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SAZETAK

Propisivanje lekova smatra se centralnom aktivnoséu u
opstoj praksi. Odluku da li i koji lek da propise, lekar donosi
mnogo puta svakog dana, pa postoje realne mogucnosti za
pojavu greske. Nedovoljan nivo znanja i pogresni stavovi
lekara, ali i okolnosti u kojima lekar obavlja svoju praksu,
samo su neki od mnogobrojnih razloga koji mogu tome da
doprinesu. Neodgovarajuce propisivanje nosi veliki rizik i po
pojedinca i po celokupno drustvo, pa je utvrdivanje
problema pri propisivanju neophodno u pokusaju da se
poboljsa njegov kvalitet. Cilj je racionalno propisivanje, koje
podrazumeva da lekari treba da pokusaju da postignu
maksimalnu efikasnost, minimalni rizik i troskove, ali i da
postuju pacijentov izbor. Bolji monitoring i podrska kroz
kontinuirano obrazovanje neophodni su da bi se unapredilo
propisivanje lekova u opstoj praksi.

Kljucne reci: Propisivanje lekova - Opsta praksa.
UvVOoD

Nema sumnje da se veéi deo populacije odnosi
prema lekarima opSte prakse kao prema prvom
utocistu gde ¢e potraziti medicinsku pomoc¢ (1). Veéina
zdravstvenih problema reSava se na nivou primarne
zdravstvene zaStite, a skoro svaka konsultacija zavrsi
razmatranjem propisivanja leka (2, 3). Medutim, iako
se propisivanje lekova smatra centralnom aktivnos$éu u
opstoj praksi (4), jo§ uvek postoji nedostatak pravog
razumevanja faktora koji na njega uticu (5, 6).

Prethodna istraZivanja sprovedena u naSoj zemlji
ukazala su na znacajne nedostatke u oblasti propisiva-
nja lekova. Naime, pokazano je da je vreme koje lekari
opste prakse provode u konsultaciji sa pacijentima
nedovoljno, a da pritom propisuju veéi broj lekova
nego S§to je zaista potrebno (7, 8). Takode, ¢ak trecina
svih pacijenata koji se obrate lekaru za pomo¢é
ordinaciju napuSta bez potrebne terapije, dok od
terapija koje budu propisane trecina, zapravo, nije
adekvatna (6). Neodgovarajuce propisivanje nosi veliki
rizik i po pojedinca i po celokupno drustvo, pa je
utvrdivanje problema pri propisivanju neophodno u
pokusaju da se poboljsa njegov kvalitet (9).

ABSTRACT

Prescribing is considered to be the central activity of
general practice. The decision whether to prescribe a drug, as
well as which drug to choose, has to be made many times
every day, thus it is quite possible for general practitioners to
make an error. Many factors can lead to inappropriate
prescribing, such as insufficient knowledge and wrong
attitudes of general practitioners, but their working
environment as well. Both individual patients and the society
as a whole are at risk due to inappropriate prescribing. 10
improve its quality, we need to identify problems that occur
during prescribing. The final goal is the rational prescribing,
which means that doctors have to try to maximize efficacy
and minimize risk and cost of the drug therapy, while
respecting patient s choice. To improve prescribing in
general practice, better monitoring and support trough
continuing medical education are necessary.
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GRESKE U PROPISIVANJU

Vedina lekara opSte prakse raspolaze ograni¢enim
setom lekova koje obic¢no propisuju (10-12). Odluku da
li i koji lek da propiSu, oni donose mnogo puta svakog
dana (11), pa postoje realne mogucnosti za pojavu
greske. Medu najce$¢im uzrocima greSaka u propisiva-
nju su: trenutna nedostupnost relevantnih informacija
o leku (indikacije, kontraindikacije, interakcije,
terapijska doza ili sporedni efekti) i/ili o pacijentu
(alergije, prateca oboljenja ili najsveziji laboratorijski
rezultati), ali i nedostatak klini¢kih vestina (12-14).

Neispravnim propisivanjem smatraju se klinicki
znacajne greske koje dovode do znaajnog smanjenja
mogucénosti da tretman bude blagovremen i efikasan,
i/ili do poveéanja rizika u lefenju u odnosu na
generalno prihvacenu praksu. GreSke mogu nastati kako
tokom odlucivanja pri propisivanju, tako i prilikom
samog pisanja recepta (6, 15):

1. Greske u donoSenju odluka pri propisivanju su:
propisivanje leka pacijentu kod koga je, kao rezultat
postojeceg klini¢kog stanja, takav lek kontraindikovan;
propisivanje leka na koji je pacijent alergi¢an; neuzi-
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manje u obzir potencijalno znacajnih interakcija medu
lekovima; propisivanje lekova koji su oznaceni kao
neodgovarajuci kod pacijenata sa oSteCenom bubrez-
nom funkcijom; propisivanje leka koji ima malu tera-
pijsku Sirinu u dozi koja ¢e u krvi pacijenta postiéi
znacajno nizi ili znacajno visi nivo od preporucenog;
propisivanje leka u dozi koja je manja od preporucene;
neprilagodavanje doze u cilju uspostavljanja ravno-
teznog stanja; nastavak terapije i u sluCaju pojave
klini¢ki znacajnih neZeljenih reakcija; propisivanje dva
leka za istu indikaciju iako je samo jedan od njih
neophodan; propisivanje leka za koji ne postoji
indikacija; propisivanje leka za davanje u intravenskoj
infuziji ukoliko je kontraindikovan sa ve¢ propisanim
lekovima; propisivanje leka za davanje u intravenskoj
infuziji u koncentraciji ve¢oj od preporucene.

2. Greske u samom pisanju recepta su: propisivanje
leka, doze ili nacina primene koji nismo nameravali;
necitko pisanje; pisanje imena leka pomocu skracenica
ili druge nestandardne nomenklature; pisanje dvo-
smislenih medicinskih naloga; propisivanje "jedne
tablete" leka koji se moze naci u viSe razli¢itih doza;
pisanje "miligrama" umesto "mikrograma"; izostavljanje
nacina primene leka koji se moze primeniti na vise
razli¢itih nacina; propisivanje leka za intravensku
primenu bez odredivanja koliko dugo treba infuzija da
traje; izostavljanje signature.

FAKTORI PROPISIVANJA

Medu najznacajnijim c¢iniocima koji doprinose
neodgovaraju¢em propisivanju nalaze se nedovoljan
nivo znanja, pogresni stavovi i ubedenja lekara (6, 11,
16-20), ali i okolnosti u kojima lekar obavlja svoju
praksu, nedovoljan pristup informacijama i limitiranost
vremena posveéenog pacijentu (18, 19, 21). Problem
takode mogu biti i neadekvatni zahtevi i predubedenja
pacijenata o nacinu leCenja, Cesto formirani pod
uticajem medija (19). DonoSenje odluka u opstoj
praksi pod jakim je uticajem socijalnih faktora,
ukljucujuci i oc¢ekivanja pacijenata koja oni iznose na
konsultacijama (22, 23), pa pacijenti koji ocekuju me-
dikamentoznu terapiju imaju viSe izgleda da je i dobiju
(23). Pritom, lekari opSte prakse koji pacijentima
propisuju traZeni lek ¢esto su, zapravo, neodlu¢ni oko
izbora tretmana (24). S obzirom na sve veéu teznju ka
racionalnom propisivanju lekova, lekari bi trebalo da
budu svesni ovakvih uticaja.

Sa druge strane, na odluku lekara opSte prakse da
unaprede propisivanje takode uticu mnogobrojni
faktori (25, 26). Ponasanje pri propisivanju najcesée se
menja pod uticajem konkretnog dogadaja u praksi
potkrepljenog individualnim iskustvom sa pacijentom,

pa uspeSan pocetni rezultat vodi ponavljanom
propisivanju, dok slab rezultat smanjuje mogucnosti za
slicnim propisivanjem (14, 27). Pored toga, kontinu-
irana edukacija i kontakt sa drugim profesionalcima
¢ine skoro polovinu razloga zasto lekari menjaju svoju
klinicku praksu (14, 28, 29). Dok informacije iz
farmaceutskih industrija pretezno sluZze da stave do
znanja da novi lek postoji (27), profesionalni izvori,
kao Sto su konsultacije sa kolegama specijalistima i
farmaceutima, smatraju se znacajnim izvorom saveta i
podrske, naro€ito kada je u pitanju uvodenje novih
lekova u praksu (14, 16). Lekari u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti pod uticajem su bolnickog propisivanja,
pa cesto nastavljaju koriS¢enje lekova koje su zapoceli
lekari specijalisti. Takode, postoji sve vece interesova-
nje za kori$¢enje vodica, a provera njihove efikasnosti
pokazala je da se uspe$no upotrebljavaju (30). Zato je
veoma vazno obezbediti da se vodici prave oprezno, i
da sadrze dostupne naucne dokaze ili, u odsustvu njih,
najbolju klinicku procenu (31).

RACIONALNO PROPISIVANJE

Racionalno propisivanje lekova predstavlja vestinu
neophodnu lekarima opSte prakse i definiSe se kao
balansiranje dokaza o najefikasnijem nacinu lecenja
bolesti sa znanjem o mogudim rizicima vezanim za
primenu leka (12, 32). Ono zahteva dostizanje terapij-
skog cilja uzimajuéi u obzir aspekte efikasnosti,
bezbednosti i pogodnosti za pacijenta, pa biranje
najboljeg tretmana na taj nacin ukljucuje odmeravanje
razli¢itih alternativa u mnogo divergentnih aspekata
(33). Svetska Zdravstvena Organizacija definiSe proces
racionalne terapije kao skup koraka koje lekari
preduzimaju u toku leéenja (34), a koji obuhvataju:

1. Definisanje problema, tj. postavljanje dijagnoze,

2. Odredivanje cilja terapije,

3. Odabiranje terapije dokazane efikasnosti i
bezbednosti,

4. Propisivanje odabranog leka i
odgovarajucih informacija pacijentu,

pruzanje

5. Pradenje toka leCenja i prekidanje terapije
ukoliko je definisani cilj postignut, a u suprotnom
preispitivanje prethodnih koraka.

Pritom se podrazumeva da lekari treba da pokusaju
da postignu maksimalnu efikasnost a minimalan rizik i
troSkove, uz poStovanje pacijentovog prava na izbor
(21, 35). Postizanje maksimalne efikasnosti je, bez sum-
nje, cilj odgovarajuceg propisivanja i teznja je da se do
njega dode Sto je moguce brze i kompletnije. Rizik se
definiSe kao mogucénost da se prilikom koriS¢enja
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lekova jave nezeljeni efekti, u koje spadaju prolazni ili
minorni sporedni efekti, negativne reakcije na lek i
moguénost nanoSenja ozbiljne Stete pacijentu. Smanj-
enje rizika je imperativ: jedini nivo rizika prihvatljiv za
drustvo ili individuu je bezbednost. Sa druge strane,
smanjenje troskova podrazumeva uzimanje u obzir ne
samo cene lekova, ve¢ i cene odgovarajucih dijagnosti-
¢kih procedura i/ili lekarskih pregleda koji ¢e biti neop-
hodni prilikom primene propisanog leka. Da bi ispos-
tovao pacijentov izbor, lekar mora da bude sposoban
da sasluSa pacijenta, ali i da obezbedi pacijentu
dovoljno informacija za donoSenje odluke. Pacijent
biva zadovoljniji ukoliko lekar saslu$a njegove stavove
i ukoliko zajedno sa njim razmotri detalje medikamen-
tozne terapije (14). Odstupanje, od navedenog, je
opravdano samo u izuzetnim sluc¢ajevima: kao pacijenti
koji od lekara traze eutanaziju ili lekove =za
zloupotrebu, ili oni ¢ija je mo¢ rasudivanja smanjena.

Propisivanje lekova starijim pacijentima narocito je
zahtevno, jer Cesto predstavlja umetnost pronalazenja
kompromisa izmedu realnih medicinskih dokaza i
prakti¢nih potreba pacijenata. Zbog neophodnosti ko-
ris¢enja veceg broja lekova istovremeno, najcesce je
vrlo teSko izbedi pojavu neZeljenih efekata i interakcija
sa drugim lekovima: opasnost moZe biti u preko-
mernoj, ali i u neodgovarajucoj ili nedovoljnoj upotrebi
lekova (14). U cilju racionalizacije propisivanja lekova
starijim pacijentima, lekarima su na raspolaganju
kriterijumi koji sadrZze preporuke eksperata iz domena
gerijatrije i klinicke farmakologije. Preporuceni krite-
rijumi mogu ukazati na lekove koje bi generalno
trebalo izbegavati kod pacijenata starijih od 65 godina
(kako zbog neefikasnosti tako i zbog veceg rizika koji
nose u odnosu na alternativnu terapiju), ali i na lekove
koji su kontraindikovani u pojedinim medicinskim
stanjima (36).

Jedan od nacina utvrdivanja kvaliteta propisivanja
je i ispitivanje indikatora koje je definisala Svetska
Zdravstvena Organizacija (37), a koji ukazuju na
adekvatnost upotrebe lekova u terapijske svrhe. U
navedene indikatore spadaju:

-Broj lekova propisanih po konsultaciji,

-Procenat lekova propisanih uz
generickog imena leka,

upotrebu

-Procenat konsultacija koje se zavrSe propisivanjem

antibiotika,

-Procenat konsultacija koje se zavrsSe propisivanjem
injekcija

-Procenat propisanih lekova koji pripadaju

osnovnoj listi lekova.

Ispitivanja ispravnosti propisivanja lekova ukazuju
na to da bi lekari prilikom propisivanja trebalo da budu
vodeni eksplicitnom i validnom indikacijom. Lek bi
trebalo da propisuju u pravo vreme i na pravi nacin
primenjuju, a lekove ograni¢ene vrednosti da izbe-
gavaju ili u medicinskoj dokumentaciji navedu razlog
za njihovo propisivanje. Radi smanjenja troSkova
trebalo bi da izaberu jeftiniju alternativu samo ako je
jednako bezbedna i efikasna, tj. odnos troskova i
efikasnosti bi trebalo da bude povoljniji kod izabranog
nego kod alternativnih lekova. Potencijalno ozbiljne
interakcije bi trebalo izbedi, istovremeno propisivati
viSe lekova samo ukoliko postoje pozitivne interakcije
medu njima, uz izbegavanje nepotrebnog dupliciranja.
Kontraindikovani lekovi se ne propisuju, osim ako
lekar izri¢ito ne naglasi da potencijalna korist nadvla-
dava rizik, dok se nepovoljne reakcije na lekove prate i
beleze, a propisivanje takvog leka nastavlja samo ako je
neophodno, uz oprez i monitoring. Doza primenjenog
leka, nacin primene i trajanje terapije bi trebalo da
odgovaraju preporucenim, u suprotnom bi trebalo
navesti razlog odstupanja. Odgovarajuée propisivanje
zahteva 1 komunikaciju lekara kako sa pacijentom
(lekar treba da pruzi pacijentu informacije o leku koji
je propisan), tako i sa drugim lekarima (medicinska
dokumentacija treba da sadrzi razumljivu i pristupa¢nu
listu svih lekova koje pacijent redovno koristi) i sa
farmaceutom (propisani recept treba da sadrzi sve
potrebne informacije). Takode, u kontaktu sa
pacijentom lekar treba da prati efekte leka, ¢ime
proverava efikasnost i bezbednost propisane terapije (38).

ZAKLJUCAK

Lekari opSte prakse Cesto smatraju da je njihovo
propisivanje, generalno gledano, odgovarajuce; propi-
sivanje ocenjeno kao neodgovarajue objasnjava se
time da je "ljudski gresiti" (16). Medutim, znacaj propi-
sivanja lekova suvisSe je veliki da bi se zadovoljili sub-
optimalnim rezultatima. U eri u kojoj se od lekara
izri¢ito zahteva da budu odgovorni za kvalitet usluga
koje obezbeduju, drustvo ¢e im pokloniti poverenje
samo onda kada budu mogli da pokazu da je taj
kvalitet najbolji mogudi (3).

Iako je jasno da je teSko promeniti ponaSanje
lekara i da to zahteva kompleksne i mnogobrojne inter-
vencije (39, 40), svaki pokusaj u smislu poboljSanja
kvaliteta leCenja, nesumnjivo, predstavlja pozitivan
pomak. Bolji monitoring i podrska kroz obrazovanje
neophodni su da bi se otklonile eventualne nesi-
gurnosti i unapredilo propisivanje lekova.
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