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1. SAZETAK

Propisivanje lijekova je jedna od temeljnih zadaca lijecnika obiteljske medicine. Kod
propisivanja lijeka lije¢nik se treba pridrzavati nacela medicinske struke, koja su osnovana na
za pacijenta. Svakodnevni rad obiteljskog lije¢nika treba poStovati principe osobi orijentirane
skrbi te pri propisivanju lijekova uvaziti pacijentov izbor. Obiteljski lije¢nik takoder treba na
umu imati financijski aspekt propisivanja lijekova. Postoje okolnisti koje ¢ine proces
propisivanja kompliciranijim. U ovom radu dotaknuti ¢u se problematike propisivanja
lijekova u obiteljskoj medicini kroz nekoliko razli¢itih perspektiva: propisivanja lijekova
prema nacelima struke, propisivanja kod starijih pacijenata i problema polifarmacije, izazova
u postizanju veée suradljivosti kod pacijenata i boljeg pridrzavanja uputa i financijske

potroSnje na lijekove u obiteljskoj medicini.

Kljucne rijeci: obiteljska medicina, propisivanje lijekova, smjernice za propisivanje lijekova,
polifarmacija, adherencija pacijenta, troSkovi propisivanja lijekova, unapredenje kvalitete

propisivanja lijekova



2. SUMMARY

Drug prescribing is among the most basic duties of a family doctor. When prescribing,
a doctor should adhere to the principles of the medical profession, that are based on scientific
evidence. He should prescribe the most effective drug that also carries the smallest possible
risk for the patient. The drug regimen needs to be individualized and the patients wishes and
needs have to be respected. The family doctor must be aware of the financial implications of
drug prescribing. There are circumstances that complicate the prescribing process. In this
paper i will adress the issue of prescribing in family medicine from various perspectives:
prescribing according to the principles of the profession, drug prescribing in the elderly and
the issue of polypharmacy, the challenges in improving drug compliance and adherence, and

the financial spending on drugs in family medicine.

Key words: family medicine, drug prescribing, prescribing guidelines, polypharmacy, patient

adherence, prescribing cost, quality improvement






3. UvOD

Propisivanje lijekova jedna je od temeljnih zadaca i umijeca lije¢nika obiteljske
medicine (LOM). Farmakoterapija je ujedno i naj¢esc¢a terapijska intervencija, velika veéina
kontakata izmedu lijeCnika i pacijenta rezultira propisivanjem lijeka. (Kati¢ M, 2013.)
Propisivanje lijeka u obiteljskoj medicini je ¢esto kompleksan proces; osim samog lijeka i
njegovih indikacija i kontraindikacija na njega mogu znacajno utjecati i drugi ¢imbenici.

Ono sto uvijek mora prethoditi zapoc¢injanju terapijske mjere jest jasna definicija
pacijentovog problema: postavljanje dijagnoze, koja predstavlja indikaciju za tu mjeru. Lijek
koji ¢emo odabrati mora biti dokazane djelotvornosti i siguran za pacijenta. Nacin na Koji se
lijek uzima ima iznimnu ulogu u uspjehu lijecenja, stoga je lije¢nikova odgovornost i duznost
bolesniku na jasan i njemu razumljiv nacin objasniti kako da uzima lijek, kako lijek djeluje 1
kakve sve popratne pojave mozZe ocekivati. Tokom trajanja terapije lije€nik mora pratiti
uspjeh lijeCenja, pri tome promatrajuci pacijentovo stanje, ucinak lijeCenja na bolest, ali i
pacijentovo drZanje lijecnikovih uputa o uporabi lijeka, te nefarmakoloskih savjeta i
preporuka. Ako ishodi nisu zadovoljavajuci, Citav postupak je potrebno reevaluirati i
korigirati (Kati¢, M. 2013.).

Barber navodi cetiri kriterija koje lije¢nik mora uzeti u obzir prilikom provedbe
farmakoterapije: maksimalni ucinak, minimalni rizik, minimalni troSak, te poStivanje
bolesnikovog izbora (Barber N, 1995.).

Uporaba lijeka najucinkovitijeg u lijeCenju bolesti ili simptoma podrazumjeva se kao
prioritet pri zapocinjanju i provedbi farmakoterapije.

Kriterij minimalnog rizika odnosi se na medicinsko-eticko nacelo neskodljivosti i
koncept sigurnosti pacijenta na koji su i javnost i struka izrazito fokusirani. Lije¢nik bi morao

biti dobro upoznat sa moguc¢im nuspojavama i interakcijama vaznijih lijekova, a posebice



onih koje redovito propisuje. Takoder, trebao bi raspolagati znanjem o tome kako neke
karakteristike pacijenata (dob, spol, komorbiditeti, drugi lijekovi) utje¢u na tijek i ishod
terapije pojedinim lijekom. Studija iz SAD-a pokazala je generalno slabo poznavanje klini¢ki
potencijalno znacajnih interakcija izmedu lijekova kod 950 lije¢nika (Ko Y,2008).

Kriterij minimalnog troska ima svrhu poboljsanja ucinkovitosti zdravstvenih sustava
koji se financiraju iz zajednickih sredstava. Obiteljski lijecnik kao jedan od glavnih alokatora
tih sredstava nosi odgovornost razumne raspodjele i umanjenja troSkova. U 90-ima na
vaznosti pocinje dobivati farmakoekonomika, disciplina koja se bavi evaluacijom ponasanja
osoba, tvrtki i trziSta koja su u svezi s koriStenjem farmaceutskih proizvoda, usluga ili
programa, s naglaskom na odredivanje cijena i dobivenih ishoda, a osim klini¢kih i
ekonomskih, u obzir uzima i humanisticke aspekte zdravstvene skrbi. (McGhan WF, 2009).
Jedna od poznatijih metoda smanjivanja troska zdravstvenog sustava na lijekove jest poticanje
na propisivanje generi¢kih proizvoda umjesto originalnih lijekova kojima je istekao patent, uz
uvjet njihove dokazane bioekvivalentnosti.

Lije¢nikovo dobro poznavanje pacijentovih potreba i Zelja, te dostatno informiranje
pacijenta o njegovom stanju, svim oblicima terapije 1 mogucim ishodima povecat Ce
vjerojatnost za zadovoljenje Cetvrtog Kriterija, postivanja pacijentovog izbora. Ponekad ¢e se
moci zadovoljiti sva Cetiri navedena kriterija, ali Cesto ¢e konzultacije s pacijentom dovesti
do pojave da ispunjavanje spomenutih kriterija zahtijeva medusobno opreCne Stavove.
Primjerice, pritisak pacijenta na lije¢nika da mu propise farmakoloski neopravdan lijek ili
zelja da mu se propiSe skuplja formulacija istog lijeka jer mu zbog njegovih karakteristika

olaksava primjenu. (Barber N, 1995).

U ordinaciji obiteljske medicine redovita su pojava bolesnici s osobinama koje ¢ine

proces propisivanja i provedbe farmakoterapije posebnim izazovom za lijeénika. Medu njih



spadaju bolesnici s brojnim komorbitidetima koji ve¢ uzimaju druge lijekove, starije osobe sa
oslabljenim kapacitetom za biotransformaciju i eliminaciju lijeka i osobe sa oslabljenim ili
promijenjenim kognitivnim sposobnostima. Kod starijih pacijenata ucestao je problem
neracionalne polifarmacije: pojave da pacijent istovremeno pije veci broj lijekova, propisanih
ili bez recepta, od kojih su neki redundantni ili predstavljaju rizik za pacijenta u smislu vece
vjerojatnosti od pojave interakcija medu lijekovima ili nuspojava. Istrazivanje u Hrvatskoj iz
2004. je pokazalo da stariji od 70 godina u prosjeku uzimaju 7 razli¢itih lijekova. (Vlahovi¢-
Palcevski V, 2004).

Polifarmacija moze urusiti kvalitetu medicinske skrbi na vise nacina: povecava rizik
od pojave nuspojava i interakcija izmedu lijekova, kod pacijenata smanjuje razinu
pridrzavanja uputa za uzimanje lijekova i povisuje troskove lije¢enja. (Stawicki S.P., 2009).
Mnogi lijekovi bit ¢e propisani od strane drugih lije¢nika, npr. kardiologa, endokrinologa ili
psihijatra. Obiteljski lije¢nik stoga treba dobro suradivati sa specijalistima konzultantima,
klinicki farmakolog mu moze biti od iznimne pomo¢i (Kati¢ M, 2013).

Treba spomenuti i pogreske koje se javljaju u procesu pisanja recepta, njegove
interpretacije i zbog lose komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata. Jedna od
definicija greske u propisivanju lijeka glasi: ,,pogreska u propisivanju javlja se kad zbog
odluke u propisivanju ili u procesu pisanja recepta postoji smanjenje vjerojatnosti da ce
lijeCenje biti ucinkovito i1 na vrijeme ili povecanje rizika za nastanak Stete*. (Dean B,2009).
Istrazivanja su pokazala da do 11% svih preskripcija sadrzi gresku, najces¢e u dozi lijeka.
(Sandars J, 2003). Sustav e-propisivanja ima cilj znatno olaksati proces prijenosa informacija.

Prilikom propisivanja lijekova treba prepoznati bolesnike koji su pod rizikom da im
kvalitetu Zivota naruSi pretjerano lijeCenje lijekovima te brojni dijagnosticki i terapijski
zahvati diskutabilne vrijednosti: treba se pridrzavati nacela kvartarne prevencije. (Kati¢ M,

2013)



Proces unapredenja kvalitete postupka propisivanja lijekova u obiteljskoj medicini
zbog svoje slozenosti zahtijevat ¢e znanstveno istrazivacki angazman, identifikaciju i analizu
faktora koji igraju ulogu u pojavi gresaka, te formuliranje nacela koja bi lije¢niku pomogla u
procesu odluc¢ivanja i omogucila rano prepoznavanje i sprecavanje potencijalnih opasnosti za

dobrobit pacijenta.



4. CILJ RADA

Cilj rada je analizirati propisivanje lijekova u obiteljskoj medicini obzirom na
pridrzavanje preporuka, uvazavanje specifilénosti propisivanja lijekova starijim osobama i
bolesnicima sa multimorbiditetom, adherenciju bolesnika u uzimanju lijekova te troskove

propisivanja lijekova.



5. METODE RADA

U radu su koriSteni udZzbenici obiteljske medicine, interne medicine, farmakologije.

Potom su pretrazene elektronske baze casopisa Medline i Pub Med

iz kojih su prikupljeni cjeloviti ¢lanci u razdoblju od 1990. do 2016.

Klju¢ne rije¢i po kojima su izabirani ¢lanci su: obiteljska medicina, propisivanje lijekova,
smjernice za propisivanje lijekova, polifarmacija, adherencija pacijenta, troskovi propisivanja

lijekova, unapredenje kvalitete propisivanja lijekova



6. RASPRAVA

6. 1. Drzimo li se nacela struke?

6.1.1 Propisivanje antibiotika za bolesti gornjeg diSnog sustava

Za sve bolesti s kojima se susrecemo medicinska struka je stvorila odredena pravila i
protokole po kojima valja postupati prilikom propisivanja i provedbe terapije. Stru¢njaci pri
sastavljanju tih smjernica vode se podacima dobivenima u najnovijim istrazivanjima
relevantnim za definirano podrucje. Svrha tih smjernica jest lije¢nicima omoguditi da lakse,
ali 1 kvalitetnije lijeCe svoje pacijente. Statisticki podaci ipak pokazuju da se lijecnici
obiteljske medicine ¢esto, iz raznih razloga, ne pridrzavaju preporuka temeljenih na
znanstvenim dokazima. Mozda najpoznatiji primjer jest prekomjerno propisivanje antibiotika
u infekcijama gornjeg diSnog sustava.

U jednoj studiji znanstvenici su usporedili prevalencije infekcija gornjeg diSnog
sustava sa koli¢inama antibiotika propisanih za iste. Procijenili su da je priblizno 55% od
ukupnog broja antibiotika propisanih za infekcije gornjeg diSnog sustava primjenjeno za
infekcije koje vjerojatno nisu bakterijske etiologije. Ta koli¢ina ,,uzaludno“ potroSenih
antibiotika imala je vrijednost od oko 726 milijuna americkih dolara. (Gonzales R, 2001).

Problem je izrazen i u Hrvatskoj. Istrazivanje provedeno u detiri specijalistice
ordinacije obiteljske medicine u Splitu tokom 2015. godine pokazalo je da je 71,98%
pacijenata koji su se javili zbog simptoma akutne respiratorne infekcije lije¢eno antibioticima,
a velikim udjelom su to bili penicilinski antibiotici Sirokog spektra. Uzimajuci u obzir da oko
85% svih akutnih respiratornih infekcija ¢ine virusne bolesti moze se zakljuciti da je velik dio
antibiotika propisan bez prave indikacije. (Vrebalov-Cindro M, 2016).

Nepotrebni antibiotici ¢esto se propisuju jer se lijecnici pribojavaju da pacijenti nece

biti zadovoljni ako ne dobiju lijek na recept i da ¢e zbog toga ponovno dolaziti u ordinaciju ili



promijeniti lijecnika. (Vrebalov-Cindro M, 2016).

Pri lijecenju starijih pacijenata, posebice kroni¢nih bolesnika s respiratornim infektom
postoji strah od nastanka razli¢itih komplikacija, §to moze lijecnika potaknuti da propise
antibiotik koji nije indiciran. Najvecéi potencijal za pretjerano propisivanje ipak ima skupina
pacijenata izmedu 31-65 godina. Naime, to se moze objasniti time §to se radi o radno aktivnoj
skupini koja si ne moze ,,dozvoliti“ biti bolesna $to moze biti motiv za trazenje antibiotika od
lijecnika. (Akkerman AE, 2004).

Jedna anketa, provedena na stanovnistvu Belgije, Francuske, Italije, Spanjolske i
Velike Britanije pokazala je da preko 50% ispitanika vjeruje da bi antibiotici trebali biti
propisani za sve infekcije respiratornog trakta osim obiéne prehlade. Ispitanici iz Spanjolske i
Italije su pokazali i nisku razinu pridrzavanja uputa (58% za Spanjolsku i 66% za Italiju),
odnosno prestajali bi uzimati antibiotik prijevremeno, naj¢esée zbog toga Sto bi se osjecali
bolje. (Branthwaite A, 1996). Dobivanje antibiotika za krivu indikaciju predstavlja
konfirmaciju pacijentovog dotadasnjeg misSljenja i povecava vjerojatnost da ¢e ponovo
ocekivati antibiotik ukoliko se pojave sli¢ni simptomi. (Butler CC, 1998)

Finch je u Lancetu 2002. objavio reportazu sa sastanka IFAR-a (International Forum
on Antibiotic Resistance) u kojoj piSe o edukacijskim intervencijama radi poboljSanja
uporabe antibiotika u populaciji. Tvrdi da bi intervencije trebale ciljati na sve relevantne
grupe, posebice roditelje i djecu, te zdravstvene djelatnike. Takoder tvrdi da bi kampanje
trebale biti usredotocene viSe na mijenjanje ponaSanja, a manje na Sirenje informacija. Dane
poruke bi trebale biti maksimalno jasne i uvjerljive, te sadrzajem prilagodene ciljnim
populacijama. Ve¢ se pokazalo da ovakve akcije na nacionalnoj razini (primjerice, ,,Do Bugs
Need Drugs®“, Kanada, CDC National Campaign for Appropriate Antibiotic Use in the
Community, SAD) mogu bitno promijeniti stavove 1 ponasanja i smanjiti koli¢ine propisanih

antibiotika, dok su podaci koji govore o rezultatima smanjenja rezistencije nekonzistentni.



Najvece prepreke kod provodenja ovakvih intervencija jesu osmisljanje kvalitetnih sustava
evaluacija ishoda, te cijena i isplativost. (Finch RG, 2002).

Pretjerana uporaba antibiotika od strane LOM-a doprinijela je stvaranju i Sirenju
rezistentnih sojeva bakterija u izvanbolnickoj populaciji. Procjenjuje se da je vise od 40%
izolata Streptoccocus Pneumoniae kod kliconosa (ali, srecom, manje kod invazivnijih izolata)
rezistentno na penicilin. (Gonzales R, 2001). Podaci iz Islanda pokazuju da je prekomjerna
uporaba antibiotika izvan bolnica povezana sa porastom broja kliconosa sa pneumokokom
otpornim na penicilin. (Dosh SA, 2000). Komplementarno tome, podaci iz Finske pokazuju
da je nakon redukcije uporabe makrolida na nacionalnoj razini doslo do smanjenja
prevalencije streptokoka grupe A rezistentnog na eritromicin (Seppala H, Klaukka T, Vuopio-
Varkila 1997).

Hrvatska Interdisciplinarna Sekcija za Kontrolu Rezistencije na Antibiotike (ISKRA)
bavi se pracenjem rezistencije bakterija na antibiotike, pracenjem potroSnje antibiotika te
dizajnom smjernica za terapiju infektivnih bolesti. ISKRA je sastavila i smjernice za
grlobolju, izmedu ostalog i s ciljem boljeg razlu€ivanja stanja u kojima je indicirana
antibiotska terapija (najc¢esce je to faringitis uzrokovan beta-hemolitickim streptokokom grupe
A) od onih u kojima ona nije potrebna.

Osim §to je uzrok globalnog Sirenja rezistencije, pretjerana uporaba antibiotika od
strane LOM predstavlja i znatno financijsko opterecenje, te bi mjere racionalizacije uporabe
antibiotika u obiteljskoj medicini doprinjele i znatnoj novcanoj ustedi. U Velikoj Britaniji
procijenjeno je da bi se racionalizacijom propisivanja antibiotika u primarnoj skribi

potencijalno moglo ustediti 77 milijuna funti. (Butler CC, 1998)



6.1.2 Propisivanje benzodiazepina

Jos jedna skupina lijekova koja se ¢esto neopravdano propisuje ili se nacin provedbe
terapije kosi sa zadanim smjernicama jesu aksiolitici-benzodiazepini. Benzodiazepini se ¢esto
propisuju bez prikladne evaluacije pacijentova stanja te se Cesto daju kontinuirano iako se
preporucuje terapija u kratkim intervalima zbog moguénosti stvaranja ovisnosti. (Straand J,
1997). Velik je potencijal i za zloupotrebu: u obliku rekreativne uporabe ili kao sredstvo u
pokusajima samoubojstva. Cumming i sur. pokazali su da je uzimanje diazepama u korelaciji
sa ucestalos¢u padova u starijoj populaciji. Omjer Sansi za multiple padove kod pacijenata
koji su uzimali 2,5mg ili viSe diazepama na dan bio je 10,8 u odnosu na one Kkoji ga nisu
uzimali. (Cumming RG et al., 1991)

U Hrvatskoj su lijekovi sa djelovanjem na srediS$nji Ziv€ani sustav druga
najpropisivanija skupina, viSe se propisuju samo lijekovi koji djeluju na krvozilni sustav.
Diazepam je bio treé¢i najpropisivaniji lijek u Hrvatskoj u 2012. godini. (Vojvodié¢ Z,2014)
Oko 30% domacinstava posjeduje psihofarmake, a dominiraju benzodiazepini. U Italiji oko
9% ljudi jednom tjedno uzima benzodiazepine. Ovakvi podaci upucuju da se ovi lijekovi i
dalje previse propisuju i traze. (Pivi¢ K, 2012)

Jedna od glavnih indikacija za uporabu benzodiazepina jesu anksiozni poremecaji.
Depresija, ucestala 1 ozbiljna psihicka bolest esto se preklapa sa anksioznim poremecajima.
Anksioznost se javlja zajedno s depresijom u 50-70% slucajeva, te tako moze maskirati tocnu
dijagnozu. Obiteljski lije¢nik postavlja dijagnozu depresije kod tek 50% pacijenata sa
depresijom, a samo 10% dobiju i adekvatnu terapiju. (Ferguson JM, 2000). Obiteljski lije¢nik
ima tendenciju postaviti dijagnozu anksioznosti na racun depresije Sto se moze ocitovati u
velikom omjeru izmedu broja propisanih benzodiazepina i antidepresiva, koji bi vjerojatno

bili prikladna terapija u tom slucaju (Lecrubier Y, 1998).
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6.1.3 Neprimjereno propisivanje lijekova

Neprimjereno propisivanje lijekova u ordinacijama obiteljske medicine Steti
pojedincima kojima se lijek propisuje i Citavoj zajednici. Potrebno je pronaci i prouciti
¢imbenike koji su povezani sa nepravilnostima u propisivanju lijekova te razvijati strategije
koje ¢e lijecnike obiteljske medicine navoditi k sve racionalnijem izboru lijekova za svoje
pacijente. Neke nacionalne inicijative pokazale su pozitivne rezultate, primjerice u Finskoj:
nakon pronalaska izrazitog porasta rezistencije beta-hemoliti¢kog streptokoka grupe A na
makrolide donesene su nacionalne smjernice koje su ubrzo rezultirale smanjenjem
propisivanja eritromicina za respiratorne i kozne infekcije, Sto je rezultiralo znatnim
smanjenjem antimikrobne rezistencije. (Seppala H, Klaukka T, Vuopio-Varkila 1997).
Ohrabrujuéa je Cinjenica da na listi od 20 najpropisivanijih lijekova u Hrvatskoj iz 2012.

godine nije bilo niti jednog antibiotika. (Vojvodi¢ Z, Vrcié-Keglevié M 2014)
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6.2. Stariji pacijenti, multimorbiditet i polifarmacija

6.2.1 Definicija

Jedan od problema koji zaokuplje sve vecu paznju jest problem polifarmacije.
Polifarmaciju bismo mogli definirati kao lije¢enje pacijenta sa ve¢im brojem lijekova, iako
konsenzusa oko to¢ne definicije za taj termin nema. (Bushardt RL, 2008). Prema Veehofu,
Stewartu, Haaijer-Ruskampu, i Meyboom-deJongu polifarmacija jest primjena dva ili vise
lijeka tokom najmanje 240 dana (Veehof L, 2000). Bikowski, Ripsin i Lorraine polifarmaciju
definiraju kao uporabu najmanje Cetiri lijeka (Bikowski Y, 2001), Uz polifarmaciju usko su
vezani termini polipragmazija i polimedikacija. Polipragmazija se odnosi na praksu
propisivanja viSe od Cetiri lijeka, bez obzira na to uzimaju li ih pacijenti, dok se
polimedikacija odnosi na stvarno uzimanje propisanih lijekova. Kad govorimo o
polifarmaciji, ukljuujemo sve tvari koje imaju farmakoloski uc¢inak, pa tako i OTC (Over-
The-Counter) lijekove. (Vrci¢-Keglevic M, 2015). lako je mnogim pacijentima prijeko
potrebno vise lijekova u lije¢enju njihovih bolesti, termin polifarmacija se vrlo ¢esto koristi sa
negativnom konotacijom jer se povezuje sa povecanim rizicima od nuspojava, interakcija

izmedu lijekova i smanjenoj suradljivosti (compliance) i pridrzavanju uputa (adherence).

6.2.2 Starenje stanovnisStva i propisivanje lijekova

U industrijaliziranim zemljama raste broj starijih ljudi u odnosu na mlade
stanovnistvo. U SAD-u je udio starijih od 65 u 2000. iznosio 12,6%, §to je preko tri puta vise
nego 1900. Procjenjuje se da ¢e do 2030. prije¢i jednu petinu od ukupnog stanovniStva
(Gavrilov LA, 2003). Starenje stanovnistva kao posljedicu nosi povecanje broja oboljelih od
multiplih, kroni¢nih bolesti koje treba paralelno lijeciti. Spomenutih 12,6 posto stanovnika
SAD-a potrosi jednu tre¢inu ukupnog broja godiSnje propisanih lijekova, a najveéi su

potrosacéi i OTC lijekova. (Bushardt RL, 2008). U Hrvatskoj je 26% ukupnog broja lijekova
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propisano osobama starijim od 70 godina. (Katic M, 2013).

6.2.3 Karakteristike osoba starije dobi koje treba uzeti u obzir pri propisivanju lijekova

Proces starenja kod ljudi dovodi do promjena koje utjeCu na sve dijelove puta lijeka
kroz tijelo. Smanjen udio LBM (lean body mass), smanjen udio vode (za 10-15% do
80.godine), te povisen postotak masnog tkiva znatno ¢e utjecati na volumene distribucije
mnogih lijekova. Nakon 40. godine postepeno pada broj funkcioniraju¢ih glomerula i
smanjuje se protok krvi kroz bubrege. Smanjenjem glomerularne filtracije i tubularne
sekrecije smanjuje se i klirens lijekova koji se predominantno eliminiraju bubrezima.
Mijenjaju se i farmakodinamska svojstva brojnih lijekova zbog oslabljenih mehanizama
odrzavanja homeostaze: ortostatska hipotenzija kao nuspojava antihipertenziva ¢esca je kod
kumarinskih antikoagulancija, te su podlozniji krvarenjima. Ce§¢e su gastrointestinalne i
renalne nuspojave nesteroidnih antireumatika (NSAID) u odnosu na mladu populaciju. Ce$ée
se javljaju tipiéne nuspojave psihijatrijskih lijekova: ekstrapiramidnih simptoma kod
pacijenata na neurolepticima i antimuskarinski ucinci triciklickih antidepresiva. (Turinheim
K, 2003). Procjenjuje se da je ulestalost nuspojava lijekova 2-3 puta veca kod starijih
pacijenata nego kod odraslih pacijenata mladih od 30 godina. (Turinheim K, 1998).

Pojavnost interakcija izmedu lijekova pozitivno je povezana s dobi pacijenta, brojem
propisanih lijekova i brojem lije¢nika uklju¢enih u skrb pacijenta. Naj¢e$¢i mehanizmi u
podlozi interakcija jesu inhibicija ili indukcija metabolizma putem citokroma P450 ili aditivni
ucinci lijekova slicnog djelovanja. Inhibicijom citokroma p450 novopropisanim lijekom
dolazi do porasta plazmatskih koncentracija i produljenja poluvijeka eliminacije za otprije
primjenjivane lijekove ¢iji metabolizam ovisi o biotransformaciji tim enzimom. Varfarin,

kumarinski antikoagulans, primjer je lijeka kod kojeg je zabiljeZeno mnogo interakcija.
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Obilno je propisivan u starijoj populaciji jer u¢inkovito prevenira tromboembolijske dogadaje
kod pacijenata s venskom trombozom, atrijskom fibrilacijom, nakon valvuloplastike itd.
Ukoliko se upotrebljava zajedno sa nesteroidnim antireumaticima (koji inhibiraju agregaciju
trombocita) raste rizik od krvarenja. (Seymour RM and Routledge PA, 1998). Svejedno,
studije su pokazale da su NSAID-i propisani kod 13,5% starijih pacijenata na
antikoagulantnoj terapiji, $to je prevalencija jednaka kao kod onih koji nisu na
antikoagulantnoj terapiji. (Shorr R1, Ray WA, Daughert JR, et al, 1993)

Za razliku od nuspojava, interakcije izmedu lijekova su predvidljive, i kao takve moze
ih se relativno lako prevenirati.

Pad kognitivnih funkcija kod starijih osoba umanjit ¢e njihovu sposobnost da sami
vode ra¢una o svojoj terapiji lijekovima. Rezultat toga je umanjena vjerojatnost da ce se
pacijenti pridrzavati uputa za uzimanje lijeka (nonadherence). Neke kroni¢ne bolesti takoder
su povezane sa padom kognitivnih funkcija, primjerice hipertenzija. (Insel K, Morrow D,
Brewer B, Figueredo D, 2006). Studije su pokazale dramati¢an pad u sposobnosti odgodenog
prisje¢anja kod starijih osoba u odnosu na mlade. Pokazano je da stariji ljudi svoje namjere
zaboravljaju zapanjujuce brzo, neki ve¢ nakon odgode od 10 sekundi. (Einstein GO,
McDaniel MA, Manzi M, Cochran B, Baker M, 2000).

Polifarmacija je najvjerojatnije direktno povezana sa poviSenim rizikom od smrtnog
ishoda. Americka studija na 3050 Amerikanaca hispanskog podrijetla starosti 65 ili vise
godina pokazala je da je uzimanje vise od Cetiri lijeka povezano sa porastom broja umrlih
unutar 8 godina za 30 posto, uzimajué¢i u obzir ¢imbenike zabune poput demografskih
¢imbenika i komorbiditeta. (Espino DV, Bazaldua OV, Palmer RF, et al, 2006).

Ve¢ je spomenuto da je veci broj propisanih lijekova povezan sa ¢eS¢om pojavom
nusopojava. Kod pacijenata koji uzimaju dva lijeka rizik je oko 13%, kod pacijenata Koji

uzimaju pet lijekova je oko 58%, dok se kod pacijenata koji uzimaju 7 ili vise lijekova penje
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do 82%, bez bitnih razlika izmedu bolnic¢ke i opée populacije. (Goldberg RM, Mabee J, Chan
L, et al, 1996). Stariji pacijenti su sklonijii nuspojavama i uvijek treba uzeti u obzir moguce
kognitivno popustanje koje moze uzrokovati uporabu veceg broja lijekova (Moore TJ, Cohen

MR, Furberg CD, 2007)

6.2.4 Cimbenici povezani s razvojem polifarmacije i prediktori polifarmacije

Cimbenici koji doprinose razvoju polifarmacije kod starijih pacijenata jesu rastuéi broj
kroni¢nih bolesti, pacijenti koji se lijeCe kod veceg broja lije¢nika propisivaca, uzimanje
barem jednog lijeka za svaku dijagnozu, neadekvatno znanje pacijenta 0 svom zdravstvenom
stanju 1 lijekovima koje koristi, nakupljanje starih lijekova, sklonost samolijecenju, koristenje
viSe izvora lijekova sa manjkom uskladenosti izmedu pojedinih izvora i dostupnost lijekova
bez recepta. (Stawicki MD, Gerlach AT, 2008)

Najboljim prediktorom pojave polifarmacije pokazalo se prethodno dugorocno
uzimanje veceg broja lijekova. Za pacijente koji uzimaju cetiri ili viSe lijeka veca je
vjerojatnost da ¢e u kracem roku poceti uzimati jo§ jedan lijek. Ostali znacajni prediktori jesu
prisutnost bolesti: kardiovaskularnih, posebice hipertenzije i koronarne ishemijske bolesti, te
dijabetesa. (Veehof L., Stewart R., Haaijer-Ruskamp F., & Meyboom-de Jong B. 2000).
Njemacki autori su u svojoj studiji prikazali nejednakost izmedu pacijentova i lije¢nikova
iskaza o broju i vrsti lijekova koje pacijent uzima kao znacajan prediktor polifarmacije. Kao
uzrok tomu smatraju nedostatnu komunikaciju izmedu lije¢nika koji su ukljuceni u definiranje
terapijskog plana i propisivanje lijekova kao i nedostatak komunikacije i prekratko trajanje
konzultacija lijecnika s pacijentom. Uz to, znaCajnim prediktorima su se pokazali i
subjektivno loSe stanje pacijenta, zaduha, visok krvni tlak i reducirana svakodnevna

funkcionalnost (IADL dependence). (Junius-Walker U, Theile G, Hummers-Pradier E, 2006)
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6.2.5 Procjena kvalitete i sigurnosti propisivanja starijim pacijentima

1991. godine Mark H. Beers sastavio je uz pomo¢ panela strucnjaka popis kriterija
koji bi pomogli u utvrdivanju neadekvatnog lije¢enja lijekovima kod starijih pacijenata.
Beersova lista ukljucuje lijekove koji su neucinkoviti za pojedina stanja ili potencijalno
opasni, te kombinacije lijekova koje nose rizik od nezeljenih dogadaja. Zbog Cinjenice da u
uporabu stalno ulaze novi lijekovi i da znanost stalno dolazi do novih spoznaja, Beersovi
kriteriji su od svoga stvaranja vise puta revidirani. (Beers MH et al, 1991) (Campanelli CM,
2012). Najveca promjena od originalnih kriterija nastupila je kada je Americko Gerijatrijsko
Drustvo (AGS, American Geriatric Society) revidiralo Beersove kriterije 2012. godine. Lista
je proSirena sa 30 na 54 kriterija koji su podijeljeni u tri kategorije: 1) potencijanlo
neprimjereno koriStenje lijeka u starijih odraslih, 2) potencijalno neprimjereno koristenje
lijeka u starijih odraslih zbog interakcija izmedu lijeka i bolesti ili lijeka i sindroma koji bi
mogli dovesti do egzacerbacije bolesti ili sindroma 1 3) potencijalno neprimjereno koristenje
lijeka: Kkoristiti s oprezom kod starijih odraslih. Uz svaki kriterij navedena je snaga dokaza
(High, Moderate, Low), te konkretna preporuka i snaga preporuke (Strong, Weak,
Insufficient), uz kratko teorijsko objasnjenje. Primjer preporuke iz prve kategorije bio bi:
Izrazito (Strong) se preporuca izbjegavanje klorpropamida, sulfonilureje dugog djelovanja jer
ima produljeno poluvrijeme eliminacije kod starijih osoba 1 moze dovesti do jake 1 dugotrajne
hipoglikemije, a moze uzrokovati i SIADH. Razina dokaza visoka (High). (Campanelli, 2012)
Beersovi kriteriji nisu zamisljeni kao zakon kojeg se lije¢nik mora pridrzavati, nego kao alat
koji ¢e lijeniku olaksati da pristupi analizi kvalitete farmakoterapije i propisivanju lijekova
kod starijih osoba na nacin koji je utemeljen na znanstvenim dokazima. Pridrzavanje ovih
kriterija trebalo bi umanjiti i polifarmaciju eliminacijom lijekova koji su nepotrebni, manje

ucinkoviti ili potencijalno opasni.
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6.3 pacijenti i lijekovi: suradljivost, pridrZavanje uputa i ustrajnost pri

Terapija lijekovima od pacijenta zahtjeva pridrzavanje odredenog protokola: uzimanja
tocnih doza u to¢no vrijeme i u pravilnim intervalima, tokom dovoljno dugog perioda, a
ponekad i1 tokom cijelog zivota. Odstupanja od pravilnog nacina uzimanja lijeka mogu
smanjiti ucinkovitost terapije i dovesti do pogorSanja pacijentova stanja. Nepridrzavanje
propisane terapije lijekovima povezano je sa viSim morbiditetom i mortalitetom od razli¢itih
bolesti, a dovodi i1 do porasta troSkova za zdravstvo. (Cramer JA et al., 2008).

U literaturi na engleskom jeziku u upotrebi su pojmovi compliance (suradljivost),
adherence (pridrzavanje uputa) i persistence (ustrajnost, dosljednost). Pridrzavanje jest razina
na kojoj se pacijent ponasa u skladu sa uputama vezanim uz doze i intervale uzimanja lijeka.
Moze se izraCunati kao omjer izmedu broja potroSenih 1 propisanih jedinica lijeka (npr.
tableta) u odredenom periodu i izraziti u obliku postotka. Dobrim pridrzavanjem smatra se
ako je taj omjer jednak ili ve¢i od 80% (Cramer JA et al, 2008). lako se Cesto naglasavaju
razlike izmedu pojmova compliance i adherence, u smislu da compliance implicira
pacijentovu pasivnost, a adherence podrazumjeva pacijentovu suglasnost sa preporukama
(Brown MT, Bussel JK, 2011), u velikom dijelu literature ih se upotrebljava kao istoznaénice.
Upornost se odnosi na kontinuitet terapije: uzimanje lijeka tokom citavog propisanog perioda,
bez obzira na dozu. (Cramer JA et al, 2008).

Problem je ve¢ odavno prepoznat: ve¢ je Hipokrat prije vise od 2000 godina u
Decorumu pisao o pacijentima koji ne uzimaju propisanu terapiju i ponekad zbog toga umiru.
Svjetska Zdravstvena Organizacija (SZO) 2003. je objavila podatak da 50% kroni¢nih
bolesnika u razvijenim zemljama ne uzima lijekove kako im je propisano. (Sabaté E, ed.

2003.). Brojne studije su pokazale povezanost izmedu dobrog pridrzavanja i povoljnih
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terapijskih ishoda. Pacijenti koji se adekvatno lijeCe antihipertenzivima (razina pridrzavanja
80% ili vise) imaju za 45% vecu Sansu da ¢e postici ciljnu vrijednost arterijskog tlaka (do
140/90 mmHg, odnosno do 130/85 mmHg kod dijabeti¢ara) od pacijenata sa loSijim
pridrzavanjem. (Bramley TJ, Nightengale BS, Frech-Tamas F, Gerbino PP, 2006). Podaci
govore da porast sistolickog tlaka u mirovanju za 20 mmHg i dijastolickog za 10 mmHg
dovodi do poudvostrucenja rizika od smrtnog ishoda u populaciji od 40-69 godina.
(Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, Peto R, Collins R, 2002). Talijanski autori direktno su
povezali dobro pridrzavanje terapije za snizavanje tlaka i smanjen rizik od akutnih
kardiovaskularnih incidenata (Mazzaglia G, 2009). Costa izjavljuje da je, ovisno o metodi
mjerenja, izracunato da se tek izmedu 20 i 80% pacijenata dobro pridrzava antihipertenzivne
terapije. Tvrdi da je pridrzavanje propisanoj terapiji i dalje klju¢an element koji nedostaje u
uspjeSnom lijeCenju hipertenzije. (Costa, 1996). Lose je stanje 1 sa propisanim
hipolipemicima. Izmedu 25 i 50% pacijenata samovoljno prekida uzimanje statina 6-12
mjeseci od pocetka terapije, a pokazano je da je nepridrzavanje terapije statinima i
antiagregacijskim lijekovima povezano s ve¢im rizikom od infarkta miokarda i mozdang

udara. (Brown MT, Bussel JK, 2011).

6.3.1 Cimbenici Koji su povezani sa pridrZzavanjem uputa o uzimanju lijeka
Pridrzavanje uputa je multidimenzionalan problem, postoje mnogi faktori koji na
njega utjecu, a prema SZO podijeljeni su u pet skupina: druStvenoekonomski, ¢imbenici
vezani uz zdravstvene djelatnike i zdravstveni sustav, ¢imbenici vezani uz bolest, ¢imbenici
vezani uz terapiju i ¢imbenici vezani uz pacijenta. (Sabaté E, 2003). Brown i Bussel su
pojednostavili tu podjelu svrstavaju¢i ¢cimbenike u tri grupe:
1) Cimbenici vezani uz pacijenta: manjak razumjevanja vlastite bolesti, manjak

ukljucivanja u proces lije¢enja, slaba zdravstvena pismenost, pacijentova uvjerenja i
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stavovi o ucinkovitosti lijekova 1 prethodna iskustva s lijekovima, nizi
socioekonomski status, siromastvo, nizi stupanj edukacije, loSa drustvena podrska,
posebice od obitelji, mentalno zdravlje, posebice depresija koja dovodi do manjka
motivacije pokazali su se, s manjom ili ve¢om konzistentno$c¢u, znacajnim faktorima s
utjecajem na pridrzavanje uputa. Kod kroni¢nih stanja koja se ne prezentiraju
znacajnim simptomima poput visokog krvnog tlaka ili povisenih masnoca u krvi, a
zahtjevaju dugotrajno uzimanje lijekova i1 redovite kontrole kod lijecnika radi
spreCavanja tezeg oboljenja u buducnosti posebno je tesko posti¢i dugotrajnu
suradljivost pacijenata. Stariji pacijenti ¢esto boluju od nekoliko kroni¢nih bolesti
zbog kojih piju velik broj lijekova, a veci broj lijekova obrnuto je proporcionalno
povezan sa razinom pridrzavanja terapije. Pacijenti koji su iskusili nuspojave lijekova
takoder su skloniji slabijoj suradljivosti.

2) Cimbenici vezani uz lije¢nike: Lijeénici doprinose stvaranju problema losom i
nedostatnom komunikacijom s pacijentima, propisivanjem kompliciranih rezima
lije¢enja bez prikladnog objaSnjenja prednosti lijekova i mogucih nuspojava. Uz to
lijec¢nici Cesto ne prepoznaju pacijente koji su nesuradljivi i ne pridrzavaju se
propisane terapije. Manjkava suradnja i komunikacija izmedu obiteljskog lije¢nika i
drugih lije¢nika koji skrbe za istog pacijenta takoder doprinosi problemu.

3) Cimbenici vezani uz zdravstveni sustav: U sustavima u kojima su lije¢nici optereceni
velikim brojem pacijenata a moraju voditi ratuna o ograni¢enim resursima teSko je
temeljito analizirati 1 razumjeti ponasanje svakog pacijenta vezano uz uzimanje

lijekova. (Brown MT, Bussel JK, 2011; Sabaté E, 2003)

6.3.2 Mjerenje pacijentovog pridrZavanja uputa

Metode mjerenja mogu se podijeliti na izravne i neizravne. Najucinkovitija izravna
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metoda je neposredno promatranje pacijenta dok uzima lijek. Ovakav nacin nadzora je,
naravno, vrlo neprakti¢an ra rutinsku implementacij i koristi se u iznimnim sluc¢ajevima.
Druga je izravna metoda mjerenje koncentracija lijeka ili njegovih metabolita u krvi. Prednost
joj je prilicno visoka razina objektivnosti. Tocnost moze narusiti pojava da pacijenti po¢nu
redovitije uzimati lijek nekoliko dana prije i poslije posjeta lijecniku (white coat adherence).
Razlike u metabolizmu lijekova medu pacijentima mogu dovesti do krive interpretacije
rezultata. Glavni nedostatak ove metode je njezina visoka cijena. Najcesce indirektne metode
mjerenja (razgovor s pacijentom, dijeljenje upitnika, pacijentovo vodenje dnevnika, brojanje
tableta, pracenje frekvencije podizanja novih lijekova) odlikuju jednostavnost i prakti¢nost,
ali su podloznije manipulacijama od strane pacijenata i krivom interpretiranju. Sofisticiranije
metode pracenja poput elektronickih organizatora za tablete koji biljeze svako otvaranje kutije
daju vrijedne informacije, ali su skupe te se koriste uglavnom u istrazivacke svrhe i u
posebnim slu¢ajevima. U indirektne metode pripadaju i pracenje klini¢kog odgovora na
terapiju i mjerenje fizioloSkih markera (primjerice sréane frekvencije kod pacijenata S

propisanim beta-blokatorima) (Osterberg L, Blaschke T, 2005).

6.3.3 Intervencije s ciljem pobolj$anja suradljivosti i pridrZzavanja uputa kod pacijenata

Prvi korak u poboljSanju pridrzavanja propisane terapije je prepoznavanje
nepridrzavanja. Pacijenti koji ne dolaze na kontrolne preglede, pacijenti sa neadekvatnim
odgovorom na terapiju i pacijenti koji neredovito podizu nove kutije lijeka jesu oni kod kojih
treba posumnjati da ne uzimaju lijekove prema uputama. Pacijenta se ne smije okriviti zbog
nepridrzavanja, nego poraditi na kvaliteti komunikacije i pobolj$anju odnosa. Pacijenti koji
tvrde da imaju dobar odnos sa svojim lije¢nikom bolje se pridrZzavaju propisane terapije
(Osterberg L, Blaschke T, 2005). Potrebno je svakom pacijentu prisupiti individualno,

informirati ga o njegovoj bolesti i objasniti mu razloge zbog kojih uzima lijek, s naglaskom na
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prednosti koje nosi. Pacijentu treba omoguciti da sudjeluje u svom lijeCenju, primjerice pitati
ga kada mu odgovara uzeti lijek, a ukoliko postoji nekoliko alternativnih opcija, omoguditi
pacijentu da sudjeluje u odabiru. U borbi sa visokoprevalentnom pojavom polifarmacije i s
njom povezanim lo§im pridrzavanjem uputa, lijeCnik bi trebao pacijentu propisati Sto
jednostavniji rezim medikamentnog lijecenja: smanjiti broj tableta koje pacijent mora dnevno
popiti I omoguciti da se Sto vise lijekova moze popiti u isto doba dana. Na raspolaganju su mu
lijekovi dugog vremena poluraspada, depo-preparati dugog otpustanja, transdermalni
pripravci i fiksne kombinacije lijekova. (Brown MT, Bussel JK, 2011)( Osterberg L, Blaschke

T, 2005).
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6.4. TroSkovi propisivanja lijekova u obiteljskoj medicini

Hrvatska, kao i mnoge druge zemlje Europske Unije ima zdravstveni sustav koji se
financira u okviru nacionalnog zdravstvenog osiguranja. Velik dio godiSnjeg budzeta za
zdravstvo troSi se na propisivanje lijekova. Ukupna potrosnja u 2012. godini iznosila je
926,29 DDD/1000 stanovnika/dan, a financijska potrosnja dosegla je 5.074,574.293 HRK.
Najpropisivanija skupina lijekova bili lijekovi sa djelovanjem na kardiovaskularni sustav, sa
udjelom od 37,42% i cijenom od 1.005,246.654 HRK odnosno 19,8% od ukupne potrosnje.
Potro$na kardiovaskularnih lijekova od 346,64 DDD/1000 stanovnika na dan znaci da
priblizno 34% ima propisan barem jedan lijek iz te skupine. Ako uzmemo u obzir dobnu
strukturu stanovni$tva i porast incidencije sr¢anokrvozilnih bolesti sa porastom dobi, ovakav
volumen propisivanja kardiovaskularnih lijekova nije neocekivan. Na drugom mjestu po
koli¢ini (16,02%) 1 cijeni (16%) su lijekovi sa djelovanjem na Ziv€ani sustav. Trece mjesto po
cijeni sa 767 milijuna HRK zauzimaju skupi lijekovi za lijjecenje zlo¢udnih bolesti iako su
koli¢inom tek na 11 mjestu. (Vojvodi¢ Z, Vrcié Keglevi¢ M, 2014).

Podaci iz HALMED-ovog izvje$¢a o potrosnji lijekova za 2014. godinu pokazuju
porast potro$nje lijekova za 1,83% u odnosu na 2013, ali je doSlo do pada ukupne potroSnje
financijskih sredstava za 3,4%. (HALMED, 2014). Trendovi potro$nje na propisivanje
lijekova u Hrvatskoj relativno su stabilni od 2004. godine, smirivanjem naglog porasta iz
razdoblja od 2000-2004, dobrim dijelom zahvaljujuci pregovaranju cijena sa farmaceutrkim
kompanijama provedenom od strane Hrvatskog Zavoda za Zdravstveno Osiguranje (HZZO).
(Vojvodié Z, Nelken-Bestvina D, Kurc-Bionda A, Stimac D, 2014)

Velik dio te potro$nje otpada na izvanbolni¢ku potros$nju. U EU se procjenjuje da
izvanbolnicka potroSnja financijskih sredstava na lijekove, bilo javna, bilo privatna iznosi oko
16% od ukupne potroS$nje na zdravstvenu skrb, odnosno 1,6% BDP-a. Potro$nja samo iz

javnih sredstava iznosila je oko 1,1% BDP-a u 2010. (Carone G, Schwierz C, Xavier A,
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2012)

Presje¢na studija u Sloveniji s ciljem definiranja prediktora visoke ucestalosti
propisivanja lijekova u obiteljskoj medicini pokazala je da su nezavisni prediktori Zenski spol,
starija dob, veéi broj problema raspravljanih tijekom konzultacije (komorbiditet), dulje
trajanje konzultacije, niZi stupanj obrazovanja, lijecnik muskog spola, lijecnik stariji od 44
godine te lije¢nik specijalist obiteljske medicine. 58,5% pacijenata propisan je barem jedan
lijek. (Tusek-Bunc K, Klemenc-Keti§ Z, Ster MP, Matela J, Kersnik J, 2014)

Ukupna cijena propisanih lijekova nije produkt samo velikog volumena propisivanja.
Drugi faktor koji doprinosi porastu ukupnih troSkova jesu cijene pojedinih lijekova. Krajnja
odgovornost o izboru lijeka je na samim lijeCnicima. Znatna je koli¢ina neprimjereno
propisane terapije, posebice kod starijih pacijenata. Kako medicinska i farmaceutska znanost
napreduje, na raspolaganju je svake godine sve viSe novih lijekova, a potrosa¢ima se
prezentiraju kroz marketin§ke kampanje, obecavaju¢i mnogo. Lijecnik sve vise mora biti
svjestan klinickih rizika i financijskih aspekata pri propisivanju novih lijekova. (Altman SH,
Parks-Thomas C, 2002).

PridrZzavanje uputa, ustrajnost i suradljivost pacijenata prilikom lijeenja kroni¢nih
bolesti osim uspjesnosti lijeCenja doprinose i smanjenju troSkova zdravstvene skrbi. lako
propisivanjem veceg broja lijekova raste cijena, ukoliko se postigne visoka razina
pridrzavanja protokola lijeCenja znatno se smanjuje ukupna cijena skrbi po pacijentu. Naime,
adekvatno lijeCenje pacijenata rezultirat ¢e znatim smanjenjem broja hospitalizacija i hitnih
prijema. Ovaj efekt posebno je izrazen kod pacijenata starosti 65 ili vise godina. Procijenjeno
je da je isplativost ulaganja u poboljsanje farmakoterapije kod starijih pacijenata sa
hipertenzijom, izrazena omjerom dobiveno-ulozeno visoka: oko 13:1. (Roebuck MC,
Liberman JN, Gemmill-Toyama M, Brennan TA, 2011).

U Hrvatskoj, slicno kao i u mnogim drugim drZzavama postoje mjere koje se na
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nacionalnoj razini provode sa svrhom regulacije troskova propisivanja lijekova. Hrvatski
lije¢nici u pravilu imaju ovlastenje propisati bilo koji lijek sa nacionalne liste lijekova. Lista je
na osnovi provedenog vrednovanja ekvivalentnih lijekova razli¢itih proizvodaca te usporedbe
i kontrole njihovih cijena podijeljena na dvije kategorije. Prva ukljucuje lijekove koje u
potpunosti placa HZZO za sve osiguranike, a druga ukljucuje lijekove koje pacijenti
djelomi¢no sami placaju. Iznos participacije razlikuje se za pojedine lijekove. Za sve lijekove
se plac¢a ucesée za izdavanje, osim ako osiguranik ima uplac¢eno dopunsko osiguranje. HZZO
ugovorom lije¢nicima obiteljske medicine postavlja limit potro$nje za lijekove za pacijente
pod njihovom skrbi, koji je isti za sve pacijente neke dobne skupine bez obzira na njihovo
zdravstveno stanje. Druga skupina mjera odnosi se na pracenje i kontrolu troskova
propisivanja lijekova svakog lije¢nika. Svako prekoracenje mora doéi sa obrazlozenjem, a ako
se ne opravda nov€ano se sankcionira. (Katic M, 2013). Mjera ugovornog ogranicenja
ginekologe i stomatologe, koji, za razliku od lije¢nika obiteljske medicine, na svojim listama
nemaju toliko velik broj starijih i kroni¢nih bolesnika koji su najveci i najzahtjevniji potrosaci
lijekova. To se pokazalo nepoStenim i negativno je utjecalo na motivaciju obiteljskih lije¢nika
u podizanju kvalitete propisivanja. Broj recepata po pacijentu u razdoblju od 2000. do 2012
poudvostrucio se. Prosjeni potroSeni iznos po pacijentu (758,2 HRK) preSao je limit za
ugovornu godinu 2012 (680 HRK). Ovo su indikatori koji govore da su administrativne mjere
ograni¢avanja propisivanja neadekvatne, te bi se napor trebao preorijentirati prema
racionalizaciji propisivanja. Mjere regulacije cijena lijekova usmjerene prema farmaceutskoj
industriji pokazale su se u¢inkovitima. (Vojvodi¢ Z, Nelken-Bestvina D, Kurc-Bionda A,

Stimac D, 2014).
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7. ZAKLJUCAK

Propisivanje lijekova je jedna od temeljnih komponenti rada lije¢nika obiteljske
medicine, stoga se pri propisivanju lijeka, kao i kod svih drugih aktivnosti, treba pridrzavati
temeljnih nacela medicinske struke. Treba propisati lijek koji je dokazano ucinkovit za
lijeCenje bolesti, a pritom predstavlja najmanji rizik za pacijenta. Naravno, to od lijeCnika
zahtjeva mnogo znanja o lijekovima, njihovim indikacijama, apsolutnim i relativnim
kontraindikacijama i interakcijama sa drugim lijekovima, $to je sa stalnim priljevom novih
lijekova, pronalaskom novih spoznaja o otprije upotrebljavanim lijekovima i sve veéim
brojem starijih pacijenata sa brojnim komorbitidetima sve teze posti¢i. Lijecnik zato treba
stalno uciti. Na raspolaganju su mu mnogi izvori informacija: udzbenici iz farmakologije,
Farmakoterapijski priru¢nik, bilteni o lijekovima, informacije od farmaceutske industrije.
Informacije se mogu razmijeniti i u razgovoru sa drugim kolegama lije¢nicima. Internet
postaje sve vrijedniji izvor znanja: znanstvenih ¢lanaka i online resursa poput UpToDate-a i
sliénih. (Katic M, 2013).

Potrebno je svakom pacijentu pristupiti individualno, saslusati ga, i prepoznati njegove
tegobe 1 uzeti u obzir njegove Zelje 1 potrebe. Treba mu pomo¢i da shvati svoju bolest,
¢imbenike koji na nju utjeCu, te prednosti i moguce nedostatke terapijskih opcija. Adekvatno
informirani i motivirani pacijent se moze bolje ukljuciti u svoje lijeCenje, i s njim se moze
posti¢i visoka razina suradnje. Valja promovirati zdravstvenu pismenost kod pacijenata.

Posebni izazov pri propisivanju lijekova predstavljaju stariji kroni¢ni bolesnici i
problem polifarmacije. Nedovoljno promisljena farmakoterapija dovodi do loSijeg lije¢enja
bolesti, veceg broja nuspojava i interakcija medu lijekovima, veceg broja hospitalizacija i
hitnih intervencija, smanjene suradljivosti pacijenata, porasta financijske potrosnje i ukupnog

opadanja kvalitete skrbi kod ove populacije.
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Lije¢nik obiteljske medicine mora odgovorno obavljati ulogu alokatora medicinskih
resursa. Lijekovi se u ordinacijama obiteljske medicine propisuju u velikim koli¢inama i
predstavljaju znatan udio financijskog troska na zdravstvo. Racionalizacijom propisivanja,
propisivanjem jeftinijih generickih inacica jednakovrijednih lijekova i poboljsanjem kvalitete
skrbi kod kroni¢nih bolesnika potencijalno se moze ustedjeti mnogo.

S porastom interesa znanosti za ove teme, sve je vise Spoznaja o ¢imbenicima vezanim
uz sve aspekte propisivanja lijekova koji utjeCu na kvalitetu skrbi u obiteljskoj medicini te
ove znanstvene spoznaje trebaju biti vodi¢ u unapredenju kvalitete skrbi u obiteljskoj

medicini, a vezano uz propisivanje lijekova.
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