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Kratak sadrzaj

Dijabetes melitus se karakteriSe poremecajem u sekreciji insulina 1i/ili
poremecajem osetljivosti tkiva na insulin. Bolest je hroni¢na, udruzena sa
mikrovaskularnim i makrovaskularnim komplikacijama i umanjenim kvalitetom Zivota.
Terapijski ciljevi se zasnivaju na postizanju ciljnih vrednosti glukoze, krvnog pritiska i
lipida, pomoc¢u farmakoterapije i nefarmakoloskih mera. Istrazivanja pokazuju da su
problemi u terapiji mnogobrojni poput ispoljavanja nezeljenih reakcija na lek,
postojanja neleCenih indikacija, primene neodgovarajuc¢ih doza lekova, nedovoljnog
stepena adherence, interakcija i sl., dok je posledica navedenih problema, neretko,
neuspeh terapije.

Nasuprot tome, uspeh terapije zavisi od edukovanosti samog pacijenta o bolesti i
kvaliteta zdravstvene zastite koji se ogleda u postojanju interdisciplinarne zdravstvene
strategije koja stimulise aktivnu ulogu pacijenta u kontroli bolesti. Farmaceuti mogu i
moraju pruziti doprinos resavanju terapijskih problema i poboljSanju ishoda pacijenata.
Od klju¢nih aktivnosti farmaceuta izdvajaju se edukacija pacijenata o pravilnom nacinu
ishrane, pravilnoj primeni terapije i prevenciji ili ublazavanju nezeljenih reakcija i
interakcija i poboljSanju stepena adherence. Takode, duznost je farmaceuta da
periodi¢no prati ishode terapije i procenjuje pojavu novih potencijalnih ili aktuelnih
terapijskih problema.

Mnogobrojna istrazivanja pokazuju da navedene aktivnosti farmaceuta u
znacajnoj meri doprinose poboljSanju ishoda pacijenata sa dijabetesom, njihovoj
povecanoj produktivnosti i smanjenju troskova lecenja.

Kljucne reci: dijabetes, farmaceutska zdravstvena zastita, terapijski problemi,
edukacija pacijenata.
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Uvod

Dijabetes melitus, hroni¢ni metabolicki poremecaj kod koga postoji
poremecaj u sekreciji insulina i/ili poremecaj osetljivosti tkiva na insulin, utice
na kvalitet zivota pacijenta i povecava rizik od komorbiditeta (1). Prevalenca
bolesti je u porastu, u 2010. godini procenjena je na 285 miliona odnosno 6,6%
odrasle svetske populacije dok se smatra da ¢e 2030. godine iznositi 7,8% tj.
438 miliona pacijenata, od kojih ¢e 90-95% imati dijabetes tipa 2 (2). Pacijenti
sa ovim tipom dijabetesa su Cesto gojazni, imaju povisene vrednosti triglicerida,
snizene vrednosti holesterola visoke gustine lipoproteina (High density
lipoprotein cholesterol, HDL-C) 1 hipertenziju ¢ime je poveéan rizik od
dugoro¢nih vaskularnih komplikacija i mortaliteta (1,3).

Istrazivanja pokazuju da se makro- i mikrovaskularne komplikacije mogu
spreciti ili ublaziti specifinim, intenzivnim, viSestrukim intervencijama koje
ukljucuju izmene u Zivotnom stilu pacijenata i farmakoterapiju koja najcesce
podrazumeva istovremenu primenu viSe lekova (4, 5). Racionalna upotreba
lekova je od klju¢nog znacaja za postizanje ciljnih vrednosti glukoze, krvnog
pritiska i lipida. Uspeh terapije zavisi od edukovanosti samog pacijenta o bolesti
i kvaliteta zdravstvene zastite koji se ogleda u postojanju interdisciplinarne
zdravstvene strategije koja stimuliSe aktivnu ulogu pacijenta u kontroli bolesti
(6). Farmaceut kao c¢lan zdravstvenog tima, zaduzen je za pruZanje
farmaceutske zdravstvene zastite koja se definiSe kao odgovorno pruzanje
terapije u cilju postizanja ishoda koji poboljsavaju kvalitet Zivota pacijenta (7).
U terapiji dijabetesa farmaceut je zaduZen za edukaciju pacijenata o znacaju
terapije 1 obezbedenje racionalne farmakoterapije koja podrazumeva
identifikaciju 1 reSavanje potencijalnih ili postoje¢ih farmakoterapijskih
problema. Kao ekspert za lek, farmaceut najbolje, u okviru zdravstvenog tima,
moze proceniti stepen adherence pacijenta, odgovor pacijenta na terapiju ili
identifikovati potrebu za izmenama u terapiji koje su neophodne da bi se
ostvario njen cilj (8). Prema savremenim terapijskim vodi¢ima cilj terapije kod
dijabetesa tipa 2 je postizanje vrednosti glikoziliranog hemoglobina (HbAlc)
<7%, krvnog pritiska <130/80 mmHg, koncentracije ukupnog holesterola <4
mmol/L, holesterola niske lipoproteinske gustine <2 mmol/L, HDL-C >1
mmol/L i triglicerida <1,5 mmol/L (10). U praksi, postizanje navedenih ciljeva
mogu spreciti problemi u farmakoterapiji koji se najéeS¢e odnose na nezeljene
reakcije, interakcije, kontraindikacije i nedovoljan stepen adherence pacijenata
(9, 10).
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Najces¢i farmakoterapijski problemi kod pacijenata sa dijabetesom

Van Roozendaal i Krass (10) su, u studiji koja je obuhvatila 148
pacijenata sa dijabetesom tipa 2 koji su primenjivali ukupno 599 lekova, otkrili
682 problema u terapiji pacijenata koristeci cek-listu koja je prikazana u tabeli 1.

Tabela I Cek-lista za identifikaciju potencijalnih problema u terapiji dijabetesa

tipa 2 (10).
Check-list for identification of potential drug related problems in

Table 1

diabetes type 2 (10).

Nefarmakoloske mere

1. Da li je pacijent gojazan?

Da: BMI >25 kg/m”
Ne: BMI <25 kg/m?

Strategija za gubitak telesne mase

2. Da li se pacijent zdravo Da

hrani? Ne Strategija za izmenu ishrane

3. Da li pacijent ima redovnu  Da Strategija za povecanje fizicke

fizi€ku aktivnost? Ne aktivnosti

4. Da li je pacijent pusac? Da Strategija za prestanak pu$enja
Ne

Kontrola glikemije

5. Kakva je trenutna kontrola HbA1c >7% dobra

glikemije pacijenta? HbA1c<7% loSe kontrolisana glikemija

6. Da li pacijent primenjuje: -agoniste u visokoj dozi Ovi lekovi mogu povecati
antipsihotike koncentraciju glukoze. Proveriti

glukokortikoide
oralne kontraceptive
imunomodulatore
hormonsku terapiju

duzinu primene i koliko dugo je
povisena koncentracija glukoze;
pratiti promene u terapiji

izotretinoin

fenitoin
7. Da li pacijent primenjuje Da Pitati pacijenta da li prati telesnu
sulfonilureju masu i hipoglikemiju

Ne Prec¢i na 11. pitanje

8. Proveriti da li pacijent ima:

insuficijenciju bubrega
insuficijenciju jetre
neredovnu ishranu
povecéanu konzumaciju
alkohola

ima >65 godina

Pacijent ima povecan rizik od
hipoglikemije.
Koristiti sulfonilureju sa oprezom!

9. Dali je dnevna doza u
granicama preporu¢enih?

glibenklamid 2,5-20 mg/ 1-2
doze

glimepirid: 1-4 mg/1 doza
gliklazid: 40-320 mg/1-2 doze
usporeno oslobadanje: 30-120
mg/1 doza

glipizid: 2,5-40 mg/1-3 doze

Ukoliko nije — kontaktirati
propisivaca radi prilagodavanja
doze/frekvence.

10. Da li pacijent takode
primenjuje:

rifampicin

ASK
ACEI
ko-trimoksazol

Umanjen metabolizam sulfonilureje
- moguca hiperglikemija.

Poveéan rizik od hipoglikemije.

U oba slucaja pratiti koncentracije
glukoze, korigovati dozu
sulfonilureje po potrebi.
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11. Da li pacijent primenjuje:

metformin

Ne primenjuje metformin

Proveriti NRL: muénina,
povracanje, abdominalni bol i
dijareja. Proveriti nedostatak vit B1,.
Preci na pitanje 14

12. Proveriti da li pacijent:

ima sré¢anu insuficijenciju

NYHA L ili IV
umerenu ili teSku bubreznu
insuficijenciju

hepati¢ku insuficijenciju
ima > 85 godina
konzumira alkohol prekomerno

Pacijent ima povecani rizik od
lakti¢ne acidoze.

Kontaktirati propisivaca, metformin
mozda nije odgovarajucéi izbor u
ovom sluéaju.

13. Da li je dnevna doza u
granicama preporucenih?

metformin: 300-500 mg/1-3
doze

Ukoliko nije, kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja doze/frekvence

14. Da li pacijent primenjuje:

tiazolidindion (TZD)

Ne primenjuje TZD

Proveriti NRL: poveéanje telesne
mase, retencija te¢nosti, periferni
edem i osteoporoza
Preci na pitanje 18.

15. Da li pacijent boluje od:

Sréane insuficijencije NYHA
stepen Il ili IV
Hepati¢ne insuficijencije

Kontaktirati propisivaca
tiazolidindioni su kontraindikovani u
ovom sluéaju.

16. Da li je dnevna doza u
okviru preporucenih?

rosiglitazon: 4-8 mg u 1-2 doze
pioglitazon: 15-45 mg u 1 dozi

Ukoliko nije, kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja doze/frekvence.

17. Da li pacijent takode gemfibrozil Povecan rizik od NRL poput
primenjuje: insulin retencije te€nosti i srane
NSAIL insuficijencije. Oprez kod primene.
rifampicin Metabolizam TZD moze biti
povecéan — pratiti konc. glukoze
18. Da li pacijent primenjuje:  akarbozu Proveriti NRL: nadimanje, dijareja i

Ne primenjuje akarbozu

abdominalni bol.
Preci na pitanje 21.

19. Da li pacijent boluje od:

Inflamatorne bolesti creva
Renalne insuficijencije
Parcijalne intestinalne
opstrukcije

Kontaktirati propisivaca: akarboza
je kontraindikovana kod ovih stanja.

20. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

akarboza: 50-600 mg/1-3 doze

Ukoliko nije, kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja doze/frekvence.

21. Da li pacijent primenjuje:

repaglinid

Ne primenjuje repaglinid

Proveriti NRL: hipoglikemija,
mucnina, povracanje, dijareja.
Preci na pitanje 24.

22. Dali je dnevna doza u
granicama preporuka?

repaglinid: 1,5-16 mg u 3 doze

Ukoliko nije, kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja doze/frekvence.

23. Da li pacijent primenjuje  rifampicin Metabolizam repaglinida moze biti
i povecan
gemfibrozil Metabolizam repaglinida moze biti
ciklosporin inhibiran.
makrolide U oba slucaja pratiti koncentraciju
glukoze i prilagoditi dozu
repaglinida po potrebi
24. Da li pacijent primenjuje:  eksenatid Proveriti NRL: hipoglikemija,

Ne primenjuje eksenatid

mucénina, povracanje, dijareja.
Precéi na pitanje 27.

25. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

eksenatid: 10-20 pg/2 doze

Ukoliko nije, kontaktirati
propisivaca radi prilagodavanja
dozel/frekvence.

26. Da li pacijent boluje od:

umerene do teSke
insuficijencije bubrega

Kontaktirati propisivaca: eksenatid
je kontraindikovan u ovom sluéaju.
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27. Da li pacijent
primenjuje:

insulin

Ne primenjuje insulin

Proveriti NRL: hipoglikemija i
povecanije telesne tezine
Preci na pitanje 31.

28. Proveriti da li pacijent
ima:

insuficijenciju bubrega
insuficijenciju jetre
neredovnu ishranu
povecanu konzumaciju
alkohola

ima >65 godina

Pacijent ima povecan rizik od
hipoglikemije.
Koristiti insulin sa oprezom!

29. Da li pacijent primenjuje
i

ASK u visokoj dozi
ACEI

Povecan rizik od hipoglikemije.
Pratiti koncentracije glukoze,
korigovati dozu insulina po potrebi

30. Kada je koncentracija
glukoze kod pacijenta izvan
granica normale (3,9-7,2
mmol/L)?

Hipoglikemija - u toku dana za
vreme gladovanja
Pre ruc¢ka — hiperglikemija

Pre ve€ere — hiperglikemija

Pre spavanja - hiperglikemija

Kontaktirati propisivaca radi:
smanjenja doze insulina pred
spavanje

dodavanja kratkodeluju¢eg insulina
u vreme dorucka.

dodavanja srednjedelujué¢eg
insulina za dorucak ili
kratkodeluju¢eg za rucak.
dodavanja kratkodeluju¢eg insulina
za veceru.

Kontrola krvnog pritiska (KP)

31. Proveriti da li pacijent
ima insuficijenciju bubrega

Da
Ne

Preci na pitanje 32
Preci na pitanje 33

32. Kakav je KP pacijenta?

<125/75 mm Hg

>125/75 mm Hg

Dobro kontrolisan: prec¢i na pitanje
35 ukoliko pacijent koristi 1 ili viSe

antihipertenziva, u suprotnom pregi
na pitanje 61.

Preci na pitanje 34.

33. Kakav je KP pacijenta?

< 130/80 mm Hg

>130/80 mm Hg

Dobro kontrolisan: preci na pitanje
35 ukoliko pacijent koristi 1 ili viSe

antihipertenziva, u suprotnom predi
na pitanje 61.

Preci na pitanje 34.

34. Da li pacijent
primenjuje:

21 antihipertenziva (AH)
Ne primenjuje AH

Moguéa potreba dodatnih AH
Pacijentu je potreban AH. ACE
innibitori i ARB su lekovi izbora u
dijabetesu tipa Il. Preci na pitanje
61.

35. Da li pacijent
primenjuje:

NSAIL (ukljuéuju¢i COX-2)
sibutramin
kortikosteroide

oralne dekongestive
MAO inhibitore
venlafaksin

ciklosporin

hormonsku supstitutivhu
terapiju

oralne kontraceptive
hemopoietike

Navedeni lekovi mogu dovesti do
povisenja KP: proveriti duzinu
primene lekova i poviSenja KP;
takode pratiti promene u terapiji

36. Da li pacijent
primenjuje:

tiazidni diuretik (TD)
Ne primenjuje TD

Preci na pitanje 40.
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37. Da li pacijent boluje od:

teSke bubrezne insuficijencije

U tom slu€aju TD nisu efikasni pa
su kontraindikovani. Kontaktirati
propisivaa

38. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

hlortalidon 12,5-25 mg 1x1

hidrohlorotijazid 12,5-25 mg
1x1

indapamid 1,25-2,5 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

39. Da li pacijent primenjuje
i

ACE inhibitore/ARB
NSAIL (ukljuéujuci ASK)

Poveéan rizik od bubrezne
insuficijencije; pazljivo pratiti
funkciju bubrega.

40. Da li pacijent
primenjuje:

B-blokatore

Ne primenjuje B-blokatore

Proveriti NRL: mucnina, dijareja,
bronhospazam, hipotenzija, hladni
ekstremiteti, vrtoglavica, zamor.
Preci na pitanje 45.

41. Da li pacijent boluje od:

bradikardije
teSke astme

Kontaktirati propisivaca: B-blokatori
su kontraindikovani u tom sluéaju.

42. Koji B-blokator
primenjuje pacijent?

Selektivni: atenolol
metoprolol
Neselektivni: karvedilol
labetalol

oksprenolol

pindolol

propranolol

Neselektivni B-blokatori maskiraju
u vecem stepenu simptome
hipoglikemije od selektivnih.
Preporuéiti primenu atenolola ili
metoprolola.

43. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

atenolol 25-100 mg 1x1
metoprolol 50-200 mg 1-2x1
karvedilol 12,5-50 mg 1x1
labetalol 200-800mg/2 doze
oksprenolol 80-320mg/2 doze
pindolol 10-30 mg/2-3 doze
propranolol 40-320 mg/2-3
doze

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

44. Da li pacijent primenjuje  verapamil Aditivni efekat: pratiti KP i sréanu
i diltiazem funkciju pri istovremenoj primeni.
Moze do¢i do bradikardije iili
sréanog bloka.
rifampicin AH efekat B-blokatora moze biti
umanjen, pratiti KP
45. Da li pacijent ACEI Proveriti NRL: suvi kasalj,

primenjuje:

Ne primenjuje ACEI

glavobolja, vrtoglavica. Proveriti
hiperkalemiju.
Preci na pitanje 49

46. Da li pacijent boluje od:

renalne insuficijencije

ACE inhibitori mogu pogorsati
funkciju bubrega. Pratiti renalnu
funkciju, prilagoditi doze po potrebi.
Povecan rizik od hiperkalemije;
pratiti konc kalijuma

47. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

kaptopril 25-100 mg/2 doze
enalapril 5-40 mg/1-2 doze
fosinopril 10-40 mg/1 doza
lizinopril 5-40 mg/1 doza
perindopril 4-8 mg/1 doza
kvinapril 5-40 mg/1-2 doze
ramipril 2,5-10mg/ 1-2 doze
trandolapril 1-4 mg/1 doza

Ukoliko nije, kontaktirati
propisivaca radi prilagodavanja
doze/frekvence.
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48. Da li pacijent primenjuje
i

diuretike koji Stede kalijum
suplemente kalijuma

Povecan rizik od hiperkalemije:
pratiti koncentracije kalijuma.

ARB
litijum Povecan rizik od toksi¢nosti
litijluma: pratiti konc. u serumu
49. Da li pacijent ARB Proveriti NRL: vrtoglavica,

primenjuje:

Ne primenjuje ARB

hiperkalemija.
Preci na pitanje 53.

50. Da li pacijent boluje od:

renalne insuficijencije

ARB inhibitori mogu pogorsati
funkciju bubrega. Pratiti renalnu
funkciju, prilagoditi doze po potrebi.
Povecan rizik od hiperkalemije;
pratiti konc. kalijuma

51. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

kandesartan 8-16 mg 1x1
eprosartan 400-800 mg 1x1
irbesartan 75-300 mg 1x1
losartan 25-200 mg 1x1
telmisartan 20-80 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

52. Da li pacijent primenjuje
i

diuretike koji Stede kalijum
suplemente kalijuma
ACEI

litijum

Povecan rizik od hiperkalemije:
pratiti koncentracije kalijuma.

Povecan rizik od toksi¢nosti
litjuma: pratiti konc. u serumu

53. Da li pacijent
primenjuje:

blokator kalcijumovih kanala

Ne primenjuje blokator
kalcijumovih kanala

Proveriti NRL: crvenilo, glavobolja,
oticanje zglobova.
Preci na pitanje 59.

54. Koji kalcijumov blokator  amlodipin Preci na pitanje 58.
primenjuje pacijent? felodipin Preci na pitanje 55.
lerkanidipin Preci na pitanje 55.
nifedipin Pre¢i na pitanje 55.
diltiazem AH efekat slabiji u odnosu na Ca
verapamil blokatore; proveriti indikaciju i po
moguénosti umesto njih preporuditi
dihidropiridin za hipertenziju. Preci
na pitanje 56.
55. Da li pacijent primenjuje  rifampicin Moguée smanjenje efekta AH.
i fenitoin Pratiti KP. Preci na pitanje 58.
pioglitazon

karbamazepin

sok od grejpfruta
norfloksacin

imidazole (npr flukonazol)
niSta od navedenog

Moguce pojacanje efekta blokatora
Ca kanala. Pratiti KP. Pre¢i na
pitanje 58.

Preci na pitanje 58.

56. Da li pacijent boluje od:

Sréane insuficijencije
Bradikardije

Kontaktirati propisivaca: diltiazem i
verapamil su kontraindikovani.

57. Da li pacijent primenjuje
i

makrolide (npr eritromicin)

digoksin

Povecan rizik od kardiotoksic¢nosti.
Pratiti sréanu funkciju.

Povecan rizik od toksi¢nosti
digoksina. Pratiti koncentraciju
digoksina i klini€ku sliku.
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58. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

amlodipin 2,5-10 mg 1x1
felodipin 5-20 mg, 1x1
lekarnidipin 10-20 mg 1x1
nifedipin 20-80 mg/2 doze

sa kontrolisanim oslob. 20-120
mg 1x1

diltiazem 180-360 mg 1x1
verapamil 120-480 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

59. Da li pacijent
primenjuje:

a-blokator

ne primenjuje a-blokator

Nije lek izbora, razmotriti
preporuku drugog AH.
Preci na pitanje 61.

60. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

prazosin 12,5-25 mg/2-3 doze
terazosin 12,5-25 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

Kontrola lipida

61. Kakav je lipidni profil
pacijenta?

Ukupni holesterol >4,0 mmol/L
LDL hol. >2,5 mmol/L

HDL hol. < 1,0 mmol/L
Trigliceridi >1,5 mmol/L

Nista od navedenog

LoSe kontrolisan holesterol:
moguca potreba za izmenom doze
ili uvodenjem dodatnih
hipolipemika.

LoSe kontrolisan nivo TG. Proveriti
glukozu: hroni¢na hiperglikemija
moze dovesti do poviSenja TG
kontrola lipida je odgovarajuca.

62. Da li pacijent boluje od:

hipotiroidizma
obstruktivne bolesti jetre
nefrotickog sindroma

Potencijalni sekundarni uzrok
dislipidemije. Proveriti da li se
bolesti le€e adekvatno.

63. Da li pacijent primenjuje  Da Preci na sledece pitanje.

hipolipemike? Ne Skoro kod svih pacijenata sa
dijabetesom tipa Il su indikovani
hipolipemici. Proveriti postojanje
indikacije. Prec¢i na pitanje 77.

64. Da li pacijent statine Proveriti NRL: gastrointestinalne

primenjuje:

ne primenjuje statine

smetnje, glavobolja, bolovi u

Preci na pitanje 70.

65. Da li pacijent boluje od:

hepaticke disfunkcije

Povecan rizik od hepatotoki¢nosti.
Pratiti funkciju jetre i razmotriti
obustavu primene statina ukoliko
postoji poremecaj rada jetre.

66. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

atorvastatin 10-80 mg 1x1
simvastatin 10-80 mg 1x1
fluvastatin 40-80 mg 1x1

pravastatin 20-80 mg 1x1
rosuvastatin 5-40 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

67. Koji statin primenjuje
pacijent?

atorvastatin
simvastatin
fluvastatin
pravastatin
rosuvastatin

Metabolizam preko izoenzima
CYP3A4. Preci na pitanje 68.
Preci na pitanje 69.
Preci na pitanje 69.
Preci na pitanje 69.

68. Da li pacijent primenjuje
i

imidazole (npr flukonazol)
makrolide (npr eritromicin)
inhibitore proteaze
rifampicin

karbamazepin

Mogucée poviSene koncentracije
simvastatina i atorvastatina i rizik
od NRL.

Mogucée nize koncentracije
atorvastatina i simvastatina.

U oba slucaja pratiti odgovor
pacijenta.
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69. Da li pacijent primenjuje  ciklosporin Povecan rizik od miopatije. PaZljivo
i: fibrate pratiti klinicke simptome.
70. Da li pacijent fibrat Proveriti NRL: dispepsiju i

primenjuje:

ne primenuje fibrat

abdominalni bol.
Preci na pitanje 74.

71. Da li pacijent boluje od:

teSke bubrezne insuficijencije
hepaticke insuficijencije

Kontaktirati propisivaca. Fibrati su
kontraindikovani u ovim
slucajevima.

72. Dali je dnevna doza u
granicama preporuka?

fenofibrat 145 mg 1x1
gemfibrozil 1200 mg/2 doze

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

73. Da li pacijent primenjuje  varfarin povecan rizik od krvarenja. I1zbedi
i: kombinaciju ili EeSce pratiti INR.
74. Da li pacijent ezetimib Proveriti NRL: miopatija, glavobolja

primenjuje:

ne primenjuje ezetimib

i dijareja
Preci na pitanje 77.

75. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

ezetimib 10 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

76. Da li pacijent primenjuje
i

ciklosporin

Mogucée poviSene koncentracije
ezetimiba i ciklosporina. Oprez
prilikom istovremene primene.

Kontrola agregacije trombocita

77. Da li pacijent primenjuje
lekove koji inhibiraju
agregaciju trombocita?

Da
Ne

Preci na sledece pitanje.

Skoro kod svih pacijenata sa
dijabetesom tipa Il su indikovani
ovi lekovi. Proveriti postojanje
indikacije. Preci na pitanje 88.

78. Da li pacijent
primenjuje:

ASK u niskoj dozi (<150 mg).
ne primenjuje ASK

Proveriti NRL: gastrointestinalna
iritacija i povecano vreme
krvarenja.

Preci na pitanje 81.

79. Da li pacijent boluje od:

aktivnog ulkusa

alergije na ASK ili NSAIL
poremecaja krvarenja
teSke renalne insuficijencije
hepaticke insuficijencije

Kontaktirati propisivaca. ASK je
kontraindikovana u ovim
slu¢ajevima.

Povec¢an rizik od krvarenja.
Pazljivo pratiti primenu ASK.

80. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

ASK 75-100 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

81. Da li pacijent primenjuje
i

klopidogrel
druge NSAIL
kortikosteroide

Povecan rizik od krvarenja.
Mogucéa redukcija efikasnosti ASK;
povecan rizik od gastrointestinalne
iritacije. U oba slucaja pazljivo
pratiti istovremenu primenu.

82. Da li pacijent
primenjuje:

klopidogrel

ne primenjuje klopidogrel

Proveriti NRL: (gastrointestinalno)
krvarenje, dijareja, osip.
Preci na pitanje 86

83. Da li pacijent boluje od:

aktivnog unutrasnjeg krvarenja
hepaticke insuficijencije

Kontaktirati propisivaca. Primena
klopidogrela kontraindikovana.
Povecan rizik od krvarenja.
PazZljivo pratiti primenu
klopidogrela.

84. Da li je dnevna doza u
granicama preporuka?

klopidogrel 75 mg 1x1

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.
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85. Da li pacijent primenjuje  NSAIL
i.

Povecan rizik od krvarenja.
Pazljivo pratiti primenu lekova.

86. Da li pacijent dipiridamol
primenjuje:
ne primenjuje dipiridamol

Proveriti NRL: glavobolja, dijareja,
mucnina, hipotenzija.
Preci na pitanje 86.

87. Dali je dnevna doza u dipiridamol 400 mg/2 doze
granicama preporuka?

Ukoliko nije kontaktirati propisivaca
radi prilagodavanja
doze/frekvence.

Adherenca

88. Da li pacijent primenjuje  Da
terapiju kako je propisano?  Ne

Prodiskutovati strategije sa
pacijentom za poboljSanje stepena
adherence.

ACE - inhibitori angiotenzin konvertujueg enzima; AH-antihipertenzivi;
ASK — acetilsalicilna kiselina; ARB — blokatori receptora angiotenzina; BMI — indeks
telesne mase, CYP3A4 — izoenzim citohroma P450 3A4; KP — krvni pritisak;
MAO — monoaminooksidaza; NRL — nezeljena reakcija na lek; NSAIL — nesteroidni
antiinflamatorni lekovi; NYHA — klasifikacija srane insuficijencije prema Njujorskoj
asocijaciji; TD — tijazidni diuretik; TG — trigliceridi; TZD — tiazolidindion.

Dakle, u proseku svaki pacijent je imao 4-5 terapijskih problema koji su

svrstani u kategorije prikazane u tabeli I1.

Tabela II Farmakoterapijski problemi i njihova ucestalost kod 148 pacijenata (10).
Table I Drug-related problems and their frequency in 148 subjects (10).

% ukupnih terapijskih

Vrsta terapijskog problema Broj problema
1. Nezeljena reakcija na lek 43 6,3
2. Izbor leka: 206 30,2
Neodgovarajudi lek 19 2,8
Dupliranje terapijske grupe 1 0,1
Kontraindikacija 4 0,6
Nele€ena indikacija 182 26,7
3. Problem u doziranju 40 59
Suvise niska doza ili produzen interval doziranja 13 1,9
SuviSe visoka doza ili skracen interval doziranja 27 4,0
4. Problem sa primenom leka 26 3,8
Potencijalno nizak stepen adherence 26 3,8
5. Interakcije 103 15,1
6. Neuspeh terapije 264 38,7
Ukupno 682 100
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Bar jednu epizodu hipoglikemije u prethodnih mesec dana imalo je
29.1 % pacijenata. Svi oni su primenjivali derivate sulfonilureje ili insulin pa se
hipoglikemija moZe smatrati nezeljenom reakcijom na lekove.

Cak 182 puta je registrovano da pacijent ima indikaciju koja nije
pokrivena terapijom, tako kod 90 pacijenata nije propisana antitrombocitna
terapija iako su imali poviSen rizik od kardiovaskularnih dogadaja, kod 71
pacijenta nije propisana terapija statinima, 20 pacijenata nije imalo
antihipertenzivnu terapiju i pored povisenog pritiska dok kod 1 pacijenta cak
nije bila propisana terapija za snizavanje koncentracije glukoze.

U 19 slucajeva su propisani lekovi koji nisu odgovaraju¢i poput
diltiazema ili verapamila kao monoterapije u leCenju hipertenzije ili primena
neselektivnih B — blokatora ili o — agonista u istu svrhu.

Problem u vezi sa doziranjem leka ustanovljen je 40 puta. U 13 slucajeva
u pitanju su bile suvise niske doze, odnosno one koje su bile ispod preporucenih
raspona ili je nedovoljna koli¢ina leka bila posledica suvise dugog intervala
doziranja. To je bio naj¢es¢e slucaj kod primene acetilsalicilne kiseline i
inhibitora angiotenzin-konvertuju¢eg enzima (ACE inhibitora). Nasuprot tome,
u 27 slucajeva terapijski problem se ogledao u suvise visokim dozama ili
kratkom intervalu doziranja, najces¢e nakon primene derivata sulfonilureje,
ACE inhibitora i metformina.

Potencijalno nedovoljan stepen adherence je primecen kod 26 pacijenata.

Identifikovane su 103 potencijalne interakcije. Naj¢es$ée je u pitanju bila
interakcija ACE inhibitora sa derivatom sulfonilureje (32 slucaja) ili insulinom
(14 slucaja). 15 puta je dokumentovana primena kombinacije tijazidnog
diuretika, ACE inhibitora i nesteroidnog antiinflamatornog leka (NSAIL).
Takode, zabelezena je istovremena primena niskih doza acetilsalicilne kiseline i
NSAIL (7 puta); atorvastatina ili simvastatina sa makrolidnim antibiotikom (6
puta); sulfonilureje sa antimalarikom (6 puta) i kombinacija ACE inhibitora sa
antagonistom angiotenzina II (6 puta).

Pojedinacno najveé¢i broj problema je zabelezen u kategoriji neuspeh
terapije u kojoj je svrstano 38,7% ukupnog broja terapijskih problema. Neuspeh
terapije je utvrden kada su vrednosti glukoze, krvnog pritiska ili lipida bile
izvan ciljnih, uprkos terapiji ovih metabolickih poremecaja. Razlozi koji su
doveli do neuspeha terapije su nepoznati. Medu potencijalne uzroke se ubrajaju
neefikasnost lekova, nedovoljan broj lekova u terapiji (npr. pacijentima je
potrebno viSe od jednog leka za kontrolu hipertenzije), pogresna ili
neodgovarajuca primena lekova ili neotkriven nizak stepen adherence.

Analiza ishoda terapije u ovoj studiji je pokazala da je cak 133 pacijenta
(89,9%) imalo povisene vrednosti glukoze uprkos terapiji, hipertenzija je bila
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prisutna kod 69 pacijenata (46,6%) dok ciljne vrednosti lipida nisu postignute
kod 62 pacijenta (41,2%).

Uloga farmaceuta u terapiji dijabetesa

Uloga farmaceuta u terapiji dijabetesa ogleda se u edukaciji pacijenata o
bolesti, terapiji, pravilnom merenju koncentracija glukoze i potrebnim
izmenama u navikama i stilu zivota. Vaznu ulogu igra i prevencija bolesti kao i
programi za skrining dijabetesa.

Edukacija pacijenta

S obzirom na to da se pacijenti sa dijabetesom najceS¢e zbrinjavaju u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, sami u velikoj meri mogu uticati na tok bolesti.
Stoga je edukacija pacijenta kljucan aspekt terapije i pracenja njenih ishoda (11,
12). Edukacija ima za cilj da pomogne pacijentima da upravljaju boles¢u na
osnovu znanja i razumevanja bolesti 1 terapijskih opcija. Rezultati istrazivanja
pokazuju da je kontrola dijabetesa bolja ukoliko pacijenti imaju dobar odnos sa
zdravstvenim timom i ukoliko su uklju¢eni u donoSenje odluka u vezi sa
terapijom (13). U praksi je Cesto slucaj da lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti
nemaju dovoljno vremena za pruzanje odgovarajuce edukacije. Zato farmaceuti
mogu i moraju imati vaznu ulogu u edukaciji pacijenata i identifikaciji njihovih
terapijskih potreba. Edukacija pacijenata mora biti prilagodena individualnim
karakteristikama poput starosti, naCina zivota, telesne mase, renalne i
kognitivne funkcije pacijenta.

Pacijentima je potrebno pruziti savete o ishrani koji su prilagodeni
njihovim potrebama, verovanjima, kao i njihovoj spremnosti za promene.
Uopsteno se preporucuje ishrana bogata vlaknima, ugljeni hidrati niskog
glikemijskog indeksa poput voca, povréa i zitarica, mle¢ni proizvodi sa niskim
sadrzajem masti, riba. Nasuprot tome, treba ograniiti primenu namirnica
bogatih zasi¢enim masnim kiselinama. Veoma je vazno savete o ishrani
inkorporirati u individualni plan za dijabetes, u koji su ukljuceni i drugi aspekti
modifikacije nacina zivota, poput povecanja fizicke aktivnosti, kontrole telesne
mase i prestanka pusenja. Kako bi dosledno sprovodili plan ishrane, vazno je da
pacijenti steknu navike u ishrani poput vremena uzimanja obroka, sadrzaja
svakog obroka i sli¢no. Pacijentima ne treba savetovati primenu namirnica koje
su u marketinske svrhe deklarisane kao namirnice za dijabeticare (14).
Pacijentima sa prekomernom telesnom masom se mora objasniti znacaj gubitka
telesne mase i njen uticaj na metabolizam i kontrolu dijabetesa i rizik od
komplikacija i komorbiditeta.

Ukoliko se nefarmakoloskim merama ne moze posti¢i kontrola glukoze,
prvim izborom u terapiji se smatra metformin, bez obzira da li je osoba gojazna
ili ne. Metformin je potrebno uvoditi u terapiju postepeno usled mogucih
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gastrointestinalnih neZeljenih reakcija. Takode, kod pacijenata na metforminu je
potrebno periodi¢no razmatrati funkciju bubrega. Naime, ukoliko je brzina
glomerularne filtracije (glomerular filtration rate, GFR) manja od
45 mL/min/1,73m> potrebno je korigovati dozu leka, dok je kod
GFR <30 mL/min/1,73m’ potrebno obustaviti primenu metformina. Ukoliko se
pomo¢u monoterapije ne moze posti¢i odgovaraju¢a kontrola glukoze,
preporuka je da su u terapiju uvede i derivat sulfoniliureje u kombinaciji sa
metforminom. U tom slucaju potrebno je pacijente informisati o mogucim
epizodama hipoglikemije. U slu¢aju primene tiazolidindiona pacijente je
potrebno upozoriti na moguéu pojavu edema. Takode, ove lekove treba
izbegavati kod pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom ili povisenim rizikom od
frakture (14).

Pracenje ishoda

Efikasna terapija dijabetesa tipa 2 zahteva redovno pracenje ishoda i
prilagodavanje terapije i nacina zivota postignutim rezultatima (15). Savremeni
vodi¢i ukazuju na dva primarna parametra koje je potrebno pratiti:
koncentraciju glukoze u krvi i koncentraciju glikoziliranog hemoglobina
(HbA1c). Koncentracija glukoze se razmatra prilikom uvodenja novih lekova u
terapiju ili prilagodavanja doza postoje¢ih, posebno u slucaju insulina
(11,12,15).

Studije pokazuju da redovno pracenje koncentracije glukoze u krvi
poboljsava kontrolu glukoze (16, 17). Ucestalost i vreme pracenja se odreduje
individualno. Pacijenti koji primenjuju viSestruke injekcije insulina bi trebalo
koncentraciju glukoze da prate najmanje tri puta dnevno. Na taj nacin, uz
prilagodavanje doza i uCestalosti primene insulina, pacijenti mogu prevenirati
hiperglikemiju i asimptomati¢nu hipoglikemiju.

Vodici preporucuju da se bar jedanput godiSnje provere vestina merenja
koncentracije glukoze samog pacijenta, njegove navike u frekvenci testiranja,
razumevanje rezultata i posledice rezultata po pacijenta, uticaj merenja na
kvalitet zivota i uredaji koji se koriste. Ukoliko se ispostavi da pacijent ne
prihvata merenje glukoze iz krvi potrebno je razmotriti mogucénost pracenja
koncentracija glukoze u urinu (14).

Za vrednosti HbAlc se smatra da reflektuju prosecnu glikemiju u
proteklih nekoliko meseci i1 prediktivni su faktor za mogucu pojavu
komplikacija dijabetesa. Ciljna vrednost parametra je 6,5% mada se smatra da
su vrednosti 6,5-7% prihvatljive. Vodici daju preporuke da se vrednosti HbAlc
ispitaju pri zapocinjanju terapije i rutinski kod svih pacijenata sa dijabetesom u
procesu pracenja ishoda. Smatra se da je potrebno meriti vrednosti HbAlc
najmanje dvaput godiSnje kod kojih su postignuti ciljevi terapije i koji imaju
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stabilnu glikemijsku kontrolu, dok je kod pacijenata kod kojih je terapija
promenjena ili kod kojih nije uspostavljena glikemijska kontrola, potrebno
meriti parametar kvartalno (15). Medutim, pored same vrednosti HbAlc, od
znacaja je tumaciti rezultat u prisustvu pacijenta kako bi se blagovremeno
sprovele izmene u terapiji, ukoliko su potrebne, jer istrazivanja pokazuju da se
bolji rezultati ostvaruju na taj nacin u poredenju sa standardnim laboratorijskim
ispitivanjem kod koga se pacijent upuéuje na merenje HbAlc a rezultati tumace
tek kad pacijent dode na kontrolu (18).

U praksi se deSava da su vrednosti HbAlc povisene, dok su koncentracije
glukoze merene pre obroka u granicama normale (<7,0 mmol/l), u tom sluc¢aju
treba razmotriti intenzivnije pracenje koncentracije glukoze kako bi se
detektovala postprandijalna hiperglikemija (>8,5 mmol/l) 1 sprovele
odgovarajuce intervencije (14).

Potrebno je kontrolisati krvni pritisak najmanje jedanput godisnje kod
pacijenata koji nemaju hipertenziju ili insuficijenciju bubrega. Nasuprot tome,
ukoliko pacijent ima hipertenziju potrebno je posti¢i vrednosti <140/80 mmHg,
odnosno 130/80 mmHg u prisustvu cerebrovaskularnih, o¢nih ili renalnih
ostecenja. U tom slucaju potrebno je kontrolisati krvni pritisak 1-2 puta
mesecno 1 intenzivirati terapiju ukoliko se ne postizu ciljne vrednosti. U terapiji
hipertenzije lekovi prvog izbora su ACE inhibitori, medutim njih je sa oprezom
potrebno  koristiti kod pacijentkinja u reproduktivhom periodu usled
potencijalne teratogenosti. U tom slucaju se preporucuje primena kalcijumovih
antagonista. Ukoliko se monoterapijom ne moze posti¢i kontrola krvnog
pritiska potrebno je uvoditi antagoniste kalcijuma, diuretike, o — blokatore,
B — blokatore ili diuretike koji Stede kalijum (uz oprez kod pacijenata na ACE
inhibitorima) postepeno, navedenim redosledom. Kada se postigne kontrola
krvnog pritiska, pracenje ishoda se vrSi na 4-6 meseci uz prac¢enje nezeljenih
reakcija na lekove (14, 19).

Pacijenti sa dijabetesom imaju poviSen rizik od kardiovaskularnih bolesti
izuzev ukoliko su: negojazni, normotenzivni, bez mikroalbuminurije, nepusaci,
sa lipidnim profilom u granicama normale, nisu imali istoriju kardiovaskularnih
bolesti i nemaju porodi¢nu istoriju kardiovaskularnih bolesti. Pacijentima sa
niskim rizikom od kardiovaskularnih bolesti potrebno je procenjivati rizik
jedanput godisnje (14, 20). U tom cilju je potrebno imati podatke o lipidnom
statusu pacijenta. Ukoliko je rizik od kardiovaskularnih komplikacija poviSen u
terapiju treba uvesti simvastatin (do 40 mg) ili statin slicne efikasnosti i cene.
Nakon zapocinjanja terapije statinom potrebno je pratiti lipidni profil u naredna
1-3 meseca i nakon toga godiSnje. Ukoliko su koncentracije holesterola
>4 mmol/L ili LDL > 2 mmol/L, potrebno je povecati dozu statina do
maksimalne. Ukoliko se i nakon toga ne postignu zadovoljavajuci rezultati, u
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terapiju se uvodi efikasniji statin ili ezetimib (14). Statine je sa oprezom
potrebno primenjivati kod zena u reproduktivnom periodu.

Ukoliko pacijenti imaju poviSene trigliceride (>4,5 mmol/L) preporucuje
se primena fibrata. Ako se terapijom statinima ne postignu adekvatne
koncentracije triglicerida (<2,3 mmol/L) preporu¢uje se primena statina i fibrata
u kombinaciji uz pazljivo prac¢enje nezeljenih reakcija pacijenta zbog klinicki
znacajne interakcije ovih lekova (14).

Pacijentima sa dijabetesom ne treba savetovati primenu preparata sa
omega-3 masnim kiselinama u primarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti
izuzev ukoliko imaju hipertrigliceridemiju (14).

U cilju smanjena rizika od kardiovaskularnih komplikacija, preporucuje
se primena niskih doza (75 mg) acetilsalicilne kiseline svim pacijentima starijim
od 50 godina i pacijentima mladim od 50 godina ukoliko imaju povecan rizik od
kardiovaskularnih komplikacija (metabolicki sindrom, porodi¢na istorija
kardiovaskularnih bolesti, pusaci, hipertenzija, mikroalbuminurija i dr.) (14).

Kod svih pacijenata sa dijabetesom je potrebno kontrolisati prvi jutarnji
urin najmanje jedanput godiSnje, u kome se odreduje odnos albumina i
kreatinina, u cilju detekcije nefropatije. Uporedo je potrebno proceniti GFR
merenjem serumskog kreatinina. U slucaju da je odnos albumina i kreatinina
povisen, potrebno je proveriti rezultat u naredna 3-4 meseca. Ukoliko se
zadrzava povisena vrednost to je znak mikroalbuminurije, u tom slucaju je
potrebno zapoceti terapiju ACE inhibitorom (14).

Nakon postavljanja dijagnoze dijabetesa, potrebno je pacijenta uputiti na
pregled kod oftalmologa i savetovati redovan godiSnji pregled kod oftalmologa.

Pacijente sa dijabetesom je potrebno savetovati da redovno kontrolisu
stopala s obzirom da se, usled smanjene osetljivosti na bol, mogu javiti infekcije
ili ¢irevi nakon neprimecéenih posekotina ili drugih povreda. Kod pacijenata sa
progresivnim Cirevima ili onim kod kojih nema izleCenja potrebno je uvesti
intravensku terapiju antibioticima, mada jo§ uvek ne postoji konsenzus oko toga
koji antibiotik je lek prvog izbora.

Pacijenti sa dijabetesom imaju poviSen rizik od bolnih neuropatija kod
kojih se preporucuje primena tricikli¢nih antidepresiva ukoliko standardna
analgezija nije efikasna. Takode, u terapiju se mogu ukljuciti duloksetin,
pregabalin ili gabapentin ukoliko se ne postiZze uspeh sa triciklicima. U slucaju
intenzivnog hroni¢nog bola u terapiju treba uvesti opijate.

Ukoliko pacijenti, koji primenjuju triciklicne antidepresive i
antihipertenzive, imaju autonomnu neuropatiju povecan je rizik od nezeljenih
reakcija poput ortostatske hipotenzije. Autonomna neuropatija se cCesto
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manifestuje simptomima poput dijareje (posebno nocu), smetnjama u praznjenju
besike, prekomernim znojenjem i slicno (14).

Veoma vazan aspekt efikasnosti terapije dijabetesa je stepen pridrzavanja
uputstava o nacinu i rezimu primene lekova koje pacijent dogovori sa lekarom,
odnosno stepena adherence. U cilju poboljsanja stepena adherence, istrazivanja
pokazuju da je pacijentima potreban podsetnik za lakSe pamcenje kada i1 kako
treba da primene lekove. U tu svrhu su od koristi kutije za doziranje ili dnevnici
koje pacijenti vode kako bi znali kada i kako su primenili lekove. Takode,
edukacija pacijenata o bolesti i znacaju primene terapije u cilju smanjenja
dugoro¢nih komplikacija utice na poboljsanje stepena adherence (21).

Doprinos farmaceutske zdravstvene zaStite poboljSanju ishoda
pacijenata sa dijabetesom

Farmaceuti su zdravstveni strucnjaci lako dostupni pacijentima, medutim
njihove moguénosti Cesto nisu iskoriS¢ene u zdravstvenom sistemu, za
postizanje boljih ishoda pacijenata. Takode, farmaceuti mogu pomo¢i drugim
Clanovima zdravstvenog tima u postizanju efikasne, bezbedne i
farmakoekonomski opravdane terapije.

S obzirom na sloZenost savremene terapije mnogih bolesti i povecanu
brigu o bezbednosti terapije, postoji potreba za interdisciplinarnos$éu i ve¢om
odgovornos¢u svih cClanova zdravstvenog tima za postizanje ishoda uz
minimizaciju troskova. U skladu sa time, u SAD se uloga farmaceuta znacajno
promenila u poslednjoj deceniji, te im je omogucéeno, uz odgovarajuce
obrazovanje, da zajedno sa lekarima procenjuju potrebe pacijenata, propisuju
laboratorijske analize u vezi sa primenom leka, daju lekove, izvrSe izbor,
inicijaciju i prilagodavanje terapijskih rezima (22). Naravno, ovakva uloga
farmaceuta je mogucéa jedino uz postojanje i sprovodenje protokola koji su
dogovoreni u saradnji lekara i farmaceuta, kojima se obezbeduje bolja saradnja i
visok kvalitet usluge.

Krajem 90-tih godina XX veka sproveden je projekat u ESvilu (4shville
Project), u okviru koga su posebno obuceni farmaceuti pruzali usluge
farmaceutske zdravstvene zastite u terapiji dijabetesa zaposlenima iz dveju
drzavnih ustanova (23). Farmaceuti su imali konsultacije sa zaposlenim
dijabeti¢arima u okviru kojih su edukovali pacijente, motivisali ih 1 osposobili
za bolje upravljanje sopstvenom bolesti, Sto je dovelo do poboljsanog
zdravstvenog stanja i smanjenja troSkova terapije pacijenata. Usluge koje su
farmaceuti sprovodili bile su individualno prilagodene i ogledale su se u
postavljanju i pracenju ciljeva terapije, edukaciji pacijenata o pravilnom
merenju glukoze kod kuce, strategijama za poboljSanje stepena adherence,
proceni stanja stopala i koze, merenju krvnog pritiska i telesne mase i edukaciji
pacijenta o dijabetesu i terapiji hiperlipidemije. Po potrebi, farmaceuti su
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upucivali pacijente lekarima. Rezultati ESvil projekta su pokazali smanjenje
prosecnih vrednosti HbAlc i lipida, kod vise od 50% pacijenata su se navedene
vrednosti smanjivale prilikom svakog merenja u okviru prvih Sest meseci
pracenja ishoda. Broj pacijenata sa optimalnim vrednostima HbAlc (<7%) je
povecan za 24,3%, posete hitnoj pomoci su smanjenje za priblizno 66%, dok su
troskovi le¢enja pacijenata smanjeni za 1622-3356 USD po pacijentu. U jednoj
ustanovi je smanjeno odsustvo usled bolovanja za 41% Sto je prema procenama
dovelo do povecanja produktivnosti u vrednosti od 18000 USD.

Nakon uspeha Esvil projekta, Fondacija americkog udruzenja farmaceuta
je 2005. godine zapocela novi program nazvan Diabetes 10-City Challenge
(24). Program je u osnovi nastavak ESvil projekta, u kome je ucestvovao veci
broj preduzeca i ustanova u razli¢itim gradovima Sirom SAD. Kao §to je bilo
oc¢ekivano, rezultati ovog programa su bili sli¢ni prethodnom, usteda u ukupnim
zdravstvenim troskovima poslodavca po jednom zaposlenom iznosila je 918
USD u prvoj godini, i povecavala se u narednim godinama. Smanjenje vremena
odsustva sa posla je bilo priblizno 50%, cak 95% je izrazilo zadovoljstvo
uslugama pruzenim od farmaceuta.

Danas se u literaturi moze naci veliki broj studija koje su pokazale
poboljsanje ishoda terapije pacijenata sa dijabetesom usled pruzanja usluge
farmaceutske zdravstvene zastite. U okviru revijalnog rada Wubben i Vivian
(25), koji je obuhvatio 21 studiju u kojima su farmaceuti sprovodili intervencije
u terapiji dijabetesa, pokazano je ukupno poboljSanje vrednosti HbAlc koje se
kretalo od porasta 0,2% do smanjenja ukupne vrednosti za 2,1%. U nekim
studijama se navodi da bi intervencije farmaceuta mogle smanjiti dugorocne
troskove u vezi sa terapijom usled poboljsanja kontrole glikemije i smanjenja
broja dugoro¢nih komplikacija (25).

Zakljucak

lako je dijabetes rasprostranjena bolest sa rastu¢om prevalencom, za koju
postoje mnogobrojni vodi¢i koji daju preporuke o nacinu zbrinjavanja
pacijenata, u praksi se susreCemo sa velikim brojem dijabetiCara kod kojih
bolest nije dobro kontrolisana. Takvi podaci i Cinjenica da su farmaceuti,
struénjaci za lek, lako dostupni velikom broju pacijenata sa dijabetesom,
ukazuje na to da bi aktivno ukljuéivanje farmaceuta u zdravstvenu zastitu
pacijenata sa dijabetesom moglo zna¢ajno da uti¢e na ishode terapije, smanji
dugoro¢nu pojavu komplikacija dijabetesa i na taj na¢in uti¢e na kvalitet Zivota
pacijenata. Mnogobrojne studije sprovedene u SAD i drugim zemljama sveta
ukazuju na to da pruzanje usluge farmaceutske zdravstvene zastite u okviru koje
aktivnosti farmaceuta poput edukacije pacijenata u vezi sa bole$¢u, na¢inom
ishrane i1 primenom terapije; identifikacije i1 reSavanja problema pacijenata u
vezi sa terapijom, poboljSanja stepena adherence pacijenta 1 praéenja ishoda
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kako glikemije tako i drugih mogucih posledica dijabetesa, u znacajnoj meri
mogu uticati na bolju kontrolu bolesti, ublazavanje dugorocnih negativnih
posledica, poboljsanje kvaliteta zivota pacijenata i smanjenje ukupnih troskova
zdravstvenog sistema.
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Summary

Diabetes mellitus is characterized by impairement of insulin secretion and/or
impairment of tissue sensitivity for insulin. The disease is chronic and associated with
microvascular and macrovascular complications and a decreased quality of life.
Treatment goals are based on the achievement of predefined glucose, blood pressure
and lipid levels, using pharmacotherapy and nonpharmacological measures. Studies
reveal many treatment problems such as adverse drug reactions, the presence of
untreated indications, use of inadequate drug doses, low adherence, drug interactions
etc. which may result in treatment failure.

In contrast, treatment success is associated with patient education about the
disease and the quality of medical care which is reflected in an interdisciplinary health
strategy that stimulates the active role of the patient in disease control. Pharmacists can
and must contribute in solving treatment problems and improving patient outcomes.
Key activities of pharmacists are the education of patients about adequate nutrition,
drug use, prevention or mitigation of adverse drug reactions and interactions and
improvement of adherence. Moreover, pharmacists should, periodically, evaluate
treatment outcomes and search for new potential or actual treatment problems.

Many studies showed that the aforementioned pharmacy activities contribute to
improvement of patient outcomes in diabetes, increased productivity of patients and
reduction of treatment costs.

Key words: diabetes, pharmaceutical care, treatment problems,
education of patients
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