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Background: In the last two decades, there have been significant changes in the pattern of 
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clinical research. The main purpose of this research was to analyze the total outpatient 

utilization according to DDD/1000st/day and expenditure in KM, a subgroup of medicines for 

the treatment of CV diseases in the Republic of Srpska, with a focus on CV medicines (ATC 

C) and anticoagulants (В01) during the 11 - annual observed period. Then to determine the 

trend of outpatient consumption of those medicines as the biggest generator in the total 

utilization of medicines, and to assess the quality and rationality of prescribing. 

Methods: In this pharmacoepidemiological, retrospective and observational study, data on the 
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of medicines costs was used to estimate annual medicine consumption in KM based on DDD. 

The quality and rationality of prescribing medicines were assessed using the "Drug utilization 
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increased almost 3 times by the number of DDD/1000st/day (ATC C: 163.16 - 487.70; ATC 

B: 52.8 - 131.67), with an increase in costs in the same period in KM (ATC C: 36 043 924.70 

– 36 629 098.90; ATC B: 6 801 421.16 -9 726 217.80). This is mainly driven by the increased 

utilization of medicines that act on RAS, with over 50% in 2019. Among them, three ACEIs 
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КОРИШТЕНЕ СКРАЋЕНИЦЕ 

 
КВБ – кардиоваскуларне болести  

КВ лијекови – кардиоваскуларни лијекови 

СЗО (engl. World Health Organisation) – Свјетска здравствена организација  

ICD-10 (The International Classification of Diseases) – Међународна класификација 

болести, десета ревизија  

ICD I00-I99 – Међународна класификација болести циркулаторног система 

I10-I15 – група обољења срца за артеријску хипертензију  

I20-I25 – група исхемијских обољења срца  

I20 – ангина пекторис 

I21 – инфаркт миокарда 

I44-I49 – група обољења за срчане аритмије 

I48 – атријална фибрилација 

I50 – обољење инсуфицијенције срца 

I60-I69 – група цереброваскуларних обољења 

I70 – атеросклероза 

ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) – Анатомско-терапијско-хемијски систем 

класификације лијекова  

DDD (The defined daily dose) – дефинисана дневна доза (ДДД) 

ATС/DDD – систем класификације базиран на Анатомско-терапијско-хемијској 

класификацији лијекова и индикатору дефинисане дневне дозе лијека 

ДДД/1000ст/дан – DDD/1000stanovnika/dan 

АТС-C (ATC Cardiovascular system) – група кардиоваскуларних лијекова 

АТС-B (ATC Blood and blood forming organs) – група лијекова за крв и крвотворне 

органе 

RAS (Renin-angiotensin system) – ренин-ангиотензин систем (РАС) 

ACEI (Angiotensin-converting enzyme inhibitors) – инхибитори ангиотензин 

конвертујућег ензима 

ARBs (Angiotensin II receptor blockers) – антагонисти рецептора ангиотензина II (AT II 

антагонисти) 

BB (beta blockers) – блокатори бета-адренергичких рецептора 

CCBs (calcium channel blockers) – блокатори калцијумских канала 

С01 (Cardiac therapy) – лијекови за терапију болести срца 

С02 (Antihypertensives) – антихипертензиви 

С03 (Diuretics) – диуретици 

С04 (Peripheral vasodilatators) – периферни вазодилататори 

С05 (Vasoprotectives) – вазопротективи  

С07 (Beta blocking agents) – блокатори бета адренергичких рецептора 

С08 (Calcium channel blockers) – блокатори калцијумских канала   

С09 (Agents acting on the renin-angiotensin system) – лијекови који дјелују на ренин 

ангиотензин   

        систем (РАС лијекови) 

С10 (Lipid modifying agents) – лијекови који снижавају ниво холестерола и 

триглицерида  

        (антихиперлипемици) 

В01 (Antithrombotic agents) – антикоагуланси 

В02 (Antihemorrhagics) – антихеморагици 

HСTZ (Hydrochlorothiazide) – хидрохлоротиазид 



 
 

HMG-СoA (Hydroxy-methylglutaryl coenzyme A) – хидрокси-метилглутарил коензим A 

(ХМГ-КоА), ензим у биосинтези холестерола 

mmHg – милиметри живе, мјерна јединица за притисак 

I.J. – Internacionalna jedinica 

mmol/L – милимол по литри, мјерна јединица за миларну концентрацију 

LDL -H ((Low Density Lipoprotein-Cholesterol)) – lipoprotein sa niskom gustoćom-

holesterol 

ИЈЗРС - извјештај Института за јавно здравство Републике Српске  

DU90% (Drug utilization 90%) – употреба лијекова у 90% сегменту  

KM (конвертибилна марка) - званична валута у Босни и Херцеговини 

ESH/ESC (European Society of Hypertension / European Society of Cardiology) – Европско 

удружење кардиолога за хипертензију  

ESC/EAS (guidelines for the management of dyslipidaemias) - Смерницe за лijечење 

дислипидемије Европског удружења кардиолога и Европског удружења за 

атеросклерозу 

AHA/ACC (American Heart Association/American College of Cardiology)-смјернице 

Америчких удружења за срчана обољења 

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) – смјернице Британског 

удружења за хипертензију и обољења срца 

ФЗОРС – фонд здравственог осигурања Републике Српске 

A листа (А lista) – листа лијекова ФЗОРС 

В листа (В lista) – листа лијекова ФЗОРС 

РС – Република Српска 

БиХ – Босна и Херцеговина 

Срб - Србија 

Хр - Хрватска 

Сло - Словенија 

Фин - Финска 

Нор - Норвешка 

Дан - Данска 

Швед - Шведска 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Посебну захвалност дугујем свом професору Ранку Шкрбићу, на несебичној 

помоћи, подршци, стручним сугестијама и пренесеном научном знању, без 

којег овај рад не би угледао свјетло дана.  

Такође много хвала проф. др Бранки  Легетић, академику проф. др Душку 

Вулићу и доц. др Ванди Марковић Пековић, на несебичној подршци.   

"Није знање знање знати, већ је знање знање дати." 

Јован Јовановић Змај 

 

 



 
 

САДРЖАJ 

1. УВОД .............................................................................................................................. 1 

1.1. Кардиоваскуларне болести .................................................................................... 1 

1.2. Фактори ризика кардиоваскуларних болести ...................................................... 3 

1.3. Епидемиологија кардиоваскуларних болести (морбидитет и морталитет) ...... 4 

1.4. Фармакоепидемиологија код терапије кардиоваскуларних болести ................. 6 

1.5. Клинички водичи Републике Српске и међународне смјернице за 

кардиоваскуларне болести ..................................................................................... 8 

2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА ..................................................................................... 10 

2.1. Главни циљ ............................................................................................................ 10 

2.2. Подциљеви ............................................................................................................ 10 

3. РАДНЕ ХИПОТЕЗЕ .................................................................................................... 11 

4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ РАДА .............................................................................. 12 

5. РЕЗУЛТАТИ ................................................................................................................ 17 

5.1. Демографске карактеристике становништва ..................................................... 17 

5.2. Укупна ванболничка употреба лијекова у апотекама Републике Српске ....... 18 

5.2.1. Ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова (АТС С) у 

апотекама Републике Српске .................................................................... 20 

5.2.2. Ванболничка употреба лијекова за крв и крвотворне органе (АТС В) 

према подгрупама за лијечење кардиоваскуларних болести у 

апотекама Републике Српске .................................................................... 50 

5.3. Ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске ..................................... 53 

5.3.1. Ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести, укупна ванболничка и прописана на рецепт у апотекама 

Републике Српске ........................................................................................ 53 

5.3.2. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према 

старосним групама пацијената ................................................................. 55 

5.3.3. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према полу 

пацијената ..................................................................................................... 58 



 
 

5.3.4. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према 

најучесталијим дијагнозама ...................................................................... 59 

5.4. Укупна ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести у апотекама Републике Српске, према финансијској потрошњи ...... 68 

5.4.1. Финансијска ванболничка потрошња кардиоваскуларних лијекова

 68 

5.4.2. Финансијска ванболничка потрошња лијекова за крв и крвотворне 

органе ............................................................................................................. 69 

5.5. Индикатори рационалности прописивања и тренд најпрописиванијих 

кардиоваскуларних лијекова и лијекова за крв и крвотворне органе у 

Републици Српској ............................................................................................... 71 

5.6. Морбидитетна и морталитетна статистика кардиоваскуларних болести у 

Републици Српској ............................................................................................... 77 

6. ДИСКУСИЈА ............................................................................................................... 80 

6.1. Анализа ванболничке употребе лијекова за кардиоваскуларне болести са 

земљама у окружењу и свијету ........................................................................... 80 

6.1.1. Поређење структуре ванболничке употребе кардиоваскуларних 

лијекова у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету са 

морталитетном статистиком ..................................................................... 80 

6.1.2. Анализа поређења ванболничке употребе и структуре 

кардиоваскуларних лијекова у Републици Српској и земаља у 

окружењу и свијету, прописивачка пракса и препоруке смјерница . 82 

6.1.3. Анализа поређења ванболничке употребе и структуре лијекова за 

крв и крвотворне органе у Републици Српској и земаља у окружењу 

и свијету, прописивачка пракса и препоруке смјерница .................. 118 

6.2. Анализа употребе и структуре лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести прописаних на рецепт у Републици Српској ..................................... 120 

6.2.1. Упоредна анализа укупне ванболничке употребе лијекова за 

лијечење кардиоваскуларних болести и употребе лијекова на рецепт 

у Републици Српској ................................................................................. 120 

6.2.2. Анализа употребe лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести 

према узрасту пацијената ......................................................................... 121 

6.2.3. Анализа употреба прописаних лијекова за лијечење 

кардиоваскуларних болести према полу пацијената ......................... 123 

6.2.4. Анализа употребе и структуре лијекова за кардиоваскуларне болести 

у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету према 



 
 

најучесталијим дијагнозама, прописивачка пракса, терапијске 

смјернице и морбидитетна статистика .................................................. 124 

6.3. Анализа ванболничке употребе лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету, према 

финансијској потрошњи ..................................................................................... 133 

6.4. Анализа фармакоекономских аспеката употребљених лијекова за 

кардиоваскуларне болести у Републици Српској и усклађеност са клиничким 

водичима .............................................................................................................. 135 

7. ЗАКЉУЧЦИ ............................................................................................................... 137 

8. ЛИТЕРАТУРА ........................................................................................................... 140 

            ПРИЛОЗИ 

 

 



1 
 

 

1. УВОД 

 

1.1. Кардиоваскуларне болести 

 

Кардиоваскуларне болести представљају обољења срца и крвних судова, и најчешће су 

узроковане атеросклерозом, односно промјенама, оштећењима и наслагама на зидовима 

артерија. У Републици Српској и БиХ кардиоваскуларне болести су водећи 

јавноздравствени проблем. Наиме, оне предњаче по броју хоспитализација, затим слиједе 

рехоспитализације, а на другом су мјесту по броју регистрованих дијагноза у породичној 

медицини. Према међународној класификацији (ICD-10), болести кардиоваскуларног 

система су велика и хетерогена група, која обухвата 11 подгрупа (ICD I00-I99). 

Кардиоваскуларна група најчешће укључује: 

• артеријска хипертензија (I10-I15); 

• исхемијска болест срца (I20-I25): 

➢ ангина пекторис (I20); 

➢ акутни инфаркт миокарда (I21); 

• срчане аритмије (I44-I49): 

➢ атријална фибрилација (I48). 

 

Артеријска хипертензија, како je дeфинише Свјетска здравствена организација и 

Међународно удружење за хипертензију, представља повишен крвни притисак у случају 

када је ниво систолног крвног притиска ≥ 140 mmHg, и/или ниво дијастолног крвног 

притиска ≥ 90 mmHg, у поновљеним мјерењима. Хипертензија се тешко дефинише јер је 

тешко разграничити шта се сматра нормалним крвним притиском, а који је ниво изнад којег 

постоји ризик. Због своје асимптоматске природе, хипертензију још називамо "тихи убица". 

Циљ лијечења кардиоваскуларних болести је спријечавање најтежих посљедица, а то су у 

првом реду, инфаркт миокарда и изненадна смрт. У складу са бројним клиничким 

испитивањима, снижавање дијастолног притиска за само 5-6 mmHg смањује релативни 

ризик од коронарних компликација за једну шестину. 
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Исхемијска болест срца окарактерисана је недовољним снабдијевањем миокарда са 

кисеоником. Најчешћи узроци ове болести срца су органске промјене на коронарним 

артеријама, а у 90% случајева ријеч је о атеросклерози са или без руптуре атерома, која 

представља задебљана мјеста са масним наслагама. Бол је главни симптом који прати појаву 

исхемије, док клиничке манифестације укључују прије свега ангину пекторис и акутни 

инфаркт миокарда. 

Ангина пекторис је симптом исхемије миокарда који настаје као резултат поремећене 

равнотеже између доступности и потребе миокарда за кисеоником. Код пацијената са 

коронарном болешћу усљед атеросклеротских промјена или коронарног вазоспазма (грч 

артерија), када је крвни суд сужен преко критичне тачке, долази до смањења нивоа 

максималног протока крви. Резултат тога је да ткиво миокарда које снабдијева тај крвни суд 

неће добити адекватну количину кисеоника, a имајући у виду да се његове потребе за истим 

повећају (код физичког рада, емоционалног стреса, обилног оброка и др.). Управо наведено 

доводи до привремене исхемије и ангинозног бола. 

Акутни инфаркт миокарда представља некрозу срчаног мишића која наступа због изненадне 

оклузије коронарне артерије. Тромбоза коронарне артерије је главни разлог настанка 

срчаног удара, а која је узрокована узнапредовалом атеросклерозом. 

Срчана аритмија означава сваки срчани ритам који одступа од нормалног синусног ритма. 

Она настаје усљед поремећаја у генерисању импулса, поремећаја у спровођењу импулса, 

или комбинацијом ова два механизма. Ако се узме критериј према мјесту настанка и 

клиничким манифестацијама, аритмије се дијеле на: атријалне и вентрикуларне. Аритмије 

се могу повремено јавити без видљивих симптома и тада говоримо о асимптоматским 

аритмијама, док су симптоматске аритмије оне које изазивају клинички јасне хемодинамске 

промјене и захтјевају одговарајућу терапију. Атријална фибрилација, најчешћа аритмија у 

клиничкој пракси, је атријална тахиаритмија коју карактерише некоординисана 

деполаризација преткомора, са поремећајем механичке функције и промјењивим, 

неправилним вентрикуларним пулсом. Прва појава атријалне фибрилације може значити 

тренутно стање опасно по живот, као што је акутни инфаркт миокарда или плућна емболија 

[1-10]. 
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1.2. Фактори ризика кардиоваскуларних болести 

 

На развој кардиоваскуларних болести утичу многобројни фактори ризика. Са практичне 

тачке гледишта, ови фактори дијеле се на промјењиве (фактори ризика који се могу 

мијењати) и непромјењиви фактори (фактори на које не можемо утицати). Промјењиви 

фактори ризика су: артеријска хипертензија, дислипидемија, пушење, дијабетес, стрес, 

гојазност, физичка неактивност и прекомјерно конзумирање алкохола. Фактори ризика који 

се не могу мијењати су: старост (мушкарци > 45 година, жене > 55 година), пол, генетско 

насљеђе  и претходни кардиоваскуларни догађај. У новије вријеме све се више говори о 

социјално-економским факторима ризика за кардиоваскуларне болести, који укључују 

стрес, ниво образовања, ниво прихода и занимање. Водећи фактор ризика за развој 

хроничних кардиоваскуларних болести је хипертензија, која је узрок око 50% свих случајева 

инфаркта миокарда. Најважнији промењиви фактори ризика, на које се може утицати 

лијековима су: дислипидемија, дијабетес мелитус и хиперагрегабилност тромбоцита. Један 

од најбитнијих фактора ризика за настанак, развој, прогресију и клиничку манифестацију 

атеросклеротске болести је дислипидемија. Према важећим заједничким Смјерницама за 

дијагностику и лијечење дислипидемија Европског кардиолошког друштва (ЕSC) и 

Европског друштва за атеросклерозу (ЕАS) из 2019. године, које је прихватило и Удружење 

кардиолога Републике Српске, циљне вриједности серумског LDL-H су: ≤ 1.8 mmol/l код 

особа са високим ризиком од кардиоваскуларних болести, односно ≤ 1.4 mmol/l код особа 

са веома високим кардиоваскуларним ризиком. Висок ниво холестерола у крви може се 

смањити промјеном исхране, смањењем тјелесне тежине, физичком активношћу, 

престанком пушења или терапијом лијековима. Дијабетес мелитус значајно повећава утицај 

фактора ризика за настанак кардиоваскуларних болести, као што су повишен холестерол у 

крви, пушење и претилост. Процјена је да пацијенти који обољевају од дијабетеса, три пута 

су у већем ризику од настанка срчаног удара. У патогенези исхемијске болести срца, 

значајно учествује и хиперагрегабилност тромбоцита [10-18]. 
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1.3. Епидемиологија кардиоваскуларних болести (морбидитет и морталитет) 

 

Кардиоваскуларне болести су најчешћи узрок оболијевања и смртности, код нас и у цијелом 

свијету. Ово је и највећи разлог што су лијекови за лијечење кардиоваскуларних болести 

најчешће кориштена група лијекова. 

У Републици Српској од кардиоваскуларних болести болује око 210 000 становника (стопа 

око 17 600/100 000 становника), односно процентуално гледано ове болести имају учешће 

од око 11.5% у укупном оболијевању. Преваленца у Републици Српској износи око 15-25%, 

а код половине популације хипертензија перзистира током праћења. Повећава се у доби од 

40 и више година, а годишње оболи око 21 000 људи. Од укупног броја обољелих, дневно 

се деси 5 до 6 срчаних удара. Релативно ниска преваленца хипертензије у нашој земљи 

вјероватно је посљедица недовољног препознавања свих пацијената. Најчешћи разлог за то 

налази се у чињеници да велики број пацијената долази код љекара тек са појавом првих 

знакова компликација. У Републици Србији од кардиоваскуларних болести болује више од 

2 становника, односно око 30% укупне популације, док око 20% пати од хипертензије. 

Сматра се да је артеријска хипертензија болест са највећом распрострањеношћу у свијету, 

не само у групи кардиоваскуларних болести, већ уопште. Учесталост варира у зависности 

од географских, националних, расних, полних или старосних параметара. Ова болест има 

размјере епидемије. Преваленца хипертензије у свијету се креће од приближно 27% у 

Канади и 29% у САД, док у европским земљама износи око 55% у Њемачкој, 48% у Финској, 

46% у Шпанији, затим 44% у Хрватској, 38% у Шведској и Великој Британији, 37% у 

Италији, те 28% у Грчкој. Око 70% обољелих од ангине пекторис су мушкарци. Годишње у 

Републици Српској се региструје око 1500 пацијената са акутним инфарктом миокарда. 

Преваленца исхемијске болести срца у САД и Енглеској је око 6.5% и већа је у односу на 

нашу земљу и Србију, у којима она износи око 2.5%. Ангина пекторис двоструко чешће се 

дешава од инфаркта миокарда. Трећина коронарне болести срца може се приписати високом 

холестеролу. Учесталост поремећаја срчаног ритма у популацији до 60 година је од 0.4% до 

1%. Најчешћу аритмију у клиничкој пракси представља атријална фибрилација. Код особа 

старијих од 65 година учесталост се креће од 2-5%, а у популацији преко 80 година проценат 

срчаних аритмија износи 8%. У Србији је учесталост поремећаја срчаног ритма у укупној 

популацији 2.05%, а у САД је преваленца ових поремећаја скоро 2.5 пута већа и износи 
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5.30% (14.4 милиона становника). Индикатор је да се 34% хитних случајева у амбулантама 

породичне медицине односи на аритмије [1, 4-7, 15, 16, 21-27]. 

Болести система крвотока (I00-I99) представљају водећи узрок смртности становништва 

Републике Српске са учешћем од око 47%. Од ових болести годишње умире око 7000 људи 

(стопа око 600/100 000 становника). Иако је посљедњих десет година присутан тренд 

смањења морталитета од кардиоваскуларних болести, од њих и даље умире скоро сваки 

други грађанин Републике Српске. БиХ као и већина земаља у транзицији има сталан пораст 

стопе морбидитета и морталитета од КВБ, док је удио потрошње за исте болести у укупном 

здравственом трошку износио 30-50%. Кардиоваскуларне болести су главни узрок смрти и 

у свијету, оне однесу око 17.9 милиона живота сваке године, што у процентима обухвата 

31% умрлих, а од чега се једна трећина ових случајева јавља код особа млађих од 70 година. 

Важно је напоменути да се преко 75% смрти од кардиоваскуларних болести дешава у 

земљама са ниским и средњим приходима. У структури умирања од кардиоваскуларних 

болести у свијету, према процјенама СЗО, исхемијска болест срца у просјеку чини око 43%. 

Глобално процјењено повећање холестерола узрокује 2.6 милиона смртних случајева, 

односно око 4.5% од укупног броја. Коронарна болест срца је водећи узрок смрти код оба 

пола. Од кардиоваскуларних болести у Европи током године умре око 4 милиона људи, што 

предствља 45% свих умрлих. Атеросклероза је у основи већине најчешћих узрока смрти и у 

Републици Српској (инфаркт миокарда, хронична исхемијска болест срца, хипертензија). 

Међу европским земљама у развоју, највећи морталитет од кардиоваскуларних болести има 

Србија, након које слиједе Хрватска и Мађарска, док је најмања смртност ових болести у 

Словенији. Србија је такође земља са највећом стопом смртности од кардиоваскуларних 

болести, и у Европи и у свијету (53.7%, стопа око 760/100 000 становника). У поређењу са 

другим земљама Европе, стопе кардиоваскуларног морталитета код нас су и даље знатно 

веће. Република Хрватска има средњу стопу смртности од 314/100 000, што је за 20% мање 

него код нас, док Словенија има 218/100 000, Чешка 284.5/100 000 и Аустрија око 187.5/100 

000. Око 3.8 милиона мушкараца и 3.4 милиона жена широм свијета годишње умире од 

инфаркта миокарда, а унутар те групе 80-90% има један или више фактора ризика. Такође, 

битно је истаћи да више од 60% инфаркта миокарда јавља се у земљама у развоју. СЗО 

процјењује да се три четвртине свих смртних случајева изазваних кардиоваскуларним 
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болестима може превенирати уколико се промијене лоше животне навике (пушење, лоше 

навике у исхрани, гојазност, физичка неактивност, психосоцијални стрес). 

Процјенa je да ће до 2030. године од кардиоваскуларних обољења сваке године умирати 

више од 23.6 милиона људи, што значи да ће сваке двије секунде умирати једна особа. На 

основу тога, није реално очекивати значајно смањење морбидитета и морталитета у 

предстојећим годинама, а без истовременог улагања у превенцију и контролу 

кардиоваскуларних болести, односно према препоруци СЗО достићи глобално прихваћен 

циљ у смањењу морталитета за 25% до 2025. Република Српска усвојила је Акциони план 

превенције и контроле незаразних болести у Републици Српској за период од 2019. до 2026. 

године, који је веома значајан за нашу земљу. Овај Акциони план усклађен је са Европским 

акционим планом за контролу масовних незаразних болести. На овај начин, Република 

Српска добила је своје мјесто у погледу координисане активности у Европи на превенцији 

масовних незаразних болести [1, 2, 4-7, 14-16, 23-26, 28-33]. 

 

1.4. Фармакоепидемиологија код терапије кардиоваскуларних болести 

 

Фармакоепидемиологија је наука која се бави проучавањем употребе лијекова, потрошње и 

ефеката њихове употребе на дио или на цијелу популацију. Основни циљ праћења потрошње 

је процјена рационалности употребе лијекова, али и идентификација и анализа проблема у 

односу на значај, узроке и посљедице потрошње, било оправдане или не. Процјењује се да 

Европска унија издваја око 196 милијарди евра годишње на кардиоваскуларне болести, од 

чега 54% због директних трошкова здравствене заштите, 24% због губитка продуктивности 

и 22% због неформалне бриге о обољелим особама. Лијекови за лијечење 

кардиоваскуларних болести као у периоду истраживања 2009.г.-2019.г., тако и годинама 

предњаче у потрошњи у Републици Српској, по броју ДДД/1000ст/дан ( ATC С: 163.16-

487.70; ATC В: 52.8-131.67), а такође и по укупним финансијским трошковима у КМ (ATC 

С: 36 043 924.70 – 36 629 098.90; ATC В: 6 801 421.16 – 9 726 217.80). Колико је значајно 

учешће лијекова за лијечење болести кардиоваскуларног система у укупној потрошњи, 

говори податак да је према анатомско-терапијској класификацији управо њихова група 

лијекова (АТC C), односно лијекова са дејством на кардиоваскуларни систем, једна од 
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најупотребљенијих група генерално. Поред промјене количине употребљених лијекова, 

мијења се и структура потрошње лијекова за кардиоваскуларне болести увођењем нових 

класа лијекова, као и нових индикација за познате лијекове. На свјетском тржишту биљежи 

се константан раст продаје кардиоваскуларних лијекова. Због свега наведеног неопходна је 

рационална потрошња контролисаним средствима и ресурсима здравственог система. 

Квалитетна употреба лијекова, односно оправдана и одговарајућа употреба у складу са 

новим научним достигнућима, базираним на доказима, и националним смјерницама, утиче 

не само на исход лијечења, већ и на финансијске аспекте потрошње лијекова [34-37]. 

Такође, рационалну употребу лијекова СЗО дефинише као употребу одговарајућег лијека 

према клиничким потребама пацијента, у дози која је усклађена са његовим индивидуалним 

потребама, у одређеном временском периоду који даје најбоље резултате, и уз најмању 

цијену и за пацијента и за друштво. СЗО процјењује да се више од половине свих лијекова 

прописује, издаје или продаје на неодговарајући начин и да 50% свих пацијената не узима 

лијекове како треба. Примјери нерационалне употребе лијекова су: прекомјерна употреба 

лијекова по пацијенту, неодговарајућа употреба у неадекватним дозама или облицима 

примјене, непоштовање клиничких смјерница приликом прописивања лијекова, 

неодговарајућа самоупотреба лијекова и неусаглашеност са режимима дозирања лијекова. 

Са фармакоекономског стајалишта, наведено указује да велика потрошња скупих 

кардиоваскуларних лијекова и њихова нерационална употреба доводи до веће потрошње 

здравствених средстава, а самим тим прекомјерних трошкова цијелог здравственог система. 

Сходно томе, повећање употребе лијекова и повећање трошкова здравствене заштите, 

захтијева детаљну анализу кориштењем фармакоекономских метода. Оне би требало да 

допринесу рационалнијем кориштењу расположивих средстава. На основу таквих података, 

држава мора континуирано да прилагођава здравствену политику, а у складу са стандардним 

националним смјерницама које се темеље на медицини заснованој на доказима, како би 

фармакотерапија била рационална и доступна цијелој популацији. Како би се остварила 

рационална потрошња лијекова међу становништвом, битна је квалитетна и рационална 

употреба лијекова на индивидуалном нивоу. Ово је императив сваког одговорног 

здравственог система и здравствених радника. Због свега наведеног, веома је важно и 

корисно пратити потрошњу лијекова у изради смјерница за додатна истраживања, а у циљу 

спрјечавања даље неадекватне употребе лијекова [38-42]. 
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1.5. Клинички водичи Републике Српске и међународне смјернице за 

кардиоваскуларне болести 

 

Резултати фармакоепидемиолошких студија су значајан извор података који служе у изради, 

евалуацији и ревидирању фармакотерапијских смјерница. Како би се постигао што већи 

степен рационализације терапије, у већини земаља стручна тијела доносе 

фармакотерапијске смјернице које требају бити усклађене са националним смјерницама. На 

овај начин би се могућност погрешног лијечења свео на минимум. Када смјернице ступе на 

снагу, врши се њихова периодична провјера, на основу упоредних анализа епидемиолошких 

података о болестима и употреби лијекова. Како би се постигао бољи квалитет лијечења, а 

у складу са принципима медицине засноване на доказима, постоје различите смјернице, као 

што су: смјернице Европског кардиолошког удружења (ЕSС, EAS), затим смjерницe 

Америчких удружења (АHA/АCC) и смјернице Британског националног института за 

здравље и клиничку изврсност (NICE). Једна од битних карактеристика Британских 

смјерница је да у предметној анализи имплементирају фармакоекономске принципе, 

односно исплативост у смислу цијене и ефикасности лијекова, што може довести до бољих 

здравствених резултата. Кардиолошко друштво Републике Српске у начелу увијек се води 

смјерницама Европског кардиолошког друштва (ЕSC, EAS), те у том смислу континуирано 

проводи и оцјењује добре и транспарентно утврђене смјернице које се темеље на медицини 

заснованој на доказима [43-60]. 

У оквиру пројекта које проводи Министарство здравља Републике Српске, код нас је 

објављен и уведен у клиничку праксу велики број водича за лијечење кардиоваскуларних 

болести и фармакотерапијских смјерница. Тренутно су доступни сљедећи водичи: 

1. Клинички водич за артеријску хипертензију, 

2. Клинички водич за ангину пекторис, 

3. Клинички водич за инфаркт миокарда, 

4. Клинички водич за атријалну фибрилацију, 

5. Клинички водич за хиперлипопротеинемије. 
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Наведени водичи уведени су у периоду 2004/2005 године, а ажурирају се сваке три године. 

Доступни су на званичној страници Министарства здравља и социјалне заштите Републике 

Српске. Ови водичи омогућавају љекару сигурност правилног избора најадекватније 

терапије у датим околностима. Сви доступни лијекови треба да буду еквивалентни у погледу 

ефикасности, безбједности и сигурности. Избор терапије мора бити прилагођен сваком 

пацијенту појединачно [4-7, 18]. 
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2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 

 

2.1. Главни циљ 

Израчунати укупну потрошњу и анализирати структуру лијекова употребљених за лијечење 

кардиоваскуларних болести у периоду 2009.г.-2019.г. (ATC C и ATC B (B01, B02) према 

АТC класификацији) и њихову усклађеност са водичима. 

2.2. Подциљеви 

1. Анализа структуре употребљених лијекова по дијагнозама и поређење са земљама у 

окружењу и свијету; 

2. Поређење употребљених лијекова са морбидитетном и морталитетном статистиком 

кардиоваскуларних болести; 

3. Анализа фармакоекономских аспеката употребљених лијекова за кардиоваскуларне 

болести. 
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3. РАДНЕ ХИПОТЕЗЕ 

 

1. Употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести у посматраном периоду у 

складу је са препорукама смјерница за лијечење кардиоваскуларних болести; 

2. Примјена смјерница за лијечење КВ болести је у највећој мјери утицала на структуру 

прописаних лијекова; 

3. Структура употребљених лијекова за лијечење КВ болести у посматраном периоду у 

складу је са прописивачком праксом земаља у окружењу и свијету; 

4. Структура употребљених лијекова по групама за лијечење КВ болести у посматраном 

периоду у складу је са морбидитетном и морталитетном статистиком КВ болести;  

5. Примјена смјерница и увођење нових лијекова је значајно утицало на повећање цијене 

лијечења обољелих од КВ болести. 
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4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ РАДА 

 

Истраживање спада у IV фазу клиничких испитивања - фармакоепидемиолошком, 

ретроспективном и опсервационом. Испитаници нису учествовали у истраживању, нити су 

се користили њихови лични подаци. Период анализе је био 2009.г.-2019.г., током којег су се 

примјењивале искључиво јавноздравствене, фармакоепидемиолошке и фармакоекономске 

методе. Током рада анализирани су подаци главне ATC групе кардиоваскуларних лијекова 

(ATC C) и главне АТС групе лијекова са дејством на крв и крвотворне органе (ATC B, са 

фокусом на антикоагулансе (В01)). 

У анализи су кориштена 4 извора података: 

1) извјештаји Института за јавно здравство Републике Српске и земаља укључених у 

истраживање, 

2) извјештаји о потрошњи лијекова Фонда здравственог осигурања Републике Српске 

(ФЗОРС), и земаља укључених у истраживање,  

3) извештаји агенција за лијекове и медицинска средства земаља укључених у истраживање, 

4) подаци Републичког завода за статистику и државних завода за статистику земаља 

укључених у истраживање. 

Подаци о употреби и трошковима лијекова преузети су из Института за јавно здравство 

Републике Српске (ИЈЗРС), који је одговоран за прикупљање података о употреби и 

потрошњи лијекова (подаци о малопродајним цијенама у КМ) из свих апотека, а подаци се 

приказују у годишњем извештају. 

Извештаји ФЗОРС пружају детаљне информације о употреби лијекова за лијечење 

кардиоваскуларних болести прописаних на рецепт. Они обухватају анализу употребе 

лијекова према полу и старости пацијената, те према дијагнозама за које се лијекови 

прописују. Здравствене установе у Републици Српској које имају потписан уговор са 

ФЗОРС, без обзира да ли су на примарном, секундарном или терцијарном нивоу, обезбјеђују 

свим својим осигураницима слободан и једнак приступ здравственој заштити. ФЗОРС 

рефундира прописане лијекове који се налазе на листи лијекова (А листа-100% рефундација, 

А1-100% рефундација нерегистрованих лијекова, и В листа-50% рефундација), и сви су 

наведени по генеричким називима. Листа се редовно ажурира, најмање два пута годишње, 
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и објављује у Службеном гласнику. Кардиоваскуларне лијекове које препоручује љекар на 

секундарном или терцијарном нивоу, даље прописују љекари породичне медицине у 

примарној здравственој заштити и могу се издати у апотекама [38]. 

Публикације и извештаји институтā за јавно здравље, агенцијā за лијекове и медицинска 

средства, као и званични подаци добијени од Републичког завода за статистику и државних 

статистистичких завода земаља укључених у истраживање (демографски подаци, 

статистика морбидитета и морталитета) значајни су за потрошњу предметних лијекова. На 

основу ових података анализирана је употреба лијекова за кардиоваскуларне болести на 

100% узорку становника Републике Српске и земаља обухваћених истраживањем. Поред 

наведених извјештаја и података за Републику Српску, кориштени су и бројни међународни 

релевантни извјештаји. 

Добијени подаци обрађени су по АТC-DDD методологији, која је дефинисана од стране СЗО 

као међународни златни стандард за праћење потрошње лијекова. Резултати су изражени 

као број ДДД/1000ст/дан. Број дефинисаних дневних доза израчунава се из података о 

укупном броју, облику и јачини издатих паковања лијекова, при чему је број ДДД једнак 

производу ДДД једног паковања лијека и укупног броја паковања. Индикатор број 

ДДД/1000ст/дан (број дефинисаних дневних доза на 1000 становника дневно) користи се као 

стандардна стопа за праћење ванболничке потрошње лијекова. Број ДДД/1000ст/дан се 

израчунава према формули: 

Кол. (𝑔; 𝐼. 𝐽;𝑚𝑙; 𝐸𝐷)

ДДД(𝑔; 𝐼. 𝐽;𝑚𝑙; 𝐸𝐷)
×

1000

365 × бр. становника
 

ДДД је просјечна дневна доза лијека када се користи за главну индикацију, код одрасле 

особе, без обзира на цијену и паковање лијека, те је стога погодна за праћење трендова и 

поређење потрошње лијекова међу различитим групама становништва и у различитим 

окружењима. Када је могуће, ДДД се изражава као маса активне супстанце (грам, милиграм, 

микрограм, mmol, интернационална јединица). Када не постоји таква могућност (нпр. за 

комбиноване препарате), за ДДД се узима одређен број појединачних формулација таблета, 

капсула, тубица и сл., који се означава као јединична доза. Анатомско-терапијско-хемијска 

класификација је јединствена класификација лијекова коју је успоставила Група за употребу 

лијекова у оквиру СЗО. Ова класификација се заснива на шифри од седам словно-бројчаних 
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знакова који означавају сваку супстанцу или, у случају комбинованих лијекова, сваки 

комбиновани препарат у промету. У анатомско-терапијско-хемијској класификацији, 

активне супстанце се дијеле према органу или органском систему на који дјелују, те 

фармаколошким и хемијским особинама. Лијекови су класификовани у групе према 5 нивоа 

класификације: Ниво 1 – анатомски, означен великим латиничним словом према којем се 

лијекови деле у 14 основних група; Ниво 2 – терапијска група, означена са два арапска броја; 

Ниво 3 и 4 – хемијско/фармаколошко/терапијска подгрупа – означена са 2 латинична слова; 

Ниво 5 – хемијска супстанца обиљежена са два арапска броја [61-65]. 

Квалитет прописивања кардиоваскуларних лијекова оцјењиван је са методом „Drug 

utilisation 90% (DU90%)“, те усклађеношћу сегмента DU90% са смјерницама за 

прописивање кардиоваскуларних лијекова. Примјеном методе DU90% издвајају се лијекови 

који чине 90% потрошње према броју ДДД. Лијекови у оквиру сегмента DU90% упоређују 

се са препорукама националних смјерница, а индекс придржавања се утврђује на основу 

подударности. У групи од 90% најпрописиванијих лијекова не би требало да буде лијекова 

који нису препоручени националним смјерницама. Рационалност прописивања 

кардиоваскуларних лијекова процјењен је са индикаторима: трошак по дефинисаној дневној 

дози изражен у КМ (трошак/ддд) у оквиру сегмента DU90%, трошак по дефинисаној дневној 

дози изражен у КМ (трошак/ддд) ван сегмента DU90% (преосталих 10% лијекова) и укупни 

трошак по дефинисаној дневној дози изражен у КМ (трошак/ддд) унутар посматраног 

периода (2013.г., 2016.г., 2019.г.). Метода DU90% на веома једноставан и јасан начин указује 

на потенцијалне проблеме потрошње појединих лијекова и група лијекова. Поред тога што 

је показатељ квалитета употребе лијекова, он је и јасан индикатор за увођење промјена које 

могу утицати на даљу потрошњу. Фармакоекономска анализа - потрошња 

кардиоваскуларних лијекова је обрачуната и исказана кроз три главна индикатора потрошње 

лијекова: број ДДД, односно број ДДД/1000ст/дан и трошкови по ДДД изражени у КМ 

према цијенама важећим за посматрану годину истраживања [66-69]. 

У првом дијелу истраживања, уз статистичке демографске податке добијене од Републичког 

завода за статистику и других статистистичких завода, анализирана је укупна употреба 

лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести у Републици Српској и земљама 

обухваћеним истраживањем. Прикупљени су подаци за све лијекове према међународном 
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незаштићеном називу АТС класификације (генерички назив лијека), који су били у промету 

у посматраном периоду истраживања (извештаји државних фондова здравственог 

осигурања, подаци завода и института за јавно здравље, извештаји агенција за лијекове и 

медицинска средства земаља укључених у истраживање), и структура прописаних 

кардиоваскуларних лијекова у оквиру саме главне групе и њених подгрупа. 

Приликом анализе се реферисало на АТС/DDD систем посматране године, с обзиром да се 

ради о динамичком систему који се мијења увођењем нових лијекова, промјеном АТC 

класификације већ постојећих лијекова или промјеном дневно дефинисане дозе. Поређене 

су количина и структура употребљених прописаних лијекова за лијечење 

кардиоваскуларних болести са количином и структуром укупно употребљених лијекова, 

између земаља обухваћених истраживањем. Добијени подаци обрађени су по поменутој 

АТС-DDD методологији. Затим су анализирани подаци према дијагнози за које су лијекови 

прописани, према старости и полу пацијената и према потрошњи у КМ. Структура употребе 

лијекова по индикацијама за дијагнозе код којих је укупна употреба прописаних лијекова 

била већа од 1 ДДД/1000ст/дан анализирана је и поређена са постојећим националним 

водичима (клинички водич за артеријску хипертензију, исхемијске болести срца (инфаркт 

миокарда, ангина пекторис), аритмија (атријална фибрилација) и хиперлипопротеинемије), 

те са употребом у другим земљама, односно са међународним водичима [4-7, 18, 43-60].  

У другом дијелу анализиран је квалитет прописивања кардиоваскуларних лијекова методом 

DU90% и усклађеност сегмента DU90% са смјерницама за прописивање кардиоваскуларних 

лијекова. Као индиректни индикатор у процјени квалитета употребе и потрошње 

кардиоваскуларних лијекова поређени су добијени подаци са морбидитетном и 

морталитетном статистиком (подаци Републичког завода за статистику и државних 

статистичких завода, подаци СЗО). На крају анализирани су фармакоекономски аспекти 

употребе лијекова за кардиоваскуларне болести, односно рационалност терапије, 

исплативост и прописивачке праксе у погледу удјела скупих прописиваних лијекова, као и 

однос са одговарајућим јефтинијим лијековима. Повећана употреба јефтинијих лијекова са 

подједнаком ефикасношћу, безбиједношћу и поузданошћу може довести до уштеда за 

ФЗОРС и пацијенте, односно цијели здравствени систем. 
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Резултати су приказани табеларно и у облику графикона, бројчано и процентуално. За 

примарну анализу података кориштене су дескриптивне статистичке методе, методе за 

тестирање статистичких хипотеза и методе за испитивање зависности. 
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5. РЕЗУЛТАТИ 

 

5.1. Демографске карактеристике становништва  

 

На територији Републике Српске, коју чини 9 градова и 55 општина, према подацима 

посљедњег пописа становништва из 2013. године, живи 1 170 342 становника (слика 1). Од 

тога је 571 812 (49%) мушкараца, а 598 530 (51%) жена (слика 1). 

 

Слика 1. Полна структура становништва на територији Републике Српске 

 

Просјечна старост становништва износила је 39.25 година, код мушкараца 37.14 година, а 

код жена 41.29 година. Најбројније старосне групе су особе од 15 до 64 године, односно 

радно способно становништво. Више је мушкараца у старосним групама до 49 година. Жене 

су бројније у преосталим старосним групама становништва (Слика 2). 
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49%
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Слика 2. Старосна структура становништва према полу на територији Републике Српске 

 

 

5.2. Укупна ванболничка употреба лијекова у апотекама Републике Српске 

 

Укупна потрошња готових лијекова, први ниво по АТC класификацији, на територији 

Републике Српске у периоду од 2009.г. до 2019.г. повећана је са 448.2 ДДД/1000ст/дан на 

1157.7 ДДД/1000ст/дан, што представља 100% потрошњу лијекова у апотекама и повећање 

од 258.3 % (табела 1). Од те количине највише су кориштени лијекови за кардиоваскуларни 

систем (АТС C), са потрошњом од 36.6% (163.8 ДДД/1000ст/дан) у 2009.г. до 42.04% (486.9 

ДДД/1000ст/дан) у 2019.г., док су лијекови за крв и крвотворне органе (АТС В) једни од 

најкориштенијих са потрошњом од 52.8 ДДД/1000ст/дан (11.8%) у 2009.г., до 131.67 

ДДД/1000ст/дан (11.4%) у 2019.г. 
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Табела 1. Укупна ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова (АТС C) и лијекова за крв и крвотворне 

органе (АТС В), у Републици Српској у периоду 2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и 

удјелом (%). 

 
ATC 

 
Група 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C Кардиоваскуларни 

систем 

163.16 36.46 242.14 38.96 290.34 39.10 282.51 38.77 297.87 39.12 335.77 40.03 

B Крв и крвотворни 

органи 

52.80 11.80 82.70 13.31 99.40 13.39 94.30 12.94 97.10 12.75 111.20 13.26 

A Алиментарни тракт и 

метаболизам 

60.30 13.48 70.80 11.39 105.60 14.22 105.30 14.45 106.70 14.01 110.40 13.16 

N Нервни систем 74.10 16.56 93.50 15.04 94.00 12.66 94.30 12.94 99.50 13.07 102.40 12.21 

M Мишићно-скелетни 

систем 

17.10 3.82 39.60 6.37 48.20 6.49 47.70 6.55 50.40 6.62 56.50 6.74 

R Респираторни систем 24.20 5.41 26.50 4.26 27.30 3.68 23.90 3.28 26.30 3.45 30.70 3.66 

G Генитоуринарни систем 

и полни хормони 

6.70 1.50 12.30 1.98 13.90 1.87 15.40 2.11 14.90 1.96 16.20 1.93 

D Кожа и поткожно ткиво 10.30 2.30 15.40 2.48 19.90 2.68 22.40 3.07 23.20 3.05 28.00 3.34 

J Анти-инфективни 
лијекови за системску 

употребу 

 
20.70 

 
4.63 

 
18.10 

 
2.91 

 
18.00 

 
2.42 

 
16.00 

 
2.20 

 
18.70 

 
2.46 

 
15.80 

 
1.88 

H Хормонски препарати 
за системску употребу, 

искључујући полне 

хормоне и инсулинe 

 
 

10.00 

 
 

2.23 

 
 

8.50 

 
 

1.37 

 
 

11.20 

 
 

1.51 

 
 

12.20 

 
 

1.67 

 
 

11.80 

 
 

1.55 

 
 

14.80 

 
 

1.76 

S Сензорни органи 7.30 1.63 9.40 1.51 10.90 1.47 10.60 1.45 10.90 1.43 12.80 1.53 

L Антинеопластици и 

имуномодулатори 

0.70 0.16 2.50 0.40 1.90 0.26 2.10 0.29 2.10 0.28 2.20 0.26 

P Антипаразитици, 
инсектициди и 

репеленти 

 
0.10 

 
0.02 

 
0.10 

 
0.02 

 
1.90 

 
0.26 

 
2.00 

 
0.27 

 
1.90 

 
0.25 

 
2.00 

 
0.24 

 
УКУПНО 447.46 100 621.54 100 742.54 100 728.71 100 761.37 100 838.77 100 
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Табела 1а. Укупна ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова (АТС C) и лијекова за крв и 

крвотворне органе (АТС В), у Републици Српској у периоду 2015.г.–2019.г., изражена бројем 

ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 
ATC 

 
Група 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C Кардиоваскуларни 

систем 

346.12 40.32 423.08 43.62 463.63 44.59 505.37 41.13 487.70 42.10 

B Крв и крвотворни 

органи 

127.60 14.86 130.20 13.42 131.30 12.63 146.00 11.88 131.67 11.37 

A Алиментарни тракт и 

метаболизам 

108.10 12.59 123.10 12.69 126.60 12.18 145.20 11.82 144.70 12.49 

N Нервни систем 99.30 11.57 84.80 8.74 96.00 9.23 145.30 11.83 136.90 11.82 

M Мишићно-скелетни 

систем 

55.50 6.46 65.60 6.76 71.10 6.84 81.90 6.67 81.10 7.00 

R Респираторни систем 34.60 4.03 39.50 4.07 39.20 3.77 49.60 4.04 47.60 4.11 

G Генитоуринарни систем 

и полни хормони 

18.30 2.13 21.90 2.26 24.50 2.36 46.40 3.78 30.60 2.64 

D Кожа и поткожно ткиво 20.40 2.38 24.00 2.47 23.60 2.27 32.00 2.60 30.50 2.63 

J Анти-инфективни 
лијекови за системску 

употребу 

 
17.70 

 
2.06 

 
20.00 

 
2.06 

 
23.20 

 
2.23 

 
27.90 

 
2.27 

 
20.60 

 
1.78 

H Хормонски препарати за 
системску употребу, 

искључујући полне 

хормоне и инсулинe 

 
 

14.80 

 
 

1.72 

 
 

20.20 

 
 

2.08 

 
 

21.70 

 
 

2.09 

 
 

26.20 

 
 

2.13 

 
 

26.70 

 
 

2.30 

S Чулни органи 13.30 1.55 14.80 1.53 15.90 1.53 18.80 1.53 16.70 1.44 

L Антинеопластици и 

имуномодулатори 

2.70 0.31 2.50 0.26 2.90 0.28 3.80 0.31 3.60 0.31 

P Антипаразитици, 
инсектициди и 

репеленти 

 
0.10 

 
0.01 

 
0.20 

 
0.02 

 
0.10 

 
0.01 

 
0.20 

 
0.02 

 
0.10 

 
0.01 

 
УКУПНО 858.52 100 969.88 100 1039.73 100 1228.67 100 1158.47 100 

 

 

5.2.1. Ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова (АТС С) у 

апотекама Републике Српске 

 

У поменутој количини лијекова за лијечење обољења кардиоваскуларног система, највећи 

удио имају лијекови који дјелују на ренин-ангиотензин систем, са потрошњом у 2009.г. од 

70.44 ДДД/1000ст/дан (43.17%), до 267.11 ДДД/1000ст/дан (54.77%) у 2019.г. На другом 

мјесту по употребљеној количини су блокатори калцијумских канала са 30.53 

ДДД/1000ст/дан (18.71%) у 2009.г., до 72.30 ДДД/1000ст/дан (14.82%) у 2019.г., затим 

блокатори бета-адренергичких рецептора са потрошњом од 11.91 ДДД/1000ст/дан (7.30%) 

у 2009.г., до 41.92 ДДД/1000ст/дан (8.60%) у 2019.г. и диуретици од 11.40 ДДД/1000ст/дан 

6.99%) у 2009.г., до 34.41 ДДД/1000ст/дан (7.06%) у 2019.г. Након тога слиједе лијекови за 

лијечење срчаних обољења са потрошњом од 20.85 ДДД/1000ст/дан (12.78%) у 2009.г. до 
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27.04 ДДД/1000ст/дан (5.54%) у 2019.г., док су на петом мјесту по укупној употријeбљеној 

количини били антихиперлипемици са 7.83 ДДД/1000ст/дан (4.80%) у 2009.г., до 28.29 

ДДД/1000ст/дан (5.80%) у 2019.г. На крају слиједе вазопротективи са потрошњом од 5.16 

ДДД/1000ст/дан (3.16%) 2009.г., до 13.40 ДДД/1000ст/дан (2.75%) у 2019.г., периферни 

вазодилататори од 3.34 ДДД/1000ст/дан (2.05%) у 2009.г., до 2.08 ДДД/1000ст/дан (0.43%) 

2019.г., те антихипертензиви са 1.70 ДДД/1000ст/дан (1.04%) у 2009.г., до 1.15 

ДДД/1000ст/дан (0.24%) у 2019.г. (табела 2 и 2а). 

 

Табела 2. Укупна ванболничка употреба подгрупа кардиоваскуларних лијекова, у Републици Српској у 

периоду 2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Подгрупа лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 
C09 

Лијекови који 
дјелују на ренин-

ангиотензин систем 

 
70.44 

 
43.17 

 
106.38 

 
43.93 

 
138.73 

 
47.78 

 
135.79 

 
48.07 

 
148.58 

 
49.88 

 
167.78 

 
49.97 

 
C08 

Блокатори 
калцијумових канала 

 
30.53 

 
18.71 

 
42.49 

 
17.55 

 
50.28 

 
17.32 

 
48.42 

 
17.14 

 
53.83 

 
18.07 

 
64.21 

 
19.12 

 

C07 

Блокатори бета-

адренергичких 
рецептора 

 

11.91 

 

7.30 

 

16.36 

 

6.76 

 

21.27 

 

7.33 

 

20.62 

 

7.30 

 

22.79 

 

7.65 

 

25.53 

 

7.60 

C03 Диуретици 11.40 6.99 20.96 8.66 20.50 7.06 21.70 7.68 20.32 6.82 21.97 6.54 

 

C01 

Лијекови за терапију 

болести срца 

 

20.85 

 

12.78 

 

27.81 

 

11.49 

 

33.19 

 

11.43 

 

31.52 

 

11.16 

 

27.44 

 

9.21 

 

28.82 

 

8.58 

 
 

C10 

Антихиперлипе-
мици (лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 

 
 

7.83 

 
 

4.80 

 
 

12.82 

 
 

5.29 

 
 

9.08 

 
 

3.13 

 
 

9.57 

 
 

3.39 

 
 

10.14 

 
 

3.40 

 
 

12.32 

 
 

3.67 

C05 Вазопротективи 5.16 3.16 8.32 3.44 9.80 3.38 8.71 3.08 8.73 2.93 10.35 3.08 

C04 Периферни 

вазодилататори 

3.34 2.05 4.51 1.86 4.86 1.67 3.92 1.39 3.70 1.24 3.43 1.02 

C02 Антихипертензиви 1.70 1.04 2.49 1.03 2.63 0.91 2.26 0.80 2.34 0.79 1.36 0.41 

C УКУПНО 163.16 100 242.14 100 290.34 100 282.51 100 297.87 100 335.77 100 
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Табела 2а. Укупна ванболничка употреба подгрупа кардиоваскуларних лијекова, у Републици Српској у 

периоду 2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 
ATC 

 
Подгрупа лијекова  

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 

C09 

Лијекови који делују на 

ренин-ангиотензин систем 

 

187.37 

 

54.14 

 

229.27 

 

54.19 

 

255.05 

 

55.01 

 

274.11 

 

54.24 

 

267.11 

 

54.77 

C08 Блокатори калцијумових 

канала 

56.54 16.34 69.95 16.53 72.47 15.63 79.05 15.64 72.30 14.82 

 
C07 

Блокатори бета-
адренергичких рецептора 

26.88 7.77 34.03 8.04 40.12 8.65 42.68 8.45 41.92 8.60 

C03 Диуретици 24.33 7.02 27.04 6.39 31.47 6.79 35.14 6.95 34.41 7.06 

C01 Лијекови за терапију 

болести срца 

23.14 6.69 26.69 6.31 27.43 5.92 29.60 5.86 27.04 5.54 

 

C10 

Антихиперлипемици 

(лијекови који снижавају 

ниво серумских липида) 

 

13.52 

 

3.91 

 

18.75 

 

4.43 

 

20.08 

 

4.33 

 

26.51 

 

5.25 

 

28.29 

 

5.80 

C05 Вазопротективи 10.56 3.05 13.33 3.15 13.39 2.89 14.55 2.88 13.40 2.75 

C04 Периферни 

вазодилататори 

2.59 0.75 2.78 0.66 2.43 0.52 2.41 0.48 2.08 0.43 

C02 Антихипертензиви 1.19 0.34 1.24 0.29 1.19 0.26 1.32 0.26 1.15 0.24 

C УКУПНО 346.09 100 423.08 100 463.63 100 505.37 100 487.70 100 

  

  

 

5.2.1.1. Ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова по 

подгрупама у апотекама Републике Српске 

 

5.2.1.1.1. Лијекови за терапију болести срца (С01) 

Укупна ванболничка употреба лијекова за терапију болести срца износила је 20.85 

ДДД/1000ст/дан (12.78% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 27.04 

ДДД/1000ст/дан (5.54% од укупнo прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 

2а). Најчешће су прописивани вазодилататори у терапији болести срца са 12.86 

ДДД/1000ст/дан (61.68%) у 2009.г. до 11.11 ДДД/1000ст/дан (41.09%) у 2019.г. 

Антиаритмици групе I и III су се смјењивали на другом и трећем мјесту са 3.31 

ДДД/1000ст/дан (15.87%) у 2009.г. до 5.70 ДДД/1000ст/дан (21.08%) у 2019.г. и 

кардиотонични гликозиди са 4.66 ДДД/1000ст/дан (22.35%) у 2009.г. до 4.22 

ДДД/1000ст/дан (15.61%) у 2019.г. Затим слиједе остали лијекови у терапији болести срца 

без потрошње у 2009.г., до значајне потрошње у 2019.г. од 6.02 ДДД/1000ст/дан (22.26%), 

док су срчани стимуланси, искључујући кардиотоничне гликозиде, били заступљени у 

занемарљивој количини (табела 3 и 3а). 
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Кардиотонични гликозиди (С01А) 

Из подгрупе кардиотонични гликозиди у анализираном периоду кориштен је само дигоксин 

са потрошњом 4.66 ДДД/1000ст/дан (22.35%) у 2009.г. до 4.19 ДДД/1000ст/дан (15.50%) у 

2019.г., док је употреба метилдигоксина била занемарљива (табела 3). 

Антиаритмици I и III групе (C01B) 

Евидентирана је потрошња двије подгрупе и по један лијек из сваке. Из подгрупе 

антиаритмика Ic пропафенон је кориштен са 1.56 ДДД/1000ст/дан (7.48%) у 2009.г. до 3.49 

ДДД/1000ст/дан (12.91%) у 2019.г., док је из подгрупе антиаритмика III кориштен 

амиодарон са 1.75 ДДД/1000ст/дан (8.39%) у 2009.г. до 2.21 ДДД/1000ст/дан (8.17%) у 

2019.г. (табела 3 и 3а). 

Вазодилататори у терапији болести срца (С01D) 

Од вазодилататора у терапији болести срца најзаступљенији су органски нитрати са 

изосорбид мононитратом од 9.20 ДДД/1000ст/дан (44.12%) у 2009.г. до 8.00 ДДД/1000ст/дан 

(29.59%) у 2019.г., пентаеритрил тетранитрат са 1.37 ДДД/1000ст/дан (6.57%) у 2009.г. до 

2.44 ДДД/1000ст/дан (9.02%) у 2019.г. и глицерил тринитрат од 0.54 ДДД/1000ст/дан 

(2.59%) у 2009.г. до 0.64 ДДД/1000ст/дан (2.37%) у 2019.г. Од подгрупе осталих 

вазодилататора у терапији болести срца примјетна је само потрошња молсидомина до 2014. 

године (табела 3 и 3а). 

Остали лијекови у терапији болести срца (С01ЕВ) 

У подгрупи осталих лијекова у терапији болести срца, од 2014.г. заступљен је једино 

триметазидин, који у 2019.г. остварује значајнији удио од 22.26% са потрошњом од 6.02 

ДДД/1000ст/дан (табела 3 и 3а). 
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Табела 3. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C01, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 
ATC 

 
Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C01A Кардиотонични 

гликозиди 

4.66 22.35 5.84 21.00 6.17 18.59 5.25 16.66 5.20 18.95 5.25 18.22 

C01AA Гликозиди 

дигиталиса 

4.66 22.35 5.84 21.00 6.17 18.59 5.25 16.66 5.20 18.95 5.25 18.22 

C01AA05 дигоксин 4.66 22.35 5.84 21.00 6.17 18.59 5.09 16.15 5.06 18.44 5.10 17.70 

C01AA08 метилдигоксин 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.16 0.51 0.14 0.51 0.15 0.52 

C01B Антиаритмици, 

групе IC и III 

3.31 15.87 3.77 13.56 4.61 13.89 4.34 13.77 4.29 15.63 4.39 15.23 

C01BC Антиаритмици, 
група IC 

1.56 7.48 1.92 6.90 2.19 6.60 2.13 6.76 2.19 7.98 2.43 8.43 

C01BC03 пропафенон 1.56 7.48 1.92 6.90 2.19 6.60 2.13 6.76 2.19 7.98 2.43 8.43 

C01BD Антиаритмици, 

група III 

1.75 8.39 1.85 6.65 2.42 7.29 2.21 7.01 2.10 7.65 1.96 6.80 

C01BD01 амиодарон 1.75 8.39 1.85 6.65 2.42 7.29 2.21 7.01 2.10 7.65 1.96 6.80 

 
 

C01C 

Стимуланси рада 
срца, искључујући 

кардиотоничне 

гликозиде 

 

 

0.02 

 

 

0.10 

 

 

0.01 

 

 

0.04 

 

 

0.02 

 

 

0.06 

 

 

0.01 

 

 

0.03 

 

 

0.01 

 

 

0.04 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

C01CA Адренергици и 

допаминергици 

0.02 0.10 0.01 0.04 0.02 0.06 0.01 0.03 0.01 0.04 0.00 0.00 

C01CA24 адреналин 0.02 0.10 0.01 0.04 0.02 0.06 0.01 0.03 0.01 0.04 0.00 0.00 

 

C01D 

Вазодилататори у 

терапији болести 

срца 

  

12.86 

 

61.68 

  

18.19 

 

65.41 

 

22.39 

 

67.46 

 

21.92 

 

69.54 

 

17.94 

 

65.38 

  

18.69 

 

64.85 

C01DA Органски нитрати  11.3 54.20 15.47 55.63 16.76 50.50 16.66 52.86 17.84 65.38 18.69 64.85 

C01DA02 глицерил 

тринитрат 

0.54 2.59 0.78 2.80 0.90 2.71 1.01 3.20 0.81 2.95  0.78 2.71 

C01DA05 пентаеритрил 

тетранитрат 

1.37 6.57 2.73 9.82 2.14 6.45 2.42 7.68 2.92 10.64   2.27 7.88 

C01DA08 изосорбид 
динитрат 

 0.19 0.91 0.27 0.97 0.19 0.57 0.14 0.44  0.16 0.58   0.13 0.45 

C01DA14 изосорбид 

мононитрат 

 9.20 44.12 11.69 42.04 13.53 40.77 13.09 41.53 13.95 50.84 15.48 53.71 

 

C01DX 

Остали вазодила- 

татори у терапији 

болести срца 

 

1.56 

 

7.48 

 

2.72 

 

9.78 

 

5.63 

 

16.96 

 

5.26 

 

16.69 

 

 0.10 

 

0.36 

 

 0.03 

 

0.10 

C01DX12 молсидомин 1.56 7.48 2.72 9.78 5.63 16.96 5.26 16.69 0.10 0.36 0.03 0.10 

 
C01E 

Остали лијекови у 

терапији болести 

срца 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.49 

 

1.70 

 
C01EB 

Остали лијекови у 
терапији болести 

срца 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.49 

 
1.70 

C01EB15 триметазидин 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 1.70 

 УКУПНО 20.85 100 27.81 100 33.19 100 31.52 100 27.44 100 28.82 100 

C01, лијекови за терапију болести срца 
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Табела 3а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C01, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).          

 
ATC 

 
Група лијекова  

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C01A Кардиотонични 

гликозиди 

5.13 22.17 5.65 21.17 5.26 19.18 5.09 17.20 4.22 15.61 

C01AA Гликозиди 

дигиталиса 

5.13 22.17 5.65 21.17 5.26 19.18 5.09 17.20 4.22 15.61 

C01AA05 дигоксин 4.96 21.43 5.48 20.53 4.99 18.19 4.94 16.69 4.19 15.50 

C01AA08 метилдигоксин 0.17 0.73 0.17 0.64 0.27 0.98 0.15 0.51 0.03 0.11 

C01B Антиаритмици, 

групе IC и III 

4.18 18.06 5.13 19.22 5.53 20.16 5.94 20.07 5.70 21.08 

C01BC Антиаритмици, 
група IC 

2.51 10.85 3.03 11.35 3.24 11.81 3.58 12.09 3.49 12.91 

C01BC03 пропафенон 2.51 10.85 3.03 1.35 3.24 11.81 3.58 12.09 3.49 12.91 

C01BD Антиаритмици, 

група III 

1.67 7.22 2.10 7.87 2.29 8.35 2.36 7.97 2.21 8.17 

C01BD01 амиодарон 1.67 7.22 2.10 7.87 2.29 8.35 2.36 7.97 2.21 8.17 

 
C01C 

Стимуланси рада 

срца, искључујући 
кардиотоничне 

гликозиде  

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.10 

 

0.36 

 

0.02 

 

0.07 

 

0.01 

 

0.04 

C01CA Адренергици и 

допаминергици 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.36 0.02 0.07 0.01 0.04 

C01CA24 адреналин 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.36 0.02 0.07 0.01 0.04 

 

C01D 

Вазодилататори у 

терапији болести 

срца 

   

12.55 

 

54.24 

   

13.89 

 

52.04 

   

13.01 

 

47.43 

   

13.16 

 

44.46 

   

11.11 

 

41.09 

C01DA Органски нитрати  12.55 54.24  13.89 52.04  13.01 47.43  13.16 44.46  11.11 41.09 

C01DA02 глицерил 

тринитрат 

0.96 4.15 0.96 3.60 0.91 3.32 0.72 2.43 0.64 2.37 

C01DA05 пентаеритритол 

тетранитрат 

2.32 10.03 2.49 9.33 2.45 8.93 2.79 9.43 2.44 9.02 

C01DA08 изосорбид 
динитрат 

0.09 0.39 0.11 0.41 0.05 0.18 0.04 0.14 0.03 0.11 

C01DA14 изосорбид 

мононитрат 

9.18 39.67 10.30 38.59 9.60 35.00 9.61 32.47 8.00 29.59 

 

C01DX 

Остали вазодила- 

татори у терапији 

болести срца 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

C01DX12 молсидомин 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 
C01E 

Остали лијекови у 

терапији болести 

срца 

 

1.28 

 

5.53 

 

2.02 

 

7.57 

 

3.53 

 

12.87 

 

5.40 

 

18.24 

 

6.02 

 

22.26 

 

C01EB 
Остали лијекови у 
терапији болести 

срца 

 
1.28 

 
5.53 

 
2.02 

 
7.57 

 
3.53 

 
12.87 

 
5.40 

 
18.24 

 
6.02 

 
22.26 

C01EB15 триметазидин 1.28 5.53 2.02 7.57 3.53 12.87 5.40 18.24 6.02 22.26 

 УКУПНО 23.14 100 26.69 100 27.43 100 29.60 100 27.04 100 

C01, лијекови за терапију болести срца 

 

5.2.1.1.2. Антихипертензиви (С02) 

Укупна ванболничка употреба антихипертензива била је од 1.70 ДДД/1000ст/дан (1.04% од 

укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 1.15 ДДД/1000ст/дан (0.24% од 
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укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 2а). До 2014. најчешће су 

прописивани антихипертензиви у комбинацији са диуретицима и потрошњом у 2009.г. од 

1.02 ДДД/1000ст/дан (60%) са престанком прописивања послије 2014.г. Антиадренергици 

са периферним дејством са другог мјеста и потрошњом од 0.54 ДДД/1000ст/дан (31.76%) у 

2009.г., према крају анализираног периода достижу највећи удио употребе у овој подгрупи 

2019.г. са 0.71 ДДД/1000ст/дан (62.61%). Антиадренергици са централним дејством су са 

трећег мјеста у 2009.г. и потрошњом 0.14 ДДД/1000ст/дан (8.24%) прешли на друго мјесто 

у 2019.г. са 0.43 ДДД/1000ст/дан (37.39%) (табела 4 и 4а).  

 

Tабела 4. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C02, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 

C02A 

Антиадренергици, 

централог 

дјеловања 

 

0.14 

 

8.24 

 

0.17 

 

6.83 

 

0.17 

 

6.46 

 

0.19 

 

8.41 

 

0.19 

 

8.12 

 

0.24 

 

17.65 

C02AB Метилдопа 0.14 8.24 0.17 6.83 0.17 6.46 0.19 8.41 0.19 8.12 0.24 17.65 

C02AB01 метилдопа 0.14 8.24 0.17 6.83 0.17 6.46 0.19 8.41 0.19 8.12 0.24 17.65 

 

C02C 

Антиадренергици, 

периферног 

дјеловања 

 

0.54 

 

31.76 

 

0.92 

 

36.95 

 

1.09 

 

41.44 

 

0.97 

 

42.92 

 

1.03 

 

44.02 

 

1.06 

 

77.94 

 

C02CA 

Антагонисти алфа-

адренергичких 

рецептора 

 

0.54 

 

31.76 

 

0.92 

 

36.95 

 

1.09 

 

41.44 

 

0.97 

 

42.92 

 

1.03 

 

44.02 

 

1.06 

 

77.94 

C02CA01 празосин 0.02 1.18 0.03 1.20 0.03 1.14 0.02 0.88 0.01 0.43 0.02 1.47 

C02CA04 доксазосин 0.52 30.59 0.89 35.74 1.06 40.30 0.95 42.04 1.02 43.59 1.04 76.47 

 
C02L 

Антихипертензив

и у комбинацији 

са диуретицима 

 

1.02 

 

60.00 

 

1.40 

 

56.22 

 

1.37 

 

52.09 

 

1.10 

 

48.67 

 

1.12 

 

47.86 

 

0.06 

 

4.41 

 
 

C02LA 

Алкалоиди 
рауволфије у 

комбинацији са 

диуретицима 

 
 

1.02 

 
 

60.00 

 
 

1.40 

 
 

56.22 

 
 

1.37 

 
 

52.09 

 
 

1.10 

 
 

48.67 

 
 

1.12 

 
 

47.86 

 
 

0.06 

 
 

4.41 

 

 

C02LA51 

резерпин, 

клопамид, 

дихидро-
ергокристин 

 

1.02 

 

60.00 

 

1.40 

 

56.22 

 

1.37 

 

52.09 

 

1.10 

 

48.67 

 

1.12 

 

47.86 

 

0.06 

 

4.41 

 УКУПНО 1.70 100 2.49 100 2.63 100 2.26 100 2.34 100 1.36 100 

C02, антихипертензиви 

 

До 2013.г. најчешћи прописивани антихипертензив био је резерпин, клопамид, 

дихидроергокристин са потрошњом у 2009.г. од 1.02 ДДД/1000ст/дан (60%), и престанком 

употребе од 2015.г. Његово мјесто у 2014.г. заузима доксазосин са потрошњом 1.04 

ДДД/1000ст/дан (76.47%), те генералном употребом од 0.52 ДДД/1000ст/дан (30.59%) у 

2009.г. до 0.67 ДДД/1000ст/дан (58.26%) у 2019.г. Метилдопа у анализираном периоду расте 
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са трећег на друго мјесто са потрошњом у 2009.г. са 0.14 ДДД/1000ст/дан (8.24%) на 0.43 

ДДД/1000ст/дан (37.39%) у 2019.г. Коначно имамо празосин са потрошњом у 2009.г. од 0.02 

ДДД/1000ст/дан (1.18%) до 0.05 ДДД/1000ст/дан (4.35%) у 2019.г. (табела 4 и 4а). 

 

Табела 4а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C02, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 

C02A 

Антиадренергици 

централног 

дјеловања 

 

0.27 

 

22.69 

 

0.36 

 

29.03 

 

0.39 

 

32.77 

 

0.45 

 

34.09 

 

 

0.43 

 

37.39 

C02AB Метилдопа 0.27 22.69 0.36 29.03 0.39 32.77 0.45 34.09 0.43 37.39 

C02AB01 метилдопа 0.27 22.69 0.36 29.03 0.39 32.77 0.45 34.09 0.43 37.39 

 

C02C 

Антиадренергици 

периферног 

дјеловања 

 

0.92 

 

77.31 

 

0.88 

 

70.97 

 

0.80 

 

67.23 

 

0.87 

 

65.91 

 

0.72 

 

62.61 

 

C02CA 

Антагонисти алфа-

адренергичких 

рецептора 

 

0.92 

 

77.31 

 

0.88 

 

70.97 

 

0.80 

 

67.23 

 

0.87 

 

65.91 

 

0.72 

 

62.61 

C02CA01 празосин 0.02 1.68 0.00 0.00 0.04 3.36 0.04 3.03 0.05 4.35 

C02CA04 доксазосин 0.90 75.63 0.88 70.97 0.76 63.87 0.83 62.88 0.67 58.26 

 

C02L 

Антихипертензив

и у комбинацији 

са диуретицима 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

C02LA 

Алкалоиди 

рауволфије у 

комбинацији са 

диуретицима 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

C02LA51 
резерпин, 
клопамид, 

дихидро-

ергокристин 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 УКУПНО 1.19 100 1.24 100 1.19 100 1.32 100 1.15 100 

C02, антихипертензиви 

 

5.2.1.1.3. Диуретици (С03) 

Укупна ванболничка употреба диуретика била је од 11.40 ДДД/1000ст/дан (6.99% од укупно 

прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 34.41 ДДД/1000ст/дан (7.06% од укупно 

прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 2а). 

Снажни диуретици (диуретици Хенлеове петље) имали су највећи удио у потрошњи од 

5.81% са 51.14 ДДД/1000ст/дан у 2009.г. до 61.00% и 20.99 ДДД/1000ст/дан у 2019.г., од 

чега се највећи дио односи на употребу фуросемида са 5.53 ДДД/1000ст/дан (48.51%) у 

2009.г. до 20.30 ДДД/1000ст/дан (58.99%) у 2019.г., и са примјетном потрошњом торасемида 

и занемарљивом буметанида. На другом мјесту били су слаби диуретици, тиазиди са 
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укупном потрошњом од 2.81 ДДД/1000ст/дан (24.65%) у 2009.г. до 4.39 ДДД/1000ст/дан 

(12.76%) у 2019.г., од чега се већи удио односи на потрошњу хидрохлоротиазида са 1.49 

ДДД/ 1000ст/дан (13.07%) у 2009.г. до 3.09 ДДД/1000ст/дан (8.98%) у 2019.г., у поређењу са 

комбинацијом метиклотиазида и амилорида са 1.32 ДДД/1000ст/дан (11.58%) у 2009.г. до 

1.30  ДДД/1000ст/дан (3.78%) у 2019.г. 

Иза њих се током анализираног периода смјењује потрошња комбинације диуретика који 

штеде калијум са осталим диуретицима и удјелом од 12.63% у 2009.г. до 7.56% у 2019.г., 

диуретика који штеде калијум од 7.89% у 2009.г. до 8.72% у 2019.г., те слаби диуретици, 

искључујући тиазиде од 3.68% у 2009.г. до 9.88% у 2019.г. Представник подгрупе 

комбинације диуретика који штеде калијум са другим диуретицима, хидрохлоротиазид- 

амилорид има потрошњу од 1.44 ДДД/1000ст/дан (12.63%) у 2009.г. до 2.60 ДДД/1000ст/дан 

(7.56%) у 2019.г. Што се тиче диуретика који штеде калијум, спиронолактон је имао 

потрошњу од 0.90 ДДД/1000ст/дан (7.89%) у 2009.г. и растом до 3.03 ДДД/1000ст/дан 

(8.72%) у 2019.г. Прописивање подгрупе слаби диуретици, искључујући тиазиде, углавном 

се односи на индапамид са потрошњом од 0.42 ДДД/1000ст/дан (3.68%) у 2009.г. до 3.40 

ДДД/1000ст/дан (9.88%) 2019.г. (табела 5 и 5а).        
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Tабела 5. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C03, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).   

 

ATC 

 

Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C03A Слаби диуретици, 

тиазиди 

2.81 24.65 5.48 26.15 4.37 21.32 3.58 16.50 3.52 17.32 3.90 17.75 

C03AA Тиазиди, 

монокомпонентни 

1.49 13.07 3.79 18.08 2.60 12.68 2.76 12.72 3.19 15.70 3.31 15.07 

C03AA03 хидрохлоротиазид 1.49 13.07 3.79 18.08 2.60 12.68 2.76 12.72 3.19 15.70 3.31 15.07 

C03AB Тиазиди и калијум у 
комбинацији 

1.32 11.58 1.69 8.06 1.77 8.63 0.82 3.78 0.33 1.62 0.59 2.69 

C03AB08 метиклотиазид, 

амилорид 

1.32 11.58 1.69 8.06 1.77 8.63 0.82 3.78 0.33 1.62 0.59 2.69 

 

C03B 

Слаби диуретици, 

искључујући 

тиазиде 

 

0.42 

 

3.68 

 

0.57 

 

2.72 

 

0.99 

 

4.83 

 

0.95 

 

4.38 

 

0.96 

 

4.72 

 

1.02 

 

4.64 

 

C03BA 

Сулфонамидни 

диуретици, 

монокомпонентни 

 

0.42 

 

3.68 

 

0.57 

 

2.72 

 

0.99 

 

4.83 

 

0.95 

 

4.38 

 

0.96 

 

4.72 

 

1.02 

 

4.64 

C03BA04 хлорталидон 0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 0.20 0.03 0.14 0.02 0.10 0.02 0.09 

C03BA11 индапамид 0.42 3.68 0.56 2.67 0.95 4.63 0.92 4.24 0.94 4.63 1.00 4.55 

 
C03C 

Снажни диуретици 

(диуретици 

Хенлеове петље) 

 

5.83 

 

51.14 

 

11.50 

 

54.87 

 

11.18 

 

54.54 

 

13.25 

 

61.06 

 

11.80 

 

58.07 

 

12.80 

 

58.26 

 
C03CA 

Сулфонамидни 
диуретици, 

монокомпонентни 

 
5.83 

 
51.14 

 
11.50 

 
54.87 

 
11.18 

 
54.54 

 
13.25 

 
61.06 

 
11.80 

 
58.07 

 
12.80 

 
58.26 

C03CA01 фуросемид 5.53 48.51 11.10 52.96 10.63 51.85 12.76 58.80 11.31 55.66 12.30 55.99 

C03CA02 буметанид 0.13 1.14 0.17 0.81 0.19 0.93 0.18 0.83 0.17 0.84 0.11 0.50 

C03CA04 торасемид 0.17 1.49 0.23 1.10 0.36 1.76 0.31 1.43 0.32 1.57 0.39 1.78 

C03D Диуретици који 

штеде калијум 

0.90 7.89 1.34 6.39 1.66 8.10 1.67 7.70 1.52 7.48 1.84 8.38 

C03DA Антагонисти 
алдостерона 

0.90 7.89 1.34 6.39 1.66 8.10 1.67 7.70 1.52 7.48 1.84 8.38 

C03DA01 спиронолактон 0.90 7.89 1.34 6.39 1.66 8.10 1.67 7.70 1.52 7.48 1.84 8.38 

 

 

C03E 

Комбинације 

диуретика који 

штеде калијум са 

осталим 

диуретицима 

 

 

1.44 

 

 

12.63 

 

 

2.07 

 

 

9.88 

 

 

2.30 

 

 

11.22 

 

 

2.25 

 

 

10.37 

 

 

2.52 

 

 

12.40 

 

 

2.42 

 

 

11.02 

 
C03EA 

Комбинације слабих 
диуретика и 

диуретика који 

штеде калијум 

 
1.44 

 
12.63 

 
2.07 

 
9.88 

 
2.30 

 
11.22 

 
2.25 

 
10.37 

 
2.52 

 
12.40 

 
2.42 

 
11.02 

C03EA01 хидрохлоротиазид, 

амилорид 

1.44 12.63 2.07 9.88 2.30 11.22 2.25 10.37 2.52 12.40 2.42 11.02 

 УКУПНО 11.40 100 20.96 100 20.50 100 21.70 100 20.32 100 21.97 100 

C03, диуретици 
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Tабела 5а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C03, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).    

 
ATC 

 
Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C03A Слаби диуретици, 

тиазиди 

4.48 18.41 5.35 19.79 5.06 16.08 5.19 14.77 4.39 12.76 

C03AA Тиазиди, 

монокомпонентни 

3.21 13.19 3.77 13.94 3.67 11.66 3.79 10.79 3.09 8.98 

C03AA03 хидрохлоротиазид 3.21 13.19 3.77 13.94 3.67 11.66 3.79 10.79 3.09 8.98 

C03AB Тиазиди и калијум у 

комбинацији 

1.27 5.22 1.58 5.84 1.39 4.42 1.40 3.98 1.30 3.78 

C03AB08 метиклотиазид, 

амилорид 

1.27 5.22 1.58 5.84 1.39 4.42 1.40 3.98 1.30 3.78 

 
C03B 

Слаби диуретици, 

искључујући 

тиазиде 

 

1.07 

 

4.40 

 

1.49 

 

5.51 

 

1.91 

 

6.07 

 

2.71 

 

7.71 

 

3.40 

 

9.88 

 
C03BA 

Сулфонамидни 
диуретици, 

монокомпонентни 

 
1.07 

 
4.40 

 
1.49 

 
5.51 

 
1.91 

 
6.07 

 
2.71 

 
7.71 

 
3.40 

 
9.88 

C03BA04 хлорталидон 0.03 0.12 0.04 0.15 0.03 0.10 0.01 0.03 0.00 0.00 

C03BA11 индапамид 1.07 4.40 1.45 5.36 1.88 5.97 2.70 7.68 3.40 9.88 

 

C03C 

Снажни диуретици 

(диуретици Хенлеове 
петље) 

 

14.17 

 

58.24 

 

17.58 

 

65.01 

 

19.07 

 

60.60 

 

21.32 

 

60.67 

 

20.99 

 

61.00 

 

C03CA 

Сулфонамидни 

диуретици, 
монокомпонентни 

 

14.17 

 

58.24 

 

17.58 

 

65.01 

 

19.07 

 

60.60 

 

21.32 

 

60.67 

 

20.99 

 

61.00 

C03CA01 фуросемид 13.53 55.61 16.80 62.13 18.4 58.47 20.60 58.62 20.30 58.99 

C03CA02 буметанид 0.10 0.41 0.10 0.37 0.09 0.29 0.06 0.17 0.00 0.00 

C03CA04 торасемид 0.54 2.22 0.68 2.51 0.58 1.84 0.66 1.88 0.69 2.01 

C03D Диуретици који 

штеде калијум 

2.16 8.88 2.62 9.69 2.72 8.64 3.15 8.96 3.03 8.72 

C03DA Антагонисти 

алдостерона 

2.16 8.88 2.62 9.69 2.72 8.64 3.15 8.96 3.03 8.72 

C03DA01 спиронолактон 2.16 8.88 2.62 9.69 2.72 8.64 3.15 8.96 3.00 8.72 

 
 

C03E 

Комбинације 

диуретика који 

штеде калијум са 

осталим 

диуретицима 

 

 

2.44 

 

 

10.03 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

2.71 

 

 

8.61 

 

 

2.77 

 

 

7.88 

 

 

2.60 

 

 

7.56 

 

C03EA 

Комбинације слабих 

диуретика и 
диуретика који штеде 

калијум 

 

2.44 

 

10.03 

 

0.00 

 

0.00 

 

2.71 

 

8.61 

 

2.77 

 

7.88 

 

2.60 

 

7.56 

C03EA01 хидрохлоротиазид, 
амилорид 

2.44 10.03 0.00 0.00 2.71 8.61 2.77 7.88 2.60 7.56 

 УКУПНО 24.33 100 27.04 100 31.47 100 35.14 100 34.41 100 

C03, диуретици 

 

5.2.1.1.4. Периферни вазодилататори (С04) 

Укупна ванболничка употреба периферних вазодилататора била је од 3.34 ДДД/1000ст/дан 

(2.05% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 2.08 ДДД/1000ст/дан (0.43% 

од укупно прописане количине KВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 2а). У оквиру потрошње 
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ергот алкалоида, употреба ерголоид-месилата се смањила са 2.17 ДДД/1000ст/дан (64.97%) 

у 2009.г. на 1.06 ДДД/1000ст/дан (50.96%) у 2019.г., док је ницерголин у 2009.г. без 

потрошње и расте до 0.29 ДДД/1000ст/дан (13.94%) у 2019.г. Као представник деривата 

пурина пентоксифилин је имао потрошњу од 1.17 ДДД/1000ст/дан (35.03%) у 2009.г.  и 

смањењем до 0.73 ДДД/1000ст/дан (35.10%) у 2019.г. (табела 6 и 6а). 

 

Tабела 6. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C04, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 
ATC 

 
Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C04A Периферни 

вазодилататори 

3.34 100 4.51 100 4.86 100 3.92 100 3.70 100 3.43 100 

C04AD Деривати пурина 1.17 35.03 1.67 37.03 1.63 33.54 1.26 32.14 1.34 36.22 1.19 34.69 

C04AD03 пентоксифилин 1.17 35.03 1.67 37.03 1.63 33.54 1.26 32.14 1.34 36.22 1.19 34.69 

C04AE Ергот алкалоиди 2.17 64.97 2.84 62.97 3.23 66.46 2.66 67.86 2.36 63.78 2.24 65.31 

C04AE01 ерголоид-месилат 2.17 64.97 2.84 62.97 2.90 59.67 2.38 60.25 2.09 56.49 1.93 56.27 

C04AE02 ницерголин 0.00 0.00 0.00 0.00 0.33 6.79 0.28 7.14 0.27 7.30 0.11 3.21 

 УКУПНО 3.34 100 4.51 100 4.86 100 3.92 100 3.70 100 3.43 100 

C04, периферни вазодилататори 

 

Tабела 6а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C04, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C04A Периферни 

вазодилататори 

2.59 100 2.78 100 2.43 100 2.41 100 2.08 100 

C04AD Деривати пурина 1.10 42.47 1.24 44.60 1.04 42.80 0.92 38.17 0.73 35.10 

C04AD03 пентоксифилин 1.10 42.47 1.24 44.60 1.04 42.80 0.92 38.17 0.73 35.10 

C04AE Ергот алкалоиди 1.49 57.53 1.54 55.40 1.39 57.20 1.49 61.83 1.35 64.90 

C04AE01 ерголоид-мезилат 1.19 45.95 1.23 44.24 1.12 46.09 1.18 48.96 1.06 50.96 

C04AE02 ницерголин 0.30 11.58 0.31 11.15 0.27 11.11 0.31 12.86 0.29 13.94 

 УКУПНО 2.59 100 2.78 100 2.43 100 2.41 100 2.08 100 

C04, периферни вазодилататори 

 

 

5.2.1.1.5. Вазопротективи (С05) 

Укупна ванболничка употреба вазопротектива износила је од 5.16 ДДД/1000ст/дан (3.16% 

од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г., до 13.40 ДДД/1000ст/дан (2.75% од 
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укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 2а). У оквиру подгрупе C05, 

најзаступљенија група лијекова била је антиварикозна терапија са најпрописиванијим 

хепарином од 2.71 ДДД/1000ст/дан (52.52%) у 2009.г., до 8.71 ДДД/1000ст/дан (65.00%) у 

2019.г., те комбинација хепарина и декспантенола са 0.42 ДДД/1000ст/дан (8.14%) у 2009.г. 

до 1.66 ДДД/1000ст/дан (12.39%) у 2019.г. Потрошња калцијум добесилата у анализираном 

периоду 2009.г.-2019.г. била је у паду од 2.33%. до 1.49%. У односу на посматрани период, 

поред поменутих лијекова значајну потрошњу имали су и антихемороидни лијекови за 

лијечење хемороида и аналних распуклина за локалну примјену, са удјелом од 28.29% у 

2009.г. и повећањем потрошње до 2014.г. (32.31%), након чега слиједи пад до 2019.г. са 

удјелом од 9.78%. У тој групи лијекова највише је прописиван цинхокаин-поликрезулен са 

0.77 ДДД/1000ст/дан (14.92%) у 2009.г. до 1.15 ДДД/1000ст/дан (8.58%) у 2019.г., те 

ихтамол- ментол-монохлоркарвакрол са 0.39 ДДД/1000ст/дан (7.56%) у 2009.г., до 0.49 

ДДД/1000ст/дан (3.66%) у 2019.г., док је калцијум добесилат-лидокаин био занемарљиво 

прописан испод 2% током читавог анализираног периода. На крају, средства за 

стабилизацију капилара биљеже раст са удјелом од 8.72% у 2009.г. до 12.84% у 2019.г. 

Највећи удио имао је диосмин са потрошњом од 0.45 ДДД/1000ст/дан (8.72%) у 2009.г., до 

1.20 ДДД/1000/дан (8.96%) у 2019.г., док је комбинација диосмина и хесперидина почела да 

се прописује 2015.г. са достизањем значајнијег удјела 2019.г. од 3.88%. (табела 7 и 7а). 
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Tабела 7. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C05, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).        

 

ATC 

 

Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 
 

C05A 

Антихемороидни 

лијекови за лије-

чење хемороида и 

аналних распу-

клина за локалну 

примјену 

 

 

1.46 

 

 

28.29 

 

 

1.93 

 

 

23.20 

 

 

2.26 

 

 

23.06 

 

 

2.44 

 

 

28.01 

 

 

2.28 

 

 

26.12 

 

 

3.23 

 

 

31.21 

C05AD Локални 
анестетици 

0.84 16.28 1.44 17.31 1.56 15.92 1.32 15.15 1.16 13.29 1.60 15.46 

C05AD01 калцијум 

добесилат, 
лидокаин 

0.07 1.36 0.13 1.56 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C05AD04 цинхокаин, 

поликрезулен 

0.77 14.92 1.31 15.75 1.56 15.92 1.32 15.15 1.16 13.29 1.60 15.46 

 

 

C05AX 

Остали лијекови за 

лијечење 

хемороида и 
аналних распу-

клина за локалну 

примјену 

 

 

0.39 

 

 

7.56 

 

 

0.23 

 

 

2.76 

 

 

0.44 

 

 

4.49 

 

 

0.89 

 

 

10.22 

 

 

0.86 

 

 

9.85 

 

 

1.32 

 

 

12.75 

C05AX03 ихтамол, ментол, 

монохлор-

карвакрол 

0.39 7.56 0.23 2.76 0.44 4.49 0.89 10.22 0.86 9.85 1.32 12.75 

C05AA Кортикостероиди 0.23 4.46 0.26 3.13 0.26 2.65 0.23 2.64 0.26 2.98 0.31 3.00 

C05AA01 хидрокортизон, 

лидокаин 

0.11 2.13 0.18 2.16 0.25 2.55 0.22 2.53 0.24 2.75 0.31 3.00 

 

C05AA04 
ихтамол, ментол, 
монохлоркарва-

крол, преднизолон 

 
0.12 

 
2.33 

 
0.08 

 
0.96 

 
0.01 

 
0.10 

 
0.01 

 
0.11 

 
0.02 

 
0.23 

 
0.00 

 
0.00 

C05B Антиварикозна 

терапија 

3.25 62.98 5.67 68.15 6.59 67.24   5.33 61.19 5.47 62.66 6.29 60.77 

 

C05BA 

Хепарини  

или хепариноиди за 
локалну примјену 

 

3.13 

 

60.66 

 

5.49 

 

65.99 

 

6.38 

 

65.10 

 

5.11 

 

58.67 

 

5.24 

 

60.02 

 

6.05 

 

58.45 

C05BA03 хепарин 2.71 52.52 4.88 58.65 5.77 58.88 4.62 53.04 4.70 53.84 5.47 52.85 

C05BA53 декспантенол, 

хепарин 

0.42 8.14 0.61 7.33 0.61 6.22 0.49 5.63 0.54 6.19 0.58 5.60 

 
C05BX 

Остали 
склерозирајући 

лијекови 

 
0.12 

 
2.33 

 
0.18 

 
2.16 

 
0.21 

 
2.14 

 
0.21 

 
2.41 

 
0.23 

 
2.63 

 
0.24 

 
2.32 

C05BX01 калцијум добесилат 0.12 2.33 0.18 2.16 0.21 2.14 0.21 2.41 0.23 2.63 0.24 2.32 

 

C05C 

Лијекови за 

стабилизацију 

капилара 

 

0.45 

 

8.72 

 

0.72 

 

8.65 

 

0.95 

 

9.69 

 

0.94 

 

10.79 

 

0.98 

 

11.23 

 

0.83 

 

8.02 

C05CA Биофлавоноиди 0.45 8.72 0.72 8.65 0.95 9.69 0.94 10.79 0.98 11.23 0.83 8.02 

C05CA03 диосмин 0.45 8.72 0.72 8.65 0.95 9.69 0.94 10.79 0.98 11.23 0.83 8.02 

C05CA53 диосмин, 

хесперидин 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 УКУПНО 5.16 100 8.32 100   9.80 100 8.71 100 8.73 100 10.35 100 

C05, вазопротективи 
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Tабела 7а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C05, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).           

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 
 

C05A 

Антихемороидни 

лијекови за 

лијечење хемороида 

и аналних 

распуклина за 

локалну примјену 

 

 

1.51 

 

 

14.30 

 

 

1.84 

 

 

13.80 

 

 

 

1.61 

 

 

12.02 

 

 

1.36 

 

 

9.35 

 

 

1.31 

 

 

9.78 

C05AD Локални анестетици 1.51 14.30 1.84 13.80 1.61 12.02 1.36 9.35 1.31 9.78 

C05AD01 калцијум добесилат, 

лидокаин 

0.20 1.89 0.18 1.35 0.01 0.07 0.16 1.10 0.16 1.19 

C05AD04 цинхокаин, 

поликрезулен 

1.31 12.41 1.66 12.45 1.60 11.95 1.20 8.25 1.15 8.58 

 
 

C05AX 

Остали лијекови за 
лијечење хемороида 

и аналних 

распуклина за 
локалну примјену 

 
 

0.82 

 
 

7.77 

 
 

0.51 

 
 

3.83 

 
 

0.48 

 
 

3.58 

 
 

0.38 

 
 

2.61 

 
 

0.49 

 
 

3.66 

C05AX03 ихтамол, ментол, 

монохлор- 
карвакрол 

0.82 7.77 0.51 3.83 0.48 3.58 0.38 2.61 0.49 3.66 

C05AA Кортикостероиди 0.31 2.94 0.46 3.45 0.48 3.58 0.50 3.44 0.49 3.66 

C05AA01 хидрокортизон, 

лидокаин 

0.31 2.94 0.38 2.85 0.39 2.91 0.38 2.61 0.37 2.76 

C05AA04 ихтамол, ментол, 

монохлоркарвакрол, 

преднизолон 

 

   0.00 

 

   0.00 

 

   0.08 

 

   0.60 

 

   0.09 

 

 0.67 

 

   0.12 

  

0.82 

 

   0.12 

 

0.90 

C05B Антиварикозна 

терапија 

7.93 75.09 9.85 73.89 10.06 75.13 11.36 78.08 10.37 77.39 

 

C05BA 

Хепарини или 

хепариноиди за 

локалну примјену 

 

7.93 

 

75.09 

 

9.85 

 

73.89 

 

10.06 

 

75.13 

 

11.36 

 

78.08 

 

10.37 

 

77.39 

C05BA03 хепарин 7.00 66.29 8.4 63.02 8.4 62.73 9.38 64.47 8.71 65.00 
C05BA53 декспантенол, 

хепарин 

0.93 8.81 1.45 10.88 1.66 12.40 1.98 13.60 1.66 12.39 

 
C05BX 

Остали 
склерозирајући 

лијекови 

 
   0.23 

 
   2.18 

 
   0.26 

 
   1.95 

 
   0.22 

 
1.64 

 
   0.22 

 
1.51 

 
   0.20 

 
1.49 

C05BX01 калцијум добесилат 0.23 2.18 0.26 1.95 0.22 1.64 0.22 1.51 0.20 1.49 

 

C05C 

Лијекови за 

стабилизацију 
капилара 

 

1.12 

 

10.61 

 

1.64 

 

12.30 

 

1.72 

 

12.85 

 

1.83 

 

12.58 

 

1.72 

 

12.84 

C05CA Биофлавоноиди 1.12 10.61 1.64 12.30 1.72 12.85 1.83 12.58 1.72 12.84 

C05CA03 диосмин 0.99 9.38 1.44 10.80 1.31    9.78 1.30 8.93 1.20 8.96 

C05CA53 диосмин, хесперидин 0.13 1.23 0.20 1.50 0.41 3.06 0.53 3.64 0.52 3.88 

 УКУПНО  10.56    100  13.33    100  13.39 100  14.55 100  13.40 100 

C05, вазопротективи 

 

 

5.2.1.1.6. Блокатори бета-адренергичких рецептора (С07) 

Укупна ванболничка употреба бета-адренергичких блокатора износила је 11.91 

ДДД/1000ст/дан (7.30% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г., до 41.92 
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ДДД/1000ст/дан (8.60% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 

2а). 

Најчешће су се прописивали селективни бета-адренергички блокатори, са удјелом од 77.16% 

у 2009.г. до 87.17% у 2019.г., уз повећање потрошње у корист бисопролола и небиволола у 

односу на метопролол и атенолол који су имали значајно већу потрошњу у 2009.г. 

Потрошња метопролола је смањена са 5.9 ДДД/1000ст/дан (49.54%) у 2009.г. на 13.26 

ДДД/1000ст/дан (31.63%) у 2019.г., а такође атенолола са 2.71 ДДД/1000ст/дан (22.75%) у 

2009.г. до 1.91 ДДД/1000ст/дан (4.56%) у 2019.г. Са друге стране, потрошња бисопролола 

порасла је са 0.33 ДДД/1000ст/дан (2.77%) у 2009.г. до 15.74 ДДД/1000ст/дан (37.55%) у 

2019.г., а такође небивола са 0.25 ДДД/1000ст/дан (2.10%) ) у 2009.г. до 5.63 ДДД/1000ст/дан 

(13.43%) у 2019.г. Слиједе алфа- и бета-адренергички блокатори са смањењем прописивања 

и удјелом од 16.04% у 2009.г. на 7.68% у 2019.г., гдје је карведилол једини представник са 

потрошњом од 1.91 ДДД /1000ст/дан у 2009.г. до 3.22 ДДД/1000ст/дан у 2019.г. 

Након тога су неселективни бета-адренергички блокатори, такође са смањењем удјела са 

6.80% у 2009.г. на 3.77% у 2019.г., са највише прописиваним пропранололом од 0.77 

ДДД/1000ст/дан у 2009.г. до 1.32 ДДД/1000. у 2019.г., а занемарљивом употребом соталола. 

На посљедњем мјесту по потрошњи су селективни бета-адренергични блокатори у 

комбинацији са тиазидима, који имају мали удио употребе у овој подгрупи са мање од 2% и 

небиволол хидрохлоротиазидом као најзначајнијим представником (табела 8 и 8а). 
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Tабела 8. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C07, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 
C07A 

Блокатори бета-

адренергичких 

рецептора 

 

11.91 

 

100 

 

16.36 

 

100 

 

21.25 

 

99.91 

 

20.59 

 

99.85 

 

22.72 

 

99.69 

 

25.41 

 

99,53 

 
C07AA 

Блокатори бета-
адренергичких 

рецептора, 

неселективни 

 
0.81 

 
6.80 

 
1.04 

 
6.36 

 
1.17 

 
5.50 

 
1.09 

 
5.29 

 
1.07 

 
4.70 

 
1.18 

 
4.62 

C07AA05 пропранолол 0.77 6.47 0.96 5.87 1.08 5.08 1.00 4.85 0.95 4.17 1.04 4.07 

C07AA07 соталол 0.04 0.34 0.08 0.49 0.09 0.42 0.09 0.44 0.12 0.53 0.14 0.55 

 

C07AB 

Блокатори бета-

адренергичких 
рецептора, 

селективни 

 

9.19 

 

77.16 

 

12.69 

 

77.57 

 

16.75 

 

78.75 

 

16.32 

 

78.15 

 

18.43 

 

80.87 

 

21.10 

 

82.65 

C07AB02 метопролол 5.90 49.54 8.62 52.69 10.64 50.02 10.06 48.79 11.19 49.10 12.25 47.98 

C07AB03 атенолол 2.71 22.75 3.54 21.64 3.46 16.27 2.97 14.40 2.74 12.02 2.63 10.30 

C07AB07 бисопролол 0.33 2.77 0.07 0.43 2.06 9.69 2.62 12.71 3.77 16.54 5.11 20.02 

C07AB12 небиволол 0.25 2.10 0.46 2.81 0.59 2.77 0.67 3.25 0.73 3.20 1.11 4.35 

 
C07AG 

Блокатори  
алфа- и бета- 

адренергичких 

рецептора 

 
1.91 

 
16.04 

 
2.63 

 
16.08 

 
3.33 

 
15.67 

 
3.18 

 
15.42 

 
3.22 

 
14.13 

 
3.13 

 
12.26 

C07AG02 карведилол 1.91 16.04 2.63 16.08 3.33 15.67 3.18 15.42 3.22 14.13 3.13 12.26 

 
 

C07B 

Комбинације 

блокатора бета- 

адренергичких 

рецептора и 

тиазида 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.02 

 

 

0.09 

 

 

0.03 

 

 

0.15 

 

 

0.07 

 

 

0.31 

 

 

0.12 

 

 

0.47 

 

 
C07BB 

Комбинације 

селективних 
блокатора бета- 

адренергичких 

рецептора и 
тиазида 

 

 
0.00 

 

 
0.00 

 

 
0.00 

 

 
0.00 

 

 
0.02 

 

 
0.09 

 

 
0.03 

 

 
0.15 

 

 
0.07 

 

 
0.31 

 

 
0.12 

 

 
0.47 

C07BB07 бисопролол, 

хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.09 0.02 0.15 0.03 0.31 0.05 0.20 

C07BB12 небиволол, 

хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.05 0.04 0.18 0.07 0.27 

 УКУПНО 11.91 100 16.36 100 21.27 100 20.62 100 22.79 100 25.53 100 

C07, бета блокатори 
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Tабела 8а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C07, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 
C07A 

Блокатори бета-

адренергичких 

рецептора 

 

26.72 

 

99.40 

 

33.84 

 

99.44 

 

37.72 

 

94.02 

 

42.11 

 

98.66 

 

41.34 

 

98.62 

 
C07AA 

Блокатори бета-
адренергичких 

рецептора, 

неселективни 

 
1.33 

 
4.95 

 
1.56 

 
4.58 

 
1.55 

 
3.86 

 
1.65 

 
3.87 

 
1.58 

 
3.77 

C07AA05 пропранолол 1.17 4.35 1.34 3.94 1.33 3.32 1.38 3.23 1.32 3.15 

C07AA07 соталол 0.16 0.60 0.22 0.64 0.22 0.55 0.27 0.63 0.26 0.62 

 

C07AB 

Блокатори бета-

адренергичких 
рецептора, 

селективни 

 
22.27 

 
82.85 

 
28.64 

 
84.16 

 
34.59 

 
86.22 

 
36.79 

 
86.20 

 
36.54 

 
87.17 

C07AB02 метопролол 12.12 45.09 14.2 41.73 17.0 42.37 14.76 34.58 13.26 31.63 

C07AB03 атенолол 2.49 9.26 2.72 7.99 2.49 6.21 2.33 5.46 1.91 4.56 

C07AB07 бисопролол 6.38 23.74 9.8 28.80 12.0 29.91 14.89 34.89 15.74 37.55 

C07AB12 небиволол 1.28 4.76 1.92 5.64 3.1 7.73 4.81 11.27 5.63 13.43 

 
C07AG 

Блокатори алфа- и 
бета- адренергичких 

рецептора 

 
3.12 

 
11.61 

 
3.64 

 
10.70 

 
3.58 

 
8.92 

 
3.67 

 
8.60 

 
3.22 

 
7.68 

C07AG02 карведилол 3.12 11.61 3.64 10.70 3.58 8.92 3.67 8.60 3.22 7.68 

 

C07B 
 

 

 

Комбинације 

блокатора бета- 

адренергичких 

рецептора и тиазида 

 
0.16 

 
0.60 

 
0.19 

 
0.56 

 
0.40 

 
1.00 

 
0.57 

 
1.34 

 
0.58 

 
1.38 

 

 

C07BB 

Комбинације 

селективних 

блокатора бета- 
адренергичких 

рецептора и тиазида 

 
 
 

0.16 

 
 
 

0.60 

 
 
 

0.19 

 
 
 

0.56 

 
 
 

0.40 

 
 
 

1.00 

 
 
 

0.57 

 
 
 

1.34 

 
 
 

0.58 

 
 
 

1.38 

C07BB07 бисопролол, 
хидрохлоротиазид 

0.07 0.26 0.1 0.29 0.12 0.30 0.08 0.19 0.00 0.00 

C07BB12 небиволол, 

хидрохлоротиазид 

0.09 0.33 0.18 0.53 0.28 0.70 0.49 1.15 0.58 1.38 

 УКУПНО 26.88 100 34.03 100 40.12 100 42.68 100 41.92 100 

C07, блокатори бета-адренергичких рецептора 

 

 

5.2.1.1.7. Блокатори калцијумских канала (С08) 

Укупна ванболничка употреба блокатора калцијумских канала била је од 30.53 

ДДД/1000ст/дан (18.71% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 72.30 

ДДД/1000ст/дан (14.82% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 

2а). У оквиру подгрупе C08, употреба селективних блокатора калцијумских канала са 

васкуларним дејством расте са 27.84 ДДД/1000ст/дан (91.19%) у 2009.г. до 69.91 

ДДД/1000ст/дан (96.69%) у 2019.г., док је употреба селективних блокатора калцијумских 
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канала са директним дејством на срце смањена са 2.69 ДДД/1000ст/дан (8.81%) у 2009.г. до 

2.39 ДДД/1000ст/дан (3.42%) у 2019.г.  

 

Tабела 9. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C08, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).   

 

ATC 

 

Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 

 
C08C 

Селективни 

блокатори 

калцијумских 

канала са 

васкуларним 

дјеловањем 

 

 

27.84 

 

 

91.19 

 

 

39.05 

 

 

91.90 

 

 

46.46 

 

 

92.40 

 

 

45.09 

 

 

93.12 

 

 

50.81 

 

 

94.39 

 

 

61.23 

 

 

95.36 

 

C08CA 

Деривати дихидро-

пиридина 

 

27.84 

 

91.19 

 

39.05 

 

91.90 
 

 

46.46 

 

92.40 

 

45.09 

 

93.12 

 

50.81 

 

94.39 

 

61.23 

 

95.36 

C08CA01 амлодипин 25.21 82.57 35.47 83.48 41.64 82.82 40.09 82.80 45.01 83.62 53.63 83.52 

C08CA02 фелодипин 0.13 0.43 0,.6 0.38 0.15 0.30 0.17 0.35 0.13 0.24 0.16 0.25 

C08CA05 нифедипин 2.13 6.21 2.79 6.57 3.38 6.72 3.16 6.53 3.18 5.91 3.85 6.00 

C08CA09 лацидипин 0.28 0.92 0.63 1.48 0.78 1.55 0.70 1.45 0.84 1.56 1.15 1.79 

C08CA13 лерканидипин 0.09 0.29 0.00 0.00 0.51 1.01 0.97 2.00 1.65 3.07 2.44 3.80 

 
 

 

C08D 

Селективни 

блокатори 

калцијумских 

канала са 

директним 

дјеловањем на 

срце 

 

 

 

2.69 

 

 

 

8.81 

 

 

 

3.44 

 

 

 

8.10 

 

 

 

3.82 

 

 

 

7.60 

 

 

 

3.33 

 

 

 

6.88 

 

 

 

3.02 

 

 

 

5.61 

 

 

 

2.98 

 

 

 

4.64 

C08DA Деривати фенил-

алкиламина 

2.36 7.73 2.95 6.94 3.30 6.56 2.82 5.82 2.50 4.64 2.52 3.92 

C08DA01 верапамил 2.36 7.73 2.95 6.94 3.30 6.56 2.82 5.82 2.50 4.64 2.52 3.92 

C08DB Деривати 

бензодиазепина 

0.33 1.08 0.49 1.15 0.52 1.03 0.51 1.05 0.52 0.97 0.46 0.72 

C08DB01 дилтиазем 0.33 1.08 0.49 1.15 0.52 1.03 0.51 1.05 0.52 0.97 0.46 0.72 

 УКУПНО 30.53 100 42.49 100 50.28 100 48.42 100 53.83 100 64.21 100 

C08, блокатори калцијумских канала 

 

Од селективних блокатора калцијумских канала са васкуларним дjеловањем, амлодипин је 

имао највећи удио прописивања од 25.21 ДДД/1000ст/дан (82.57 %) 2009.г. до 51.92 

ДДД/1000ст/дан (74.27%) у 2019.г. Затим слиједе нифедипин  са потрошњом од 2.13 

ДДД/1000ст/дан (6.21 %) 2009.г. до 1.19  ДДД/1000ст/дан (1.70%) у 2019.г., чија је употреба 

била на другом мјесту до 2015.г. Након 2015.г. лерканидипин заузима друго мјесто, са  

уопштеним повећањем потрошње са 0.09 ДДД/1000ст/дан (0.29%) у 2009.г. до 15.50 

ДДД/1000/дан (22.17%/) у 2019.г., а лацидипин такође са повећањем потрошње са 0.28 
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ДДД/1000ст/дан (0.92%) у 2009.г. до 1.30 ДДД/1000ст/дан (1.86%) у 2019.г., док је 

фелодипин био занемарљиво прописиван. Верапамил је чешће кориштени селективни 

блокатор калцијумских канала са директним дејством на срце, уз смањење потрошње са 2.36 

ДДД/1000ст/дан (7.73%) у 2009.г. до 2.00 ДДД/1000ст/дан (2.86%) у 2019.г., у односу на 

дилтиазем са такође смањењем потрошње са 0.33 ДДД/1000ст/дан (1.08%) у 2009.г. до 0.39 

ДДД/1000ст/дан (0.56%) у 2019.г. (табела 9 и 9а). 

 

Tабела 9а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C08, у Републици Српској у периоду 2015.г.–

2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

ATC  

Група лијекова  

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 

 
C08C 

Селективни блока-

тори калцијумских 

канала са васкула-

рним дјеловањем 

 

 

53.65 

 

 

94.89 

 

 

66.66 

 

 

95.30 

 

 

69.53 

 

 

95.94 

 

 

75.97 

 

 

96.10 

 

 

69.91 

 

 

96.69 

C08CA Деривати 
дихидропиридина 

53.65 94.89 66.66 95.30 69.53 95.94 75.97 96.10 69.91 96.69 

C08CA01 амлодипин 45.86 81.11 53.80 76.91 53.80 74.24 56.81 74.78 51.92 74.27 

C08CA02 фелодипин 0.13 0.23 0.02 0.03 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C08CA05 нифедипин 3.19 5.64 4.30 6.15 3.48 4.80 2.73 3.59 1.19 1.70 

C08CA09 лацидипин 1.27 2.25 1.44 2.06 1.35 1.86 1.43 1.88 1.30 1.86 

C08CA13 лерканидипин 3.20 5.66 7.10 10.15 10.90 15.04 15.00 19.74 15.50 22.17 

  
 

C08D 

Селективни блока-

тори калцијумских 

канала са 

директним 

дјеловањем на срце 

 
 
 

2.89 

 
 
 

5.11 

 
 
 

3.29 

 
 
 

4.70 

 
 
 

2.92 

 
 
 

4.20 

 
 
 

3.08 

 
 
 

4.05 

 
 
 

2.39 

 
 
 

3.42 

C08DA Деривати 

фенилалкиламина 

 
2.43 

 
4.30 

 
2.78 

 
3.97 

 
2.44 

 
3.51 

 
2.61 

 
3.44 

 
2.00 

 
2.86 

C08DA01 верапамил 2.43 4.30 2.78 3.97 2.44 3.51 2.61 3.44 2.00 2.86 

C08DB Деривати 
бензодиазепина 

 
0.46 

 
0.81 

 
0.51 

 
0.73 

 
0.48 

 
0.69 

 
0.47 

 
0.62 

 
0.39 

 
0.56 

C08DB01 дилтиазем 0.46 0.81 0.51 0.73 0.48 0.69 0.47 0.62 0.39 0.56 

 УКУПНО  56.54    100 69.95     100  72.47 100  79.05 100  72.30 100 

C08, блокатори калцијумских канала 

 

5.2.1.1.8. Лијекови који дјелују на систем ренин-ангиотензин 

(РАС (С09)) 

Укупна ванболничка потрошња лијекова који делују на РАС кретала се од 70.44 

ДДД/1000ст/дан (43.17% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г., до 267.11 

ДДД/1000ст/дан (54.77% од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 
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2а). Од лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести из ове подгрупе, монокомпонентни 

инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима били су на првом мјесту са прописивањем, 

и потрошњом од 46.69 ДДД/1000ст/дан (66.28%) у 2009.г. до 165.07 ДДД/1000ст/дан 

(61.80%) у 2019.г. На другом мјесту били су комбинације инхибитора ангиотензин 

конвертујућег ензима са 23.11 ДДД/1000ст/дан (32.81%) у 2009.г. до 75.40 ДДД/1000ст/дан 

(28.22%) у 2019.г. Треће мјесто припада монокомпонентим антагонистима рецептора 

ангиотензина II са 0.36 ДДД/1000ст/дан (0.51%) 2009.г. до 14.08 ДДД/1000ст/дан (5.27%) у 

2019.г., док су на четвртом мјесту комбинације антагониста рецептора ангиотензина II са 

0.28 ДДД/1000ст/дан (0.40%) у 2009.г. до 12.56 ДДД/1000ст/дан (4.70 %) у 2019.г. (табела 10 

и 10а). 

 

Tабела 10. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 

ATC 

 

Група лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C09A Инхибитори ангио- 

тензин конвертујућег 

ензима (АCЕ), 
монокомпонентни 

 

46.69 

 

66.28 

 

70.92 

 

66.67 

 

93.67 

 

67.52 

 

91.56 

 

67.43 

 

96.75 

 

65.12 

 

109.27 

 

65.13 

C09B Инхибитори ангио- 

тензин конвертујућег 
ензима (АCЕ), 

комбинације 

 

23.11 

 

32.81 

 

33.48 

 

31.47 

 

41.13 

 

29.65 

 

39.17 

 

28.85 

 

45.07 

 

30.33 

 

48.83 

 

29.10 

C09C Антагонисти 
рецептора 

ангиотензина II, 

монокомпонентни 

 
0.36 

 
0.51 

 
1.03 

 
0.97 

 
1.99 

 
1.43 

 
2.63 

 
1.94 

 
3.42 

 
2.30 

 
4.82 

 
2.87 

C09D Антагонисти 

рецептора 

ангиотензина II, 
комбинације 

 

0.28 

 

0.40 

 

0.95 

 

0.89 

 

1.94 

 

1.40 

 

2.43 

 

1.79 

 

3.34 

 

2.25 

 

4.86 

 

2.90 

 УКУПНО 70.44 100 106.38 100 138.73 100 135.79 100 148.58 100 167.78 100 

C09, лијекови који дјелују на систем ренин-ангиотензин 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 

Tабела 10а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г. изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 
 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C09A Инхибитори ангио- 

тензин конвертујућег 

ензима (АCЕ), 
монокомпонентни 

 

118.75 

 

63.38 

 

147.16 

 

64.19 

 

154.88 

 

60.73 

 

167.64 

 

61.16 

 

165.07 

 

61.80 

C09B Инхибитори ангио- 

тензин конвертујућег 
ензима (АCЕ), 

комбинације 

 

56.95 

 

30.39 

 

64.80 

 

28.26 

 

78.29 

 

30.70 

 

80.29 

 

29.29 

 

75.40 

 

28.22 

C09C Антагонисти 
рецептора 

ангиотензина II, 

монокомпонентни 

 
 

6.06 

 
 

3.23 

 
 

8.64 

 
 

3.77 

 
 

10.94 

 
 
4.29 

 
 

13.32 

 
 

4.86 

 
 

14.08 

 
 

5.27 

C09D Антагонисти 

рецептора 

ангиотензина II, 
комбинације 

 
 

5.61 

 
 

2.99 

 
 

8.67 

 
 

3.78 

 
 

10.94 

 
 
4.29 

 
 

12.86 

 
 

4.69 

 
 

12.56 

 
 

4.70 

 УКУПНО 187.37 100 229.27 100 255.05 100 274.11 100 267.11 100 

C09, лијекови који дјелују на систем ренин-ангиотензин 

 

Инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕ)-монокомпонентни (С09А) 

Од монокомпонентних АCЕI, на првом мјесту по употреби био је еналаприл са потрошњом 

од 34.27 ДДД/1000ст/дан (73.40%) у 2009.г. до 90.37 ДДД/1000ст/дан (54.75%) у 2019.г., док 

је на другом мjесту био рамиприл са 3.11 ДДД/1000ст/дан (6.66%) у 2009.г. до 41.44 

ДДД/1000ст/дан (25.10%) у 2019.г.  Затим слиједи лизиноприл са растом потрошње од 2.15 

ДДД/1000ст/дан у (4.60%) у 2009.г. до 15.34 ДДД/1000ст/дан (9.29%) у 2019.г., те квинаприл 

са 2.92 ДДД/1000ст/дан (6.25%) у 2009.г. до 7.04 ДДД/1000ст/дан (4.26%) у 2019.г. Након 

њих са потрошњом је био фосиноприл са 1.33 ДДД/1000ст/дан дан (2.85%) у 2009.г. до 4.95 

ДДД/1000ст/дан (3.00%) у 2019.г. Коначно, каптоприл којем се током посматраног периода 

смањује удио потрошње са 4.56% (2.13 ДДД/1000ст/дан) у 2009.г. до 1.74% (2.88 

ДДД/1000ст/дан) у 2019.г., те периндоприл са повећањем удјела потрошње са 0% у 2009.г. 

на 1.38% (2.28 ДДД/1000ст/дан) у 2019.г. (табела 11 и 11а). 
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Tабела 11. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09A, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).   

 
ATC 

 
Група 

лијекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

 

C09AA 

АCЕ инхиби-

тoри, моно-

компонентни 

 

46.69 

 

100 

 

70.92 

 

100 

 

93.67 

 

100 

 

91.56 

 

100 

 

96.75 

 

100 

 

109.27 

 

100 

C09AA01 каптоприл 2.13 4.56 5.71 8.05 5.86 6.26 5.14 5.61 4.51 4.66 4.53 4.15 

C09AA02 еналаприл 34.27 73.40 48.99 69.08 63.27 67.55 61.69 67.38 67.16 69.41 74.50 68.18 

C09AA03 лизиноприл 2.15 4.60 3.32 4.68 5.06 5.40 5.63 6.15 5.93 6.13 6.69 6.12 

C09AA04 периндоприл 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.07 0.06 

C09AA05 рамиприл 3.11 6.66 6.11 8.62 11.16 11.91 12.58 13.74 12.98 13.42 13.80 12.63 

C09AA06 квинаприл 2.92 6.25 3.57 5.03 4.40 4.70 3.60 3.93 3.12 3.22 4.36 3.99 

C09AA08 цилазаприл 0.76 1.63 1.00 1.41 1.07 1.14 0.30 0.33 0.02 0.02 0.05 0.05 

C09AA09 фосиноприл 1.33 2.85 2.15 3.03 2.63 2.81 2.36 2.58 2.64 2.73 4.84 4.43 

C09AA10 трандолаприл 0.02 0.04 0.07 0.10 0.22 0.23 0.24 0.26 0.28 0.29 0.24 0.22 

C09AA15 зофеноприл 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.02 0.11 0.11 0.19 0.17 

 УКУПНО 46.69 100 70.92 100 93.67 100 91.56 100 96.75 100 109.27 100 

C09A, инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕ), монокомпонентни 

 

Tабела 11а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09A, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).   

 
ATC 

 
Група  

лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

 

C09AA 

АCЕ инхиби-

тори, моно-

компонентни 

 

118.75 

 

100 

 

147.16 

 

100 

 

154.88 

 

100 

 

167.64 

 

100 

 

165.07 

 

100 

C09AA01 каптоприл 3.90 3.28 4.35 2.96 3.64 2.35 3.37 2.01 2.88 1.74 

C09AA02 еналаприл 80.31 67.63 94.00 63.88 96.5 62.31 97.56 58.20 90.37 54.75 

C09AA03 лизиноприл 8.07 6.80 10.80 7.34 12.70 8.20 14.98 8.94 15.34 9.29 

C09AA04 периндоприл 0.22 0.19 0.29 0.20 0.37 0.24 0.80 0.48 2.28 1.38 

C09AA05 рамиприл 17.59 14.81 26.30 17.87 30.30 19.56 37.70 22.49 41.44 25.10 

C09AA06 квинаприл 4.55 3.83 6.20 4.21 6.18 3.99 6.84 4.08 7.04 4.26 

C09AA08 цилазаприл 0.08 0.07 0.13 0.09 0.09 0.06 0.08 0.05 0.01 0.01 

C09AA09 фосиноприл 3.74 3.15 4.54 3.09 4.45 2.87 5.56 3.32 4.95 3.00 

C09AA10 трандолаприл 0.06 0.05 0.21 0.14 0.22 0.14 0.25 0.15 0.22 0.13 

C09AA15 зофеноприл 0.23 0.19 0.34 0.23 0.43 0.28 0.50 0.30 0.54 0.33 

 УКУПНО 118.75 100 147.16 100 154.88 100 167.64 100 165.07 100 

C09A, инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕ), монокомпонентни 
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Инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АCЕ)-комбинације (С09В)      

Од ванболничке употребе комбинација АCЕ инхибитора, најчешће су прописиване 

комбинације АCЕI са диуретицима и потрошњом од 23.11 ДДД/1000ст/дан (100%) у 2009.г. 

до 71.12 ДДД/1000ст/дан (94.32%) у 2019.г., док су комбинације АCЕ инхибитора са 

блокаторима калцијумских канала имале мањи удио употребе у овој подгрупи, са 

забиљеженим растом након 2015.г. и значајнију потрошњу у 2019.г. од 2.17 ДДД/1000ст/дан 

(2.88%). Затим слиједе комбинације АCЕI са осталим лијековима и још мањим удјелом, који 

расте након 2017.г. и биљежи примјетнију потрошњу у 2019.г. од 2.11 ДДД/1000ст/дан 

(2.80%).  

Од комбинација АCЕI са диуретицима, на првом мјесту по потрошњи је била комбинација 

еналаприла са хидрохлоротиазидом од 15.52 ДДД/1000ст/дан (67.16%) у 2009.г. до 43.20 

ДДД/1000ст/дан (57.29%) у 2019.г., затим лизиноприл са хидрохлоротиазидом са 1.22 

ДДД/1000ст/дан (5.28%) у 2009.г. до 10.98 ДДД/1000ст/дан (14.56%) у 2019.г., te квинаприл 

са хидрохлотиазидом и потрошњом од 5.08 ДДД/1000ст/дан (21.98%) у 2009.г. до 6.91 

ДДД/1000ст/дан (9.16%) у 2019.г. Након њих слиједе рамиприл са хидрохлоротиазидом и 

потрошњом од 0.03 ДДД/1000ст/дан (0.13%) у 2009.г. до 6.61 ДДД/1000ст/дан (8.77%) у 

2019.г., те индапамид са периндоприлом који се употребљава од 2015.г. и остварује раст са 

значајнијом  потрошњом у 2019.г. од 2.69 ДДД/1000ст/дан (3.57%). Такође је уочено да су 

истовремено фосиноприл са хидрохлоротиазидом и цилазаприл са хидрохлоротиазидом 

занемарљивије прописивани. Од комбинација АCЕ инхибитора са блокаторима 

калцијумских канала, послије 2014.г. најпрописиванија комбинација је периндоприл са 

амлодипином, чија је потрошња у 2019.г. износила 1.49 ДДД/1000ст/дан (1.98%), док је 

амлодипин са рамиприлом имао занемарљиву потрошњу. Као представник комбинације 

АCEI и других лијекова, амлодипин са индапамидом и периондоприлом почео је да се 

прописује послије 2017.г. и имао примјетнију потрошњу од 2.11 ДДД/1000ст/дан (2.80%) у 

2019.г. (табела 12 и 12а). 
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Tабела 12. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09B, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).     

 
ATC 

 
Група лиjекова  

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C09BA АCЕ инхибитори 

и диуретици 

23.11 100 33.48 100 41.13 100 39.17 100 45.07 100 48.82 99.98 

C09BA02 еналаприл, 

хидрохлоротиазид 

15.52 67.16 23.14 69.12 28.84 70.12 27.63 70.54 32.00 71.00 33.07 67.72 

C09BA03 лизиноприл, 
хидрохлоротиазид 

1.22 5.28 2.67 7.97 4.49 10.92 5.03 12.84 6.46 14.33 7.19 14.72 

C09BA04 индапамид, 

периндоприл 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C09BA05 рамиприл, 

хидрохлоротиазид 

0.03 0.13 0.14 0.42 0.42 1.02 0.74 1.89 1.60 3.55 2.56 5.24 

C09BA06 квинаприл, 
хидрохлоротиазид 

5.08 21.98 6.06 18.10 5.93 14.42 5.06 12.92 4.78 10.61 5.53 11.33 

C09BA08 цилазаприл, 

хидрохлоротиазид 

1.26 5.45 1.47 4.39 1.45 3.53 0.71 1.81 0.23 0.51 0.47 0.96 

C09BA09 фосиноприл, 

хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

C09BB 

АCЕ инхибитори 

и блокатори 

калцијумских 

канала 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.01 

 
 

0.02 

C09BB04 периндоприл, 

амлодипин 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.02 

C09BB07 амлодипин, 
рамиприл 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

C09BX 

АCЕ инхибитори 

и остале 

комбинације 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

C09BX01 

амлодипин, 

индапамид, 
периндоприл 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 УКУПНО 23.11 100 33.48 100 41.13 100 39.17 100 45.07 100 48.83 100 

C09B, инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕ), комбинације 
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Tабела 12a. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09B, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 
ATC 

 
Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C09BA АCЕ инхибитори и 

диуретици 

56.86 99.84 64.49 99.52 77.18 98.58 77.15 96.09 71.12 94.32 

C09BA02 еналаприл, 
хидрохлоротиазид 

39.09 68.64 41.70 64.35 52.70 67.31 48.93 60.94 43.20 57.29 

C09BA03 лизиноприл, 

хидрохлоротиазид 

7.89 13.85 9.90 15.28 10.70 13.67 11.94 14.87 10.98 14.56 

C09BA04 индапамид, 

периндоприл 

0.11 0.19 0.26 0.40 0.48 0.61 1.24 1.54 2.69 3.57 

C09BA05 рамиприл, 
хидрохлоротиазид 

3.54 6.22 4.81 7.42 5.50 7.03 6.79 8.46 6.61 8.77 

C09BA06 квинаприл, 

хидрохлоротиазид 

5.76 10.11 7.04 10.86 6.77 8.65 7.13 8.88 6.91 9.16 

C09BA08 цилазаприл, 

хидрохлоротиазид 

0.47 0.83 0.56 0.86 0.54 0.69 0.38 0.47 0.01 0.01 

C09BA09 фосиноприл, 
хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.22 0.34 0.49 0.63 0.74 0.92 0.72 0.95 

 

C09BB 

АCЕ инхибитори и 

блокатори 

калцијумских 

канала 

 
 

0.09 

 
 

0.16 

 
 

0.31 

 
 

0.48 

 
 

0.96 

 
 

1.23 

 
 

2.03 

 
 

2.53 

 
 

2.17 

 
 

2.88 

C09BB04 периндоприл, 
амлодипин 

0.09 0.16 0.30 0.46 0.59 0.75 0.98 1.22 1.49 1.98 

C09BB07 амлодипин, рамиприл 0.00 0.00 0.01 0.02 0.37 0.47 1.05 1.31 0.68 0.90 

C09BX АCЕ инхибитори и 

остале комбинације 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.15 0.19 1.10 1.37 2.11 2.80 

C09BX01 амлодипин, 
индапамид, 

периндоприл 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.15 

 
0.19 

 
1.10 

 
1.37 

 
2.11 

 
2.80 

 УКУПНО 56.95 100 64.80 100 78.29 100 80.29 100 75.40 100 

C09B, инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕ), комбинације 

 

Антагонисти рецептора ангиотензина II-монокомпонентни (С09С)                                              

Од ванболничке употребе АТ II антагониста највећу употребу је забиљежио лосартан са 

0.35 ДДД/1000ст/дан (97.22%) у 2009.г. до 7.03 ДДД/1000ст/дан (49.93%) у 2019.г., а затим 

ирбесартан са првим прописивањем 2013.г. и значајнијом потрошњом у 2019.г. од 5.19 

ДДД/ 1000ст/дан (36.86%), те валсартан са појављивањем од 2011.г. и примјетном 

потрошњом од 1.19 ДДД/1000ст/дан (8.45%) у 2019.г. Током анализираног периода прати 

их занемарљивија потрошња телмисартана и олмесартан медоксомила (табела 13 и 13а). 
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Tабела 13. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09C, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 
ATC 

 
Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C09CA ARBs, 

монокомпонентни 

 

0.36 

 

100 

 

1.03 

 

100 

 

1.99 

 

100 

 

2.63 

 

100 

 

3.42 

 

100 

 

4.82 

 

100 

C09CA01 лосартан 0.35 97.22 0.96 93.20 1.88 94.47 2.52 95.82 3.31 96.78 4.65 96.47 

C09CA03 валсартан 0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 2.01 0.05 1.90 0.05 1.46 0.11 2.28 

C09CA04 ирбесартан 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.29 0.00 0.00 

C09CA07 телмисартан 0.00 0.00 0.02 1.94 0.02 1.01 0.02 0.76 0.02 0.58 0.02 0.41 

C09CA08 олмесартан 

медоксомил 
0.01 2.78 0.05 4.85 0.05 2.51 0.04 1.52 0.03 0.88 0.04 0.83 

 УКУПНО 0.36 100 1.03 100 1.99 100 2.63 100 3.42 100 4.82 100 

C09C, Антагонисти рецептора ангиотензина II (ARBs), монокомпонентни 

 

Tабела 13. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09C, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C09CA ARBs, 

монокомпонентни 

 

6.06 

 

100 

 

8.64 

 

100 

 

10.94 

 

100 

 

13.32 

 

100 

 

14.08 

 

100 

C09CA01 лосартан 5.62 92.74 6.29 72.80 6.78 61.97 7.11 53.38 7.03 49.93 

C09CA03 валсартан 0.18 2.97 0.21 2.43 0.29 2.65 0.59 4.43 1.19 8.45 

C09CA04 ирбесартан 0.17 2.81 1.95 22.57 3.60 32.91 4.79 35.96 5.19 36.86 

C09CA07 телмисартан 0.02 0.33 0.06 0.69 0.12 1.10 0.66 4.95 0.45 3.20 

C09CA08 олмесартан 

медоксомил 
0.07 1.16 0.13 1.50 0.15 1.37 0.17 1.28 0.22 1.56 

 УКУПНО 6.06 100 8.64 100 10.94 100 13.32 100 14.08 100 

C09C, Антагонисти рецептора ангиотензина II (ARBs), монокомпонентни 

 

Антагонисти рецептора ангиотензина II-комбинације (С09D)  

У оквиру ванболничке употребе комбинација АТ II антагониста најпрописиванија 

комбинација били су антагонисти  рецептора ангиотензин II и диуретика са потрошњом од 

0.28 ДДД/1000ст/дан (100%) у 2009.г. до 12.22 ДДД/1000ст/дан (97.29%) у 2019.г., док је 

употреба јединог представника комбинације антагониста рецептора ангиотензина II и 

блокатора калцијум канала, односно комбинација амлодипина са валсартаном, а која је 

започела 2018.г., износила у 2019.г. 0.34 ДДД/1000ст/дан (2.71%). Од комбинације 

антагониста ангиотензин II рецептора и диуретика, комбинација лосартана са 

хидрохлоротиазидом је најчешће кориштена са потрошњом од 0.28 ДДД/1000ст/ дан (100%) 
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у 2009.г. до 6.98 ДДД/1000ст/дан (55.57%) у 2019.г., затим комбинација ирбесартана са 

хидрохлоротиазидом и појављивањем 2015.г., те примјетном потрошњом од 4.30 

ДДД/1000ст/дан (34.24%) у 2019.г. Још је забиљежена током посматраног периода 

занемарљива потрошња валсартана са хидрохлоротиазидом и дјелимично примјетно у 

2019.г. од 0.63 ДДД/1000ст/дан (5.02%), као такође и телмисартана са хидрохлоротиазидом 

од 0.31 ДДД/1000ст/дан (2.47%) у истој години (табела 14 и 14а). 

 

Tабела 14. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09D, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 

ATC 

 

Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C09DA Комбинације 

ARBs и диуретика 

0.28 100 0.95 100 1.94 100 2.43 100 3.34 100 4.86 100 

C09DA01 лосартан, 

хидрохлоротиазид 

0.28 100 0.95 100 1.93 99.48 2.39 98.35 3.29 98.50 4.72 97.12 

C09DA03 валсартан, 

хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.52 0.04 1.65 0.05 1.50 0.13 2.67 

C09DA04 ирбесартан, 
хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C09DA07 телмисартан, 

хидрохлоротиазид 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00   0.00 0.00 0.00 0.01 0.21 

C09DB ARBs и блокатори 

калцијум канала 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C09DB01 амлодипин, 

валсартан 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00   0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 УКУПНО 0.28 100 0.95 100 1.94 100 2.43 100 3.34 100 4.86 100 

C09D, Антагонисти рецептора ангиотензина II (ARBs), комбинације 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

 

Tабела 14а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C09D, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 
ATC 

 
Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C09DA Комбинације ARBs 

и диуретика 

5.61 100 8.67 100 10.94 100 12.76 99.22 12.22 97.29 

C09DA01 лосартан, 

хидрохлоротиазид 

5.27 93.94 6.79 78.32 7.38 67.46 7.81 60.73 6.98 55.57 

C09DA03 валсартан, 
хидрохлоротиазид 

0.18 3.21 0.25 2.88 0.30 2.74 0.48 3.73 0.63 5.02 

C09DA04 ирбесартан, 

хидрохлоротиазид 

0.15 2.67 1.62 18.69 3.19 29.16 4.35 33.83 4.30 34.24 

C09DA07 телмисартан, 

хидрохлоротиазид 

0.01 0.18 0.01 0.12 0.07 0.64 0.12 0.93 0.31 2.47 

C09DB ARBs и блокатори 
калцијум канала 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.78 0.34 2.71 

C09DB01 амлодипин, 

валсартан 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.78 0.34 2.71 

 УКУПНО 5.61 100 8.67 100 10.94 100 12.86 100 12.56 100 

C09D, Антагонисти рецептора ангиотензина II (ARBs), комбинације 

 

 

5.2.1.1.9. Лијекови који снижавају ниво холестерола и 

триглицерида (С10) 

Укупна ванболничка употреба антихиперлипемика била је од 7.83 ДДД/1000ст/дан (4.80% 

од укупно прописане количине КВ лијекова) у 2009.г. до 28.29 ДДД/1000ст/дан (5.80% од 

укупно прописане количине КВ лијекова) у 2019.г. (табела 2 и 2а). 

У оквиру подгрупе C10, најпрописиванији су били инхибитори HMG-CоА редуктазе са 

потрошњом од 7.70 ДДД/1000ст/дан (98.34%) у 2009.г. до 27.33 ДДД/1000ст/дан (96.61%) у 

2019.г., док су фибрати по употреби били на другом мјесту и потрошњом од 0.11 

ДДД/1000ст/дан (1.40%) у 2009.г. до 0.93 ДДД/1000ст/дан (3.29%) у 2019.г. Током 

анализираног периода остали лијекови који снижавају ниво холестерола и триглицерида, 

као и средства за модификацију липида у комбинацији са другим лијековима, те њихови 

представници омега-3-киселина, езетимиб, комбинација аторвастатина са 

ацетилсалицилном киселином и рамиприлом, имали су занемарљиву потрошњу. 

Од инхибитора HMG CоА редуктазе, највише се користио аторвастатин са потрошњом од 

4.49 ДДД/1000ст/дан (57.34%) у 2009.г. до 14.53 ДДД/1000ст/дан (51.36%) у 2019.г., затим 

слиједи симвастатин са 3.21 ДДД/1000ст/дан (41.00%) у 2009.г. до 1.27 ДДД/1000ст/дан 

(4.49%) у 2019.г., чије мјесто по потрошњи од 2012.г. заузима росувастатин са растом 

потрошње до 2019.г. и удјелом у истој од 40.76% (11.53 ДДД/1000ст/дан). Док је међу 
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фибратима највише прописиван фенофибрат, коме након појављивања у 2011.г. такође расте 

потрошња до 2019.г. са удјелом од 3.29% (0.93 ДДД/1000ст/дан), уз истовремено 

занемарљиву потрошњу гемфиброзила и ципрофибрата (табела 15 и 15а). 

 

Tабела 15. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C10, у Републици Српској у периоду 2009.г.–

2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%).  

 
ATC 

 
Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

C10AA Инхибитори ХМГ- 

КоА редуктазе 

7.70 98.34 12.62 98.44 8.75 96.37 9.33 97.49 9.84 97.04 12.00 97.40 

C10AA01 симвастатин 3.21 41.00 4.84 37.75 2.47 27.20 1.89 19.75 1.67 16.47 1.51 12.26 

C10AA05 аторвастатин 4.49 57.34 7.77 60.61 5.54 61.01 5.22 54.55 5.61 55.33 7.55 61.28 

C10AA07 росувастатин 0.00 0.00 0.01 0.08 0.74 8.15 2.22 23.20 2.56 25.25 2.94 23.86 

C10AB Фибрати 0.11 1.40 0.13 1.01 0.16 1.76 0.22 2.30 0.23 2.27 0.29 2.35 

C10AB04 гемфиброзил 0.11 1.40 0.13 1.01 0.05 0.55 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C10AB05 фенофибрат 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.11 0.14 1.46 0.18 1.78 0.22 1.79 

C10AB08 ципрофибрат 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 1.10 0.08 0.84 0.05 0.49 0.07 0.57 

 

C10AX 

Остали лијекови 

који снижавају 

ниво холестерола 

и триглицерида 

 

0.02 

 

0.26 

 

0.07 

 

0.55 

 

0.17 

 

1.87 

 

0.02 

 

0.21 

 

0.07 

 

0.69 

 

0.03 

 

0.24 

C10AX06 омега-3-киселина 0.02 0.26 0.07 0.55 0.17 1.87 0.02 0.21 0.07 0.69 0.03 0.24 

C10AX09 езетимиб 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

 

C10BX 

Средства за 

модификацију 

липида у комби-

нацији са другим 

лијековима 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

C10BX06 
ацетилсалицилна 

киселина, 

аторвастатин, 

рамиприл 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 УКУПНО 7.83 100 12.82 100 9.08 100 9.57 100 10.14 100 12.32 100 

C10, Лијекови који снижавају ниво холестерола и триглицерида 
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Tабела 15а. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе C10, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 
ATC 

 
Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

C10AA Инхибитори ХМГ- 

КоА редуктазе 

13.18 97.49 18.25 97.33 19.49 97.06 25.56 96.42 27.33 96.61 

C10AA01 симвастатин 1.52 11.24 1.64 8.75 1.53 7.62 1.53 5.77 1.27 4.49 

C10AA05 аторвастатин 8.01 59.25 11.70 62.40 12.40 61.75 15.37 57.98 14.53 51.36 

C10AA07 росувастатин 3.65 27.00 4.91 26.19 5.56 27.69 8.66 32.67 11.53 40.76 

C10AB Фибрати 0.34 2.51 0.50 2.67 0.59 2.94 0.95 3.58 0.93 3.29 

C10AB04 гемфиброзил 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C10AB05 фенофибрат 0.27 2.00 0.41 2.19 0.50 2.49 0.88 3.32 0.93 3.29 

C10AB08 ципрофибрат 0.07 0.52 0.09 0.48 0.09 0.45 0.07 0.26 0.00 0.00 

C10AX Остали лијекови 

који снижавају 
ниво холестерола и 

триглицерида 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

0.02 

 
 

0.07 

C10AX06 омега-3-киселина 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C10AX09 езетимиб 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.07 

 

 

C10BX 

Средства за 

модификацију 

липида у комби-

нацији са другим 

лијековима 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.00 

 

 

0.01 

 

 

0.04 

 

 

0.01 

 

 

0.04 

C10BX06 ацетилсалицилна 
киселина, 

аторвастатин, 

рамиприл 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.01 

 

0.04 

 

0.01 

 

0.04 

 УКУПНО 13.52 100 18.75 100 20.08 100 26.51 100 28.29 100 

C10, Лијекови који снижавају ниво холестерола и триглицерида 

 

 

 5.2.2. Ванболничка употреба лијекова за крв и крвотворне органе (АТС В) према 

подгрупама за лијечење кардиоваскуларних болести у апотекама Републике Српске 

 

У групи крв и крвотворни органi највећа потрошња је била у подгрупи антикоагуланси (B01) 

од 30.32 ДДД/1000ст/дан (57.42%) у 2009.г. до 86.86 ДДД/1000ст/дан (65.97%) у 2019.г., док 

је подгрупа антихеморагици (B02) имала занемарљиву потрошњу (табела 16 и 16а).  
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Tабела 16. Укупна ванболничка употреба подгрупа В01 и В02 у групи В, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Подгрупа 

лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

B01 Анти- 
коагуланси 

30.32 57.42 46.75 56.53 54.82 55.15 55.13 58.46 58.85 60.61 67.83 61.00 

B02 Анти-

хеморагици 

0.06 0.11 0.08 0.10 0.29 0.29 0.26 0.28 0.28 0.29 0.22 0.20 

 Остали лијекови 22.42 42.46 35.87 43.37 44.29 44.56 38.91 41.26 37.97 39.10 43.15 38.80 

B УКУПНО 52.8 100 82.7 100 99.4 100 94.3 100 97.1 100 111.2 100 

B, Крв и крвотворни органи 

 

Tабела 16а. Укупна ванболничка употреба подгрупa В01 и В02 у групи В, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Подгрупа 

лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

B01 Анти-
коагуланси 

86.55 67.83 85.2 65.44 90.34 68.80 97.9 67.05 86.86 65.97 

B02 Анти-

хеморагици 

0.22 0.17 0.26 0.20 0.24 0.18 0.28 0.19 0.27 0.21 

 Остали лијекови 40.83 32.00 71.74 55.10 40.72 31.01 47.82 32.75 44.54 33.83 

B УКУПНО 127.6 100 130.2 100 131.3 100 146 100 131.67 100 

B, Крв и крвотворни органи 

 

У оквиру подгрупе B01, инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин (В01АС) 

су се највише прописивали са 29.79 ДДД/1000ст/дан (98.06%) у 2009.г. на 80.82 

ДДД/1000ст/дан (92.76%) у 2019.г., док су на другом месту са витамином К. потрошња од 

0.51 ДДД/1000ст/дан (1.68%) у 2009.г. до 4.01 ДДД/1000ст/дан (4.60%) у 2019.г. Остали 

антикоагуланси (В01А) од 2016.г. имали су примјетнију потрошњу са растом и потрошњом 

у 2019.г. од 1.48 ДДД/1000ст/дан/ дана (1.70%), док је употреба хепаринске групе (В01АВ) 

током анализираног периода била занемарљива. 

Од инхибитора агрегације тромбоцита-искључујући хепарин, највише су кориштени 

ацетилсалицилна киселина са потрошњом од 28.69 ДДД/1000ст/дан (94.44%) у 2009.г. до 

77.7 ДДД/1000ст/дан (89.18%) у 2019.г., те клопидогрел са 0.95 ДДД/1000ст/ДДД /дан 

(3.13%) у 2009.г. до 2.91 ДДД/1000ст/дан (3.34%) у 2019.г., док су остали лијекови имали 

занемарљиву потрошњу. Од антагониста витамина К највише је прописиван аценокумарол 

са потрошњом од 0.32 ДДД/1000ст/дан (1.05%) у 2009.г. до 2.98 ДДД/1000ст/дан (3.42%) у 

2019.г., а затим варфарин са 0.19 ДДД/1000ст/дан (0.63%) у 2009.г. до 1.03 ДДД/1000ст/дан 

(1.18%) у 2019.г. (табела 16 и 16а). 
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Tабела 17. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе B01 и В02, у Републици Српској у периоду 

2009.г.–2014.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 

N % N % N % N % N % N % 

B01AA03 варфарин 0.19 0.63 0.27 0.58 0.33 0.60 0.42 0.76 0.53 0.90 0.56 0.82 

B01AA07 аценокумарол 0.32 1.05 0.24 0.51 1.21 2.20 1.22 2.20 1.46 2.47 1.78 2.62 

 

B01AA 

Укупнo 

антагонисти 

витамина К 

 

0.51 

 

1.68 

 

0.51 

 

1.09 

 

0.54 

 

0.98 

 

1.64 

 

2.96 

 

1.99 

 

3.37 

 

2.34 

 

3.44 

B01AB Хепаринска 

група 

0.02 0.07 0.02 0.04 0.05 0.09 0.12 0.22 0.14 0.24 0.17 0.25 

B01AC04 клопидогрел 0.95 3.13 1.70 3.63 2.07 3.76 1.98 3.57 1.95 3.30 1.71 2.51 

B01AC06 ацетилсалцилна 
киселина 

28.69 94.44 44.21 94.41 49.56 89.93 50.13 90.50 53.63 90.70 63.11 92.74 

B01AC Остали лијекови 0.15 0.49 0.32 0.68 1.56 2.83 1.2 2.17 1.04 1.75 0.51 0.75 

 

 

B01AC 

Укупно 

инхибитори 

агрегације 

тромбоцита, 

искључујући 

хепарин 

 

29.79 

 

98.06 

 

46.23 

 

98.72 

 

53.19 

 

96.52 

 

53.31 

 

96.24 

 

56.64 

 

95.79 

 

65.33 

 

96.00 

B01A Остали 

антикоагуланси 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 0.07 0.07 0.13 0.10 0.17 0.00 0.00 

B01 Укупно анти-
коагуланси 

30.32 99.80 46.75 99.83 54.82 99.47 55.13 99.53 58.85 99.53 67.83 99.68 

B02 Укупно анти-

хеморагици 

0.06 0.20 0.08 0.17 0.29 0.53 0.26 0.47 0.28 0.47 0.22 0.32 

 УКУПНО 30.38 100 46.83 100 55.11 100 55.39 100 59.13 100 68.05 100 
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Tабела 17a. Укупна ванболничка употреба лијекова из подгрупе В01 и В02, у Републици Српској у периоду 

2015.г.–2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан (N) и удјелом (%). 

 

ATC 

 

Група лијекова 

2015 2016 2017 2018 2019 

N % N % N % N % N % 

B01AA03 варфарин 0.5 0.58 0.7 0.82 0.92 1.02 1.12 1.14 1.03 1.18 

B01AA07 аценокумарол 1.94 2.24 2.34 2.74 2.69 2.97 3.00 3.06 2.98 3.42 

 

B01AA 

Укупно 

антагонисти 
витамина К 

 

2.44 

 

2.81 

 

3.04 

 

3.56 

 

3.61 

 

3.99 

 

4.12 

 

4.20 

 

4.01 

 

4.60 

B01AB  Хепаринска 

група 

0.18 0.21 0.26 0.30 0.24 0.26 0.39 0.40 0.55 0.63 

B01AC04 клопидогрел 1.94 2.24 2.02 2.36 2.17 2.40 2.8 2.85 2.91 3.34 

B01AC06 ацетилсали- 
цилна киселина 

81.03 93.38 78.2 91.50 82.2 90.75 88.58 90.22 77.7 89.18 

B01AC Остали лијекови 0.96 1.11 1.35 1.58 1.21 1.34 0.81 0.83 0.21 0.24 

 

 

B01AC 

Укупно 

инхибитори 

агрегације 
тромбоцита, 

искључујући 

хепарин 

 

 

83.93 

 

 

96.73 

 

 

81.57 

 

 

95.45 

 

 

85.58 

 

 

94.48 

 

 

92.19 

 

 

93.90 

 

 

80.82 

 

 

92.76 

B01A Остали анти-

коагуланси 

0.00 0.00 0.33 0.39 0.91 1.00 1.20 1.22 1.48 1.70 

B01 Укупно анти-
коагуланси 

86.55 99.75 85.2 99.70 90.34 99.74 97.9 99.71 86.86 99.69 

B02 Укупно анти-
хеморагици 

0.22 0.25 0.26 0.30 0.24 0.26 0.28 0.29 0.27 0.31 

 УКУПНО 86.77 100 85.46 100 90.58 100 98.18 100 87.13 100 

 

 

 

5.3. Ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске 

 

Употреба лијекова за лијечење КВБ у Републици Српској прописаних на рецепт у периоду 

2013.г., 2016.г., 2019.г., а на основу обрађених података добијених од ФЗОРС, обухватала је 

узраст, пол пацијената и најучесталије дијагнозе за које су лијекови употребљавани. 

 

 

5.3.1. Ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести, укупна ванболничка и прописана на рецепт у апотекама 

Републике Српске 

Посматрајући пресјек од три године у посматраном периоду (2013.г., 2016.г., 2019.г.) код 

поређења потрошње кардиоваскуларних лијекова, укупне ванболничке  (од 148.58 

ДДД/1000ст/дан (49.88%) до 267.11 ДДД/1000,1/дан (64.15%)) и прописане на рецепт (од 
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136.69 ДДД/1000ст/дан (56.14%) до 213.78 ДДД/1000ст/дан (64.15%)), биљежи се 

континуитет највеће потрошње лијекова који делују на РАС. На другом мјесту по укупној 

ванболничкој потрошњи били су блокатори калцијумских канала са 53.83 ДДД/1000ст/дан 

(18.07%), до 72.30 ДДД/1000ст/дан (14.82%), док је на рецепт прописано од 52.68 

ДДД/1000ст/дан (21.64%) до 58.36 ДДД/1000ст/дан (17.51%). У 2013.г. бета-адренергички 

блокатори су били са потрошњом на четвртом мјесту, односно иза лијекова за терапију 

болести срца, и по укупној ванболничкој која је износила 22.79 ДДД/1000ст/дан (7.65%) и 

прописаној на рецепт од 19.02 ДДД/1000ст/дан (7.81%).  Док се 2016.г. и 2019.г. налазе на 

трећем мјесту, и већим растом потрошње према 2019.г. укупно ванболичке од 41.92 

ДДД/1000ст/дан (8.60%) у односу на прописане на рецепт од 22.55 ДДД/1000ст/дан (6.77%). 

Терапија болести срца са обе потрошње у 2013.г. налази се на трећем мјесту, и укупно 

ванболничком од 27.44 ДДД/1000ст/дан (9.21%) и прописане на рецепт од 19.95 

ДДД/1000ст/дан (8.19%). Што не можемо констатовати за 2016.г. и 2019.г. када је у питању 

укупна ванболнича потрошња гдје се налази иза диуретика, која 2019.г. износи 19.30 

ДДД/1000ст/дан (5.79%), док са употребом прописаних на рецепт константно су испред 

диуретика са потрошњом у 2019.г. од 19.30 ДДД/1000ст/дан (5.79%). Диуретици су 

забиљежили констатан и значајан раст укупне ванболничке потрошње од 20.32 

ДДД/1000ст/дан (6.82%) у 2013.г. до 34.41 ДДД/1000ст/дан (7.06%) у 2019.г., и осцилације 

раста прописаних на рецепт уз истовремени пад удјела од 3.94% (9.60 ДДД/1000ст/дан) у 

2009.г. до 2.98% (9.92 ДДД/1000ст/дан) у 2019.г. Иза њих слиједе антихиперлипемици са 

растом укупне ванболничке потрошње више од 2.5 пута, од 10.14 ДДД/1000ст/дан (3.40%) у 

2013.г. до 28.29 ДДД/1000ст/дан (5.80%) у 2019.г., те исте године заузимају мјесто по 

употреби терапији болести срца. Потрошња прописиваних на рецепт такође је имала раст 

скоро дупло, од 5.41 ДДД/1000ст/дан (2.22%) у 2013.г. до 9.24 ДДД/1000ст/дан (2.77%) у 

2019.г., и налази се током цијелог посматраног периода по употреби иза прописаних 

лијекова на рецепт терапије болести срца. Вазопротектори, периферни вазодилататори и 

антихипертензиви прописивани на рецепт имају занемарљиву или никакву потрошњу 

(табела 18 и 18а). 
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Tабела 18. Упоредна анализа укупне ванболничке употребе и употребе на рецепт прописаних подгрупа 

кардиоваскуларних лијекова, у Републици Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена бројем 

ДДД/1000ст/дан и удјелом (%). 

 
 

ATC 

 
 

Подгрупа лијекова 

2013 2013 2016 2016 2019 2019 

Укупна 

количина 

На рецепт Укупна 

количина 

На рецепт Укупна 

количина 

На рецепт 

N % N % N % N % N % N % 

C01 Терапија болести 
срца 

27.44 9.21 19.95 8.19 26.69 6.31 18.02 5.93 27.04 5.54 19.30 5.79 

C02 Антихипертензиви 2.34 0.79 0.11 0.05 1.24 0.29 0.11 0.04 1.15 0.24 0.10 0.03 

C03 Диуретици 20.32 6.82 9.60 3.94 27.04 6.39 9.44 3.11 34.41 7.06 9.92 2.98 
C04 Периферни 

вазодилататори 

3.70 1.24 0.00 0.00 2.78 0.66 0.00 0.00 2.08 0.43 0.00 0.00 

C05 Вазопротективи 8.73 2.93 0.03 0.01 13.33 3.15 0.00 0.00 13.40 2.75 0.00 0.00 
 

C07 

Блокатори бета-

адренергичких 

рецептора 

 

22.79 

 

7.65 

 

19.02 

 

7.81 

 

34.03 

 

8.04 

 

20.65 

 

6.80 

 

41.92 

 

8.60 

 

22.55 

 

6.77 

C08 Блокатори 

калцијумских канала 

53.83 18.07 52.68 21.64 69.95 16.53 55.33 18.22 72.30 14.82 58.36 17.51 

C09 Лијекови који делују 
на ренин-ангиотензин 

систем 

 
148.58 

 
49.88 

 
136.69 

 
56.14 

 
229.27 

 
54.19 

 
193.63 

 
63.75 

 
267.11 

 
54.77 

 
213.78 

 
64.15 

 
C10 

Антихиперлипемици 
(лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 

 
10.14 

 
3.40 

 

 
5.41 

 
2.22 

 
18.75 

 
4.43 

 
6.57 

 
2.16 

 
28.29 

 
5.80 

 
9.24 

 
2.77 

C УКУПНО 297.87 100 243.49 100 423.08 100 303.75 100 487.70 100 333.25 100 

C, група кардиоваскуларних лијекова 

 

5.3.2. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према 

старосним групама пацијената 

Током све три анализиране године, највећа укупна ванболничка употреба лијекова за КВБ 

прописаних на рецепт била је код пацијената преко 60 година, изражена у ДДД/1000ст/дан 

(243.49 у 2013.г., 303.75 у 2016.г., 333.25 у 2019.г.), док најмања код пацијената до 40 година, 

изражена у ДДД/1000ст/дан (3.07 у 2013.г., 3.74 у 2016.г., 3.25 у 2019.г.) (табела 19 и 19а). 

Исти тренд потрошње имамо и код подгрупа за све три године, највећа је код старосне групе 

преко 60 година, а најмања код пацијената старости испод 40 година. Међутим уколико 

посматрамо потрошњу према удјелу подгрупа у старосним групама и датом периоду, код 

лијекова који делују на ренин-ангиотензин систем, блокатора бета-адренергичких 

рецептора и антихиперлипемика, забиљежен је већи тренд у годинама 41-60.  У свим 

посматраним годинама и старосним групама најдоминантнија је потрошња лијекова који 

делују на РАС са просјечним удјелом 57.7% у 2013.г., 66.63% у 2016.г. и 68.71% у 2019.г., а 



56 
 

 

у поређењу са другим подгрупама лијекова. Њих слиједе подгрупе са смањењем просјечног 

удјела током посматраног периода, блокатори калцијумских канала (21.07% у 2013.г., 

16.09% у 2016.г., 15.75% у 2019.г.), затим бета-адренергички блокатори (9.96% у 2013.г., 

8.31% у 2016.г., 7.57% у 2019.г.), те лијекови за терапију болести срца (5.45% у 2013.г., 

3.65% у 2016.г., 3.74% у 2019.г.). На крају најмањи просјечни удио који се такође смањивао, 

имали су диуретици (3.40% у 2009.г., 2.47% у 2016.г., 2.22% у 2019.г.) и антихиперлипемици 

(2.37% у 2009.г., 2.02% у 2016.г., 2.49% у 2019.г.), којима је удио у 2019.г. порастао. 

Потрошња антихипертензивних лијекова је занемарљива у свим годинама и старосним 

групама (табела 19, 19а и 19б). 

 

Табела 19. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт код пацијената старосних група 0-

40, 41-60 и преко 60 година, у Републици Српској у периоду 2013.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и 

удјелом (%).                                                                                                                                                                         

 
 

ATC 

 

 
Подгрупa лијекова 

Старосна категорија  

0-40 41-60 Преко 60 Укупно 

N % N % N % N % 

C01 Терапија болести срца 0.08 2.60 2.49 4.02 17.38 9.74 19.95 8.19 

C02 Антихипертензиви 0.00 0.00 0.02 0.03 0.09 0.05 0.11 0.05 

C03 Диуретици 0.09 2.93 1.85 2.99 7.66 4.29 9.6 3.94 

C04 Периферни 
вазодилататори 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C05 Вазопротективи 0.00 0.00 0.01 0.02 0.02 0.01 0.03 0.01 

C07 Блокатори бета-
адренергичких рецептора 

0.41 13.36 5.79 9.35 12.82 7.18 19.02 7.81 

C08 Блокатори калцијумских 

канала 

0.61 19.87 13.43 21.69 38.64 21.65 52.68 21.64 

C09 Лијекови који делују на 
ренин-ангиотензин систем 

 
1.81 

 
58.96 

 
36.57 

 
59.06 

 
98.31 

 
55.08 

 
136.69 

 
56.14 

C10 Антихиперлипемици 

(лијекови који снижавају 
ниво серумских липида) 

 

0.07 

 

2.28 

 

1.76 

 

2.84 

 

3.58 

 

2.00 

 

5.41 

 

2.22 

C УКУПНО 3.07 100 61.92 100 178.5 100 243.49 100 
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Tабела 19a. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт код пацијената старосних група 0-

40, 41-60 и преко 60 година, у Републици Српској у периоду 2016.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и 

удјелом (%).                                                                                                                                                                         

 
 

ATC 

 

 

Подгрупa лијекова 

Старосна категорија  

0-40 41-60 Преко 60 Укупно 

N % N % N % N % 

C01 Терапија болести срца 0.05 1.34 1.82 2.58 16.15 7.04 18.02 5.93 

C02 Антихипертензиви 0.00 0.00 0.02 0.03 0.09 0.04 0.11 0.04 

C03 Диуретици 0.07 1.87 1.50 2.12 7.86 3.43 9.44 3.11 
C04 Периферни 

вазодилататори 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C05 Вазопротективи 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
C07 Блокатори бета-

адренергичких рецептора 

 

0.40 

 

10.70 

 

5.50 

 

7.79 

 

14.75 

 

6.43 

 

20.65 

 

6.80 

C08 Блокатори калцијумских 

канала 

0.55 14.70 12.36 17.51 42.42 18.49 55.33 18.21 

C09 Лијекови који делују на 
ренин-ангиотензин систем 

 
2.61 

 
69.79 

 
47.74 

 
67.63 

 
143.28 

 
62.46 

 
193.63 

 
63.75 

C10 Антихиперлипемици 

(лијекови који снижавају 
ниво серумских липида) 

 

0.06 

 

1.60 

 

1.65 

 

2.34 

 

4.85 

 

2.11 

 

6.57 

 

2.16 

C УКУПНО 3.74 100 70.59 100 229.40 100 303.75 100 

 

 

Tабела 19б. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт код пацијената старосних група 0-

40, 41-60 и преко 60 година, у Републици Српској у периоду 2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и 

удјелом (%).                                                                                                                                                                         

 
 

ATC 

 

 

Подгрупa лијекова 

Старосна категорија  

0-40 41-60 Преко 60 Укупно 

N % N % N % N % 

C01 Терапија болести срца 0.06 1.85 1.88 2.68 17.36 6.68 19.30 5.79 

C02 Антихипертензиви 0.00 0.00 0.02 0.03 0.08 0.03 0.10 0.03 

C03 Диуретици 0.05 1.54 1.28 1.82 8.59 3.31 9.92 2.98 

C04 Периферни 

вазодилататори 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C05 Вазопротективи 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

C07 

Блокатори бета-

адренергичких рецептора 

 

0.29 

 

8.92 

 

5.02 

 

7.15 

 

17.25 

 

6.64 

 

22.55 

 

6.77 
C08 Блокатори калцијумских 

канала 

0.43 13.23 11.29 16.08 46.65 17.95 58.36 17.51 

 
C09 

Лијекови који делују на 
ренин-ангиотензин систем 

 
2.36 

 
72.61 

 
48.71 

 
69.37 

 
162.71 

 
62.63 

 
213.78 

 
64.15 

 

C10 

Антихиперлипемици 

(лијекови који снижавају 
ниво серумских липида) 

 

0.06 

 

1.85 

 

2.02 

 

2.87 

 

7.17 

 

2.76 

 

9.24 

 

2.77 

C УКУПНО 3.25 100 70.22 100 259.81 100 333.25 100 
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5.3.3. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према полу 

пацијената 

За све три године посматрања (2013.г., 2016.г., 2019.г.), најзаступљенији по употреби код 

оба пола били су лијекови који делују на РАС са удјелом од 20.97% (51.05 ДДД/1000ст/дан), 

25.33% (76.95 ДДД/1000ст/дан) до 26.51% (88.34 ДДД/1000ст/дан) за мушкарце, те од 

35.17% (85.64 ДДД/1000ст/дан), 38.41% (116.68 ДДД/1000ст/дан), до 37.64% (125.44 

ДДД/1000ст/дан) за жене. Док су за све три године блокатори калцијумских канала били на 

другом мјесту за оба пола са удјелом од 7.99% (19.45 ДДД/1000ст/дан), 7.01% (21.28 

ДДД/1000ст/дан) до 6.92% (23.06 ДДД/1000ст/дан) за мушкарце, а за жене од 13.65% (33.24 

ДДД/1000ст/дан), 11.21% (34.05 ДДД/1000ст/дан) до 10.59% (35.30 ДДД/1000ст/дан). Бета-

адренергички блокатори су били на трећем мјесту по удјелу за оба пола, и то од 7.99% (19.45 

ДДД/1000ст/дан), 7.01% (21.28 ДДД/1000ст/дан) до 6.92% (23.06 ДДД/1000ст/дан) за 

мушкарце, а од 5.25% (12.78 ДДД/1000ст/дан), 4.59% (13.93 ДДД/1000ст/дан) до 4.52% 

(15.06 ДДД/1000ст/дан) за жене. Затим, по потрошњи за оба пола, слиједе лијекови за 

терапију болести срца за мушкарце од 3.51% (8.55 ДДД/1000ст/дан), 2.57% (7.82 

ДДД/1000ст/дан) до 2.55% (8.50 ДДД/1000ст/дан), а за жене од 4.68% (11.39 

ДДД/1000ст/дан), 3.36% (10.20 ДДД/1000ст/дан) до 3.24% (10.80 ДДД/1000ст/дан) (табела 

20). 

Што се тиче укупне ванболничке употребе лијекова за лијечење КВБ током посматране три 

године, код оба пола биљежи се пораст потрошње. Код мушкараца је забиљежен раст удјела 

од 37.62% (91.59 ДДД/1000ст/дан), 39.44% (119.80 ДДД/1000ст/дан) до 40.90% (136.30 

ДДД/1000ст/дан), док је код жена забиљежен благи пад удјела од 62.38% (151.9 

ДДД/1000ст/дан), 60.56% (183.95 ДДД/1000ст/дан) до 59.10% (196.95 ДДД/1000ст/дан). 

Укупна употреба била је већа код жена у односу на мушкарце за све три године (за 24.76%, 

за 21.12%, за 18.20%). Такође потрошња код жена је износила више код свих подгрупа 

лијекова за КВБ који су се прописивали на рецепт, са изузетком антихиперлипемика и 

антихипертензива, који су били чешћи код мушкараца (табела 20). 
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Tабела 20. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу пацијената, у Републици 

Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

 

ATC 

 

Подгрупа лијекова 

 

Пол 

2013 2016 2019 

N % N % N % 

C01 Терапија болести 
срца 

 

М 8.55 3.51 7.82 2.57 8.50 2.55 

Ж 11.39 4.68 10.20 3.36 10.80 3.24 

C02 Антихипертензиви 
 

M 0.09 0.04 0.08 0.03 0.08 0.02 

Ж 0.02 0.01 0.04 0.01 0.03 0.01 

C03 Диуретици 
 

M 3.38 1.39 3.36 1.11 3.66 1.10 

Ж 6.22 2.55 6.08 2.00 6.26 1.88 

C04 Периферни 
вазодилататори 

 

M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Ж 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C05 Вазопротективи 
 

M 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Ж 0.03 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 

C07 Блокатори бета-

адренергичких 
рецептора 

M 6.24 2.56 6.72 2.21 7.49 2.25 

Ж 12.78 5.25 13.93 4.59 15.06 4.52 

C08 Блокатори 

калцијумских канала 
 

M 19.45 7.99 21.28 7.01 23.06 6.92 

Ж 33.24 13.65 34.05 11.21 35.30 10.59 

C09 Лијекови који делују 

на ренин-
ангиотензин систем 

 

M 51.05 20.97 76.95 25.33 88.34 26.51 

Ж 85.64 35.17 116.68 38.41 125.44 37.64 

C10 Антихиперлипе-
мици (лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 
 

 
M 

 
2.82 

 
1.16 

 
3.59 

 
1.18 

 
5.18 

 
1.55 

 

Ж 

 

2.60 

 

1.07 

 

2.98 

 

0.98 

 

4.06 

 

1.22 

 Укупна 

употреба 
по полу 

M 91.59 37.62 119.80 39.44 136.30 40.90 

Ж 151.9 62.38 183.95 60.56 196.95 59.10 

 УКУПНО  243.49 100 303.75 100 333.25 100 

 

 

5.3.4. Ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне болести 

прописаних на рецепт у апотекама Републике Српске, према 

најучесталијим дијагнозама  

Укупна ванболничка употреба лијекова за лијечење болести кардиоваскуларног система 

(I00-I99), прописаних на рецепт за све три анализиране године (2013.г., 2016.г., 2019.г.), 

износила је од 243.49 ДДД/1000ст/дан, 303.75 ДДД/1000ст/дан до 333.25 ДДД/1000ст/дан. 

Највише лијекова за све три године је прописано за дијагнозу артеријске хипертензије (I10-

I15), и то од 30.07 ДДД/1000ст/дан (32.86%), 106.39 ДДД/1000ст/дан (35.02%) до 120.09 

ДДД/1000ст/дан (36.04%) за мушкарце, а за жене од 85.72 ДДД/1000ст/дан (56.40%), 168.93 

ДДД/1000ст/дан (55.61%) до 179.54 ДДД/1000ст/дан (53.88%). На другом мјесту у 

наведеном периоду највише је прописано лијекова за исхемијску болест срца, од чега за 
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мушкарце од 9.76 ДДД/1000ст/дан (3.61%), 9.62 ДДД/1000ст/дан (3.17%) до 11.66 

ДДД/1000ст/дан (3.50%), те за жене од 10.87 ДДД/1000ст/дан (4.02%), 10.1 ДДД/1000ст/дан 

(3.32%) до 11.49 ДДД/1000ст/дан (3.45%). Што се тиче исхемијских болести за све три 

анализиране године, а у случају инфаркта миокарда (I20, I24, I25) већи удио прописивања је 

био код жена (3.74%, 3.08%, 3.21%) у односу на мушкарце (3.09%, 2.66%, 2.97%), док је код 

ангине пекторис (I21, I22, I23) већи удио забиљежен за мушкарце (0.52%, 0.51%, 0.52%), а 

мањи за жене (0.28%, 0.25%, 0.24%). Аритмије срца (I44-I49) су на трећем мјесту по 

количини прописаних лијекова у посматраном периоду, са 2.71 ДДД/1000ст/дан (1.00%), 

3.60 ДДД/1000ст/дан (1.19%) до 4.41 ДДД/1000ст/дан (1.32%) за мушкарце, и са 3.85 

ДДД/1000ст/дан (1.42%), 4.79 ДДД/1000ст/дан (1.58%) до 5.83 ДДД/1000ст/дан (1.75%) за 

жене. На четвртом мјесту су цереброваскуларне болести (I60-I69), са 0.22 ДДД/1000ст/дан 

(0.08%), 0.2 ДДД/1000ст/дан (0.07%) до 0.15 ДДД/1000ст/дан (0.05%) за мушкарце, те од 

0.19 ДДД/1000ст/дан (0.07%), 0.12 ДДД/1000ст/дан (0.04%) до 0.09 ДДД/1000ст/дан (0.03%) 

за жене (табела 21). 

За све дијагнозе током анализираних година потрошња прописаних лијекова била је већа 

код жена у односу на мушкарце, осим код цереброваскуларних болести и ангине пекторис 

за све три године, те код исхемијских болести у 2019.г., које су код мушкараца биле веће. 
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Tабела 21. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према дијагнозама, у Републици 

Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 

Дијагноза 

 

Пол 

2013 2016 2019 

N % N % N % 

Артеријска 
хипертензија  

(I10-I15) 

 

M 30.07 32.86 106.39 35.02 120.09 36.04 

Ж 85.72 56.40 168.93 55.61 179.54 53.88 

Исхемијске болести 

срца (I20-I25) 

 

M 9.76 3.61 9.61 3.17 11.68 3.50 

Ж 10.87 4.02 10.08 3.32 11.51 3.45 

Инфаркт миокарда 

(I20, I24, I25) 

 

M 8.36 3.09 8.09 2.66 9.93 2.97 

Ж 10.11 3.74 9.32 3.08 10.72 3.21 

Ангина пекторис (I21, 

I22, I23) 

 

M 1.41 0.52 1.52 0.51 1.75 0.52 

Ж 0.76 0.28 0.76 0.25 0.79 0.24 

Аритмија I44-I49 

 

M 2.71 1.00 3.60 1.19 4.41 1.32 

Ж 3.85 1.42 4.79 1.58 5.83 1.75 

Цереброваскуларне 
болести (I60-I69) 

 

M 0.22 0.08 0.2 0.07 0.15 0.05 

Ж 0.19 0.07 0.12 0.04 0.09 0.03 

Укупна употреба по 
полу 

 

M 91.50 37.58 119.80 39.44 136.30 40.90 

Ж 151.99 62.42 183.95 60.56 196.95 59.10 

УКУПНO  243.49 100 303.75 100 333.25 100 

 

 

5.3.4.1. Артеријска хипертензија 

Укупна ванболничка потрошња лијекова прописаних на рецепт за дијагнозу артеријске 

хипертензије по анализираним годинама (2013.г., 2016.г., 2019.г.), износила је од 214.95 

ДДД/1000ст/дан, 275.32 ДДД/1000ст/дан до 299.63 ДДД/1000ст/дан. Посматрано према полу 

за све три године била је већа код жена, и то за 26.38%, 22.72% и 19.84%. Од тог износа 

употреба антихипертензивних лијекова била је од 208.66 ДДД/1000ст/дан (97.39%), 270.67 

ДДД/1000ст/дан (98.31%) до 296.25 ДДД/1000ст/дан (98.87%), а поред ових лијекова 

прописаних за дијагнозу артеријске хипертензије су и лијекови за терапију болести срца.  

Најчешће прописивана подгрупа лијекова за дијагнозу артеријске хипертензије у 

посматраном периоду била је она која делује на РАС са потрошњом за мушкарце од 52.81 

ДДД/1000ст/дан (24.57%), 75.37 ДДД/1000ст/дан (27.38%) до 86.95 ДДД/1000ст/дан 

(29.02%),  а за жене од 89.65 ДДД/1000ст/дан (41.71%), 115.17 ДДД/1000ст/дан (41.83%) до 

124.13 ДДД/1000ст/дан (41.43%). На другом мјесту су блокатори калцијумских канала са 

потрошњом од 18.56 ДДД/1000ст/дан (7.69%), 20.47 ДДД/1000ст/дан (7.43%) до 22.34 

ДДД/1000ст/дан (7.46%) за мушкарце, те од 31.86 ДДД/1000ст/дан (13.20%), 32.85 

ДДД/1000ст/дан (11.93%) до 34.26 ДДД/1000ст/дан (11.43%) за жене. Блокатори бета-
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адренергичких рецептора били су на трећем мјесту са потрошњом у овом периоду за 

мушкарце од 5.36 ДДД/1000ст/дан (2.22%), 5.60 ДДД/1000ст/дан (2.03%) до 6.09 

ДДД/1000ст/дан (2.03%), а од 11.44 ДДД/1000ст/дан (4.74%), 12.21 ДДД/1000ст/дан (4.43%) 

до 13.00 ДДД/1000ст/дан (4.34%) за жене. Затим слиједе диуретици са потрошњом за све 

три године од 3.10 ДДД/1000ст/дан (1.28%), 3.09 ДДД/1000ст/дан (1.12%) до 3.39 

ДДД/1000ст/дан (1.13%) за мушкарце, и од 4.67 ДДД/1000ст/дан (1.93%), 5.79 

ДДД/1000ст/дан (2.10%) до 5.98 ДДД/1000ст/дан (2.00%) за жене. Након употребе 

диуретика налази се терапија болести срца са потрошњом за мушкарце од 2.43 

ДДД/1000ст/дан (1.01%), 1.79 ДДД/1000ст/дан (0.65%) до 1.25 ДДД/1000ст/дан (0.42%), те 

од 3.86 ДДД/1000ст/дан (1.60%), 2.86 ДДД/1000ст/дан (1.04%) до 2.13 ДДД/1000ст/дан 

(0.71%) за жене. Потрошња антихипертензива у посматраном периоду била је занемарљива. 

Најпрописиванији лијекови из подгрупе који дјелују на РАС били су еналаприл са 

потрошњом од 24.63 ДДД/1000ст/дан (11.46%), 33.61 ДДД/1000ст/дан (12.21%) до 33.65 

ДДД/1000ст/дан (11.23%) за мушкарце, и од 39.57 ДДД/1000ст/дан (18.41%), 49.92 

ДДД/1000ст/дан (18.13%) до 46.93 ДДД/1000ст/дан (15.66%) за жене. Затим слиједи 

еналаприл хидрохлоротиазид са употребом од 11.43 ДДД/1000ст/дан (5.32%), 15.60 

ДДД/1000ст/дан (5.67%) до 15.28 ДДД/1000ст/дан (5.10%) за мушкарце, а од 21.00 

ДДД/1000ст/дан (5.67%), 26.50 ДДД/1000ст/дан (9.63%) до 25.00 ДДД/1000ст/дан (8.34%) за 

жене. Након тога слиједи рамиприл са потрошњом код мушкараца од 4.40 ДДД/1000ст/дан 

(2.05%), 9.33 ДДД/1000ст/дан (3.39%) до 15.70 ДДД/1000ст/дан (5.24%), те од 5.70 

ДДД/1000ст/дан (2.65%), 10.79 ДДД/1000ст/дан (3.92%) до 17.30 ДДД/1000ст/дан (5.77%) за 

жене (табела 22).       

Лизиноприл, лизиноприл хидрохлоротиазид, квинаприл хидрохлоротиазид и остали 

лијекови су били са потрошњом испод 5% за оба пола, али са већом употребом код жена. Од 

блокатора калцијумских канала највише је прописиван амлодипин са потрошњом од 16.96 

ДДД/1000ст/дан (7.02%), 17.55 ДДД/1000ст/дан (6.37%) до 17.86 ДДД/1000ст/дан (5.96%) за 

мушкарце, и од 29.02 ДДД/1000ст/дан (12.02%), 27.74 ДДД/1000ст/дан (10.08%) до 26.29 

ДДД/1000ст/дан (8.77%) за жене. У овиру ове групе нифедипин је 2013.г. био на другом 

мјесту по потрошњи изражено у ДДД/1000ст/дан (1.19 М, 1.92 Ж) у односу на лерканидипин 

без забиљежене употребе, док 2016.г. и 2019.г. лерканидипин заузима његово мјесто. Што 

се тиче блокатора бета адренергичких рецептора, највећа потрошња била је забиљежена код 
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метопролола од 5.36 ДДД/1000ст/дан (2.22%), 5.60 ДДД/1000ст/дан (2.03%) до 6.09 

ДДД/1000ст/дан (2.03%) за мушкарце, те од 6.34 ДДД/1000/дан (2.63%), 6.62 ДДД/1000/дан 

(2.40%) до 6.26 ДДД/1000/дан (2.09%) за жене. Потрошња бисопролола износила је код 

мушкараца од 1.05 ДДД/1000ст/дан (0.43%), 2.20 ДДД/1000ст/дан (0.80%) до 3.04 

ДДД/1000ст/дан (1.01%), а од 2.11 ДДД/1000ст/дан (0.01%), 4.18 ДДД/1000ст/дан (1.52%) до 

5.61 ДДД/1000ст/дан (1.87%) за жене, те се приближно изједначила у 2019.г. са 

нифедипином.                                                                                                                                                                           

Код диуретика у посматраном периоду, највећу потрошњу имао је фуросемид као 

сулфонамидни диуретик, и то од 1.28 ДДД/1000ст/дан (0.53%), 1.45 ДДД/1000ст/дан (0.53%) 

до 1.84 ДДД/1000ст/дан (0.61%) за мушкарце, те од 2.17 ДДД/1000/дан (0.90%), 2.47 

ДДД/1000/дан (0.90%) до 3.00 ДДД/1000/дан (1.00%) за жене. Смањење је забиљежено код 

представника тиазидних диуретика, и то код хидрохлоротиазида од 1.06 ДДД/1000ст/дан 

(0.44%), 0.91 ДДД/1000ст/дан (0.33%) до 0.70 ДДД/1000ст/дан (0.23%) за мушкарце, а од 

2.12 ДДД/1000ст/дан (0.88%), 1.75 ДДД/1000ст/дан (0.64%) до 1.42 ДДД/1000ст/дан (0.47%) 

за жене (табела 22). 

ПРИЛОГ 1. 

5.3.4.2.Исхемијска болест срца (инфаркт миокарда и ангина пекторис) 

Укупна ванболничка потрошња лијекова прописаних на рецепт за дијагнозу исхемијске 

болести срца (инфаркт миокарда и ангина пекторис) током анализираних година (2013.г., 

2016.г., 2019.г.), износила је од 22.34 ДДД/1000ст/дан, 20.41 ДДД/1000ст/дан до 23.72 

ДДД/1000ст/дан. Од тога за све три године, удио прописаних лијекова је био далеко већи 

код инфаркта миокарда (87.42%, 86.67%, 87.90%), у односу за ангину пекторис (2.81%, 

2.72%, 2.87%). Употреба лијекова за дијагнозу исхемијске болести срца биљежи константан 

раст удјела, од 93.95% (20.99 ДДД/1000ст/дан), 95.39% (19.47 ДДД/1000ст/дан) до 97.43% 

(23.11 ДДД/1000ст/дан). Поред ових лијекова, прописивани су и они који нису индиковани 

за ову дијагнозу, са забиљеженим смањењем удјела током посматраног периода, а то су 

гликозиди дигиталиса и као представник дигоксин (2.29%, 1.52%, 0.67%), антиаритмици 

групе I и III (1.71%, 1.23%, 0.76%), и диуретици (2.05%, 1.86%, 1.14%). За дијагнозу 

исхемијске болести срца за све три године најпрописиванији је био изосорбид мононитрат, 

са истовременим падом потрошње и удјела од 3.75 ДДД/1000ст/дан (16.79%), 3.33 

ДДД/1000ст/дан (16.32%) до 2.60 ДДД/1000ст/дан (10.96%) за мушкарце, те од 4.57 
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ДДД/1000ст/дан (20.46%), 4.23 ДДД/1000ст/дан (20.73%) до 3.34 ДДД/1000ст/дан (14.08%) 

за жене. У овом периоду прописиван је више код жена у случају инфаркта миокарда, док у 

случају ангине пекторис код мушкараца. Као други лијек ове подгрупе лијекова, биљежи се 

потрошња у 2019.г. триметазидина од 1.82 ДДД/1000ст/дан (7.67%) за мушкарце, а од 2.04 

ДДД/1000ст/дан (8.60%) за жене, са већом примјеном у случају инфаркта миокарда код 

жена, а подједнако код оба пола у случају ангине пекторис (табела 23, 23а, 23б). 

Затим слиједе антихиперлипемици, а као први представник аторвастатин са потрошњом 

током посматраног периода од 1.44 ДДД/1000ст/дан (6.45%), 2.11 ДДД/1000ст/дан (10.34%) 

до 2.79 ДДД/1000ст/дан (11.76%)  за мушкарце, те за жене од 1.40 ДДД/1000ст/дан (6.27%), 

1.72 ДДД/1000ст/дан (8.43%) до 2.02 ДДД/1000ст/дан (8.52%). Росувастатин је био на 

другом мјесту по потрошњи у овој подгрупи, са 0.88 ДДД/1000ст/дан (3.94%), 1.18 

ДДД/1000ст/дан (5.78%) до 2.21 ДДД/1000ст/дан (9.32 %) за мушкарце, а за жене од 0.68 

ДДД/1000ст/дан (3.04%), 0.98 ДДД/1000ст/дан (4.80%) до 1.86 ДДД/1000ст/дан (7.84%). Код 

обе дијагнозе и за све године ова два лијека су више прописивана код мушкараца, и то дупло 

код ангине пекторис у односу на жене. Међутим у случају инфаркта миокарда у 2013.г. 

прописивање росувастатина је било нешто веће код жена. Код подгрупе лијекова који 

дјелују на РАС, најпрописиванији су били еналаприл са 0.61 ДДД/1000ст/дан (2.73%), 0.43 

ДДД/1000ст/дан (2.11%) до 0.24 ДДД/1000ст/дан (1.01%) за мушкарце, те за жене од 0.66 

ДДД/1000ст/дан (2.95%), 0.43 ДДД/1000ст/дан (2.11%) до 0.21 ДДД/1000ст/дан (0.89%). 

Затим слиједи рамиприл са потрошњом од 0.31 ДДД/1000ст/дан (1.39%), 0.32 

ДДД/1000ст/дан (1.57%) до 0.35 ДДД/1000ст/дан (1.48%) за мушкарце, те за жене од  0.15 

ДДД/1000ст/дан (0.67%), 0.20 ДДД/1000ст/дан (0.98%) до 0.21 ДДД/1000ст/дан (0.89%). 

Еналаприл је у 2013.г. и у 2016.г. имао већу потрошњу, осим у 2019.г. када се код мушкараца 

више прописује рамиприл, док је код жена исте године употреба оба лијека подједнака. 

Различитост у тренду потрошње између полова такође се јавља у случају инфаркта 

миокарда, гдје је употреба еналаприла била већа код жена изузев у 2019.г. када је подједнака 

код оба пола, док је код рамиприла употреба констатнтно већа код мушкараца. Што се тиче 

употребе ових лијекова код ангине пекторис, код мушкараца је дупло већа него код жена 

(табела 23, 23а, 23б).  

Што се тиче ванболничке употребе блокатора бета-адренергичких рецептора прописаних на 

рецепт током датог периода, на почетку предњачи метопролол са потрошњом од 0.38 
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ДДД/1000ст/дан (1.70%), 0.29 ДДД/1000ст/дан (1.42%) до 0.19 ДДД/1000ст/дан (0.80%) за 

мушкарце, те за жене од 0.49 ДДД/1000ст/дан (2.19%), 0.35 ДДД/1000ст/дан (1.71%) до 0.24 

ДДД/1000ст/дан (1.01%). Затим слиједи бисопролол са потрошњом за мушкарце од 0.17 

ДДД/1000ст/дан (0.76%), 0.27 ДДД/1000ст/дан (1.32%) до 0.31 ДДД/1000ст/дан (1.31%), а за 

жене од 0.21 ДДД/1000ст/дан (0.94%), 0.30 ДДД/1000ст/дан (1.47%) до 0.35 ДДД/1000ст/дан 

(1.48%). Бисопролол је у 2019.г. био употребом испред метопролола, за разлику од 2013.г. и 

2016.г. када је ситуација била обрнута. Потрошња је константно била у случају инфаркта 

миокарда већа код жена, док у случају ангине пекторис већа код мушкараца, осим у 2013.г. 

када је за ту дијагнозу код бисопролола била подједнака код оба пола. Од представника 

блокатора калцијумских канала највише је прописиван амлодипин са 0.34 ДДД/1000ст/дан 

(1.52%), 0.26 ДДД/1000ст/дан (1.27%) до 0.18 ДДД/1000ст/дан (0.76%)  за мушкарце, те за 

жене од 0.44 ДДД/1000ст/дан (1.97%), 0.30 ДДД/1000ст/дан (1.47%) до 0.17 ДДД/1000ст/дан 

(0.72%). У случају инфаркта миокарда забиљежена је већа потрошња код жена, осим у 

2019.г. када је за оба пола била иста, док је у случају ангине пекторис била већа код 

мушкараца. Као други лијек ове подгрупе лерканидипин је у 2019.г. остварио значајнију 

потрошњу од 0.09 ДДД/1000ст/дан (0.38%) код мушкараца, а код жена од 0.13 

ДДД/1000ст/дан (0.55%). Остварена је већа употреба код жена у случају инфаркта миокарда, 

док код ангине пекторис оба пола су га подједнако користила. Остали селективни блокатори 

калцијумских канала са васкуларним дјеловањем нису забиљежили значајнију потрошњу. 

Укупни удио потрошње антитромботских лијекова прописаних на рецепт током 

посматраног периода смањио се од 7.65% (1.71 ДДД/1000ст/дан), 3.53% (0.72 

ДДД/1000ст/дан) до 2.23% (0.53 ДДД/1000ст/дан). Од антитромботских лијекова више су 

кориштени антиагрегациони лијекови са падом удјела у потрошњи од 6.54% (1.44 

ДДД/1000ст/дан), 2.35% (0.48 ДДД/1000ст/дан) до 1.52% (0.36 ДДД/1000ст/дан). Затим 

слиједе антикоагуланси са мањим удјелом потрошње од 1.12%, 1.18% до 0.71%. Ови 

лијекови су перманентно биљежили већу употребу код мушкараца (табела 23, 23а, 23б). 

ПРИЛОГ 2. 

ПРИЛОГ 3. 

ПРИЛОГ 4. 
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5.3.4.3. Срчане аритмије (атријална фибрилација) 

За дијагнозу поремећаја срчаног ритма укупна ванболничка потрошња лијекова прописаних 

на рецепт, а током све три године (2013.г., 2016.г., 2019.г.), била је од 7.11 ДДД/1000ст/дан, 

9.67 ДДД/1000ст/дан до 12.47 ДДД/1000ст/дан. Од укупне количине ових лијекова, 

потрошња антиаритмика износила је од 7.11 ДДД/1000ст/дан, 9.67 ДДД/1000ст/дан до 

12.47 ДДД/1000ст/дан, са просјечним удјелом од 89.5%. Поред антиаритмика је 

забиљежено прописивање и лијекова који се не налазе у препорукама за ову дијагнозу, као 

што су вазодилататори у терапији болести срца (2.85%), диуретици (1.93%) и лијекови који 

дјелују на РАС (5.72%). Група лијекова за болести кардиоваскуларног система (АТС С) 

биљежи током датог периода пад удјела (92.26%, 86.76%, 82.12) са већом употребом код 

жена, док су антикоагуланси (В01) имали раст удјела (7.74%, 13.24%, 17.88%) са већом 

употребом код мушкараца (табела 24). 

За ову дијагнозу најчешће су прописивани антиаритмици IC и III групе, са повећањем 

потрошње према анализираним годинама и истовременим смањењем удјела. Први 

представник ове групе лијекова био је пропафенон са удјелом потрошње од 23.49% (1.67 

ДДД/1000ст/дан), 21.40% (2.07 ДДД/1000ст/дан) до 20.85% (2.60 ДДД/1000ст/дан). Други са 

нешто мањом потрошњом био је амиодарон са удјелом од 23.49% (1.67 ДДД/1000ст/дан), 

19.96% (1.93 ДДД/1000ст/дан) до 17.56% (2.19 ДДД/дан). Амиодарон као и антикоагуланси 

су више употребљавани код мушкараца, у односу на друге лијекове прописиване за ову 

дијагнозу који су употрбљавани бише код жена. Затим код групе лијекова за терапију 

болести срца, дигоксин је забиљежио значајнију потрошњу током посматраног периода од 

0.61 ДДД/1000ст/дан (8.58%), 0.74 ДДД/1000ст/дан (7.65%) до 0.71 ДДД/1000ст/дан (5.70%). 

Што се тиче употребе на рецепт блокатора бета-адренергичких рецептора, метопролол је 

током све три године имао потрошњу од 0.50 ДДД/1000ст/дан (7.03%), 0.69 (7.14%) до 0.84 

ДДД/1000ст/дан (6.74%). Затим је ту бисопролол са потрошњом од 0.22 ДДД/1000ст/дан 

(3.10%), 0.69 ДДД /1000ст/дан (7.14%) до 1.28 ДДД/1000ст/дан (10.26%). Бисопролол је по 

потрошљи и удјелу у 2013.г. био иза метопролола, након чега остварује највећи раст, те се 

у 2016.г. изједначава по употреби са метопрололом, а у 2019.г. преузима његово мјесто. Као 

представници ове групе пропранолол и атенолол су прописивани занемарљивије (табела 24).  
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Tабела 24. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу за дијагнозу срчане 

аритмије, у Републици Српској током 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

 

ATC 

 

Група лијекова 

 

Пол 

2013 2016 2019 

N % N % N % 

C01 Терапија болести 

срца 

M 1.86 26.16 2.34 24.20 2.67 21.41 

Ž 2.34 32.91 2.68 27.71 3.11 24.94 

 

C01AA05 
 

дигоксин 
M 0.24 3.38 0.30 3.10 0.30 2.41 

Ž 0.37 5.20 0.44 4.55 0.41 3.29 

 

C01BC03 
 

пропафенон 
M 0.64 9.00 0.86 8.89 1.06 8.50 

Ž 1.03 14.49 1.21 12.51 1.54 12.35 

 

C01BD01 
 

амиодарон 
M 0.87 12.24 1.06 10.96 1.20 9.62 

Ž 0.80 11.25 0.87 9.00 0.99 7.94 

 

C01D 
Вазодилататори у 
терапији болести 

срца 

M 0.11 1.55 0.12 1.24 0.11 0.88 

Ž 0.13 1.83 0.17 1.76 0.16 1.28 

 

C03 
 

Диуретици 
M 0.05 0.70 0.08 0.83 0.13 1.04 

Ž 0.07 0.98 0.10 1.03 0.15 1.20 

C07 Блокатори бета 

адренергичких 

рецептора 

M 0.28 3.94 0.54 5.58 0.88 7.06 

Ž 0.57 8.02 1.01 10.44 1.44 11.55 

C07AA05 пропранолол M 0.02 0.28 0.02 0.21 0.03 0.24 
Ž 0.06 0.84 0.09 0.93 0.10 0.80 

 

C07AB02 

 

метопролол 

M 0.17 2.39 0.24 2.49 0.30 2.41 

Ž 0.33 4.64 0.45 4.65 0.54 4.33 

 

C07AB03 

 

атенолол 

M 0.02 0.28 0.01 0.10 0.01 0.08 

Ž 0.03 0.42 0.04 0.41 0.04 0.32 

 

C07AB07 

 

бисопролол 

M 0.08 1.13 0.26 2.69 0.53 4.25 

Ž 0.14 1.97 0.43 4.45 0.75 6.01 

 

C08 

Блокатори 

калцијумских 

канала 

M 0.38 5.34 0.39 4.03 0.37 2.97 

Ž 0.68 9.56 0.68 7.03 0.65 5.21 

 

C08CA01 

 

амлодипин 

M 0.03 0.42 0.04 0.41 0.06 0.48 

Ž 0.04 0.56 0.05 0.52 0.08 0.64 

 

C08CA05 

 

нифедипин 

M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Ž 0.01 0.14 0.01 0.10 0.00 0.00 

 

C08CA13 

 

лерканидипин 

M 0.00 0.00 0.01 0.10 0.03 0.24 

Ž 0.00 0.00 0.02 0.21 0.06 0.48 

 

C08DA01 

 

верапамил 

M 0.34 4.78 0.34 3.52 0.27 2.17 

Ž 0.63 8.86 0.59 6.10 0.50 4.01 

 

C08DB01 

 

дилтиазем 

M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Ž 0.03 0.42 0.01 0.10 0.01 0.08 

 

C09 

Лијекови који 

делују на ренин-
ангиотензин систем 

M 0.14 1.97 0.24 2.48 0.36 2.89 

Ž 0.19 2.67 0.32 3.31 0.48 3.85 

 
C 

Укупна 

употреба 

по полу 

M 2.71 38.12 3.60 37.23 4.41 35.36 

Ž 3.85 54.15 4.79 49.53 5.83 46.75 

Укупно  6.56 92.26 8.39 86.76 10.24 82.12 

 

B01A 

Антикоагуланси  

по полу 

M 0.28 3.94 0.66 6.82 1.15 9.22 

Ž 0.27 3.80 0.62 6.41 1.08 8.66 

Укупно  0.55 7.74 1.28 13.23 2.23 17.88 

 УКУПНО  7.11 100 9.67 100 12.47 100 

C, група кардиоваскуларних лијекова   
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Од блокатора калцијумских канала највише је прописиван верапамил са потрошњом од 0.97 

ДДД/1000ст/дан (13.64%), 0.93 ДДД/1000ст/дан (9.62%) до 0.77 ДДД/1000ст/дан (6.18%). 

Амлодипин и други лијекови из ове подгрупе имали су занемарљиву потрошњу (табела 24). 

 

5.4. Укупна ванболничка употреба лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести у апотекама Републике Српске, према финансијској потрошњи 

 

5.4.1. Финансијска ванболничка потрошња кардиоваскуларних лијекова   

У посматраном периоду (2013.г., 2016.г., 2019.г.) на територији Републике Српске, укупан 

ванболнички трошак за КВ лијекове био је од 36 043 924.70 KM, 35 100 282.80 KM до 36 629 

098.90 KM. Највећа издвајања у KM за све три године била су за лијекове који делују на 

РАС, са тенденцијом смањења удјела од 49.97% (18 012 320.90 KM), 46.12% (16 187 309.80 

KM) до 47.73% (17 482 973.70 KM). На другом мјесту по потрошњи у КМ били су блокатори 

бета адренергичких рецептора, чији су трошкови током датог периода (4 548 437.25 KM, 5 

398 739.76 KM, 4 939 107.39 KM) били 3-4 пута нижи у односу на лијекове који дјелују на 

РАС. Затим слиједе антихиперлипемици са трошком у анализираном периоду од 3 028 

907.57 KM, 3 656 967.51 KM до 4 142 541.21 KM. На четвртом мјесту налазе се блокатори 

калцијумских канала са потрошњом у КМ за све три године од 3 627 567.50 KM, 3 646 862.52 

KM до 3 705 057.03 KM. Након њих су лијекови терапије болести срца са опадајућим 

удјелом од 8.61% (3 101 829.30 KM), 7.42% (2 604 671.22 KM) до 6.35% (2 325 390.79 KM). 

Слиједећи по потрошњи у КМ су диуретици са благо растућим удјелом од 4.24% (1 529 

216.99 KM), 3.56% (1 250 043.93 KM) до 4.56% (1 668 959.44 KM). Затим су ту 

вазопротективи са растом удјела потрошње у КМ од 3.53% (1 270 800.27 KM), 4.17% (1 462 

271.80 KM) до 4.48% (1 640 981.99 KM). На зачељу се налазе периферни вазодилататори са 

удјелом потрошње у КМ мањим од 2% (604 788.31 KM, 579 014.28 KM, 446 068.40 KM), те 

антихипертензиви са удјелом потрошње испод 1% (320 055.87 KM, 314 401.90 KM, 278 

018.95 KM) (табела 25). 
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Табела 25. Укупна ванболничка потрошња подгрупа кардиоваскуларних лијекова, у Републици Српској у 

периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена у КМ и удјелу (%).      

 

 

 

 

 

5.4.2. Финансијска ванболничка потрошња лијекова за крв и крвотворне 

органе  

Укупни ванболнички трошак лијекова за крв и крвотворне органе током анализираног 

периода (2013.г., 2016.г., 2019.г.) у Републици Српској (6 801 421.16 КМ, 6 856 478.31 КМ, 

9 726 217.80 КМ) био је преко 4.5 пута мањи од трошка КВ лијекова. Највећи удио потрошње 

у КМ ове групе за све три године имали су укупно антикоагуланси и антихеморагици (В01, 

В02), са растом од 80.36% (5 465 862.63 КМ), 88.42% (6 062 581.18 КМ) до 89.45% (8 700 

758.29 КМ). Од тога, антикоагуланси су имали далеко већи удио потрошље у КМ са растом 

од 71.41%, 81.11% до 82.74%, док су антихеморагици са мањим удјелом имали пад од 8.95%, 

7.31% до 6.71%. Код подгрупе лијекова антикоагуланси, највећи удио током датог периода, 

који је био у паду, имали су инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин (од 

83.49%, 77.36% до 54.43%). Први представник ове подгрупе била је ацетилсалицилна 

киселина, са потрошњом у КМ од 1 997 092.61 КМ (38.91%), 3 189 524.05 КМ (52.95%) до 3 

 

ATC 

 

Терапијска група 

2013 2016 2019 

КМ % КМ % КМ % 

C01 Терапија болести 

срца 

 

3 101 829.30 

 

8.61 

 

2 604 671.22 

 

7.42 

 

2 325 390.79 

 

6.35 
C02 Антихипертензиви  

320 055.87 

 

0.89 

 

314 401.90 

 

0.90 

 

278 018.95 

 

0.76 

C03 Диуретици  
1 529 216.99 

 
4.24 

 
1 250 043.93 

 
3.56 

 
1 668 959.44 

 
4.56 

C04 Периферни 

вазодилататори 

 

604 788.31 

 

1.68 

 

579 014.28 

 

1.65 

 

446 068.40 

 

1.22 
C05 Вазопротективи  

1 270 800.27 

 

3.53 

 

1 462 271.80 

 

4.17 

 

1 640 981.99 

 

4.48 

C07 Блокатори бета-
адренергичких 

рецептора 

 
4 548 437.25 

 
12.62 

 
5 398 739.76 

 
15.38 

 
4 939 107.39 

 
13.48 

C08 Блокатори 
калцијумских 

канала 

 
3 627 567.50 

 
10.06 

 
3 646 862.52 

 
10.39 

 
3 705 057.03 

 
10.12 

C09 Лијекови који 
делују на ренин-

ангиотензин систем 

 
18 012 320.90 

 
49.97 

 
16 187 309.80 

 
46.12 

 
17 482 973.70 

 
47.73 

C10 Антихиперлипеми-
ци (лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 

 
 

3 028 907.57 

 
 

8.40 

 
 

3 656 967.51 

 
 

10.42 

 
 

4 142 541.21 

 
 

11.31 

 
УКУПНО     36 043 924.70 100     35 100 282.80 100     36 629 098.90 100 
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429 659.70 КМ (39.90%). На другом мјесту био је клопидогрел са падом потрошње у КМ 

током три анализиране године, од 1 270 885.58 КМ (24.76%), 736 028.08 КМ (12.22%) до 748 

238.77 КМ (8.70%). Са друге стране, највећи раст имали су лијекови из остали 

антикоагуланси (В01А), са повећањем удјела потрошње у КМ од 5.86% (300 657.40 КМ), 

11.86% (714 230.43 КМ) до 30.23% (2 598 968.73 КМ). У истом периоду, хепаринска група 

(В01АВ) је такође имала раст удјела потрошње у КМ од 4.96% (254 624.56 КМ), 4.83% (290 

796.95 КМ) до 8.40% (721 787.48 КМ). Истовремено антагонисти витамина К (В01АА) су 

имали раст потрошње у КМ са благим падом удјела од 3.85% (197 576.40 КМ), 4.09% (245 

926.87 КМ) до 3.53% (302 827.57 КМ) (табела 27). 

 

Tабела 26. Укупна ванболничка потрошња подгрупа В01 и В02 у групи лијекова за крв и крвотворне органе 

(В), у Републици Српској у периоду 2013г., 2016г., 2019.г., изражена у КМ и удјелу (%).  

 

 

 

 

 

 

Tабела 27. Укупна ванболничка потрошња антикоагулантних лијекова (В01) у Републици Српској, у периоду 

2013г., 2016г., 2019.г., изражена у КМ и удјелу (%). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATC 

 

Подгрупа 
лијекова 

2013 2016 2019 

KM % KM % KM % 

B01 Укупно 

антикоагуланси 

4 857 040.41 71.41 5 560 984.80 81.11 8 047 697.96 82.74 

B02 Укупно 

антихеморагици 

608 822.22 8.95 501 596.38 7.31 653 060.33 6.71 

B01, B02 Укупно 5 465 862.63 80.36 6 062 581.18 88.42 8 700 758.29 89.45 

 Остали лијекови 1 335 558.53 19.64 793 897.13 11.58 1 013 154.01 10.55 

В УКУПНО 6 801 421.16 100 6 856 478.31 100 9 726 217.80 100 

 

ATC 

 

Група 

лијекова 

2013 2016 2019 

KM % KM % KM % 

B01AA03 варфарин 40 867.39 0.84 40 329.27 0.73 52 809.50 0.66 

B01AA07 аценокумарол 169 521.70 3.49 207 206.55 3.73 253 696.13 3.15 

 
B01AA 

Укупно 

антагонисти 

витамина К 

 

210 389.10 

 

4.33 

 

247 535.85 

 

4.45 

 

306 505.64 

 

3.81 

B01AB Хепаринска 

група 

271 136.79 5.58 292 699.50 5.26 730 554.13 9.08 

B01AC04 клопидогрел 1 353 301.65 27.86 740 843.56 13.32 757 326.69 9.41 

B01AC06 ацетилсалицилна 
киселина 

2 126 602.72 43.78 3 210 391.60 57.73 3 471 315.49 43.13 

B01AC Остали лијекови 575 455.34 11.85 350 610.98 6.30 151 460.84 1.88 
 

 

B01AC 

Укупно 

инхибитори 

агрегације 

тромбоцита, 

искључујући 

хепарин 

 

 

4 055 359.71 

 

 

83.49 

 

 

4 301 846.11 

 

 

77.36 

 

 

4 380 103.02 

 

 

54.43 

B01A Остали 

антикоагуланси 

320 154.81 6.59 718 903.34 12.93 2 630 535.17 32.69 

B01 УКУПНО 4 857 040.41 100 5 560 984.80 100 8 047 697.96 100 
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5.5. Индикатори рационалности прописивања и тренд најпрописиванијих 

кардиоваскуларних лијекова и лијекова за крв и крвотворне органе у 

Републици Српској  

 

Лијекови за КВ болести водећа су група лијекова по потрошњи, са забиљеженом највећом 

употребом код лијекова који делују на ренин-ангиотензин систем, код нас и у цијелом 

свијету. Поређење са земљама у окружењу и свијету биће приказано у дискусији (слика 3). 

 

 

Слика 3. Укупна употреба подгрупа КВ лијекова (ДДД/1000ст/дан) у РС, БиХ, Срб, Хр, Сло и 

скандинавским земљама, у 2019.г. 

 

У посматраном периоду унутар сегмента DU90% смјењивало се укупно 35 КВ лијекова. Све 

промјене представљене су у табели 28. Број лијекова унутар сегмента током посматране три 

године (2013.г., 2016.г., 2019.г.), повећао се са 27 на 29. У истом периоду укупан број КВ 

лијекова смањио се са 80 на 77, док се од тога број лијекова на листи ФЗОРС повећао са 42 

на 45.  

Према употреби у ДДД/1000ст/дан, више од 90% лијекова за КВ болести чинили су лијекови 

који се налазе на основној листи ФЗОРС. Бројчано то значи да унутар DU90% сегмента два 

лијека нису била на листи у 2013.г. (хепарин и пентаеритрил тетранитрат), три лијека нису 
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била на листи у 2016.г. (хепарин, лосартан и лосартана-хцтз), те пет лијекова нису се 

налазила на листи у 2019.г. (хепарин, лосартан, лосартан-хцтз, небиволол и индапамид). Три 

лијека из 2013.г. нису се налазили унутар DU90% сегментa у 2016.г. (пентаеритрил 

тетранитрат, атенолол и хцтз-амилорид), док у сегмент улазе три нова лијека 

(лерканидипин, рамиприл-хцтз и пропафенон).  

Потом 2019.г. унутар DU90% сегмента улази пет нових лијека (небиволол, триметазидин, 

ирбесартан, ирбесартан-хцтз и индапамид), док се у односу на 2016.г. три више нису 

налазила унутар сегмента (каптоприл, нифедипин и верапамил). У оквиру DU90% сегмента 

укључене су све најзначајније подгрупе лијекова са својим представницима, осим 

антихипертензива и периферних вазодилататора за све године.  

Што се тиче структуралних и бројчаних промјена унутар сегмента, лијекови који дјелују на 

РАС су током посматраног периода са просјечних 51% удјела били назаступњенији по 

употреби у ДДД/1000ст/дан и броју. Број лијекова повећава се са 11 на 13. Код исте подгрупе 

двије трећине употребе унутар сегмента чине монокомпонентни лијекови, а једну трећину 

комбинације.  Најпрописиванији еналаприл и еналаприл-хцтз за све три године заузимају 

прво и треће мјесто по употреби, са блажим падом удјела (од 22.55% до 18.53% еналаприл; 

од 10.74% до 8.86% еналаприл-хцтз).  

Затим рамиприл, са растом удјела употребе скоро 2 пута (од 4.36% до 8.86%), са петог мјеста 

долази на четврто. Каптоприл у 2019.г. излази из сегмента, док ирбесартан и ирбесартан-

хцтз исте године улазе у сегмент. Већи раст удјела употребе од скоро дупло имали су 

антихиперлипемици. Док аторвастатин прелази са десетог мјеста у 2013.г. на девето мјесто 

у 2019.г., у истом периоду росувастатин има највећи скок унутар сегмента са двадесет петог 

на једанаесто мјесто и раст удјела употребе од 0.86% до 2.36%.  

Са друге стране лијекови за терапију болести срца имају пад удјела употребе (од 7.36% до 

4.44%), уз раст броја лијекова унутар сегмента са 3 на 4. У тој подгрупи дигоксин је 

забиљежио највећи пад унутар сегмента са 11 на 25 мјесто. Затим изосорбид мононитрат 

биљежи такође експоненцијално смањење удјела скоро 3 пута (од 4.68% до 1.64%), те пад 

са 4 на 14 мјесто.  
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Што се тиче промјена блокатора калцијумских канала унутар сегмента током три дате 

године, уз истовремени пад удјела (од 17.02% до 13.83%), број лијекова се прво повећао са 

3 на 4, а затим смањио на 2. Као најбитнији представник, амлодипин је током периода био 

и остао на другом мјесту. Лерканидипин који није био унутар сегмента у 2013.г., пење се са 

13 на 7 мјесто, уз раст удјела употребе скоро дупло.  

Друге подгрупе према удјелу употребе и броју лијекова унутар DU90% сегмента током датог 

периода су прилично константни (3-4 представника C07; 1 представник C05; 2-3 

представника C03). Метопролол са падом удјела (од 3.76% до 2.72%) силази са 7 на 10 

мјесто, док бисопролол са растом удјела (од 1.27% до 3.23%) пеље се са 15 на 6 мјесто. 

Карведилол силази за 10 мјеста, и остаје унутар сегмента на претпоследњем мјесту у 2019.г.  

Диуретик фуросемид заузима високо 6 мјесто у 2013.г., те 5 мјесто у 2016.г. и 2019.г., са 

просјечним удјелом употребе од 4%.  Истовремено хидрохлоротиазид са скоро дупло 

смањењем удјела, пада унутар сегмента са 19 на 29 мјесто. Као нови диуретик унутар 

DU90% сегмента појављује се индапамид са 0.70% удјела употребе. 
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Табела 28. Укупна ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова издвојених унутар DU90%, у 

Републици Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена удјелом (%), бројем ДДД/1000ст/дан (N) и 

трошком у KM по ДДД.  

 

РБ 

2013 2016 2019 

Генерички 

назив 

% N KM/ 

ДДД 

Генерички 

назив 

% N KM/ 

ДДД 

Генерички  

назив 

% N KM/ 

ДДД 

1 еналаприл 22.55 67.16 0.12 еналаприл 22.22 94.00 0.09 еналаприл 18.53 90.37 0.09 

2 амлодипин 15.11 45.01 0.14 амлодипин 12.72 53.80 0.10 амлодипин 10.65 51.92 0.08 

3 еналаприл, 

хцтз 

10.74 32.00 0.47 еналаприл,  

хцтз 

9.86 41.70 0.20 еналаприл,  

хцтз 

8.86 43.20 0.18 

4 изосорбид 
мононитрат 

4.68 13.95 0.23 рамиприл 6.22 26.30 0.12 рамиприл 8.50 41.44 0.08 

5 рамиприл 4.36 12.98 0.21 фуросемид 3.97 16.80 0.08 фуросемид 4.16 20.30 0.08 

6 фуросемид 3.80 11.31 0.10 метопролол 3.36 14.20 0.24 бисопролол 3.23 15.74 0.30 

7 метопролол 3.76 11.19 0.35 аторвастатин 2.77 11.70 0.38 лерканидипин 3.18 15.50 0.21 

8 лизиноприл, 

хцтз 

2.17 6.46 0.40 лизиноприл 2.55 10.80 0.14 лизиноприл 3.15 15.34 0.10 

9 лизиноприл 1.99 5.93 0.21 изосорбид  

мононитрат 

2.43 10.30 0.22 аторвастатин 2.98 14.53 0.29 

10 аторвастатин 1.88 5.61 0.60 лизиноприл,  
хцтз 

2.34 9.90 0.29 метопролол 2.72 13.26 0.24 

11 дигоксин 1.70 5.06 0.07 бисопролол 2.32 9.80 0.55 росувастатин 2.36 11.53 0.43 

12 квинаприл, 

хцтз 

1.60 4.78 0.72 хепарин 1.99 8.40 0.14 лизиноприл,  

хцтз 

2.25 10.98 0.22 

13 хепарин 1.58 4.70 0.18 лерканидипин 1.68 7.10 0.23 хепарин 1.79 8.71 0.18 

14 капроприл 1.51 4.51 0.21 квинаприл,  

хцтз 

1.66 7.04 0.36 изосорбид  

мононитрат 

1.64 8.00 0.22 

15 бисопролол 1.27 3.77 0.69 лосартан,  
хцтз 

1.60 6.79 0.22 квинаприл 1.44 7.04 0.25 

16 лосартан 1.11 3.31 0.41 лосартан 1.49 6.29 0.15 лосартан 1.44 7.03 0.17 

17 лосартан,  

хцтз 

1.10 3.29 0.57 квинаприл 1.47 6.20 0.25 лосартан,  

хцтз 

1.43 6.98 0.27 

18 карведилол 1.08 3.22 0.92 дигоксин 1.30 5.48 0.05 квинаприл,  

хцтз 

1.42 6.91 0.37 

19 хцтз 1.07 3.19 0.14 росувастатин 1.16 4.91 0.67 рамиприл,  

хцтз 

1.36 6.61 0.22 

20 нифедипин 1.07 3.18 0.11 рамиприл,  
хцтз 

1.14 4.81 0.28 небиволол 1.15 5.63 0.24 

21 квинаприл 1.05 3.12 0.58 фосиноприлl 1.07 4.54 0.44 триметазидин 1.22 6.02 0.20 

22 пентаеритрил 

тетранитрат 

0.98 2.92 0.45 каптоприл 1.03 4.35 0.18 ирбесартан 1.06 5.19 0.29 

23 атенолол 0.92 2.74 0.10 нифедипин 1.02 4.30 0.09 фосиноприл 1.01 4.95 0.26 

24 фосиноприл 0.89 2.64 0.55 хцтз 0.89 3.77 0.10 ирбесартан,  

хцтз 

0.88 4.30 0.35 

25 росувастатин 0.86 2.56 0.91 карведилол 0.86 3.64 0.71 дигоксин 0.86 4.19 0.05 

26 хцтз, 
амилорид 

0.85 2.52 0.15 пропафенон 0.72 3.03 0.33 пропафенон 0.72 3.49 0.28 

27 верапамил 0.84 2.50 0.27 верапамил 0.66 2.78 0.19 индапамид 0.70 3.40 0.17 

28 - - - - - - - - карведилол 0.66 3.22 0.60 

29 - - - - - - - - хцтз 0.63 3.09 0.10 

DU90%  0-27 90.52 269.61 9.86 0-27 90.46 382.73 6.80 0-29 89.97 437.87 6.52 

Остали  28-80 9.48 28.26 27.08 28-79 9.54 40.35 19.50 30-77 10.03 49.83 17.76 

Укупно 80 100 297.87 36.94 79 100 423.08 25.96 77 100 487.70 24.28 

    Хцтз, хидрохлоротиазид                                                                                                                                                                         
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Тренд измјена 10 најпрописиванијих КВ лијекова према удјелу у употреби 

(ДДД/1000ст/дан) током анализираног периода, представљен је на слици 4. Еналаприл, 

амлодипин и еналаприл-хцтз као лијекови са највећом употребом у ДДД/1000ст/дан, у 

континуитету заузимају прва три мјеста. Рамиприл прелази са петог мјеста у 2013.г. на 

четврто мјесто у 2016.г. и 2019.г. Потом у 2013.г. и 2016.г. биљежи се прелазак изосорбид 

мононитрата са 4 на 9 мјесто, и замјене мјеста лизиноприл-хцтз и аторвастатина. Веће 

промјене биле су у 2019.г., када метопролол прелази на 10 мјесто, а бисопролол заузима 

његово 6 мејсто. Затим иза бисопролола улази лерканидипин, а аторвастатин и лизиноприл 

мијењају мјеста. Изосорбид мононитрат и лизиноприл хцтз у 2019.г. излазе из сегмента 10 

најпрописиванијих.  

Слика 4. Тренд потрошње 10 најпрописиванијих КВ лијекова издвојених у DU90% сегмента, у Републици 

Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражен удјелом (%) у ДДД/1000ст/дан.  

Што се тиче тренда 10 најпрописиванијих КВ лијекова према удјелу у потрошњи (КМ) 

током три анализиране године, представљен је на слици 5. Забињежена су поклапања у 7 од 

10 лијекова са трендом 10 најпрописиванијих лијекова према удјелу у употреби 

(ДДД/1000ст/дан). Разлику представљају квинаприл хцтз, карведилол и росувастатин, који 

се током посматраног периода налазе само у сегменту 10 најпрописиванијих лијекова по 

потрошњи у КМ, те фуросемид и лизиноприл који се налазе само у сегменту 10 

најпрописиванијих лијекова према употреби у ДДД/1000ст/дан. У датом периоду еналаприл 

и еналаприл-хцтз као лијекови са највећом потрошњом у КМ, заузимају прва два мјеста. 
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Амлодипин према потрошњи у КМ  у истом периоду помјера се од трећег према петом 

мјесту. Затим метопролол са четвртог мјеста у 2013.г. пада на шесто у 2016.г., те на девето 

у 2019.г. Квинаприл-хцтз који се по удјелу потрошње (КМ) у 2013.г. налази на петом мјесту, 

пада у наредним годинама, те у 2016.г. излази из сегмента 10 најупотребљенијих, а у 2019.г. 

се налази на 10 мјесту. Затим аторвастатин на мјесту 6 (пето у 2016.г.), остварује раст удјела 

потрошње (КМ) од 4.36% до 5.73%. На седмом мјесту у 2013.г. по удјелу потрошње (4.2%) 

налази се изосорбид мононитрат, који се у 2016.г. и 2019.г. не налази у сегменту. Након њега 

по позицији у 2013.г. био је карведилол, који у 2016.г. пада на десето мјесто, док се у 2019.г. 

не налази у сегменту. Затим слиједи рамиприл са растом удјела до 3.55% до 4.61%, те 

помјерањем са деветог мјеста у 2013.г. на 7 мјесто у 2016.г. и у 2019.г. Највећи скок 

забиљежен је код бисопролола (10 мјесто у 2019.г.; 3 мјесто у 2016.г.), уз раст удјела 

потрошње у КМ од 3.37% до 7.47%, након чега слиједи благи пад у 2019.г. на четврто мјесто 

са удјелом од 6.45%. Експоненцијални раст удјела такође је забиљежен код росувастатина 

(од 4.49% до 6.78%). Тај лијек од уласка у сегмент 2016.г. на осмо мјесто, расте на високо 

треће мјесто у 2019.г. Лизиноприл-хцтз се појављује у сегменту једино у 2016.г. са удјелом 

потрошље у КМ од 3.91% (девето мјесто), док се лерканидипин налази у сегменту 2019.г. са 

удјелом од 4.47% (осмо мјесто). 

Слика 5. Тренд потрошње 10 најпрописиванијих КВ лијекова издвојених у DU90% сегмента, у Републици 

Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражен удјелом (%) у КМ. 
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Са друге стране код групе крв и крвотворни органи, најпрописиванији лијекови током 

анализираног периода били из подгрупе антикоагуланси. Најдоминантнији представник 

била је ацетилсалицилна киселина, те клопидогрел као други. Остали антикоагуланси као 

највише растући од 2013.г. до 2019.г., имали су раст употребе према ДДД/1000ст/дан 10 

пута, док потрошње у КМ 5 пута  (табела 17, 17а и 27). 

Табела 28., слика 4. и слика 5. такође приказују индикаторе рационалности прописивања КБ 

лијекова током анализираног периода. Трошак по ДДД за лијекове унутар DU90% сегмента 

био је за све три године до 3 пута мањи у односу на трошак по ДДД за лијекове ван DU90% 

сегмента. Затим укупни трошак по ДДД изражен у КМ као и трошак по ДДД унутар DU90% 

сегмента се смањују. Код најпрописиванијих десет лијекова према ДДД/1000ст/дан и по КМ, 

који унутар сегмента чине двије трећине потрошње, употребљавају се јефтинији лијекови. 

Новије и скупље АСЕI комбинације (индапамид-периндоприл, амлодипин-рамиприл, 

амлодипин-индапамид-периндоприл, периндоприл-амлодипин) нису обухваћене 

потрошњом унутар сегмента. Такође остали антикоагуланси током датог периода постају 

јефтинији, те повећавају свој удио употребе (ДДД/1000ст/дан) и потрошње (КМ). Ти 

лијекови су највећи удио имали у 2019.г., када се се налазили у сегменту најпрописиванијих.   

 

5.6. Морбидитетна и морталитетна статистика кардиоваскуларних болести у 

Републици Српској 

 

Број хоспитализација обољелих од кардиоваскуларних болести у Републици Српској у 

периоду од 2009.г. до 2019.г. показује континуирани опадајући тренд са блажим 

осцилацијама у неким од посматраних година. Највећи удио хоспитализација КВ болести 

био је на почетку истраживања, 2009.г. Најмањи број хоспитализација остварен је исте 

године са мање од 17.229 хоспитализованих. Укупан број свих група болести током датог 

периода расте, са истовременим смањењем удјела лијечених од КВ болести од 2.09%. У 

просјеку удио хоспитализација мушкараца је већи (53%) у односу на жене (47%), за неких 

6% (слика 6).  
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Слика 6. Број хоспитализација обољелих од КВ болести укупно и према полу, у Републици Српској у 

периоду 2009.г., 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражен у удјелу (%) од укупног броја лијечених.  

Поред тога што КВ болести доводе до највећег броја оболијеавања и хоспитализација, оне 

су  и водећи узрок морталитета, како код нас, тако и у цијелом свијету. Поређење 

морбидитетне и морталитетне статистике са потрошњом КВ лијекова указује као значајан 

индикатор на квалитет прописивања КВ лијекова, о чему ће више бити ријечи у дискусији 

(слика 7). 

                                                          

Слика 7. Укупна употреба КВ лијекова (ДДД/1000ст/дан) и стопа морталитета КВБ (на 100.000 становника) у 

РС, БиХ, Срб, Хр, Сло и скандинавским земљама, у 2019.г. 

12.78

%

53.90

% 46.10

%

1 2 3

2009

10.97

%

52.7%
47.3%

1 2 3

2013

10.83

%

53.03

%
46.97

%

1 2 3

2016

10.69

%

52.83

%
47.17

%

1 2 3

2019

487.7
505

733.5

502.28

558.4

597.2
626.1

536.6

446

654.1

593.3

676.1

532.2

383.5

221.4

341.6
296.1

192

РС БиХ Срб Хр Сло Дан Фин Швед Нор

ДДД/1000ст/дан Стопа морталитета



79 
 

 

Подаци о хоспитализацијама и морталитету дио су из публикација „Здравствено стање 

становништва“ Института за јавно здравство Републике Срспке, гдје се анализе раде сваке 

године. У Републици Српској од 2009.г. до 2019.г. број умрлих од кардиоваскуларних 

болести болести, показује тренд постепеног смањења уз мање осцилације. Највећа стопа 

броја умрлих била је иста као и удио код хоспитализација на почетку истраживања, 2009.г., 

а најмања такође симетрично у односу на број хоспитализација према крају истраживања. 

Укупан број умрлих током датог периода смањен за 1.42%. За разлику од расподјеле броја 

између полова код хоспитализованих особа, стопа морталитета је већа код жена (54%) у 

односу на мушкарце (46%), за неких 8% (слика 8). 

 

 

Слика 8. Број умрлих од КВ болести укупно и према полу, у Републици Српској у периоду 2009.г., 2013.г., 

2016.г., 2019.г., изражен у удјелу (%) од укупног броја лијечених. 
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6. ДИСКУСИЈА  

 

6.1. Анализа ванболничке употребе лијекова за кардиоваскуларне болести са 

земљама у окружењу и свијету  

 

Ове болести су у 2019.г. са учешћем од 11.45% у укупном обољевању биле један од водећих 

узрока обољевања, инвалидитета и умирања становништва. На сваких 10 000 становника, 

годишње од КВБ умире 65-70. Према подацима ФЗОРС о прописаним лијековима на 

есенцијалној листи према дијагнозама, највећа употреба забиљежена је код хипертензије са 

удјелом потрошње од 89.92 %. Упоређивање потрошње лијекова за лијечење КВБ са 

статистиком морбидитета или морталитета на територији на којој се прати употреба 

лијекова од изузетног је значаја. То омогућава процјену успјешности терапије и даје основу 

за корекције протокола лијечења, уколико резултати нису задовољавајући. Исто тако 

поређење и анализа разлика у количини и структури прописаних лијекова у односу на земље 

са развијенијом фармакотерапијском праксом, могу помоћи да се увиде неправилности и 

унаприједи фармакотерапија. Оваква истраживања помажу у бољем разумијевању 

фармакотерапијске праксе једне средине и њених промјена током времена. Такође иста 

доприносе едукацији љекара, указивањем на пропусте и исправне приступе, те истовремено 

помажу у креирању нових фармакотерпијских препорука [1, 68, 69]. 

У нашем истраживању анализирана је ванболничка употреба лијекова за кардиоваскуларне 

болести у Републици Српској. 

 

6.1.1. Поређење структуре ванболничке употребе кардиоваскуларних 

лијекова у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету са 

морталитетном статистиком 

              

Укупна ванболничка употреба кардиоваскуларних лијекова у Републици Српској током 

анализираног периода (од 2009.г. до 2019.г.), повећала се 3 пута (од 163.16 ДДД/1000ст/дан 

до 487.70 ДДД/1000ст/дан). Укупна употреба у 2019.г. била је мања од употребе у БиХ (505 
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ДДД/1000ст/дан). У сусједној Републици Србији исте године укупна употреба КВ лијекова 

била је 1.5 пута већа (733.5 ДДД/1000ст/дан), док је у Хрватској ванболничка потрошња КВ 

лијекова била изненађујуће нама слична (502.28 ДДД/1000ст/дан). Потом ванболничка 

употреба КВ лијекова у Словенији (558.4 ДДД/1000ст/дан), била је нешто већа од потрошње 

у Републици Српској. Потрошња КВ лијекова у 2019.г. на територији Републике Српске 

била је мања него у скандинавским земљама (Данска 597.2 ДДД/1000ст/дан, Финска 626.1 

ДДД/1000ст/дан, Шведска 536.6 ДДД/1000ст/дан), док је била већа у односу на употребу у 

Норвешкој (446 ДДД/1000ст/дан). Док је укупна употреба КВ лијекова у Републици Српској 

била мања у односу на БиХ, Србију, Хрватску и Словенију, истовремено је забиљежена већа 

стопа морталитета у односу на исте земље (РС 654.1, БиХ 593.3, Хр 532.2, Сло 383.5). Једино 

је у Србији уз већу потрошњу лијекова него у Републици Српској, забиљежена и већа стопа 

морталитета (676.1). Већа потрошња лијекова у скандинавским земљама, осим Норвешке, 

праћена је у просјеку 2 пута и више са мањом стопом морталитета (Данска 221.4, Финска 

341.6, Норвешка 192, Шведска 296.1) [70-77]. 

Просјечна потрошња КВ лијекова у појединим европским земљама 2019.г. била је 532.71 

ДДД/1000ст/дан, док им је просјечна стопа морталитета била 358.12. Међу њима је било 

земаља које су у односу на Републику Српску имале већу потрошњу (Њемачка 754.2 

ДДД/1000ст/дан, Мађарска 726.9 ДДД/1000ст/дан, Чешка 617.5 ДДД/1000ст/дан, Словачка 

597.5 ДДД/1000ст/дан, Италија 493 ДДД/1000ст/дан), као и земаља које су исте године имале 

мању потрошњу КВ лијекова (Грчка 453.7 ДДД/1000ст/дан, Француска 453.6 

ДДД/1000ст/дан, Холандија 453.1 ДДД/1000ст/дан, Шпанија 448.5 ДДД/1000ст/дан, 

Аустрија 329.1 ДДД/1000ст/дан). Истовремено исте земље биљеже нижу стопу морталитета 

за 1.5-3 пута од Републике Српске (Њемачка 341.2, Чешка 448.5, Словачка 308.3, Италија 

375.5, Грчка 403.6, Француска 228.2, Холандија 213.1, Шпанија 252.3, Аустрија 369.3), сем 

Мађарске (641.2) која је имала сличну [70-77]. 

Између укупне употребе КВ лијекова и морталитета не постоји јасна корелација. Међутим 

постоји могућност да разлике у потрошњи унутар подгрупа лијекова могу утицати на 

морталитет. 
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Највећа употреба КВ лијекова у 2019.г. припада лијековима за лијечење хипертензије, како 

у Републици Српској тако и у Србији. Док надаље од Хрватске, преко Словеније, до 

скандинавских земаља, високу потрошњу исте године имају хиполипемици. Употреба 

диуретика је мања у поређењу са сусједним земљама и скандинавским земљама, сем 

Норвешке, од које је употреба већа. Са земљама у окружењу и скандинавским земљама, 

постојале су сличности и различитости у прописивању. Тако су се у Словенији највише 

користили лијекови за РАС и антихиперлипемици, као у Хрватској и скандинавским 

земљама. Са друге стране у суседној Србији највише су употребљавани лијекови за РАС и 

блокатори калцијумских канала, као у Републици Српској. Такође забиљежене су разлике у 

прописивању диуретика, који су се највише користили у Хрватској и Данској, те блокатора 

бета-адренергичких рецептора са највећим прописивањем у Србији и Финској. Затим 

највећа употреба блокатора калцијумских канала била је у Србији, Финској и Данској, док 

лијекова за РАС у Србији и Финској, те антихиперлипемика у Словенији, Данској и 

Норвешкој. 

  

6.1.2. Анализа поређења ванболничке употребе и структуре 

кардиоваскуларних лијекова у Републици Српској и земаља у 

окружењу и свијету, прописивачка пракса и препоруке смјерница 

 

6.1.2.1. Лијекови који делују на ренин ангиотензин систем (С09) -

ванболничка терапијска пракса 

У већини земаља најзаступљенија подгрупа од свих КВ лијекова су лијекови који делују на 

РАС. Многе значајне смјернице за лијечење хипертензије дају предност овој подгрупи 

лијекова, како европске тако и важеће националне смјернице [4, 43-49]. Укупна ванболничка 

употреба лијекова који делују на РАС током анализираног периода у Републици Српској, 

порасла је скоро 4 пута (70.44ДДД/1000ст/дан-267.11 ДДД/1000ст/дан)  

У земљама из окружења и скандинавским земљама, ванболничка потрошња ове подгрупе 

такође је била већа, и 2019.г. у односу на Републику Српску нижа (Хрватска 206.72 

ДДД/1000ст/дан, Словенија 243.7 ДДД/1000ст/дан, Финска 264.3 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 158.77 ДДД/1000ст/дан, Данска 201 ДДД/1000ст/дан), осим у Србији гдје је била 

виша (366.85 ДДД/1000ст/дан). На велику потрошњу ових лијекова указује њихов удио 
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употребе у односу на укупну употребу КВ лијекова, изнад 50% (Република Српска, Србија), 

затим изнад 40% (Хрватска, Словенија, Финска), те удио до 40% (Норвешка, Данска) [70-

77]. 

Код употребе лијекова који дјелују на РАС најзаступљенији били су АСЕ инхибитори као 

монотерапија, те у комбинацијама, затим ангиотензин II антагонисти као монотерапија, и на 

четвртом мјесту као комбинације.  

Инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима-монотерапија (С09А) 

Ванболничка употреба монотерапије инхибитора ангиотензин конвертујућег ензима (АСЕI- 

монотерапија) у Републици Српској током анализираног периода порасла је за 3.5 пута 

(46.69 ДДД/1000ст/дан-165.07 ДДД/1000ст/дан).  Иста је била мања у 2019.г. од укупне 

потрошње у Србији (243.03 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Затим се исте године биљежи већа потрошња АСЕI као монотерапија у Републици Српској 

у односу на Хрватску (81.34 ДДД/1000ст/дан), Словенију (113.9 ДДД/1000ст/дан) и 

скандинавске земље (44.50 ДДД/1000ст/дан Норвешка; 91.8 ДДД/1000ст/дан Данска; 103.84 

ДДД/1000ст/дан Финска) [70-77]. 

Најупотребљенија АСEI-монотерапија током анализираног периода у Републици Српској 

био је еналаприл, са порастом од око 2.5 пута (34.27 ДДД/1000ст/дан-90.37 

ДДД/1000ст/дан). Затим слиједе рамиприл са порастом од око 13 пута (3.11 ДДД/1000ст/дан 

-41.44 ДДД/1000ст/дан), те лизиноприл са повећањем од око 7 пута (2.15 ДДД/1000ст/дан-

15.34 ДДД/1000ст/дан). 

Од земаља окружења у Србији је структура АСEI-монотерапија исте године била слична, уз 

мало другачији распоред и већу потрошњу (рамиприл 115.21 ДДД/1000ст/дан, еналаприл 

58.03 ДДД/1000ст/дан, лизиноприл 23.12 ДДД/1000ст/дан). У Хрватској су 

најпрописиванији били рамиприл (55.14 ДДД/1000ст/дан), лизиноприл (10.97 

ДДД/1000ст/дан) и периндоприл (9.75 ДДД/1000ст/дан), док је у Словенији забиљежен 

обрнут редослијед потрошње без лизиноприла (периондоприл 54.3 ДДД/1000ст/дан, 

рамиприл 35 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче земаља са развијенијом фармакотерапијском 

праксом, редослијед најзаступљенијих АСE инхибитора у облику монотерапије био је као у 

Србији, али са мањом потрошњом. Најпрописиванији је био рамиприл (30.22 

ДДД/1000ст/дан Норвешка, 73.49 ДДД/1000ст/дан Финска), затим еналаприл (9.87 
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ДДД/1000ст/дан Норвешка, 22.02 ДДД/1000ст/дан Финска), те лизиноприл (3.63 

ДДД/1000ст/дан Финска, 4.19 ДДД/1000ст/дан Норвешка) [70-77]. 

           Ови лијекови су еквивалентни у погледу дјелотворности, једноставности и подношљивости, 

и представљају први избор за пацијенте са хипертензијом и дијабетесом, јер спријечавају 

ефекат дијабетичке нефропатије. Међутим избор терапије мора бити прилагођен сваком 

болеснику понаособ. Исто тако због доказа о ефикасности, сигурности и приступачности, 

еналаприл је уврштен на листу есенцијалних лијекова СЗО. АСEI-монтерапија према 

клиничким водичима јасно је индикована за лијечење хипертензије, редукцију прогресије 

срчане инсуфицијенције, код секундарне превенције инфаркта миокарда, те превенције 

ангине пекторис и церброваскуларног инзулта. Контраиндиковани су у трудноћи, и савјетује 

се велики опрез употребе код болесника са проблемима реналне функције или периферних 

васкуларних обољења. Три АСE инхибитора-монотерапија (еналаприл, рамиприл, 

квинаприл) налазе се на А листи лијекова, а који се издају на рецепт ФЗОРС и узимају 

удобно једном дневно, са изузетком еналаприла (два пута дневно) и каптоприла (2-3 пута 

дневно), док се четири (лизиноприл, фосиноприл, каптоприл, трандолаприл), уз доплату 

пацијената налазе на В листи. Сходно сличности према ефикасности и сигурности, 

најупотребљенији АСE инхибитори-монотерапија управо су били са листе А, јер пацијенти 

не партиципирају у трошковима. Овакав приступ терапији је фармакотерапијски 

прихватљив [4, 43-46, 78, 79]. 

Инхибитори ангиотензин конвертујућег ензима-комбинације (С09В) 

Употреба инхибитора ангиотензин конвертујућег ензима у комбинацијама (АСЕI-

комбинације) са другим лијековима, у оквиру потрошње КВ лијекова из подгрупе С09 на 

територији Републике Српске, порасла је током анализираног периода нешто више од 3 пута 

(23.11 ДДД/1000ст/дан-75.40 ДДД/1000ст/дан).  

Укупна употреба АСЕ инхибитора-комбинације у 2019.г. била је већа од потрошње у 

Словенији и скандинавским земљама, а мања у односу на Србију и Хрватску. Комбинације 

АСЕ инхибитора са диуретицима у Републици Српској чиниле су највећи дио потрошње, са 

смањењем удјела (100%- 94.32%), у односу на укупну количину тих прописаних лијекова. 

У 2014.г. први пут се биљежи занемарљива употреба комбинација АСЕ инхибитора и 
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блокатора калцијумских канала, са растом удјела до 2.88% у 2019.г. Затим АСЕ инхибитори 

и друге комбинације појављују се 2017.г., и расту са удјелом потрошње до 2.80% у 2019.г.  

У Србији је комбинација АСЕ инхибитора са диуретицима исте године такође била 

најзаступљенија, са удјелом од око 80% (68.65 ДДД/1000ст/дан), у односу на укупну 

потрошњу АСЕ инхибитора-комбинације (86.83 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједе 

комбинације АСЕ инхибитора и блокатора калцијумских канала (9.21 ДДД/1000ст/дан), те 

АСЕ инхибитори и друге комбинације (8.97 ДДД/1000ст/дан). Земље окружења су такође 

биљежиле највећи удио потрошње комбинација АСЕ инхибитора са диуретицима, од 

Хрватске 52% (87.23 ДДД/1000ст/дан) до Словеније 60% (67.8 ДДД/1000ст/дан). Потом 

Хрватска прати исти тренд, од најпрописиванијих комбинација АСЕ инхибитора и 

диуретика (45.35 ДДД/1000ст/дан), затим АСЕ инхибитори и блокатори калцијумских 

канала (27.95 ДДД/1000ст/дан), те АСЕ инхибитори и друге комбинације (13.92 

ДДД/1000ст/дан). Словенија са мањом потрошњом прати редослијед употребе, са 

комбинацијама АСЕ инхибитора и диуретика (40.1 ДДД/1000ст/дан), затим АСЕ 

инхибитора и блокатора калцијумских канала (16.5 ДДД/1000ст/дан), те АСЕ инхибитора и 

других комбинација (11.1 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче скандинавских земаља, Финска је 

2019.г. имала већу потрошњу АСЕI-комбинације (11.55 ДДД/1000ст/дан), у односу на 

Данску (10.6 ДДД/1000ст/дан) и Норвешку (4.58 ДДД/1000ст/дан).  Евидентирана потрошња 

исте године била је око 6.5 пута мања у односу на потрошњу у Републици Српској [70-77]. 

Најупотребљенија комбинација АСEI са диуретицима била је еналаприл са 

хидрохлоротиазидом, који се налази на А листи, док су лизиноприл-хцтз, квинаприл-хцтз, 

рамиприл-хцтз, фосиноприл-хцтз и амлодипин-рамиприл били на В листи (пацијент 

партиципира пола) [80]. Ниска потрошња скупљих комбинација као што су фосиноприл-

хцтз и амлодипин-рамиприл на територији Републике Српске у датом периоду, указује на 

рационалност прописивања. Такође забиљежена велика употреба АСЕI-комбинације у 

Републици Српској, у складу је са морбидитетном статистиком и препорукама клиничких 

водича. Код пацијената код којих није могуће контролисати артеријску хипертензију са 

једним лијеком, неопходна је комбинација најмање два лијека [81, 82]. 
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Антагонисти ангиотензин II рецептора-монотерапија (С09С) 

Укупна ванболничка употреба антагониста ангиотензин II рецептора као монотерапија (АТ 

II антагонисти-монотерапија) повећана је више од 39 пута на територији РС у посматраном 

периоду (0.36 ДДД/1000ст/дан-14.08 ДДД/1000ст/дан).  

У 2019.г. потрошња је била осјетно већа у Србији (22.10 ДДД/1000ст/дан), затим у Хрватској 

(18.38 ДДД/1000ст/дан), те скоро 3 пута већа у Словенији (38.4 ДДД/1000ст/дан). Исте 

године биљежи се далеко већа употреба АТ II антагонисти-монотерапија у скандинавским 

земљама, чак 5-8 пута (Норвешка 68.88 ДДД/1000ст/дан, Данска 81.5 ДДД/1000ст/дан, 

Финска 115.66 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

За пацијенте који треба да престану са АСЕ инхибиторима због сувог и надражајног кашља, 

АТ II антагонисти су у већини националних и међународних смјерница за хипертензију 

препорука другог избора. Учесталост кашља изазваног АСЕ инхибиторима у студијама била 

је мања од 10%. АСЕ инхибитори или АТ II антагонисти били су пожељна препорука у 

терапији хипертензије код пацијената млађих од 55 година, због њиховог вишег нивоа 

ренина у плазми. Са аспекта комплијансе и антихипертензивних лијекова, доказано је да АТ 

II антагонисти имају предност [83, 84, 85]. 

Међутим због високе цијене ФЗОРС ограничава њихову употребу само на пацијенте који не 

подносе АСЕ инхибиторе, а по препоруци интернисте. Јасно произилази да цијене лијекова 

утичу на љекаре код избора одређених лијекова, што је доказано у појединим земљама 

средње и источне Европе [86]. 

Најпрописиванији АТ II антагониста-монотерапија у Републици Српској током 

анализираног периода био је лосартан (0.35 ДДД/1000ст/дан-7.03 ДДД/1000ст/дан). Као 

једини представник на листи лијекова ФЗОРС до 2015.г., имао је доминантан удио 

потрошње од преко 90%. Исте године са доласком ирбесартана на листу лијекова, удио 

потрошње лосартана пада а ирбесартана расте. У 2019.г. удио употребе потрошње лосартана 

се смањио на 49.93%, док се ирбесартана повећао на 38.86% (5.19 ДДД/1000ст/дан). 

Лосартан је најјефтинији лијек из ове подгрупе, који је до 2015.г. био на листи лијекова 

ФЗОРС. Између појединих лијекова АТ II антагониста-монотерапија нема битнијих 

терапијских разлика, те се избор може сматрати фармакоекономски оправданим.  
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У Србији 2019.г. најупотребљенији представник АТ II антагониста-монотерапија такође је 

био лосартан (10.39 ДДД/1000ст/дан), док је други био телмисартан (5.79 ДДД/1000ст/дан).  

Истовремено у сусједној Хрватској исте године највише је кориштен валсартан (8.55 

ДДД/1000ст/дан), те затим лосартан (7.42 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче потрошње у 

скандинавским земљама, у Финској је 2019.г. прво мјесто заузимао лосартан (47.21 

ДДД/1000ст/дан), а друго кандесартан (43.16 ДДД/1000ст/дан), док је у Норвешкој 

забиљежена обрнута ситуација (кандесартан 37.10 ДДД/1000ст/дан, лосартан 15.52 

ДДД/1000ст/дан). У свим поменутим земљама употреба ирбесартана у односу на укупну 

потрошњу АТ II антагониста-монотерапија била је ниска или симболична (Србија < 10%, 

Норвешка  < 5%, Хрватска < 1% ), док у Финској није ни забиљежена [70-77]. 

Као први орално активни и дугоделујући лијек ове класе на тржишту, лосартан се широко 

користи. У ранијим клиничким испитивањима, лосартан се боље толерише од других 

антихипертензивних лијековa [87-89]. 

Значајније присуство кандесартана у земљама са развијенијом фармакотерапијском праксом 

у односу на Републику Српску, посљедица је бољих фармакокинетичких карактеристика 

овог новијег АТ II антагонистe. Веће прописивање скупљег ирбесартана код нас у односу на 

јефтиније валсартан и телмисартан, није са те стране фармакоекономски оправдано. 

Међутим, у Републици Српској валсартан и кандесартан нису били на листи lijekova ФЗОРС, 

што је вјероватно утицало на њихово прописивање, а такође и што су лосартан и валсартан 

препорука клиничког водича [4].  

Антагонисти ангиотензин II рецептора-комбинације (С09D)  

Потрошња ангиотензин II рецептора у комбинацијама (АТ II антагонисти-комбинације) на 

територији Републике Српске током посматраног периода повећана је скоро 45 пута (0.28 

ДДД/1000ст/дан-12.56 ДДД/1000ст/дан). Према поређењу употребе лијекова АТ II 

антагонисти комбинације са монотерапијом, у просјеку за све дате године удјели потрошње 

у односу на укупну потрошњу лијекова који дјелују на РАС био је сличан (монотерапија 

2.86%, комбинације 2.73%). Код ове групе лијекова фиксна комбинација са диуретицима је 

имала доминантну потрошњу за све године. Све до 2018.г. чинили су 100% од укупног 

удјела употребе. Појављивањем у 2018.г. комбинације са блокаторима калцијум канала 

остварују мањи удио са само 0.78% (0.10 ДДД/1000ст/дан), те нешто већи у наредној 2019.г. 
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од 2.71% (0.34 ДДД/1000ст/дан). Од комбинација АТ II антагониста са диуретицима 

најчешће употребљаван био је лосартан са хидрохлоротиазидом, уз смањење удјела 

потрошње током посматраног периода са 100% (0.28 ДДД/1000/дан) на 55.57% (6.98 

ДДД/1000/дан). Затим слиједи ирбесартан са хидрохлоротиазидом, који од тренутка 

уврштења на листу лијекова 2015.г. до 2019.г. многоструко расте са потрошњом (0.15 

ДДД/1000/дан-4.30 ДДД/1000ст/дан). Најјефтинији у овој групи лијекова био је лосартан-

хцтз, који је све до 2015. г. био на листи лијекова ФЗОРС. С обзиром да немамо битне 

терапијске разлике између појединих АТ II антагониста, избор се може сматрати 

фармакоекономски оправданим. 

Потрошња ове подгрупе лијекова (С09D) у земљама из окружења 2019.г. била је до дупло 

већа (Србија 14.89 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 19.77 ДДД/1000ст/дан, Словенија 23.6 

ДДД/1000ст/дан). Надаље у скандинавским земљама биљежи се још већи удио употребе ове 

подгрупе (12.58%-25.70%) у односу на укупну потрошњу, односно изражено у 

ДДД/1000ст/дан (Финска 33.26, Норвешка 40.81) [70-77]. 

У развијенијим земљама много се више користе фиксне комбинације антихипертензивних 

лијекова, посебно оних који садрже компоненту која дјелује на РАС. Према смјерницама 

ЕSН/ЕSС из 2009.г. које су обновљене 2013.г., медикаментозни третман хипертензије, уз 

промјену животног стила, можемо започети и одржавати монотерапијом или комбинацијом 

антихипертензива [4, 44, 45, 89-91]. 

Према смјерницама преферирани избор терапије два лијека јесу комбинације лијекова који 

дјелују на РАС (АСЕI или АRB) са ССВ или диуретиком. Код потребе за алтернативом 

(индикација за ВВ код ангине, стања након инфаркта миокарда, срчана исуфицијенција, 

контрола срчане фреквенце) препоруке су комбинације бета блокатора са диуретиком или 

другим преферираним лијеком [92]. Што се тиче најчешће фиксне комбинације три лијека, 

у употреби од 2017.г. је амлодипин + индапамид + периндоприл.  

Као терапија првог избора за пацијенте са хипертензијом 2. и 3. степена, те високим или 

веома високим КВ ризиком уз благо повишене вриједности артеријског притиска, 

препоручује се фиксна комбинација антихипертензивних лијекова. За вријеме дуготрајнијег 

лијечеља пацијенти постижу значајно бољу адхеренцију употребом фиксних комбинација 

антихипертензивних лијекова. Истраживања су показала да се адхеренција (придржавање 
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љекарских упута и сарадња, а у вези са редовношћу узимања лијекова) креће од око 84% са 

једном, 59% са две, до само 26% са четири таблете. То недвосмислено указује на предност 

фиксних комбинација, на шта се посебно ставља акценат у европским смјерницама. Мада 

треба нагласити да су нежељене ракције лијекова најважнији узрок неприхватања терапије 

односно несарадње од стране пацијента. Лијекови нису једнаки у погледу нежељених 

реакција и штетних дјеловања. Према студији спроведеној на 21.723 пацијената, послије 

годину дана лијечења најбоља сарадња забиљежена је са АТ II антагонистима (64%), затим 

са АСЕ инхибиторима (58%), те блокаторима калцијумских канала (50%). Лошија сарадља 

била је са бета-адренергичким блокаторима (43%), те са диуретицима (38%). Надаље 

уколико се користе ниже дозе лијекова у фиксној комбинацији, претпоставка је да ће 

нежељени ефекти бити ријеђи. Чињеница је да код свих антихипертензива, осим инхибитора 

РАС, нежељени ефекти зависе од дозе. Сходно томе, препоручује се употреба ниже дозе 

комбинације два лијека, која треба еквивалентно да снизи крвни притисак као пуна доза 

сваког лијека, а без нежељених ефеката проузрокавих било којим од лијекова. Такође 

предност фиксних комбинација је да дејство једног лијека може у одређеним ситуацијама 

да смањи број нежељених ефеката другог лијека, са којим је у фиксној комбинацији [44, 45, 

90-92]. 

Као примјер ту је комбинација блокатора калцијумских канала са РАС инхибитором. 

АSCOT и VALUE студије су показале да је едем скочног зглоба главни нежељени ефекат 

који умањује употребу дихидропиридин калцијум антагониста. Са друге стране бројна друга 

истраживања су потврдила да истовремена употреба РАС инхибитора значајно смањује овај 

нежељени ефекат [93-96]. 

Све поменуто оправдава далеко већу потрошњу фиксних комбинација антихипертензивних 

лијекова у развијеним земљама, посебно комбинација које укључују РАС инхибиторе. 

 

6.1.2.2. Блокатори калцијумских канала (С08)-ванболничка 

терапијска пракса 

Блокатори калцијумских канала у складу су са тренутним водичима, као значајна група за 

лијечење артеријске хипертензије, а посебно код старијих особа. Такође се користе у 
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лијечењу ангине пекторис (замјена бета-адренергичким блокаторима) и атријалне 

фибрилације (верапамил, дилтиазем-нехидропиридински блокатори) [5, 97, 98]. 

Укупна ванболничка употреба подгрупе блокатора калцијумских канала у односу на 

потрошњу КВ лијекова (АТС С), је 2019.г. била на другом мјесту у Републици Српској и 

Србији, док на трећем у Хрватској, Словенији, Финској, Данској и Норвешкој. Прописана 

количина ових лијекова исте године била је нижа у Републици Српској (72.30 

ДДД/1000ст/дан) у односу на Србију (109.47 ДДД/1000ст/дан), Финску (95.51 

ДДД/1000ст/дан) и Данску (94.6 ДДД/1000ст/дан). Са друге стране ова потрошња у 

Републици Српској 2019.г. била је већа у односу на Хрватску (66.39 ДДД/1000ст/дан), 

Словенију (54.7 ДДД/1000ст/дан) и Норвешку (61.57 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче удјела 

потрошње подгрупе С08 у односу на укупну употребу КВ лијекова, тренд је исти у поређењу 

са земљама из окружења и скандинавским земљама (Република Српска 14.82%, Србија 

14.92%, Финска 15.25%, Данска 15.84%, Хрватска 13.22%, Словенија 9.80%, Норвешка 

13.80%) [70-77]. 

Код ове подгрупе лијекова најупотребљенији су били деривати дихидропиридина, затим 

деривати фенилалкиламина, те деривати бензодиазепина. 

Блокатори калцијумских канала - дихидропиридини (С08С)  

Укупна ванболничка употреба дихидропиридинских блокатора калцијумских канала на 

територији Републике Српске у посматраном периоду повећана је 2.5 пута (27.84 

ДДД/1000ст/дан-69.91 ДДД/1000ст/дан). Од ових лијекова, амлодипин је био доминантно 

на првом мјесту по потрошњи, са повећањем од 2 пута (25.21 ДДД/1000ст/дан-51.92 

ДДД/1000ст/дан). Такође по својој потрошњи у КМ био је током све три анализиране године 

(2013., 2016., 2019) високо на другом мјесту, у односу на потрошњу свих лијекова за КВ 

болести у Републици Српској.  

Иста ситуација биљежи се код неких сусједа и скандинавских земаља, гдје амлодипин 

такође заузима друго мјесто у односу на укупну потрошњу (Србија 73.11 ДДД/1000ст/дан, 

Финска 66.49 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 37.12 ДДД/1000ст/дан). Међутим у односу на 

укупну потрошњу КВ лијекова исте године амлодипин је био трећи у Хрватској (40.07 

ДДД/1000ст/дан), док тек на седмом мјесту у Словенији (21.80 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  
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Велика употреба амлодипина није неоправдана. Дугодјелујући антагонисти калцијумских 

канала имају добру подношљивост и адхеренцију са пацијентима [92, 99]. 

Амлодипин као дугодјелујући дихидропиридин са дугим полувременом елиминације (30-50 

сати) узима се једном дневно, што засигурно утиче на бољу адхеренцију. Такође је доказано 

да он равномјерно контролише крвни притисак, чиме превенира настанак великих КВ 

догађаја и крајње оштећење органа. Амлодипин у клиничким дозама не показује негативан 

инотропни ефекат, док други лијекови из ове групе имају мање изражено негативно 

инотропно дејство. Нежељени ефекти су ријетки, са евентуалном појавом едема скочног 

зглоба [100, 101]. 

Сходно свему поменутом, амлодипин је најпрописиванији лијек из ове подгрупе у свијету. 

Налази се на листи лијекова ФЗОРС од 2013.г. (В листа), те је након нифедипин ретард 

најјефтинији лијек у овој подгрупи. Стога се избор може сматрати оправданим како са 

аспекта његове доминантне употребе, тако и фармакоекономски.  

Затим биљежимо употребу нифедипина, са смањењем потрошње током посматраног 

периода за скоро 1.8 пута (2.13 ДДД/1000ст/дан-1.19 ДДД/1000ст/дан). Он је до 2014.г. 

заузимао друго мјесто по потрошњи, да би се наредне године са њим изједначио 

лерканидипин. Са доласком на листу лијекова у 2016.г. (В листа), лерканидипин преузима 

друго мјесто, те према крају анализирног периода скаче више од дупло са потрошњом (7.10 

ДДД/1000ст/дан у 2016.г.-15.50 ДДД/1000ст/дан у 2019.г.). 

У другим земљама са којима се пореди потрошња, лерканидипин је 2019.г. такође био на 

другом мјесту (Србија 22.64 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 10.89 ДДД/1000ст/дан, Финска 18.21 

ДДД/1000ст/дан, Норвешка 12.95 ДДД/1000ст/дан). Нифедипин је као код нас у појединим 

земљама забиљежио мању употребу (Хрватска 1.57 ДДД/1000ст/дан, Финска 1.02 

ДДД/1000ст/дан), док је у другим имао нешто већу потрошњу (Србија 4.94 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 5.77 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

У Републици Српској се из ове подгрупе на листи лијекова такође налази нифедипин ретард 

(А листа), те лацидипин (В листа). Употреба нифедипина ретард, као дугодјелујућег 

дихидропиридина и најјефтинијег лијека из ове подгрупе, је оправдана. Даје се предност 

лијековима дужег дјеловања [5]. 
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Селективни блокатори калцијумских канала са директним дејством на срце (С08D)  

Ванболничка употреба лијекова С08D подгрупе биљежи пад удјела потрошње током 

анализираног периода за 2.5 пута (8.81%-3.42%). Истовремено потрошња изражена у 

ДДД/1000ст/дан симболично се смањила (2.69-2.39). 

Потрошња С09D подгрупе у 2019.г. у односу на Републику Српску, била је нешто већа у 

Србији (3.93 ДДД/1000ст/дан) и Хрватској (3.29 ДДД/1000ст/дан), док је била мања у 

Словенији (1.1 ДДД/1000ст/дан) и скандинавским земљама (Финска 1.46 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 2.14 ДДД/1000ст/дан, Данска 2.6 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Од лијекова биљежи се потрошња дилтиазема и верапамила. У Републици Српској је по 

употреби на првом мјесту био верапамил, са благим падом потрошње током датог периода 

(2.36 ДДД/1000ст/дан-2 ДДД/1000ст/дан). Иза њега слиједи дилтиазем, који уз мање 

осцилације остварује минималан раст потрошње (0.33 ДДД/1000ст/дан-0.39 

ДДД/1000ст/дан).  

Исти тренд потрошње ове подгрупе биљежимо у Србији, Хрватској, Словенији и Норвешкој. 

Употреба ових лијекова у односу на потрошњу Републике Српске 2019.г. била је већа у 

Србији (верапамил 2.36 ДДД/1000ст/дан, дилтиазем 1.57 ДДД/1000ст/дан), док мања у 

Хрватској (верапамил 1.43 ДДД/1000ст/дан, дилтиазем 0.14 ДДД/1000сз/дан). У Норвешкој 

верапамил је имао мању потрошњу (1.56 ДДД/1000ст/дан), а дилтиазем већу потрошњу (0.58 

ДДД/1000ст/дан). Код Финске, уз мању употребу оба лијека, биљежи се обрнут редослијед 

најпрописиванијих уз скоро подједнаку потрошњу (дилтиазем 0.75 ДДД/1000ст/дан, 

верапамил 0.72 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Дилтиазем је лијек сличан верапамилу, с тим да ријеђе доводи до депресије миокарда.  

Показује бољу адхеренцију са комфорнијим дозирањем 1-2 пута дневно, за разлику од 

верапамила који се узима 1-3 пута дневно. Код кориштења дилтиазема у терапији 

хипертензије треба бити обазрив, због ризика од абнормалне проводљивости импулса и 

брадикардије, посебно када се комбинује са бета-адренергичким блокатором. Међутим 

дилтиазем има ниски профил појаве нежељених ефеката, негативно инотропно и 

вазодилататорно дејство, те успорава синоатријално окидање и спровођење кроз 

атриовентрикуларни чвор [102]. 
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Верапамил има широк спектар одобрених индикација, укључујући све врсте ангине, 

суправентрикуларну тахикардију и хипертензију. Такође има добру безбједност, али уз 

ризик од развоја срчаног блока, брадикардије и срчане инсуфицијенције. Због тога се 

верапамил не смије комбиновати са бета-адренергичким блокаторима. Верапамил 

проузрокује мање васкуларних нежељених ефеката, aли може изазвати озбиљну 

опстипацију, посебно код старијих особа гдје је повећан ризик од интеракција лијекова. 

Предност у погледу нежељених ефеката је на страни дилтиазема, док са фармакоекономског 

аспекта предност има верапамил. У терапијским дозама верапамил има израженије 

вазодилататорно дејство од дилтиазема, као и боље ефекте на срчану спроводљивост и 

контрактилност [4, 5, 7]. 

Уз нижу цијену коштања, верапамил се налази се на А листи ФЗОРС, док се дилтиазем 

налази на В листи. Због могућих контраиндикација на верапамил и дилтиазем, неопходан је 

посебан опрез на тој терапији код старијих пацијената са повећаним ризиком од болести 

синусног чвора, синоатријалног или атриовентрикуларног блока, јер могу изазвати 

брадикардију. Такође их не треба користити код пацијената са срчаном инсуфицијенцијом 

или систолном дисфункцијом [103-105]. 

Може се констатовати да је доминантна употреба дихидропиридинских калцијум блокатора 

на територији Републике Српске оправдана. 

 

6.1.2.3. Блокатори бета-адренергичких рецептора (С07)-ванболничка 

терапијска пракса                                                                                                                             

Укупна ванболничка употреба бета-адренергичких блокатора (ВВ) у Републици Српској 

биљежи раст потрошње 3.5 пута током анализираног периода (11.91 ДДД/1000ст/дан- 41.92 

ДДД/1000ст/дан). Истовремено са растом потрошње са четвртог мјеста прелазе на високо 

треће. 

Употреба ове подгрупе лијекова у Србији 2019.г., са трећим мјестом по удјелу у укупној 

потрошњи КВ лијекова, била је више него дупло већа (91.04 ДДД/1000ст/дан). Потрошња 

ВВ у 2019.г. такође је била већа у Словенији (44.6 ДДД/1000ст/дан) и Финској (64.37 

ДДД/1000ст/дан), заузимајући четврто мјесто по удјелу. У Хрватској (46.03 

ДДД/1000ст/дан) и Данској (94.6 ДДД/1000ст/дан) ова подгрупа лијекова налази се на петом 
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мјесту по удјелу потрошње, са већом употребом у односу на Републику Српску. 

Изненађујућа нижа употреба забиљежена је исте године у Норвешкој (33.84 

ДДД/1000ст/дан), са четвртим мјестом по удјелу потрошње. Према удјелу у односу на 

укупну потрошњу КВ лијекова, употреба ове подгрупе лијекова 2019.г. била је у Републици 

Српској (8.60%) слична употреби у Хрватској (9.16%) и Словенији (7.98%), затим мања него 

у Србији (12.41%) и Финској (10.28%), те већа него у Данској (5.73%) и Норвешкој (7.59%) 

[70-77]. 

Према ESH/ESC смјерницама из 2009.г. које су обновљене 2013.г., ВВ се препоручују као 

антихипертензивна терапија у монотерапији или комбинацијама. Многа истраживања су 

доказала да ВВ немају посебну предност као први избор код третмана хипертензије, у 

поређењу са плацебом или другим антихипертензивима. Са друге стране британске 

смјернице су ВВ код терапије хипертензије помјерили са првог избора на четврти. Новије 

NICE смјернице тврде да ВВ не требају бити иницијална антихипертензивна терапија, 

међутим лијекови су избора код млађих хипертензивних пацијената, као и оних гдје су АСЕ 

инхибитори и АТ II антагонисти контраиндиковани. Такође ВВ су лијекови избора код 

пацијената који имају ангину пекторис, или су имали инфаркт миокарда. Они су 

најдјелотворнији антиангинални лијекови, са око 80% пацијената са добром адхеренцијом. 

Контраиндиковани су код опструктивне болести плућа, пацијената са атриовентрикуларним 

блоком или са синдромом синусног чвора. Према нашим смјерницама препоручени су у 

терапији атријалне фибрилације [44, 45, 47, 49, 106, 107]. 

У овој подгрупи највише су кориштени селективни бета-адренергички блокатори, затим 

алфа- и бета-адренергички блокатори, те неселективни бета-адренергички блокатори, а 

најмање селективни бета-адренергички блокатори у комбинацији са тиазидима. Што се тиче 

употребе код других земаља са којима се врши поређење, сви су имали највећу потрошњу 

селективних ВВ, док је само у Норвешкој забиљежен исти тренд као у Републици Српској. 

Селективни бета-адренергички блокатори (С07АВ)  

Ванболничка употреба селективних ВВ током анализираног периода на територији 

Републике Српске повећала се 4 пута (9.19 ДДД/1000ст/дан-36.54 ДДД/1000ст/дан). 

Најзаступљенији лијек до 2017.г. био је метопролол, са растом током једанаестогодишљег 

периода више од 2 пута (5.90 ДДД/1000ст/дан-13.26 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи 
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бисопролол, који у 2013.г. са трећег мјеста прелази на друго и у 2018.г. преузима прво 

мјесто, и расте многоструко према крају истраживања (0.33 ДДД/1000ст/дан-15.74 

ДДД/1000ст/дан).  

У већини поређених земаља употреба селективних ВВ у 2019.г. била је до дупло већа 

(Србија 80.53 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 40.46 ДДД/1000ст/дан, Финска 54.69 

ДДД/1000ст/дан), скоро иста (Словенија 36.8 ДДД/1000ст/дан) или чак мања (Норвешка 

29.39 ДДД/1000ст/дан), у односу на потрошњу  у Републици Српској. Као први представник 

ове групе лијекова углавном се код тих земаља биљежио бисопролол, са до 2.5 већом 

потрошњом (Србија 38.16 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 19.01 ДДД/1000ст/дан, Словенија 24.8 

ДДД/1000ст/дан, Финска 39.56 ДДД/1000ст/дан). У Норвешкој на првом мјесту са 1.5 већом 

потрошњом него у Републици Српској био је метопролол (23.42 ДДД/1000ст/дан), док је на 

другом мјесту са 5 пута мањом потрошњом био бисопролол (3.21 ДДД/1000ст/дан). 

Метопролол је по потрошњи исте године био на другом мјесту у Финској (10.03 

ДДД/1000ст/дан), док на трећем мјесту у Србији (14.73 ДДД/1000ст/дан). У сусједним 

земљама на другом мјесту по потрошњи био је небиволол (Србија 25.73 ДДД/1000ст/дан, 

Хрватска 16.22 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Небиволол се по потрошњи у Републици Српској повећао током анализираног периода за 

више од 22 пута (0.25 ДДД/1000ст/дан-5.63 ДДД/1000ст/дан). Он у 2017.г. са четвртог мјеста 

прелази на треће, мијењајући дотадашњи атенолол. Пад атенолола са трећег на четврто 

мјесто праћен је смањењем потрошње током посматраног периода (2.71 ДДД/1000ст/дан-

1.91 ДДД/1000ст/дан).  

У земљама из окружења и појединимим скандинавским земљама атенолол је 2019.г. 

заузимао треће мјесто по потрошњи (Хрватска 4.29 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 2.74 

ДДД/1000ст/дан, Финска 1.83 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Селективни ВВ имају предност са аспекта нежељених ефеката у односу на неселективне ВВ, 

што је између осталог допринијело њиховој највећој потрошњи у подгрупи бета-

адренергичких блокатора. Разлог веће употребе метопролола до 2017.г. (у неким земљама и 

касније), без обзира на некомфорност дозирања (2-3 пута дневно), налази се у чињеници да 

је он највише проучавани ВВ. Постоје јасни докази његовог утицаја на смањење 

морбидитета и морталитета код пацијената са хипертензијом, исхемијском болешћу срца и 
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конгестивном срчаном инсуфицијенцијом. Атенолол као хидросолублини ВВ, се за разлику 

од липосолубилних излучује путем бубрега, те има стабилне концентрације у плазми и не 

пролази хематоенцефалну баријеру. Резултат тога је изостајање нежељених ефеката од 

стране централног нервног система (несаница, ноћне море). Због комфорног узимања 

једанпут дневно, има добру адхеренцију са пацијентима [4, 6, 7, 108]. 

Сходно свим добрим особинама метопролола и атенолола, као и најповоњнију цијену 

коштања, њихова широка употреба је оправдана. На подручју Републике Српске метопролол 

је био међу првих десет најчешће прописиваних лијекова за лијечење КВБ у цијелом 

анализираном периоду. Што се тиче атенололa и бисопролола, мада показују одређене 

фармакокинетичке различитости, имају веома сличне ефекте и дозирају се једном дневно 

[109]. 

Бисопролол се до 2017.г. налазио унутар 15 најпрописиванијих лијекова, док након те 

године улази у првих 10. На листи лијекова ФЗОРС налазе се метопролол и бисопролол (В 

листа), док се атенолол налази на А листи (пацијент не партиципира). Стога је у подгрупи 

селективних бета-адренергичких блокатора прописивање скупљих лијекова (бисопролол, 

метопролол) упитно оправдано, док са стране праћења тренда потрошње савременијих 

земаља усклађено.  

Алфа- и бета-адренергички блокатори (С07АG)  

Ванболничка употреба алфа- и бета-адренергичких блокатора представљена је искључиво 

потрошњом карведилола. Он се на територији Републике Српске током анализираног 

периода повећао за више од 1.5 пута (1.91 ДДД/1000ст/дан-3.22 ДДД)/1000ст/дан).  

Употреба карведилола у Републици Српској 2019.г. била је већа од укупне потрошње у 

Србији (2.32 ДДД/1000ст/дан), Хрватској (1.88 ДДД/1000ст/дан), Финској (2.05 

ДДД/1000ст/дан) и Норвешкој (2.38 ДДД/1000 ст/дан), а нижа од потрошње у Словенији (4.9 

ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Карведилол је вазодилататорни бета-адренергички блокатор треће генерације, који блокира 

алфа-1 рецепторе. За разлику од неких ограничења традиционалних ВВ, он смањује 

централни пулсни притисак и крутост аорте боље него атенолол и метопролол, те утиче на 

инсулинску сензитивност мање него метопролол. Такође карведилол се може користити као 

кардиопротективни лијек, и има антиоксидативне карактеристике. Према резултатима из 
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COMET студије, предност у лијечењу хроничне срчане инсуфицијенције треба дати 

карведилолу у односу на метопролол [110, 111].  

Налази се на В листи ФЗОРС, као дупло скупљи лијек у односу на селективне ВВ 

(метопролол, бисопролол). Сходно наведеном мања употреба је оправдана. 

Неселективни бета-адренергички блокатори (С07АА)  

Ванболничка потрошња неселективних бета-адренергичких блокатора у Републици Српској 

током анализираног периода порасла је скоро 2 пута (0.81 ДДД/1000ст/дан-1.58 

ДДД/1000ст/дан). 

Употреба у Републици Српској 2019.г. била је већа од потрошње у суседној Хрватској (0.93 

ДДД/1000ст/дан), Словенији (1.3 ДДД/1000ст/дан) и Норвешкој (1.36 ДДД/1000ст/дан), а 

мања од укупне потрошње у Србији (2.94 ДДД/1000ст/дан) и Финској (2.73 ДДД/1000ст/дан) 

[70-77]. Неселективне бета-адренергичке блокаторе су представљали пропранолол и 

занемарљиво соталол. Употреба пропранолола у Републици Српској током 

једанаестогодишњег истраживања повећана је више од 1.5 пута (0.77 ДДД/1000ст/дан-1.32 

ДДД/1000ст/дан). Истовремено се биљежи смањење удјела за 2 пута (6.47%-3.15%), у 

односу на укупну потрошњу подгрупе С07. 

Потрошња пропранолола у 2019.г. била је 3 пута већа него у Хрватској (0.45 

ДДД/1000ст/дан) и 1.5 пута већа него у Норвешкој (0.84 ДДД/1000ст/дан). Исте године била 

је 1.5 пута мања од потрошње у Србији (2.39 ДДД/1000ст/дан) и Финској (2.23 

ДДД/1000ст/дан). Потрошња соталола у Републици Српској током посматраног периода 

била је ниска (0.04 ДДД/1000ст/дан-0.26 ДДД/1000ст/дан), као у другим земљама (Србија 

0.55 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 0.48 ДДД/1000ст/дан, Финска 0.49 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 0.51 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Пропранолол је неселективан бета-адренергички блокатор прве генерације, који је кратког 

дејства и треба се дозирати 2-4 пута дневно. Не препоручује се у терапији срчане 

инсуфицијенције, јер није анализиран код ове индикације. Велики број пацијената добро 

реагује на пропранолол. Због своје липофилности доводи до веће учесталости нежељених 

ефеката од стране централног нервног система (несаница, море у сновима) [4, 6, 7]. Јефтин 

је, лако доступан и налази се на А листи лијекова ФЗОРС. 
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Соталол има карактеристике антиаритмика III групе, и продужава трајање акционог 

потенцијала. Индикације су суправентрикуларне и вентрикуларне аритмије. Препоручује се 

опрез због могућности развоја „torsade de pointes“, код пацијената који имају склоност. 

Неселективни блокатори имају највише нежељених ефеката и контраиндиковани су код 

пацијената који пате од астме или дијабетес мелитуса. Сходно наведеном немају велику 

употребу. 

Селективни бета-адренергички блокатори у комбинацијама са тиазидима (С07ВВ)  

Као најмања употреба у подгрупи С07, ванболничка потрошња селективних бета-

адренергичких блокатора у комбинацијама са тиазидима на територији Републике Српске у 

посматраномм периоду представљена је комбинацијом бисопролола са 

хидрохлоротиазидом и небиволола са хидрохлотиазидом. Од појављивања на тржишту у 

2011.г. односно у 2012.г., примјетљивија потрошња ових лијекова биљежи се од 2016.г. 

(бисопролол-хцтз 0.1 ДДД/1000ст/дан, небиволол-хцтз 0.18 ДДД/1000ст/дан). Потом 

бисопролол-хцтз уз мање осцилације потрошње долази до тренутка да је у 2019.г. без 

употребе. Са друге стране небиволол-хцтз, као најпрописиванији селективни ВВ у 

комбинацијама са тиазидима, према крају истраживања (2019.г.) више него утростручава 

своју потрошњу (0.58 ДДД/1000ст/дан). 

Слична потрошња селективних бета-адренергичких блокатора у комбинацијама са 

тиазидима у 2019.г. забиљежена је у Норвешкој (бисопролол-хцтз 0.53 ДДД/1000ст/дан). 

Ове комбинације имале су далеко већу потрошњу у суседној Србији (бисопролол-хцтз 4.13 

ДДД/1000ст/дан, небиволол-хцтз 0.85 ДДД/1000ст/дан) и Хрватској (бисопролол-хцтз 1.76 

ДДД/1000ст/дан, небиволол-хцтз 0.66 ДДД/1000ст/дан). У Финској најпрописиванији је 

такође био бисопролол-хцтз (2.74 ДДД/1000ст/дан), док је на другом мјесту био метопролол-

хцтз (0.32 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Према новијим смјерницама, пацијенте са хипертензијом прво треба лијечити 

комбинованом антихипертензивном терапијом. Бенефити ових смјерница јесу да око двије 

трећине пацијената може да достигне циљне вриједности крвног притиска, уз скраћење 

времена за постизање истог. Затим што је такође веома значајно да компоненте комбинација 

имају синергистички ефекат са аспекта снижавања крвног притиска и времена трајања за 

постизање таквог ефекта. Присутна је мања вјероватноћа нежељених ефеката, усљед 
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употребе мањих доза. Такође повећава се адхеренција терапијског приступа. Сходно 

поменутом, очекивања за већим прописивањем комбинација бисопролола или небиволола 

са хидрохлоротиазидом су логична. Тако би и било, да релативно скоро није показано да 

дуготрајна терапија са бета-адренергичким блокаторима, посебно у комбинацији са 

тиазидним диуретицима, повећава ризик од дијабетеса. Зато су неке националне смјернице 

искључиле бета-адренергичке блокаторе из антихипертензивних лијекова прве линије [4, 89, 

90, 112]. Наведене тврдње указују на разлог ниске употребе ових лијекова. 

 

6.1.2.4. Диуретици (С03)-ванболничка терапијска пракса 

Ванболничка употреба диуретика у Републици Српској током анализираног периода се 

утостручила (11.4 ДДД/1000ст/дан-34.41 ДДД/1000ст/дан). Према укупној употреби КВ 

лијекова (АТС С) до 2015.г. заузимали су пето мјесто, те исте године растом потрошње 

прелазе на четврто.  

Све земље које су поређене, имале су у 2019.г. већу потрошњу, изузев Норвешке (30.8 

ДДД/1000ст/дан), гдје су диуретици били на петом мјесту. На четвртом мјесту по употреби 

исте године, у Хрватској се биљежи скоро 1.5 пута већа потрошња (49.72 ДДД/1000ст/дан), 

док у Данској готово 2.5 пута (83.8 ДДД/1000ст/дан). Надаље потрошња диуретика је у 

Словенији била слична (35.2 ДДД/1000ст/дан), те у Финској за 1.5 пута већа (51.42 

ДДД/1000ст/дан), заузимајући истовремено по употреби пето мјесто у групи С. У Србији се 

исте године ова подгрупа лијекова налази на ниском шестом мјесту употребе, са такође 

већом потрошњом (42.31 ДДД/1000ст/дан), него у Републици Српској. Удио диуретика у 

укупно прописаној количини КВ лијекова у Републици Српској 2019.г.  износио је 7.06%. 

Нижи удио забиљежен је у Србији (5.77%), затим у Словенији (6.30%) и Норвешкој (6.91%), 

а виши у Финској (8.21%) и Хрватској (9.90%), те дупло виши у Данској (14.03%) [70-77]. 

Тиазидни диуретици су током година у бројним истраживањима, доказани као лијекови 

избора у терапији благе и умјерене хипертензије, те превенцији КВ морталитета и 

морбидитета. Сходно да су најјефтинији антихипертензивни лијекови, многи водичи указују 

да су мале дозе диуретика адекватне као прва линија терапије благе до умјерене 

некомпликоване хипертензије. Клиничке студије су такође показале добру адхеренцију 

диуретика од стране пацијената, те предност у лијечењу артеријске хипертензије код 
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старијих, посебно индапамида код веома старије популације. Тиазидни диуретици су 

контраиндиковани код болесника који имају дијабетес или гихт. Код пацијената са реналном 

инсуфицијенцијом препоручују се диуретици Хенлеове петље, као ефикаснија терапија [4, 

47, 49, 106, 113].  

Према свему наведеном и ниже употребе диуретика, констатује се недовољно прихватање 

смјерница водича у Републици Српској.  

У подгрупи диуретика највећу употребу имали су диуретици Хенлеове петље, затим слаби 

диуретици-тиазиди, те слаби диуретици-искључујући тиазиде, док су на четвртом мјесту 

били диуретици који штеде калијум, и на петом комбинације диуретика који штеде калијум 

са осталим диуретицима. Све подгрупе имале су своје представнике на листи лијекова 

ФЗОРС, осим слаби диуретици-искључујући тиазиде. 

Тиазидни диуретици (С03А, С03В)  

Од тиазидних диуретика на територији Републике Српске у анализираном периоду, а до 

2018.г., забиљежена је највећа употреба хидрохлоротиазида. Његова потрошња уз мање 

осцилације се током времена више него удуплала (1.42 ДДД/1000ст/дан-3.09 

ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи индапамид са највећим растом потрошње од преко 8 пута 

(0.42 ДДД/1000ст/дан-3.40 ДДД/1000ст/дан), преузимајући прво мјесто по употреби у 

2019.г. Хлорталидон је све вријеме имао занемарљиву потрошњу.  

Слична ситуација била је у Србији 2019.г., са појединачно до 2 пута већом потрошњом 

(хидрохлоротиазид 5.48 ДДД/1000ст/дан, индапамид 6.91 ДДД/1000ст/дан). У Хрватској је 

исте године тиазидне диуретике највише представљао индапамид, са више него дупло већом 

потрошњом (7.53 ДДД/1000ст/дан), док су хидрохлоротиазид и хлорталидон били 

заступљени у траговима. Словенија је такође у односу на Републику Српску имала више од 

дупло већу потрошњу свог представника ове подгрупе лијекова (индапамид 7.9 

ДДД/1000ст/дан), док употреба тиазидних диуретика (С03А) није забиљежена. Са друге 

стране у Финској је исте године највише употребљаван хидрохлоротиазид (6.68 

ДДД/1000ст/дан, а многоструко више од индапамида (0.48 ДДД/1000ст/дан), док се у 

Норвешкој биљежи само мања потрошња хидрохлоротиазида (1.65 ДДД/1000ст/дан) [70-

77]. 
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Што се тиче ванболничке употребе комбинација тиазидних диуретика са калијумом на 

територији Републике Српске у датом периоду, биљежи се до 2012.г. и у 2015.г. већа 

потрошња од индапамида, док је у осталим годинама била мања. Уз истовремено троструко 

смањење удјела, потрошња уз одређене осцилације током времена остаје скоро иста као на 

почетку истраживања (1.32 ДДД/1000ст/дан у 2009.г., 1.30 ДДД/1000ст/дан у 2019.г.). Као 

једини представник била је комбинација метиклотиазида са амилоридом.  

У 2019.г., од земаља у поређењу (Србија, Хрватска, Словенија, Финска), једино Норвешка 

биљежи потрошњу тиазидних диуретика са калијумом (2.66 ДДД/1000ст/дан). Исте године 

Данска је имала највећу потрошњу тиазидних диуретика (С03А-33.4 ДДД/1000ст/дан), која 

је била многоструко већа у односу на Републику Српску и остале земље поређења [70-77].   

Стандардни представник свих тиазидних диуретика је хидрохлоротиазид. Индапамид је 

диуретик сличан тиазидима и стога је класификован у ову подгрупу, а дозира се једном 

дневно као и хидрохлоротиазид. Поједини бенефити налазе се на страни индапамида, 

међутим он је скупљи и не налази се на листи лијекова ФЗОРС, док се хидрохлоротиазид 

као референтни лијек налази на А листи. Сходно томе рационалност прописивања 

диуретика у Републици Српској није у потпуности оправдана, јер се на крају периода 

истраживања биљежи нешто већа употреба индапамида него хидрохлоротиазида. Усљед 

могућности да изазову губитак битних електролита (К, Мg), диуретици узрокују озбиљне 

нуспојаве (хипокалемија), која ствара предуслове појаве срчаних аритмија, нарочито код 

терапије дигиталисом. Са нижим дозама хидрохлоротиазид постиже свој терапијски ефекат, 

а уз минимална нежељена дејства (хипокалемија, пораст концентрације мокраћне киселине, 

глукозе и холестерола). Тиазидни диуретици су недјелотворни код пацијената са реналном 

инсуфицијенцијом [114, 115]. 

Комбинација метиклотиазида са амилоридом, као јефтинија фиксна комбинација која се 

налази на В листи лијекова ФЗОРС, сматра се фармакоекономски оправданом. 

Диуретици Хенлеове петље (С03С)  

Ванболничка употреба диуретика Хенлеове петље на територији Републике Српске 

повећана је током анализираног периода више од 3.5 пута (5.83 ДДД/1000ст/дан-20.99 

ДДД/1000ст/дан). Код ове подгрупе лијекова највише је употребљаван фуросемид, са 

повећањем потрошње током датог периода преко 3.5 пута (5.53 ДДД/1000ст/дан-20.30 
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ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи торасемид са повећањем потрошње преко 4 пута (0.17 

ДДД/1000ст/дан-0.69 ДДД/1000ст/дан). 

У Србији је 2019.г. потрошња ових лијекова била нешто мања (19.97 ДДД/1000ст/дан), а 

нешто већа у Норвешкој (22.44 ДДД/1000ст/дан) и Словенији (23.2 ДДД/1000ст/дан). Исте 

године биљежи се до дупло већа потрошња у Хрватској (38.92 ДДД/1000ст/дан) и Финској 

(35.24 ДДД/1000ст/дан), док више од дупло у Данској (44.2 ДДД/1000ст/дан). Буметанид је 

константно имао ниску потрошњу до 2018.г., док у 2019.г. није употребљаван. У суседној 

Хрватској у 2019.г. забиљежен је исти тренд до дупло веће потрошње фуросемида (37.42 

ДДД/1000ст/дан) и торасемида (1.5 ДДД/1000ст/дан), те без потрошње буметанида. Исте 

године у Србији је са мањом потрошњом највише употребљаван фуросемид (16.27 

ДДД/1000ст/дан), затим буметанид (1.85 ДДД/1000ст/дан), те са већом потрошњом 

торасемид (1.41 ДДД/1000ст/дан). Са друге стране, највећу потрошњу у Словенији имао је 

фуросемид (20.9 ДДД/1000ст/дан), који је био унутар сегмента од десет најупотребљенијих 

лијекова групе С. Што се тиче скандинавских земаља, једини представник у Финској био је 

фуросемид, са више од 1.5 пута већом потрошњом (34.93 ДДД/1000ст/дан) него у Републици 

Српској. Норвешка биљежи многоструко већу потрошњу најупотребљенијег буметанида 

(11.85 ДДД/1000ст/дан), те скоро дупло мању на другом мјесту фуросемида (10.85 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Од свих диуретици Хенлеове петље имају предност код терапије срчане инсуфицијенције, 

посебно у случају пацијената са реналном инсуфицијенцијом. Нису лијекови избора у 

терапији благе и умјерене хипертензије, док су корисни код тврдокорне хипертензије.  

Фуросемид је најјефтинији лијек ове подгрупе, који се налази на В листи лијекова ФЗОРС. 

На истој листи налази се и торасемид, уз ограничење да се може прописати само за срчану 

инсуфицијенцију по препоруци кардиолога [4, 80, 116]. Избор већег прописивања 

фуросемида, може се сматрати фармакоекономски оправданим. 

Диуретици који штеде калијум (С03D)  

Диуретици који штеде калијум увећали су ванболничку употребу преко 3 пута током 

анализираног периода (0.90 ДДД/1000ст/дан-3.03 ДДД/1000ст/дан). Једини представник ове 

групе лијекова у Републици Српској био је спиронолактон, чија се потрошња током датог 

периода више него утростручила (0.90 ДДД/1000ст/дан-3.00 ДДД/1000ст/дан).  
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Потрошња ових лијекова била је минимално већа у Хрватској (3.22 ДДД/1000ст/дан), затим 

већа у Словенији (4.1 ДДД/1000ст/дан), те до дупло већа у Србији (5.91 ДДД/1000ст/дан).  

Скандинавске земље биљеже мању потрошњу (Финска (2.70 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 

1.84 ДДД/1000ст/дан). Од свих земаља у поређењу, гдје је спиронолактон такође био 

најупотребљенији, једино је у Србији била нешто већа потрошња (3.21 ДДД/1000ст/дан). 

Остале земље биљеже мању потрошњу (Хрватска 1.92 ДДД/1000ст/дан, Финска 2.60 

ДДД/1000ст/дан, Норвешка 1.60 ДДД/1000ст/дан) [70-77].   

Спиронолактон, као антагонист алдостерона, поред тога што штеди калијум, остварује 

синергизам са тиазидним диуретицима, односно појачава њихово дејство. Својим ефектом 

може узроковати хиперкалемију и бубрежну инсуфицијенцију, те се препоручује праћење 

електролита и функције бубрега. Код пацијената са хроничном срчаном инсуфицијенцијом, 

комбиновањем спиронолактона (RALES студија) на другу терапију, може продужити живот. 

Узимањем једном дневно, остварује добру адхеренцију са пацијентима [117]. Налази се на 

А листи лијекова ФЗОРС, са ограничењем прописивања само код срчане инсуфицијенције 

по препоруци кардиолога.  

Диуретици који штеде калијум са осталим диуретицима (С03Е)  

Што се тиче ове групе лијекова, они су током анализираног периода у Републици Српској 

остварили скоро двоструко повећање (1.44 ДДД/1000ст/дан-2.60 ДДД/1000ст/дан). Једини 

представник била је комбинација хидрохлоротиазида са амилоридом.  

Све земље у поређењу са такође хидролоротиазид-амилоридом на првом мјесту, имале су 

2019.г. мању потрошњу (Србија 2.09 ДДД/1000ст/дан, Хрватска 0.02 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 1.99 ДДД/1000ст/дан, Данска 1.30 ДДД/1000ст/дан). Једино се у Финској 

забиљежила више него дупло већа потрошња (5.57 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Када се узимају комбиновано два диуретика, значајно је смањен ризик од губитка 

електролита. Међутим примјена комбинације тиазида и диуретика који штеде калијум 

оправдана је искључиво када постоји тенденција појаве хипокалемије [118]. 

Хидрохлоротиазид-амилорид налази се на В листи лијекова ФЗОРС. 

 



104 
 

 

6.1.2.5. Подгрупа С10 – антихиперлипемици-ванболничка терапијска 

пракса  

Антихиперлипемици су према ванболничкој употреби на територији Републике Српске у 

анализираном периоду растом потрошње преко 3.5 пута (7.83 ДДД/1000ст/дан-28.29 

ДДД/1000ст/дан), скочили са шестог на пето мјесто. 

У 2019.г. ова подгрупа лијекова се само у Србији као код нас налази на нижем петом мјесту, 

са до дупло већом потрошњом (52.68 ДДД/1000ст/дан). Остале земље у поређењу су исте 

године имале многоструко већу потрошњу (Хрватска 89.19 ДДД/1000ст/дан, Словенија 

146.30 ДДД/1000ст/дан, Финска 133.20 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 147.66 ДДД/1000ст/дан, 

Данска 167.60 ДДД/1000ст/дан), гдје су ови лијекови заузимали високо друго мјесто у 

укупној потрошњи групе С. Потрошња антихиперлипемика на територији Републике 

Српске у 2019.г. била је 3 пута мања него у Хрватској, а 5-6 пута мања од потрошње у 

Словенији и скандинавским земљама. Удио употребе подгрупе С10 у укупној потрошњи КВ 

лијекова (АТС С) био је у 2019.г. највећи у Норвешкој (33.11%). Затим у Данској (28.06%), 

Словенији (26.19%), Финској (21.27%), до значајно мањег удјела потрошње у Србији 

(7.18%), те најнижег у Републици Српској (5.80%) [70-77].  

Антихиперлипемици су према водичима лијекови избора у терапији и превенцији КВБ. 

Недовољна употреба ових лијекова представља велики ризик од повећаног КВ морбидитета, 

компликација самих КВБ и посљедично веће стопе морталитета. Бројне студије су показале 

да се антихиперлипемици доминантно користе у многим европским земљама, те да су 

статини најупотребљенији [48, 58, 59, 119, 120]. У Републици Српској је употреба ових 

лијекова ниска у поређењу са подацима из других земаља свијета. Иако је од 2009.г.-2019.г. 

потрошња ових лијекова у Републици Српској у порасту, употреба је мања у односу на 

земље са развијеном фармакотерапијском праксом (Словенија, скандинавске земље), а 

такође од земаља у окружењу као што су Србија и Хрватска. 

Најзначајније дејство ове подгрупе лијекова јесте снижавање вриједности LDL-H у крви. 

Повећане вриједности LDL-H представљају једне од најбитнијих фактора ризика за 

настанак, прогресију и генерално клиничку манифестацију атеросклеротских КВ болести. 

Настанак КВ болести, као што су инфаркт миокарда, ангина пекторис, коронарна болест 

срца, исхемијски мождани удар, може довести до преурањене смрти. Недавна истраживања 
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су јасно доказала да свако снижење нивоа LDL-H смањује ризик од КВ догађаја, односно 

што су вриједности ниже ризик је мањи. Према једном истраживању доказана је 

комплементарна веза стопе морталитета од КВБ и употребе антихиперлипемика [121, 122]. 

Све поменуто оправдава потребу за много већу потрошњу антихиперлипемика, тј. cтатина 

као најбитнијих представника.  

Један од разлога за значајно мање прописивање ових лијекова, а самим тим и статина у 

Републици Српској у односу на сусједне и друге европске земље, налази се у политици 

прописивања. ФЗО Републике Српске има веома строге критеријуме за прописивање и 

рефундацију статина. Индикације за које се статини могу прописати и надокнадити су 

засноване на процјени ризика за примарну и секундарну превенцију срчаних обољења, 

дијабетес мелитуса, познате хиперлипопротеинемије, хроничне бубрежне инсуфицијенције 

и стања трансплантираних органа са хиперлипопротеинемијом и присуством имплантата и 

графтова на срцу и крвним судовима [80, 116]. У скандинавским земљама трошкове 

употребе статина покривају системи здравственог осигурања [123, 124, 125]. 

У овој групи лијекова највише су употребљавани статини (C10AA), а затим фибрати 

(C10AB). Употреба подгрупе лијекови који снижавају ниво холестерола и триглицерида 

(С10АX), те средства за модификацију липида у комбинацији са другим лијековима 

(C10BX), била је занемарљива. 

Инхибитори HMG CоА редуктазе - статини (C10АА)  

Ванболничка употреба статина на територији Републике Српске током анализираног 

периода порасла је за око 3.5 пута (7.70 ДДД/1000ст/дан-27.33 ДДД/1000ст/дан). 

Истовремено се удио потрошње у укупној употреби антихиперлипемика смањио за око 2% 

(98.84%-96.61%).  

У већини земаља доминирају статини. Скандинавске земље у 2019.г. заједно биљеже 

приближан удио потрошње, који се кретао од 92.09% (135.98 ДДД/1000ст/дан) у Норвешкој, 

94.56% (125.96 ДДД/1000ст/дан) у Финској до 96.96% (162.5 ДДД/1000ст/дан) у Данској. 

Сличан удио био је у Словенији (95.82%, 137.6 ДДД/1000ст/дан), док је у Хрватској (91.29%, 

81.42 ДДД/1000ст/дан) и Србији (90.60%, 47.73 ДДД/1000ст/дан) био мањи од удјела у 

Републици Српској [70-77].  
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Највише употребљавани статин у Републиди Српској током датог периода био је 

аторвастатин, чија се потрошња уз мање осцилације више него утростручила (4.49 

ДДД/1000ст/дан-14.53 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи росувастатин, који биљежи 

значајнију потрошњу од 2012.г., када долази на листу лијекова ФЗОРС. Након тога имао је 

највећи раст у овој подгрупи, чија се потрошња према крају истраживања више него 

упетостручила (2.22 ДДД/1000ст/дан у 2012.г.-11.53 ДДД/1000ст/дан у 2019.г.). Најзад ту је 

симвастатин, који уз осцилације употребе током анализираног периода снижава потрошњу 

око 2.5 пута (3.21 ДДД/1000ст/дан-1.27 ДДД/1000ст/дан). У посматраном периоду 

симвастатин и росувастатин мијењају мјеста, односно док симвастатин пада са другог на 

треће, росувастатин са трећег прелази на друго мјесто.  

Исти редослијед 2019.г. забиљежен је у Хрватској, са већом потрошњом више него 3 пута 

аторвастатина (47.10 ДДД/1000ст/дан), више него 2 пута росувастатина (26.66 

ДДД/1000ст/дан), те више него 5 пута симвастатина (6.43 ДДД/1000ст/дан). У 

скандинавским земљама аторвастатин је такође био најупотребљенији статин, док је 

симвастатин више употребљаван од росувастатина. Потрошња је била укупно и појединачно 

многоструко већа у односу на Републику Српску, како у Финској (аторвастатин 56.15 

ДДД/1000ст/дан, симвастатин 35.62 ДДД/1000ст/дан, росувастатин 29.86 ДДД/1000ст/дан), 

тако и у Норвешкој (аторвастатин 94.98 ДДД/1000ст/дан, симвастатин 28.11 

ДДД/1000ст/дан, росувастатин 8.90 ДДД/1000ст/дан). У Србији исте године највећу 

употребу биљеже росувастатин (24.34 ДДД/1000ст/дан), затим аторвастатин (19.83 

ДДД/1000ст/дан), те симвастатин (2.47 ДДД/1000ст/дан), са око до дупло већом потрошњом. 

Затим у Словенији највећу потрошњу до 8 пута већом имао је росувастатин (88.6 

ДДД/1000ст/дан) и аторвастатин (36 ДДД/1000ст/дан), као лијекови унутар 10 

најпрописиванијих у оквиру потрошње групе кардиоваскуларних лијекова (АТС С) [70-77]. 

Статини као најефикаснији антихиперлипемици, представљају први избор у терапији стања 

са повишеним вриједностима холестерола, без обзира да ли се ради о примарној или 

секундарној превенцији. Такође на основу бројних клиничких истраживања, они би требало 

да буду прва линија у терапији атеросклеротских промјена на крвним судовима. Имају 

повољан ефекат на смањење оболијевања и смртности од кардиоваскуларних компликација, 

а и добру адхеренцију са пацијентима (једнодневно дозирање). Од објављивања 
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скандинавске студије о симвастатину (4D) 1994.г., употреба статина је порасла је у свим 

западним срединама. Надаље у периоду од 2000.г. до 2005.г., аторвастатин и симвастатин 

су били међу три најпродаванија лијека на свијету. Са клиничког аспекта најважније дејство 

статина је снижење LDL-H, али су потврдили и друге, плеотропне ефекте 

(антиинфламаторни, модулација пролиферације глатких мишићних ћелија артеријског зида, 

смањење агрегабилности тромбоцита, подстицај фибринолизе). Што се тиче нежељених 

ефеката, ријетко може доћи до појаве рабдомиолозе, повећања концентрације хепатичних 

ензима или креатин киназе. Аторвастатин и симвастатин се налазе на В листи лијекова 

ФЗОРС од 2008.г., због своје ефикасности, безбједности и прихватљиве цијене, али само за 

примјену код пацијената са високим ризиком код секундарних стања [78, 123, 126-128]. 

 Сходно да нема већих ралика између ових лијекова, и да имају нижу цијену коштања од 

росувастатина, већа употреба росувастатина, који се такође налази на В листи, у поређењу 

са јефтинијим симвастатином није фармакоекономски оправдана. 

Фибрати (С10АВ)  

Ванболничка употреба фибрата на територији Републике Српске у посматраном периоду 

повећана је вишеструко (0.11 ДДД/1000ст/дан-0.93 ДДД/1000ст/дан). Истовремено је 

забиљежен раст удјела у односу на укупну потрошњу антихиперлипемика, више него 

двоструко (1.40%-3.29%). Највише се употребљавао фенофибрат, који је од појављивања у 

2011.г. имао раст потрошње скоро 8.5 пута (0.11 ДДД/1000ст/дан-0.93 ДДД/1000ст/дан). 

Мања употреба гемфиброзила биљежи се до 2011.г., док ципрофибрата занемарљиво до 

2018.г. 

Потрошња у Србији 2019.г. (4.26 ДДД/1000ст/дан), Хрватској (3.18 ДДД/1000ст/дан) и 

Словенији (4.60 ДДД/1000ст/дан), била је многоструко већа. Са друге стране потрошња исте 

године у Финској (0.52 ДДД/1000ст/дан) и Норвешкој (0.05 ДДД/1000ст/дан), била је мања 

него у Републици Српској. Код свих земаља у поређењу фенофибрат је био 

најупотребљенији фибрат, са нешто већом потрошњом у Србији (3.80 ДДД/1000ст/дан), а 

нешто мањом у Хрватској (3.15 ДДД/1000ст/дан). Са друге стране овај лијек је минимално 

кориштен у скандинавским земљама (Норвешка 0.03 ДДД/1000ст/дан, Финска 0.39 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  
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Према ЕSC/ЕАS и NICE смјерницама из 2012.г., фибрати нису препоручени да се рутински 

укључују код примарне превенције КВБ. Требају се узети у обзир само када се статини не 

толеришу. Фенофибрат је у мањим дозама снажнији од гемфиброзила, те боље снижава LDL 

холестерол [48, 58, 59]. Сходно да нису познате значајније разлике између појединих 

фибрата, већа употреба јефтинијег фенофибрата у односу на ципрофибрат 

фармакоекономски је оправдана.  

 

6.1.2.6. Лијекови за терапију болести срца (С01)-ванболничка 

терапијска пракса 

Ванболничка употреба у Републици Српској лијекова за терапију болести срца у 

посматраном периоду повећана је за скоро трећину (20.85 ДДД/1000ст/дан-27.04 

ДДД/1000ст/дан). Према удјелу употребе у укупној потрошњи КВ лијекова, до 2014.г. 

заузимали су 3 мјесто (иза подгрупа С09 и С08), затим од 2015.г. до 2018.г. падају на 5 мјесто 

(испред су и подгрупе С07, С03), те у 2019.г. силазе на 6 мјесто (испред је и подгрупа АТС 

С10). 

У 2019.г. према укупној потрошњи КВ лијекова (АТС С),  са мањом потрошњом такође су 

били на шестом мјесту у Хрватској (23.6 ДДД/1000ст/дан), Словенији (17.80 

ДДД/1000ст/дан) и скандинавским земљама (Норвешка 9.46 ДДД/1000ст/дан, Данска 12.8 

ДДД/1000ст/дан, Финска 13.97 ДДД/1000ст/дан). Са друге стране у Србији са више од дупло 

већом потрошњом исте године били су на четвртом мјесту (65.15 ДДД/1000ст/дан). Према 

удјелу употребе у 2019.г. ови лијекови у Републици Српској (5.54%) су такође били испред 

Хрватске (4.70%), Словеније (3.19%) и скандинавских земања (Финска 2.23%, Норвешка 

2.12%, Данска 2.14). Србија је исте године имала већи удио (8.88%) [70-77].  

У овој подгрупи највише су употребљавани вазодилататори у терапији болести срца, затим 

до 2016.г. кардиотонични гликозиди, те се од 2017.г. смјењују антиаритмици I и III групе са 

остали лијекови у терапији болести срца (С01ЕВ). Стимуланси рада срца-искључујући 

кардиотоничне гликозиде, имали су током периода спорадичну и занемарљиву потрошњу. 

Вазодилататори у терапији болести срца (С01D)  

Ванболничка употреба вазодилататора у терапији болести срца на територији Републике 

Српске у анализираном периоду прати тренд пада ове подгрупе лијекова, уз осцилације 
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потрошње. У периоду од 2009.г. до 2014.г. потрошњу прво прати раст (12.86 

ДДД/1000ст/дан-18.69 ДДД/1000ст/дан), затим пад у 2015.г. (12.55 ДДД/1000ст/дан), 

поновни раст до 2018.г. (13.16 ДДД/1000ст/дан), те финално пад у 2019.г. (11.10 

ДДД/1000ст/дан). Од тога су највећу употребу имали органски нитрати, уз такође 

осцилације потрошње током датог периода. У периоду до 2014.г., употребу подгрупе С01D 

представљали су и остали вазодилататори у терапији болести срца са највећом употребом у 

2011.г. (5.63 ДДД/1000ст/дан), док од 2015.г. потрошњу чине само органски нитрати. Једини 

представник из остали вазодилататори у терапији болести срца био је молсидомин.  

Као ненитратни вазодилататор, молсидомин је са појединим дозама ефикасан против 

исхемије и ангине. Развија мању толеранцију у односу на органске нитрате. Он је уједно био 

најјефтинији лијек из подгрупе C01D. Имао је добру подношљивост и ефикасност код 

терапије стабилне ангине пекторис. Све поменуто оправдава употребу молсидомина, до 

периода када га истискују органски нитрати [129-131]. 

Употреба органских нитрата, као доминантних лијекова ове подгрупе, била је у Републици 

Српској 2019.г. дупло мања од потрошње у Србији (22.38 ДДД/1000ст/дан). Исте године 

била је до 3 пута већа од потрошње земаља у поређењу (Хрватска 6.70 ДДД/1000ст/дан, 

Словенија 4.10 ДДД/1000ст/дан, Финска 9.23 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 5.55 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Нитрати се не препоручују као монотерапија, због немогућности трајања ефекта 24 сата. 

Морају се узимати на начин да не доводе до толеранције лијека, што им и јесте 

најизраженија ограничавајућа околност. Толеранција се јавља у периоду 24-48 сати након 

њихове примјене, а прати само нитрате дугог дејства. Управо због толеранције они нису 

лијекови првог избора код терапије стабилне ангине пекторис [6, 132, 133].   

Изосорбид мононитрат је генерално био најупотребљенији органски нитрат. Употреба 

изосорбид мононитрата у Републици Српској у периоду од 2009.г. до 2014.г. биљежила је 

тренд раста (9.20 ДДД/1000ст/дан-15.48 ДДД/1000ст/дан), након чега је уз осцилације 

потрошња имала тенденцију пада према 2019.г. (8.00 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи 

пентаеритрил тетранитрат, који у посматраном периоду биљежи осцилације потрошње са 

тенденцијом раста (1.37 ДДД/1000ст/дан-2.44 ДДД/1000ст/дан). На трећем мјесту налази се 

глицерил тринитрат са израженијим осцилацијама потрошње и мањим растом током 
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времена (0.54 ДДД/1000ст/дан-0.64 ДДД/1000ст/дан), са највећом употребом у 2012.г. (1.01 

ДДД/1000ст/дан). Изосорбид динитрат је забиљежио занемарљивију употребу, са 

тенденцијом смањења потрошње (0.19 ДДД/1000ст/дан-0.03 ДДД/1000ст/дан). 

Сличан редослијед значајно веће потрошње забиљежен је 2019.г. у Србији (изосорбид 

мононитрат 14.60 ДДД/1000ст/дан, пентаеритрил тетранитрат 4.79 ДДД/1000ст/дан, 

изосорбид динитрат 2.03 ДДД/1000ст/дан, глицерил тринитрат 0.94 ДДД/1000ст/дан). У 

Хрватској је потрошња исте године била нижа за изосорбид мононитрат (6.07 

ДДД/1000ст/дан) и глицерил тринитрат (0.50 ДДД/1000ст/дан), затим већа за изосорбид 

динитрат (0.13 ДДД/1000ст/дан), а без забиљежене употребе пентаеритрил тетранитрата. 

Финска такође биљежи мању потрошњу изосорбид мононитрата (6.71 ДДД/1000ст/дан), 

затим већу изосорбид динитрата (1.49 ДДД/1000ст/дан), а сличну глицерил тринитрата (0.65 

ДДД/1000ст/дан). Што се тиче Норвешке потрошња је исте године била мања него у 

Републици Српској, за изосорбид мононитрат (4.50 ДДД/1000ст/дан), те већа за глицерил 

тринитрат (1.05 ДДД/1000ст/дан), а без употребе пентаеритрил тетранитрата и изосорбид 

динитрата [70-77]. 

Изосорбид мононитрат има много предвидљивије фармакокинетичке особине у односу на 

изосорбид динитрат (боља биорасположивост, дуже полувријеме елиминације, толеранција 

се спорије развија). Истовремено је и јефтинији органски нитрат, који се налази на А листи 

лијекова ФЗОРС. Показује бољу адхеренцију са пацијентима, а с обзиром на дозирање 2 

пута дневно, у односу на изосорбид динитрат (2-3 пута дневно). Посебна формулација је 

ретард облик изосорбид мононитрата са постепеним ослобађањем активне супстанце. 

Према препорукама Америчког удружења кардиолога, овај облик има повољан 

фармакокинетички профил и предност у односу на друге облике у лијечењу ангине 

пекторис. Постиже се боља клиничка ефикасност, а истовремено спријечава ризик од 

развоја толеранције. Избор се може сматрати фармакоекономски оправданим. Са друге 

стране пентаеритрил тетранитрат је један од најстаријих органских нитрата, који се није 

налазио на листи лијекова ФЗОРС. Сходно дозирању два пута дневно и повољнијој цијени 

коштања, утиче да се пацијенти одлучују купити овај лијек. Међутим он се треба користити 

само у профилакси ангине пекторис, јер му након узимања ефекат почиње тек за 20-60 

минута. Толеранција лако наступа усљед дуготрајне употребе овог лијека, због чега се треба 
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избјегавати [6, 134]. Сходно наведеном већа потрошња на подручју Републике Српске није 

оправдана. Није било података о употреби овог лијека ни у једној скандинавској земљи. 

Оправданом се може сматрати и потрошња глицерил тринитрата, поготово у облику спреја 

(боље се ресорбује, стабилан током 2 године). Према смјерницама препоручује се код 

терапије или профилаксе акутних напада ангине [6]. Налази се на А листи лијекова ФЗОРС. 

Антиаритмици групе I и III (С01В)  

Ванболничка употреба ове подгрупе лијекова на територији Републике Српске, уз 

осцилације потрошње током анализираног периода, повећана је за више од 1.5 пута (3.31 

ДДД/1000ст/дан-5.70 ДДД/1000ст/дан).  

У 2019.г. била је мања за скоро 2.5 пута од потрошње у Србији (13.82 ДДД/1000ст/дан), а 

нешто мања од потрошње у Хрватској (6.65 ДДД/1000ст/дан). Употреба антиаритмика I и 

III групе исте године била је мања у Словенији (4.0 ДДД/1000ст/дан), и скандинавским 

земљама (Данска 1.6 ДДД/1000ст/дан, Финска 2.01 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 2.51 

ДДД/1000ст/дан) [70-77]. Посматрајући потрошњу до 2012.г. у Републици Српској, она се 

смјењивала између амиодарона и пропафенона, док је од 2013.г. пропафенон 

најупотребљенији антиаритмик, са више него двоструким растом (1.56 ДДД/1000ст/дан-3.49 

ДДД/1000ст/дан). Затим потрошња амиодарона повећана је током посматраног периода за 

око четвртину (1.75 ДДД/1000ст/дан-2.21 ДДД/1000ст/дан).  

Исти тренд употребе 2019.г. био је у Србији са више него удвострученом потрошњом 

(пропафенон 7.79 ДДД/1000ст/дан пропафенона, амиодарон 5.56 ДДД/1000ст/дан). У 

Хрватској се исте године биљежи минимално нижа потрошња пропафенона (3.37 

ДДД/1000ст/дан пропафенона), а скоро за половину већа амиодарона (3.27 ДДД/1000ст/дан). 

Употреба у скандинавским земљама је била генерално нижа, са потрошњом новије 

генерације пропафенона, односно флекаинида (Финска 1.42 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 1.19 

ДДД/1000ст/дан), те надаље у истом тренду амиодарона (Финска 0.46 ДДД/1000ст/дан, 

Норвешка 0.87 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Антиаритмици групе I и III могу изазвати озбиљне нежељене ефекте, од којих неки могу 

довести до значајног морбидитета и морталитета. Због тога ови лијекови захтјевају пажљиво 

праћење. Велика препрека у терапији јесте свакако та што могу узроковати аритмије у 

различитим терапијским концентрацијама. Пропафенон је широко индикован, од 

вентрикуларних аритмија, пароксизмалне суправентрикуларне тахиаритмије укључујући 
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пароксизмално треперење до атријалне фибрилације типа „rееntri“. Антиаритмици групе I 

укључујући пропафенон се не препоручују за дуготрајну употребу, нарочито код пацијената 

са коронарном болешћу. Антиаритмици групе III, који укључују амиодарон, сматрају се 

сигурним за срчане болеснике [7, 135, 136].  

Према ФЗОРС ови лијекови се уводе у терапију искључиво на основу мишљења интернисте 

или кардиолога (пропафенон листа лијекова А, амиодарон листа лијекова В). Међутим, с 

обзиром на релативно високу употребу ових лијекова, питање је у којој мјери се љекари у 

Републици Српској придржавају овог правилника. Знатно већа потрошња ове групе лијекова 

у односу на потрошњу у земљама са развијенијом фармакоекономском праксом, није 

оправдана. 

Кардиотонични гликозиди (С01А)  

Употреба кардиотоничних гликозида у Републици Српској током анализираног периода 

биљежи велике осцилације потрошње са крајњим падом (4.66 ДДД/1000ст/дан-4.22 

ДДД/1000ст/дан). Потрошњу ових лијекова представљо је углавном дигоксин, који уз 

периодични раст у посматраном периоду биљежи кумулативни пад за око 10% (4.66 

ДДД/1000ст/дан-4.19 ДДД/1000ст/дан). Затим метилдигоксин са занемарљивом потрошњом 

од 2012.г. Потрошња у 2019.г. била је мања у Србији (4.37 ДДД/1000ст/дан), гдје је дигоксин 

био једини представник кардиотоничних гликозида. У Хрватској исте године углавном је 

употребљаван метилдигоксин (2.38 ДДД/1000ст/дан), док у скандинавским земљама са 

мањом потрошњом дигоксин (Финска 2.08 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 0.94 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Не постоје докази да дигоксин смањује смртност, док са друге стране доказано смањује број 

хоспитализација код срчане инсуфицијенције. Сходно томе препоручује се као алтернатива 

или додатна терапија код пацијената са срчаном инсуфицијенцијом. Дигоксин има малу 

терапијску ширину, што утиче на интеракције са другим лијековима. Најважнија и 

потенцијално смртоносна је интеракција са диуретицима и њихово својство да изазивају 

хипокалемију. Кинидин и антагонисти калцијума успоравају елиминацију дигоксина путем 

бубрега, чиме повећавају његову концентрацију у плазми, што даље упућује да дозу 

дигоксина треба смањити до 50%. Дигоксин представља добар избор за дуготрајну контролу 

срчане фреквенције, нарочито код пацијената са затајењем срца [136, 137, 7]. Налази се на 
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А листи лијекова ФЗОРС. Већа потрошња у односу на развијеније фармакоекономске земље 

није оправдана. 

Остали лијекови у терапији болести срца (С01ЕВ)  

Употреба ове подгрупе лијекова у Републици Српској је започела од 2014.г., са највећим 

растом потрошње у групи С01. У анализираном периоду потрошња је порасла више од 12 

пута (0.49 ДДД/1000ст/дан-6.02 ДДД/1000ст/дан).  

Потрошња је у 2019.г. била четири пута мања од употребе у Србији (24.51 ДДД/1000ст/дан), 

а до трећине мања од употребе у Хрватској (7.64 ДДД/1000ст/дан) и Словенији (8.10 

ДДД/1000ст/дан). Неупоредиво мања употреба забиљежена је исте године у скандинавским 

земљама (Финска 0.03 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 0.05 ДДД/1000ст/дан). На територији 

Републике Српске једини представник био је триметазидин, док је у Србији био доминантан, 

а у Хрватској такође једини као у Републици Српској. Сходно томе поређење потрошње 

прати тренд поређења подгрупе генерално [70-77].   

Триметазидин као анти-исхемични метаболички модулатор, показује антиангиналну 

ефикасност сличну као пропранолол у дози од 20 мg три пута дневно. Према ЕSC 

смјерницама из 2013.г., препоручује се као лијек другог избора код терапије ангине. Са 

друге стране његов ефекат није анализиран у великим истраживањима исхода код 

пацијената са стабилном коронарном болешћу [52, 138]. У Републици Српској је овај 

релативно скуп лијек био доступан само у слободној продаји до 2018.г., од када се налази 

на В листи лијекова ФЗОРС и прописује према препоруци кардиолога. Већа потрошња у 

Републици Српској у односу на развијеније земље нема упориште, док је према земљама 

окружења оправдана. 

 

6.1.2.7. Вазопротективи (С05)-ванболничка терапијска пракса 

На седмом мјесту по ванболничкој употреби на територији Републике Српске током 

анализираног периода нашли су се вазопротективи. Уз мање осцилације забиљежен је раст 

потрошње од око 2.5 пута (5.16 ДДД/1000ст/дан-13.40 ДДД/1000ст/дан). Најупотребљенија 

антиварикозна терапија имала је раст више од три пута (3.25 ДДД/1000ст/дан-10.37 

ДДД/1000ст/дан). Затим слиједе лијекови за стабилизацију капилара са сличним растом 

потрошње више од три пута (0.45 ДДД/1000ст/дан-1.72 ДДД/1000ст/дан). Након тога 
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слиједи потрошња антихемороидних лијекова за лијечење хемороида и аналних фисура за 

локалну примјену, гдје се уз осцилације употребе биљежи тенденција блажег пада (1.46 

ДДД/1000ст/дан-1.31 ДДД/1000ст/дан). Од антиварикозне терапије најчешће су кориштени 

хепариноиди за локалну примјену, односно хепарин са повећањем потрошње више од три 

пута (2.71 ДДД/1000ст/дан-8.71 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи декспантенол-хепарин са 

повећањем потрошње од скоро четири пута (0.42 ДДД/1000ст/дан-1.66 ДДД/1000ст/дан). 

Остали склерозирајући лијекови, односно калцијум-добесилат имали су занемарљиву 

потрошњу током посматраног периода. Што се тиче средстава за стабилизацију капилара, 

најчешће је употребљаван диосмин, са повећањем потрошње скоро три пута (0.45 

ДДД/1000ст/дан-1.20 ДДД/1000ст/дан). Затим слиједи комбинација диосмина и 

хесперидина, која је од појавњивања у 2015.г. занемарљиво кориштена. Од 

антихемороидних лијекова, углавном је забиљежена употреба цинхокаин-поликрезулена уз 

осцилације раста потрошње (0.77 ДДД/1000ст/дан-1.15 ДДД/1000ст/ дан). Нема података о 

укупној употреби ових лијекова 2019.г. у Србији и Хрватској. У Словенији су исте године 

вазопротективи заузели осмо мјесто по потрошњи (1.20 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Диосмин је био на листи лијекова ФЗОРС све до 2018.г. Ријеч је углавном о препаратима за 

системску примјену, који се користе у терапији посттромботског и постфлебитичког 

синдрома, односно хроничне венске инсуфицијенције. Препарати на бази флавоноида који 

повећавају тонус вена (диосмин и хесперидин, троксерутин, процијанодол и др.), налазе се 

на граници између лијекова и помоћних љековитих супстанци, сходно њиховој ограниченој 

ефикасности. Сви лијекови из ове подгрупе, осим троксерутина, такође се користе код 

терапије хемороида. 

 

6.1.2.8. Периферни вазодилататори (С04)-ванболничка терапијска 

пракса 

На осмом мјесту по потрошњи на територији Републике Српске у анализираном периоду 

били су периферни вазодилататори, са растом потрошње до 2011.г., те надаље тендецијом 

пада (3.34 ДДД/1000/дан-2.08 ДДД/1000/дан). Од периферних вазодилататора на територији 

Републике Српске најупотребљенији је био ерголоид-месилат, са истим трендом осцилације 

потрошње и тенденцијом двоструког смањења (2.17 ДДД/1000ст/дан-1.06 ДДД/1000ст /дан). 



115 
 

 

Затим слиједи пентоксифилин, који прати тренд раста и крајњег смањења потрошње (1.17 

ДДД/1000ст/дан-0.73 ДДД/1000ст/дан). Ницерголин који се појавио на тржишту 2011.г., 

биљежи просјечну потрошњу од 0.30 ДДД/1000ст/дан, током посматраног периода.  

У 2019.г. ова потрошња је била нешто већа у Србији (2.20 ДДД/1000ст/дан), гдје су ови 

лијекови заузели последње осмо место. Потрошња је била знатно мања у Хрватској, 

Словенији и скандинавским земљама (Хрватска 0.26 ДДД/1000ст/дан, Словенија 0.20 

ДДД/1000ст/дан, Финска 0.10 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 0.06 ДДД/1000ст/дан, Данска 0.18 

ДДД/1000ст/дан), са заступљеношћу такође на последњем мјесту. Потрошња ове подгрупе 

лијекова исте године у Србији, Хрватској и скандинавским земљама представљена је само 

употребом пентоксифилина. Потрошња је три пута била већа у Србији (2.20 

ДДД/1000ст/дан), а три пута мања у Хрватској (0.25 ДДД/1000ст/дан), док многоструко 

мања у Финској (0.10 ДДД/1000ст/дан) и Норвешкој (0.06 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Ерголоид-месилат, пентоксифилин и ницерголин представљају лијекове недоказане 

клиничке дјелотворности. Према наводима произвођача, индиковани су за лијечење 

церебралне и периферне инсуфицијенције [139]. Иако је примјена ових лијекова смањена 

током посматраног периода, они се и даље доста употребљавају. 

Неоправдана употреба је највероватније посљедица недовољне едукација и 

информисаности љекара, као и да лијекови недоказане клиничке дјелотворности имају 

традицију употребе у нашем окружењу. Складно наведеном неопходна је континуирана 

едукација здравствених радника, као и информисање шире популације о ризицима 

неадекватне употребе ових лијекова. Све то у циљу унапријеђења како праксе прописивања, 

тако и профила употребе лијекова у Републици Српској. Земље са развијенијом 

фармакотерапијском праксом употребљавају ове лијекова веома симболично. 

 

6.1.2.9. Антихипертензиви (С02)-ванболничка терапијска пракса 

Антихипертензиви су према ванболничкој потрошњи у анализираном периоду заузимали 

девето посљедње мјесто на територији Републике Српске. Употреба антихипертензива 

најприје биљежи раст до 2011.г. са највећом потрошњом (2.63 ДДД/1000ст/дан), након чега 

је имала тенденцију пада уз смањење за око трећину током читавог периода (1.70 
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ДДД/1000ст/дан-1.15 ДДД/1000ст/дан). У 2019.г. потрошња је била више него три пута већа 

у Србији (3.79 ДДД/1000ст/дан), гдје су антихипетензиви заузимали седмо мјесто.  

Исте године биљежи се многоструко већа употреба у Хрватској и Словенији (Хрватска 20.38 

ДДД/1000ст/дан, Словенија 14.9 ДДД/1000ст/дан). Потрошња ове групе лијекова у 

скандинавским земљама била је приближна потрошњи Србије (Финска 3.23 

ДДД/1000ст/дан, Норвешка 3.75 ДДД/1000ст/дан, Данска 3.20 ДДД/1000ст/дан), гдје су 

антихипертензиви такође били на седмом мјесту. У овој подгрупи током посматраног 

периода највише су кориштени антиадренергици периферног дјеловања и антиадренергици 

централног дјеловања. Антихипертензиви у комбинацији са диуретицима били су 

најупотребљенији до 2013.г., са драстичним падом у 2014.г., те без потрошње од 2015.г. [70-

77]. 

Ови лијекови налазе се у препорукама за терапију артеријске хипертензије. Велика 

истраживања нису доказала да лијекови из ове подгрупе смањују кардиоваскуларни 

морбидитет и морталитет. Са друге стране они доприносе постизању циљних вриједности 

крвног притиска у случају када се лијекови из других група лоше толеришу, или усљед лоше 

регулације упркос истовременој употреби тројне терапије [4, 140].  

Антиадренергици централног дјеловања (С02А)  

Од антиадренергика централног дејства на територији Републике Српске употребљиванија 

је само метилдопа, чија се потрошња утросртручила (0.14 ДДД/1000ст/дан-0.43 

ДДД/1000ст/дан) током анализираног периода.  

Ова потрошња у 2019.г. била је мања него у Србији (0.69 ДДД/1000ст/дан), гдје је 

моксонидин био најупотребљенији (2.90 ДДД/1000ст/дан). У Хрватској исте године 

метилдопа биљежи занемарљиву потрошњу (0.05 ДДД/1000ст/дан), уз неупоредиву 

употребу моксонидина (17.26 ДДД/1000ст/дан). Са друге стране у Словенији, Финској и 

Норвешкој једино је употребљаван моксонидин (Словенија 1.70 ДДД/1000ст/дан, Финска 

2.59 ДДД/1000/дан, Норвешка 1.29 ДДД/1000/дан) [70-77].  

Метилдопа је ефективан антихипертензивни лијек у трудноћи, јер се код дуготрајне 

употребе показао безбједним за мајку и фетус, без обзира да ли пацијент има астму или 

срчану инсуфицијенцију [4]. Његова употреба је далеко мања или занемаљива у земљама 

окружења, те није ни забиљежена у скандинавским земљама. Разлог може бити тај да још 
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увијек није утемељен јасан став о примјени антихипертензивних лијекова у лијечењу благе 

до умјерене хипертензије у трудноћи [141].  Метилдопа се у Републици Српској налази на 

А листи лијекова са препоруком прописивања код хипертензије у трудноћи.  

Блокатори алфа адренергичких рецептора (С02СА)  

Од алфа-блокатора на територији Републике Српске током анализираног периода 

доксазосин је доминантно употребљаван, са тендецијом раста до 2014.г., а затим 

тенденцијом пада према крају истраживања. Потрошња током датог периода биљежи раст 

за нешто више од трећину (0.52 ДДД/1000ст/дан-0.67 ДДД/1000ст/дан). Празосин је имао 

занемарљиву потрошњу (0.02 ДДД/1000ст/дан-0.05 ДДД/1000ст/дан).  

Исти редослијед у 2019.г. био је у Норвешкој са до четири пута већом потрошњом 

доксазосина (2.24 ДДД/1000ст/дан), а дупло мањом празосина (0.02 ДДД/1000ст/дан). У 

Србији се исте године на првом мјесту налазио доксазосин са три пута мањом потрошњом 

(0.15 ДДД/1000ст/дан), а на другом урапидил (0.02 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче потрошње 

ових лијекова у Хрватској, највише се употребљавао урапидил (1.52 ДДД/1000ст/дан), а 

затим скоро три пута више доксазосин (1.49 ДДД/1000ст/дан). Финска као земља са 

развијеном фармакотерапијском праксом, биљежи потрошњу једино доксазосина (0.48 

ДДД/1000ст/дан), сличну као у Републици Српској. Са друге стране у Словенији је исте 

године забиљежена највећа употреба блокатора алфа адренергичких рецептора (13.10 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Употреба доксазосина код терапије хипертензије значајно је смањена због истраживања гдје 

се доказало да пацијенти који га чешће узимају склонији су срчаној инсуфицијенцији, у 

односу на оне који узимају друге лијекове. Сходно поменутом и што се слабије подносе од 

других лијекова, препоручују се само код комбиноване артеријске хипертензије и 

пацијената са хиперплазијом простате [142, 143]. Доксазосин се налази на В листи лијекова 

ФЗОРС. Употреба ових лијекова у Републици Српској није већа од употребе у Норвешкој, 

земљи са развијеном фармакотерапијском праксом. Сходно наведеном потрошња ових 

лијекова може се сматрати фармакоекономски оправданим. 
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6.1.3. Анализа поређења ванболничке употребе и структуре лијекова за 

крв и крвотворне органе у Републици Српској и земаља у окружењу 

и свијету, прописивачка пракса и препоруке смјерница 

 

Употреба лијекова за крв и крвотворне органе у Републици Српској током анализираног 

периода највише је била представљена са потрошњом антикоагуланаса. У датом периоду 

биљежи се њихов раст скоро 3 пута (30.32 ДДД/1000ст/дан-86.86 ДДД/1000ст/дан), уз 

остварен удио потрошње преко 65% у 2019.г. Употреба антихеморагика била је 

занемарљива (0.06 ДДД/1000ст/дан-0.27 ДДД/1000ст/дан). Потрошња у 2019.г. била је већа 

у Србији (96.71 ДДД/1000ст/дан), Словенији (98.90 ДДД/1000ст/дан) и скандинавским 

земљама (Финска 115.37 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 101.42 ДДД/1000ст/дан, Данска 94.50 

ДДД/1000ст/дан). Исте године биљежи се мања потрошња у Хрватској (72.17 

ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

У подгрупи антикоагуланаса највећу употребу биљеже инхибитори агрегације тромбоцита- 

искључујући хепарин (В01АС) и антагонисти витамина К (В01АА). Са друге стране 

хепаринска група (В01АВ) је имала занемарљивију потрошњу, док остали антикоагуланси 

(В01А) од 2016.г. биљеже значајнију потрошњу. Инхибитори агрегације тромбоцита-

искључујући хепарин су током посматраног периода више него удвостручили потрошњу 

(29.79 ДДД/1000ст/дан-80.82 ДДД/1000ст/дан). Од представника доминантну употребу 

имала је ацетилсалицилна киселина, са мањим осцилацијама потрошње током датог периода 

и више него удвострученим растом (28.69 ДДД/1000ст/дан-77.7 ДДД/1000ст/дан). Затим 

слиједи клопидогрел са троструким растом потрошње (0.95 ДДД/1000ст/дан-2.91 

ДДД/1000ст/дан). Слична ситуација са највећим удјелом антикоагуланаса у укупној 

употреби групе (АТС В), забиљежен је 2019.г. у Србији са нешто мањом потрошњом 

ацетилсалицилне киселине (74.45 ДДД/1000ст/дан), те више него 2 пута већом клопидогрела 

(7.23 ДДД/1000ст/дан). Потрошња исте године у Хрватској била је код ацетилсалицилне 

киселине нешто више за трећину мања (49.46 ДДД/1000ст/дан), а код клопидогрела мало 

мања (2.47 ДДД/1000ст/дан). Што се тиче скандинавских земаља, ацетилсалицилна 

киселина биљежи мању потрошњу (Финска 63.89 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 60.09 

ДДД/1000ст/дан), док клопидогрел већу (Финска 9.49 ДДД/1000ст/дан, Норвешка 6.05 

ДДД/1000ст/дан/дан), у односу на Републику Српску. Високи удјели потрошње 
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антикоагуланаса у групи В 2019.г. забиљежени су такође у Словенији од 74.7% (73.9 

DDD/1000st/dan) и Данској од 71.53 % (67.6 ДДД/1000ст/дан) [70-77].  

Друго мјесто по употреби заузимали су антагонисти витамина К, са растом потрошње током 

посматраног периода за скоро 8 пута (0.51 ДДД/1000ст/дан-4.01 ДДД/1000ст/дан). Од 

представника највише је употребљаван аценокумарол, са повећањем потрошње за више од 

9 пута (0.32 ДДД/1000ст/дан-2.98 ДДД/1000ст/дан), те варфарин са повећањем више од 5 

пута (0.19 ДДД/1000ст/дан-1.03 ДДД/1000ст/дан). У 2019.г. забиљежен је обрнути 

редослијед са укупно већом потрошњом у Србији (варфарин 6.25 ДДД/1000/дан, 

аценокумарол 0.91 ДДД/1000/дан), и Хрватској (варфарин 8.52 ДДД/1000/дан, 

аценокумарол 0.07 ДДД1000ст/дан). У Финској су антагонисти витамина К исте године 

заузимали треће мјесто са многоструко већом потрошњом једино варфарина (10.09 

ДДД/1000ст/дан), док су у Норвешкој били на четвртом мјесту са такође већом потрошњом 

једино кориштеног варфарина (4.20 ДДД/1000ст/дан) [70-77]. 

Према препорукама наших водича ацетилсалицилна киселина и клопидогрел дају се код 

терапије акутног инфаркта миокарда. Значајно смањење ризика од цереброваскуларног 

инзулта постиже се употребом ацетилсалицилне киселине, која се такође препоручује и код 

других васкуларних обољења (стабилна или нестабилна ангина пекторис, периферна 

васкуларна обољења, атријална фибрилација, валвуларна обољења срца). Ацетилсалицилна 

киселина има клинички важан антиагрегациони ефекат код пацијената са коронарном 

болешћу, те се препоручује превентивно узимање у дневној дози од 100 - 150 mg. Оптимална 

доза ацетилсалицилне киселине још увијек је велика дилема, али се доказало да у дози од 75 

mg дневно смањује ризик од изненадне смрти или инфаркта миокарда за 34% [5-7, 144].  

Код атријалне фибрилације препоручују се такође и антагонисти витамина К 

(аценокумарол, варфарин). Што се тиче употребе антикоагулантне терапије код ове 

индикације, зависи од самог степена ризика и уз обавезну консултацију интернисте или 

кардиолога. Узимање оралне антикоагулантне терапије препоручује се ноћу прије одласка 

у кревет, због могуће интеракције са храном и другим лијековима, те постизања адекватне 

биорасположивости лијека. Аценокумарол и варфарин налазе се на А листи лијекова 

ФЗОРС. Већа употреба скупљег аценокумарола него варфарина, код нас у односу на земље 

са развијенијом фармакоекономском праксом, није оправдана. На А листи налази се и 
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клопидогрел, који се може прописати послије акутног коронарног синдрома (I21-I24), 

послије дилатације балона и уградње стента (Z95) са ограничењем примjене до 6 мjесеци, а 

по препоруци кардиолога. Употреба клопидогрела је мања у односу на развијеније земље, 

док истовремено већа ацетилсалицилне киселине, која се не налази на листи лијекова. 

Орални антикоагулантни лијекови налазе се на Б листи од 2016.г., те се оправдано потрошња 

повећава. Прописују се по препоруци неуролога за секундарну превенцију можданог удара 

и по препоруци кардиолога код пацијената са невалвуларном атријалном фибрилацијом, а 

уз ограничење примјене до 6 мјесеци [7, 80, 116, 145]. 

 

6.2. Анализа употребе и структуре лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести прописаних на рецепт у Републици Српској 

 

У посматраном периоду (2013.г., 2016.г. и 2019.г.) у Републици Српској је праћена употреба 

прописаних лијекова за кардиоваскуларне болести на рецепт према узрасту пацијената, 

полу, дијагнози због којих су лијекови прописани и цијени коштања. 

 

6.2.1. Упоредна анализа укупне ванболничке употребе лијекова за 

лијечење кардиоваскуларних болести и употребе лијекова на рецепт 

у Републици Српској 

Укупна ванболничка употреба лијекова за КВ болести у анализираном периоду (2013.г, 

2016.г, 2019.г.) на територији Републике Српске била је већа је у односу на употребу 

лијекова прописаних на рецепт (за 22.33% у 2013.г., за 39.29% у 2016.г., за 46.35% у 2019.г.). 

Константно повећање разлике током периода јасно упућује на раст потребе за лијекове у 

слободној продаји (без рецепта). Постојале су разлике како у заступљености, тако и у 

апсолутној потрошњи подгрупа лијекова. Разлози због којих се пацијенти опредјељују за 

куповину лијека, лежи у чињеници да ФЗОРС за већину лијекова партиципира у дијелу 

цијене, док преостали трошак пада на терет пацијента [116, 146]. Са друге стране, такође 

могући разлози зашто пацијенти купују лијекове јесте смањење цијена коштања током 

посматраног периода усљед истека патента оригиналног лијека и појаве већег броја 
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генеричких паралела на тржишту [38]. Податке за употребу периферних вазодилататора и 

вазопротектива у датом периоду имамо само за њихову укупну потрошњу из ИЈЗРС, с 

обзиром да се они нису прописивали на рецепт или је оно било занемарњиво. Сличност 

између укупне употребе лијекова за КВ болести и употребе лијекова прописаних на рецепт 

је та да је потрошња лијекова који дјелују на РАС (С09) била највећа у оба случаја. Такође 

се сличност огледала у најмањој употреби антихипертензива (С02), како у укупној 

потрошњи тако и у потрошњи прописаних лијекова на рецепт. Са друге стране забиљежене 

су разлике код удјела потрошње између укупне употребе и употребе прописаних лијекова 

на рецепт. Највећа разлика је забиљежена код антихипертензива, са многоструко већим 

удјелом укупне употребе (0.44%), у односу на употребу прописаних лијекова на рецепт 

(0.04%). Затим код диуретика, са два пута већим просјечним удјелом укупне потрошње 

(6.76%), у односу на употребу на рецепт (3.34%).  Потом код антихиперлипемика са нешто 

мање од дупло већим просјечним удјелом укупне употребе (4.54%), него на рецепт (2.38%). 

Код терапије за болест срца просјечни удио био је нешто већи код укупне употребе (7.02%), 

у односу на рецепт (6.64%). Бета блокатори биљеже такође у датом периоду већи просјечни 

удио укупне употребе (8.10%), у односу на рецепт (7.13%). Што се тиче лијекова који дјелују 

на РАС, већи просјечни удио потрошње забиљежен је код лијекова прописаних на рецепт 

61.35%), у односу на укупну ванболничку употребу (52.95%). Затим код блокатора 

калцијумских канала, такође је забиљежен већи просјечни удио потрошње код лијекова 

прописаних на рецепт (19.12%), у односу на укупну употребу (16.47%). Све наведено, а 

нарочито већи удјели употребе прописаних лијекова С09 и С08, указује на утицај љекарске 

праксе на основу смјерница водича.  

 

6.2.2. Анализа употребe лијекова за лијечење кардиоваскуларних болести 

према узрасту пацијената 

Најмања укупна употреба прописаних КВ лијекова на рецепт, као и подгрупа, током 

посматране три године (2013.г., 2016.г., 2019.г.) била је код пацијената узраста 0-40 година 

(3.07 ДДД/1000ст/дан, 3.74 ДДД/1000ст/дан, 3.25 ДДД/1000ст/дан), што је очекивано с 

обзиром да се ради о незаразним болестима, а највећа у групи преко 60 година (243.49 

ДДД/1000ст/дан, 303.75 ДДД/1000ст/дан, 333.25 ДДД/1000ст/дан). Ово се може објаснити 
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чињеницом да преваленца хипертензије (као и других КВБ) значајно расте са годинама, а 

самим тим и проценат пацијената који се лијече. Употреба свих подгрупа лијекова за КВБ 

расте са годинама [147]. Највећа потрошња, а према удјелу подгрупа у старосним групама и 

датом периоду, лијекова који дјелују на РАС и антихиперлипемика се постизала у старосној 

групи 41-60 и 0-40 година, док блокатора бета адренергичких рецептора само у групи 0-40 

година. Са друге стране блокатори калцијумских канала остваривали су највећу потрошњу 

у групи 41-60 и преко 60. Остале подгрупе оствариле су највећу потрошњу у групи преко 60 

година.  

Већа употреба диуретика код старијих пацијената посљедица је њихове доказане предности 

у лијечењу артеријске хипертензије код ове старосне групе. Велика клиничка испитивања 

су показала да већина пацијената са хипертензијом може постићи и одржати адекватну 

контролу крвног притиска само уз употребу више антихипертензивних лијекова. Старији 

пацијенти (50-90 година) чешће примају дуалну терапију од млађих пацијената. Водичи за 

КВ болести у Републици Српској не садрже старосна ограничења у својим препорукама. У 

нашој анализи утврдили смо да се старијим пацијентима мање прописују статини и бета-

адренергички блокатори. Ранија истраживања већином су била фокусирана на популацију 

испод 70 година, што је у одређеном дијелу вјероватно довело до нижег прописивања код 

људи изнад 70 година. Међутим, скорија испитивања проведена у Великој Британији и 

другим земљама потврдила су нижа прописивања статина (за 40-90%) код појединаца изнад 

75 година, без обзира на доказе о корисним ефектима статина код тих пацијената [89, 90, 

112, 113, 148, 149].   

Разлоге у разликама прописивања према узрасту можемо тражити у већој вјероватноћи 

настанка контраиндикација изнад 65 година. Претходно наведено не објашњава у 

потпуности степен недовољног прописивања изнад 85 година. Према резултатима 

истраживања којим су били обухваћени пацијенти старости 65-82 године, доказано је да 

антихиперлипемични лијекови смањују смртност код старијих особа. Честа појава 

нежељених ефеката била је слична код пацијената испод и старијих од 65 година, док је 

исплативост била већа код старијих особа, због већег ризика од оболијевања и смртности. 

Mање прописивање код старијих пацијената такође може бити због довољне 

неусаглашености кориштења већег броја лијекова у старијој доби. Глобални проблем је у не 

придржавању прописане терапије, који доводи до лошијих терапијских ефеката. Даље је 
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доказано да омјер учешћа пацијента у доплати лијека на рецепт, има значајан утицај на 

придржавање правилног узимања терапије. Смањено прописивање бета-адренергичких 

блокатора код старијих особа може се објаснити већом преваленцом хроничне опструктивне 

болести дисајних путева. Лијечење хипертензије индапамидом (продужено ослобађање) са 

или без периндоприла код веома старијих је корисно и повезано је са смањеним ризиком од 

смрти од можданог удара, смрти од било ког узрока и срчане инсуфицијенције, према 

студији HYVET. Није доказано да диуретици повећавају морталитет код млађих људи, док 

старија популација може бити склонија метаболичким поремећајима изазваним лијековима, 

посебно хипокалемији, што може довести до аритмија и могуће изненадне смрти [58, 98, 113 

150-152]. 

 

6.2.3. Анализа употреба прописаних лијекова за лијечење 

кардиоваскуларних болести према полу пацијената  

Иако наши водичи препоручују једнаке мјере лијечења за мушкарце и жене обољеле од КВБ, 

у истраживању су уочене одређене разлике. Употреба прописаних лијекова на рецепт током 

све три анализиране године била је значајно мања за мушкарце (91.59 ДДД/1000ст/дан, 

119.81 ДДД/1000ст/дан, 136.31 ДДД/1000ст/дан) него за жене (151.9 ДДД/1000ст/дан, 183.95 

ДДД/1000ст/дан, 196.95 ДДД/1000ст/дан).  

Изузетак је забиљежен код антихиперлипемика и антихипертензива, што се дјелимично 

могло очекивати јер се жене редовније јављају љекару, брину о свом здрављу и придржавају 

терапије. Ако посматрамо период до менопаузе, учесталост оболијевања од КВБ (артеријска 

хипертензија, срчана инсуфицијенција, коронарна артеријска болест) већа је код мушкараца 

док након 60 година жене више оболијевају од хипертензије и других КВБ [38, 153, 154]. 

АСЕ инхибитори су најупотребљенија подгрупа лијекова за мушкарце (51.05 

ДДД/1000ст/дан, 76.95 ДДД/1000ст/дан, 88.34 ДДД/1000ст/дан), и за жене (85.64 

ДДД/1000ст/дан, 116.68 ДДД/1000ст/дан, 125.44 ДДД/1000ст/дан).  

Разлика у потрошњи између полова се дјелимично може објаснити потенцијално већом 

учесталости појаве дијабетес мелитуса и бубрежне дисфункције код жена, с обзиром да код 

пацијената са дијабетесом или бубрежном дисфункцијом антихипертензивна терапија треба 

да укључује АСЕ инхибиторе или АТ II антагонисте [79, 155]. Прописивање 
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антихиперлипемијских лијекова на рецепт било је веће код мушкараца (2.82 

ДДД/1000ст/дан, 3.59 ДДД/1000ст/дан, 5.18 ДДД/1000ст/дан), него код жена (2.60 

ДДД/1000ст/дан, 2,98 ДДД/1000ст/дан, 4.06 ДДД/1000ст/дан).  

Статини чине највећи удио антихипелипемика код оба пола. Прописивање статина је 

различито у различитим популацијама, те постоје истраживаља која говоре у прилог веће 

употребе статина и код мушкараца и код жена. Веће прописивање тиазида код жена 

посљедица је позитивног ефекта на густину костију у постменопаузи.  Према подацима наше 

студије, висок проценат пацијената користи комбинацију АCЕ инхибитора и диуретика 

препоручену смјерницама. АСЕ инхибитори у комбинацији са дихидропиридин 

блокаторима калцијумских канала могу бити посебно ефикасни код старијих жена са 

систолном хипертензијом [156-160].  

 

6.2.4. Анализа употребе и структуре лијекова за кардиоваскуларне болести 

у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету према 

најучесталијим дијагнозама, прописивачка пракса, терапијске 

смјернице и морбидитетна статистика 

 

Хроничне незаразне болести, укључујући болести срца и крвних судова, годинама 

превладавају у нашој патологији. Артеријска хипертензија се сматра болешћу са уопште 

највећом распрострањеношћу у свијету, те су лијекови за лијечење хипертензије 

најупотребљенији. Према подацима бројних истраживања, котролом крвног притиска 

антихипертензивни лијекови смањују ризик од цереброваскуларних болести (за 34-42%), 

коронарних болести (за 25-30%) и срчане инсуфицијенције (за 50-54%). Овим смањењем 

постиже се много већи значај у старијој него млађој популацији, а сходно већем ризику код 

старијих особа. Нетретирана или недовољно лијечена хипертензија, за шта постоје јасни 

докази, може повећати ризик од настанка кардиоваскуларних болести, цереброваскуларних 

болести, болести бубрега, као и посљедичне смртности. Адекватан третман повишеног 

крвног притиска битан је, како за смањење морбидитета и морталитета, тако и за општу 

контролу трошкова здравствене заштите. С обзиром на присутност великог броја лијекова 

за терапију хипертензије на тржишту, успјешност лијечења највећим дијелом зависи од 

избора адекватног лијека и дозе од стране љекара. Са друге стране, иста успјешност зависи 

много од правилног узимања прописане антихипертензивне терапије и придржавања од 
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стране пацијената. Међутим због непридржавања, које је широко распрострањено у свијету, 

долази до појаве лоших терапијских исхода и огромних трошкова у здравству. Подаци СЗО 

указује да је придржавање пацијената са хроничним незаразним болестима у просјеку веома 

ниско, од око 50% у високо и средње развијеним земљама, до још више код земаља у развоју 

због недовољне доступности лијекова и здравствених услуга. Додатни проблем 

непридржавања антихипертензивне терапије ствара ток оболијевања који протиче без 

симптома. Многе смјернице, утемељене на бројним клиничким истраживањима у протеклом 

периоду, јасно препоручују антихипертензиве и антихиперлипемике за смањење КВ 

морбидитета и морталитета. Међутим, третман хипертензије и дислипидемије је и даље 

недовољан, због мање употребе индикованих лијекова ових група. Подизањем свијести о 

бољем придржавању препорука терапијских водича, могуће је истовремено повећати 

ефикасност лијечења, чиме се смањује оболијевање и смртност од КВБ [161-164]. У 

Републци Српској као и у свијету, најчешћа индикација за коју су прописивани лијекови за 

КВ болести била је артеријска хипертензија. 

6.2.4.1. Артеријска хипертензија 

Глобална преваленца хипертензије код одраслих је 30-45%, с тим да је код популације изнад 

60 година иста забиљежена 60% и више. Према томе, у 2015.г. она обухвата преко 1.13 

милијарди људи, односно преко 150 милиона у источној и централној Европи. У цијелом 

свијету забиљежена је овако висока преваленца, без обзира на статус и ниво развоја 

појединих земаља. Процјена је да ће глобални пораст достићи 1.5 милијарди обољелих до 

2025.г. Разлике преваленце хипертензије између појединих земаља узроковане су 

другачијим методологијама, мјерењима крвног притиска, старости популације и дефиниције 

самог обољења [22, 165, 166]. Укупна употреба прописаних лијекова за хипертензију на 

рецепт у Републици Српској током анализираног периода (2013.г., 2016.г., 2019.г.) кретала 

се од 241.40 ДДД/1000ст/дан, 275.32 ДДД/1000ст/дан до 299.63 ДДД/1000ст/дан.  

Употреба у Републици Српској 2013.г. наставила је тренд раста у односу на раније периоде, 

док је потрошња у приближном раздобљу била већа у Новом Саду (284.64 ДДД/1000ст/дан), 

Белгији (270.50 ДДД/1000ст/дан), Шведској (302.10 ДДД/1000ст/дан), Великој Британији 

(321.90 ДДД/1000ст/дан) и Њемачкој (407.50 ДДД/1000ст/дан), а мања у Мароку (23.14 

ДДД/1000ст/дан) и Тајван (129.2 ДДД/1000ст/дан). У другим европским земљама потрошња 

антихипертензива вариралa je по годинама, од 111.79 ДДД/1000ст/дан у Кантону Сарајево-
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БиХ, 202.20 ДДД/1000ст/дан у Норвешкој до 235.80 ДДД/1000ст/дан у регији Мурсија-

Шпанија. Поред наведене разлике у укупној употреби, постојала је и разлика у структури 

најчешће прописиваних антихипертензивних лијекова. У већини земаља смањује се 

прописивање старијих група антихипертензивних лијекова (диуретици, блокатори бета-

адренергичких рецептора), док се преферира употреба новијих група (АСЕ инхибитори) 

[167-173]. Током посматраног периода у Републици Српској највише прописивани на рецепт 

били су лијекови који делују на РАС (160.05 ДДД/1000ст/дан, 190.54 ДДД/1000ст/дан, 

211.08 ДДД/1000ст/дан). Преко 85% удјела употребе у укупној потрошњи (на рецепт и без) 

чинили су АСЕ инхибитори (233.85 ДДД/1000ст/дан, 272.17 ДДД/1000ст/дан, 291.70 

ДДД/1000ст/дан), и блокатори калцијумских канала (50.42 ДДД/1000ст/дан, 53.32 

ДДД/1000ст/дан, 56.60 ДДД/1000ст/дан).  

Сличан тренд прописивања забиљежен је Новом Саду (РАС лијекови 177.50 

ДДД/1000ст/дан (АСEI 133.36 ДДД/1000ст/дан), ССВs 61.56 ДДД/1000ст/дан), затим у 

Кантону Сарајево (РАС лијекови 100.38 ДДД/1000ст/дан, CBBs 5.66 ДДД/1000ст/дан), те у 

Мароку (РАС лијекови 9.51 ДДД/1000ст/дан (ACEI 6.20 ДДД/1000ст/дан), CCBs 4.97 

ДДД/1000ст/дан). У Норвешкој исте године биљежи се слична структура највеће потрошње 

(РАС лијекови 112.71 ДДД/1000ст/дан, ССВs 48.89 ДДД/1000ст/дан), међутим са далеко 

већом употребом АТ II антагониста (78.58 ДДД/1000ст/дан). Подједнако прописивање АСЕ 

инхибитора и АТ II антагониста биљежи се на Тајвану (РАС лијекови 43.60 

ДДД/1000ст/дан), али са нешто већом употребом блокатора калцијумских канала (44.70 

ДДД/1000ст/дан). Међутим, у Шведској и Великој Британији највише су прописивани РАС 

лијекови (Шведска 106.60 ДДД/1000ст/дан, Велика Британија 135.70 ДДД/1000ст/дан) и 

диуретици (Шведска 90.20 ДДД/1000ст/дан, Велика Британија 73.10 ДДД /1000ст/дан). 

Затим у Њемачкој највише су прописивани РАС лијекови (187.70 ДДД/1000ст/дан) и бета-

адренергички блокатори (77.30 ДДД/1000ст/дан) [168-172].  

Истраживање које је укључивало земље Источне Европе и Централне Европе (Словенија, 

Мађарска, Бугарска, Словачка, Чешка, Естонија, Летонија и Пољска), показало је да су АСЕ 

инхибитори најчешће прописивани лијекови код терапије хипертензије (преко 90% 

испитаника). Са друге стране уочене су разлике код примјене блокатора калцијумских 

канала, бета-адренергичких рецептора, диуретика и других подгрупа лијекова, те код 
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фиксних комбинација. У Ирској и Њемачкој, као у нашој анализи такође, најчешће 

прописани антихипертензиви су АСЕ инхибитори, док су то у Пољској били и антагонисти 

калцијума. Такође, АСЕ инхибитори су најпрописиванији лијекови за хипертензију на 

другим континентима (Аустралија), САД код бијеле популације и Канада. Међутим, на 

Исланду то су били бета-адренергички блокатори и диуретици, док у Финској бета-

адренергички блокатори и антагонисти рецептора ангиотензина II. У Данској са друге 

стране највише су прописивани диуретици и АCЕ инхибитори, гдје је већина 

хипертензивних пацијената користила моно или комбиновану терапију. Истраживања 

проведена у Аустралији и САД-у указују на повећано прописивање комбиноване терапије. 

Бројне анализе су показале да комбинована терапија, обухватајући комбиновану терапију са 

фиксном дозом, може битно смањити хипертензију и нежељене догађаје у поређењу са 

монотерапијом. Предност фиксних комбинација је једноставније дозирање, боља 

усклађеност и у већини случајева нижа цијена имајући у виду збир појединачних цијена 

лијекова који чине ту комбинацију [81, 86, 89, 174-181].  

Националне и европске смјернице истичу да је пет главних група антихипертензивних 

лијекова погодно за увођење и одржавање фармакотерапије, сами или у комбинацијама 

(тиазидни диуретици, блокатори калцијумских канала, ACEI, антагонисти ангиотензинских 

рецептора и блокатори бета-адренергичких рецептора). Еквивалентност ових група 

антихипертензива (лијекова првог избора) и даље је тема дебате. Тако на примјер 

комбинована примјена бета блокатора и диуретика у великим дозама може довести до 

негативног утицаја дијабетогеног и дислипидног ефекта. Ризик од настанка дијабетеса већи 

је код терапије бета блокаторима у односу на новије антихипертензивне лијекове. Новија 

истраживања доводе у питање ефикасност бета блокатора код превенције 

цереброваскуларног инзулта, коронарне болести и КВ смрти. Из претходно поменутих 

разлога, бета блокатори представљају лијекове четвртог избора у британским смјерницама 

за терапију артеријске хипертензије. С обзиром да су дијабетес и артеријска хипертензија 

уско повезани, вјероватно је у неким земљама на избор терапије утицала преваленца 

дијабетеса, те су предност у препорукама добијали АСЕ инхибитори или АТ II антагонисти. 

На избор терапије јасно утиче цијена лијекова, као и вјероватно активна промоција 

фармацеутске индустрије. Имајући у виду да су двије најчешће прописиване групе 

антихипертензива (АСЕ инхибитори и блокатори калцијумских канала) у складу са већином 
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препорука клиничких водича, пракса ипак дјелимично одступа од препорука које јасно 

подржавају већу примјену комбиноване терапије. Такође комбинована терапија се 

препоручује када монотерапија није успјешна, или као иницијална терапија код пацијената 

са одређеним нивоима крвног притиска и високим кардиоваскуларним ризиком [4, 45, 49, 

58, 93, 107, 182-185]. Артеријска хипертензија се код већине пацијената не може регулисати 

само једним лијеком, већ је потребно комбиновати минимум два лијека [186]. Што се тиче 

заступљености појединих група лијекова за терапију хипертензије, није уочена разлика 

између полова, него само у потрошњи прописаних лијекова. Сви антихипертензиви су више 

прописивани женама (Република Српска око 60%), што потврђује да се жене чешће лијече 

од хипертензије, и код њих се постиже боља адхеренција.  

Према истраживању проведеном у Данској, код жена су више прописивани диуретици, док 

су АСЕ инхибитори и блокатори калцијумских канала мушкарцима. Коморбидитет, старост 

и нежељени ефекти су могући разлози за наведено. Тако рецимо веће прописивање 

блокатора калцијумских канала код мушкараца посљедица је веће инциденце коронарне 

болести срца, док за веће прописивање АСЕ инхибитора код истог пола разлог је чешћа 

појава дијабетеса. У истраживању које је укључивало 26 земаља Европе, Америке, 

Аустралије, Азије и Африке, женама су више прописивани бета блокатори и тиазиди, а мање 

АСЕ инхибитори и АТ II антагонисти као монотерапија. Разлог тога је вјероватно троструко 

већи ризик код жена за развоја кашља узрокованог АСЕ инхибиторима, сигурност примјене 

у репродуктивном периоду или могућим предностима ефекта тиазида на густину костију у 

постменопаузи [181, 187]. С обзиром да су лијекови који дјелују на РАС у Републици 

Српској током периода били најзаступљенија група лијекова код свих узраста, те имајући у 

виду да АСЕ инхибитори чине највећи удио у њима, претпоставља се да су и они пратили 

исти тренд потрошње по старости. Употреба у старосној групи до 40 година била је нешто 

већа, док је најмања забиљежена у групи преко 60 година.  

Британске смјернице препоручују употребу АСЕ инхибитора као почетну терапију код 

популације млађе од 55 година (усљед неподношења неких АТ II антагониста). Према 

клиничком водичу када је артеријска хипертензија у вези са повећаним тонусом 

симпатикуса, који се најчешће јавља код млађих пацијената (до 40 година старости), 

предност се даје бета блокаторима [4, 49]. Употреба бета блокатора у Републици Српској за 
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посматрни период у складу је са поменутим смјерницама, јер је највећа потрошња 

забиљежена управо код млађе популације. Мања употреба ових лијекова код старије 

популације сматра се оправданом имајући у виду честу појаву коморбидитета који су 

контраиндикација за употребу бета блокатора (дијабетес мелитус, хронична опструктивна 

болест плућа). У складу са клиничким смјерницама мања употреба блокатора калцијумских 

канала код млађих пацијената сматра се оправданом, јер су они лијекови избора у лијечењу 

хипертензије код старијих особа. NIСЕ смјернице их чак препоручују као први избор у 

лијечењу хипертензије код пацијената старијих од 55 година [4, 49]  У Републици Српској 

су диуретици генерално прописивани далеко мање од других лијекова, а највећа употреба је 

забиљежена код старијих пацијената, што је у складу са смјерницама које их фаворизују као 

и блокаторе калцијумских канала код терапије хипертензије старије популације.  

6.2.4.2. Исхемијска болест срца (инфаркт миокарда и ангина 

пекторис)                         

Смртност од коронарне болести срца је три пута већа код мушкараца него жена у популацији 

испод 65 година, док је међу старијима једнака, а код старијих изнад 65 година двоструко 

већа код жена. Иако је укупна смрност остала непромијењена, у последње двије деценије 

код млађих од 65 година смањена је за преко 50%. Глобална истраживања са фокусом на 

коронарну болест, показују да су 50-75% смањења смртности од срчаних узрока посљедица 

регулисања главних фактора ризика код становништва (пушење, алкохол, физичка 

активност, стрес, гојазност, хипертензија, хиперлипидемија), док се преосталих 25-50% 

смањења приписује медицинској интервенцији. За пад смртности око 11% од коронарних 

болести у САД-у за период 1980.г.-2000.г. заслужно је унапређење секундарне превенције 

након инфаркта миокарда. Међутим, и поред тога европска истраживања указују на 

промјенљив квалитет секундарне превенције коронарне болести срца у примарној 

здравственој заштити [150, 188-190]. У Републици Српској су током посматраног периода 

за терaпију исхемијске болести највише прописивани антихиперлипемици и нитратни 

вазодилататори (изосорбид мононитрат), а затим и бета-адренергички блокатори, калцијум 

антагонисти, АСЕ инхибитори и антитромботски лијекови.  

У Великој Британији најупотребљенији били су антихиперлипемици, ацетилсалицилна 

киселина и бета блокатори, а приближан тренд прописивања забиљежен је у Италији 

(антихиперлипемици, инхибитори агрегације тромбоцита и блокатори ренин-ангиотензин 
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система), и Шпанији (инхибитори агрегације тромбоцита, статини и бета блокатори). У 

Ирској су се највише прописивали ацетилсалицилна киселина, нитрати и статини, а слично 

и у Кини (ацетилсалицилна киселина, статини и бета-адренергички блокатори). Према 

ранијем истраживању које је обухватало 27 европских земаља, највише је прописивана 

комбинација инхибитора агрегације тромбоцита, антихипелипемика и бета-адренергичких 

блокатора. Ово истраживање наишло је на велику различитост у примјени терапије 

засноване на доказима у клиничкој пракси, како у болници тако и у примарној здравственој 

заштити. Употреба комбинације статина, ацетилсалицилне киселине и бета-адренергичких 

блокатора доводи до највећег смањења смртности код пацијената са исхемијском болести 

срца, и ова терапија је била заступљена у већини земаља [191-193]. Код коронарне болести 

у Републици Српској није било нерационалног прописивања у погледу избора терапије. 

Већа употреба антиагрегационих лијекова посљедица је придржавања препорука клиничких 

водича код секундарне превенције. Потрошња једног дијела ових лијекова и 

антихиперлипемика, те мањег дијела оралних антикоагуланаса, антихипертензива и према 

потреби других лијекова, посљедица је употребе за цереброваскуларне болести. С обзиром 

да се та употреба лијекова према тој индикацији у ФЗОРС занемарљивим дијелом води 

засебно, те немамо смјернице кроз недостајући клинички водич, иста потрошња није 

забиљежена индивидуално него у укупној употреби за исхемијске болести. Сви пацијенти 

са коронарном болести узимају превентивно ацетилсалицилну киселину, која има важан 

антиагрегациони ефекат, без обзира што се на налази на листи лијекова ФЗОРС.  

Међутим, без обзира на јасне доказе о ефикасности секундарне превенције, ранија 

истраживања указују на недовољно лијечење пацијената са коронарном болести срца у 

примарној заштити, као и да се примјена лијекова значајно смањује по отпусту из болнице 

и са годинама. Свим пацијентима са коронарном болести препоручују се ниске дозе 

ацетилсалицилне киселине, бета блокатори, калцијумски антагонисти, нитратни 

вазодилататори, антихиперлипемици, те АСЕ инхибитори или блокатори ангиотензинских 

рецептора код хипертензије као фактора ризика. Без обзира на препоруке забиљежена је 

неједнакост прописивања ових лијекова према полу, како у Републици Српској тако и у 

Великој Британији, САД-у, Финској и Ирској. Недовољно прописивање код жена са 

коронарном болести и даље је остало, а да нема разлике међу половима у погледу 

подношљивости статина, ацетилсалицилне киселине и бета-адренергичких блокатора. 
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Резултати истраживања у Великој Британији дјелимично објашњавају разлике прописивања 

код полова у секундарној превенцији на начин да мушкарци оболијевају од тежих обољења 

[5, 6, 18, 59, 153, 154, 191, 194-196].   

6.2.4.3.  Поремећаји срчаног ритма (атријална фибрилација)  

Атријална фибрилација (АФ) је најчешћа трајна аритмија, чија се распрострањеност у 

општој популацији у свијету креће од 1-3%. У Европској унији се процењује да око 8.8 

милиона људи старости изнад 55 година имају АФ, док су очекивања да се овај број 

удвостручи на 17.9 милиона до 2060.г. У САД-у 3 до 6 милиона људи има АФ, док у Азији 

је учесталост овог поремећаја ритма мања. Према првој глобалној процјени преваленца АФ 

у 2010.г. је износила 33.5 милиона (20.9 милиона мушкараца и 12.6 милиона жена), са скоро 

5 милиона нових случајева који се јављају сваке године. Сматра се да је преваленца чешћа 

код старијих особа и код популације са одређеним факторима ризика (хипертензија, 

инфаркт миокарда, ангина пекторис, срчана инсуфицијенција и дијабетес). Атријална 

фибрилација често пролази без карактеристичних симптома, те дуго може бити неоткривена 

[197-199]. Код терапије аритмија у Републици Српској током посматраног периода (2013.г., 

2016.г., 2019.г.) највише су прописивани пропафенон и амиодарон (антиаритмици групе I и 

III), блокатори калцијумских канала и бета блокатори, те растући антикоагуланси.  

За ову индикацију у Шведској су углавном прописивани бета блокатори (селективни β1-

блокатори), дигоксин и блокатори калцијумских канала, док се код придружених болести 

забиљежила и употреба антитромботских лијекова (углавном орални антикоагуланси 

(варфарин)) и диуретика. Са друге стране Њемачка биљежи највећу употребу 

антитромботских лијекова (углавном орални антикоагуланси), бета блокатора и дигиталиса, 

а приближно је и у Шпанији (орални антикоагуланси, статини и бета блокатори). Познато је 

да антиаритмици групе I и III имају значајан потенцијал за нежељене ефекте, од којих неки 

доводе до озбиљних обољења и посљедичне смртности. Тако на примјер пропафенон је због 

негативног инотропног и проаритмогеног дејства контраиндикован код пацијената са 

коронарном болести срца, док код амиодарона који синусни ритам чини стабилним након 

кардиоверзије, дуготрајна употреба је ограничена због појаве брадикардије и токсичног 

оштећења јетре. Исто тако због могуће појаве продуженог QТ интервала и попратних 

аритмија, не препоручује се терапија соталолом код пацијената са хроничном срчаном 

инсуфицијенцијом или вентрикуларном хипертрофијом. Без обзира што остварују скромно 
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дејство код одржавања синусног ритма, стандардне бета блокаторе треба укључити прије 

других антиаритмика да не дође до појаве пароксизмалне атријалне фибрилације, као и због 

њиховог значајног дејства на хипертензију, коронарну болест, инфаркт миокарда и 

хроничну срчану инсуфицијенцију. Прописивање у пракси мањим дијелом одступа од 

препорука важећих водича, и у структури антиаритмика и у самој употреби [55, 56, 135, 200-

206]. Према препорукама клиничких водича из 2015.г употреба оралних антикоагуланса у 

Републици Српској расте, а највише пропафенона који има предиспозиције да изазове 

озбиљне нежељене ефекте.  

Што се тиче прописивачке праксе код атријалне фибрилације у свијету, терапија значајно 

варира и често није у складу са смјерницама, док је посебан фокус на одступања код 

употребе антикоагулантне терапије. Далеко већи ризик од тромбоемболијских 

компликација због високе преваленце хипертензије, дијабетеса, срчане инсуфицијенције, 

коронарне артеријске болести, хипертрофије лијеве коморе и претходног можданог удара, 

постоји код популације са атријалном фибрилацијом. Превенција можданог удара код 

пацијената са атријалном фибрилацијом јесте управо главни циљ антикоагулантне терапије, 

док се ризик од можданог удара може битно смањити употребом варфарина. За одређивање 

да ли и када треба укључити варфарин, користи се СHADS2 (предиктор ризика од можданог 

удара), а на основу присуства више од једног фактора ризика (конгестивна срчана 

инсуфицијенција, хипертензија, старост >75 година, дијабетес и мождани удар). Поједине 

земље не практикују овакав начин процјене за употребу варфарина, као на примјер Шведска, 

гдје антиаритмици групе I и III нису значајно прописивани. Код старије популације, гдје 

постоји висок ризик од можданог удара и крварења, варфарин има највећу сврху примјене, 

међутим варфарин је недовољно прописиван и код нас и у свијету. Употреба антиаритмика 

групе I и III у Шведској показала је сличност прописивања код оба пола, за разлику од нашег 

истраживања гдје су антиаритмици групе I (пропафенон) више прописивани код жена, док 

групе III (амиодарон) више код мушкараца. Разлог тога налази се у могућим чињеницама да 

мушкарци имају предиспозицију настанка атријалне фибрилације 5 година раније од жена, 

док жене имају већи ризик од брадикардије и антиаритмицима индуковане полиморфне 

вентрикуларне тахикардије. Што се тиче употребе бета блокатора, као резултати нашег 

истраживања и у Шведској су више прописивани женама, док у Шкотској мушкарцима. 

Слично тим разликама и блокатори калцијумских канала су у Републици Српској више 
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прописивани женама него у Шкотској гдје се више прописују мушкарцима. Дигоксин је са 

друге стране више прописиван женама у Шведској и у Шкотској, као и у Републици Српској 

[136, 200, 207-212]. 

 

6.3. Анализа ванболничке употребе лијекова за лијечење кардиоваскуларних 

болести у Републици Српској и земаља у окружењу и свијету, према 

финансијској потрошњи  

 

Укупна употреба лијекова за ванболничку терапију КВ болести као и количина утрошених 

средстава у КМ константно расте. Током посматраног периода (2013.г., 2016.г., 2019.г.) 

употреба КВ лијекова у Републици Српској уз мање осцилације биљежи благи тренд раста 

потрошње у КМ за скоро 2% (36 043 924.70; 35 100 282.80; 36 629 098.90). Укупна утрошена 

средства КВ лијекова (АТС С) код терапије КВ болести повећана су за око 585 000 КМ. 

Највећи пораст забиљежен је код антихиперлипемика (око 35%), затим код вазопротектива 

(до 30%), те бета блокатора (до 10%). 

Током периода од 1996.г. до 2006.г. Канада такође биљежи раст трошкова за КВ лијекове. 

Високи трошкови потрошње ових лијекова у 1997.г. за САД и Канаду износили су 13.4 

милијарди долара, док 12.8 милијарди долара за седам европских земаља (Њемачка, 

Француска, Италија, Велика Британија, Холандија, Шпанија и Белгија). Извештај у вези са 

употребом лијекова за КВ болести у 12 земаља (Организација за економску сарадњу и 

развој) показао је за период 1989.г.-1999.г. просјечно годишње повећање потрошње од чак 

6.2%) [213, 214]. Највећа утрошена средства од свих подгрупа лијекова за КВ болести у 

Републици Српској била су за лијекове који делују на РАС и чак до 50% (у просјеку 8 808 

298.68 евра) што је и очекивано с обзиром на њихову велику употребу и више цијене.  

У сусједној Србији 2012.г. утрошена су такође највећа средства за ову подгрупу лијекова, 

тачније за АСЕ инхибиторе (176 577 597.48 евра), што је повећање за скоро 9% у односу на 

2010.г., а након њих највећи раст имали су бета блокатори. Међутим, чак и у земљама са 

савременијом фармакотерапијском праксом као што су скандинавске земље, гдје су цијене 

АСЕ инхибитора знатно веће, удио ове подгрупе у укупним утрошеним средствима КВ 
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лијекова (АТС С) не прелази 45% (Данска 33.43%, Финска 40.08%, Норвешка 44.29%) [70-

77]. 

Са друге стране најмање  је утрошено средстава за подгрупу антихипертензива (С02), а сам 

износ је у просјеку био 56 пута мањи у односу на средства потрошена на подгрупу С09, што 

је такође било очекивано с обзиром на њихову мању употребу и приступачне цијене. 

Што се тиче утрошених средстава за лијекове унутар групе крв и крвотворни органи (АТС 

В) највећи удио потрошње и чак до 83 % имали су антикоагуланси (В01). Повећање током 

посматраног периода (2013.г., 2016.г., 2019.г.) исносило је више него 1.5 пута, а изражено у 

КМ (4 857 040.41; 5 560 984.80; 8 047 697.96). Највише средстава утрошено је на подгрупу 

инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин уз повећање до 15% (4 055 359.71, 

4 301 846.11, 4 380 103.02), те истовременим смањењем удјела од око 25% у укупном 

трошку. Затим су ту били остали антикоагуланси са значајним повећањем потрошње у КМ 

(320 154.81, 718 903.34, 2 630 535.17) и повећањем удјела за око 25%. Најмање средстава 

утрошено је на антагонисте витамина К, а са мањим удјелом за око 15 пута у односу на 

инхибиторе агрегације тромбоцита-искључујући хепарин.  

Са друге стране количина утрошених средстава у еврима за ову подгрупу лијекова у 

поједеним земљама поређења, а које имају савременију фармакоекономску праксу, била је 

у 2019.г. многоструко већа (Република Српска 4 114 722.63, Хрватска 43 733 252.80, 

Словенија 36 781 882.00, Финска 138 493 000.00). Што се тиче утрошених средстава према 

подгрупама, у свим земљама инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин 

налазе се на другом или чак трећем мјесту по употреби. Значајан податак такође је да су 

исте године у поменутим земљама поређења утрошена средства у еврима за лијекове који 

дјелују на РАС (Република Српска 8 938 902.51, Хрватска 41 093 972.30, Словенија 30 021 

229.00, Финска 43 195 000.00) била мања у односу на антикоагулансе, за разлику од 

Републике Српске [70-77]. 
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6.4. Анализа фармакоекономских аспеката употребљених лијекова за 

кардиоваскуларне болести у Републици Српској и усклађеност са клиничким 

водичима 

 

Индикатор укупног трошка израженог у КМ по ДДД за све кардиоваскуларне лијекове у 

посматраном периоду (2013.г., 2016.г., 2019.г.) биљежи пад за скоро 35% (36.94-24.28), што 

указује да се без обзира на повећање броја прописаних ДДД смањују укупна издвајања. 

Затим слиједе индикатори који такође говоре о рационалности потрошње КВ лијекова, као 

трошак/ддд изражен у КМ а унутар сегмента DU90% и трошак/ддд изражен у КМ изван 

сегмента DU90%. Трошак у КМ по ДДД за лијекове унутар сегмента континуирано прати 

тренд пада укупно утрошених средстава по ДДД, чинећи његов доминантни удио од 90%. 

Током датог периода крајњи резултат је издвајање мање средстава за најпрописиваније 

лијекове (9.86-6.52), а који чине 90% укупне употребе према ДДД. Трошак у КМ по ДДД за 

лијекове изван сегмента у посматраном периоду не биљежи толико смањење као укупан 

трошак и онај унутар сегмента, што може бити посљедица појаве већег броја лијекова на 

листи ФЗОРС (42-45), те континуитета рационалног прописивања лијекова унутар сегмента. 

Лијекови изван сегмента, који обухватају бројчано много већи спектар кардиоваскуларних 

лијекова (у просјеку око 65%), мање се употребљавају и значајно су скупљи, а представљају 

лијекове избора код терапије појединих сложених и тежих обољења. Већа издвајања 

средстава за лијекове изван сегмента указује на одређен начин на квалитет лијечења, које је 

доступно мањем броју пацијената, а којима је та терапија неопходна. Додатна чињеница која 

поткрепљује рационалност потрошње КВ лијекова, јесте да се уз смањење укупног трошка 

у КМ током периода смањују и трошкови по ДДД за најпрописиваније лијекове. Поред 

глобалних утицаја на тржишту, значајне су биле и поједине локалне одлуке здравствене 

политике (систематичан приступ креирања листа лијекова ФЗОРС, ограничења у 

индикацијама за поједине лијекове, критеријуми за утврђивање велепродајних цијена), а 

које су резултовале смањењем укупног трошка по ДДД. Такође, на рационалност 

прописивања КВ лијекова утицале су и мјере од стране носиоца националног здравственог 

осигурања (ФЗОРС), а на љекаре породичне медицине кроз законске репресивне механизме 

(потенцијалне новчане санкције у случајевима прекорачења на нивоу тима амбуланте), чиме 

се контролисао трошак расположивих средстава унутар здравственог система [80, 116, 146]. 
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Наведена ограничења не морају увијек да буду у складу са новијим истраживањима, али по 

правилу јесу са националним смјерницама. Тако на примјер ФЗОРС је поставио ограничења 

за прописивање одређених кардиоваскуларних лијекова, гдје се унутар подручја индикације 

један дио односи на врсту болести, а други на препоруке специјалисте интернисте или 

кардиолога.  

Лијекови унутар сегмента DU90% на које је уведено ограничење до 2013.г. били су бројни 

(клопидогрел, пропафенон, метилдопа, спиронолактон, симвастатин, аторвастатин, 

амиодарон, фуросемид, торасемид, карведилол, лацидипин и росувастатин), да би се затим 

до 2016.г. увећали за 3 нова лијека (лерканидипин, ирбесартан и ирбесартан-хцтз), те до 

2019.г. за само још триметазидин. Такође, значајна је чињеница да се скоро сви лијекови 

унутар сегмента налазе на листама ФЗОРС (А, А1, В), и да се скупље паралеле и терапије 

налазе изван сегмента. Најпрописиванији лијекови су цијеном повољнији, а прате и јасне 

препоруке клиничких водича. Додатни индикатор представља тренд 10 најпрописиванијих 

лијекова за лијечење КВ болести, који према употреби у ДДД/1000ст/дан чине до 70%, док 

према трошку у КМ истовремено учествују до 30%. Током периода дешавале су се мање 

измјене унутар тог сегмента, а у складу са водичима, и свих 10 најпрописиванијих лијекова 

по годинама су се налазили на листи лијекова ФЗОРС. Исто тако број хоспитализованих 

особа због кардиоваскуларних болести, као и број умрлих од кардиоваскуларних болести и 

смртност на 100 000 становника у Републици Српској, тј њихов тренд смањења током 

анализираног периода истраживања, указују као индиректни индикатор на квалитет и 

рационалност прописивања кардиоваскуларних лијекова. У прилог томе говори чињеница 

да је Република Српска изашла из сегмента веома високог ризика, те се придружила кругу  

европских земаља високог ризика [215]. 

Наведени закључци и индикатори указују на потврду пораста рационалности ванболничке 

потрошње кардиоваскуларних лијекова у периоду од 2009.г. до 2019.г. у Републици Српској. 
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7. ЗАКЉУЧЦИ 

1. Удио у укупној потрошњи свих лијекова изражен у ДДД/1000ст/дан повећао се током 

периода највише за групу АТС С (за 5.74%), а смањио за групу АТС В (за 0.43%). 

2. Ванболничка потрошња лијекова за КВБ у Републици Српској током посматраног 

периода изражена у ДДД/1000ст/дан повећала се до три пута за ATC C (163.16-487.70) и 

антикоагулансе (30.32-86.86), док се трошак у КМ кардиоваскуларних лијекова 

занемарљиво повећао за 1.70% а антикоагуланаса за 65.70%. Потрошња изражена у 

ДДД/1000ст/дан за групу АТС С била је нижа у односу на земље у окружењу (Србија, 

Хрватска, Словенија) и земље са развијеном фармакотерапијском праксом (Финска, 

Данска), осим Норвешке у односу на коју је била већа, док је за антикоагулансе била мања 

у односу на земље у окружењу (Србија, Словенија) и земље са развијеном 

фармакотерапијском праксом (Финска, Данска, Норвешка), осим сусједне Хрватске у 

односу на коју је била већа. 

3. Највеће смањење удјела потрошње у употреби КВ лијекова биљежи се код терапије 

болести срца (за 7.24%), а највећи раст удјела потрошње код групе лијекова који дјелују на 

РАС (за 11.60%), док код антикоагуланаса највеће смањење удјела потрошње у укупној 

употреби подгрупа В01 и В02 биљеже инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући 

хепарин (за 5.30%), а највећи раст остали антикоагуланси (са доласком на листу 2016.г. 

оралних облика новије генерације). Највеће смањење удјела трошка у укупној потрошњи 

КВ лијекова (АТС С) било је такође код лијекова за терапију болести срца (за 2.26%), а 

највећи раст удјела трошка код антихиперлипемика (зa 2.91%), док код трошка 

антикоагуланаса у укупној потрошњи подгрупа В01 и В02 највеће смањење удјела биљеже 

инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин (за 29.06%), а највећи раст удјела 

трошка остали антикоагуланси (за 26.10%). 

4. Највећи просјечни удио у потрошњи кардиоваскуларних лијекова (АТС С) током 

посматраног периода биљеже лијекови који дјелују на РАС (у ДДД/1000ст/дан до 55%, и 

трошком у КМ до 50%), док на другом мјесту по потрошњи у ДДД/1000ст/дан су били 

блокатори калцијумских канала (око 16%), а трошком у КМ бета блокатори (око 14%). Код 

антикоагуланаса највећи просјечни удио у укупној потрошњи подгрупа В01 и В02 имали су 
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инхибитори агрегације тромбоцита-искључујући хепарин (ДДД/1000ст/дан изнад 90%, 

трошак у КМ око 70%). 

5. Најмањи просјечни удио у потрошњи КВ лијекова (АТС С) током посматраног периода 

биљеже антихипертензиви са испод 1% за оба индикатора ДДД/1000ст/дан и трошак у КМ, 

док код антикоагуланаса са просјечним удјелом такође испод 1% за оба индикатора у 

укупној потрошњи подгрупа В01 и В02 биљежи хепаринска група. 

6. У односу на земље у окружењу и свијету, структура и тренд прописивања лијекова за 

лијечење КВ болести у Републици Српској су највећим дијелом усклађени и одражавају 

примјену смјерница. Према потрошњи у ДДД/1000ст/дан КВ лијекова (АТС С) забиљежена 

су мања одступања код ниже употребе диуретика (изузев Норвешке),  и антагониста 

ангиотензина II, а већа употреба АСЕ инхибитора, те  генерално мања употреба 

антихиперлипемика. Већа употреба АСЕ инхибитора се може тумачити бољом 

адхеренцијом млађе популације (дозирање 1 дневно), гдје представља стартну прву 

препоруку (изузев код већег ризика и тежих стања). Што се тиче антикоагуланаса и 

потрошње, а у односу на земље поређења, забиљежена је већа употреба ацетилсалицилна 

киселина а мања клопидогрел, те мања јефтинијег варфарина у односу на скупљи 

аценокумарол, док су остали антикоагуланси од 2016.г. пратили тренд раста развијенијих 

земаља.  

7. Пораст броја лијекова током периода унутар сегмента 90% најпрописиванијих лијекова 

(27-29), а уз присуство највећег дијела на листама лијекова ФЗОРС те генерални пораст (42-

45), потврђује разноликост терапијске примјене КВ лијекова, те већи квалитет потрошње 

истих.  

8. Пад морбидитета у Републици Српској (за 2.09%) у укупном оболијевању и морталитета 

(за 1.49%) у укупној смртности током посматраног периода, као један од битних индикатора, 

а уз остале јавноздравствене и превентивне мјере, указује на повећање квалитета 

прописивања КВ лијекова и утицај примјене смјерница, односно структуре употребљених 

лијекова.  

9. Током посматраног периода повећава се рационалност потрошње КВ лијекова, што 

показује прије свега укупна потрошња у КМ која не расте без обзира на многоструко 
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повећање у ДДД/1000ст/дан, затим смањење укупног трошка у КМ по ДДД за скоро 35%, те 

нaјвеће смањење, скоро двоструко, биљежи се за сегмент 10 најпрописиванијих лијекова (за 

41.70%).  

10. Трошак у КМ по ДДД за лијекове унутар 90% сегмента током посматраног периода се 

смањује (9.86-6.52), док трошак у КМ по ДДД за лијекове изван сегмента не смањује се 

истим интензитетом, што такође иде у прилог квалитетног прописивања и потврђује да 

примјена смјерница и увођење нових терапија нису се одразиле на нерационални раст 

трошкова лијечења КВ болести.  

11. Индекс подударности са релеватним клиничким смјерницама сегмента 90% 

најпрописиванијих КВ лијекова повећава се током периода и износи у просјеку око 85%. 

Лијекови који се налазе у смјерницама, а нису у 90% сегмента представљају скупље 

паралеле. Све наведено потврђује квалитет прописивања и ванболничке потрошње КВ 

лијекова током посматраног периода и највећим дијелом  усклађеност са смјерницама.  

12. Истраживања потрошње лијекова из области јавног здравства и фармакоепидемиологије 

нису довољно заступљена нити се значајно примјењују код оцјене квалитета и 

рационалности прописивања. Због битности смањења трошкова и одрживости здравственог 

система, рационална употреба лијекова су стални императив. 

13. Допринос истраживања огледа се у примјенљивој и поновљивој методологији, да се са 

аспекта рационалности употребе и потрошње, те усклађености са смјерницама, периодично 

ревидирају фармакоекономске и јавноздравствене одлуке, правилници и сами клинички 

водичи. 
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ПРИЛОГ 1.   

Табела 22. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу за дијагнозу артеријске 

хипертензије, у Републици Српској у периоду 2013.г., 2016.г., 2019.г., изражена бројем ДДД/1000ст/дан и 

удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

ATC 

 

Група лијекова 

 

Пол 

2013 2016 2019 

N % N % N % 

C01 Терапија болести 

срца 

 

M 2.43 1.01 1.79 0.65 1.25 0.42 

Ж 3.86 1.60 2.86 1.04 2.13 0.71 

C02 Антихипертензиви 

 

M 0.09 0.04 0.07 0.03 0.07 0.02 

Ж 0.02 0.01 0.04 0.01 0.03 0.01 

C03 Диуретици 

 

M 3.10 1.28 3.09 1.12 3.39 1.13 

Ж 4.67 1.93 5.79 2.10 5.98 2.00 

C03AA03 хидрохлоротиазид 

 

M 1.06 0.44 0.91 0.33 0.70 0.23 

Ж 2.12 0.88 1.75 0.64 1.42 0.47 

C03CA01 фуросемид 

 

M 1.28 0.53 1.45 0.53 1.84 0.61 

Ж 2.17 0.90 2.47 0.90 3.00 1.00 

 остали лијекови 

 

M 0.76 0.31 0.73 0.27 0.85 0.28 

Ж 0.38 0.16 1.57 0.57 1.56 0.52 

C07 Блокатори бета-

адренергичких 

рецептора 

 

M 5.36 2.22 5.60 2.03 6.09 2.03 

Ж 11.44 4.74 12.21 4.43 13.00 4.34 

C07AB02 метопролол 

 

M 2.77 1.15 2.94 1.07 2.69 0.90 

Ж 6.34 2.63 6.62 2.40 6.26 2.09 

C07AB07 бисопролол 

 

M 1.05 0.43 2.20 0.80 3.04 1.01 

Ж 2.11 0.87 4.18 1.52 5.61 1.87 

 остали лијекови 

 

M 1.54 0.64 0.46 0.17 0.36 0.12 

Ж 2.99 1.24 1.41 0.51 1.13 0.38 

C08 Блокатори 

калцијумских 

канала 

 

M 18.56 7.69 20.47 7.43 22.34 7.46 

Ж 31.86 13.20 32.85 11.93 34.26 11.43 

C08CA01 амлодипин 

 

M 16.96 7.02 17.55 6.37 17.86 5.96 

Ж 29.02 12.02 27.74 10.08 26.29 8.77 

C08CA05 нифедипин 

 

M 1.19 0.49 1.26 0.46 0.44 0.15 

Ж 1.92 0.80 1.94 0.70 0.58 0.19 

C08CA13 лерканидипин 

 

M 0.00 0.00 1.31 0.48 3.80 1.27 

Ж 0.00 0.00 2.44 0.89 6.82 2.28 

 остали лијекови 

 

M 0.41 0.17 0.35 0.13 0.24 0.08 

Ж 0.92 0.38 0.73 0.27 0.57 0.19 

C09 Лијекови који 

делују на ренин-

ангиотензин систем 

 

M 52.81 24.57 75.37 27.38 86.95 29.02 

Ж 89.65 41.71 115.17 41.83 124.13 41.43 

C09AA02 еналаприл 
 

M 24.63 11.46 33.61 12.21 33.65 11.23 

Ж 39.57 18.41 49.92 18.13 46.93 15.66 

C09AA03 лизиноприл 
 

M 2.13 0.99 3.45 1.25 5.10 1.70 

Ж 3.78 1.76 5.81 2.11 7.85 2.62 

C09AA05 рамиприл 
 

M 4.40 2.05 9.33 3.39 15.70 5.24 

Ж 5.70 2.65 10.79 3.92 17.30 5.77 



 
 

C09AA остали АCЕ 

инхибитори, 
монокомпонентни 

 

M 3.61 1.68 4.97 1.81 5.25 1.75 

Ж 5.95 2.77 7.60 2.76 7.63 2.55 

C09BA02 еналаприл, 
хидрохлоротиазид 

 

M 11.43 5.32 15.60 5.67 15.28 5.10 

Ж 21.00 9.77 26.50 9.63 25.00 8.34 

C09BA03 лизиноприл, 
хидрохлоротиазид 

 

M 2.23 1.04 3.15 1.14 3.61 1.20 

Ж 4.19 1.95 5.60 2.03 5.91 1.97 

C09BA06 квинаприл, 
хидрохлоротиазид 

 

M 1.87 0.87 2.34 0.85 2.32 0.77 

Ж 3.52 1.64 4.18 1.52 3.96 1.32 

C09BA, 
C09BB 

остали АCЕ 
инхибитори и 

диуретици или бета 

блокатори 
 

M 0.70 0.33 1.80 0.65 3.22 1.07 

Ж 1.16 0.54 2.74 1.00 4.44 1.48 

C09AA, 

C09BA 

Укупно АCЕ 

инхибитори 

 

M 51.00 23.73 74.25 26.97 84.13 28.08 

Ж 84.88 39.49 113.14 41.09 119.02 39.72 

C09CA, 

C09DA 

Антагонисти 

рецептора 

ангиотензина II 

 

M 1.80 0.84 1.12 0.41 2.82 0.94 

Ж 4.77 2.22 2.03 0.74 5.11 1.71 

 
 

Укупна употреба по 

полу 

 

M 79.12 36.81 106.39 38.64 120.09 40.08 

Ж 135.83 63.19 168.93 61.36 179.54 59.92 

 УКУПНO  214.95 100 275.32 100 299.63 100 

ACE, ангиотензин конвертујући ензим  

 

ПРИЛОГ 2. 

Tабела 23. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу код инфаркта миокарда, 

ангине пекторис и укупно исхемијске болести, у Републици Српској у периоду 2013.г., изражена бројем 

ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 
ATC 

 
Група лијекова 

 
Пол 

Инфаркт миокарда Ангина пекторис Исхемијска болест 

N % N % N % 

C01 Терапија болести 

срца 

 

M 3.79 19.41 0.45 16.01 4.24 18.98 

Ж 4.90 25.09 0.27 9.61 5.17 23.14 

 

C01AA05 

 

дигоксин 

 

M 0.19 0.97 0.01 0.36 0.20 0.90 

Ж 0.30 1.54 0.01 0.36 0.31 1.39 

 

C01DA14 

изосорбид 

мононитрат 

 

M 3.35 17.15 0.40 14.23 3.75 16.79 

Ж 4.33 22.17 0.24 8.54 4.57 20.46 

 

 

C01D 

Остали 

вазодилататори у 

терапији болести 
срца 

 

M 0.08 0.41 0.01 0.36 0.09 0.40 

Ж 0.10 0.51 0.01 0.36 0.11 0.49 

 
C01B 

 
Антиаритмици 

групе IC и III 

 

M 0.17 0.87 0.03 1.07 0.20 0.90 

Ж 0.17 0.87 0.01 0.36 0.18 0.81 

 

C03 

 

Диуретици 

 

M 0.17 0.87 0.05 1.78 0.22 0.98 

Ж 0.20 1.02 0.04 1.42 0.24 1.07 

 M 0.49 2.51 0.09 3.20 0.58 2.60 



 
 

C07 Блокатори бета-

адренергичких 

рецептора 

 

Ж 0.70 3.58 0.06 2.14 0.76 3.40 

C07AB02 метопролол 
 

M 0.31 1.59 0.07 2.49 0.38 1.70 

Ж 0.45 2.30 0.04 1.42 0.49 2.19 

C07AB07 бисопролол 
 

M 0.15 0.77 0.02 0.71 0.17 0.76 

Ж 0.19 0.97 0.02 0.71 0.21 0.94 

 остали блокатори 
бета-адренергичких 

рецептора 

 

M 0.03 0.15 0.00 
 

0.00 0.03 0.13 

Ж 0.06 0.31 0.00 0.00 0.06 0.27 

 

C08 

Блокатори 

калцијумских 

канала 

 

M 0.42 2.15 0.04 1.42 0.46 2.06 

Ж 0.62 3.17 0.02 0.71 0.64 2.86 

 

C08CA01 

 

амлодипин 

 

M 0.30 1.54 0.04 1.42 0.34 1.52 

Ж 0.42 2.15 0.02 0.71 0.44 1.97 

 

C08CA13 

 

лерканидипин 
 

M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Ж 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

 

C08C 

остали селективни 

блокатори 
калцијумских 

канала са 

васкуларним 
дјеловањем 

 

M 

 

0.04 

 

0.20 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.04 

 

0.18 

 

Ж 

 

0.05 

 

0.26 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.05 

 

0.22 

 

C08DA01 

 

верапамил 

M 0.05 0.26 0.00 0.00 0.05 0.22 

Ж 0.10 0.51 0.00 0.00 0.10 0.45 

 

C08DB01 

 

дилтиазем 

M 0.03 0.15 0.00 0.00 0.03 0.13 

Ж 0.05 0.26 0.00 0.00 0.05 0.22 

 

 
C09 

Лијекови који 

делују на ренин-
ангиотензин систем 

 

M 1.20 6.14 0.30 10.68 1.50 6.71 

Ж 1.39 7.12 0.14 4.98 1.53 6.85 

C09AA02 еналаприл 
 

M 0.49 2.51 0.12 4.27 0.61 2.73 

Ж 0.60 3.07 0.06 2.14 0.66 2.95 

C09AA05 рамиприл 
 

M 0.22 1.13 0.09 3.20 0.31 1.39 

Ж 0.12 0.61 0.03 1.07 0.15 0.67 

 остали лијекови M 0.49 2.51 0.09 3.20 0.58 2.60 

Ж 0.67 3.43 0.05 1.78 0.72 3.22 

 

 

C10 

Антихиперлипеми

-ци (лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 

 

 

M 

 

2.28 

 

11.67 

 

0.48 

 

17.08 

 

2.76 

 

12.35 

 

Ж 

 

2.30 

 

11.78 

 

0.23 

 

8.19 

 

2.53 

 

11.32 

 

C10AA01 

 

симвастатин 
 

M 0.38 1.95 0.06 2.14 0.44 1.97 

Ж 0.42 2.15 0.03 1.07 0.45 2.01 

 

C10AA05 

 

аторвастатин 
 

M 1.21 6.20 0.23 8.19 1.44 6.45 

Ж 1.28 6.55 0.12 4.27 1.40 6.27 

 

C10AA07 

 

росувастатин 

M 0.69 3.53 0.19 6.76 0.88 3.94 

Ж 0.60 3.07 0.08 2.85 0.68 3.04 

 

 C 

Употреба по полу M 8.35 42.75 1.41 50.18 9.76 43.69 

Ж 10.11 51.77 0.76 27.05 10.87 48.66 

Укупно  18.46 94.52 2.17 77.22 20.63 92.35 

 

B01 

Антитромботски 

лијекови  

према полу 

M 0.66 3.38 0.42 14.95 1.08 4.83 

Ж 0.41 2.10 0.22 7.83 0.63 2.82 

Укупно  1.07 5.48 0.64 22.78 1.71 7.65 



 
 

B01AA Антикоагуланси M 0.12 0.61 0.04 1.42 0.16 0.72 

Ж 0.08 0.41 0.01 0.36 0.09 0.40 

B01AC Антиагрегациони 

лијекови 

M 0.54 2.76 0.38 13.52 0.92 4.12 

Ж 0.33 1.69 0.21 7.47 0.54 2.42 

 УКУПНО  19.53 100 2.81 100 22.34 100 

Антиагрегциони лијекови - Инхибитори агрегације тромбоцита, искључујући хепарин. 

 

ПРИЛОГ 3. 

Tабела 23a. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу код инфаркта 

миокарда, ангине пекторис и укупно исхемијске болести, у Републици Српској у периоду 2016.г., изражена 

бројем ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

ATC 

 

Група лијекова 

 

Пол 

Инфаркт миокарда Ангина пекторис Исхемијска болест 

N % N % N % 

C01 Терапија болести 

срца 

M 3.33 18.82 0.33 12.13 3.66 17.93 

Ж 4.45 25.16 0.19 6.99 4.64 22.73 

C01AA05 дигоксин M 0.12 0.68 0.00 0.00 0.12 0.59 

Ж 0.18 1.02 0.01 0.37 0.19 0.93 

C01DA14 Изосорбид 

мононитрат 

M 3.03 17.13 0.30 11.03 3.33 16.32 

Ж 4.07 23.01 0.16 5.88 4.23 20.73 

 

C01D 

Остали 

вазодилататори у 
терапији болести 

срца 

M 0.07 0.40 0.01 0.37 0.08 0.39 

Ж 0.09 0.51 0.01 0.37 0.10 0.49 

C01B Антиаритмици 
групе IC и III 

M 0.11 0.62 0.02 0.74 0.13 0.64 

Ж 0.11 0.62 0.01 0.37 0.12 0.59 

C03 Диуретици M 0.13 0.73 0.06 2.21 0.19 0.93 

Ж 0.15 0.85 0.04 1.47 0.19 0.93 

 
C07 

Блокатори бета 

адренергичких 

рецептора 

M 0.47 2.66 0.11 4.04 0.58 2.84 

Ж 0.65 3.67 0.05 1.84 0.70 3.43 

C07AB02 метопролол M 0.23 1.30 0.06 2.21 0.29 1.42 

Ж 0.32 1.81 0.03 1.10 0.35 1.71 

C07AB07 бисопролол M 0.22 1.24 0.05 1.84 0.27 1.32 

Ж 0.28 1.58 0.02 0.74 0.30 1.47 

 Остали блокатори  
бета адренергичких 

рецептора 

M 0.02 0.11 0.00 0.00 0.02 0.10 

Ж 0.05 0.28 0.00 0.00 0.05 0.24 

 

C08 

Блокатори 

калцијумских 

канала 

M 0.35 1.98 0.03 1.10 0.38 1.86 

Ж 0.45 2.54 0.03 1.10 0.48 2.35 

 

C08CA01 

 

амлодипин 

M 0.23 1.30 0.03 1.10 0.26 1.27 

Ж 0.28 1.58 0.02 0.74 0.30 1.47 

 

C08CA13 

 

лерканипин 

M 0.04 0.23 0.00 0.00 0.04 0.20 

Ж 0.04 0.23 0.01 0.37 0.05 0.24 

 

 

 

C08C 

Остали селективни 

блокатори 
калцијумских 

канала са 

васкуларним 
дјеловањем 

 

M 

 

0.03 

 

0.17 

 

0.00 

 

0.00 

 

0.03 

 

0.15 

Ж 0.03 0.17 0.00 0.00 0.03 0.15 

C08DA01 верапамил M 0.03 0.17 0.00 0.00 0.00 0.00 

Ж 0.06 0.34 0.00 0.00 0.06 0.29 



 
 

 

 

 

 

Антиагрегциони лијекови - Инхибитори агрегације тромбоцита, искључујући хепарин 

 

ПРИЛОГ 4. 

Tабела 23б. Употреба кардиоваскуларних лијекова прописаних на рецепт према полу код инфаркта 

миокарда, ангине пекторис и укупно исхемијске болести, у Републици Српској у периоду 2019.г., изражена 

бројем ДДД/1000ст/дан и удјелом (%).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

C08DB01 дилтиазем M 0.02 0.11 0.00 0.00 0.02 0.10 

Ж 0.04 0.23 0.00 0.00 0.04 0.20 
 

C09 

Лијекови који 

делују на ренин-

ангиотензин 

систем 

 

M 

 

0.96 

 

5.43 

 

0.26 

 

9.56 

 

1.22 

 

5.98 

Ж 0.98 5.54 0.12 4.41 1.10 5.39 

C09AA02 еналаприл M 0.33 1.87 0.10 3.68 0.43 2.11 

Ж 0.39 2.20 0.04 1.47 0.43 2.11 

C09AA05 рамиприл M 0.21 1.19 0.11 4.04 0.32 1.57 

Ж 0.15 0.85 0.05 1.84 0.20 0.98 
 Остали лијекови M 0.42 2.37 0.05 1.84 0.47 2.30 

Ж 0.44 2.49 0.03 1.10 0.47 2.30 

 

C10 

Антихиперлипеми

ци (лијекови који 

снижавају ниво 

серумских липида) 

M 2.85 16.11 0.73 26.84 3.58 17.54 

Ж 2.64 14.92 0.33 12.13 2.97 14.55 

 

C10AA01 

 

симвастатин 

M 0.25 1.41 0.04 1.47 0.29 1.42 

Ж 0.25 1.41 0.02 0.74 0.27 1.32 

 

C10AA05 

 

аторвастатин 

M 1.62 9.16 0.49 18.01 2.11 10.34 

Ж 1.50 8.48 0.22 8.09 1.72 8.43 

 

C10AA07 

 

росувастатин 

M 0.98 5.54 0.20 7.35 1.18 5.78 

Ж 0.89 5.03 0.09 3.31 0.98 4.80 

 

C 

Употреба по полу M 8.09 45.73 1.52 55.88 9.61 47.08 

Ж 9.32 52.69 0.76 27.94 10.08 49.39 

Укупно  17.41 98.42 2.28 83.82 19.69 96.47 

 

B01 

Антитромботски 

лијекови  

по полу 

M 0.16 0.90 0.29 10.66 0.45 2.20 

Ж 0.12 0.68 0.15 5.51 0.27 1.33 

Укупно  0.28 1.58 0.44 16.18 0.72 3.53 

B01AA Антикоагуланси M 0.10 0.57 0.04 1.47 0.14 0.69 

Ж 0.09 0.51 0.01 0.37 0.10 0.49 

B01AC Антиагрегациони 

лијекови 

M 0.06 0.34 0.25 9.19 0.31 1.52 

Ж 0.03 0.17 0.14 5.15 0.17 0.83 

 
 

УКУПНО  17.69 100 2.72 100 20.41 100 

 

ATC 

 

Група лијекова 

 

Пол 

Инфаркт миокарда Ангина пекторис Исхемијска болест 

N % N % N % 

C01 Терапија болести срца M 4.35 20.86 0.23 8.01 4.58 19.31 

Ж 5.43 26.04 0.13 4.53 5.56 23.44 

C01AA05 дигоксин M 0.06 0.29 0.00 0.00 0.06 0.25 

Ж 0.10 0.48 0.00 0.00 0.1 0.42 
 

C01DA14 

 

изосорбид мононитрат 

M 2.40 11.51 0.20 6.97 2.6 10.96 

Ж 3.23 15.49 0.11 3.83 3.34 14.08 



 
 

C01EB15 триметазидин M 1.81 8.68 0.01 0.35 1.82 7.67 

Ж 2.03 9.74 0.01 0.35 2.04 8.60 

C01B Антиаритмици групе I C и III M 0.08 0.38 0.02 0.70 0.10 0.42 

Ж 0.07 0.34 0.01 0.35 0.08 0.34 

C03 Диуретици M 0.1 0.48 0.03 1.05 0.13 0.55 

Ж 0.12 0.58 0.02 0.70 0.14 0.59 

C07 Блокатори бета 

адренергичких рецептора 

M 0.41 1.97 0.10 3.48 0.51 2.15 

Ж 0.58 2.78 0.05 1.74 0.63 2.66 

C07AB02 метопролол M 0.15 0.72 0.04 1.39 0.19 0.80 

Ж 0.22 1.06 0.02 0.70 0.24 1.01 

C07AB07 бисопролол M 0.25 1.20 0.06 2.09 0.31 1.31 

Ж 0.32 1.53 0.03 1.05 0.35 1.48 

 остали  блокатори бета 

адренергичких рецептора 

M 0.01 0.05 0.00 0.00 0.01 0.04 

Ж 0.03 0.14 0.00 0.00 0.03 0.13 

 

C08 

Блокатори калцијумских 

канала 

M 0.29 1.39 0.03 1.05 0.32 1.35 

Ж 0.35 1.68 0.02 0.70 0.37 1.56 

 

C08CA01 

 

амлодипин 

M 0.16 0.77 0.02 0.70 0.18 0.76 

Ж 0.16 0.77 0.01 0.35 0.17 0.72 

 

C08CA13 

 

лерканидипин 

M 0.08 0.38 0.01 0.35 0.09 0.38 

Ж 0.12 0.58 0.01 0.35 0.13 0.55 

 

 

C08C 

 

Остали селективни блокатори 
калцијумских канала са 

васкуларним дјеловањем 

M 0.01 0.05 0.00 0.00 0.01 0.04 

Ж 0.01 0.05 0.00 0.00 0.01 0.04 

 

C08DA01 
 

верапамил 
M 0.02 0.10 0.00 0.00 0.02 0.08 

Ж 0.03 0.14 0.00 0.00 0.03 0.13 

 

C08DB01 
 

дилтиазем 
M 0.01 0.05 0.00 0.00 0.01 0.04 

Ж 0.03 0.14 0.00 0.00 0.03 0.13 

 

C09 
 

Лијекови који делују на ренин-

ангиотензин систем 

 
M 

 

0.70 

 

3.36 

 

0.26 

 

9.06 

 

0.96 

 

4.05 

Ж 0.65 3.12 0.10 3.48 0.75 3.16 

 

C09AA02 

 

еналаприл 

M 0.19 0.91 0.05 1.74 0.24 1.01 

Ж 0.19 0.91 0.02 0.70 0.21 0.89 

 

C09AA05 

 

рамиприл 

M 0.20 0.96 0.15 5.23 0.35 1.48 

Ж 0.15 0.72 0.06 2.09 0.21 0.89 

  

Остали лијекови 

M 0.31 1.49 0.06 2.09 0.37 1.56 

Ж 0.31 1.49 0.02 0.70 0.33 1.39 

 

C10 

Антихиперлипемици 

(лијекови који снижавају 

ниво серумских липида) 

M 4.08 19.57 1.10 38.33 5.18 21.84 

Ж 3.59 17.22 0.47 16.38 4.06 17.12 

 

C10AA01 
 

симвастатин 
M 0.25 1.20 0.02 0.70 0.27 1.14 

Ж 0.17 0.82 0.01 0.35 0.18 0.76 

 

C10AA05 
 

аторвастатин 
M 2.04 9.78 0.75 26.13 2.79 11.76 

Ж 1.71 8.20 0.31 10.80 2.02 8.52 

 

C10AA07 
 

росувасатин 
M 1.88 9.02 0.33 11.50 2.21 9.32 

Ж 1.71 8.20 0.15 5.23 1.86 7.84 

 

C 

Употреба по                     

полу 

M 9.93 47.63 1.75 60.98 11.68 49.24 

Ж 10.72 51.41 0.79 27.53 11.51 48.52 

Укупно  20.65 99.04 2.54 88.50 23.19 97.77 

B01 Антитромботски лијекови  

по полу 

M 0.12 0.58 0.22 7.67 0.34 1.43 

Ж 0.08 0.38 0.11 3.83 0.19 0.80 

Укупно  0.20 0.96 0.33 11.50 0.53 2.23 



 
 

Антиагрегциони лијекови - Инхибитори агрегације тромбоцита, искључујући хепарин 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B01AA Антикоагуланси M 0.08 0.38 0.03 1.05 0.11 0.46 

Ж 0.05 0.24 0.01 0.35 0.06 0.25 

B01AC Антиагрегациони лијекови M 0.04 0.19 0.19 6.62 0.23 0.97 

Ж 0.03 0.14 0.10 3.48 0.13 0.55 

 УКУПНО  20.85 100 2.87 100 23.72 100 
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