 Ryec. 18

Wiedza stuchaczy UTW na temat przyczyn nadci$nienia t¢tniczego:
1) procentowa liczba os6b znajacych przyczyny nadci$nienia tetniczego

2) procentowa liczba osob, ktore nie znaja przyczyn nadci$nienia tetniczego.

ml

m2
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Przed szkoleniem Po szkoleniu

mil

m2

Ryc. 19 Ryec. 20

Wiedza shuchaczy na temat leczenia niefarmakologicznego nadcis$nienia tetniczego:

1) procentowa liczba o0s6b znajacych postgpowanie w redukcji przyczyn nadci$nienia
tetniczego

2) procentowa liczba osdb, ktore nie znaja postepowania w redukcji przyczyn nadci$nienia

tetniczego.

Przed szkoleniem Po szkoleniu

i

m2

Rye. 21 Ryc. 22

Wiedza stuchaczy UTW na temat profilu lipidowego:
1) procentowa liczba osdb, ktére znaja wyjasnienie terminu ,,HDL”

2) procentowa liczba osob, ktore nie znaja wyjasnienia terminu ,,HDL”.
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M bardzo zadowoleni z
kursu

M zadowoleni z kursu

Srednio zadowoleni z
kursu

M niezadowoleni z kursu

Ryec. 23. Subiektywne opnie stuchaczy UTW na temat prowadzonego szkolenia:
1) procentowa liczba oséb bardzo zadowolonych z kursu,

2) procentowa liczba 0s6b zadowolonych z kursu,

3) procentowa liczba oséb srednio zadowolonych z kursu,

4) procentowa liczba osob niezadowolonych z kursu.

3.4. Wizerunek farmaceuty i apteki w ocenie pacjentow — badanie ankietowe

W ponizszym badaniu skierowanym do stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku
dazono do przedstawienia stanowiska potencjalnych pacjentéw na temat pracy farmaceuty w

aptece ogolnodostgpne.

Material i metodyka
Grupe badang stanowili stuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Sopocie kierunku
profilaktyka zdrowia. Respondenci wypeknili anonimowa ankiet¢ zatytutowang ,,Czego
pacjenci oczekuja od idealnej apteki?”, ktora zawierata pytania dotyczace pracy farmaceuty,
oczekiwan pacjenta od farmaceuty i apteki oraz danych osobowych. Pytania dotyczyly
rowniez dotychczasowych doswiadczen pacjentow podczas realizacji recept. W badaniu
wzigty udziat 103 osoby, 90% stanowity kobiety, a 10% megzczyZni. Respondenci pochodzili
z Sopotu i Gdanska oraz okolic. Srednia wieku wynosita 69 lat. Badanie przeprowadzono w
okresie od czerwca 2007 roku do kwietnia 2009 roku. Graficzne przedstawienie wynikow
ilustruja ryciny 24-29.
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Wyniki badan

2% M 2 razy i czeSciej w
miesigcu

B 1 raz w miesigcu

© jeden raz na 2 miesigce

M rzadziej nizrazna 2
miesigce

m brak odpowiedzi

Ryec. 24. Czgstos¢ nabywania lekow przez respondentow w aptece.

bliskie potozenie apteki 34%
wyglad i wystrdj apteki bl 6%

niskie ceny 85%

mifa i profesjonalna obstuga 49%

brak kolejki | 14%

brak odpowiedzi F 6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rye. 25. Najwazniejsze cechy jakie powinna posiada¢ apteka w opinii

respondentdw.



profesjonalizm 87%

zaufanie 35%

empatia 6%
kultura osobista 52%

doswiadczenie ‘w 42%
czas dla pacjenta 46%
otwartosé 13%
miody wiek 4%
dtugi staz pracy 7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 26. Najwazniejsze cechy farmaceuty w opinii stuchaczy UTW.
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Ryec. 27. Migjsca i zrodia uzyskiwania informacji dotyczacej wtasciwego

stosowania lekow.
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Ryec. 28. Postrzeganie apteki jako miejsca udzielania porad w wskazowek.
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Rye. 29. Dodatkowe czynnosci jakie chcieliby respondenci, aby byly

wykonywane w aptece.



3.5. Udzial farmaceutow w prewencji chorob sercowo-naczyniowych — badanie

ankietowe

Celem badania bylo poznanie opinii polskich farmaceutdéw na temat mozliwosci
wprowadzania simwastatyny w dawce 10 mg jako leku OTC, stosowanego w prewencji
chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

Badanie jest pierwsza proba oceny powyzszego zagadnienia w Polsce. Podobne

badania byly prowadzone w Wielkiej Brytanii w 2004 roku.

Material i metodyka badan

Materiat badawczy stanowily odpowiedzi otrzymane w wyniku sondazu
diagnostycznego.

Losowo wybranym farmaceutom pracujacym w aptekach ogdlnodostgpnych na terenie
catej Polski dostarczono ankiet¢ wraz z listem intencyjnym i koperta zwrotng. Powyzsza
inicjatywa zostata poparta przez Naczelna Izbe Aptekarska.

Z 300 rozdanych ankiet otrzymano 168 odpowiedzi, co stanowi 56%. 81,4%
respondentéw stanowity kobiety, a 18,6% mezczyzni. Srednia wieku wynosita 37,2 lat.
Ankietowani pochodzili z wojewddztw: §laskiego (21%), matopolskiego (18%), lubelskiego
(8%), mazowieckiego (7%), kujawsko-pomorskiego, wielkopolskiego, dolnoslaskiego,

podkarpackiego (po 5%) 1 pozostatych (26%), (ryc. 30).
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Ryec. 30. Procentowy udziat farmaceutéw bioracych udziat w badaniu.
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Badanie wykonano w okresie od grudnia 2006 roku do kwietnia 2007 roku.
Ankieta zawierata dziewi¢é pytan testowych oraz  pytania dotyczace danych
osobowych respondentow. Tematyke pytan mozna podzieli¢ na 3 grupy:
> mozliwos¢ wprowadzenia simwastatyny w dawce 10 mg jako leku OTC,
> ocena przygotowania aptek i personelu do wprowadzenia simwastatyny OTC,
> szkolenia dla farmaceutow.
Po dokonaniu ich analizy za pomoca programu MS Office Excel 2003, uzyskane wyniki

zostaly przedstawione w postaci graficznej na rycinach 31-38.

W tak
H nie

 brak odpowiedzi

Ryc. 31. Opinia farmaceutéw na temat mozliwosci wprowadzenia
simwastatyny w dawce 10 mg jako leku OTC w prewencji zawalu serca 1

udaru mdzgu.
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 brak odpowiedzi

Ryec. 32. Procentowy udzial farmaceutéw che¢tnych do prowadzenia

konsultacji z pacjentem przed pierwszym wydaniem simwastatyny OTC.

43%
planuje
33% przygotowac

posiada miejsce 67% nie posiada
miejsca

24%
nie planuje
przygotowac

Ryec. 33. Procentowa liczba aptek posiadajacych miejsce do rozmowy z pacjentem.
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Ryc. 34. Procentowy udzial farmaceutdw deklarujacych gotowosé

poswigcenia okreslonego czasu pracy pacjentowi.
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Ryc. 35. Procent farmaceutdw chetnych do otrzymywania materiatow

informacyjnych zwigzanych z wydawaniem simwastatyny OTC.
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Ryc. 36. Procentowy  udziat

farmaceutow

zainteresowanych

uczestnictwem w szkoleniach dotyczacych wprowadzenia simwastatyny

OTC.
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Ryc. 37. Tematy szkolen postulowane przez farmaceutow.
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W tak
H nie

brak odpowiedzi

Ryec. 38. Procent farmaceutdw okreslajacych apteke jako miejsce promocji

zdrowia 1 zdrowego stylu Zycia.

3.6. Analiza wlasna piSmiennictwa na temat wprowadzenia

simwastatyny na rynek lekow OTC

Na podstawie dostgpnego pismiennictwa dokonano opisu i1 oceny sytuacji w Wielkiej
Brytanii dotyczacej wprowadzenia simwastatyny jako leku OTC. Do tej pory wigkszosé
dynamicznie rozwijajacego si¢ rynku lekow dostepnych bez recepty lekarskiej stanowity
preparaty do stosowania doraznego, a nie przewleklego, co ma miejsce w przypadku
simwastatyny [122-123]. Jest to nowe przedsigwzigcie, podczas ktdrego farmaceuta wyraza
zgode na stosowanie leku przez pacjenta po uprzedniej ocenie jego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Ze wzgledu na catkowicie odmienny, a zarazem kontrowersyjny charakter, w
literaturze znalez¢é mozna wiele stanowisk roznych autordw i instytucji popierajacych i
niewyrazajacych aprobaty dla tej reklasyfikacji [124-126].

Wprowadzenie simwastatyny OTC stanowi koniecznos¢ 1 wyzwanie dla sprawowania
opieki farmaceutycznej. Rozmowa z pacjentem, ocena jego ryzyka sercowo-naczyniowego,
wyjasnienie istoty 1 sensu postgpowania niefarmakologicznego, podstaw farmakoterapii
dotyczacej leczenia simwastatyng oraz dokumentowania catego procesu sktadaja si¢ na
prowadzenie tej opieki. Dzigki temu staje si¢ ona petna i dlugoterminowa.

Dane literaturowe bezspornie wskazuja, ze statyny zmniejszaja chorobowosc i

Smiertelnos¢ zwiazang z schorzeniami sercowo-naczyniowymi. Leki te, redukuja ryzyko
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zawalu serca i naglej Smierci sercowej o okoto 30% u pacjentow zarowno z chorobg
wiencowa 1/lub podwyzszonym stezeniem cholesterolu, ale takze bez tych czynnikow [127-
128]. Ich korzystne dzialanie jest wynikiem nie tylko obnizenia st¢zenia cholesterolu, ale
takze poprawy funkcji §rddbtonka, zmniejszenia procesu zapalnego oraz stabilizacji blaszki
miazdzycowej, dzigki czemu jest ona mniej podatna na pegknigcie i nie stanowi
bezposredniego zagrozenia zycia chorego [129]. Statyny obnizaja agregacj¢ ptytek krwi i
produkcje trombosanu, a dzigki temu zmniejszaja reakcje zakrzepowe. Dziatanie
plejotropowe statyn jest potwierdzone w wielu obszernych badaniach, m.in. 4S (the
Scandinavian Simvastatin Survival Study), w ktorym frakcja cholesterolu LDL zostata
zmniejszona o 35%, natomiast zgony z powodu choroby wiencowej zostaly zredukowane o
42% [130]. Powyzsze dzialania pozalipidowe statyn uzasadniaja ich stosowanie rowniez u
pacjentow z prawidtowym st¢zeniem cholesterolu.

Simwastatyna OTC w dawce 10 mg w jest zalecana w prewencji pierwotnej. Jednak
obecnie statyny znacznie czg$ciej sq stosowane w wyzszych dawkach w prewencji wtorne;.
Roéwniez dysponujemy wigksza iloscia badan dotyczacych stosowania statyn u pacjentow po
zawale migsnia sercowego, udarze moézgu, z miazdzyca lub wysokim stezeniem cholesterolu.
Natomiast, nie ma duzych, wieloosrodkowych badan dotyczacych korzystnego dziatania
simwastatyny w dawce 10 mg w prewencji pierwotnej. Dostgpne sgq jedynie wyniki prob
klinicznych z zastosowaniem prawastatyny w dawce 40 mg/dobe i lowastatyny w dawce 20-
40 mg/dobe, ktore potwierdzaja ich dobra skuteczno$¢ w prewencji pierwotnej. Pierwsze z
nich — West of Scotland Coronary Prevention Study (WOSCOPS) wskazuje na zmniejszenie
ryzyka sercowo-naczyniowego o 24% u pacjentow stosujacych prawastatyne [131]. Kolejne
badanie — Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/TexCAPS),
przeprowadzone w grupie 6605 osdb bez klinicznych objawow miazdzycy, wykazato 37%
redukcj¢ pierwszego powaznego incydentu sercowo-naczyniowego w poréwnaniu z placebo
[132].

Obok udowodnionej skutecznosci, kolejnym warunkiem jaki powinien spetniaé¢ kazdy
lek, a szczegdlnie lek wydawany bez recepty lekarskiej jest jego bezpieczenstwo. Decyduje
ono o racjonalnosci terapii 1 jest zwiazane w duzej mierze z dziataniami niepozadanymi, a
takze niekorzystnymi interakcjami. Statyny, od momentu wprowadzenia na rynek przeszly
wiele wieloosrodkowych, randomizowanych badan klinicznych oceniajacych ich
bezpieczenstwo. Pelne podsumowanie, sktadajace si¢ z wielu tematycznych artykutow,
opracowane przez zespot ekspertdw z National Lipid Association (NLA) ukazato si¢ w 2005

roku pod nazwa Safety Task Force [133-146]. Ta pierwsza, tak szeroka i wnikliwa analiza
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zawiera ocen¢ toksycznego wplywu statyn na migsnie, watrobg, nerki 1 mozg. Generalnie,
statyny oceniono jako leki o dobrym profilu bezpieczenstwa [135]. Pomimo tego, nalezy mie¢
swiadomos¢, ze dziatania niepozadane, ktore pojawiaja si¢ u matego odsetka pacjentéw moga
by¢ niebezpieczne dla zdrowia i zycia. Najpowazniejsze z nich, pojawiaja si¢ rzadko 1 sa
zwiazane z uszkodzeniem migsni prazkowanych, watroby, nerek oraz uktadu nerwowego.

Miotoksycznos¢, objawiajaca si¢ bolem i staboscia migéni (miopatia), a w nielicznych
przypadkach ich rozpadem (rabdomioliza), przyciaga najwigksza uwaga lekarzy i ich
pacjentow. Ta ostatnia moze zakonczy¢ si¢ zgonem wskutek ostrej niewydolnosci nerek.
Jednak jest to sporadycznie wystgpujace dziatanie niepozadane. Na podstawie prob
klinicznych szacuje si¢, ze wystgpuje ona $rednio u trzech na 100 tys. oséb w ciagu roku
leczenia statynami, z 10%  $miertelnoscia (0,3/100 tys.). Jej przyczyng jest ostra
niewydolnos¢ nerek. Znacznie mniej niebezpieczna jest miopatia, ktora pojawia si¢ u 11
pacjentow na 10 tys. [141].

Kolejne analizy wynikow licznych badan klinicznych, tym razem dotyczacych
stosowania simwastatyny w duzych dawkach takze udowodnity bardzo rzadkie wystepowanie
miotoksycznosci. Bol migsniowy pojawit si¢ jedynie u 0,2% 1 0,6% pacjentow stosujacych
simwastatyn¢ w dawce dobowej odpowiednio 40 mg i 60 mg. Nie zaobserwowano zadnego
przypadku miopatii i zapalenia mie$ni [147]. W zwiazku z faktem, ze ryzyko uszkodzenia
migsni jest zalezne od dawki, mozna uzna¢, ze simwastatyna OTC w dawce 10 mg nalezy do
jednych z bezpieczniejszych.

Inne dziatania niepozadane wynikaja z toksycznego wpltywu na watrobg¢. Badania
wykazaly, ze zaburzenia aktywnosci enzymow watrobowych byly nieliczne (0,1%) 1
przemijajace. W przypadku braku jednoczesnego wzrostu poziomu bilirubiny, zwigkszenie
aktywnosci aminotransferazy alaninowej (ALA) 1 asparaginianowej (ASP) nie jest
niebezpieczne i1 nie przyczynia si¢ do uszkodzenia watroby [142].

Do dzialan niepozadanych zalicza si¢ rowniez zaburzenia zotadkowo-jelitowe,
niedokrwisto$é, parestezje, zawroty glowy, zapalenie trzustki, zapalenie watroby, zottaczke,
wysypke oraz §wiad. Rowniez moga wystapi¢ reakcje alergiczne wynikajace najczgsciej z
nadwrazliwosci na lek. Naleza do nich obrzek naczynioruchowy, zespot podobny do tocznia,
zapalenie naczyn, matoplytkowos¢, eozynofilia, przyspieszony OB i inne.

Ryzyko pojawienia si¢ dziatan niepozadanych wzrasta wraz z niewydolnoscia
poszczegdlnych narzadow oraz z przyjmowaniem innych lekéw metabolizowanych przez
cytochrom P-450. Dlatego, zalecany wnikliwy wywiad z pacjentem przed zastosowaniem

simwastatyny OTC, ma swoje uzasadnienie.
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Reasumujac powyzsze rozwazania, zdecydowana wigkszo$¢ autorow, uwaza, ze
korzysci wynikajace z obnizenia poziomu cholesterolu 1 z wtasciwosci plejotropowych statyn
znacznie przewyzszaja ryzyko wynikajace z dziatan niepozadanych [145]. Z kolei, P. Barter i
K. A. Rye — oponenci tego stanowiska wypowiadajacy si¢ na tamach czasopisma Circulation
twierdza, ze niebezpieczenstwo pojawienia si¢ dziatan niepozadanych znacznie przewyzsza
korzysci ze stosowanie statyny u osdb z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym [148]. Sa
zdania, ze tylko w przypadku osob znacznie zagrozonych zawatem serca korzysci wynikajace
ze stosowania statyn sa wymierne. Obawiaja si¢ réwniez, ze wiek, ktory jest jednym z
warunkoéw stosowania statyny OTC, jak i1 nieznajomos¢ interakcji z innymi lekami beda
réwniez predysponowaé do wystapienia dziatan niepozadanych.

Simwastatyna zostata po raz pierwszy zastosowana w Wielkiej Brytanii w 2004 roku
bez uprzedniego pomiaru stgzenia cholesterolu oraz cisnienia tgtniczego (jest to zalecane w
przypadku zaistnienia takiej mozliwosci w aptece), co stanowi powazny argument przeciw tej
reklasyfikacji. Badanie przeprowadzone wsrdd szkockich lekarzy wykazato, ze w wigkszo$¢ z
nich nie jest przychylna dyspensowaniu simwastatyny OTC przez farmaceute. Gidéwnym
powodem takiej opinii byt brak danych dotyczacych cisnienia tgtniczego 1 poziomu
cholesterolu kandydatow dla simwastatyny OTC [149]. Takze opinie brytyjskich lekarzy byty
nieprzychylne. W swoich wypowiedziach popierali oni reklasyfikacj¢ lekow stosowanych
krétkoterminowo, a w przypadku simwastatyny, ze wzgledu na przewlekte stosowanie,
obawiali si¢ braku jego monitorowania [150]. To z kolei wiaze si¢ z trudno$cig oceny
dziatania i1 skuteczno$ci leku. Skutki jej przyjmowania oraz wplyw na ryzyko sercowo-
naczyniowe bedzie mozna oceni¢ dopiero w nastgpstwie kilkunastu lat od poczatku
reklasyfikacji simwastatyny. Z drugiej strony, jak wynika z wczes$niejszych rozwazan,
wykonywanie pomiaru profilu lipidowego nie jest konieczne, poniewaz wykorzystuje si¢
wlasciwosci pozalipidowe simwastatyny nawet u pacjentow z prawidlowym poziomem
cholesterolu.

Wprowadzenie na rynek brytyjski simwastatyny jako leku OTC jest zwiazane z
dodatkowgq praca i czasem poswigconym pacjentowi. Pierwsza sprzedaz leku odbywa tylko za
zgoda farmaceuty po przeprowadzonym przez niego wywiadzie 1 wypelieniu
kwestionariusza dotyczacego kwalifikacji pacjenta do grupy ryzyka sercowo-naczyniowego.
Podczas weryfikacji odpowiedzi farmaceuta powinien oszacowa¢ prawdopodobienstwo
wystapienia ryzyka, a nastgpnie sprawdzi¢, czy nie ma dodatkowych czynnikow 1 chorob
podwyzszajacych to ryzyko oraz upewnié si¢ czy pacjent nie bierze innych lekow

obnizajacych poziom cholesterolu lub wchodzacych w interakcje z simwastatyna. Do
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wykonywania powyzszych czynnosci niezbedne sa odpowiednie kwalifikacje 1 umiejetnosci.
Do tego zadania farmaceuci sa przygotowywani podczas specjalnych szkolen i kursow
[151].

Utrudnieniem dla farmaceuty wydajacego simwastatyne 10 mg jest brak dostepu do
bazy danych pacjenta. Skutkuje to nieznajomoscia innych lekdw, a takze schorzen czy historii
rodzinnej. Dlatego istotny jest doktadny i wnikliwy wywiad z pacjentem, ktory farmaceuci
powinni koniecznie przeprowadzi¢. Praktyka brytyjska, wskazuje na korzysci wynikajace
glebszej wspotpracy pomiedzy farmaceutami 1 lekarzami. Dazy si¢ do utworzenia wspolnej
bazy danych pacjenta, z wyszczegdlnieniem stosowanych lekow.

Jak wynika z pi$miennictwa, z wprowadzeniem simwastatyny wiaze si¢ takze obawa,
ze pacjenci beda naduzywali lub niewlasciwie stosowali zalecony lek. Dotyczy to gldéwnie
osob, ktore nie stosuja si¢ do zalecen (non-compliance) 1 przyjmuja samowolnie wigksze
dawki niz 10 mg. Z kolei, zb¢dne stosowanie leku moze mie¢ miejsce w przypadku btednego
zakwalifikowania pacjenta do grupy umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego [152].
Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na osoby przyjmujace juz wcezesniej leki obnizajace
poziom cholesterolu.

Istnieje rdwniez obawa, ze farmakoterapia simwastatyng OTC zastapi prowadzenie
wlasciwego stylu zycia, co powinno stanowi¢ podstawe profilaktyki kardiologiczne;.
Oponenci tego stanowiska uwazaja, ze wydawanie simwastatyny OTC umozliwi
prowadzenie réwnoleglej prozdrowotnej edukacji pacjentdéw 1 sprzyja¢ bedzie zwigkszeniu
swiadomosci zdrowotnej pacjentow [153]. Podobne watpliwosci dotycza wprowadzonego na
rynek polski leku wspomagajacego odchudzanie — orlistatu, wydawanego dotychczas tylko na
podstawie recepty lekarskie;j.

Rozwazajac stusznos¢ decyzji dotyczacej wprowadzenia simwastatyny na rynek lekow
OTC nalezy mie¢ na uwadze wigkszy liberalizm brytyjskiego rynku farmaceutycznego w
poréwnaniu do innych krajow, a w szczegdlnosci do Polski. Dostgpne sa tam migdzy innymi:
tamsulosyna, mebendazol, flutikazon, prochlorperazyna, chloramfenikol oraz flukonazol ktére
w Polsce wydawane sa wylacznie na recepte, a takze zglaszane sa postulaty dotyczace
reklasyfikacji innych lekdw, jak na przyktad sildenafilu [88, 154-155]. Na rynku brytyjskim
rowniez istnieje status leku P (Pharmacy medicines), oznaczajacy wydawanie leku bez
recepty, ale pod nadzorem farmaceuty. To z kolei chroni pacjenta przed polipragmazja, a
takze zwigksza bezpieczenstwo leczenia.

Food and Drug Administration (FDA) dwa razy rozwazala propozycj¢ wprowadzenia

lowastatyny 1 atorwastatyny, w dawkach 10 mg na rynek Ilekow OTC w Stanach
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Zjednoczonych. W czerwcu 2000 roku obie propozycje zostaty odrzucone [156-157]. Jednym
z argumentow FDA bylo prawdopodobienstwo niezrozumienia przez pacjenta celowosci tego
postepowania. Zniech¢ca¢ moze tez cena leku, niewidoczne efekty terapii oraz koniecznos¢
systematycznego przyjmowania przez dtugi okres czasu. Obawiano si¢ takze, ze pacjent nie
bedzie umiatl samodzielnie, czyli bez nadzoru lekarskiego, oceni¢ swoje ryzyko sercowo-
naczyniowe 1 rozpoczaé przyjmowanie statyny OTC. Inne zarzuty FDA dotyczyty braku
przygotowania aptek 1 przemystu farmaceutycznego do nowego przedsiewzigcia.
Zastanowiono si¢ réwniez nad nowym, zbyt szerokim pojmowaniem pojecia ,,leku OTC” po
reklasyfikacji statyny. FDA miata takze watpliwosci dotyczace wielkosci oraz znaczenia
wplywu nowego leku na poprawe obecnej sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa USA.

Jak A. M. Giotto podkresla, brytyjski system ochrony zdrowia (NHI, National Heath
Institute,) zaproponowal, aby farmaceuta, poprzez oceng¢ ryzyka sercowo-naczyniowego
pacjenta byt decydentem pierwszego wydania leku. Leki takie posiadaja kategorie ,,behind the
counter” 1 wydawane sa wylacznie za zgoda farmaceuty. Rozwiazanie to pozwala na
kontrolowanie i monitorowania sprzedazy leku [158]. Tylko nadzor farmaceuty zapewnia
petne bezpieczenstwo stosowania.

Rozpoczgcie terapii simwastatyng stanowi bardzo dobra motywacje do edukacji
pacjenta dotyczacej zmiany stylu zycia. Po pierwsze, maksymalne zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego uzyskuje si¢ podczas polaczenia farmakoterapii wraz z ograniczeniem
masy ciata, zwigkszeniem aktywnosci fizycznej i zaprzestaniem palenia tytoniu. Po drugie,
stosowanie simwastatyny OTC zapewnia regularny kontakt z pacjentem, umozliwiajac jego
edukacj¢ oraz monitorowanie stanu zdrowia.

J. Blenkinsopp, J. Cottrell i S. Mann dostrzegaja ogromny wzrost zaangazowania si¢
farmaceutow w zdrowie publiczne. W Wielkiej Brytanii, we wprowadzonej strategii rozwoju
dla aptek ogolnodostgpnych znalez¢ mozna zachgte skierowang do farmaceutow, dotyczaca
wigkszego zaangazowania si¢ w prewencje 1 postgpowanie z chorobami naczyniowo-
sercowymi. Przytoczeni autorzy sugeruja, ze zmiana statusu statyny jest znakomita okazja do
podjecia tego wyzwania i pozwoli wykreowa¢ nowa rol¢ farmaceuty w postepowaniu
dlugoterminowym [159]. Z kolei farmaceuci ostroznie podchodza do nowych zadan, w
szczegdlnosci obawiajg si¢ problemow z ocena ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta,
dziatan niepozadanych leku oraz ze strony pacjenta, braku w systematycznym stosowaniu
leku [160].

Analizujac przedstawione przez wielu autoréw zalety oraz opisane przez innych

zastrzezenia w odniesieniu do stosowania simwastatyny w prewencji pierwotnej choroby
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niedokrwiennej serca zauwazy¢ nalezy, ze ta szczegdlna terapia wymaga duzej ostroznosci.
Przede wszystkim odbywac si¢ moze tylko pod nadzorem specjalnie wyszkolonego
farmaceuty, ktoéry po dokonaniu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta moze zalecié
profilaktyczne stosowanie simwastatyny.

Przed wprowadzeniem simwastatyny na rynek lekéw OTC, Royal Pharmaceutical
Society of Great Britain opracowata do celéw diagnostycznych wytyczne na podstawie
ktorych farmaceuta szacuje ryzyko sercowo-naczyniowe poszczegdlnego pacjenta [161]. Za
ich pomoca, na podstawie pici, wieku, masy ciala i obwodu pasa, informacji o paleniu
tytoniu, o ryzyku wystgpowania chordb sercowo-naczyniowych w rodzinie i pochodzeniu,

farmaceuta kwalifikuje pacjenta do danej grupy ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wskazania do stosowania simwastatyny w dawce 10 mg

- m¢zczyzni w wieku 55-70 lat z lub bez czynnikow ryzyka

- mezezyzni w wieku 45-54 lat z jednym lub z wigksza liczbg czynnikdéw ryzyka
- kobiety w wieku 55-70 lat z jednym lub z wigksza liczbg czynnikéw ryzyka

Obok podstawowych czynnikow ryzyka, jakimi sg ptec 1 wiek, konieczne jest

uwzglednienie nastepujacych uwag odnoszacych si¢ do pozostatych czynnikdw.

Comiinzya  Uwegi
- palenie tytoniu palacz czynny lub osoba niepalagca mniej niz 5 lat
- dodatni wywiad rodzinny lub ojciec lub brat miat zawatl serca lub chorobg¢ wiencowa
wczesny incydent sercowo- przed 55 r.z.; matka lub siostra miata zawat serca lub
naczyniowy w rodzinie chorobg wiencowa przed 65 r.z.
- nadwaga lub otytos¢ obwod pasa powyzej 102 cm u mezezyzn i 88 cm u

kobiet i /lub BMI powyzej 25 kg/m” (nadwaga)

- pochodzenie Azja Potudniowa

Obok informacji dotyczacych oceny ryzyka sercowo-naczyniowego przewodnik
porusza inne kwestie dotyczace wydawania simwastatyny OTC.
Najwazniejsze informacje dotyczace roli 1 stosowania simwastatyny w prewencji chordb
sercowo-naczyniowych:

1. Simwastatyna 10 mg jest lekiem przeznaczonym do redukcji ryzyka pierwszego
powaznego incydentu sercowego u pacjentow z umiarkowanym (10-15%) ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Pacjenci z ryzykiem wigkszym powinni zglosi¢ si¢ do
lekarza, natomiast osoby z ryzykiem mniejszym nie powinny stosowac¢ simwastatyny
OTC, a jedynie przestrzegac zalecen postgpowania niefarmakologicznego.

2. Simwastatyna 10 mg powinna by¢ stosowana regularnie, w pojedynczej dawce
wieczorem, przez dluzszy okres czasu.

3. Pacjenci powyzej 70 roku zycia nie powinni uzywac leku bez konsultacji lekarskie;j.
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10.

11.

12.

13.
14.

Przyjmowanie simwastatyny jest czescia catoSciowego programu dotyczacego
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego. Daje to mozliwos¢ farmaceucie edukacji
pacjenta dotyczacej modyfikacji stylu zycia, zaprzestania palenia tytoniu, wysitku
fizycznego, redukcji nadwagi. Stosowanie simwastatyny w zadnym wypadku nie
moze zastapi¢ leczenia farmakologicznego.

Farmaceuta powinien dokonaé pierwszego wydania leku.

Farmaceuta przed wydawaniem simwastatyny powinien przejs¢ specjalne szkolenie
dotyczace podstaw farmakologicznych simwastatyny.

Simwastatyna zastosowana jako lek OTC stuzy zmniejszeniu ryzyka sercowo-
naczyniowego, dlatego nie jest konieczne mierzenie poziomu cholesterolu ani
ci$nienia krwi w trakcie identyfikacji czynnikdw ryzyka podczas pierwszej sprzedazy
leku; natomiast jest to uznawane za dodatkowe wiasciwe postgpowanie podczas
klasyfikacji pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka.

Badanie profilu watrobowego nie jest konieczne do rozpoczgcia terapii
simwastatyna10 mg.

Zaleca si¢ (w miar¢ mozliwosci i zgody pacjenta) na odnotowanie i rejestrowanie
sprzedazy simwastatyny 10 mg.

Farmaceuci powinni wspdlpracowaé z lekarzami pierwszego kontaktu i zachecad
pacjentow do informowania lekarzy rodzinnych o stosowaniu simwastatyny 10 mg.
U pacjentdw stosujacych simwastatyne 10 mg powinno si¢  monitorowac
wystgpowanie dzialan niepozadanych, interakcji lekowych, redukcji czynnikéw
ryzyka przy kazdorazowym nabywaniu leku.

Farmaceuci powinni poinformowaé pacjentow o dzialaniach niepozadanych
simwastatyny 10 mg, z podkresleniem, ze wyst¢puja one bardzo rzadko: miopatia
(nieokreslony ogolny bol migsniowy, tkliwos¢ i stabo$¢ migsni nie zwigzane ze
stanem grypowym, przecigzeniem fizycznym lub zranieniem), uszkodzenie watroby
(zazodtcona skéra i oczy, swedzenie), niespodziewane reakcje skorne i wysypka.
Farmaceuci powinni oceni¢ potencjalne interakcje lekowe u poszczegdlnego pacjenta.
Farmaceuci powinni pouczy¢ pacjenta o unikaniu soku grejpfrutowego podczas

przyjmowania simwastatyny.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego bedzie miata réwniez charakter przesiewowy,

co pozwoli na wylonienie pacjentow, wymagajacych konsultacji lekarskiej. Ponizej

przedstawiono osoby, ktore powinny zasiggnaé porady lekarskie;.
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Osoby, ktore po przeprowadzonym wywiadzie powinny zasiggna¢ konsultacji lekarskie;j:

1. Mezczyzni w wieku 55 lat lub powyzej, z historig rodzinng wczesnego incydentu
sercowo-naczyniowego i z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka.

2. Pacjenci z cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, po przebytym zawale mig$nia
sercowego, po udarze modzgu, z choroba naczyn obwodowych, rodzinng
hipercholesterolemia/hiperlipidemia, nadcisnieniem tgtniczym, schorzeniami watroby,
lub nieprawidlowym profilem enzymdéw watrobowych, niedoczynnoscia tarczycy,
niewydolnoscig nerek, rodzinng historig chorob migsni (np. dystrofia migsniowa).

3. Pacjenci:
> z niespodziewanym bdlem w okolicy klatki piersiowej pojawiajacym sie po

wysitku fizycznym,
> naduzywajacy alkoholu,
> pijacy sok grejpfrutowy w wiekszych ilosciach,
>  w wieku powyzej 70 lat.

4. Pacjenci przyjmujacy simwastatyne i majacy objawy dziatan niepozadanych:
> miopatii/rozpadu mig$ni (niespodziewany ogolny bol migsni, stabos¢ niezwigzana

z grypa, wysitkiem fizycznym lub napigciem),
> dysfunkcji watroby (z6lta skéra, zazotcenie gatek ocznych, swedzenie skory),
> reakcji alergicznych lub dolegliwosci skdrnych, ktére wczesniej si¢ nie pojawiaty.
Na rycinach 39 1 40 przedstawiono opracowany na podstawie wytycznych brytyjskich

algorytm postgpowania oraz kwestionariusz do oceny ryzyka sercowo naczyniowego [161].
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: kandydat do przyjmowania i
. simwastatyny OTC w dawce 10 mg :

1
| i
. 1
| ocen ryzyko sercowo-naczyniowe na !
| podstawie kwestionariusza !
1

5 5 5”
>10% 10% — 15% <15%
6’ 6 6”
edukuj i popros o sprawdZ czy nie ma edukuyj 1 skieruj pacjenta
zgloszenie si¢ osoby za przeciwwskazan do do lekarza w celu dalszej
rok przyjmowania diagnostyki 1 leczenia
simwastatyny OTC
nie l tak
7

zaproponuj pacjentowi simwastatyng OTC,
réwnoczesnie edukuj na temat chordb s-n

|

8
prowadz dokumentacje

Ryec. 39. Algorytm postgpowania w przypadku dyspensowania simwastatyny OTC.
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Kwestionariusz kandydata do przyjmowania simwastatyny OTC

W celu wypelnienia kwestionariusza prosz¢ wypelni¢ wszystkie niebieskie pola

w dawce 10 mg

. . o E3
Imig 1 nazwisko

2]
E .........................................................
£ 2 |Ple¢
® S .
=R~ kobietao mezczyzna O
T [Wiek
=%
obwdd pasa masa ciala wzrost
Czy pali Pan/i papierosy?
tak O nie O
s Czy palit/a Pan/i papierosy w przesztosci? Jesli tak, ile lat temu?..........................
@ tak O nie O
e Czy Pana/i ojciec lub brat mial zawat serca lub chorob¢ wiencowa przed 55 r.z2.?
= tak O nie O
= Czy Pana/i matka lub siostra miata zawat serca lub chorobg¢ wiencowa przed 65
& r.z.?
© tak O nie O
Warto$¢ ci$nienia tgtniczego (opcjonalnie)
..................................... mm Hg
Warto$¢ stezenia glukozy na czczo (opcjonalnie)
...................................... mg/dl

*Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym kwestionariuszu na
potrzeby zwiqzane z ocenq ryzyka sercowo-naczyniowego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.). Jednoczesnie oswiadczam,
ze dane podaje dobrowolnie.

data i podpis potencjalnego nabywcy

Miejsce do wypelnienia dla

farmaceuty

Data pierwszej wizyty pacjenta W aptece: ...........oveeeueeeeinennennn..
BMI pacjenta = waga ciata [kg]/wzrost® [m*] = ..........ccooveeiiinnn.nn,

Wynik oceny ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta:
Pan/i.....coooiiiii znajduje/ nie znajduje** si¢ w
grupie 0oséb umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego i moze/ nie moze**
stosowac simwastatyne w dawcel0 mg jako lek dostepny bez recepty lekarskie;.
Pacjent/ka zapoznal/a si¢ z prawidlowym stosowaniem leku jest $wiadomy/a
wszelkich konsekwencji wynikajacych z niewtasciwie stosowanej terapii.

** niepotrzebne skresli¢

podpis mgr farmacji

Ryec. 40. Kwestionariusz pacjenta do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
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Jak juz wspomniano we wstepie pracy, od wrzesnia 2010 roku w Wielkiej Brytanii nie
ma mozliwosci zakupu bez recepty lekarskiej simwastatyny 10 mg, ze wzgledu na
zaprzestanie produkcji tego leku przez firme¢ farmaceutyczna, ktora byla inicjatorem tego
przedsigwzigcia.

Wyzej opisane rozwigzanie wciaz jednak pozostaje dobrym przyktadem
sprawowania opieki farmaceutycznej nad pacjentami z czynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych. Stanowi ono model wspdipracy farmaceuta-pacjent dotyczacy terapii za
pomoca lekow OTC, w ktérym farmaceuta monitoruje przyjmowanie leku przez pacjenta.
Postgpowanie, polegajace na wyrazeniu zgody farmaceuty dotyczacej przyjmowania leku

OTC przez pacjenta znacznie zwigksza bezpieczenstwo leczenia.

3.7. Opracowanie kart bazowych jako narze¢dzia profesjonalnej opieki farmaceutycznej

W celu ulatwienia prowadzenia opieki farmaceutycznej opracowano programy w
formie kart bazowych dla farmaceutéow zawierajace informacje dotyczace najczgsciej
wystepujacych chordb przewlektych.

Celem tego przedsigwzigcia jest skrotowe przypomnienie i dostarczenie farmaceucie
wiadomosci na temat poszczegdlnych schorzen i chorob cywilizacyjnych, ktore dotycza
pacjentow 1 z ktérymi zwracajg si¢ oni o pomoc do aptekarza. Karty bazowe maja utatwié
rozmow¢ 1 komunikacje z pacjentem. Opracowania te zawieraja stale moduly odnoszace si¢
nie tylko do norm, wskaznikow, wartosci referencyjnych i objawdéw omawianych jednostek
chorobowych, lecz rdwniez do zagrozen, czynnikdw ryzyka oraz zalecen i1 profilaktyki.
Poszczegdlne moduly umieszczone sa na karcie w okreslonej kolejnosci, zawsze w tym
samym miejscu. Karty bazowe uwzgledniaja stanowiska krajowych i miedzynarodowych
towarzystw naukowych dotyczace standardéw 1 zalecen postepowania.

Opracowano nastepujace karty bazowe:
1. Nadcisnienie t¢tnicze
Cukrzyca typu 2
Choroba wiencowa serca

. Niewydolnos¢ uktadu krazenia

Zespdt metaboliczny

2

3

4

5. Hipercholesterolemia
6

7. Astma

8

Atopowe zapalenie skory
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9. Przewlekta niewydolno$¢ zylna

10. Osteoporoza

11. Choroba wrzodowa

12. Badania laboratoryjne

13. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego.
Karty bazowe dotyczace poszczegdlnych jednostek chorobowych, oraz odrgbne karty
odnoszace si¢ do badan laboratoryjnych 1 oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

przedstawiono w aneksie nr 2. Na odwrocie kart umieszczono pisSmiennictwo.
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4. Omowienie wynikow badan

Sprawowanie opieki farmaceutycznej wplywa na racjonalizacj¢ farmakoterapii.
Poprzez zapewnienie prawidtowego stosowania lekdw, ograniczenie dziatan niepozadanych i
interakcji, eliminacj¢ bledow 1 pomytek, farmaceuta przyczynia si¢ do zwigkszenia
bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia. Opieka farmaceutyczna stwarza réwniez mozliwosé
podniesienia swiadomosci zdrowotnej pacjentéw i wptywa na stan ich zdrowia. Realizacja jej
moze dotyczy¢ wszystkich pacjentdw, ze szczegdlnym uwzglednieniem chorych przewlekle.
Wskazane jest objgcie opieka farmaceutyczna pacjentdw z najczes$cie] wystgpujacymi
chorobami cywilizacyjnymi. Przemawia za tym fakt znacznej liczby osob cierpiacych na
schorzenia metaboliczne 1  sercowo-naczyniowe oraz zlozonego  postgpowania
farmakoterapeutycznego 1 mozliwosci leczenia niefarmakologicznego.

Choroby cywilizacyjne, majace charakter przewlekly, podlegaja dlugotrwalemu
leczeniu. Czgsto dotycza wielu uktadéw i narzadéw oraz moga prowadzi¢ do groznych
powiktan i nastepstw, a nawet do przedwczesnej $mierci. Dlatego kazde dziatanie zmierzajace
do eliminacji czynnikow zagrozenia ma duze znaczenie.

Dazac do realizacji tematu pracy dokonano analizy czynnikow umozliwiajacych
wprowadzenie opieki farmaceutycznej do praktyki aptecznej. Wykazano réwniez aspekty,
ktore wciaz nie pozwalaja na pelne wykonywanie tej ustugi.

Od czterech lat polskie ustawodawstwo definiujace opieke¢ farmaceutyczng stanowi
niepodwazalng podstawe do jej realizacji [27]. Z drugiej strony brakuje jednoznacznie
okreslonych uregulowan prawnych dotyczacych wykonywania poszczegolnych czynnosci w
ramach opieki farmaceutycznej. Kwestia wydzielenia odrgbnego stanowiska do konsultacji z
pacjentem, forma dokumentacji, wybor pacjentéw dla ktorych opieka farmaceutyczna bedzie
sprawowana oraz szczegOlowe zasady jej realizacji naleza do gestii kierownika lub
wlasciciela apteki. Zaliczenie opieki farmaceutycznej do gwarantowanych §wiadczen opieki
zdrowotnej bytoby pierwszym etapem do podjgcia finansowania tej ushugi ze Srodkéw
publicznych. Niestety obecny status naktadajacy na aptekg¢ catos¢ kosztow nie sprzyja jej
wprowadzeniu.

Realizacja opieki farmaceutycznej, ktora moze podjaé jedynie absolwent jednolitych
studiow magisterskich na kierunku farmacja, powinna sta¢ si¢ wyrdznikiem dla zawodu
farmaceuty. Obecne standardy ksztalcenia obejmujace nauczanie w zakresie opieki
farmaceutycznej oraz praktyka apteczna przygotowuja absolwenta do wykonywania tej

ustugi. Réwniez programy specjalizacji z farmacji aptecznej i1 klinicznej oraz kursy w toku
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szkolenia ustawicznego zawieraja tresci dotyczace opieki farmaceutycznej. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze zardwno specjalizacja, jak 1 wybdr rodzaju kursu w ramach ksztatcenia ciaglego
nie sa obligatoryjne i poziom znajomosci problematyki opieki farmaceutycznej moze
znacznie roznic si¢ wsrod farmaceutow.

Interdyscyplinarny charakter opieki farmaceutycznej, obejmujacy farmakoterapig
réznych schorzen oraz postgpowanie niefarmakologiczne, wymaga wspolpracy z innymi
zawodami ochrony zdrowia, w tym w szczegdlnosci z lekarzami. Wspotpraca ta, pomimo
braku szczegdélowych uregulowan, powinna opiera¢ si¢ na wzajemnym poszanowaniu
wiasnych zawodow 1 czynnosci zwiazanych z ich wykonywaniem. Nalezy dazy¢ do poprawy
lub utrzymania zdrowia pacjenta poprzez zintegrowana opieke lekarska i farmaceutyczna.

Z dokonanej analizy ustawodawstwa oraz stanowiska Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych (Aneks nr 2, 2.) wynika, 1Z pacjent powinien wyrazi¢ pisemng
zgode na przetwarzanie swoich danych, stanowiacych dokumentacj¢ opieki farmaceutyczne;.
Nie mozna prowadzi¢ zbioru tych danych bez pisemnej zgody pacjenta, poniewaz sg to dane
wrazliwe 1 nie ma obecnie zadnych aktow prawnych dajacych gwarancj¢ peinej ich ochrony.

Natomiast nie ma obowiazku zglaszania zbioru danych Generalnemu Inspektorowi,
poniewaz opieka farmaceutyczna zostata przez niego potraktowana jako usluga medyczna, a
w tym przypadku administratorzy sa zwolnieni z obowiazku rejestracji. Jezeli wykorzystanie
tego zbioru bedzie wykraczalo poza zasieg opieki farmaceutycznej lub bedzie on zawierat
dane shuzace innym celom, nalezy zarejestrowac go u Generalnego Inspektora.

Badanie ankietowe przeprowadzone wsrdd farmaceutow umozliwilo oceng
postrzegania przez nich problematyki opieki farmaceutycznej. Powyzsza analiza
socjologiczna pozwolita na ustalenie aktualnych opinii farmaceutéw na temat sprawowania
opieki farmaceutyczne;.

W wyniku badan sondazowych stwierdzono, ze farmaceuci widza koniecznos¢
sprawowania opieki nad pacjentem i doceniajq jej role¢ w swojej dzialalnosci (ryc. 4).
Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (95%) chce otoczy¢ opieka farmaceutycznag
pacjentow chorych na schorzenia cywilizacyjne. Wskazuje to na ch¢é zaangazowania
farmaceutow w dzialanie wymienione w znowelizowanej ustawie, w katalogu ustug
farmaceutycznych [27]. Jak wynika z wcze$niejszej analizy, prowadzenie opieki
farmaceutycznej nie jest obowigzkowe 1 decyzj¢ o jej sprawowaniu powinien podjac
kierownik apteki po ustaleniu z pracownikami ich zakresu obowiazkow oraz zapewnieniu
wilasciwych warunkéw. Pomimo pozytywnego stosunku farmaceutow do opieki

farmaceutycznej wyrazonego w sondazach, jak rowniez ustawowego usankcjonowania
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prawnego, obecnie ustuga ta, w zadnej aptece wojewoddztwa pomorskiego nie jest w pehni
realizowana. Tlumaczy¢ to mozna niedostatecznym zaangazowaniem farmaceutéw oraz
brakiem motywacji ze strony kierownikoéw aptek. Interpretujac uzyskane wyniki, stwierdzié
mozna z jednej strony entuzjazm farmaceutow w stosunku do opieki farmaceutycznej, a z
drugiej strony brak zrozumienia istoty zagadnienia zwigzanego m.in. z obowigzkiem
prowadzenia dokumentacji i ciagtego szkolenia.

Przeprowadzone badania ankietowe wskazuja, ze farmaceuci w swojej pracy
zawodowej stykaja si¢ z wieloma problemami pacjentow dotyczacymi rdznych schorzen.
Zdaniem respondentdw do najczesciej wystepujacych chorob naleza: nadci$nienie tgtnicze
(92%) 1 cukrzyca (83%), nastgpnie choroby alergiczne i astma, (odpowiednio 77% i1 58%). Na
kolejnych miejscach plasuja si¢: osteoporoza (33%), choroby psychiczne (28%) i1 inne
choroby uktadu sercowo-naczyniowego (28%), (ryc. 5).

Biorac pod uwage uzyskane dane, stworzenie plandéw opieki farmaceutycznej dla
pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi, z cukrzyca oraz ze schorzeniami
alergicznymi i astma ma racjonalne uzasadnienie. Pierwsza, najliczniejsza grupa chorych,
zwykle wymaga stosowania politerapii, co moze by¢ przyczyng nieprzestrzegania zalecen
lekarskich. Rowniez modyfikacja stylu zycia jest niezmiernie istotng czgscig terapii,
zwlaszcza w stanie przednadci$nieniowym 1 przedcukrzycowym, jak 1 w zespole
metabolicznym. Z kolei pacjenci ze schorzeniami alergicznymi, np. atopowym zapaleniem
skory, czesto korzystaja z porad farmaceutow dotyczacych pielggnacji skdry oraz stosowania
dermokosmetykow, natomiast pacjenci z astma zasi¢gajq porad zwiazanych z uzytkowaniem
roznych systemoéw dozujacych leki przeciwastmatyczne.

Edukacja i doradztwo zarowno w zakresie postgpowania farmakologicznego jak i
niefarmakologicznego jest jednym z istotnych aspektéw sprawowania opieki farmaceutycznej
(ryc. 6). W przeprowadzonym badaniu tylko co piagty farmaceuta uwaza, iz jest w petni
przygotowany do pelnienia funkcji dydaktycznej wsrod pacjentéw. Pozostali respondenci
udzielajac odpowiedzi ,raczej tak” lub ,raczej nie” deklaruja brak kompletnego
przygotowania do tego zadania. Przyczyna tego moze by¢ prawdopodobnie niewystarczajaca
wiedza dotyczaca farmakoterapii poszczegolnych chordb oraz brak umiejetnosci komunikacji
Z pacjentem.

Niestety, tylko nieco wigksza liczba ankietowanych (31%) jest pewna, ze apteka jest
wlasciwym miejscem do prowadzenia edukacji prozdrowotnej (ryc. 7). Stanowisko
pozostalych osoéb jest raczej niepewne (54% — odpowiedz ,raczej tak”, 13% — odpowiedz

»raczej nie””) 1 wynika¢ moze z braku czasu 1 dostatecznej ilosci personelu w aptece, a takze z

82



nieprzystosowania warunkdéw lokalowych do prowadzenia opieki farmaceutycznej. W
badanej populacji znalazto si¢ dwoch farmaceutéw, ktérzy kategorycznie byli przeciwnego
zdania.

Interesujace sa wypowiedzi farmaceutow na temat zagadnien znajdujacych si¢ w
kregu zainteresowania pacjentdw (ryc. 8). Zdecydowana wigkszo$¢ farmaceutéw najczesciej
przekazuje informacje dotyczace dzialania, dawkowania i dzialan niepozadanych zaréwno
lekéw OTC (88%), jak 1 wydawanych na recepte lekarska (78%). Pozostate tematy sa
poruszane przez mniejszg czgS¢ respondentdw. Naleza do nich: zmiana nawykow
zywieniowych (34%), wilasciwy styl zycia (28%) oraz negatywny wplyw natogdéw (24%).
Zadawalajacy jest fakt, Zze ankietowani w znacznej wigkszos$ci przypadkdw wyjasniaja
pacjentom watpliwosci dotyczace farmakoterapii. Wynika to z powinnosci zawodu 1 jest
catkowicie naturalnym postgpowaniem. Znaczne zainteresowanie informacjq na temat lekow
bez recepty lekarskiej moze by¢ konsekwencja klauzuli dotaczonej obowiazkowo do kazdej
reklamy leku, zachecajacej pacjenta do konsultacji z lekarzem lub farmaceuta. Ponadto
udzielanie informacji dotyczacych lekéw moze wynika¢ z szerokiego korzystania z
samoleczenia. Z drugiej za$ strony, pacjenci otrzymuja zbyt mato informacji zwiazanych z
wlasciwym stylem zycia. Zatrwazajacy jest fakt, ze tylko 1/4 farmaceutéw zwraca uwage na
negatywny wplyw natogdw, co w innych panstwach jest bardziej powszechne [162-164].

Do witasciwego prowadzenia edukacji wymagana jest najnowsza wiedza dotyczaca
standardow postgpowania w danej chorobie oraz znajomos¢ dziatan profilaktycznych. Z
sondazu wynika, Ze ankietowani farmaceuci zainteresowani sa poglgbieniem wiedzy
dotyczacej tych zagadnien, z ktorymi najczesciej zglaszaja si¢ do nich pacjenci, czyli
zaburzen metabolicznych (67%), schorzen ukladu serowo-naczyniowego (66%), chordb
alergicznych (55%). Pozostale choroby obejmuja: choroby psychiczne (46%) 1 uktadu kostno-
szkieletowego (29%), (ryc. 9). Tylko ciagte doksztalcanie farmaceutdw pozwoli w petni 1
odpowiedzialnie stuzy¢ pacjentowi. Dla zdecydowanej wigkszo$ci respondentow kursy i
szkolenia specjalistyczne organizowane przez uczelnie medyczne (78%) 1 firmy
farmaceutyczne (77%) stanowia podstawowe Zrodto wiedzy. Podobna grupa oséb uzywa do
tego celu fachowgq literaturg i czasopisma. Z kurséw i szkolen przeprowadzanych w ramach
e-learningu korzysta obecnie mniej niz potowa ankietowanych. W zwiazku z postepujaca
informatyzacja, przypuszcza¢ mozna, ze ta najnowsza forma doksztatcania stanie si¢ coraz
bardziej dostepna (ryc. 10). Prawdopodobnie, powyzsze proporcje sa konsekwencja
natozonego na farmaceutéw obowigzku ksztatcenia ustawicznego od dnia 1 stycznia 2004

roku [98-99] 1 w wigkszosci przypadkéw duze zainteresowanie respondentow szkoleniem
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podyplomowym wynika z koniecznosci uzyskania wymaganej liczby punktow w danym
okresie rozliczeniowym. Z drugiej za$ strony, wprowadzony obowiazek zdobywania punktéw
jest motywujacy w procesie odnawiania i doskonalenia kwalifikacji oraz przyczynia si¢ do
zwigkszenia jako$ci ustug farmaceutycznych.

Sprawowanie opieki farmaceutycznej, w opinii ankietowanych, pozwoli zyskad
statych pacjentdw (95%), (ryc. 11). Jest to nastgpstwem ciaglego procesu tej opieki, ktory
zaktada regularny kontakt farmaceuty z pacjentem, w celu pelnego monitorowania
postgpowania terapeutycznego. Wiaze si¢ to ze zwigkszonym naktadem pracy, ustawicznym
doksztalcaniem i1 dostosowaniem funkcjonalnym apteki, co faczy si¢ z kosztami. Jak wykazat
sondaz, co pigty farmaceuta uwaza, ze sprawowanie opieki farmaceutycznej nie generuje
dodatkowych naktadéw finansowych. Przyczyna powyzszych odpowiedzi moze by¢ niepeine
zrozumienie istoty opieki farmaceutycznej, ktorej prawidlowe wprowadzenie i realizacja
zawsze beda powodowaly dodatkowe koszty (ryc. 12).

Jednakze z farmakoekonomicznego punktu widzenia podkresli¢ nalezy, ze opieka
farmaceutyczna przyczynia si¢ do obnizenia kosztdw leczenia. Korzysci odnosi nie tylko
pacjent, lecz takze system ochrony zdrowia [165]. W niektorych krajach petnienie opieki
farmaceutycznej w aptekach jest refundowane na podstawie prowadzonej dokumentacji,
podobnie jak prowadzenie opieki lekarskiej, czy pielegniarskiej. Prawie 90% farmaceutow
uwaza, ze usluga ta powinna by¢ réwniez w Polsce refundowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (ryc. 13).

Sprawowanie opieki farmaceutycznej jest zwiazane z wykonywaniem poszczegdlnych
zadan. Wedlug opinii farmaceutéw, do najistotniejszych z nich zalicza si¢ wlasne
doksztatcanie (92%), a takze edukacj¢ pacjentow (88%). Tylko ponad potowa farmaceutéw
uwaza kontakt z innym personelem medycznym jako wazne zadanie w opiece
farmaceutycznej (ryc. 14). Juz 13 lat temu P. Bogden 1 wsp. zaobserwowali korzysci ze
wspotpracy pomigdzy lekarzem i farmaceuta. Badanie dotyczace leczenia niekontrolowanego
ci$nienia tetniczego angazowato 95 pacjentéw podzielonych na dwie grupy: pierwsza — pod
szczegdlnym nadzorem zespotu lekarza i farmaceuty, a druga kontrolna — otrzymujaca
standardowe postepowanie. Po 6-miesigcznej obserwacji w grupie badanej stwierdzono
statystycznie znamienne wigksze obnizenie ci$nienia tgtniczego. Skurczowe cisnienie tetnicze
obnizono o 23 mm Hg (grupa kontrolna: 11 mm Hg), natomiast rozkurczowe o 11 mm Hg
(grupa kontrolna: 3 mm Hg). W ten sposoéb udowodniono iz pacjenci, u ktérych nie mozna
uzyska¢ zadowalajacych efektow terapii podczas standardowego postepowania, powinni

otrzymac specjalna opiekg zaréwno lekarza, jak i farmaceuty [166].
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Prowadzenie dokumentacji pacjentow jest koniecznym warunkiem sprawowania
opieki farmaceutycznej. Na uwage zastuguje fakt, ze jedynie 57% farmaceutéw uwaza te¢
czynno$¢ za wazng w swojej pracy. Jednym z powoddw powyzszego stanu moze byc
niewystarczajaca ilo$¢ czasu oraz brak szczegétowych i jednoznacznych przepisow prawnych
dotyczacych prowadzenia dokumentacji opieki farmaceutycznej, co zostalo wczedniej
opisane.

Apteka jest tatwo dostepnag placowka dla pacjenta, w ktorej farmaceuta mogiby na
jego prosbe dokonac¢ pomiaru cisnienia tetniczego 1 st¢zenia glukozy. Jakkolwiek wykonanie
pierwszej czynnosci nie budzi wigkszych kontrowersji, tak pomiar st¢zenia glukozy rodzi
wiele watpliwosci. Badanie przeprowadzone w norweskich aptekach, wykazalo ze pomiary
stezenia glukozy wykonywane przez farmaceutow po odpowiednim przeszkoleniu
charakteryzujq si¢ bardzo wysoka jakoscia 1 precyzja [167]. Pomiar ci$nienia tgtniczego i
stezenia glukozy w aptece w ramach opieki farmaceutycznej wigkszo$¢ ankietowanych uznata
za ,,srednio wazne” zadanie w swojej pracy. Powyzsza odpowiedZ moze wynikaé rowniez z
braku szczegotowych przepiséw na temat wykonywania tych czynnosci przez farmaceutow w
Polsce. Natomiast nauka korzystania z urzadzen dozujacych preparaty wziewne przez potowe
farmaceutow zostala uznana za istotng (ryc. 14). Uzyskane dane sugeruja, ze farmaceuci nie
sa zbyt chetni do podejmowania si¢ nowych zadan w ramach opieki farmaceutyczne;.

Kolejne badanie, przeprowadzone na Uniwersytecie Trzeciego Wieku w Sopocie,
wykazalo znaczenie edukacji prozdrowotnej, zwlaszcza u osob w podesztym wieku.
Przeprowadzony test, mierzacy poziom wiedzy stuchaczy przed i po ukonczonym kursie
wskazal na podniesienie wiedzy z zakresu profilaktyki i postgpowania w leczeniu chordb.
Poziom wiedzy dotyczacy chorob uktadu krazenia, zweryfikowany na podstawie odpowiedzi
na szczegdtowe pytanie dotyczace wartosci granicznej rozpoznania nadcisnienia tetniczego
ulegl poprawie po przeprowadzonym kursie, odpowiednio 31% (przed kursem) i 47% (po
kursie) stuchaczy udzielito prawidtowej odpowiedzi (ryc. 15, 16).

Natomiast znajomos¢ przyczyn nadcis$nienia te¢tniczego u stuchaczy przed kursem byta
znacznie wigksza (88%), lecz ulegta rowniez poprawie 1 po szkoleniu osiagngta wartosé
bliska 100% (ryc. 17, 18).

Nastgpne zadanie sprawdzajace znajomos¢ metod leczenia niefarmakologicznego
nadcis$nienia tgtniczego rdéwniez zostalo lepiej rozwiazane przez shuchaczy po
przeprowadzonym kursie (42% 1 51%), (ryc. 19, 20).

Co czwarty uczestnik wykazywal wystarczajaca znajomos¢ zagadnien z zakresu

zaburzen lipidowych przed rozpoczeciem kursu. Weryfikacja na podstawie pytania
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dotyczacego wyjasnienia skrétu ,,HDL” wskazata na prawie 10-cio procentowy wzrost
wiedzy ankietowanych (ryc. 21, 22).

Na potrzebe edukacji o tematyce zdrowotnej wskazuje az 98% ankietowanych
zadowolonych z przeprowadzonego kursu (ryc. 23).

Porownujac wiedz¢ stuchaczy przed rozpoczgciem i po ukonczeniu badania,
stwierdzi¢ mozna pozytywny wplyw szkolenia na znajomo$¢ zagadnien zwiazanych z
chorobami cywilizacyjnymi, czynnikami ryzyka mogacymi nasila¢ zagrozenie, prewencja,
sposobami leczenia, a takze znaczeniem prozdrowotnego stylu zycia i odpowiedniej diety.

Edukacja w ramach opieki farmaceutycznej zwykle powinna by¢ prowadzona
indywidualnie w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Uzyskane wyniki wykazaly jednak potrzebe
edukacji, a takze pozwolily oceni¢ jej skuteczno$¢ wsrdd stuchaczy objetych programem
szkolenia. Wydaje si¢ uzasadnione, aby w przysztosci w ramach opieki farmaceutycznej,
odbywaty si¢ cykliczne kursy prowadzone przez farmaceut¢ i przeznaczone dla
poszczegdlnych grup chorych objetych programem opieki.

W pracy dazono réwniez do poznania wizerunku farmaceuty i apteki, co ma istotne
znaczenie w przygotowaniu aptek do sprawowania opieki farmaceutycznej. Przeprowadzenie
powyzszego badania rowniez na Uniwersytecie Trzeciego Wieku w Sopocie, pozwolilo na
dobor populacji  ludzi starszych, ktérzy stanowia potencjalnych pacjentow aptek
ogolnodostegpnych. Jak wynika ze statystyk, choroby cywilizacyjne najczescie] wystepuja w
tej grupie [50].

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych deklaruje regularne nabywanie lekéw w
aptece, czyli co najmniej raz na 2 miesiace (82%), z czego najczesciej respondenci korzystaja
z ustug farmaceutycznych raz w miesiacu (45%), (ryc. 24). Z uwagi na fakt, iz osoby w
podesztym wieku regularnie korzystaja z ustug farmaceutycznych, objecie ich programem
opieki farmaceutycznej jest wskazane i1 korzystne.

Dla wigkszosci ankietowanych najwazniejsze sa niskie ceny lekow (85%). Dopiero na
drugim miejscu plasuje si¢ profesjonalna i mita obstuga (49%), a nastepnie bliskie polozenie
apteki 1 brak kolejki pacjentéw oczekujacych na wydanie leku (ryc. 25). Opinia taka wskazuje
na trudng sytuacj¢ ekonomiczna badanej grupy, ktéra zastania fachowos¢ 1 jakos¢ pracy w
aptece. Mozna wnioskowaé, ze obecnie cena leku, czyli czynnik finansowy jest
wyznacznikiem jakosci uslug farmaceutycznych oraz decyduje o atrakcyjnosci apteki.
Profesjonalna oraz mita obstuga, ktéra nieodtacznie jest zwiazana z opieka farmaceutyczna,
powinna by¢ priorytetem dla pacjenta. Istnieje potrzeba wprowadzenia zmian

organizacyjnych i prawnych, ktére pozwolg na zmiang tego stanu, aby czynnik ekonomiczny
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nie dominowat nad jakos$cig ustug farmaceutycznych. W szczegdlnosci zmiany te powinny
polega¢ na wprowadzeniu statych cen na leki refundowane. Mozna przypuszczaé, ze
profesjonalizm obstugi bedzie woéwczas na pierwszym planie.

Zawod farmaceuty, jako zawdd zaufania publicznego powinien gwarantowac
bezpieczenstwo leczenia. W ocenie pacjentdow najwazniejszq cecha farmaceuty jest
profesjonalizm (84%), (ryc. 26). Na sporo dalszych, kolejnych miejscach znajduja si¢ kultura
osobista (53%) oraz gotowos¢ poswigcenia czasu dla pacjenta (49%). Bardzo ciekawym jest
spostrzezenie, ze zardwno dlugi staz pracy (7%), jak 1 mtody wiek (3%) maja najmniejsze
znaczenie w ocenie pacjentdw. Na podstawie powyzszych wypowiedzi, mozna stwierdzi¢, ze
pacjenci doceniaja wiedzg i fachowos¢ farmaceutow, jednak jak wczesniej wspomniano, ceny
lekéw nie sa bez znaczenia. Podkresli¢ nalezy, ze prawidlowe gospodarowanie lekiem,
negocjowanie cen 1 rabatow, jak rowniez stale ceny lekdw we wszystkich aptekach,
przyczyni¢ si¢ mogg do spetnienia oczekiwan pacjentow.

Prawidlowe stosowanie lekow wymaga wczesniejszej informacji oraz edukacji.
Przeprowadzony sondaz wskazuje, ze miejscem uzyskiwania informacji dla 74% pacjentow
jest gabinet lekarski (ryc. 27). Natomiast, 40% respondentéw otrzymuje w aptece informacje
dotyczace wilasciwego przyjmowania lekow. Liczba ta winna stanowi¢ wyzwanie i
zobowigzywac farmaceutéw do wdrazania opieki farmaceutycznej. Zadowalajacy jest fakt, ze
tylko 13% pacjentow uwaza dom 1 media za wiarygodne zrodio wiedzy.

Zaledwie 8% ankietowanych jest catkowicie przekonana, ze apteka jest wlasciwym
miejscem do udzielania porad i wskazdwek dotyczacych réznych chorob (ryc. 28). Z kolei, w
badaniu poswigconym opiece farmaceutycznej wykazano, ze zdanie to podziela tylko nieco
wigksza liczba farmaceutow (31%), (ryc.7). Mozliwe, ze potrzeba edukacji pacjentow jest
lepiej rozumiana przez farmaceutow, niz przez osoby bezposrednio jej potrzebujace.
Natomiast, z punktu widzenia rozwoju opieki farmaceutycznej, wydaje si¢ iz wartosci
obydwu wynikow sa zbyt niskie. Mozliwe, ze poprzez podniesienie jakosci ushug
farmaceutycznych, w tym praktyczna realizacj¢ opieki farmaceutycznej, zardwno wigcej
pacjentow, jak i farmaceutdw bedzie postrzegac apteke jako istotne miejsce edukacji.

Okoto 60% respondentdw najchgtniej widziatoby pomiar cisnienia tetniczego jako
jedng z uslug wykonywanych w aptece. Petnienie innych ushug takich jak: pomiar stgzenia
glukozy (55%), pomiar masy ciata 1 zawartosci tkanki thuszczowej w organizmie (37%) jest
juz mniej istotny w opinii badanych (ryc. 29). Biorac pod uwage wyniki pierwszego badania
pracy, ktére wskazuja, ze farmaceuci uznali pomiar ci$nienia tg¢tniczego oraz — stgzenia

glukozy jako ,Srednio wazne” zadanie w ramach opieki farmaceutycznej, mozna
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wnioskowac, ze zarowno pacjenci, jak 1 farmaceuci widza potrzebg¢ pomiaru cisnienia w
aptece, natomiast nie jest to sprawa priorytetowa.

Wykorzystany w powyzszym badaniu kwestionariusz zawieral réwniez pytania
otwarte. Pacjenci w swoich wypowiedziach formutowali uwagi dotyczace najlepszego i
najbardziej przykrego zdarzenia w aptece. Pierwsza czg$¢ spostrzezen byla bogatsza i
dotyczyla w wigkszosci przypadkéw udzielenia dobrej rady przez farmaceute, na przyklad
podczas wypadku lub niemoznos$ci skorzystania z pomocy lekarskiej. Réwniez czesto
pacjenci byli zadowoleni z wydania odpowiednika leku, gdy dany lek wypisany przez lekarza
byt zbyt drogi lub niedostgpny. Do kolejnych zalicza si¢ profesjonalng obstuge 1 znajomos¢
poszczegolnych lekéw. Pojedyncze pozytywne opinie dotyczyly szybkiego sprowadzenia
leku na zamodwienie, udzielania informacji na temat przechowywania leku, szybkiego
wykonania leku magistralnego oraz dobrej wspdtpracy farmaceuta-pacjent podczas
dlugoterminowe;j opieki.

Z drugiej strony, wigkszos¢ zaprezentowanych negatywnych opinii dotyczyla
uwarunkowan ekonomicznych, mianowicie wysokich 1 zroznicowanych cen lekéw w
poszczegolnych aptekach. Pacjenci skarzyli si¢ na dhlugi czas oczekiwania oraz niemita
obstuge w aptece. Pomytka zaréwno w wydaniu leku lub wydaniu reszty pieni¢dzy stanowita
kolejng nieprzychylng uwage skierowana do farmaceutéw. Inne zarzuty dotyczyly
niepotrzebnej krytyki wypisanej recepty, niemoznosci zwrotu leku do apteki lub zatrzymania
recepty z napisem ,do stalego stosowania”. Jak widaé, ostatnie skargi wynikaja z
nieznajomos$ci prawa farmaceutycznego przez pacjentdw 1 mozna im zapobiec poprzez
nawigzanie rozmowy 1 wyjasnianie doktadnych zasad nabywania lekdw w aptece.

Wyznaczony cel sondazu, czyli zaprezentowanie wizerunku apteki i aptekarza w
oczach potencjalnych pacjentow pozwolit na weryfikacje pracy farmaceuty oraz oceng
sprawowanych przez niego czynnosci. Powyzsze odpowiedzi sugeruja potrzebe
zaangazowania farmaceuty w proces terapeutyczny pacjenta, konieczno$¢ prowadzenia
edukacji w aptece oraz wykonywanie ustug, jak na przyktad pomiar cisnienia tgtniczego. W
opinii respondentéw szczegblne znaczenie ma czynnik ekonomiczny. Srodowisko
farmaceutyczne od dawna wysuwa postulat ujednolicenia cen lekéw we wszystkich aptekach.
Natomiast mozliwos¢ nabywania tanszych odpowiednikow i obowiazek informowania o nich
pacjenta sa juz prawnie zagwarantowane.

Choroby uktadu krazenia, a w tym choroba wiencowa sa wciaz najczestszymi
przyczynami zgonéw lub inwalidztwa w krajach rozwinigtych. Otoczenie opieka

farmaceutyczng zagrozonych pacjentow przyniesie pozytywne skutki. Cele tego
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przedsigwzigcia nalezy rozpatrywac w kilku kategoriach. Na bezposrednie korzysci sktadaja
si¢: lepsza wspotpraca z pacjentem, poprawa przestrzegania zalecen lekarskich 1 profilaktyka
choréb. Natomiast celem posrednim jest zmniejszenie catkowitego ryzyka sercowo-
naczyniowego, a poprzez to liczby zawaldéw serca i udarow mézgu. Tak wige, gtdwnym, czyli
ostatecznym celem sprawowania opieki farmaceutycznej nad pacjentami z chorobami uktadu
krazenia jest poprawa jakosci zycia oraz jego wydtuzenie.

Wielka Brytania jest pierwszym panstwem, ktére wprowadzito simwastatyng w dawce
10 mg bez recepty lekarskiej, stosowana w profilaktyce chordb sercowo-naczyniowych.
Réwniez po raz pierwszy farmaceuta miat szans¢ podjgcia decyzji dotyczacej wydania tego
leku, po wczesniejszej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta. Dokonana analiza
pismiennictwa w poprzedniej czesci pracy, wskazuje, ze opinie dotyczace zmiany statusu
simwastatyny sg podzielone 1 zroznicowane. W tabeli 5 zamieszczono najwazniejsze poglady
autorow 1 stanowiska popierajace oraz przeciwne temu przedsigwzigciu.

Podstawowymi warunkami wprowadzenia danego specyfiku na rynek lekow OTC jest
jego skutecznos¢ 1 bezpieczenstwo. Stosowanie leku powinno przynies¢ znaczne korzysci w
poréwnaniu do ryzyka dziatan niepozadanych, jakie za soba niesie. Simwastatyna redukuje
ryzyko sercowo-naczyniowe, co w nastgpstwie zmniejsza liczb¢ zawatow i udaréw mozgu.
Niestety, brakuje duzych, randomizowanych badan dotyczacych stosowania simwastatyny 10
mg w prewencji pierwotnej, a ponizsze wnioski pochodza z innych podobnych préb. Staytny
sa okreslane jako leki o wysokim profilu bezpieczenstwa, jednak dzialania niepozadane
mogace si¢ pojawic, stanowia zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentéw.

Wprowadzenie simwastatyny jako leku OTC jest ogromng szansa dla farmaceutow i
aptek. Apteka moze sta¢ si¢ miejscem profilaktyki choroby, do ktérego pacjent przychodzi
regularnie, a jego proces terapeutyczny jest monitorowany. Z drugiej strony nowe
przedsigwzigcie wymaga podwyzszenia kwalifikacji 1 umiejgtnosci farmaceutéw oraz
dostosowania aptek do konsultacji z pacjentem. Wypelnienie kwestionariusza oraz edukacja

pacjenta sa zwiazane z poswieceniem czasu, ktorego czgsto w polskich aptekach brakuje.
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Tab. 5. Opinie na temat wprowadzenia simwastatyny jako leku OTC w Wielkiej Brytanii.

Argumenty za wprowadzeniem simwastatyny

jako leku OTC

Argumenty przeciw wprowadzeniu
simwastatyny jako leku OTC

Argumenty Uwagi i komentarze Argumenty Uwagi i komentarze
Obnizenie Stosowanie Dzialanie statyn w Brak jest
$miertelnosci z simwastatyny 10 mg prewencji pierwotnej jednoznacznych badan
powodu choréb zmniejsza catkowite jest ograniczone. wskazujacych, ze
Sercowo- ryzyko pierwszego Glowne zastosowanie simwastatyna w
naczyniowych powaznego incydentu | statyn to prewencja dawce 10 mg
g poprzez SEercowo- wtorna choréb przyczynia si¢ do
g zastosowanie naczyniowego. ukladu sercowo- zmniejszenia liczby
= | simwastatyny. naczyniowego. zawalow serca 1
= Jednak ta grupa udaréw mozgu.
% pacjentow zawsze W prewencji
S wymaga konsultacji  pierwotnej
z lekarskiej i ordynacji niezmiernie wazna
& znacznie wiekszych  jest modyfikacja stylu
dawek leku. zycia, ktora moze by¢
mylnie zastapiona
przez pacjenta
farmakoterapia
simwastatyna.

Korzystne dzialanie = Dzialanie Dotychczas Niezmiernie trudno

statyn wynika plejotropowe jest stosowano statyny monitorowad
g zaréwno z ich szczegolnie widoczne | dopiero po kontroli dziatanie statyn bez
£ wlasciwosci podczas stosowania profilu lipidowego wykonania
-5 | hipolipemizujgcych,  niskich dawek leku. pacjenta. lipidogramu przed
% | jakiz czynnikow Liczne proby wilaczeniem terapii.
E pozalipidowych. kliniczne wskazuja na
8 pozytywny wplyw
= statyn u pacjentow

bez podwyzszonego
stezenia cholesterolu.
Statyny do ktérych Raport Stosowanie Istnieje obawa, iz u
nalezg simwastatyna, bezpieczenstwa Safety | simwastatyny OTC niewielkiego odsetka
lowastatyna i Task Force orazinne | jest zwigzane z pacjentow, moga
atorwastatyna sa doniesienia wskazuja, | brakiem dokladnego  wystapi¢ powazne
najlepiej ze korzysci ze monitorowania dziatania niepozadane
§ przebadanymi stosowania statyn dzialan (np. miopatia,
:é statynami, co daje przewyzszaja ryzyko niepozadanych, rabdomioliza), ktére
2 | pewnos¢ Ze sa dziatan interakcjami moga zagrazac
£ | skuteczne i niepozadanych. lekowymi, zdrowiu i zyciu oraz
§ bezpieczne. niewlasciwym inne efekty uboczne,
/M stosowaniem, prowadzace do
maskowaniem rozwoju chorob
objawéw jatrogennych.
potencjalnej
choroby, bledna
samodiagnozy.

Udzial farmaceutéw  Stosowanie Poniewaz jest to Ocena pozytywnych
oW profilaktyce i simwastatyny jest calkiem nowe skutkdw stosowania
S | prewencji choréb potaczone z zadanie, nie ma simwastatyny bedzie
§ sercowo- programem jeszcze dowodow na  mozliwa dopiero po
£ | naczyniowych edukacyjnym dla efektywnos¢ i kilkudziesigciu latach.
E poprzez pacjenta na temat bezpieczenstwo tej
= | dyspensowanie wlasciwego stylu strategii
,_-2 simwastatyny. zycia i profilaktyki postepowania.

chordb uktadu
krazenia.
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Apteka jest takze

Farmaceuta poprzez

Duza presja jest

Farmaceuci nigdy

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

kierunku choréb
uktadu krazenia,
nadmierna masa ciala
oraz pochodzenie z
Azji Poludniowe;.

miejscem, gdzie zakwalifikowanie wywierana na dotychczas nie
pacjent uzyskuje pacjenta do grupy farmaceutow ktérzy  przeprowadzali
informacje i porade  niskiego badz beda musieli wywiadu z pacjentem
dotyczaca wysokiego ryzyka odnalez¢ si¢ w nowej  na temat jego ryzyka
zastosowania i SErcowo- roli doradcow SErcowo-
dzialania lekéw, bez  naczyniowego pacjenta oceniajac naczyniowego — nie
. | koniecznosci ich odpowiednio zaleca ich ryzyko sercowo-  ma pewnosci jak sobie
s | zakupu. prawidlowy styl zycia | naczyniowe. poradza z nabyciem
§ lub koniecznos¢ tej nowej
é wizyty lekarskiej. umiejetnosci.
& | Wydawanie Farmaceuta bedzie Dokonanie analizy Farmaceuta bedzie
%‘ simwastatyny postrzegany jako oceny ryzyka musiat samodzielnie
& | pozwoli osoba nie tylko Sercowo- ocenic ryzyko
?; farmaceutom na dyspensujaca leki, ale | naczyniowego moze sercowo-naczyniowe
pelniejsze jako fachowy i okaza¢ si¢ zbyt pacjenta (bez
korzystanie z wlasnej profesjonalny doradca | trudnym i znajomosci badan
wiedzy i uczyni ich pacjenta, ktéry odpowiedzialnym laboratoryjnych i
prace bardziej poswiecajac swdj czas | zadaniem dla wywiadu
odpowiedzialna. oraz przekazujac farmaceutéw. rodzinnego), co moze
wiedzg, wptywa na stac si¢ trudnym i
jego stan zdrowia. wymagajacym duzej
wiedzy zadaniem.
Ocena ryzyka Ocena ryzyka Ocena ryzyka Istotne jest, aby
Sercowo- SErcowo- Sercowo- pomiar ci$nienia krwi
naczyniowego naczyniowego jest naczyniowego w stanowit rowniez
zastala oparta na dokonywana w oparciu o przyjete kryterium w
standardach z wielu  oparciu o wiek, pte¢ kryteria nie jest weryfikacji pacjenta
badan klinicznych. oraz czynniki ryzyka calosciowa i do grupy ryzyka
takie jak: palenie dokladna. (podwyzszone
tytoniu, dodatni ci$nienie krwi ma
wywiad rodzinny w duzy wptyw na

catkowite ryzyko
Sercowo-naczyniowe).

Wprowadzenie Ocena ryzyka Istnieje obawa ze Osoby, ktérym
simwastatyny OTC Sercowo- simwastatyne beda ryzyko zostato
pozwoli na naczyniowego stosowaly osoby dla Zawyzone moga
weryfikacje zwigkszy swiadomo$¢ | ktorych nie jest ona  niepotrzebnie

pacjentéw do
odpowiednich grup
ryzyka sercowo-
naczyniowego.

pacjentéw na temat
wlasnego stanu
zdrowia.

przeznaczona, czyli z
grupy niskiego
(niepotrzebnie) lub z
wysokiego ryzyka

stosowac lek,
narazajac si¢ na
dziatania niepozadane,
natomiast, pacjenci,

(wymagajacy do ktérym ryzyko zostato
uzyskania efektu niedoszacowane,
terapeutycznego moga wowczas

wigkszych dawek).

przyjmowac zbyt
niskie dawki leku.

Badania sondazowe przeprowadzone przez MHRA (the Medicines and Healthcare
products Regulatory Agency) przed wprowadzeniem simwastatyny na rynek farmaceutyczny
w Wielkiej Brytanii dowiodty, ze wigkszo$¢ farmaceutdw jest przychylna zmianie statusu
simwastatyny z leku wydawanego na recepte lekarska na lek OTC [168]. Jednak niezbedne

byly zmiany w aptekach, szkolenia i specjalne przygotowania.
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Obecnie jest obserwowana rowniez w Polsce tendencja do rozszerzania rynku lekéw
wydawanych bez recepty lekarskiej. W ramach niniejszej pracy, przeprowadzone badania
sondazowe na terenie catej Polski przyczynity si¢ do poznania opinii farmaceutéw na temat
mozliwosci wprowadzenia simwastatyny w dawce 10 mg jako leku OTC, stosowanego w
prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Na podstawie przeprowadzonej ankiety i
uzyskanych odpowiedzi na pytania dotyczace przygotowania aptek i personelu do tego
zadania mozna sformutowac wnioski dotyczace koniecznych zmian, ktére nalezy wprowadzi¢
W organizacji pracy aptek oraz zaplanowac¢ szkolenia dla farmaceutow niezbgdne do oceny
ryzyka potencjalnych nabywcéw simwastatyny OTC. Badanie jest pierwsza proba oceny
powyzszego zagadnienia w Polsce.

Opinie dotyczace zmiany statusu simwastatyny sg zrdznicowane (ryc. 31). Ponad
potowa farmaceutdw (57%) jest za wprowadzeniem simwastatyny na rynek lekow OTC,
natomiast co trzecia osoba jest przeciwna; 11% respondentéw nie udzielito odpowiedzi, co
wskazuje, ze nie ma wlasnego zdania na ten temat. Nalezy podkresli¢, ze na dostarczone do
aptek ankiety otrzymano 56% zwrotnych odpowiedzi. Spodziewaé si¢ mozna, ze farmaceuci
niezainteresowani reklasyfikacja leku, nie wzigli udziatu w sondazu. Z drugiej strony,
charakter przeprowadzonego badania jest zwiazany z ryzykiem zwrotu tylko czgsci
odpowiedzi. W podobnym badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii otrzymano jeszcze
mniejszg liczbe kwestionariuszy. Tam réwniez mniej farmaceutdw bylo za wprowadzaniem
simwastatyny jako leku OTC (40%), natomiast 27% respondentéw uwazato to za zty pomyst,
co z kolei jest nieco mniejsza liczba od danych otrzymanych w naszym kraju [168]. Przyczyn
negatywnych odpowiedzi mozna upatrywa¢ w obawie farmaceutéw przed nowymi zadaniami
wynikajacymi z wprowadzenia simwastatyny OTC, migdzy innymi z koniecznoscia
prowadzenia dokumentacji procesu oraz brakiem wystarczajacej liczby personelu w aptece.

Jak juz wspomniano, warunkiem pierwszego wydania leku jest zakwalifikowanie
pacjenta do grupy umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego po uprzedniej konsultacji.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze az 72% farmaceutéw wyraza zainteresowanie podj¢ciem si¢
takiego zadania, natomiast pozostali nie sg jeszcze gotowi do pelnienia powyzszej funkcji
(ryc. 32).

Uwzgledniajac warunek, ze rozmowa z pacjentem powinna przebiega¢ w poufnym,
specjalnie do tego celu wydzielonym miejscu, zapytani farmaceuci o stan przygotowania
aptek wyrazili opinig, ze tylko 33% aptek spetnia te wymagania. Pocieszajacy jest fakt, ze
pozostate apteki w wigkszosci, planuja zmiany organizacyjne i w niedalekiej przysztosci

wedhug ankietowanych, 3/4 aptek zapewni odpowiednie warunki (ryc. 33). Z drugiej strony
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sondaz pokazat, ze 25% aptek nie ma 1 nie planuje przygotowania miejsca do rozmowy z
pacjentem.

Na podstawie doswiadczen brytyjskich mozna stwierdzi¢, ze Sredni czas konsultacji z
pacjentem trwa okoto 10 minut. Przeprowadzone w naszym kraju badania wskazuja, ze 76%
respondentéw wyraza mozliwos$¢ poswigcenia okreslonego czasu na rozmowe i konsultacje z
pacjentem w celu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego (ryc. 34).

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego jest nowym zadaniem dla farmaceutdéw.
Pomimo wiedzy, ktéra dysponuja ukonczywszy studia oraz zdobyta na szkoleniach i kursach
konieczne jest przeprowadzenie dodatkowego doksztalcania. Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych zglasza che¢ wzigcia udzialu w szkoleniach (88%), (ryc. 36). Mozna
przypuszczaé, podobnie jak w poprzednim badaniu, jest to czgSciowo zwiazane z
obowiazkiem ustawicznego ksztalcenia.

Najwigkszym zainteresowaniem cieszyl si¢ temat szkolenia dotyczacy oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego u pacjenta (87%), (ryc. 37). Kolejnymi zagadnieniami byty podstawy
farmakoterapii za pomoca simwastatyny (83%) oraz patofizjologia choroby niedokrwiennej
serca i innych choréb sercowo-naczyniowych (77%). Zadowalajacy jest fakt, ze tak wielu
farmaceutdw pragnie ksztalci¢ si¢ w celu wlasciwego przygotowania do wydawania
simwastatyny OTC. W Wielkiej Brytanii liczba farmaceutow chcacych si¢ szkoli¢ byta nieco
mniejsza (66%), natomiast proponowane tematy szkolen sa bardzo podobne. Réwniez
wigkszo$¢ farmaceutéw (88%) jest za otrzymywaniem materialdéw szkoleniowych w celu
lepszego doksztalcania sig (ryc. 35).

Ostatnie pytanie ankiety stanowiace podsumowanie calego badania, dotyczace nowej
roli apteki wskazuje na ukierunkowanie farmacji na dzialalno$¢ zwiazana z promocja
zdrowia 1 zdrowym stylem Zzycia za czym opowiada si¢ az 94% farmaceutdw (ryc. 38). Jak
podkreslaja niektorzy autorzy, profilaktyka choréb bedzie domena XXI wieku [169].

Podsumowujac t¢ cze$¢ pracy, mozna stwierdzi¢, ze ponad polowa farmaceutow jest
przychylna zmianie statusu simwastatyny z leku wydawanego na recept¢ lekarska na lek
OTC. Jednak podkresli¢ nalezy ostrozno$¢ farmaceutow wynikajaca z odpowiedzialnosci
przy podejmowaniu nowego zadania. Podobne stanowisko zajeli farmaceuci brytyjscy, ktérzy
postulowali dodatkowo koniczno$§¢ wspdtpracy z lekarzem 1 mozliwo$¢ uzyskania
ewentualnej dokumentacji klinicznej pacjenta.

Reklasyfikacja wiaze si¢ z koniecznosciga oceny ryzyka 1 wymaga ukierunkowanego
przygotowania farmaceutow i aptek. Szkolenia dla farmaceutow, wydzielenie odpowiedniego

stanowiska, znalezienie najlepszej formy dokumentacji i monitorowania terapii moze
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przyczyni¢ si¢ do prawidlowego 1 bezpiecznego wydawania leku stosowanego w
zapobieganiu chorobom uktadu krazenia.

Opieka farmaceutyczna ma szczegdlne znaczenie w leczeniu chordb cywilizacyjnych,
ktére nalezg do schorzen przewlektych. Jak zaznaczono we wstepie niniejszej pracy, oznacza
ona udziat farmaceutéw w zapewnieniu prawidtowego stosowania lekéw i ochrong pacjentow
przed niepozadanymi skutkami ubocznymi powodowanymi przez leki. Dotyczy réwniez
niefarmakologicznego leczenia, profilaktyki i promocji zdrowia oraz wptywa na zwigkszenie
swiadomosci zdrowotnej pacjentow.

Podczas leczenia nalezy dazy¢ nie tylko do wyjasnienia celowosci zastosowanego
postgpowania terapeutycznego i przedstawienia zasad przyjmowania lekdw oraz zagrozen
wynikajacych z niewtasciwego ich stosowania, lecz takze do wskazania czynnikdéw ryzyka
sprzyjajacych powstaniu choroby 1 uswiadomieniu znaczenia prozdrowotnych dziatan
profilaktycznych oraz mozliwosci wptywu na wtasne zdrowie.

Realizacja opieki farmaceutycznej wymaga od farmaceuty wiedzy teoretycznej
dotyczacej migdzy innymi farmakologii klinicznej, podstaw interny oraz umiejgtnosci
praktycznych wykorzystywanych w procesie edukacji pacjenta. Z opisanego powyzej badania
wynika, iz dla wiekszos$ci farmaceutdw witasna edukacja stanowi najwazniejsze zadanie.

Dzisiejszy rynek wydawniczy oferuje wiele materiatdow dydaktycznych dotyczacych
postgpowania w réznych chorobach. Sa one przeznaczone gidwnie dla szerokiego grona
pacjentéw oraz lekarzy. Ukazuja si¢ rowniez publikacje dla farmaceutéw, lecz dotycza one
najcze¢sciej prowadzenia apteki, zarzadzania, czy odplatnosci za leki. Dostgpne sa takze
obszerne podrgczniki uzupelniajace wiedze teoretyczng aptekarzy. Brak jest natomiast
zwigztych publikacji przydatnych podczas bezposrednich konsultacji z pacjentem. Dlatego
tez, opracowane karty bazowe stanowig profesjonalne narzgdzie ulatwiajace sprawowanie
opieki farmaceutycznej [170-171]. Dostarczajac farmaceucie niezb¢dnych informacji na temat
wybranych chorob przewlektych utatwiaja rozmowe z pacjentem. Calo$¢ stanowiaca
jedenascie kart poswigconych jednostkom chorobowym oraz dwie dotyczace badan
laboratoryjnych 1 oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, zostala przedstawiona w sposob
zwiezty. Doboru jednostek chorobowych dokonano na podstawie wynikow wczesniej
przeprowadzonych badan sondazowych.

Karty bazowe, bedace pierwsza tego typu publikacja w Polsce, zostaty opracowane z
uwzglednieniem wytycznych krajowych 1 migdzynarodowych towarzystw naukowych,

wyznaczajacych standardy i zalecenia postgpowania.
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Opracowane narzedzie, posiadajace stale moduly zawierajace normy, wskazniki,
wartosci referencyjne 1 objawy omawianych jednostek chorobowych, a takze zagrozenia,
czynniki ryzyka oraz zalecenia i profilaktyke, jest podsumowaniem niezbednych wiadomosci
do edukacji pacjenta. Identyczny ukiad kazdej karty oraz zaprojektowanie poszczegdlnych
moduléw w okreslonej kolejnosci, zawsze w tym samym miejscu, znacznie ulatwia
korzystanie z nich.

W pierwszym z moduldw, zaprezentowane normy i1 wskazniki, a w niektérych
przypadkach wartosci referencyjne, stanowia parametry diagnostyczne uznane za prawidlowe
dla zdrowego dorostego cztowieka. Jest to jedna z wazniejszych czesci, poniewaz w oparciu o
przedstawione zalecenia farmaceuta moze dokona¢ wstgpnego rozeznania i oceny stanu
zdrowia pacjenta 1 podja¢ dalsze kroki, zalecajac zmiang stylu zycia lub skierowanie do
kontroli lekarskiej. Modut ten zostat opracowany na podstawie wytycznych przedstawionych
przez towarzystwa naukowe zajmujace si¢ poszczegdlnymi dzialami medycyny.
Przyktadowo, karta dotyczaca nadci$nienia tetniczego zawiera klasyfikacje ci$nienia
tetniczego opracowana przez European Society of Hypertension (ESH), ktorej stanowisko
zostato takze przyjete przez Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tgtniczego. Z kolei karta
poswigcona cukrzycy, zawierajagca wytyczne dotyczace diagnozy choroby, pozwala w oparciu
o wyniki badan laboratoryjnych przedstawionych przez pacjenta, na rozpoznanie zardwno
stanu przedcukrzycowego, jak 1 zaawansowane] choroby. Obejmuje takze definicje
najwazniejszych poje¢ zwiazanych z cukrzyca, takich jak: glikemia na czczo, glikemia
przygodna, doustny test tolerancji glukozy. Zawarte w karcie dotyczacej hipercholesterolemii
normy prawidlowego lipidogramu oraz wartosci cholesterolu LDL w zaleznosci od
czynnikow ryzyka danego pacjenta, zgodne z Narodowym Programem Edukacji
Cholesterolowej, pomoga zinterpretowa¢ wyniki badania chorego. W przypadku jednostek
chorobowych dla ktérych brak wartosci referencyjnych, jak na przyktad atopowe zapalenie
skory, przewlekla niewydolno$¢ zylna, choroba wrzodowa, modul ten zostal opisany w
postaci tabelarycznej z uwzglgdnieniem kryteriow klasyfikacyjnych i diagnostycznych.

Zaprezentowane w poszczegolnych kartach najbardziej charakterystyczne objawy
podmiotowe danej jednostki chorobowej pozwalaja wnioskowaé o jej ewentualnym
wystegpowaniu. Zadaniem tego modutu jest ulatwienie podjgcia decyzji o mozliwosci
zastosowania lekow z grupy OTC badz o koniecznosci skierowania pacjenta do lekarza.

Informacje o konsekwencjach nieleczonej lub niewtasciwie leczonej choroby oraz

uswiadomienie obecnosci powiktan zagrazajacych zdrowiu i zyciu zawarte w kolejnym
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punkcie zatytulowanym ,Zagrozenia” pomoga farmaceucie zmotywowaé pacjenta do
prawidtowego stosowania lekow 1 przestrzegania zalecen lekarskich.

Karty bazowe zawierajagce modul poswigcony czynnikom ryzyka ulatwiaja ocene
stanu pacjenta poprzez pryzmat czynnikow sprzyjajacych rozwojowi danej choroby.
Umieszczony w karcie wykres ma na celu uwypuklenie problemoéw zwiazanych z patogeneza
danego schorzenia. Pytania dotyczace czynnikdéw predysponujacych do wystgpienia choroby
sa jednymi z najczesciej zadawanych przez pacjentow.

Ostatni modut karty bazowej dotyczacy profilaktyki 1 zalecen, ktére powinien
otrzyma¢ pacjent, stanowi jednoczesnie podsumowanie i wskazdwki edukacyjne. Edukacja,
petniaca rolg czynnika terapeutycznego przyczyni¢ si¢ moze do osiagnigcia lepszych efektow
leczenia. Promowanie postepowania zachowawczego pozwala na opdznienie pojawienia si¢
choroby. W niektorych schorzeniach, szczegdlnie w poczatkowym okresie, nalezy przed
wlaczeniem lekow zaleci¢ konieczno$¢ modyfikacji stylu zycia. Typowymi przyktadami sg
stan przednadci$nieniowy, stan przedcukrzycowy oraz zespdt metaboliczny, ktére nie sa
jeszcze jednostkami chorobowymi, ale do nich predysponuja.

Karta dotyczaca badan laboratoryjnych, zawierajaca warto$ci referencyjne, utatwia
wspotprace z pacjentem i przyczyni¢ si¢ moze do podniesienia stopnia wykrywalnosci
poszczegdlnych chordb.

Wobec coraz wigkszego rozpowszechnienia chorob kardiologicznych w  celu
ulatwienia rozpoznania ryzyka sercowo-naczyniowego, opracowana oddzielna karta
umozliwia procentowa oceng 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krazenia.
Zgodnie z danymi European Society of Cardiology Polska nalezy do krajow wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, podobnie jak wigkszo$¢ pafistw Europy Srodkowej. Majac
powyzszy fakt na uwadze, eksperci opracowali algorytm specjalnie dostosowany do tej
populacji. Zgodnie z tym algorytmem, znajac dane pacjenta: ple¢, wiek, palenie tytoniu,
skurczowe ci$nienie tgtnicze oraz stezenie cholesterolu catkowitego, farmaceuta moze ocenié
catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe, a nastgpnie przedstawi¢ odpowiednie zalecenia.
Wydaje si¢, ze uwzglednienie dodatkowych parametrow pozwolitoby na bardziej precyzyjne
okreslenie ryzyka. Niektdrzy autorzy proponujq wprowadzenie wywiadu rodzinnego, podanie
stezenia cholesterolu LDL i masy ciala.

Podstawowa zaleta kart bazowych jest fatwy dostgp do informacji. Przedstawiona
zwigzta charakterystyka wyrdznia je sposrdd innych publikacji. Karty bazowe nie sa
podrecznikiem, nie moga zastgpowacé bogatej literatury dotyczacej poszczegolnych chordb,

moga natomiast stanowi¢ nieodzowne narze¢dzie ulatwiajace petnienie opieki farmaceutyczne;j
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wsrdd pacjentow z chorobami cywilizacyjnymi. Wykorzystanie ich w dzialalnos$ci
edukacyjnej 1 doradczej wplynie na ksztattowanie pozytywnych relacji pomigdzy farmaceuta i
pacjentem w procesie farmakoterapii, a takze w obszarze leczenia niefarmakologicznego i
profilaktyki. Karty bazowe pomoga wypeti¢ zadania wspdtczesnego farmaceuty zapisane
ustawowo i przyczynig si¢ do praktycznej realizacji opieki farmaceutyczne;j.

Podsumowujac, na podstawie uzyskanych wynikdw zauwazyé mozna, ze opieka
farmaceutyczna stanowiaca najnowsza ustuge farmaceutyczna jest obecnie koniecznoscia w
dziatalnosci farmaceuty. Wprowadzenie jej do praktyki aptecznej wynika z rozwoju
cywilizacji 1 wielkiego postegpu dokonujacego si¢ w naukach medycznych i
farmaceutycznych. Wzrastajaca Srednia dlugo$¢ ludzkiego zycia, postgp cywilizacii,
niewlasciwy styl zycia powoduja wzrost zachorowan na szereg schorzen przewlektych,
gléwnie sercowo-naczyniowych, metabolicznych i degeneracyjnych. Ponadto, trudna sytuacja
finansowa w ochronie zdrowia zmusza do poszukiwania rozwiazan obnizajacych koszty
leczenia.

Zaréwno pacjenci, jak 1 farmaceuci moga sta¢ si¢ bezposrednimi beneficjentami
wprowadzenia opieki farmaceutycznej. Jak juz wspominano, gwarantuje ona bezpieczenstwo,
skuteczno$¢ 1 racjonalizacj¢ terapii, a tym samym wlasciwy jej przebieg i osiagnigcie
pozadanego efektu.

Przeprowadzone w niniejszej pracy badania wykazaly, ze funkcja doradcza i
edukacyjna farmaceuty pracujacego w aptece jest niestety w obecnym okresie niewielka.
Wprowadzenie standardow opieki farmaceutycznej mogloby zmienié t¢ sytuacje i wowczas
dla pacjenta priorytetem bylaby nie tylko cena leku, lecz réwniez profesjonalnie swiadczona
ustuga.

Nalezy podkresli¢, ze farmaceuci pozytywnie podchodza do wdrozenia opieki
farmaceutycznej nad pacjentami z chorobami cywilizacyjnymi. Jednakze w konkretnym
przypadku dotyczacym wprowadzenia simwastatyny na rynek lekéow OTC — juz z wigksza
ostrozno$cig. Z jednej strony, wskazuje to na rozdzwick pomiedzy deklaracjami a
rzeczywistoscia, a z drugiej na odpowiedzialne podejscie do pacjenta. Zainteresowanie nowg
ushuga jest czesto widoczne tylko w wypowiedziach farmaceutéw, natomiast realizacja
praktyczna napotyka na trudnosci. Brak czasu i specjalnie przygotowanego stanowiska do
konsultacji z pacjentem oraz skomplikowane wymogi formalne zwiazane z koniecznos$cia
dokumentacji opieki farmaceutycznej, nie sag do konca rozumiane i1 akceptowane przez

farmaceutow.
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Wykorzystujac opracowane karty bazowe podczas wspotpracy z pacjentem,
farmaceuta przyczyni¢ si¢ moze do poprawy zdrowia i jakosci zycia oraz rozpoznania potrzeb
pacjentdw. Uczestniczenie farmaceutdw w podnoszeniu $wiadomosci zdrowotnej
spoteczenstwa podkreslaja takze dyrektywy unijne.

Obserwowany obecnie na $wiecie, a takze w Polsce wzrost zachorowalno$ci na
choroby cywilizacyjne, jak rdwniez liberalizacja rynku lekéw, szczegdlnie z grupy OTC,
stwarza koniecznos¢ odpowiedzialnego prowadzenia opieki farmaceutyczne;.

Reasumujac, farmaceuci wiaczajac si¢ w proces terapeutyczny poprzez zapewnienie
prawidlowego stosowania lekow, rozwiazywania problemow lekowych oraz dziatania
edukacyjne dotyczace profilaktyki i promocji zdrowia, moga wplyna¢ na zwigkszenie

skutecznosci, bezpieczenstwa leczenia i sSwiadomosci zdrowotnej pacjentow.
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5. WhniosKki

Na podstawie przeprowadzonych analiz 1 badan mozna sformutowaé nastgpujace

wnioski:

1.

Stwierdzono brak wystarczajacych instrumentow do realizacji opieki farmaceutycznej
w praktyce aptecznej, pomimo istniejacych regulacji prawnych oraz
rozpowszechnienia edukacji tym zakresie.

Na podstawie badania sondazowego przeprowadzonego wsrdd farmaceutow,
wykazano aprobatg¢ dla prowadzenia opieki farmaceutycznej oraz chgé doksztatcania
si¢ 1 poglebiania wiedzy w celu odpowiedniego pelnienia funkcji edukacyjnej 1
doradcze;j.

Badanie, przeprowadzone wsrod stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku, wykazato
pozytywny wptyw edukacji na podniesienie sSwiadomosci zdrowotne;.

W sondazu skierowanym do pacjentéw, czyli bezposrednich beneficjentéw opieki
farmaceutycznej stwierdzono, ze korzysci pltynace z tej ustugi nie sa im powszechnie
znane. Z perspektywy pacjenta, ceny lekéw maja wigksze znaczenie niz
profesjonalizm w wykonywaniu ustug farmaceutycznych, a podstawowym miejscem
uzyskiwania informacji o lekach jest gabinet lekarski.

Badanie ankietowe, majace na celu poznanie opinii polskich farmaceutéw na temat
wprowadzenia simwastatyny na rynek lekow OTC, wykazalo, ze farmaceuci z
ostroznos$cig podchodza do nowych wyzwan, pomimo podobnych do§wiadczen rynku
farmaceutycznego w Wielkiej Brytanii. Reklasyfikacja simwastatyny na lek
wydawany bez recepty lekarskiej, stosowany w prewencji chordb uktadu sercowo-
naczyniowego, wymagataby ukierunkowanych szkolen oraz przygotowania
organizacyjnego aptek. Wedlug opinii ankietowanych jest to nowe przedsigwzigcie,
wymagajace specjalistycznego przygotowania.

Opracowane karty bazowe dotyczace chordb przewlektych, przygotowane na
podstawie wytycznych krajowych i migdzynarodowych towarzystw naukowych moga

stanowi¢ pomocne narzedzie w sprawowaniu opieki farmaceutyczne;.
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6. Podsumowanie

Obecnie opieka farmaceutyczna stanowi jedna z ustug farmaceutycznych. Jest to nowa
koncepcja w praktyce farmaceutycznej okreslana jako dokumentowany proces, w ktdrym
farmaceuta, wspotpracujac z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami
innych zawodoéw medycznych, czuwa nad prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu
uzyskania okreslonych jej efektéw poprawiajacych jakos¢ zycia pacjenta. Zapewnienie
bezpieczenstwa leczenia, monitorowanie dzialan niepozadanych, ochrona przed
polipragmazja oraz edukacja w kierunku profilaktyki zdrowotnej naleza do podstawowych
zadan opieki farmaceutycznej. Biorac pod uwage znaczny wzrost zachorowalnosci na
choroby cywilizacyjne, sprawowanie tej ustugi dla powyzszych pacjentéw jest szczegdlnie
pozadane.

W pracy dokonano oceny mozliwosci wprowadzenia opieki farmaceutycznej do
praktyki aptecznej na podstawie ustalenia i analizy aktéw prawnych, badan sondazowych
przeprowadzonych wsréd farmaceutdow 1 potencjalnych pacjentéw oraz dostgpnego
pismiennictwa.

Analizowano akty prawne dotyczace opieki farmaceutycznej za pomoca wyktadni
jezykowej, systemowej i1 funkcjonalnej, natomiast w czgsci socjologicznej postuzono si¢
metoda sondazu diagnostycznego.

Pomimo wusankcjonowania prawnego, stwierdzono, brak  wystarczajacych
instrumentdw do realizacji opieki farmaceutycznej w praktyce aptecznej. Dotyczy to
szczegolnie dokumentacji opieki farmaceutycznej, jej organizacji sprawowania w aptece oraz
finansowania. Z drugiej strony wyniki badan wskazuja na pozytywne podejscie farmaceutéw
do nowej ustugi farmaceutycznej. Z kolei sondaz przeprowadzony wsrod potencjalnych
pacjentow aptek wskazal na konieczno$¢ szerokiej informacji na temat opieki
farmaceutyczne;j.

Dokonana w pracy analiza sytuacji w Wielkiej Brytanii dotyczaca wprowadzenia
simwastatyny na rynek lekéw OTC oraz opinia polskich farmaceutéw na temat tego
przedsigwzigcia wskazuje na ostroznos¢ farmaceutow w podejsciu do nowych wyzwan i
koniecznos$¢ ukierunkowanej edukacji oraz przygotowania organizacyjnego aptek.

W ramach rozprawy, opracowane karty bazowe dotyczace chordb przewlektych,
przygotowane na podstawie wytycznych krajowych 1 migdzynarodowych towarzystw

naukowych moga stanowi¢ pomocne narzedzie w sprawowaniu opieki farmaceutyczne;j.
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Realizacja opieki farmaceutycznej w aptece, niewatpliwie wymagajaca okreslonych
zmian, przyczyni si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa 1 skutecznosci leczenia oraz

podniesienia $wiadomosci zdrowotnej pacjentow.
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7. Summary

Pharmaceutical care is recognized as a new concept in pharmaceutical practice.
According to the definition, it is a documented process in which a pharmacist, in collaboration
with the patient and physician (if necessary, also with representatives of other medical
professions) ensures the proper provision of drug therapy in order to achieve outcomes that
improve patients' quality of life. The main tasks of pharmaceutical care include: safe
treatment, monitoring of adverse drug reactions, avoiding polypharmacy and education of
health prevention. Pharmaceutical care becomes especially desirable in patients with
civilization-related diseases due to their high prevalence.

The aim of the study was to evaluate the possibility of introduction of pharmaceutical
care into pharmaceutical practice. To achieve this aim, two methods were used: (1) analysis of
legal acts (according to linguistic, systematic and functional interpretation) concerning
pharmaceutical care, (2) a questionnaire-based surveys conducted among pharmacists and
potential patients (sociological part).

There are not enough legal acts regarding implementation and performance of
pharmaceutical care into community pharmacy, that is: documentation of pharmaceutical
care, various organization aspects, and its financing. On the other hand, results indicate a
positive attitude among pharmacists to the new service. A questionnaire-based survey
conducted among potential patients pointed to the need of comprehensive information
concerning pharmaceutical care.

In this study was also analyzed the situation in the United Kingdom related to the
introduction of simvastatin on the OTC market, and were examined the opinion of the Polish
pharmacists about this project. The results indicate that pharmacists are wary of new
challenges and if such situation occurred in Poland it would require new training and
organizational preparation of pharmacies.

Moreover, special materials (Base Cards) including basic information about common
civilization related diseases were prepared in accordance to Polish and international
guidelines. Their aim was to support pharmacists in pharmaceutical care.

In conclusion, implementation of pharmaceutical care in pharmacies undoubtedly
requires certain changes and its provision will lead to an increase in effectiveness and safety

of drug therapy as well as will have a positive educational impact on patients.
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Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

NADCISNIENIE TETNICZE

I. Normy i wskazniki (wartosci referencyjne)
Klasyfikacja ciénienia tetniczego [mm Hg]

Cisnienie Cisnienie Kategoria
skurczowe rozkurczowe
<120 1 <80 Cisnienie optymalne wartosci
120 - 129 i/lub 80 — 84 Cisnienie prawidtowe prawidlowe
130 - 139 i/lub 85— 89 Cisnienie wysokie prawidtowe
140 — 159 i/lub 90 — 99 Nadcis$nienie 1. stopnia — tagodne
160 —179 i/lub 100 — 109 | Nadcisnienie 2. stopnia — umiarkowane “ag;‘l‘;:‘e
> 180 i/lub >110 Nadcis$nienie 3. stopnia — cigzkie
> 140 1 <90 Izolowane nadcisnienie tetn. skurczowe
II. Objawy I11. Zagrozenia
Nie ma typowych objawow. - udar mézgu
Czasem sg to: - choroba wiencowa
- dzwonienie w uszach - zawat serca
- zawroty 1 bole glowy - choroby nerek
- bezsennos¢ - choroby naczyn konczyn dolnych
- nadpobudliwos¢
IV. Czynniki ryzyka
CZYNNIKI
SPRZYJAJACE
WIEK, STRES,
iy & NADMIERNE ZABURZENIA CHOROBY Ny
SKEONNOSC OTYLOSC - PALENIE TYTONIU 2 NADUZYWANIE
DZIEDZICZNA ( ‘ SPOZYCIE SOLI LIPIDOWE WSPOLISTNIEJACE ALKOHOLU
R J ' otytos¢ brzuszna J ch.catk. 2 190 mg/dI| cukrzyca,
(obwdd pasa): LDL > 115 mg/dl choroby serca,,

Kl M>102 cm, K>88cm

V. Zalecenia i profilaktyka

- systematyczne zazywanie lekéw

- regularna kontrola ci$nienia

- wlasciwy styl zycia

a) bezwzgledny zakaz palenia tytoniu

b) normalizacja masy ciala

c¢) odpowiednia dieta

d) zwigkszenie aktywnosci fizycznej

e) ograniczenie spozycia soli kuchenne;j

f) ograniczenie spozycia alkoholu; gdy
catkowite wyeliminowanie nie jest konieczne
dopuszcza si¢ nie wigcej niz: do 20-30g
w przeliczeniu na czysty alkohol/dobe dla

M: HDL < 40 mg/dl
K: HDL < 46 mg/dl |
TG > 150 mg/dl |

naczyn mézgowych,
naczyn
obwodowych,
niewydolnos¢ nerek

DIETA DASH - Dietary Approaches to
Stop Hypertension (moze obnizy¢
ci$nienie o 8 -14 mm Hg)

- owoce, warzywa

- ciemne pieczywo, ryz, makarony

- chude mleko, sery i jogurty

- ryby

- ograniczenie spozycia thuszczow
nasyconych, tlustego migsa, ciast i
stodyczy

- ograniczenie soli do Sg/dobg (ok. 70%
NaCl jest zawarta z Zywnosci)

mezezyzn i do 10-20g w przeliczeniu na czysty alkohol/dobe dla kobiet
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Society of Cardiology (ESC), J. Hypertens 25, 1105-1187, 2007, http://www.eshonline.org/
Reappraisal of European guidelines on hypertension management: a European Society of
Hypertension Task Force document, J Hypertens 27, 000-000, 2009, http://www.eshonline.org/
Zasady postgpowania w nadcis$nieniu t¢tniczym. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Nadcis$nienie tgtnicze 12, 317-342, 2008.
Brandys J., Jasik M., Lipski S., Lazowski J., Skowron A.: Opieka farmaceutyczna w nadcisnieniu
tetniczym. Wybrane zagadnienia dla aptekarzy, Farmapress, Warszawa 2006.

Lazowski J.: Podstawy opieki farmaceutycznej w teorii i praktyce aptecznej, Farmapress, Warszawa
2005

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna —

Karty Bazowe dla farmaceutow

CUKRZYCA TYPU 2

I. Normy i wskazniki (wartosci referency

ne)

Glikemia na czczo — stezenie glukozy w
probee krwi pobranej co najmniej 8 h od
ostatniego przyjecia kalorii

Glikemia przygodna — stezenie glukozy w
probee krwi wykonane o dowolnej porze dnia,
niezaleznie od positku

Glikemia w 120. minucie doustnego testu
tolerancji glikozy (OGTT) - test wykonywany
wg zalecen WHO z zastosowaniem 75,0 g
bezwodnej glukozy rozpuszczonej w wodzie

Oznaczenie HbA . (hemoglobina glikowana)
— odzwierciedla poziom glikemii (st¢zenie
glukozy we krwi) w ciagu ostatnich 120 dni

1. Prawidlowa glikemia na czczo (st¢zenie glukozy w
osoczu: 60 - 99 mg/dl)
2. Kryteria rozpoznawania cukrzycy:
A. Objawy kliniczne cukrzycy (wielomocz, pragnienie,
utrata masy ciata) + glikemia przygodna > 200 mg/dl
lub
B. Stezenie glukozy na czczo > 126 mg/dl
lub
C. Stezenie glukozy w 2 h po obciazeniu glukoza wedtug
zalecen WHO > 200 mg/dl
3. Kryterium wyréwnania cukrzycy:
HbA,: 6,51 — 7%

UWAGA! STAN PRZEDCUKRZYCOWY (prediabetes) wystgpuje gdy jest obecna:
l. Nieprawidiowa glikemia na czczo (IFG): 100-125 mg/dl

2. Nieprawidtowa tolerancja glukozy
II. Objawy

(IGT) — stezenie glukozy po OGTT: 140-199 mg/dl

- w poczatkowym stanie brak wyraznych objawow

- zmgczenie, ostabienie
- wzmozone pragnienie, wielomocz

- czgste zakazenia grzybicze i bakteryjne (uktadu moczowego, kosci, skory)
- W pozniejszym stadium objawy powiktan narzadowych

II1. Zagrozenia
Powikilania ostre:

Powikilania odlegle:

- retinopatia (pierwsze badanie dna oka powinno by¢
wykonane w chwili rozpoznania cukrzycy)
- nefropatia, tzw. ,,cukrzycowa choroba nerek”
(objawia si¢ mikroalbuminurig i/lub wzrostem
ci$nienia tgtniczego)
- neuropatia (obwodowa neuropatia czuciowo-
ruchowa, n. autonomiczna, n. ogniskowa)
- makroangiopatie (choroba wiencowa, udar, miazdzyca)
- ,,zespot stopy cukrzycowe;j”
- stopniowy rozwoj insulinemii i insulinoopornosci

- wynikajace z hiperglikemii:
e cukrzycowa kwasica
ketonowa
e zespodt hipermolarny
e kwasica mleczowa
- wynikajace z hipoglikemii
(podczas leczenia):
e S$piaczka
hipoglikemiczna

IV. Czynniki ryzyka

CZYNNIKI
RYZYKA
SKtONNOSC NADWAGA | BRAK NADCISNIENIE|  |NIEWLASCIWA
GENETYCZNA \ OTYLOSC RUCHU TETNICZE DIETA

V. Zalecenia i profilaktyka:

- regularna kontrola poziomu glukozy

- specjalnie dobrana dieta cukrzycowa tzw. lecznicza terapia Zywieniowa (ograniczenie nasyconych
kwaséw ttuszczowych i cholesterolu)

- zaprzestanie palenia tytoniu

- aktywnos$¢ fizyczna zalezna od stanu chorego i leczenia

- przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego (75 mg) u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem sercowo-
naczyniowym

- zapobieganie i leczenie powiktan cukrzycy (kontrola wzroku, ochrona stép, badania w kierunku
choroby wiencowej, badania w kierunku nefropatii, leczenie przeciwplytkowe w przypadku
wspotistniejacej choroby wiencowej, leczenie hiperlipidemii)




Pi$miennictwo:

. Executive Summary: Standards of Medical Care in Diabetes — 2009, Diabetes Care 32, Suppl., S6-
S12, 2009.

Summary of Revisions for the 2009 Clinical Practice Recommendations, Diabetes Care 32, Suppl.,
S3-S6, 2009.

. Fauci A. S., Braunwald E., Kasper D. L. i in.: Harrison's Principles of Internal Medicine, McGraw-
Hill, New York 2008.

. Zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u chorych na cukrzyce, 2010. Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, Diabetologia Praktyczna 11, (supl. A), A1-A47, 2010.

. Jasik M.: Opieka diabetologiczna. Wybrane zagadnienia z diabetologii klinicznej dla aptekarzy,
Farmapress, Warszawa 2005.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawtowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

CHOROBA WIENCOWA - ChNS

(choroba niedokrwienna serca, dtawica piersiowa, dusznica bolesna)

1. Definicja i klasvyfikacja

ChNS — stan chorobowy wywotany zaburzeniem rownowagi pomi¢dzy zapotrzebowaniem migsnia
sercowego na tlen i zwiazki odzywcze a dostarczeniem ich przez krew wskutek zmniejszenia

przeplywu przez tetnice wiencowe.

Klasyfikacja czynnosciowa dlawicy piersiowej wg (CCS)’

Klasa Charakterystyka

I Zwykta aktywnos$¢ nie powoduje objawow, bole wstepujq przy duzym, gwattownym lub
przedtuzajacym si¢ wysitku.

niskiej temperaturze.

I Objawy choroby pojawiaja si¢ podczas zwyktej aktywnosci, jak np. szybki spacer,
chodzenie pod gore, chodzenie po schodach powyzej jednego pigtra po positku, przy

pigtro.

1 Objawy choroby powoduja koniecznos¢ ograniczenia zwyktej aktywnosci fizycznej,
choroba wystepuje po przejsciu 100-200 m po terenie ptaskim lub wejsciu na pierwsze

v Bodle dtawicowe wystepuja podczas kazdego wysitku i moga pojawic si¢ w spoczynku.

'Kanadyjskie Towarzystwo Choréb Serca i Naczyn

W leczeniu choroby wiencowej istotny jest profil lipidowy

Cholesterol LDL: < 100 mg/dl

Cholesterol catkowity: < 175 mg/dl

Cholesterol HDL: > 40 mg/dl

Triglicerydy w surowicy: (TG) < 150 mg/dl

I1. Objawy

- dyskomfort, bdl, gniecenie lub pieczenie w klatce piersiowej czgsto po wysitku, obfitym positku,
przy niskiej temperaturze, przy stresie; wskazujac na bol, chory ktadzie pigs¢ w okolicy mostka
- promieniowanie bolu do lewego ramienia, szczgki

- dusznos¢ 1 obfite poty

- bol ustepuje po 5-10 min. od podania nitrogliceryny

II1. Zagrozenia
- niestabilna dtawica piersiowa

- zawat serca (ostry zespot wiencowy)

- zastoinowa niewydolnos¢ serca
- zgon (nagta Smier¢ sercowa)
IV. Czynniki ryzyka

NIEPRAWIDt.
PROFIL LIPIDOWY

NADCISNIENIE

TETNICZE CUKRZYCA

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE

WIEK
PALENIE TYTONIU M > 45 lat STRES oTY0SC
| K> 55 lat

BRAK
AKTYWNOSCI
FIZYCZNEJ

V. Zalecenia i profilaktyka

- dieta niskotluszczowa

- aktywnos¢ fizyczna (spacery,
ptywanie, rower, taniec)

- zmniejszenie nadwagi

- zaprzestanie palenia tytoniu

- unikanie streséw

- leczenie hipolipemizujace

- stosowanie kwasu acetylosalicylowego w

dawce dobowej 75 — 150 mg

- chory powinien przy sobie nosi¢ preparat kwasy thuszczowe)
nitrogliceryny do stosowania podjezykowo

DIETA NISKOTLUSZCZOWA

- cholesterol <200 mg/24h

- owoce, warzywa 400 g/24h

- ryby

- mate ilosci czerwonego wina

- oleje z oliwek (oleje roslinne bogate w
thuszcze nienasycone)

- thuszcz catkowity < 30% energii, w tym
nasycone kw. tluszczowe < 7% energii,
nienasycone kw. tluszczowe < 10% energii
(5-10% powinny stanowi¢ wielonienasycone
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Pi$miennictwo:
Wytyczna postepowania w stabilnej dtawicy piersiowej, Kardiol. Pol. 8, 823-880, 2006.

. Kosmicki M., Choroba wiencowa w praktyce lekarza rodzinnego. Wiencowe czynniki  ryzyka.

Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2003.

Kahan S., Medycyna w pigutce. Via Medica, Gdansk 2004.

Filipek B. Rola farmaceuty w optymalizacji leczenia choroby niedokrwiennej serca. Farm. Pol. 14,
631-643, 2003.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka Farmaceutyczna— karty bazowe dla farmaceutow

NIEWYDOLNOSC UKEADU KRAZENIA

(niewydolnos¢ serca)

L. Definicja i klasyfikacja

Niewydolnos$¢ serca — stan chorobowy charakteryzujacy si¢ uposledzeniem czynnosci serca i
nadmiernym obcigzeniem uktadu krazenia.

Klasyfikacja czynnosciowa niewydolnosci serca NYHA'

Klasa Zwykla aktywnosé Inne objawy
fizyczna
I Bez ograniczen Zwykla czynno$¢ nie wywotuje zmeczenia 1
kotatania serca, dusznosci, bolu wiencowego.
1T Nieznaczne Zwykta czynnos¢ powoduje zmeczenie 1 wysitek,
ograniczenie boél, duszno$é. Brak objawdw w spoczynku.
11 Znaczne ograniczenie Nieznaczna aktywno$¢ powoduje objawy choroby.
Brak objawow w spoczynku.
v Bardzo znaczne Dolegliwosci wystepuja przy kazdym wysitku i
ograniczenie czesto w spoczynku. Niemoznos¢ wykonania
jakiejkolwiek czynnosci bez dusznosci.

"Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

I1. Objawy

- zmgczenie, zmniejszona tolerancja wysitku

- dusznos$¢ wysitkowa lub spoczynkowa

- napadowa duszno$¢ nocna

- zasinienie powlok skérnych

- obrzeki konczyn dolnych (szczegdlnie kostek)
- powiekszenie obwodu pasa

- zaburzenia rytmu serca, tachykardia

I11. Zagrozenia

- znaczne pogorszenie jakosci zycia!

- zmniejszona aktywnos¢ fizyczna

- choroba ma charakter postgpujacy z wysoka chorobowoscia 1 $miertelnoscia
- powtarzajace si¢ hospitalizacje

IV. Czynniki ryzyka

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE

ZAPALENIE
MIESNIA
SERCOWEGO

NADCISNIENIE CH. WIRUSOWE |

AUTOIMMU-
NOLOGICZNE

USZKODZENIE
MIESNIA
SERCOWEGO

WADY
ZASTAWEK CUKRZYCA
SERCA

- WIEK
WIENCOWA, POWYZEJ 65 LAT

ZAWAL

[ CHOROBA
TETNICZE

V. Zapobieganie i profilaktyka |

- zmiana stylu zycia (rzucenie palenia, DIETA:
zaprzestanie picia alkoholu)

- odpowiednia dieta

- aktywnos¢ fizyczna zgodna
z zaleceniem lekarza

- ograniczenie soli

- zwigkszenie ilosci
spozywanego potasu

: e . - ograniczenie thuszczow

- utrzymanie wlasciwej masy ciala - zwierzecych i cholesterolu

kom.ecznosc (':O(éz.ienneg(; , dzi - ograniczenie przyjmowania
monitorowania bilansu pltyndéw (codzienne 1 plynéw do 1,5-2 1/24h,

wazenie si¢; w przypadku zwigkszenia masy ciata o 2 kg w ciggu szczeg6lnie w przypadku
3 dni konieczno$¢ zwigkszenia dawek lekow moczopednych) ciezkiej NS
- odpowiednie leczenie farmakologiczne -

- ograniczenie podrozy do cieptych i wilgotnych krajow, oraz na wysokosci > 1500 m.



Pi$miennictwo:

1. National Institute for Clinical Excellence. Chronic heart failure: management of chronic heart in
adults in primary and secondary care. London: NICE 2003

2. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008, Eur. Heart J.
29, 2388-2442, 2008, www.escardio.org

3. Europejskie wytyczne dotyczace rozpoznania i leczenia ostrej oraz przewlektej niewydolnosci serca
— wersja polskojezyczna, Kardiol. Pol. 11 (Supl.4), S5- S70, 2008., www.ptkardio.pl

4. Fauci A. S., Braunwald E., Kasper D. L. i in.: Harrison's Principles of Internal Medicine, McGraw-
Hill, New York 2008.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna —Karty Bazowe dla farmaceutow

HIPERCHOLESTEROLEMIA

I. Normy i wskazniki (warto$ci referencyjne)

Cholesterol LDL' [mg/dl] Trzy kategorie, ktore modyfikuja cele
<100 optymalny leczenia obnizajacego st¢zenie LDL
100-129 bliski optymalnemu Kategoria ryzyka Docelowe stezenie
130-159 granicznie podwyzszony LDL [mg/dl]
160-189 wysoki ChNS* lub
>190 bardzo wysoki cukrzyca lub
Cholesterol HDL” [mg/dl] miazdzyca tetnic <100
<40 niski obwodowych lub
> 60 prawidlowy tetniak aorty
Cholesterol catkowity’ [mg/dl] brzusznej
<200 warto$¢ pozadana 2 lub wigcej
200-239 granicznie podwyzszony czynnikow ryzyka <130
> 240 wysoki z punktu IV
Triglicerydy [mg/dl] Brak lub jeden
<150 ’ norma czynnik ryzyka <160
Cholesterol LDL — lipoproteiny o niskiej gestosci, tzw. ,,zty” cholesterol *ChNS — choroba niedokrwienna serca
ZCholesterol HDL — lipoproteiny o wysokiej gestosci, tzw. ,,dobry” cholesterol (choroba wieficowa)
3Cholesterol catkowity = Ch. LDL + Ch. HDL + 1/5 triglicerydy [mg/dl]
I1. Objawy

Wynikaja z zagrozen i rozwoju chordb wspotistniejacych.
I11. Zagrozenia

- rozw0j miazdzycy

- choroba niedokrwienna serca (ChNS), zawat serca

- udar mozgu
CZYNNIKI
RYZYKA

- owrzodzenia podudzi
- miazdzyca tetnic konczyn dolnych
IV. Czynniki ryzyka

: NISKIE STEZENIE | | WYSTEPOWANIE
TPfTL(.Em:B NATDE(':I'IS'I\ggENIE C:OLEETEROLU V\? REOI())ZINIE ‘ WIEK
| | HDL ChNS
Eg z ﬂ?{:?zgn?;—l M < 40 mg/dl J M 245 lat
T K < 50 mg/dl K =55 lat
V. Zalecenia i profilaktyka
- odpowiednia dieta:
Sktadnik pokarmowy Zalecane spozycie
Thuszcze ogdlem 25 — 35% zapotrzebowania kalorycznego
Ttuszcze nasycone < 7% zapotrzebowania kalorycznego
Thuszcze wielonienasycone do 10% zapotrzebowania kalorycznego
Thuszcze jednonienasycone do 20 % zapotrzebowania kalorycznego
Weglowodany 50 — 60% zapotrzebowania kalorycznego
Wioknik 20-30g/24 h
Biatko 15% zapotrzebowania kalorycznego
Cholesterol ponizej 200 mg/24 h

- zmniejszenie masy ciata 1 zwiekszenie aktywnosci fizycznej
- spozywanie thuszczdw roslinnych (stanole/sterole — 2 g/24h)



PiSmiennictwo:
1. Trzeci Raport Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP — National Cholesterol
Education Program). Stanowisko ekspertow na temat wykrywania, oceny 1 leczenia
hipercholesterolemii u 0sob dorostych (Adult Treatment Panel III — ATP III) 2002.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

ZESPOL. METABOLICZNY

I. Normy i wskazniki (wartosci referencyjne)
Zespdt metaboliczny — potaczenie najbardziej niebezpiecznych czynnikow ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych do ktérych naleza: nadmierna masa ciala, zaburzenia gospodarki wegglowodanowej 1
lipidowej oraz podwyzszone cis$nienie tetnicze krwi.

Kryteria rozpoznania zespolu metabolicznego’ :

Rozpoznanie zespolu metabolicznego
wymaga stwierdzenia otylo$ci centralnej
(brzusznej)*

obwod talii dla populacji europejskiej:
mezezyzni > 94 cm
kobiety > 80 cm

oraz 2 z 4 nastepujacych czynnikow:

1. Podwyzszone stgzenie triglicerydéw (lub)
leczenie hipertriglicerydemii)

triglicerydy > 150 mg/dl

2. Obnizone stezenie cholesterolu HDL (lub

mezcezyzni: HDL <40 mg/dl

leczenie dyslipidemii)

3. Podwyzszone cisnienie t¢tnicze (lub
leczenie nadcisnienia tgtniczego)

4. Podwyzszone st¢zenie glukozy na czczo w
osoczu (lub cukrzyca)

*w przypadku BMI>30 kg/m” przyjmuje si¢ otylo$é centralng jako erium rozpoznania zespotu bez koniecznosci
przyp g/m” przyjmuyj y J P P
pomiaru obwodu pasa

I1. Objawy
Brak charakterystycznych objawow. Zespot metaboliczny stwierdza si¢ na podstawie kryteriow
przedstawionych powyze;j.

kobiety: HDL <50 mg/dl
cisnienie skurczowe > 130 mm Hg
cisnienie rozkurczowe > 85 mm Hg
glukoza > 100 mg/dl

I11. Zagrozenia

Wystgpowanie zespolu metabolicznego jest zwigzane z istnieniem wysokiego ryzyka rozwoju
cukrzycy typu 2 i choréb sercowo-naczyniowych (nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca,
udar mdzgu, hipercholesterolemia).

IV. Czynniki ryzyvka

CZYNNIKI
RYZYKA
CZYNNIKI
oTYt0SC NADCISNIENIE DYSLIPIDEMIA HIPERGLIKEMIA GENETYCZNE |
SRODOWISKOWE

Pozostate czynniki ryzyka (gléwnie do celow diagnostycznych i naukowych):
nieprawidtowa dystrybucja tkanki thuszczowej (m.in. zawartos¢ tkanki ttuszczowej w watrobie)
nieprawidtowa glikemia (na podstawie doustnego testu obciazenia glukoza)

insulinoopornos¢

zaburzona regulacja naczyniowa (dysfunkcja srodbtonka, mikroalbuminuria)

stan prozapalny ( zwigkszenie stezenia biatka C-reaktywnego i cytokin)

stan prozakrzepowy

zaburzenia hormondw osi przysadkowo-nadnerczowej

V. Zalecenia i profilaktyka:

- modyfikacja stylu zycia:
a. ograniczenie podazy kalorycznej — w pierwszym roku nalezy zmniejszy¢ masg ciata o 5-10%
b. umiarkowane zwigkszenie aktywnosci fizycznej
c. zmiana sktadu diety i nawykow zywieniowych

- zaprzestanie palenia tytoniu

- stosowanie farmakoterapii (u oséb obcigzonych duzym ryzykiem choréb
sercowo-naczyniowych)




Pi$miennictwo:

1. International Diabetes Federation. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic
syndrome 2006, www.idf.org

2. Lindsay R. S., Howard B. V.: Cardiovascular risk associated with the metabolic syndrome, Current
Diabetes Reports 4, 63-68, 2004.

3. Hu G, Qiao Q., Tuomilehto J. et al.: DECODE Study Group. Prevalence of the metabolic syndrome
and its relation to all-cause and cardiovascular mortality in nondiabetic European men and women,
Arch. Intern. Med. 164(10), 1066-1076, 2004.

4. Wysocka E., Torlinski L.: Jak nowa definicja zespolu metabolicznego zmienia postgpowanie
lekarskie, Med. po Dypl. 8, 54-62, 2005.

5. Jasik M.: Opieka diabetologiczna. Wybrane zagadnienia z diabetologii praktycznej dla aptekarzy,
Wydawnictwo Farmapress, Warszawa 2005.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawltowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

1. Klasyfikacja i diagnostyka

Astma — przewlekta, ztozona, choroba uktadu oddechowego o podtozu zapalnym, charakteryzujaca sie
nadreaktywnoscia 1 skurczem oskrzeli.

ASTMA

Postacie astmy i ich charakterystyka u dorostego cztowieka
A. przewlekla
A. epizodyczna Lagodna Umiarkowana Ostra

Objawy <2 dni/tydz. > 2 dni/tydz. ale nie codziennie przez caty dzien

codziennie
Budzenie w nocy < 2 x/mies. 3-4 X /mies. > 1 x/tydz. ale nie czesto, 7 x/tydz.

kazdej nocy

Stosowanie krétko <2 dni/tydz. > 2 dni/tydz., ale nie codziennie kilka razy dziennie
dziatajacych B,- codziennie i nie czgsciej
agonistow niz

1 x dziennie
Wplyw objawow na brak niewielkie ograniczenie ograniczenie znaczne ograniczenie
codzienng aktywnos$¢é

Diagnostyka astmy: (1) wywiad z pacjentem: (a) objawy choroby i ich charakterystyka, (b) czynniki nasilajace oraz
przebieg epizoddw nasilenia, (c¢) leczenie i przebieg choroby, (d) wystepowanie choréb uktadu oddechowego w rodzinie, (e)
sytuacja socjalna pacjenta, (f) wptyw choroby na zycie pacjenta i jego rodziny, (g) ocena postrzegania astmy przez pacjenta;
(2) badanie fizykalne; (3) badanie czynnosci pluc (b. spirometryczne) — najwazniejsze.

II. Objawy

- epizody dusznosci napadowej 1 $wiszczacego oddechu

- zwezenie lub zamknigcie drég oddechowych
- ucisk w klatce piersiowe;j

— trudnosci w oddychaniu

- kaszel (najczgsciej suchy) wystepujacy gldéwnie w nocy 1 nad ranem
- infekcje wirusowe, wysitek fizyczny, alergeny, dym (tytoniowy, drzewny) silne emocje, np. Smiech,

placz, stres, zmiany pogody, moga je nasila¢
I11. Zagrozenia

- stan astmatyczny (jezeli napad kaszlu trwa ponad 24 godziny)

IV. Czynniki ryzyka

Dziela si¢ na czynniki niezalezne i zalezne od cztowieka 1 sSrodowiska

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE
NIEZALEZNE

e —

SKEONNOSC NADREAKTYWNOSC -
‘ GENETYCZNA AlCHL OSKRZELI ‘ e Rass
CZYNNIKI
SPRZYJAJACE
ZALEZNE
(S —————
NARAZENIE ZANIECZYSZCZENIE ZAKAZENIA UKEADU ALERGICZNY NIEZYT
’ ALERCENY ZAWODOWE RLASORIOVY POWIETRZA ODDECHOWEGO NOSA DEAL

V. Zalecenia i profilaktyka

- unikanie czynnikdw nasilajacych
objawy astmy

- farmakoterapia

- zaprzestanie palenia tytoniu 1
unikanie dymu tytoniowego

- edukacja chorego

- zapobieganie pierwotne, czyli
przeciwdziatanie potencjalnemu
rozwojowi astmy poprzez karmienie
piersia, unikanie pokarmdw alergizujacych

CZYNNIKI NASILAJACE ASTME:

- alergeny (pylki, roztocza kurzu domowego, siers¢ i naskorek
zwierzat, grzyby plesniowe)

- czynniki drazniace (zanieczyszczenie sSrodowiska — NO, NO,,
SO,, CO, CO,, O;, dym, intensywny zapach, formaldehyd)

- zakazenia uktadu oddechowego

- czynniki fizyczne (wysitek, zimne powietrze, hiperwentylacja,
$miech, ptacz)

- dodatki do zywnosci (dwusiarczany, tartazyna)

- leki (NLPZ, inhibitory ACE, B-blokery)

- zmiany frontu atmosferycznego

- czynniki endokrynne (np. menstruacja)

- dym tytoniowy (palacz bierny takze!)

- refluks przetykowy




[E—

Pi$miennictwo:
GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2009, www.ginasthma.com

2. Expert Panel Report 3 (EPR3): Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma,

98]

http://www.nhlbi.nih.gov

Droszcz W.: Astma, Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa 2002.

Barnes P. J., Godfrey S.: Astma oskrzelowa (wyd. pierwsze polskie, red. 1 ttumaczenie Banaszek B.),
Urban & Partner, Wroctaw 2001.

Mygind N., Dahl R., Pedersen S. i. in.: Alergologia (wyd. pierwsze polskie, red. Kruszewski J., Silny
W.), Urban & Partner, Wroctaw 1998.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawtowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

ATOPOWE ZAPALENIE SKORY (AZS)

I. Kryteria rozpoznawania atopowego zapalenia skory

Kryteria wigksze i kryteria mniejsze atopowego zapalenia skory'

2. Przewlekly 1 nawrotowy przebieg
3. Charakterystyczna morfologia zmian i

ich lokalizacja:
e wiek niemowlecy — owlosiona glowa i policzki
e dziecinstwo — zgigcia stawowe (fokciowe 1
kolanowe), nadgarstki, kostki, matzowiny uszne
e wiek dorosly — podobnie jak w dziecinstwie,
dodatkowo zapalenie skory gtowy i szyi

4. Osobniczy lub rodzinny wywiad atopowy

Do rozpoznania AZS nalezy
stwierdzi¢ wystepowanie 3 z 4
kryteriow wigkszych.

Kryteria mniejsze pomagaja przy
ustaleniu diagnozy i stopnia
nasilenia choroby

Kryteria wigksze Kryteria mniejsze
suchos¢ skory
1. Swiqd rybia tuska

natychmiastowe reakcje skorne
podwyzszony poziom przeciwcial IgE
wczesny wiek wystapienia zmian
sktonno$¢ do nawrotowych zakazen skory
nieswoisty wyprysk rak i/lub stop
wyprysk sutkow

zapalenie czerwieni warg
nawrotowe zapalenia spojowek
fald Dennie-Margana

stozek rogowki

zaéma

zaciemnienie wokot oczu

tupiez bialty

fald szyjny

$wiad po spoceniu

nietolerancja pokarmow
nietolerancja welny

zaostrzenie po zdenerwowaniu
biaty dermografizm

rumien twarzy

akcentacja mieszkow wlosowych

I1. Objawy

- suchos¢ 1 bardzo silny $wiad

- wyprysk atopowy z tendencja do
lichenizacji

- przebarwienia i odbarwienia  pozapalne

IV. Czynniki ryzyvka

I11. Zagrozenia

- bakteryjne zakazenia skory (Staphylococcus

aureus)

- wirusowe zakazenia skory (wyprysk
opryszczkowaty, wystepowanie brodawek

zwyktych, ktykcin konczystych)
- rozw(j astmy oskrzelowej
- katar alergiczny

V. Zalecenia i profilaktyka

CZYNNIKI
PSYCHICZNE, STRES

CZYNNIKI
RYZYKA
ZABURZENIA NIEPRAWIDE. o . B
oDCYNOWOSCI | | METABOLZMU | | ZABURZENIA || NIEPRAWIDL czviKi
KOMORKOWE/ | NIENASYCONYCH TSN SO SRODOWISKOWE
HUMORALNE) KW, TtUSZCZ. | y
I | 1
KLIMAT,
’ ALERGENY,
ZANIECZYSZCZENIE !
et S BAKTERIE, WIRUSY

- karmienie piersia przez 4-6 miesigcy

- eliminacja z diety silnych alergendw
(np. pomarancze, pomidory)

- pielegnacja suchej skory

- eliminacja innych alergenéw (kurz,
szczegoblnie pochodzacy z betonu i remontdw)

PIELEGNACJA SKORY ma na celu

nawilzanie, natluszczanie i eliminacje
czynnikdéw drazniacych. Polega na:

nattuszczajacych (woda powinna by¢
ciepla, ale nie goraca)
- smarowaniu skéry kremami, ktore

- unikanie dymu tytoniowego

- nikiel, perfumy, lanolina moga powodowac
alergiczny wyprysk kontaktowy

- stosowanie lekkich ubran, cienkiej poscieli, niskiej
temperatury w sypialni, wieczornych spacerow

stanowig barier¢ dla utraty wody

drazniacych

wyeliminowanie suchosci skory poprzez

- kapielach z uzyciem balsamdw i olejkow

- usuwaniu alergendw i innych substancji




Pismiennictwo:

1. Hannifin J. M., Rajka G.: Diagnostic features of atopic dermatitis, Acta dermatovener. 92, 44-47,
1980.

2. Szepietowski J.: Atopowe zapalenie skory — aspekty terapeutyczne, Standardy medyczne 12,1437-
42,2003.

3. Fauci A. S., Braunwald E., Kasper D. L. i in.: Harrison's Principles of Internal Medicine, McGraw-
Hill, New York 2008.

4. Mygind N., Dahl R., Pedersen S. i. in.: Alergologia (wyd. pierwsze polskie, red. Kruszewski J., Silny
W.), Urban & Partner, Wroctaw 1998.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSC ZYLNA

I. Definicja i klasyfikacja

Przewlekla niewydolnos$¢ zylna — state zaburzenia odptywu krwi zylnej z koficzyn dolnych zwigzane z
zaburzeniami w funkcjonowaniu uktadu zyt powierzchniowych i/lub glebokich. Moze powodowaé
patologiczne zmiany w obrgbie skory i tkanki podskdrnej nastgpujace w wyniku zastoju krwi zylne;j.

Klasyfikacja CEAP kliniczno-etiologiczno-anatomiczno- patofizjologiczna (Clinical picture, the
Etiology, the Anatomic distribution, and the Pathophysiology)

Klasa Objawy kliniczne
Co Zmiany niewidoczne i niewyczuwalne, objawy podmiotowe, bez objawdw
przedmiotowych
C1 Zyly siatkowate i teleangiektazje
C2 Zylaki
C3 Obrzgki bez zmian skérnych
C4 Zmiany skorne (przebarwienia, wypryski na skutek odktadania si¢
hemoglobiny w skorze)
C5s Zmiany skdrne z zagojonym owrzodzeniem
Cé6 Zmiany skdrne z otwartym owrzodzeniem
I1. Objawy
- zylaki
- uczucie ciezkosci konczyn dolnych, szczegolnie pod koniec dnia i podczas wysokiej
temperatury

- bolesne kurcze, drgtwienie, bole konczyn
- obrzeki konczyn dolnych

- rumien 1 sinica

- owrzodzenia zylne

I11. Zagrozenia

- przewlekte owrzodzenia konczyn
- zespol prozakrzepowy

- czeste hospitalizacje

IV. Czynniki ryzyka

CZYNNIKI
RYZYKA

NIEPRAWIDLO-
WA DIETA, ZAPARCIA
OTYLOSC

STOSOWANIE RADCoRENE SKEONNOSC

< TETNICZE,
ESTROGENOW CUKRZYCA DZIEDZICZNA

- \ -
PRACAW POZYCIJI WIEK, PLEC

STOJACE) ZENSKA

CIAZA, LICZNE
PORODY

V. Zalecenia i profilaktyka

- ograniczanie przebywania w pozycji stojacej, przebywanie w pozycji lezacej

- dieta bogata w btonnik

- stosowanie indywidualnie dopasowanych ponczoch 1 podkolanowek uciskowych, bandazy
elastycznych 1 opasek uciskowych (kompresjoterapia)

- regularne stosowanie farmakoterapii




Pi$miennictwo:
1. Antignani P., L.: Classification of chronic venous insufficiency: a review, Angiology 52, 17-26,
2001.
2. Zmudzinska M., Czarnecka-Operacz M.: Przewlekta niewydolno$¢ zylna — aktualny stan wiedzy,
Postepy w Dermatologii i Alergologii XXII 2, 65-69, 2005.
3. The Consensus Group: Classification and grading of chronic venous disease in the lower limb: a
consensus statement, Vasc. Surg. 30, 5-11, 1996.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna — karty bazowe dla farmaceutow

OSTEOPOROZA

I Normy i wskazniki (wartosci referencyjne)

Osteoporoza — uogdlniona choroba uktadu kostnego, charakteryzujaca si¢ uposledzona
wytrzymatoscia kosci, prowadzaca do zwigkszonego ryzyka ztamania

Diagnostyka osteoporozy:

Densytometria — ocena gestosci mineralnej kosci.

Wynik zostaje podany w oparciu o wskazniki: Stadia osteoporozy w zaleznosci od wyniku
1. BMD (bone mineral density) - bezwzgledna T-score (WHO):

wartos¢ gQStOéCi mineralnej kosci [g/cmz] Rozpoznanie Pomiar BMD

2. Z-score — liczba, ktora okresla o ile odchylen Norma T-score >-1,0 SD
standardowych wynik badanej osoby r6zni si¢ od Osteopenia T-score od -1,0 do -2,5SD
BMD dla os6b w tym samym wieku Osteoporoza | T-score < -2,5 SD

3. T-score — liczba, ktora okresla o ile odchylen Cigzka T-score <-2,5 SD + ztamania
standardowych wynik badanej osoby rozni si¢ od osteoporoza osteoporotyczne

BMD os6b w wieku 30-35 lat, czyli ze szczytowa

masg kostng

II Objawy

- samoistne lub po niewielkich urazach liczne ztamania osteoporotyczne; ztamania te
wystepuja w kilku charakterystycznych miejscach: nadgarstek, szyjka kosci udowe;j,
trzony kregow kregostupa, zebra

- bole kosci o réznej intensywnosci

- zwigkszenie kifozy kregostupa piersiowego

- zmniejszenie wzrostu o okoto 3-5 cm

I11. Zagrozenia
- ztamania kosci (ztamanie szyjki kosci udowej jest najpowazniejsze z klinicznego punktu
widzenia)
- znieksztatcenie sylwetki
- inwalidztwo

IV Czynniki ryzyka

CZYNNIKI
RYZYKA

SKEONNOSC
DZIEDZICZNA

WIEK POWYZEJ
70 LAT

SZCZUPLA
BUDOWA CIALA NLPZ, GKS
(masa < 58 kg)

DIETA UBOGA W
WAPN |

WITAMINE D,

LICZNE ZtAMANIA | NISKA MASA WCZESNA
Koscl KOSTNA MENOPAUZA

V. Zalecenia i profilaktyka

- dieta bogata W wapﬁ i witamin@ D Zapotrzebowanie na wapn i witaming D

- suplementacja wapnia i witaminy D W(i;erl;?vta [Irgzp 4nh] [ng/lzt"‘])h]
podczas zwigkszonego zapotrzebowania K 1925 1. 1200 10

- utrzymanie prawidtowej masy ciata K 26601 900 10

- aktywno$¢ fizyczna [ |

- ograniczenie uzywek (kawa, papierosy, alkohol) kKa{r::]?:;l;ne 1 1125%%' 10

- unikanie okazji do ewentualnych upadkow K. pow. 60 1. 1100 10

- korekcja wad wzroku (okulary)

Iadciwi ) M. 19-25 1. 1200 10
e e w0 |
yw - maty antyp EOWe, M. pow.60 1. 900 10

porgcze 1 uchwyty)

K- kobiety; M — me¢zczyzni

- regularne badania osteoporotyczne




Pi$miennictwo:

1. Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy NIH Consensus Development Panel on
Osteoporosis Prevention, Diagnosis and Therapy, JAMA 856, 785-794, 2001.

2. World Health Organization: Assessment of fracture risk and its application to screening for
postmenopausal osteoporosis. Technical Report Series 843, Geneva 1994,

3. Czerwinski E., Lorenc R., Marcinkowska-Suchowierska E. i in.: Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Osteoartrologii i Wielodyscyplinarnego Forum Osteoporotycznego w sprawie
standardow diagnostyki i leczenia osteoporozy w Polsce (wersja z dnia 21 grudnia 2005),
Med. po Dypl. (wydanie specjalne), 1-10, 2006.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Wapniarska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

CHOROBA WRZODOWA

I. Normy i wskazniki -badania

W rozpoznaniu choroby wrzodowej okresla si¢ stan hemodynamiczny pacjenta, wykonuje si¢ badanie
endoskopowe, z pobraniem wycinkow, badanie na obecnos¢ Helicobacter pylori, RTG gornej czesdci
przewodu pokarmowego z kontrastem

II. Objawy
- gniotacy, palacy, okresowo kolkowy bol w nadbrzuszu

- w przypadku choroby wrzodowej zotadka nasilaja si¢ podczas jedzenia

- w przypadku choroby wrzodowej dwunastnicy nasilaja si¢ w ciagu 90 min. do 3
godzin po positku 1 zmniejszaja si¢ po przyjeciu srodkéw neutralizujacych lub
pokarmu

- nudnosci 1 spadek masy ciala (szczegolnie w przypadku wrzodu dwunastnicy)

- wymioty fusowatg trescia, smoliste stolce w przypadku perforacji wrzodu 1
krwawienia

- tachykardia i spodek cisnienia krwi jako nastgpstwo utraty krwi i/lub wymiotéw

111 Zagrozenia
- perforacja wrzodu sygnalizowana przez nagly ostry bdl w nadbrzuszu
- krwawienie z wrzodu

IV Czynniki ryzyka

CZYNNIKI RYZYKA

. ZESPOL 1 PRODUKCIA STRES,
ZAKPA\ELEgl’I?IIE H. PRZGYIiS'\,AIOI\IVIYPAleE ZOLLINGERA- KWASU PALENIE TYTONIU NIEWEASCIWA
ELLISONA* 70tADKOWEGO DIETA, ETANOL

*zespot Zollingera-Ellisona — nowotwor tagodny lub ztosliwy wywodzacy sie z komérek trzustkowych, powoduje
zwickszenie wydzielania gastryny, czego nastgpstwem moze by¢ nietypowy, oporny na leczenie wrzdd dwunastnicy

zwigzany z nadkwasnos$cia soku zotadkowego.

*nie udowodniono wptywu na powstanie choroby wrzodowej, a jedynie na zaostrzenie jej objawow

V. Zalecenia i profilaktyka
- zastosowanie tzw. ,,diety wrzodowe;j”
- zakaz palenia tytoniu
- ograniczenie sytuacji stresowych
- regularne positki
- ograniczenie stosowania NLPZ
1 glikokortykosteroidow
- stosowanie farmakoterapii
- w przypadku wystapienia choroby wrzodowe;
1 obecnosci H. pylorii prowadzi si¢ jej eradykacje
za pomocg inhibitora pompy protonowej 1 dwoch
antybiotykow (najczesciej klaritromycyna+
amoksycylina)

»DIETA WRZODOWA”

- positki urozmaicone,
pelnowartosciowe, lekkostrawne, np.
jasne pieczywo, kasze, kawa
zbozowa, twarozki, chude migso

- ograniczenie uzywek powodujacych
zwigkszone wydzielanie soku
zoladkowego (herbaty, kawy,
alkoholu)

- ograniczenie pokarméw smazonych,
kwasnych, goracych lub bardzo
zimnych

- ograniczenie pikantnych przypraw




[S—

Pi$miennictwo:
Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne, Medycyna Praktyczna, Krakow 2005.

2. Kahan S.: Medycyna w pigutce (red. Frankiewicz A.). Via Medica, Gdansk 2004.

Fauci A. S., Braunwald E., Kasper D. L. i in.: Harrison's Principles of Internal Medicine, McGraw-
Hill, New York 2008.

Wolff H. P., Weihrauch T. R.: Terapia internistyczna (red. Kokot F.), Urban & Partner, Wroctaw
2003.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska



Opieka farmaceutyczna — Karty Bazowe dla farmaceutow

BADANIA LABORATORYJNE

Normy i wskazniki (wartoS$ci referencyjne) dla os6b dorostych

Krew

Norma

Krwinki czerwone /RBC erytrocyty/

Kobiety: 4,2 —5,4 x 10%/pl
Mezczyzni: 4,7 — 6,1 x 10%ul

Hemoglobina /HGB/ Kobiety: 12 —16 g/dl
Mezczyzni: 14 — 18 g/dl
Hematokryt /HCT/ Kobiety: 37 —-47 %

Megzczyzni: 42 —52 %

MCYV /$rednia objetosc erytrocytu/

Kobiety: 80 — 94 fl
Megzczyzni: 80 — 94 fl

MCH /$rednia masa hemoglobiny/

27-31pg

MCHC /érednie st¢zenie hemoglobiny/

3338 g/dl

Plytki krwi /PLT, trombocyty/

130 — 400 x 10°/pl

Krwinki biale /WBC leukocyty/

4,5—11,0x 10°/ul

Neutrocyty /granulocyty obojetnochtonne/ 40 — 74 %
Limfocyty 19 -48 %
Monocyty 2-8%
Eozynocyty /granulocyty kwasochtonne/ 1-5%
Bazocyty /granulocyty zasadochtonne/ 0-1%

OB /Odczyn Biernackiego/

Kobiety: ponizej 20 mm/h
Mezczyzni: ponizej 15 mm/h

Glukoza w osoczu

70 — 110 mg/dl (3,9 — 6,1 mmol/l)

Hemoglobina glikowana /HbA ./

<6,1 %

Profil lipidowy
Cholesterol catkowity

<200 mg dl /wartos¢ pozadana/

Cholesterol LDL <135 mg /dl /wartos¢ pozadana/
Cholesterol HDL K > 40 mg/dl, M > 35 mg/dl
Triglicerydy 50 — 180 mg/dl
Aminotransferaza alaninowa /AIAT/ 0—50U/1
Aminotransferaza asparaginianowa /AspAT/ | 5—34 U/l

Kreatynina w surowicy

Kobiety: 0,8 — 1,1 mg/dl
Mezczyzni: 0,7 — 1,3 mg/dl

Mocz

Norma

Barwa moczu

stomkowa - ciemnozotta

Cigzar whasciwy

1,015 1,030 g/l

Wartos¢ pH

5-8

Test paskowy (obecnos¢ glukozy, biatka,
bilirubiny, zwiazkéw azotu, krwinek)

ujemny




Pi$miennictwo:
1. Kabata J., Kalinowski L., Szczepanska-Konkel M., Angielski S.: Badania laboratoryjne w codziennej
praktyce — wartosci referencyjne 1 interpretacje, MAKmedia, Gdansk 2005
2. Wartosci referencyjne badan laboratoryjnych: Centralne Laboratorium Kliniczne Akademickiego
Centrum Medycyny Laboratoryjnej SPSK NR 1 ACK AMG, Gdansk 2006.

Oprac. dr hab. Wiestawa Stozkowska, mgr Iga Pawlowska
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OCENA GLOBALNEGO RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
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. =15 9 10 — letnie ryzyko zgonu z powodu choréb ukfadu
. T quie-nia w populacjach charakteryzujacych sie duzym
ryzykiem
5—-9%
3_49% Opracowano na podstawie: Eur Heart J 2003; 24(11): 987-1003!

Przyktadowa interpretacja:

2% I
ryzyko: 4% - prawdopodobienstwo zgonu z przyczyn sercowo-
j 1% naczyniowych w ciagu najblizszych 10 lat wynosi 4/100
<1%
II. Podzial ryzyka s-n 1I1. Zagrozenia
- ryzyko tagodne (grupa zielona) - udar mézgu
- ryzyko umiarkowane (grupa zotta) - choroba wiencowa
- ryzyko duze (grupa pomaranczowa) - zawal serca
- ryzyko bardzo duze (grupa czerwona) - niewydolnos¢ nerek

- choroby naczyn obwodowych
IV. Czvnniki brane pod uwage podczas korzystania ze skali SCORE

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE
R
- ' ) - | [ asnienie )
T CHOLESTEROL | oy yesn wiek ez || PANE
SKORCZOWE

V. Zalecenia i profilaktyka

- bezwzgledny zakaz palenia - zwigkszenie aktywnosci fizycznej

tytoniu - zmniejszenie spozycia soli

- normalizacja masy ciala kuchenne;j

- odpowiednia dieta - ograniczenie spozycia alkoholu



Pismiennictwo:

1.

Conroy R. M., Pyorild K., Fitzgerald A. P., Sans S., Menotti A., De Backer G., De
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Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyjasnienie ponizej przedstawionego problemu.

Ustawa o izbach aptekarskich wymienia wsrdd ustug farmaceutycznych opieke
farmaceutyczng. Zgodnie z ustawg, opieka farmaceutyczna polega na dokumentowanym procesie,
w ktérym farmaceuta, wspdtpracujac z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami
innych zawoddéw medycznych, czuwa nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania
okreslonych jej efektéw poprawiajgcych jako$¢é zycia pacjenta. Sprawowanie opieki farmaceutycznej
wymaga gromadzenia i przetwarzania danych pacjenta dotyczacych jego stanu zdrowia i

przyjmowanych lekéw.

Czy mozna uznaé, ze tego rodzaju dane pacjentdw mogg by¢ przetwarzane bez potrzeby
uzyskania ich zgody, wedtug art. 27 ust. 2 pkt 7 ustawy o ochronie danych osobowych? Celem
realizacji opieki farmaceutycznej jest m. in. zapewnienie ochrony zdrowia pacjentéw (unikanie

btedéw lekowych, interakcji lekowych, polipragmazji).

Druga kwestig jest obowigzek zgtaszania do GIODO zbioru danych gromadzonych w zwigzku z
opieka farmaceutycznga. Istniejgca interpretacja GIODO dotyczaca zbioréw danych zwigzanych z
realizacjg recept lekarskich uznaje te zbiory jako zbiory danych zwigzanych z wykonywaniem ustug
medycznych, co zwalnia je z obowigzku rejestracji (Sprawozdanie z dziatalno$ci GIODO za okres
01.01.1999-31.12.1999) . Czy powyzszg interpretacje mozna zastosowac réwniez do zbioréw danych
dotyczacych sprawowania opieki farmaceutycznej? Opieke farmaceutyczng mozna bowiem uznac za

ustuge zwigzang z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Moja prosbe kieruje w zwigzku z badaniami naukowymi dotyczagcymi warunkéw
wprowadzania opieki farmaceutycznej do praktyki aptecznej. Bede wdzieczna za udzielenie

odpowiedzi.

Iga Pawtowska
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W odpowiedzi na Pani pismo, ktére wptyngto do Biura Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych drogg elektroniczna w dniu 31 pazdziernika 2010 r., uprzejmie
informuje, iz zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.) zwanej dalej takze
ustawa, istotne jest, aby administrator danych legitymowat si¢ jedna z przestanek legalnosci
przetwarzania, w tym gromadzenia danych osobowych, ktére dla danych tzw. zwyktych (jak
np. imi¢, nazwisko, adres zamieszkania) okreslone zostaty w art. 23 ust. 1 pkt 1-5, zas danych
tzw. szczegdlnie chronionych, ktorych katalog zawiera art. 27 ust. 1 — w art. 27 ust. 2 pkt 1-10
ustawy. Wymienione w tych artykulach przestanki sa rownoprawne, co oznacza, iz kazda

z nich stanowi¢ moze podstawe czyniacq proces przetwarzania danych osobowych
(okreslonego rodzaju) procesem legalnym. Miedzy innymi, jedna z przestanek
dopuszczalnosci przetwarzania danych, okreslona w art. 23 ust. 1 pkt 2 ustawy jest
niezbedno$¢ przetwarzania danych osobowych dla zrealizowania uprawnienia lub spetnienia
obowiazku wynikajacego z przepisu prawa. Podobng przestanke¢ — dotyczaca tzw. danych
szczegOlnie chronionych — stanowi art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy, zgodnie z ktérym
przetwarzanie ww. danych jest dopuszczalne, gdy przepis szczegdlny innej ustawy zezwala na
przetwarzanie takich danych bez zgody osoby, ktdrej dane dotycza, 1 stwarza pelne gwarancje
ich ochrony.

Stosownie do art. 2a ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach
aptekarskich (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 856 z pdzn. zm.), wykonywanie
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zawodu farmaceuty ma na celu ochron¢ zdrowia publicznego i obejmuje udzielanie ustug
farmaceutycznych polegajacych w szczegdlnosci na: sprawowaniu opieki farmaceutycznej
polegajacej na dokumentowanym procesie, w ktorym farmaceuta, wspolpracujac z pacjentem
1 lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodéw medycznych, czuwa nad
prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej efektow
poprawiajacych jakos$¢ zycia pacjenta. Stwierdzi¢ nalezy, iz przepis ten nie spetnia wymagan
okreslonych w art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy o ochronie danych osobowych, bowiem powinien
wyraznie wskazywaé¢ na wrazliwe dane osobowe badz niektore typy tej kategorii danych,
wskazywaé, ze przetwarzanie danych osobowych jest dopuszczalne bez zgody osoby, ktorej
dane dotycza, oraz przepis ten musi stwarza¢ petlne gwarancje ochrony, przez co nalezy
rozumie¢ gwarancje ochrony wrazliwych danych osobowych. To ostatnie wymaganie uwaza
si¢ za trudne do ustalenia, ocen, czy dany przepis ten warunek spetnia, moze w konkretnych
przypadkach by¢ przedmiotem dyskusji i sporéw (J. Barta, P. Fajgielski, R. Markiewicz,
Ochrona danych osobowych. Komentarz, s. 526). Z art. 2a ust. 1 pkt 7 ustawy o izbach
aptekarskich natomiast nie wynika, czy i jakie dane osobowe pacjentow moze przetwarzac
farmaceuta w zwiazku z opieka farmaceutyczna, nie wskazuje takze, ze przetwarzanie danych
osobowych pacjenta ma si¢ odbywacé bez jego zgody, oraz nie stwarza pelnych gwarancji
ochrony wrazliwych danych osobowych.

Wobec powyzszego w przedmiotowej sprawie Generalny Inspektor wystapi do
Minister Zdrowia o stosowng zmian¢ przepisow.

Jednoczesnie nalezy stwierdzi€, iz podstawq prawna przetwarzania danych osobowych
pacjentow przez farmaceutow nie moze by¢ przepis art. 27 ust. 2 pkt 7 ustawy o ochronie
danych osobowych, bowiem pomimo, iz przetwarzanie danych osobowych pacjentéw bedzie
prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia uslug medycznych, czy tez leczenia
pacjentow przez osoby trudniace si¢ zawodowo leczeniem lub §wiadczeniem innych ustug
medycznych, brak jest jednak zapewnienia pelnych gwarancji ochrony danych osobowych.

W tym miejscu zaznaczyé nalezy, iz jezeli dane osobowe pacjentow mialyby by¢
pozyskiwane dla prowadzenia badania naukowego, to wdwczas podstawe dla takiego
przetwarzania danych osobowych stanowi¢ moze zgoda osoby, ktérej dane dotycza, okreslona
w art. 23 ust. 1 pkt 1 iart. 27 ust. 2 pkt 1 ustawy o ochronie danych osobowych.

Ponadto, istotnym obowiazkiem administratora danych osobowych, w celu ochrony
interesdw o0sob, ktorych dane dotycza, jest dotozenie szczegdlnej starannosci, poprzez
zapewnienie, aby dane byty zbierane dla oznaczonych, zgodnych z prawem celow i1 nie
poddawane dalszemu przetwarzaniu niezgodnemu z tymi celami, merytorycznie poprawne i
adekwatne w stosunku do celdw, w jakich sa przetwarzane, przechowywane w postaci
umozliwiajacej identyfikacje osob, ktorych dotycza, nie dluzej niz jest to niezbedne do
osiagniecia celu przetwarzania (art. 26 ust. 1 pkt 1 - 3 ustawy o ochronie danych osobowych).
Oznacza to m. in. iz administrator danych nie moze przetwarza¢ danych w zakresie szerszym
niz niezbgdny dla osiggnigcia zamierzonego celu, jak réwniez danych o wigkszym, niz

uzasadniony tym celem stopniu szczegdtowosci. Ponadto, administrator danych osobowych,



stosownie do rozdziatu 5 ustawy o ochronie danych osobowych, obowigzany jest do
odpowiedniego zabezpieczenia przetwarzanych danych osobowych.

Odnoszac si¢ do kwestii obowiazku zgloszenia zbioru danych osobowych do
rejestracji  Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych naktada na
administratora danych art. 40 ustawy o ochronie danych osobowych. Zgloszenie danych jest
zasada, od ktdérej wyjatki enumeratywnie wymienione zostaty w art. 43 ust. 1 pkt 1-11
ustawy.

Stosownie do tresci art. 43 ust. 1 pkt 5 ustawy o ochronie danych osobowych,
z obowiazku rejestracji zbioru danych zwolnieni sq administratorzy danych dotyczacych osob
korzystajacych m.in. z ich ustug medycznych, a do takich mozna zaliczy¢ opieke
farmaceutyczna w rozumieniu ustawy o izbach aptekarskich.

Nalezy jednak zauwazy¢, iz katalog wyjatkéw okreslonych w art. 43 ust. 1 pkt 1-11
ustawy jest zamknigty 1 nie moze by¢ interpretowany rozszerzajaco. W kazdym przypadku
przetwarzania danych osobowych to ich administrator powinien dokona¢ oceny, czy
ze wzgledu na charakter przetwarzanych danych ich zbior podlega obowiazkowi zgloszenia
do rejestracji Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych, czy tez jest z niego
zwolniony na podstawie ktorejkolwiek z przestanek wskazanych w powotanym wyzej art. 43
ust. 1 ustawy. Przy czym zwolnienie zbioru danych z rejestracji jest mozliwe tylko wowczas,
gdy wskazana w art. 43 ust. 1 ustawy przestanka dotyczy wszystkich danych zawartych
w zbiorze. Jezeli zatem w ramach tworzonych zbioréw, przetwarzane sa, chocby
incydentalnie, dane inne, niz te wymienione w art. 43 ust. 1 ustawy, badz w innym celu niz
wskazany w tym przepisie, to zbidr podlega obowiazkowi zgloszenia do rejestracji.

Wigcej informacji na temat zasad przetwarzania danych osobowych, w tym tres¢
obowiazujacych we wspomnianej materii aktow prawnych, jak rdwniez wskazéwki co do ich
stosowania w praktyce, mozna znalez¢ na stronie internetowej Biura Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych, pod adresem: ,,www.giodo.gov.pl”, jak réwniez na stronie
internetowej: ,,https://edugiodo.giodo.gov.pl”.

Jednoczes$nie przepraszam za opoznienie w udzieleniu odpowiedzi.



