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САЖЕТАК 
 

Под неодговарајућим прописивањем ле-
кова се сматра одабир лека или начина при-
мене који би могао имати више штете него 
користи за пацијента (PIР-Potentially Inappro-

priate Prescribing), као и непрописивање лека 
који би знатно могао да допринесе спре-
чавању настанка болести, ублажавању тегоба 
или излечењу (PPO- Potential Prescribing 

Omissions). Oвакво прописивање представља 
велики јавно-здравствени проблем, обзиром 
да са собом носи ризик по пацијента од 
нежељених ефеката лекова, интеракција или 
компликација, али и представља велики еко-

номски терет, како за пацијента, тако и за 
здравствени систем. 

Студија је дизајнирана као квалитативна 
истраживачка метода заснована на принци-
пима утемељене теорије (grounded theory). У 
циљу добијања података спровођени су ин-
тервјуи са испитаницима.  

Главни фактори који предиспонирају не-
одговарајуће прописивање у старијој попула-
цији су: лоша комуникација (лекар-пацијeнт; 
лекар – лекар; лекар - фармацеут), навике ле-
кара и пацијената, полифармација, демотиви-
саност лекара, недостатак времена и неко-
ришћење стручне литературе. 

Висока преваленција неправилног пропи-
сивања је неприхватљива и неоправдана. Нео-
пходно је користити смернице, утврђене 
критеријуме, релевантне и званичне меди-
цинске публикације приликом ординирања 
терапије, које би требало да буду допуна кли-
ничком искуству. 

 

Кључне речи: неодговарајуће прописи-
вање, фактори ризика, стари, утемељена тео-
рија. 

 

ABSTRACT 
 

Prescribing of drugs could be considered 
inappropriate if a drug and dose selected bear 
unbeneficial benefit/harm ratio to the patient 
(PIP - Potentially Inappropriate Prescribing), as 
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well as if a drug that the patient nedded was not 
prescribed (PPO- Potential Prescribing Omis-

sions). This is a major public health problem, 
since it carries risk to the patient due to adverse 
drug effects, interactions or complications, but 
also creates major economic burden for both the 
patient and the healthcare system. 

The study was designed as a qualitative re-
search methodbased on the principles of groun-
ded theory. In order to obtain data, interviews 
were conducted with each of the respondents. 

Main factors that predispose for inappropri-
ate prescribing in the elderly are: poor communi-
cation (physician -patient, physician - physician, 
physician - pharmacist), habits of physicians and 
patients, polypharmacy, lack of motivation, lack 
of time andavoidance ofreference texts.  

High prevalence of inappropriate prescribing 
is unacceptable and unjustifiable. It is necessary 
to use the guidelines, established criteria, rele-
vant and official publications during prescribing 
and administration of drugs, which should be re-
gular supplement to clinical experience.  

 

Keywords: inappropriate prescribing, risk 
factors, elderly, grounded theory. 

 

УВОД 
 

Услед измењених фармакокинетских ка-
рактеристика које настају као природна пос-
ледица процеса старења, лечење старих особа 
захтева посебну пажњу. Велики проценат 
старих људи (≥65 година) има удружене бо-
лести због којих је неопходна истовремена 
примена већег броја лекова. Проблем старије 
популације је у томе што су подложнији не-
жељеним ефектима, интеракцијама и компли-
кацијама које неретко резултују морбидите-
том, морталитетом и/или захтевају хоспита-
лизацијукао и додатну терапију. Сматра се да 
полифармација и неодговарајуће прописива-
ње најчешће резултују оваквим исходима1. 
Посебну пажњу треба обратити на лекове 
који се метаболишу у високом проценту 
током првог пролаза кроз јетру, и који се 
везују за протеине плазме обзиром да је ниво 
ових протеина код старих смањен. Не сме се 
занемарити ни измењен однос мишића и 
масног ткива приликом употребе липо-
солубилних лекова који имају тенденцију да 
се депонују. Велики проблем у овој 
популацији представљају интеракције, како 
између лекова, тако и између лекова и других 
супстанци (алкохол, храна) или болести2. 

Под неодговарајућим прописивањем ле-
кова се сматра одабир лека или начина при-
мене који би могли имати више штете него 
користи за пацијента (PIР-Potentially Inappro-

priate Prescribing), као и непрописивање лека 
који би знатно могао да допринесе спреча-
вању настанка болести, ублажавању тегоба 
или излечењу (PPO- Potential Prescribing 

Omissions)3. Овакво прописивање представља 
велики јавно-здравствени проблем, обзиром 
да са собом носи ризик по пацијента од 
нежељених ефеката лекова, изостанка те-
рапијског деловања,интеракција или компли-
кација, али и представља велики економски 
терет, како за пацијента, тако и за здравс-
твени систем. У циљу избегавања појаве про-
писивања неодговарајућег лека и појаве не-
жељених ефеката, лекари би требало да при-
ликом одређивања терапије у обзир узму 
постојеће болести и лекове које пацијент већ 
узима, уз коришћење релевантне медицинске 
литературе. До данас су формулисане бројне 
смернице, критеријуми (Beers, STOPP/START, 

Zhan’s NORGEP, MAI, AOU...) и водичи добре 
клиничке праксе за лечење болести4-6. 

Као најчешће потенцијално неодговарају-
ће прописивање (PIM) у литератури се појав-
љује истовремена примена дугоделујућих 
бензодиазепина и трицикличних  антидепре-
сива са антихистаминицима прве генерације, 
примена лекова који делују хипотензивно 
(бензодиазепини, неуролептици...) код паци-
јената са хипотензијом, неодговарајућа при-
мена НСАИЛ (нестероидних антиинфлама-
торних лекова) и опиоида, увођење инсулина 
у терапију без јасно потврђене потребе за 
тим,истовремена примена два лека који имају 
исто дејство у случајевима када таква при-
мена није оправдана (инхибитора ангиотен-
зин конвертујућег ензима, НСАИЛ, селектив-
них блокатора преузимања серотонина...) као 
и изостанак примене калцијума и витамина Д 
код пацијената са остеопорозом7,8. Сматра се 
да поштовање STOPP/START критеријума мо-
же значајно смањити примену неодговарају-
ћих лекова, лоше последице по пацијента, као 
и економско оптерећење здравственог си-
стема9. Фактори који доприносе PIР-у су ка-
рактеристике пацијената и лекара као што су 
пол, етничка припадност, животне навике 
(конзумирање алкохола, пушење), претходна 
хоспитализација, истовремена примена више 
лекова, специјализација лекара (мање PIР-а 
стварају офтамолози и оториноларинголози, а 
више лекари примарне здравствене заштите, 
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хирурзи и лекари који се баве лечењем 
бола)10,11. 

У студији спроведеној на нивоу примарне 
здравствене заштите 2015. године у Крагује-
вцу, као фактори ризика за прописивање по-
тенцијално неодговарајућих лекова пацијен-
тима старије животне доби детектовани су 
углавном они везани за понашање пацијената 
попут недовољне физичке активности, поли-
фармације (5 или више лекова истовремено) и 
лоших навика. Истраживачи ове студије су 
утврдили да се грешке у прописивању код 
пацијената старије животне доби чешће де-
шавају лекарима који имају учестале посете 
представника фармацеутских компанија11. 

Познавање фактора повезаних са погреш-
ним одабиром терапије у старијој популацији 
омогућило би планирање и увођење одгова-
рајућих корективних мера за унапређење ква-
литета прописивања, што би могло да доведе 
до значајног побољшања здравствених, хума-
нистичких и економских исхода лечења. 

Циљ овог истраживања је детектовање 
фактора ризика за прописивање потенцијално 
неодговарајућих лекова код пацијената ста-
рије животне доби. 

 

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД 
 

Студија је дизајнирана као квалитативна 
истраживачка метода заснована на принци-
пима утемељене теорије (grounded theory). 
Ова метода се темељи на систематичном при-
купљању и анализи података везаних за пос-
матрани феномен, водећи се трима стратеги-
јама: теоретско узорковање, стално упоређи-
вање и кодирање. Прикупљени подаци 
коначно генеришу теорију. У циљу прикуп-
љања неопходних података врши се интер-
вјуисање особа које су добро упознате са по-
сматраном проблематиком и које могу дати 
доста информација везаних за испитивани 
проблем. Овакав одабир назива се принципи-
јелно узорковање. Сваки интервју се мора 
транскрибовати у целости без икаквих из-
мена, а затим анализирати, при чему се укла-
њају реченице које нису од значаја за тему 
истраживања. Овај процес се назива детек-
стуализација, односно "чишћење од јало-
вине". Након тога се приступа издавајању 
(раније поменутом - кодирању) значајних де-
лова интервјуа тј. фраза, синтагми или  
реченица које се називају семантичким једи-
ницама. Свака од ових јединица се односи на 
одређену идеју. Упоређивање издвојених де-
лова интервјуа је вршено у циљу утврђивања 

сличности и разлика у одговорима испита-
ника. Логичним повезивањем свих семан-
тичких јединица и њиховим упоређивањем 
формирају се такозване категорије из којих се 
генерише теорија. Током сваког интервјуа је 
корисно водити подсетнике који би помогли 
истраживачу да боље разуме и повеже одго-
воре испитаника. Они би требало да садрже 
информације везане за невербални говор ис-
питаника и идеје за даљи ток истраживања. 
На овај начин, спречава се заборављање наиз-
глед незначајних чињеница, које су можда 
круцијалне за доношење закључака и дефи-
нисање категорија.  

Испитивање је спроведено након доби-
јања одобрења Етичког одбора КЦ Крагује-
вац. Студијску популацију чинили су лекари 
опште праксе и студенти фармације. Одаб-
рани су лекари опште праксе обзиром да је 
највећа инциденција неодговарајућег пропи-
сивања забележена у примарној здравственој 
заштити. Нису била постављена ограничења у 
смислу година радног стажа лекара, како би 
се утврдиле разлике датих одговора у завис-
ности од искуства.  

Извршена је претрага релевантних меди-
цинских база података (PubMed, Sci Index, 

Kobson) помоћу одговарајућих кључних речи 
у циљу проналаска публикација које су се ба-
виле утврђивањем фактора повезаних са про-
писивањем потенцијално неодговарајућих ле-
кова у старијој животној популацији, које су 
послужиле у формирању питања помоћу ко-
јих су вођени интервјуи. Сва питања су била 
отвореног типа и служила су за усмеравање 
интервјуа спроведеног "лицем у лице". Сви 
испитаници су упознати са циљем истражи-
вања, са гаранцијама анонимности свих 
личних података, као и са чињеницом да се 
интервју снима. Снимци су коришћени за 
прављење транскрипата интервјуа који су не-
опходни за даљу анализу. Анонимност је ис-
пуњена додељивањем  шифара испитаницима 
од И1 до И8, у зависности од редоследа спро-
вођења интервјуа. Трајање интервјуа је било у 
опсегу од 15-30 минута. Број и карактер пи-
тања није био исти за сваког испитаника, об-
зиром да су постављана спонтано, сходно 
току разговора како би се испитаник осећао 
што пријатније и при том давао искрене одго-
воре. Током интервјуисања пажња истражи-
вача је била усмерена и на невербални говор 
испитаника. 
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Сви резултати су приказани текстуално и 
помоћу дијаграма. У циљу подржавања доне-
тог закључка навођени су цитати испитаника. 

 

РЕЗУЛТАТИ 
 

Испитанике су чинили студенти Интегри-
саних академских студија фармације, Факул-
тета медицинских наука у Крагујевцу и лека-
ри опште праксе, запослени у амбулантама у 

Лапову и Крагујевцу. Карактеристике испита-
ника дате су у Табели 1 и 2.  Са сваким од 
испитаника спроведен је интервју, при чему 
су интервјуи трајали у опсегу 15-30 минута. 
Ради одржања анонимности испитаника, 
сваки од њих је добио шифру (Табела 1), која 
ће се користити у наставку рада. 

 

 

Табела 1. Испитаници 
 

Испитаници 
Број 

испитаника 
Пол (м/ж) 

Просечна старост  

(године) 

Година студија/  

Радни стаж 

Студенти фармације 2 0/2 23 5.  

Лекари опште праксе 6 1/5 48,16 21 

 

Табела 2. Карактеристике испитаника 
 

Датум интервјуа Шифра испитаника Пол Занимање Радни стаж 

09.03.2016. И1 женски студент - 

15.03.2016. И2 женски лекар 9 

15.03.2016. И3 женски студент - 

19.03.2016. И4 женски лекар 21 

26.03.2016. И5 женски лекар 28 

04.04.2016. И6 женски лекар 6 

11.04.2016 И7 мушки лекар 30 

19.04.2016. И8 женски лекар 32 
 

Табела 3. Семантичке јединице и категорије 

 

Категорије из којих се формира теорија о 
посматраном проблему дефинисане су скупо-
вима семантичких јединица добијених на 

основу интервјуа. Приказ се може видети у 
Табели 3. 

 

Категорија Семантичкејединице 

Лоша комуникација 

• Притисак пацијената на лекаре 
• Лоша комплијанса 
• Немарност лекара 
• Изостанак сарадње са другим здравственим радницима 

Навике лекара и 
пацијената 

• Отпор пацијената ка промени или укидању терапије 
• Навика лекара да прописују велики број лекова 
• Навика пацијената да пију велики број лекова 

Полифармација 

• Самомедикација пацијената 
• Страх лекара од грешке 
• Коморбидитети 
• Навике лекара и пацијената 

Демотивисаност лекара 

• Губитак концентрације током радног времена 
• Непраћење новости из области терапије 
• Дужи радни стаж 
• Баријере у комуникацији 

Недостатак времена 
• Велики број пацијената 
• Притисак пацијената на лекаре 

Слабо коришћење 
стручне литературе • Недовољно знања лекара о фармакотерапији у старијој популацији 
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ЛОША КОМУНИКАЦИЈА (ЛЕКАР-

ПАЦИЈEНТ; ЛЕКАР – ЛЕКАР;          

ЛЕКАР - ФАРМАЦЕУТ) 
 

Добра комуникација је један од предус-
лова оптималне здравствене неге, и на њој се 
мора константно радити. Са медицинске тач-
ке гледишта, лекарима су неопходне ин-
формације како би утврдили тачну дијагнозу 
и установили план лечења, док је пацијентима 
неопходно да буду укључени у сваки сегмент 
бриге о сопственом здрављу. Већина испита-
них лекара наводе да је комуникација главни 
проблем када су старе особе у питању: 

 И5 "...радим већ 30 и кусур година и је-

дино што је проблем је сарадња са тим па-

цијентима. Комуникација је ствaрно јако 

лоша". Испитаници сматрају да лоша кому-
никација искључиво настаје због пацијената у 
овој животној доби, а као разлог наводе нера-
зумевање од стране пацијената и недовољну 
мотивацију за учешће у бризи за сопствено 
здравље. 

И2 наводи: "...рецимо не можете да им 

објасните употребу лека. Код лечења опсти-

пације добију дијареју после терапије. Или 

обрнуто, имао дијареју, а после тога добио 

опстипацију, јер претера са употребом 

лека". 

На основу датих одговора, можемо прет-
поставити да неразумевање настаје због тога 
што лекари користе стручне термине прили-
ком разговора са пацијентима. Обзиром да је 
реч о старијој популацији, очекивано је да не 
разумеју стручне термине.  

И5 "Могуће да ме не разумеју. Обично ме 

питају шта им причам. Кад им кажем хи-

пертензија... они ме питају шта је то, јел 

опасно."  

Са друге стране, лекари наводе известан 
отпор пацијената приликом прописивања те-
рапије. Лекари са краћим радним стажом се 
често сусрећу са пацијентима који имају пре-
драсуде, сматрају да такав лекар нема довољ-
но знања и одбијају сваки савет. Не желе ни 
да саслушају лекара, већ унапред показују не-
задовољство и врло често користе лекове на 
своју руку. Обзиром да неретко прибегавају 
самомедикацији, овакви пацијенти не обаве-
штавају изабраног лекара о препаратима које 
користе услед чега може доћи до интеракција 
са већ ординираном терапијом.  

Сви испитани лекари су се сложили да је 
полифармација огроман проблем код оваквих 
пацијената, тако да употреба додатних препа-

рата само повећава ризик од интеракција и 
испољавања нежељених ефеката. 

Један од разлога некомлетне комуника-
ције лекари наводе страх: "Неће да ми кажу 

да користе неке препарате који се продају у 

апотекама. Ваљда од страха да ћу да их 

критикујем."– И5.  

Врло често лекари немају довољно ин-
формација неопхoдних за сагледавање чита-
вог здравственог проблема. Примећено је не 
само да пацијенти приликом узимања анам-
незе не дају све информације, него су врло 
често и неискрени "...само да би добили лек" – 
И1. Тиме ускраћују важне податке о претход-
ним нежељеним реакцијама на лек, алерги-
јама или стањима која могу утицати на избор 
терапије.  

Баријере у комуникацији су присутне не 
само у односу између лекара и пацијента већ 
и између здравствених радника међусобно, 
што може бити разлог одабира погрешне те-
рапије. Лекари врло често прописују терапију 
коју је ординирао лекар специјалиста, а да 
претходно не утврде да ли су ти лекови одго-
варајући старијој популацији, односно без 
претходне провере адекватности већ посто-
јеће терапије и тренутног здравственог стања 
(функција јетре, бубрега). Овај пропуст се ја-
вља као последица немарности лекара о чему 
ће бити дискутовано у наставку рада. Поред 
тога, лекари једне амбуланте међусобно не 
сарађују, за шта испитаник И3 мисли: "као да 

им је испод части да питају за савет или да 

се договоре са колегом", док И6 наводи: 

"Сујетни су доста. Стално мисле да ће неко 

да их минира".  

У случају да пацијент уместо код изабра-
ног мора да посети дежурног лекара, овај 
проблем и те како може да резултује греш-
ком. Лекари наводе да се у пракси дешавало 
да у том случају таквог пацијента упуте на 
неки лек без претходне консултације свог ко-
леге, без анамнезе или физикалног прегледа 
из разлога: "па он није моја брига..има свог 
лекара па нек му удовољава. Ако му не одго-

вара оно што му дам, слободно нека изађе из 

ординације."– И7. 
 

НАВИКЕ ЛЕКАРА И ПАЦИЈЕНАТА 
 

Као један од потенцијалних фактора пове-
заних са прописивањем неодговарајућих ле-
кова детектоване су лоше навике лекара, али 
и пацијената. Наиме, старији пацијенти који 
користе велики број лекова, током времена се 
навикну на режим дозирања сваког од њих. 
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При томе, обзиром да је већини њих тешко да 
запамте називе и индикације, лекове препо-  
знају по бојама, облицима таблета, изгледу 
кутије и тиме их везују за доба дана кад их 
узимају или начин на који их користе. Када 
користе терапију дуги низ година, тешко 
пристају на промене лекова или на укидање.  

Испитаник 6 наводи да је разлог томе: 
"Навикли су да пију одређени број, као да их 

је страх од погоршања ако не попију све што 

су пили." 

Сви испитани лекари наводе да имају 
проблема са таквим пацијентима приликом 
ординирања терапије јер они стварају отпор 
према било каквој промени. Обзиром да је 
сарадња са таквим пацијентима отежана, ле-
кари углавном избегавају да им мењају тера-
пију. Како би избегли непријатности, иду ли-
нијом мањег отпора и врло често подлегну 
пацијентовим прохтевима јер:  

"Навикли су да пију одређене лекове и ни-

шта друго не желе да чују. Често ме зову из 
апотеке, ако немају неки лек па да им дају 

паралелу. Али нема шансе, пацијенти одбијају 

да узимају било шта друго" – И5, док И2 на-
води: "Не инсистирају они сами да добију 

одређени лек. Али инсистирају рецимо на те-

гобама... Он ће да инсистира да има тегобе и 

даље, док не добије то што је хтео." 

Овакав тренд се појављује и у раду 
лекара, при чему сами признају да имају 
навику да неке лекове прописују махинално и 
учестало:  "неке лекове свакако дајеш чешће, 
мало из помодарства мало из навике. 

Једноставно постоји једна генерална на-

вика да се преписује много лекова. Постоји 

генерална навика и код пацијената да пију 

пуно лекова, али и код доктора да пишу" – 
И2. Лекари су понекад и свесни да праве гре-
шку, али сматрају да ће том одлуком доћи до 
ситуације у којој ће пацијент бити задовољан. 

И4: "Ја мислим да је највећа грешка то 

што старим пацијентима дајемо много ле-

кова, за сваку тегобу им препишемо нешто. 

То нам на крају пређе у навику. Приметила 

сам и код себе да преписујем више лекова него 

раније. А и пацијенти су навикли да пију 

много. Чим примете да си им нешто искљу-

чио из терапије, враћају се да питају што је 

то тако, и траже да им препишем да имају 

за сваки случај." 
 

 

 

 

 

ПОЛИФАРМАЦИЈА 
 

Ова категорија је нераскидиво и директно 
повезана са страхом од грешке и последица 
лоше одлуке, из ког проистиче полифарма-
ција која је по мишљењу лекара, највећи уз-
рок њихових грешака. Код млађих лекара 
страх има супротан ефекат него код лекара са 
дужим радним стажом, тј. више обраћају 
пажњу на карактеристике фармакокинетич-
ких и фармакодинамичких процеса код 
старијих пацијената. Сходно томе,  старији 
лекари се смелије одлучују за увођење нових 
лекова у терапију од млађих јер "не води се 

рачуна о томе да буде квалитетнији живот, 

да се пије мало мање лекова, и да ти лекови 

имају НД, јер су фактички прекривена, него 

се прописује што већи број, за сваки случај." - 
И2 

И2: "Али и избегаваш неке лекове код ко-

јих очекујеш нека НД у таквим ситуацијама- 

тако неоправдано избегаваш пеницилин." 

"Па нормално да се плашиш да му уведеш 

тај лек и ако знаш да би требао да му уве-

деш. Не знаш како ће да реагује....то је и 

страх лекара да нису дали баш све, код сваког 

пацијента, све лекове. То је страх да некоме 

не ускратиш неку теоретску могућност 

лечења." 

 

ДЕМОТИВИСАНОСТ ЛЕКАРА 
 

Студенткиње фармације навеле су као по-
тенцијални фактор немарност лекара коју су 
приметиле у улози пацијената. Сматрају да 
неки лекари нису мотивисани да обављају 
свој посао онако како се очекује. 

И3 наводи: "Сваки лекар зна да они кори-

сте још гомилу лекова додатно, али, не чини 

ми се да сваки од њих провери могућност ин-

теракције, могућност другачијег метаболи-

зма, у смислу да ће један другом да повећа 

ефекте, синергизам, антагонизам... Као да су 

сви стари исти, свима се прописује иста те-

рапија. Не посматрају сваког старог паци-

јента као индивидуу." 

Као разлоге немарности наводе прогреси-
вни губитак концентрације током радног вре-
мена и притисак пацијената. На основу разго-
вора са лекарима примећено је да највећи 
степен бриге о фармакокинетици и фармако-
динамици лекова у старијој популацији, пока-
зују управо они са краћим радним стажом. 
Двоје испитаника, који имају краћи радни 
стаж наводе да немају значајних проблема са 
овом популацијом и да су максимално посве-



 Анализа фактора повезаних са прописивањем потенцијално  
неодговарајућих лекова код пацијената старије животне доби 

  

 

7 

ћени сваком пацијенту понаособ. Користе 
стручну литературу, упознати су са релевант-
ним изворима информација, воде рачуна о 
интеракцијама и имају стрпљења. Примећено 
је да губе контролу над мислима, брзо пре-
лазе са теме на тему. Да су узнемирени ут-
врђено је на основу изражене гестикулације, 
повишеног тона и немирних ногу. Један од 
старијих лекара (И8) је за све време интервјуа 
спроведеног у ординацији пушио цигарете, и 
био врло резервисан приликом давања одго-
вора. На сваку молбу пацијената да уђу, нер-
возно је одговарао повисивши тон.  

И5: "На крају дигнем руке. Кад је неко 

напоран, стварно не могу да се борим. Пус-

тим га па нека ради шта хоће." 

И4 своју немарност оправдава: "Деси ми 

се да добијем извештај специјалисте, па ако 

сам у гужви само препишем терапију коју је 

дао, и тек касније, при наредној посети па-

цијента, приметим грешку." 

Демотивисаност се огледа и у недостатку 
амбиције за стицањем нових знања. Старији 
лекари наводе да немају времена за претра-
живање литературе, а већи део њих чак ни не 
зна где би могли да пронађу релевантне ме-
дицинске податке на интернету. 

 

НЕДОСТАТАК ВРЕМЕНА 
 

Четворо од испитаних лекара сматрају да 
немају довољно времена које би оптимално 
требало посветити сваком пацијенту. Испи-
тани студенти сматрају да је разлог за то 
чињеница да су лекари преоптерећени током 
радног времена. Чак и поред система закази-
вања прегледа, који већина пацијената не по-
штује, остао је велики притисак који резул-
тира губитком концентрације и стрпљења ле-
кара.  

И3: "Лекари су под огромним притиском 

и мислим да су демотивисани да помогну не-

коме на крају дана. Они су постали толико 

демотивисани да се труде јако мало, пого-

тову када су стари пацијeнти у питању". 

У разговору са лекарима, претпоставка 
студената је потврђена. Већина лекара сматра 
да нема довољно времена. Као последица тога 
јављају се грешке приликом давања терапије 
на шта И4 коментарише: 

 "Цео дан сам заузета, милион ствари ми 

је на уму и  деси ми се да по навици пропишем 

оно што увек прописујем без да обратим 

пажњу на придружене болести које пацијент 

има. Али трудим се касније да то исправим." 

"Немам толико времена да одвојим за 

сваког пацијента. Иако се заказују прегледи, 

посебно старији дођу по пола сата раније" 

Док И5 недостатком времена оправдава 
своју незаинтересованост за унапређивањем и 
стицањем нових знања: "Па немам времена 

да седнем да истражујем по интернету" 

Ова категорија је блиско повезана са свим 
осталим категоријама. Са једне стране, лекари 
је користе као оправдање за своју немарност 
и незаинтересованост, а са друге стране, због 
недостатка времена долази до проблема у од-
носу између лекара и пацијената, и лекара и 
других здравствених радника. Оваква ситуа-
ција представља огроман притисак по лекаре, 
при чему долази до грешака у раду, односно 
ординирању терапије. 

 

СЛАБО КОРИШЋЕЊЕ  

СТРУЧНЕ ЛИТЕРАТУРЕ 
 

Примећено је да млађи лекари имају став 
да треба пратити нова релевантна медицинска 
открића, и да знају где их треба потражити. 
Код лекара са дужим радним стажом постоји 
извесна доза одсуства амбиције ка томе. За-
довољавају се информацијама које стигну до 
њих преко колега или онима које чују на оба-
везним семинарима.  

И1: "... генерално њима су те интеракције 

непознате, оне које су новооткривене, него 

које се сада чешће детектују у пракси. Они 

једноставно нису упућени у то и сматрају да 

је тај лек довољно испитан, и онда га само 

прописују без размишљања."   

Поменути су бројни разлози некоришће-
ња смерница, од недостатка времена, преко 
незаинтересованости до осећаја веће сигурно-
сти у своју праксу него у литературне по-     
датке.  

И5: "Углавном користим оно што ми је 

већ познато. Оно што користе сви лекари у 

амбуланти. На почетку каријере сам пра-

тила, стварно. Али сад не." 

И7: "Свестан сам чињенице да се сваког 
дана нешто ново открива. Рецимо, Нимулид 

сад изазива тешко оштећење јетре. Мој па-

цијент, обзиром да је стар, сигурно има сма-

њену функцију јетре, која је вероватно про-

гресивна. Ако му дам Нимулид биће му лоше, 

ако му не дам опет је лоше. У тим случаје-

вима, ипак пропишем, па ако дође до компли-

кација, укинем из терапије." 
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ТЕОРИЈА О ФАКТОРИМА  

ПОВЕЗАНИМ СА ПРОПИСИВАЊЕМ 

ПОТЕНЦИЈАЛНО  НЕОДГОВАРАЈУЋИХ 

ЛЕКОВА ПАЦИЈЕНАТИМА СТАРИЈЕ 

ЖИВОТНЕ ДОБИ 
 

Већина испитаних лекара сматра да нема 
значајних и нерешивих проблема у њиховом 
раду са пацијентима старије животне доби. 
Свесни су да се дешавају грешке приликом 
лечења ових пацијената, при чему сматрају да 
је највећа од њих прописивање великог броја 
лекова. Након разговора са испитаницама 
откривен је велики број фактора који утиче 
директно или индиректно на лекаре, што мо-
же да резултује грешкама. 

 Став лекара је да су за сваки од проблема 
одговорни пацијенти.  За све остале омашке 
које су се дешавале приликом одређивања те-
рапије налазе оправдање у недостатку вре-
мена, прекомерном притиску и последичном 
губитку концентрације током радног времена, 
међутим већина њих сматра да су пацијенти 
ти који су одговорни за могуће проблеме. 
Ретко који лекар је свестан да својим од-
говорним радом, детекцијом и превазилаже-
њем проблема у односу са пацијентима може 
могућност грешки свести на минимум.  

Сви детектовани фактори су међусобно у 
узрочно-последичној вези. Након разговора 
са испитаним лекарима утврђено је да је ком-
плијанса пацијената на незадовољавајућем 
нивоу, што се индиректно одражава на здра-
вље пацијента. Главни проблем је лоша ко-
муникација између лекара и пацијената, из 
које се развија низ баријера које индиректно 
утичу на лечење пацијената. Из разлога који 
су крајње неоправдани, лекари често одбијају 
сарадњу са својим колегама. Велики је проб-
лем што лекари за своје грешке криве само 
пацијенте, и не увиђају своје учешће.  

Примећен је тренд да старији лекари 
више греше, при чему је један од разлога за 
то недостатак времена током радног дана. То-
ком дана су преокупирани пацијентима који 
на њих врше притисак, има их много и не 
поштују правила заказивања прегледа, што 
значајно отежава рад. Услед губитка концен-
трације и навика, махинално прописују ле-
кове који нису одговарајући за старије паци-
јенте, обзиром да се дешава да превиде карак-
теристике здравственог стања таквог паци-
јента. Примећено је и да са годинама рада 
лекари постају немарнији у раду и демо-
тивисанији, што се свакако одражава на ода-
бир терапије и њене исходе. Нису активно 

укључени у потрагу за новим информацијама 
везаним за лекове и терапију у старијој попу-
лацији, губе стрпљење у раду са старима и о 
терапији размишљају тек кад не долази до 
побољшања здравственог стања, или у слу-
чају да дође погоршања истог. Грешка лекара 
је и у томе што све старе сматрају истима, и 
врло често ординирају терапију коју стално 
прописују овој популацији, а да претходно не 
утврде детаљно здравствено стање пацијента. 
Услед незаинтересованости често пропуштају 
нове информације везане за нежељена дејства 
лекова или однос ризика и користи у примени 
код старије популације. 

Сам проблем је комплексан, и сви фак-
тори који до њега доводе су међусобно пове-
зани. Тешко је јасно издвојити појединачне 
кључне тачке које су извори грешака. Закљу-
чује се да лекари најчешће не греше директно 
приликом одређивања терапије, већ својим 
понашањем индиректно доводе до њих. Важ-
но је напоменути да су закључци донети на 
основу разговора са малим бројем испитани-
ка, и не могу се генерализовати. Приказ кате-
горија и фактора дат је на слици 1. 

 

ДИСКУСИЈА 
 

Велики број истраживача се бавио проб-
лематиком прописивања "погрешних" лекова 
пацијентима старије животне доби. Међутим, 
то су углавном биле квантитативне студије, 
дескриптивне методологије која можда није 
најбољи избор за доношење закључaка о про-
блемима овог типа.  

Опште је познато да су грешке честе, при 
чему су истраживачи студије рађене у Хрват-
ској 2004. године дошли до податка да је пре-
валенција одабира погрешног лека у старијој 
популацији 2,2% док је преваленција неодго-
варајућег прописивања била 1,9%, утврђено 
по Beers' – овим критеријумима, док је у САД 
забележена преваленција од 24% у примарној 
здравственој заштити, и 40% у старачким до-
мовима. Преваленција посматраног проблема 
иде чак и до 80%11-13. Неадекватно прописи-
вање лекова је препознато као глобални ја-
вно-здравствени проблем који неретко резул-
тује морбидитетом и моталитетом. У већ по-
менутој студији рађеној 2015. године у 
Крагујевцу, као фактори ризика за прописи-
вање потенцијално неодговарајућих лекова 
пацијентима старије животне доби детекто-
вани су:  понашање  пацијената  попут недо-
вољно физички активног начина живота 
(седентерни  начин  живота),  полифармација 
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(5-8 лекова истовремено) и лоше навике (чест 
унос алкохола, пушење цигарета и лоша ис-
храна). Истраживачи су утврдили да се гре-
шке у прописивању код пацијената старије 
животне доби чешће дешавају лекарима који 
имају учестале посете од стране представника 
фармацеутских компанија11. Сличан тренд је 
примећен и у овој студији, при чему је ока-
рактерисан као последица навика и демоти-
висаности лекара. Старији лекари су мање 
склони праћењу нових сазнања из области те-
рапије, при чему лако подлежу утицају пред-
ставника фармацеутских компанија. Сами 
признају да ће се пре одлучити за лек од-
ређене фармацеутске компаније чији предста-
вник их чешће посећује. Истраживачи из Бео-
града су 2014. године утврдили предикторе 
неодговарајућег прописивања код старих, при 
чему се као предиктор PIР-а издвојила при-
мена више од четири лека истовремено, а 
PPO-а старост, дијабетес, инфаркт миокарда, 
остеопороза, мождани удар, хронична опс-
труктивна болест плућа и ангина пекторис. 
Ови фактори су утврђени квантитативним ме-
тодама, при чему представљају само особине 
или понашања која повећавају ризик од "по-
грешног" прописивања. Међутим, обзиром на 
природу проблема који је мултифакоријалан 
и стално присутан неопходно је открити узро-
ке,  како би се могле поставити стратегије за 
његово решавање.  

У ранијој студији која се бавила утврђи-
вањем баријера адекватног прописивања у 
старијој популацији детектовани су фактори 
који су се до одређеног степена слагали сао-
нима утврђеним у овој студији14. У обе сту-
дије је утврђено да је узрок грешки у пропи-
сивању обиман посао лекара у току радног 
времена, тј велики број пацијената, учестали 
уласци у ординацију током прегледа, што ле-
карима ствара притисак јер им је тешко да 
одрже концентрацију. Ситуацију компликује 
притисак пацијената или њихових породица 
како би добили жељени лек. У жељи да па-
цијенту удовоље, лекари често подлегну ути-
цају, и на тај начин неретко чине грешке. 
Овакво понашање је примећено и међу лека-
рима испитаним за потребе ове студије. 

Извор оваквог проблема нису само паци-
јенти, и велики део одговорности припада и 
лекарима који би морали наћи одговарајући 
приступ сваком пацијенту понаособ. Као што 
је и у овој студији углавном лоша комуника-
ција и сарадња између лекара и пацијената, и 
између лекара међусобно, препозната као нај-
већи индиректни узрок прописивања "неод-

говарајућих" лекова старијој популацији, тако 
су и истраживачи студије из Енглеске14 дош-
ли до сличног закључка. Обзиром да су се 
бавили проблематиком присутном у болни-
цама, сматрају да је неопходно повећати сте-
пен сарадње, поред осталог, и између лекара 
и фармацеута. Неопходност боље сарадње 
између ових здравствeних радника и на нивоу 
примарне здравствене заштите, изразили су 
испитаници и ове студије.  

Закључке овог истраживања, о немарости 
лекара и демотивисаности које су повезани са 
слабим коришћењем стручне литературе пот-
врдили су истраживачи из Енглеске. Детекто-
вали су недовољно знања својих лекара из 
области фармакотерапије старије популације, 
истичу потребу иза едукацијом како лекара, 
тако и пацијената о лековима које треба избе-
гавати, односно које би требало увести у те-
рапију14. Оно што су лекари који су уче-
ствовали у енглеској студији приметили за 
разлику од испитаних лекара овог рада, је да 
би се са побољшањем ИТ (информационо те-
хнолошке) инфраструктуре њихов посао зна-
тно олакшао и грешке свеле на минимум. Под 
тиме сматрају да се унапређењем и бољим 
повезивањем електронских система које ко-
ристе у амбулантама могу превазићи комуни-
кационе баријере између лекара и лекара- 
консултаната (специјалиста), што би на крају 
допринело смањењу ризика за настанак гре-
шака.  

У студији спроведеној у САД, која је пра-
тила ставове лекара о прописивању бензодиа-
зепина у старијој популацији, примећене су 
сличности са ставовима ове студије. Наиме, и 
у овом случају лекари се пре одлучују за про-
писивање бензодиазепина како би избегли не-
задовољство својих пацијената јер сматрају 
да би то значајно утицало на њихову даљу са-
радњу. Бензодиазепини се по STOPP/START 
критеријумима класификују као лекови које 
треба избегавати код старијих особа под ри-
зиком, обзиром да могу да резултују падо-
вима5. Као један од фактора наведени су 
страхови лекара приликом прописивања те-
рапије у овој популацији, при чему одлуку 
ипак доносе након испитивања односа ризика 
и користи. Лекари су свесни препорука и 
смерница, али не верују да је употреба бензо-
диазепина озбиљан клинички проблем код 
старијих особа, већ да је већи код млађе по-
пулације, обзиром на злоупотребу. Из тог раз-
лога избегавају да угрозе свој однос са ста-
ријим пацијентима ускраћивањем терапије, 
иако је то мимо препорука, при чему је овакав 
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став примећен и међу лекарима запосленим у 
амбулантама у Лапову и Крагујевцу15. Страх 
је чест узрок баријера приликом одређивања 
терапије. Тако из истог разлога лекари у САД 
прописују опиоидне аналгетике старијим па-
цијентима са хроничним боловима, иако они 
по критеријумима нису прва линија терапије. 
У овом случају, узроци грешака у ордини-
рању терапије су страх лекара од појаве не-
жељених ефеката, промена опиоида услед не-
договарајућег одговора на првенствено одаб-
рани лек из ове групе, и злоупотребе у чијој 
основи лежи недостатак знања лекара о фар-
макотерапији овим лековима16. Велики проб-
лем је и незадовољавајућа комплијанса која је 
присутна у високом степену у старијој попу-
лацији. Старије особе су склоне употреби ле-
кова мимо савета лекара па чак и самовољном 
прекиду употребе прописане терапије. Главни 
разлог је неразумевање инструкција које ле-
кар даје приликом ординирања терапије. Из 
тога произилази велики број нежељених реак-
ција, па и прекомерне употребе лекова. У том 
случају грешке проистичу из немарности ле-
кара који би требало да имају на уму да овој 
популацији морају да прилагоде свој речник и 
да им посвете више пажње, али и из незаин-
тересованости или страха пацијената од реак-
ције лекара у колико би признали да нису са-
свим схватили упутства11-16. 

Неопходност смањења неадекватног про-
писивања у старијој популацији је и више 
него очигледна. Потребно је унапредити ко-
муникацију између лекара и пацијената, по-
радити на сарадњи између здравствених рад-
ника и едуковати и лекаре и пацијенте. Како 
би се избегао проблем демотивисаности и не-
марности лекара, неопходно је унапредити 
функционисање здравственог система,чиме 
би се постигло растерећење и смањење губи-
така концентрације током времена. Јавља се 
потреба за већим интересовањем лекара за 
новитете у области фармакотерапије у стари-
јој популацији. Обзиром да је у последње 
време откривено толико нових нежељених 
ефеката лекова који се масовно користе у ста-
ријој популацији и који ни мало нису безаз-
лени, требало би да постоји много већа свест 
међу лекарима. Стога им је неопходно приб-
лижити значај претраживања релевантне ме-
дицинске литературе и похађања предавања 
везаних за фармакотерапију. Други истражи-
вачи истичу потребу за унапређењем соф-
твера који се користе у здравственим устано-
вама како би се повећала сарадња између 
здравствених стручњака6. 
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