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адхеренције. 

Циљеви истраживања су: 1) одредити и упоредити адхренцију методом 

бројања таблета и путем упитника; 2) одредити и упоредити знање о 
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нивоу. Током истраживања одређена је адхеренција према 

антихипертензивној терапији помоћу две методе, испитано је знање о 

есенцијалној хипертензији и квалитет живота испитаника помоћу 

валидираних упитника. Истраживање је спроведено у периоду од 1. 7. 

2019. до 30. 04. 2020. године.  

Резултати: Адхеренција одређивана методом бројања таблета износила је 

39,6%, а мерена применом упитника 27,4%. Није било статистички 

значајне разлике у учесталости адхеренције испитаника између две 

средине са различитим нивоима здравствене заштите. Просечно знање о 

есенцијалној хипертензији имало је 57,1% испитаника. Квалитет живота 

свих испитаника био је испод просечног (PCS = 40,5; MCS = 44,3). 

Испитаници из средине са секундарном нивом здравствене заштите 

имали су статистички нижи степен знања о есенцијалној хипертензији и 

ниже вредности димензије квалитета живота у односу на испитанике из 

средине са примарним нивоом здравствене заштите. Знање о 

есенцијалној хипертензији имало је сигнификантан утицај на вредности 

крвног притиска, адхеренцију и квалитет живота. Предиктори 

неадхеренције одређиване применом методе бројања таблета били су: 

примена антихипертензива без доплате цене лека, већи број лекова на 

дан, неконтролисан крвни притисак и нижи степен знања о есенцијалној 

хипертензији. Статистички значајни предиктори неадхеренције 

одређиване применом валидираног упитника били су: примена 

антихипертензива без доплате цене лека, неконтролисан крвни притисак, 

нижи степен знања о есенцијалној хипертензији и нижи скор димензије 

ментаног здравља. 

Закључак: Адхеренција забележена у обема срединaма са различитим 

нивоима здравствене заштите није била у складу са циљевима оптималне 

терапије, тј. износила је мање од 80%, те je зa лечење есенцијалнe 

хипертензијe недовољна. Неопходно је обезбедити медицински кадар и 

омогућити континуирано праћење пацијената, смањити доплату цена 

фиксних комбинација лекова. Потребно је побољшање знања о 

есенцијалној хипертензији, што би код ових пацијената допринело бољој 

адхеренцији према терапији, те и квалитету живота. 
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Introduction: Adherence to antihypertensive therapy is the main problem in 

the management of essential hypertension. In Serbia, despite the high 

prevalence of essential hypertension, the research conducted in this area is not 

sufficient to identify the adherence status.  

The objectives of the research are: To determine and compare: 1) adherence 

by pill count and questionnaire; 2) knowledge about essential hypertension 

and quality of life; 3) examine the connection of knowledge about essential 

hypertension to blood pressure values, adherence and quality of life; 4) 

determine and compare predictors of non-adherence in patients with essential 

hypertension in two study place with different levels of health care.  

Material and methods: The research included respondents with a diagnosis of 

essential arterial hypertension, aged over 20 years, from two study place: from 

the municipality of Bačka Topola, where health services are provided at the 

primary level, and in the municipality of Sombor, where, in addition to the 

primary level, health care for patients with essential hypertension, health care 

is also provided at the secondary level. During the research, the adherence to 

antihypertensive therapy was determined using two methods, the knowledge 

about essential hypertension and the quality of life of the respondents were 

examined using a questionnaire. The research was conducted in the period 

from July 1st, 2019. until April 30th, 2020.  
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Results: Adherence determined by the pill count was 39.6%, and measured by 

the questionnaire was 27.4%. There was no statistically significant difference 

in the frequency of respondents' adherence between the two study place with 

different levels of health care. 57.1% of all respondents had average 

knowledge about essential hypertension. The quality of life of all respondents 

was below average (PCS= 40.5; MCS=44.3). Respondents from the study 

place with a secondary level of health care had a statistically lower level of 

knowledge about essential hypertension and lower scores of the quality of life 

dimension compared to respondents the from study place with a primary level 

of health care. Knowledge about essential hypertension had a significant 

impact on blood pressure values, adherence and quality of life. The predictors 

of non-adherence determined by the method of pill counts were: co-payment 

of drug prices, higher number of drugs per day, uncontrolled blood pressure, 

lower level of knowledge about essential hypertension. Statistically significant 

predictors of non-adherence measured using the questionnaire were: co-

payment of drug prices, uncontrolled blood pressure, lower level of 

knowledge about essential hypertension and lower score of the mental health 

dimension.  

Conclusion: Adherence is suboptimal in both study place with different level 

of health care and treatment of essential hypertension insufficient. It is 

necessary to provide more medical personnel and enable continuous 

monitoring of patients, to reduce the additional payment for fixed dose 

combinations for hypertension. It is necessary to improve knowledge about 

essential hypertension, among patients, which will contribute to better 

adherence to therapy and quality of life. 
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1. UVOD 

 
Poslednjih decenija u kardiologiji su prikupljeni dokazi koji pokazuju da je 

adherencija prema terapiji glavni prediktor uspeha primarne i sekundarne prevencije 

kardiovaskularnog dogaĎaja. MeĎutim, još uvek postoji iznenaĎujući nesklad izmeĎu 

prepoznatog značaja i relevantnosti teme i relativno nizak entuzijazam i u kliničkoj praksi i u 

istraţivanju.  

Esencijalna hipertenzija je značajan zdravstveni problem i računa se kao jedan od 

glavnih prediktora smanjenja očekivanog ţivotnog veka u mnogim razvijenim zemljama i u 

zemljama u razvoju. Na pitanje o glavnim problemima u upravljanju esencijalne hipertenzije, 

skoro svi zdravstveni radnici navode adherenciju prema terapiji. U razvijenim zemljama 

uloţen je ogroman napor da se ispita adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji kod 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom i prediktora adherencije ili neadherencije prema 

reţimu lečenja u cilju poboljšanja kliničkih ishoda, smanjenja faktora rizika, komplikacija, 

kao i troškova lečenja nekontrolisanog krvnog pritiska. MeĎutim, u Srbiji uprkos visokoj 

prevalenciji esencijalne hipertenzije, istraţivanja sprovedena u ovoj oblasti nisu dovoljna da 

se identifikuje status adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom, kao ni prediktori neadherencije, što je vitalni korak za procenu 

adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji i sprečavanje daljih komplikacija povezanih sa 

neadherencijom (1–3). 

Evropsko društvo za hipertenziju (eng. European Society of Hypertension (ESH)) i 

Evropsko kardiološko društvo (eng. European Society of Cardiology (ESC)) stavljaju 

naglasak na otkrivanje neadekvatne adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji, kao i na 

praćenja adherencije, jer se tu nalazi glavni uzrok loše kontrolisanog krvnog pritiska. TakoĎe, 

lekarima predlaţu mere za poboljšanje adherencije, a upravljanje adherencijom kod pacijenata 

postaje deo zdravstvene nege (4–5). 

Kardiovaskularne bolesti (KVB), uključujući troškove esencijalne hipertenzije, činile 

su oko 10% ukupnih izdataka za zdravstvenu zaštitu u zemljama sa niskim i srednjim 

prihodima prema proceni globalnog izveštaja o nezaraznim bolestima u 2013. godini (6–7). 

Sistemi zdravstvene zaštite u zemljama sa niskim i srednjim prihodima suočavaju se sa 

mnogo sistemskih nedostataka, uključujući i nedostatke resursa i nedostatak svesti pacijenata 
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o kontroli krvnog pritiska (8). Zbog toga, vaţan faktor za optimalnu kontrolu krvnog pritiska 

jeste i primereno znanje pacijenta o esencijalnoj hipertenziji. Adekvatna adherencija 

pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji, uz odgovarajuće znanje o samoj bolesti, od 

suštinskog je značaja za postizanje optimalnog kvaliteta ţivota pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom. 

 

1.1. ESENCIJALNA HIPERTENZIJA  

 

Hipertenzija predstavlja doţivotno, hronično, asimptomatsko stanje i vodeći je uzrok 

kardiovaskularnih morbiditeta i morataliteta u svetu. Svetska zdravstvena organizacija (SZO) 

definiše je kao „sistolni krvni pritisak jednak ili veći od 140 mmHg i/ili dijastolni krvni 

pritisak jednak ili veći od 90 mmHg mereno u ordinaciji‖ (910). 

Prema etiologiji, hipertenzija se moţe klasifikovati na primarnu (esencijalnu, 

idiopatsku) i sekundarnu. Primarna hipertenzija je ona kod koje se nije mogao ustanoviti 

organski uzrok povišenog krvnog pritiska. U ovu grupu se svrstava 95% svih hipertenzija. 

Smatra se da u njenom nastanku značajnu ulogu imaju genetski, nervni i humoralni činioci, 

kao i faktori ţivotne i radne sredine. Faktori udruţeni sa esencijalnom hipertenzijom 

uključuju: porodičnu istoriju, starije godine ţivota, pol (muškarci mlaĎi od 55 godina i ţene 

starije od 74 godine), povećan unos soli (natrijuma), netolerancija na glukozu i 

hiperinsulinemija, nedostatak fizičke aktivnosti, sedentaran način ţivota, gojaznost, pušenje 

cigareta, alkoholizam (11–12). Sekundarna hipertenzija je ona kod koje je ustanovljen 

organski uzrok. Ovu grupu sačinjavaju hipertenzije prouzrokovane različitim bolestima: 

hipertenzija bubreţnog porekla, endokrina hipertenzija, hipertenzija u koarktaciji aorte, 

hipertenzija u neurološkim oboljenjima, hipertenzija prouzrokovana lekovima (oralni 

kontraceptivi, stimulativne droge, imunosupresivi, nazalni dekongestivi), opstruktivna apneja 

za vreme spavanja. Posebni oblici hipertenzije su: hipertenzija belog mantila (eng. white coat 

hypertension), maskirana hipertenzija, hipertenzija u trudnoći, izolovana sistolna hipertenzija, 

dijastolna hipertenzija, hipertenzivna kriza, maligna hipertenzija (5, 11–12).  

Često se naziva „tihi ubica‖ jer pacijenti koji boluju od esencijalne hipertenzije 

godinama nemaju tegoba ili su one blagog karaktera, nespecifične i prolaze nezapaţeno ili se 

tumače kao rezultat drugih stanja. Pacijenti se najčešće ţale na potiljačnu glavobolju, 

vrtoglavicu, trnjenje lica, jezika, ruke ili polovine tela, palpitacije, opresije u grudima, smetnje 
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vida, zujanje u ušima, krvarenje iz nosa, smanjenu toleranciju na napor, brzo umaranje, 

progresivno oteţano disanje, poremećaje raspoloţenja i oteţanu koncentraciju. Često čak ni 

sama dijagnoza nije pravovremena, simptomi su atipični, pa često neka od komplikacija 

(akutni infarkt miokarda, cerebrovaskularni inzult) otkriva bolest (12–13).  

Dijagnoza esencijalne hipertenzije treba da se zasniva na merenjima krvnog pritiska 

tokom ponavljanih poseta u ordinaciji lekara ili tokom kućnih merenja krvnog pritiska, 

odnosno tokom ambulatornog monitoringa krvnog pritiska, kada su ova merenja ostvarljiva 

(10). Anamnestički podaci govore o duţini trajanja esencijalne hipertenzije, izmerenim 

vrednostima krvnog pritiska, kao i o lekovima koji pacijent uzima. Bitan podatak je i 

redovnost uzimanja terapije. Pridruţeni faktori rizika za KVB su značajni zbog procene rizika, 

kao i za procenu početka momenta medikamentoznog lečenja esencijalne hipertenzije. 

Klinički pregled sluţi za dijagnozu, otkrivanje stepena oštećenja „ciljnih organa‖, kao što su 

srce, mozak, oči, bubrezi, kao i za otkrivanje bolesti koje mogu prouzrokovati sekundarnu 

hipertenziju. Fizikalni pregled bi trebalo da obuhvati i rendgenski pregled srca i grudnog koša, 

elektrokardiogram, ehokardiografski pregled i pregled očnog dna. Preporučuje se da se 

jednom godišnje uradi kompletna laboratorijska analiza (kompletna krvna slika, 

sedimentacija, lipidogram, glikemija, nefrogram, elektroliti i pregled urina). OdreĎivanje 

kardiovaskularnog rizika je sastavni deo pripreme bolesnika za izbor terapijske strategije. Na 

osnovu godina ţivota, pola, pridruţenih faktora rizika, oštećenja ciljnih organa i ranijih 

oboljenja odreĎuje se apsolutni i relativni kardiovaskularnih rizik (10–12).  

Lečenje esencijalne hipertenzije oslanja se na nefarmakološke i farmakološke mere. 

Nefarmakološke mere, tj. njihova primena, savetuju se svim bolesnicima i odnose se na 

preporuke o regulaciji telesne mase, prestanku pušenja, ograničenju unosa soli, masti 

ţivotinjskog porekla, alkohola i redovnoj fizičkoj aktivnosti. Za farmakološku terapiju, prema 

preporukama, kao lekovi prvog izbora koriste se neki od lekova iz sledećih grupa: diuretici, 

beta-blokatori, blokator kalcijumskih kanala (CCB), inhibitori angiotenzin konvertujućeg 

enzima (ACEi) i antagonisti receptora angiotenzina II (ARB). Antihipertenzivni lekovi 

različitih farmakoloških grupa mogu se kombinovati, posebno u fiksnim dozama u jednoj 

tableti za sinergističko delovanje. U lečenju hipertenzije preporučuje se da se terapija započne 

sa dvojnom kombinacijom, po mogućstvu u fiksnoj kombinaciji (1, 10, 14). 

Antihipertenzivna terapija ne podrazumeva samo sniţenje krvnog pritiska, nego i 

prevenciju oštećenja ciljnih organa, a samim tim i smanjenje morbiditeta, komplikacija, 

invaliditeta i mortaliteta od esencijalne hipertenzije. Lečenje esencijalne hipertenzije je 



5 

 

doţivotno. Terapijski cilj je sniţenje krvnog priska na vrednosti ≤140/90 mmHg. 

Antihipertenzivna terapija je efikasna u kontroli krvnog pritiska, kao i u smanjenju 

kardiovaskularnog rizika, smanjuje mogućnost razvoja akutnog koronarnog sindroma za 20–

25%, cerebrovaskularnog inzulta za 30–35%. MeĎutim, značajni broj pacijenata nije svestan 

rizika, ne leči se, a čak i kod onih koji uzimaju antihipertenzivnu terapiju optimalna kontrola 

krvnog pritiska često se ne postiţe (4, 15).  

Esencijalna hipertenzija je veoma rasprostranjena, na oko 1,39 milijardi ljudi širom 

sveta, i glavni je faktor rizika za KVB, koje čine oko 45% smrtnih slučajeva kada su u pitanju 

masovne nezarazne bolesti. Procenjuje se da 7,5 miliona smrtnih slučajeva godišnje širom 

sveta i oko 4,58 miliona smrtnih slučajeva godišnje u Evropi uzrokuju KVB, a nekontrolisan 

krvni pritisak je glavni faktor rizika (8, 16–19). Otprilike 9% od svih kardiovaskolarnih 

dogaĎaja u Evropi pripisuje se neadekvatnoj adherenciji pacijenata prema terapiji (20). 

 Globalno opterećenje esencijalnom hipertenzijom dovelo je do toga da će broj 

obolelih porasti sa 918 miliona u 2000. godini na 1,56 milijardi do 2025. godine (21). Ovaj 

porast je objašnjen uglavnom brzim porastom prevalencije esencijalne hipertenzije u 

zemljama sa niskim i srednjim prihodima. U 2010. godini oko 349 miliona odraslih osoba sa 

esencijalnom hipertenzijom ţivelo je u zemljama sa visokim prihodima, a 1,04 milijardi u 

zemljama sa niskim i srednjim prihodima. MeĎu lečenim odraslim osobama sa esencijalnom 

hipertenzijom, otprilike polovina njih imala je kontrolisan krvni pritisak u zemljama sa 

visokim prihodima, naspram jedne četvrtine u zemljama sa niskim i srednjim prihodima. 

Učestalost pojave esencijalne hipertenzije u svetu varira u zavisnosti od područja i u velikoj 

meri zavisi ne samo od nacionalnog dohotka već i od svesti o značaju esencijalne hipertenzije, 

ali i od ţivotnih navika, ishrane, fizičke aktivnosti (4–5, 10, 22). 

KVB se mogu sprečiti i modifikacijom faktora rizika, što predstavlja najefikasnije 

sredstvo za smanjenje tereta bolesti širom sveta. Zato su u mnogim zemljama sa visokim 

prihodima tokom poslednjih decenija uglavnom voĎene ciljane intervencije za modifikaciju 

faktora rizika, što je i rezultiralo padom smrtnosti od KVB (10). 

Slično ovim trendovima, stope smrtnosti od KVB su konačno u opadanju i u Srbiji. 

Iako je stopa mortaliteta za ishemijske bolesti srca i za cerebrovaskularne bolesti smanjena 

izmeĎu 2010. i 2019. u Srbiji (za 19,8% i 34,9%, ovim redosledom), stopa smrtnosti od 

esencijalne hipertenzije je povećana za 132% (23).  
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Srbija pripada grupi zemalja sa veoma visokom prevalencijom esencijalne hipertenzije 

u Evropi: u 2006, 2013. i 2019. godini rasprostranjenost esencijalne hipertenzije bila je 

46,5%, 47,5% i 46,2% kod stanovništva od 20 i više godina (24). Ovo ukazuje da je 

prevalencija esencijalne hipertenzije kod odraslog stanovništva ostala ista. Štaviše, 

prevalencija nedijagnostikovanog i loše kontrolisanog krvnog pritiska je takoĎe visoka, samo 

20,9% lečenih pacijenata ima adekvatnu kontrolu krvnog pritiska (25–28). Esencijalna 

hipertenzija u 2015. godine bila je uzrok 17471 hospitalizacije širom Srbije, a takoĎe i treći 

najčešći uzrok srmti u Srbiji 2017. godine, sa učešćem od 5,29% (29–30). 

 

1.2. KARAKTERISTIKE ORGANIZACIJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U 

SRBIJI  
 

Republika Srbija ima tradiciju javnog finansiranja zdravstvenog sektora, zasnovanu na 

sistemu obaveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja, finansiranog iz doprinosa na zarade 

zaposlenih, a čime upravlja Republički fond za zdravstveno osiguranje (30). Budţetski 

transferi RFZO garantuju da je zdravstveno osiguranje obezbeĎeno i nezaposlenima, interno 

raseljenim licima i izbeglicama, kao i ljudima koji spadaju u ugroţene kategorije, što je 

smanjilo nejednakosti širom Srbije. Okosnicu zdravstvenog sistema Republike Srbije 

predstavlja zdravstvena mreţa drţavnih zdravstvenih ustanova, koju čine 355 institucija, koje 

su u vlasništvu i pod kontrolom Ministarstva zdravlja, i oko 112.000 zaposlenih, finansiranih 

uglavnom preko RFZO (31).  

Zdravstvena zaštita u Republici Srbiji pruţa se na tri nivoa organizacije: primarna 

zdravstvena zaštita (PZZ), sastavljena od domova zdravlja, drţavnih apoteka i zavoda; 

sekundarna zdravstvena zaštita (SZZ), koja se pruţa u opštim i specijalizovanim bolnicama, i 

tercijarna zdravstvena zaštita, koja se sastoji od univerzitetskih kliničkih centara (u Beogradu, 

Novom Sadu, Nišu i Kragujevcu), klinika i instituta. Zdravstvena zaštita je regulisana 

zakonskom regulativom. U Srbiji su klinički pregledi, posete izabranog lekara i hospitalizacije 

potpuno ili uglavnom besplatni svim graĎanima. Ovo vaţi i za antihipertenzive koje pacijent 

moţe dobiti na recept (30, 32). 

PZZ predstavlja prvi nivo kontakta pacijenta sa zdravstvenom sistemom i u tom smislu 

primarni zadatak ovog nivoa zdravstvene zaštite, pored pruţanja kurativnih usluga, jeste i 

pruţanje preventivnih zdravstvenih usluga populaciji svih uzrasnih grupa na lokalnom nivou. 
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Neki domovi zdravlja pruţaju specijalističke konsultacije u oblasti interne medicine, 

pneumoftiziologije, otorinolaringologije, oftalmologije, psihijatrije, fizikalne medicine i 

rehabilitacije. Bolnice ili stacionarne ustanove u drţavnom sektoru u Republici Srbiji su 

zdravstvene ustanove koje obavljaju bolničke i specijalističke aktivnosti zdravstvene zaštite 

kao nastavak dijagnostike, lečenja i rehabilitacije koja je započeta na primarnom nivou, 

odnosno kada sloţenost i teţina bolesti zahtevaju posebne uslove u pogledu kadra, opreme, 

smeštaja i lekova. Opšte i specijalizovane bolnice na sekundarnom nivou pruţaju 

specijalizovanu negu za pacijente sa esencijalnom hipertenzijom, odeljenja kardiologije su 

opremljena akutnim koronarnim jedinicama, postkoronarnim jedinicama i angiografskim 

salama. Medicinske ustanove na tercijarnom nivou obuhvataju istraţivačke i nastavne 

institucije koje takoĎe pruţaju specijalizovanu i visokospecijalizovanu medicinsku negu za 

celu populaciju (31, 33). 

PZZ je, prema podacima Instituta za javno zdravlje „Batut‖, obezbeĎena u 158 

domova zdravlja, zdravstvenih stanica i ambulanti širom zemlje. Početna i najvaţnija karika u 

zdravstvenoj zaštiti jesu izabrani lekari, tj. „čuvari‖ zdravstvenog sistema, koji u slučaju 

potrebe upućuju pacijenta na sekundarne i tercijarne nivoe kako bi ga pregledao specijalista ili 

subspecijalista. Esencijalna hipertenzija u Srbiji moţe se lečiti na svim nivoima zdravstvene 

zaštite, početni tretman u nekomplikovanim slučajevima obično je na nivou PZZ u domovima 

zdravlja. Sloţene slučajeve sa komorbiditetima ili slučajeve sa znacima i simptomima 

kardiovaskularnih komplikacija pri postavljanju dijagnoze obično leče specijalisti internisti ili 

kardiolozi na sekundarnom nivou u bolnicama. Tako, pacijenti koji se leče u domovima 

zdravlja na primarnom nivou imaju lakši pristup pruţaocima zdravstvenih usluga, dok 

pacijenti koji se leče na višim nivoima zdravstvene zaštite imaju lakši pristup specijalistima 

kada je to potrebno, ali se mogu suočiti sa duţim čekanjem i kratkim kontaktom sa 

specijalistom. Ova pitanja mogu uticati na pruţanje nege i kontrolu esencijalne hipertenzije 

(34–35). 

 

1.3. ADHERENCIJA  
 

Savremena sociodemografska i kulturološka kretanja stvaraju vrlo sloţene odnose 

izmeĎu pacijenta i lekara, što nameće potrebu bliţe analize ove veze kada je u pitanju 

pridrţavanje pacijenata uputstava o uzimanju lekova. U tom smislu, uveden je termin – 

adherencija. SZO se 2003. godine zalagala za termin adherencija u značenju „aktivna, 
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dobrovoljna i zajednička saradnja pacijenata, obostrano prihvatljiv način ponašanja radi 

postizanja terapijskih rezultata‖. U ovoj definiciji opisuju se sva ponašanja pacijenata u vezi 

sa uzimanjem lekova. Adherencija predstavlja stepen do koga je ponašanje pacijenta 

usklaĎeno sa propisanom terapijom, savetima o ishrani i stilu ţivota prema preporukama 

lekara. Adherencija je, u pravom smislu te reči, partnerski odnos pacijenta i lekara, tokom kog 

oni raspravljaju o potencijalnim vrstama terapija, sporazumevaju se i zajednički donose plan 

lečenja za naredni period (1, 14). Godine 2012. objavljena je nova taksonomija adherencije, i 

u ovoj publikaciji autori razlikuju procese kao što su adherencija prema terapiji i upravljanje 

adherencijom od discipline koja proučava ove procese, odnosno nauke o adherenciji. Prema 

ovom konsenzusu, adherencija prema terapiji je proces koji karakterišu tri glavne 

komponente: početak (prihvatanje), primena i prekid (36, 37).  

Početak tj. prihvatanje reţima uzimanja lekova koji je propisan pacijentu odnosi se na 

usvajanje i započinjanje propisanog reţima lečenja od strane pacijenta. U kliničkim studijama, 

4% do 5% pacijenata nikada ne započne sa uzimanjem lekova, uprkos činjenici da su 

prihvatili da budu uključeni u studiju (38). U kliničkoj praksi čini se da je neinicijacija mnogo 

češća, više od 20% kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom, ali i kod pacijenata koji se 

leče od dijabetes melitusa ili hiperlipidemije. MeĎutim, ovaj fenomen moţe značajno da 

varira u zavisnosti od drţave i od pristupačnosti lekova (39). 

Primena tj. sprovoĎenje reţima doziranja je stepen do koje se pacijent pridrţava 

preporuka za upotrebu lekova koje je odredio lekar (učestalost/interval primene, jačina doza 

leka). Ova komponenta adherencije se najbolje procenjuje korišćenjem metoda koje 

obezbeĎuju uvid u potpunu istoriju doziranja, a samim tim i rešavanje svakodnevnih varijacija 

u unosu lekova (36, 38). Pacijent odlaţe ili izostavlja doze, te lekovi deluju delimično. 

Neuzimanje je tipična posledica povremenog zaborava ili nemara što dovodi do manje ili više 

produţenih perioda prekida lečenja. Kada je istorija doziranja dostupna, mogu se definisati i 

kvantifikovati dodatni parametri primene. Ovo uključuje proporciju uzetog propisanog leka, 

proporciju dana sa tačnim brojem uzetih doza (adherencija), proporciju doza uzetih na vreme, 

s poštovanjem intervala doziranja (pridrţavanje vremena) i duţine odmora od leka (eng. drug 

holiday) kao vremenskih intervala kada pacijent privremeno prestane da uzima lekove (36). 

Konačno, prekid označava kraj terapije, kada se izostavi sledeća doza koju treba uzeti, 

nakon čega se tretman prekida i lekovi prestaju da deluju kod pacijenata. Ovaj parametar 

omogućava definiciju perzistencije, što je duţina vremena izmeĎu početka uzimanja leka i 

poslednje doze koja neposredno prethodi prekidu. Naime, smatra se, da oko 50% pacijenata sa 
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esencijalnom hipertenzijom prekida terapiju nakon godinu dana od početka terapije (38). 

Neadekvatna perzistencija posebno preovladava meĎu novootkrivenim pacijentima sa 

esencijalnom hipertenzijom, a izgleda da je rizik od prekida terapije veći meĎu pacijentima 

mlaĎim od 40 godina starosti (40–42). Izbor grupa lekova koji se prepisuju za lečenje 

esencijalne hipertenzije takoĎe utiče na adherenciju i perzistenciju ponajviše zbog neţeljenih 

efekata lekova (4, 41). Očigledno, nedostatak istrajnosti ima veliki uticaj na kontrolu krvnog 

pritiska, pošto pacijenti ostaju bez lekova tokom duţeg perioda. 

Adherencija se smatra optimalnom kada pacijenti uzimaju bar 80% svoje terapije 

dnevno (43). Neadekvatna adherencija, tj. neadherencija prema terapiji, odavno je prepoznata 

kao značajan zdravstveni problem koji dovodi do visokih troškova zdravstvene zaštite i loših 

ishoda bolesti kod pacijenata (44). U poslednjim smernicama ESH, neadekvatna adherencija 

prema terapiji smatra se jednim od tri glavna uzroka niske stope kontrole krvnog pritiska, 

pored inercije lekara i nedostataka zdravstvenih sistema (4).  

Adherencija prema terapiji u proseku je samo 50% u razvijenom svetu, a procenjuje se 

da je još niţa u zemljama u razvoju (16). Studije su pokazale da su stope adherencije tipično 

veće meĎu pacijentima sa akutnom bolešću, u poreĎenju sa onima sa hroničnim, posebno 

nakon prvih 6 meseci od početka terapije (45–47). U ranijim studijama prikazano je da veća 

adherencija dovodi do povećanog broja nuspojava ili da čak moţe povećati ishod u slučaju 

štetnih, a ne zaštitnih tretmana (48). 

Sredinom 1970-ih, MeĎunarodna klasifikacija bolesti u 9. izdanju (MKB-9) uvela je 

novu šifru za neadherenciju prema terapiji (V15.81), koja je opisana i kao „lična istorija koja 

predstavlja opasnost po zdravlje i nepoštovanje medicinskog tretmana‖. Prepoznavanje 

sloţene prirode neadherencije dovelo je do zamene šifre sa osam različitih šifara 

neadherencije u novom izdanju MKB-10 (Z91.11-Z91.19) – „lična anamneza o 

nepridrţavanju propisanog medicinskog lečenja i tretmana‖ (49). 

Neadherencija prema terapiji u suštini je odgovor pacijenta na nedostatak podudarnosti 

izmeĎu njegovih ideja i ideja zdravstvenih radnika u pogledu bolesti i/ili problema. 

Neprihvatanje, neupornost ili nepravilno sprovoĎenje propisanog reţima uzimanja lekova 

ukazuju na neadherenciju prema terapiji pacijenata. Neadherencija se moţe podeliti na 

primarnu i na sekundarnu. Primarna neadherencija je nezapočinjanje terapije lekovima koji su 

propisani pacijentima, a sekundarna neadherencija se razvija tokom vremena, kada pacijent 

propusti doze, prerano prekine terapiju ili uzima neadekvatne količine doza potrebnih za 
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ţeljene terapijske efekte (50–53). Druga podela neadherencije prema terapiji je po nameri: 

delimo je na namernu i na nenamernu. Namerna neadherencija je kad pacijenti aktivno 

odlučuju da ne uzimaju svoje lekove po preporuci, uglavnom je povezana sa neţeljenim 

reakcijama na lek. Ovo je uslovljeno pacijentovim stavovima i iskustvima, uverenjima o 

zdravstvenom sistemu. Nenamerna neadherencija je pasivna i podrazumeva npr. kad pacijenti 

zaborave da uzmu lekove ili odustanu od uzimanja lekova zbog nedovoljnog zdravstvenog 

znanja, oteţanog pristupa apotekama, nemogućnosti nabavljanja lekova (45). U istraţivanju u 

Sjedinjenim Američkim Drţavama (SAD) pokazano je da nenamerna neadherencija nije bila 

slučajna, te da je bila uzrokovana pogrešnim stavovima o lekovima kod preko 24.000 odraslih 

osoba sa hroničnim bolestima kao što su esencijalna hipertenzija, dijabetes melitus i 

hiperlipidemija (54). 

Neadherencija nosi ogroman ekonomski teret. Smatra se da se godišnji troškovi koji 

nastaju kao posledica neadherencije pacijenata u SAD kreću izmeĎu 100 i 300 milijardi 

dolara, uključujući i troškove bolničkog lečenja, boravka u staračkom domu i prerane smrti 

(45). Prema SZO, potencijalna korist za pacijenta, kao i za društvo, kada je u pitanju 

adekvatna adherencija kod hronične terapije jeste velika (1, 14). MeĎutim, još uvek postoji 

iznenaĎujuća diskrepanca izmeĎu prepoznatog značaja adherencije i njene relevantnosti i 

relativno niskog entuzijazma u domenu kliničke prakse, kao i istraţivanja. 

SZO je nakon pregleda literature donela sledeće zaključke o sekundarnoj 

neadherenciji: da lekovi ne deluju ako ih pacijenti ne uzimaju, da je neadherencija prema 

terapiji širom sveta problem koji prelazi sve jurisdikcije, da je prevalencija neadherencije 

prema terapji izuzetnih razmera, te da ovo sloţeno pitanje treba da bude prioritet kreatorima 

politike i pruţaocima zdravstvenih usluga (14).  

Vaţno je da medicinski tim koji brine o pacijentu prepozna i proceni neadherenciju i 

pronaĎe rešenje za uklanjanje ovog problema (55–56). Najvaţnije je ubediti pacijenta da je u 

njegovom najboljem interesu da uzme lek koji je propisan i da se tokom dugotrajnog lečenja 

mora odrţavati motivacija pacijenta. Pacijentima su potrebni veliki i, po mogućnosti, brzi 

efekti od redovnog uzimanja leka (produţenje ţivota ili smanjen rizik od komplikacije) da 

razmotre početak lečenja (57).  

Adherencija prema terapiji kod hronične bolesti poput esencijalne hipertenzije je 

sloţeno ponašanje. Moţe doći do propusta u adherenciji u bilo kom od ovih koraka, i moţe da 

bude pod uticajem više faktora. Smatra se da su informacije o adherenciji i faktorima koji 
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tome doprinose dobijene iz opservacionih studija kvalitetnije nego iz randomizovanih 

kliničkih ispitivanja jer strogi kriterijumi selekcije pacijenata i protokoli koji se koriste u 

randomizovanim kliničkim ispitivanjima mogu sprečiti standardizovanu generalizaciju 

ponašanja pacijenata u (58).  

 

1.3.1. Faktori koji utiču na adherenciju kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom 
 

Adherencija prema terapiji je dinamičan proces i odreĎen je uzajamnim delovanjem 

više faktora. Esencijalna hipertenzija je hronično, često asimptomatsko stanje i zahteva 

doţivotno lečenje. Svakodnevna terapija koja se godinama koristi za lečenje isto moţe suočiti 

pacijenta sa brojnim preprekama u različitim dobima ţivota, što moţe uticati na njegovu 

sposobnost da započne, sprovede ili nastavi sa antihipertenzivnom terapijom, a na kraju moţe 

dovesti i do njenog prekida (59).  

SZO je 2003. godine objavila detaljan izveštaj „Pridrţavanje dugotrajnoj terapiji: 

dokazi za akciju‖ i identifikovala faktore koje utiču na adherenciju kod hroničnih terapija: 

pacijentovo razumevanje i percepcija bolesti, demografski faktori (pol, starost i školska 

sprema), način na koji zdravstveni radnik pruţa lečenje, odnosi izmeĎu pacijenata i 

zdravstvenih radnika, uticaji faktora vezanih za zdravstveni sistem, faktori vezani za terapiju. 

U ovom izveštaju, determinante i prepreke za adherenciju kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom, prema SZO klasifikaciji Multidimenzionalnog Modela Adherencije (eng. 

Multidimensional Adherence Model classification), odnose se na: faktore vezane za pacijenta, 

socioekonomske faktore, faktore zdravstvenog sistema, faktore vezane za terapiju i faktore 

vezani za zdravstveno stanje pacijenta (1, 14, 16).  

Faktori vezani za pacijenta su fundamentalni i ključni u adherenciji prema terapiji. 

Faktori koji smanjuju adherenciju prema terapiji mogu da se svrstaju u dve kategorije: 

somatski i psihološko-bihevioralni. Somatski faktori su vizuelno, slušno ili kognitivno 

oštećenje, nepokretnost, dok su psihološko-bihevioralni faktori slabo znanje o bolesti, 

kulturološke zablude, nedostatak samoprocene potrebe za lečenjem, strah od uzimanja lekova 

i zabrinutost zbog mogućih neţeljenih efekata leka, zavisnost od supstanci. Znanje pacijenata 

o esencijalnoj hipertenziji, poverenje pacijenata u svoju sposobnost da se angaţuju oko 

lečenja, kao i očekivanja ishoda tretmana, takoĎe utiču na adherenciju. Ostali faktori koji 
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utiču na adherenciju su: zaboravnost, psihosocijalni stres, nedostatak motivacije, negativna 

uverenja o efikasnosti lečenja, nerazumevanje i neprihvatanje bolesti, nepoverenje u 

dijagnozu, nedostatak procene zdravstvenog rizika u vezi sa bolešću, nerazumevanje uputstva 

za lečenje, neprihvatanje monitoringa (60–61). Faktori vezani za pacijente često su glavni 

fokus istraţivanja u cilju razumevanja i poboljšanja adherencije. Neki pacijenti ne prihvataju 

dijagnozu esencijalne hipertenzije, što je velika prepreka adherenciji. Iako ne poriču 

dijagnozu, drugi pacijenti moţda neće primetiti potencijalno ozbiljan uticaj trenutno 

asimptomatske bolesti na budući zdravstveni rizik, uključujući simptomatska stanja i stanja 

koja ugroţavaju ţivot, kao što su koronarna bolest srca ili cerebrovaskularni inzult. Na 

adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji moţe negativno uticati ako pacijenti zaključe da 

propisani lekovi nisu efikasni u kontroli krvnog pritiska ili imaju neţeljene reakcije na lekove. 

Nedostatak znanja o esencijalnoj hipertenziji i njenim posledicama je povezan sa 

neadekvatnom adherencijom. Uobičajeni nesporazum koji negativno utiče na adherenciju je 

kada pacijentima i sam termin hipertenzija izaziva stres ili neadekvatno ponašanje koje je i 

uzrok bolesti. Pacijenti sa ovakvom percepcijom esencijalne hipertenzije reĎe će uzimati 

antihipertenzivnu terapiju (62). Zaboravnost je uobičajeni prediktor koji doprinosi 

neadekvatnoj adherenciji, što je potvrĎeno dokazima višemetodnih intervencija u cilju 

poboljšanja adherencije, koje su često rešavale ovu prepreku (21, 38, 60). Nizak nivo 

samoefikasnosti ili nedostatak poverenja u svoju sposobnost da efikasno upravljaju 

zdravstvenim stanjem ili bolešću, još je jedna dokumentovana prepreka adherencije (14, 45, 

63–65). Razumevanje da je esencijalna hipertenzija ozbiljno stanje i da je samo lečenje danas 

vrlo efikasno, moţe biti nedovoljno ako pacijent veruje da će posledice svakako nastupiti u 

budućnosti, npr. nakon pet godina ili više, i da trenutno nema potrebe za lečenjem zbog 

asimptomatske prirode esencijalne hipertenzije na samom početku bolesti (66).  

Socioekonomski faktori kao što su starost pacijenta, pol, bračni status, prihodi, 

zaposlenje, školska sprema, troškovi lečenja i lekova, nedovoljno medicinsko obrazovanje, 

nedostatak zdravstvenog osiguranja, nedostatak ili ograničen pristup zdravstvenoj zaštiti, 

nedostatak ili ograničen pristup apoteci, nestabilni uslovi ţivota (npr. meĎu beskućnicima) 

mogu uticati na adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom. Demografske razlike izmeĎu muškaraca i ţena doprinele su različitim 

rezultatima o adhrerenciji prema antihipertenzivnoj terapiji i sama literatura je protivrečna. 

Lične faktore kao što su demografske karakteristike, obrazovanje ili prihodi treba uzeti u obzir 

kada se stavlja fokus na razlike u ponašanju u vezi sa adherencijom prema antihipertenzivnoj 
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terapiji meĎu polovima (67). Starost je takoĎe faktor koji utiče na adherenciju. Stariji ljudi su 

najbrţe rastući segment stanovništva u zemljama u razvoju, i oni često imaju više hroničnih 

bolesti koje zahtevaju sloţeno i doţivotno lečenje. Esencijalna hipertenzija se javlja u bilo 

kom uzrastu, meĎutim, glavni prediktor rizika koji doprinosi njenom prisustvu je starenje, kao 

dodatak drugim faktorima rizika. Starijim pacijentima se najviše recepata propisuje. 

Pacijentima preko 60 godina starosti propiše se pribliţno 50% lekova propisanih na recept. 

Adherencija prema terapiji je od suštinskog značaja za dobrobit starijih pacijenata, jer je za 

neadherenciju utvrĎeno da vodi ne samo do povećane potrošnje na zdravstvenu zaštitu već i 

do invaliditeta i privremene smrti. MeĎutim, veća prevalencija kognitivnih i funkcionalnih 

ograničenja, kao i loša društvena podrška kod starijih pacijenata, povećavaju rizik 

neadherencije. Više komorbiditeta i sloţeni medicinski reţimi dodatno ugroţavaju adherenciju 

(68–72). Sa druge strane, neke studije su ipak pokazale da su mladi pacijenti više 

neadherentni (40, 61, 73–74). Uključivanja supruţnika u lečenje pacijenta ima pozitivni uticaj 

na lečenje. Sem socijalne podrške, supruţnik pruţa i praktičnu podršku tokom uzimanja 

lekova, kao što je podsećanje na uzimanje lekova. Studija u SAD je pokazala da je adherencija 

kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom koji su bili u braku bila veća prema 

antihipertenzivnoj terapiji (75). Obrazovani pacijenti traţe dodatne informacije o svom 

zdravstvenom stanju, a nedostatak obrazovanja moţe negativno da utiče na upravljanje 

svojom bolešću. Školska sprema pokazuje značajnu pozitivnu korelaciju sa adherencijom 

prema antihipertenzivnoj terapiji u Palestini (76). Zaposlenost ima prediktivni uticaj na 

adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji. Naime, studija sprovedena u Koreji meĎu 

pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom pokazala je da je zaposlenost povezana sa boljom 

adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji u odnosu na pacijente koji su bili penzioneri i 

nezaposleni, zbog veće dostupnosti lične finansijske podrške (77). Kao i za sve hronične 

bolesti, upravljanje esencijalnom hipertenzijom zahteva dugoročno i pouzdano snabdevanje 

lekovima po pristupačnim cenama. Pacijenti sa niskim primanjima suočavaju se sa 

problemom da biraju izmeĎu prioriteta zbog ograničenih resursa, kada traţe zdravstvene 

usluge ili ţele da priušte lečenje. Sa druge strane, pacijenti sa većim prihodom imaju bolje 

mogućnosti u upravljanju sopstvenom bolešću, uključujući i bolju adherenciju prema terapiji. 

Nedavni pregledni članak pokazao je da plaćanje cene lekova utiče na adherenciju prema 

terapiji u zavisnosti od količine novca koji je potrošen na lekove, od finansijskog tereta 

terapije, kao i vrste pacijenata i bolesti (74). Meta-analiza je dokazala da postoji 11% 

povećane šanse za neadherenciju prema terapiji meĎu pacijentima koji su platili participaciju 

za lekove (78). Doplata ceni leka za antihipertenzive utiču na adherenciju, posebno kod 
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pacijenata sa niţim prihodima, kojima su čak i mali troškovi nepodnošljivi. Eaddy i saradnici 

(2012) u sistematskom pregledu pokazali su da u 75% studija povećana doplata za 

antihipertenzive značajno doprinosi neadherenciji (79). U zemljama sa visokim prihodima 

pacijenti imaju dosta ograničenu doplatu cene leka, što i povećava adherenciju (80).  

Faktori zdravstvenog sistema značajno utiču na adherenciju prema antihipertenzivnoj 

terapiji, a odgovornost za adherenciju je podeljena izmeĎu lekara, pacijenta i zdravstvenog 

sistema. Dobar odnos izmeĎu lekara i pacijenta, odluka o lečenju usredsreĎena na pacijenta, 

faktori koji se tiču lekara kao što su jasna komunikacija i vreme utrošeno na objašnjavanje 

bolesti i lečenja imaju uticaj na adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji (45, 63–64, 81). 

Poverenje je posebno kritična tačka u zdravstvenoj zaštiti. Pacijent mora imati poverenja u 

kompetentnost svog lekara i u to da su odluke u njegovom najboljem interesu (82). Pacijenti 

koji učestvuju u donošenju odluka o tome koje lekove da uzimaju adherentniji su od 

pacijenata koji nisu uključeni u donošenje odluke (83). Timski rad i dobro organizovana 

zdravstvena ustanova usmereni na pacijenta povezani su sa adekvatnom adherencijom, kao i 

kontrolom faktora rizika. Lekari, zbog zahteva da za kraće vreme pregledaju više pacijenata, 

nemaju mogućnost da efikasno obrazuju pacijenta, što moţe negativno uticati na adherenciju 

pacijenata (84). Lekari često ne prepoznaju znakove povezane sa neadekvatnom 

adherencijom, kao što su propušteni kontrolni pregledi, neredovnost u propisivanju recepata, 

loš terapijski odgovor na lekove ili kombinacije lekova koje nisu uvek efikasne. Dosta 

vremena se troši na administraciju, što oteţava adekvatno lečenje pacijenata. Zdravstvene 

ustanove u kojima se ceni visokokvalitetna nega, vreme, resursi, kao i izveštaji lekara koji su 

dostupni za poboljšanje kvaliteta usluga mogu da poboljšaju angaţovanje pacijenata u lečenju, 

adherenciji i, sledstveno tome, kliničkom ishodu. Način pristupa pacijentu, kao i troškovi 

lečenja i lekova, vaţni su za klinički ishod i za adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji 

(1, 14, 45, 63–64). Na primer, još 1970-ih dokazano je da preraspodela vremena provedenog u 

administraciji na edukaciju i podršku pacijenata poboljšava adherenciju prema 

antihipertenzivnoj terapiji, kao i kontrolu krvnog pritiska (85). Prepreke u vezi sa sistemom 

zdravstvene zaštite uključuju i prepreke koje su van kontrole pacijenata ili zdravstvenih 

radnika. Ove uključuju pristup terapiji kroz izbor nivoa zdravstvene zaštite, npr. dostupnost 

PZZ, finansiranje zdravstvene zaštite (npr. zdravstveno osiguranje, lekovi na pozitivnoj A 

listi) i strategije zdravstvene zaštite za promovisanje adherencije (86). Postoje velike razlike 

izmeĎu zemalja u organizacije PZZ u pokrivenosti stanovništva lekarima, odnosu pacijenata i 

lekara. Postoje razlike u načinu plaćanja usluge PZZ, kao i ograničenja za lekare u lečenju 
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bolesti, od čega zavisi i korišćenje specijalističkih usluga. U praksi obim posla, duţina 

pregleda, korišćenje dijagnostike, kao i ponovni pregledi variraju u zavisnosti od plaćanja 

usluge i mogućnosti PZZ (80, 87). Studija u Saudijskoj Arabiji utvrdila je da su organizacione 

varijable (vreme provedeno kod lekara, kontinuitet lečenja od strane lekara, komunikacija i 

odnos sa lekarom) daleko vaţniji prediktori adherencije nego socioekonomski faktori (88). 

Procena kvaliteta zdravstvene zaštite je ključna za adherenciju prema terapiji, kao i odnos 

izmeĎu lekara i pacijenata i mogućnosti korišćenja zdravstvene zaštite (89). Nedovoljna 

edukacija zdravstvenih radnika o praćenju hroničnih bolesti takoĎe negativno utiče na 

adherenciju prema terapiji, nedovoljni sistemski kapaciteti koji bi omogućili bolju edukaciju 

pacijenata i obezbeĎivanje praćenja njihove bolesti rezultira manjkom znanja o bolesti i o 

značaju adherencije prema terapiji (22). Još jedan faktor koji utiče na ishod terapije je 

zadovoljstvo tretmanom, ishod koji prijavljuje pacijent i koji je glavna komponenta kvaliteta 

zdravstvene zaštite (90). 

Faktori vezani za terapiju su mnogobrojni. Najznačajniji su: sloţeni terapijski reţim 

(više vrsta lekova, broj dnevnih doza), trajanje lečenja (doţivotno), izostanak poboljšanja 

neposredno po primeni terapije, neţeljena dejstva lekova, česta izmena terapija. Intervencije 

moraju da budu prilagoĎene potrebama pacijenata kako bi se postigao maksimalan efekat. 

Kompleksan reţim lečenja sa više vrsta lekova, posebno u slučaju višestrukih dnevnih doza, 

odavno je prepoznat kao prepreka za adherenciju (1, 14, 45, 63, 91). Alternativno, manji broj 

lekova, a posebno manji broj tableta, koje se mogu primeniti upotrebom fiksne kombinacije 

antihipertenziva u vidu jedne tablete jednom dnevno povezane su sa boljom adherencijom i 

kontrolom krvnog pritiska (85, 92). Rezultati su pokazali da početna terapija sa dva 

antihipertenziva smanjuje rizik od neadherencije tokom prve godine lečenja, i taj početni 

kombinovani tretman ima bolji dugoročni efekat na sniţenje krvnog pritiska u odnosu na 

monoterapiju, što podrţavaju i smernice za lečenje hipertenzije (93–94). Pacijenti koji brţe 

postiţu terapijske ciljeve, tj. kojima je potreban kraći period prilagoĎavanja reţimu uzimanja 

lekova, i oni koji ne doţivljavaju nikakva neţeljena dejstva verovatno će biti adherentniji 

nego pacijenti sa duţim periodom prilagoĎavanja, kojima se često menjaju lekovi i kod kojih 

se javljaju neţeljena dejstva (1, 8, 45, 63). Procenjuje se da 50% pacijenata prestaje da uzima 

lekove nakon prve godine lečenja (22, 63, 95). Studije Hsu i saradnika (2010) i Zyouda i 

saradnika (2013) nisu pokazale značajnu povezanost adherencije prema antihipertenzivnoj 

terapiji u odnosu na duţinu lečenja esencijalne hipertenzije (76, 96). U drugim studijama 

učestalost adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji opada kod novodijagnostikovanih 
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pacijenata (97). TakoĎe, što je veći broj antihipertenzivnih lekova, to je negativniji uticaj na 

adherenciju (1, 14). Pregledni članak iz 2014. godine ukazuje na to da je smanjenje broja 

uzetih tableta jedini efikasni promotor adherencije (98). U preglednom članku iz 2001. godine 

autori su dokazali značajno bolju adherenciju kod reţima doziranja jednom dnevno naspram 

tri puta dnevno, jednom dnevno naspram četiri puta dnevno i dva puta dnevno u odnosu na 

doziranje četiri puta dnevno (99). Na adherenciju takoĎe moţe uticati grupa antihipertenzivnih 

lekova koja se koristi. U meta-analizi dokazana je bolja adherencija ARB-ovima i ACEi-ima, 

dok je neadekvatna adherencija sa diureticima i beta-blokatorima kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom (100).  

Faktori vezani za zdravstveno stanje su meĎu najznačajnijim, a odnose se na duţinu 

trajanja bolesti i prisustvo drugih komorbiditeta. Teţina simptoma, stepen invaliditeta (fizički, 

psihološki, socijalni i profesionalni), progresija bolesti, dostupnost efikasnih tretmana imaju 

uticaja na adherenciju. Njihov uticaj ogleda se u percepciji pacijenta o vaţnosti lečenja i o 

adherenciji. Pacijenti, posebno starije osobe, pored esencijalne hipertenzije često imaju i 

druge komorbiditete, te mogu koristiti više lekova, i zbog toga adherencija prema terapiji 

moţe biti drugačija nego kod onih koji leče samo esencijalnu hipertenziju (101). Interesantno 

je da poremećaji pamćenja kod starijih pacijenata mogu negativno uticati na adherenciju, ali 

mogu dovesti i do preteranog pridrţavanja, sa većom potrošnjom lekova nego što je 

propisano, što moţe prouzrokovati toksičnost lekova (102). Nije iznenaĎujuće što je dokazano 

da invaliditet i loš kvalitet ţivota negativno utiču na adherenciju prema antihipertenzivnoj 

terapiji, posebno kada antihipertenzivi ne ublaţavaju invaliditet ili ne poboljšavaju kvalitet 

ţivota (103–104). Pacijenti čija bolest traje duţe mogu imati adekvatno znanje o svojoj 

bolesti, bolje razumevanje terapijskog reţima i mogu raspolagati dodatnim informacijama o 

bolesti, što povećava njihovo poverenje prema antihipertenzivnoj terapiji. MeĎutim, 

vremenom adherentnost prema medikamentnoj terapiji moţe i opadati zbog nedostatka 

motivacije i izostanka očekivanih rezultata. Na motivaciju pacijenta da bude adherentan 

prema terapiji značajno utiče vaţnost koju pridaje terapiji i stepen uverenja da će moći 

uzimati lekove kako je propisano (104). 

Uvid u faktore koji mogu negativno da utiču na adherenciju prema antihipertenzivnoj 

terapiji vaţan je iz više razloga. Prvo, pomoću ovih informacija moţemo identifikovati 

pacijente sa visokim rizikom od neadherencije. Drugo, moţemo identifikovati moguće 

prepreke adherencije koje mogu da se eliminišu. Treće, pomaţe u razvoju individualno 
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prilagoĎene intervencije za poboljšanje adherencije, kako bi se ostvarilo više zdravstvene 

koristi od antihipertenzivne terapije. 

 

1.3.2. Metode za određivanje adherencije 
 

Tačna procena adherencije je neophodna za efikasno planiranje lečenja i sluţi za 

davanje adekvatnih preporuka kako ne bi došlo do neţeljenih ishoda tokom lečenja. Nije 

iznenaĎujuće da je, zbog svoje višedimenzionalne prirode i bihevioralne komponente, nakon 

više od četiri decenije istraţivanja o adherenciji prema terapiji, otkrivanje neadekvatne 

adherencije i dalje glavni izazov za lekare. Postoji nekoliko metoda za merenje adherencije 

prema terapiji, ali svaka od njih ima svoje prednosti i mane; do sada se nijedan od njih ne 

moţe smatrati zlatnim standardom (105).  

Lekari imaju samo ograničene alate za postavljanje pouzdane dijagnoze adherencije 

prema terapiji u svojoj ordinaciji. Većina dijagnostičkih procedura razvijena je u sklopu 

kliničkih ispitivanja, ali ne i za svakodnevnu upotrebu u kliničkoj praksi. Dosta tih procedura 

oduzima previše vremena, sloţene su ili su skupe da bi se mogle sprovesti izvan studije (106).  

Jedan od načina procene adherencije prema terapiji jeste izračunavanje Odnosa 

posedovanja leka (eng. Medication Possession Ratio (MPR)), koja meri procenat vremena 

tokom kojeg se pacijent snabdeva lekovima (to je odnos broja izdatih doza u odnosu na period 

izdavanja), i koristi se kao mera adherencije kod pacijenata sa hroničnim oboljenjima koji su 

na dugotrajnoj terapiji (107). MPR izraţava procenat primljenih dana podeljen sa vremenskim 

periodom, izračunava se sumiranjem dana snabdevanja lekovima od prvog do poslednjeg 

recepta, izraţava procenat broja dana za koje pacijent ima lek u posmatranom vremenu i broj 

dana u posmatranom vremenu. Nedostatak MPR jeste u tome što ne pruţa dokaz da li je lek 

unet ili nije (107–109).  

Osterberg i saradnici (2005) klasifikovali su metode za odreĎivanje adherencije na 

direktne i indirektne. Direktne metode uključuju direktno posmatranu terapiju, merenje nivoa 

leka ili metabolita u krvi ili u urinu, merenje biološkog markera u serumu ili u urinu. Direktne 

metode nisu praktične za rutinsku kliničku upotrebu. Indirektne metode za procenu 

adherencije su brojanje tableta, praćenje adherencije pomoću elektronskog ureĎaja MEMS® 

(eng. medication event monitoring system), samoizveštaji pacijenata, podaci iz baze podataka 

u apotekama, dnevnici pacijenata i upitnici (45).  
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Druga klasifikacija metoda za odreĎivanje adherencije jeste podela na objektivne i 

subjektivne metode. Subjektivne metode se koriste za odreĎivanje stavova i prepreka za 

adherencije ili predviĎaju neadherencije. Objektivne metode pruţaju tačnije podatke o tome 

kako se pacijenti ponašaju tokom uzimanja terapije, zato istovremeno korišćenje i objektivnih 

i subjektivnih metoda obezbeĎuje veću pouzdanost i moţe da otkrije više uzroka 

neadherencije. Najbolji bi bio pristup „više metoda‖, koji kombinuje objektivna merenja sa 

metodama koje uključuju pacijentov „samoizveštaj‖, odnosno subjektivne procene 

adherencije prema terapiji (110). Objektivne metode su: brojanje tableta, baza podataka u 

apotekama, praćenje adherencije pomoću elektronskog ureĎaja MEMS® i koncentracija leka. 

Izveštaji lekara i porodice, intervjui sa pacijentima, samoizveštaji pacijenta klasifikovani su 

kao subjektivne metode za odreĎivanje adherencije (111). 

Idealan metod za odreĎivanje adherencije treba da bude pouzdan, praktičan, 

jednostavan i relativno jeftin, a adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji je sloţeno i 

izazovno pitanje. S toga postoji potreba da kliničari aktivno i iskreno razgovaraju o 

adherenciji sa pacijentima. Zbog nedostatka visokokvalitetnih dokaza danas koji bi podrţali 

upotrebu jedne konkretne metode umesto druge, kao i zbog variranja rezultata od jedne studije 

do druge, preporučuje se kombinacija više metoda, jer se tako moţe identifikovati ne samo 

adherencija nego i različite komponente neadherencije.  

 

1.3.2.1. Direktne metode  

 

Direktne metode merenja uključuju biohemijska merenja, koja daju pouzdane 

informacije o adherenciji prema terapiji. MeĎutim, one su skupe i njihova primena u kliničkoj 

praksi prilično je ograničena.  

Merenje farmakodinamičkih biomarkera antihipertenzivnih lekova je direktan način za 

procenu adherencije. Na primer, za praćenje adherencije pacijenata prema ACEi koristi se 

endogeni biomarker, N-acetil-Ser-Asp-Lis-Pro, što je hemoregulatorni peptid, jedan od 

supstrata ACE poput angiotenzina I. Metaboliše se isključivo pomoću ACE i izlučuje se 

urinom. Pokazalo se da je to veoma osetljiv marker za ACEi (112). Drugi biomarkeri kao 

renin u plazmi (ACEi, ARB i diuretici), mokraćna kiselina (diuretici) mogu se takoĎe odrediti. 

Ova metoda je vrlo specifična i osetljiva; meĎutim, zbog visoke cene se ne koristi za rutinsku 

upotrebu (113).  
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Biohemijski skrining za praćenje adherencije je objektivna i direktna metoda za 

detekciju lekova u krvi i urinu. Biohemijska analiza se zasniva na tečnoj hromatografiji (eng. 

liquid chromatograph (LC)) sa masenom spektrometrijom (eng. mass spectrometry (MS)). LC 

se zasniva na principima razvojne hromatografije, koja se analizira na osnovu razlike u 

rastvorljivosti u dve faze, u mobilnoj i u stacionarnoj fazi. MS se uglavnom sastoji od zidova 

napravljenih od dva para jakih magneta. Joni putuju promenljivom brzinom na osnovu odnosa 

mase prema naelektrisanju i tako se filtriraju dok prolaze kroz njega. MS je u prošlosti bio 

povezan sa gasnom hromatografijom, koja je zahtevala više obrade uzoraka i stoga je bila 

teška i dugotrajna. LC je mnogo jednostavnija i stoga je, jednom kada je LC povezana sa MS, 

upotreba LC-MS/MS eksponencijalno porasla u poslednje dve decenije (114). Zbog visoke 

specifičnosti LC-MS/MS se najčešće koristi za detekciju leka u forenzičkim laboratorijama 

(115). Više autora je razvilo LC-MS/MS metodu za detekciju najčešće propisanih 

antihipertenzivnih lekova u krvi i urinu u cilju odreĎivanja adherencije prema 

antihipertenzivnoj terapiji (116–117). Većina savremenih LC-MS/MS metoda moţe pouzdano 

otkriti prisustvo ili odsustvo antihipertenziva sa visokom specifičnošću i osetljivošću 

(<10ng/L) (116). Antihipertenzivima se dodaju netoksični biološki markeri i njihovo prisustvo 

u krvi ili urinu dokazuje da je pacijent nedavno uzimao lek. Ni ovaj metod nije bez 

nedostataka, zbog uticaja različitih individualnih faktora kao što su ishrana, apsorpcija i 

stepen izlučivanja. Merenje koncentracije leka u plazmi ima velike poteškoće u tumačenju, a 

to je zbog činjenice da većina lekova koji se danas prepisuju imaju vreme polueliminacije u 

plazmi od 12 sati ili manje. Takva relativno brza eliminacija ograničava merenje koncentracije 

leka u plazmi iz dva razloga. Prvi razlog proizilazi iz osnova farmakokinetike. Izmerena 

koncentracija leka u plazmi u odreĎenom momentu odraţava doziranje leka u prethodnom 

periodu, što odgovara vremenu koje je 3-4 puta duţe od polueliminacija leka, a to je za većinu 

lekova period od 36 do 48 sati. Drugi razlog leţi u činjenici da se period od 36 do 48 sati pre 

uzimanja krvi poklapa sa periodom tokom koga pacijenti, koji inače preskaču uzimanje 

lekova, redovno uzimaju propisanu terapiju 2-3 dana pre pregleda kod lekara, što je fenomen 

poznat kao adherencija belog mantila (eng. White Coat Adherence) i što predstavlja glavnu 

smetnju kod interpretacije izmerenih koncentracija leka (107, 118). Za biohemijsku analizu 

potrebna količina urina ili krvi je samo oko 1ml. Uzorci su stabilni 3-4 dana na sobnoj 

temperaturi i stoga se mogu transportovati običnom poštom u udaljene laboratorije, gde je 

dostupna LC-MS/MS. Po prijemu, uzorci se čuvaju na -20°C do analize, koja se sprovodi u 

serijama. Instrument je skup i zbog toga je malo verovatno da će biohemijsko testiranje 

adherencije biti dostupno širom sveta (119).  
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Direktno posmatrana terapija je prilično nova metoda, od 2011. godine se spominje u 

literaturi, i zasniva se na uzimanju antihipertenzivnih lekova pod nadzorom zdravstvenog 

radnika. Skupa je i zahteva od pacijenta da prisustvuje u bolnici bar polovinu dana, a često je 

potreban nadzor više zdravstvenih radnika. Ova metoda je uvedena tokom poslednjih godina i 

koristi se pre 24-časovnog ambulantnog merenja krvnog pritiska, a rezultati govore o 

stvarnom efektu propisanog antihipertenzivnog leka (120–121). Hameed i saradnici (2016) 

izvestili su da se kod 25% naizgled adherentnih pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 

razvila značajna hipotenzija prilikom direktno posmatrane terapije (122). Ova metoda je 

pogodna kod pacijenata sa rezistentnom hipertenzijom. Ograničenje direktno posmatrane 

terapije ogleda se u tome što pacijenti ponekad mogu sakriti tablete u ustima, a zatim ih 

odbaciti.  

Direktne metode za odreĎivanje adherencije smatraju se najtačnijima, ali nisu široko 

dostupne (123). Ograničenja mogu biti i potreba za adekvatno opremljenom laboratorijom i, 

konačno, činjenica da pacijenti mogu da prilagode svoje ponašanje, znajući da se 

koncentracija leka meri u odreĎenim terminima. Najčešće korišćena bioanalitička metoda za 

odreĎivanje koncentracija lekova u krvi/urinu jeste primena LC-MS/MS, što u odreĎivanju 

koncentracije leka moţe imati svoje nedostatke, jer npr. sakupljanje urina moţe biti nezgodno 

za pacijente. Direktne metode su posebno korisne kod pacijenata sa sumnjom na rezistentu 

hipertenziju ili u odabiru pacijenata za denervaciju bubreţne arterije (45). 

 

1.3.2.2. Indirektne metode 

 

Indirektne metode se široko primenjuju u kliničkoj praksi, jednostavni su i jeftini, a 

nedostatak im je u tome što podleţu manipulacijama pacijenata, te mogu da precenjuju 

adherenciju, a njihova tačnost ostaje ograničena.  

Brojanje tableta je jedna od najstarijih metoda za odreĎivanja adherencije i široko se 

koristi u istraţivanju adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji zbog jednostavnosti 

primene i njene objektivnosti, a oslanja se na brojanje preostalih tableta nakon prepisivanja. 

Često se koristi u randomiziranim, kontrolisanim kliničkim ispitivanjima, jer pruţa dobar 

pregled na to što je pacijent uzeo tokom istraţivanja (124). Ograničenja metode brojanje 

tableta uključuju podloţnost pacijenata manipulaciji u pruţanju ograničenih informacija o 

obrascima adherencije i nebeleţenje tačnog vremena uzimanja lekova, pogotovo kada 



21 

 

pacijenti znaju da se proverava uzimanja tableta u odreĎenim intervalima (45). Brojanje 

tableta je objektivna i kvantitativna metoda, ali oduzima dosta vremena i zavisi od pacijenata 

koji se sete da donesu svoje kutije sa tabletama sa sobom prilikom posete klinici. Očigledno 

ograničenje ove metode je u tome da se tablete mogu uzeti iz kutije, ali nije nuţno da budu i 

progutane (125). Dokazano je da metoda brojanja tableta dostiţe svega 50-70% tačnosti 

MEMS®-a i 68% tačnosti merenja koncentracije lekova u krvi. Brojanje tableta je jedan od 

načina za otkrivanje neadherencije prema terapiji koji se obično koristi u kliničkim 

ispitivanjima i u kliničkoj praksi. Ova metoda je pokazala prihvatljivu procenu adherencije u 

poreĎenju sa subjektivnim metodama, kao što su upitnici (85, 126). MeĎutim, ne pruţa 

informacije o razlozima neuzimanja lekova, vremenu i realnosti uzimanja lekova iz kutije, te 

se preporučuje da se ispitivanje sprovodi u kućnim uslovima, bez prethodnog naglašavanja 

svrhe procene (127–128).  

Elektronski monitor za praćenje redovnosti uzimanja terapije MEMS® prvi put je 

testiran 1977. godine. Princip MEMS®-a sastoji se od ugradnje mikroprocesora u poklopac 

pakovanja leka koji registruje otvaranje kutije i uklanjanje leka, ugraĎeni mikroprocesor 

snima vreme i datum, pod pretpostavkom da je pacijent progutao specifičnu dozu u tom 

trenutku. MEMS® je jedna od najpouzdanijih tehnika za merenje adherencije, jer pruţa 

dodatne informacije o ponašanju prilikom uzimanja leka (uzimanje leka, merenje vremena 

uzimanja leka, učestalost izostavljanja, dodatni unos lekova) na osnovu istorije doziranja. 

Stoga, uprkos ograničenjima, tako dobijeni podaci mogu doprineti poboljšanju adherencije 

ako se integrišu u zdravstvenu zaštitu. Do danas je objavljeno više od 750 članaka u 

recenziranim časopisima o odreĎivanju adherencije primenom MEMS® tehnike koji 

uključuju preko milion ispitanika, ali njena primena u kliničkoj praksi ostaje ograničena na 

visokospecijalizovane ustanove. MeĎutim, MEMS® nije bez ograničenja, a to su visoki 

troškovi, nedostatak nadoknade od strane osiguravajućih kompanija i potencijalne 

manipulacije od strane pacijenata (na primer, otvaranje kutije, uzimanje leka koji moţda neće 

biti progutan ili će biti bačen). Elektronsko praćenje adherencije prema terapiji je skupo i 

pacijenti mogu da ga shvate kao praćenje „Velikog brata‖ (129). Ovaj metod je generalno u 

stanju da prati samo jedan lek, ali moţe pruţati istoriju doziranja mesecima ili godinama. 

Danas se prvenstveno koristi u istraţivačke svrhe (129–131).  

Intervju pacijenta sproveden od strane lekara jeste prvi korak kada se sumnja na 

neadekvatnu adherenciju. Trebalo bi da pacijenti budu najpouzdaniji izvor informacija pod 

uslovom da su spremni odgovarati na pitanja i priznati nepoštovanje propisane terapije. 
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Intervju sa pacijentima je najjednostavnija i najjeftinija metoda za procenu adherencije. 

Nedostatak intervjua je u tome što pacijenti imaju tendenciju da prijavljuju adekvatnu 

adherenciju, namerno ili nenamerno, kako bi udovoljili lekarima i izbegli dugotrajne i 

neugodne diskusije, pa kvalitet intervjua zavisi od komunikacijskih veština lekara i 

sposobnosti da se vodi diskusija bez osude (43, 95). 

Podaci u bazi podataka u apotekama takoĎe se koriste za procenu adherencije, ali 

imaju ograničenja poput netačnosti i nepotpunosti. Pruţaju informacije o pokrivenosti 

terapijom, ali i to ima svojih ograničenja. Pacijenti mogu da traţe od lekara da im se propiše 

recept, a da ga ne realizuju, posebno ako su već prethodno praktikovali da zatraţe recepte za 

lekove koje ne ţele da uzimaju. Podaci dobijeni analizom baze podataka apoteka lako se 

kvantifikuju i objektivni su, meĎutim, ova metoda zahteva da pacijenti koriste zatvoreni 

apotekarski sistem. Podaci mogu biti nepotpune jer pacijenti mogu da podignu lekove u 

nekoliko različitih apoteka, a podaci se ne aţuriraju blagovremeno. Samo preuzimanje leka u 

apoteci ne znači da će pacijent i progutati taj lek. Jedna od prepreka voĎenju baza podataka u 

apotekama je to što one zavise od informacione tehnologije, koja je i dalje nedostupna u 

mnogim zemljama. MeĎutim, i ova metoda ima tendenciju da preceni adherenciju, zahteva 

besprekornu integraciju svih elektronskih apotekarskih zapisa, te su neophodne uniformne 

metode kod procene adherencije (132). 

Dnevnici koje vode pacijenti su korisni izvori informacija i mogu poboljšati svest o 

kontroli krvnog pritiska i adherenciju prema terapiji kod pacijenata. MeĎutim, metoda nije 

pouzdana, s obzirom na greške i eventualna prilagoĎavanja, a i dokazano je da pacijenti 

prosečno 30% više unose u dnevnik prilikom poreĎenja sa različitim rezultatima MEMS® 

podataka (133). 

Upitnici spadaju u kvalitativne i subjektivne metode za odreĎivanje adherencije i 

mogu pruţati dodatne informacije o razlozima neadherencije prema terapiji ili o preprekama 

sa kojima se pacijenti suočavaju tokom uzimanja lekova. Upitnici su pokazali priličnu korist u 

istraţivanju populacije (kohorte) pacijenata, a retko se koriste u svakodnevnoj kliničkoj 

praksi, uglavnom zato što zahtevaju dosta vremena. Bez obzira na to, upitnici predstavljaju 

dobar izbor u kliničkim istraţivanjima, jer upitnike mogu popunjavati sami pacijenti ili 

zdravstveni radnici. Nguyen i saradnici (2014) identifikovali su 43 validirane 

samoizveštavajuće skale, tj. upitnike adherencije na engleskom jeziku (134). TakoĎe, autori su 

kategorisali skale u 5 glavnih grupa na osnovu kojih se moţe proceniti: ponašanje pri 

uzimanju lekova; determinante i prepreke za adherenciju; samo prepreke za adherenciju; 
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verovanja povezana sa adherencijom prema terapiji; kao i prepreke i verovanja udruţene sa 

adherencijom. Upitnici koji se koriste za dobijanje konkretnih informacija o ponašanju i 

preprekama uzimanja lekova u oblasti esencijalne hipertenzije i kardiovaskularne bolesti su: 

Morisky-Green-Levine, Upitnik o samoprijavljivanju adherencije (eng. Adherence Self-Report 

Questionnaire (ASRQ)), Upitnik stadijuma promene adherencije (eng. Stages of Change for 

Adherence (SOCA)), Kratki upitnik o lečenju (eng. Brief Medication Questionnaire), Upitnik 

za adherenciju Fodora i saradnika (eng. Fodor et al. Adherence Questionnaire), Hil-Boneova 

skala (eng. Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure Scale), i Morisky-skala za merenje 

adherencije (eng. Morisky Medication Adherence Scale; MMAS-4 ili MMAS-8) – (135–141). 

Nedostatak upitnika je precenjeno prijavljivanje adekvatne adherencije od strane pacijenata 

(132). 

Najpoznatiji i verovatno najkorišćeni upitnik o adherenciji jeste onaj koji su razvili 

Morisky i saradnici. MMAS-8 je klinički instrument dizajniran tako da izvrši identifikaciju 

prepreka i ponašanja pacijenata u vezi sa adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji. 

Sastoji se od osam pitanja. Inače, MMAS-8 upitnik predstavlja modifikovanu verziju 

Morisky-4 skale (MMAS-4), koji je već 1986. godine korišćen kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom i koji sadrţi 4 pitanja. Prednost modifikovanog upitnika sa 8 pitanja u odnosu 

na prethodni je u tome što je dopunjen pitanjima i omogućava identifikaciju nekih prepreka za 

adherenciju, npr. različite aspekte ponašanja, poput zaborava, nemara i mogućih nuspojava 

lekova. Danas je Moriskijeva skala prevedena na više jezika i validirana širom sveta (135, 

141). Upitnik pruţa informacije o ponašanju vezanom za neadherenciju prema terapiji koja 

moţe biti nenamerna (npr. zaborav) ili namerna (npr. neuzimanje lekova kada se pacijent 

dobro oseća). Identifikacija ovakvog ponašanja i prepreka moţe olakšati prilagoĎavanje 

intervencija svakom pacijentu (134). Za analizu MMAS upitnika često se preporučuje 

korišćenje Likertove skale, koja pruţa širi spektar odgovora u vezi sa adherencijom prema 

terapiji (142).  

Kratki upitnik o lečenju (eng. Brief Medication Questionnaire) fokusira se na reţim 

terapije i na prepreke kod adherencije. Upitnik traţi od pacijenata da rekonstruišu svoje 

reţime uzimanja lekova tokom prethodne nedelje, uključujući nazive lekova, doze, indikacije, 

kao i samoprijavljivanje propuštenih doza. Razvijen je na osnovu pregleda literature i 

povratnih informacija pacijenata. Prvenstveno je bio predloţen kod pacijenata sa dijabetesom 

i depresijom (138). 
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Hil-Boneova skala (eng. Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure Scale) 

kreirana je prvenstveno samo za pacijente sa hipertenzijom koji se leče kod izabranog lekara u 

Juţnoj Africi. Upitnik procenjuje adherenciju prema lekovima, kao i adherenciju prema unosu 

soli i kontrolnih pregleda kod lekara (143). 

Upitnik o samoprijavljivanju adherencije (eng. Adherence Self-Report Questionnaire) 

zasnovan je na šest tvrdnji koje odgovaraju nivoima adherencije od „savršenog‖ (nivo 1) do 

„niskog‖ (nivo 6). Ovaj upitnik se primenjuje sa MEMS®. MeĎutim, velika osetljivost i 

pozitivna prediktivna vrednost upitnika umanjuju njegovu primenu u merenju neadherencije 

(131, 144). 

1.3.2.3. Nove metode merenja adherencije 

 

Digitalni lekovi pruţaju povratne informacije o adherenciji prema terapiji. Najnoviju 

tehniku za praćenje medikamentne adherencije i identifikaciju neadherencije prema tearpiji u 

različitim kliničkim okruţenjima dizajnirao je Proteus Digital Health sa ciljem da pruţa 

povratne informacije o adherenciji, a odobrena je od strane Uprave za hranu i lekove – FDA 

(eng. Food and Drug Administration) i sastoji se od sitnog (1x1x0,3mm) senzora za gutanje 

koji omogućava direktno merenje adherencije. Ingestibilni senzor se aktivira kontaktom sa 

ţeludačnim sadrţajem, tj. kiselinom, sastoji se od uobičajenih minerala u ishrani (silicijum, 

bakar i magnezijum) i moţe se kombinovati sa pacijentovim lekovima za stvaranje digitalnih 

lekova, preko jedne od dve metode: (1) senzor se ugraĎuje u placebo pilulu i guta se u isto 

vreme kada i lek ili (2) integrisan je u sam lek tokom procesa proizvodnje leka (145). 

Elektrohemijska reakcija aktivira senzor i generiše jedinstvene poruke kodirane za naziv leka i 

dozu na flasteru koji pacijent nosi na trupu i još zabeleţi datum i vreme gutanja leka, tj. 

senzora. Dakle, ova tehnika kombinuje istoriju doziranja i dokaz da je lek unet. Informacije se 

kodiraju i prenose beţično na odreĎeni ureĎaj pomoću Bluetooth-a. Senzori se zatim eliminišu 

kao čvrst otpad u roku od 72 sata. Ova metoda omogućuje pacijentima i lekarima da razumeju 

osnovni uzrok nekontrolisanog krvnog pritiska. MeĎutim, ova „pametna pilula‖ još je 

nedostupna za rutinsku upotrebu, a sem toga, sistem nije lišen mogućih manipulacija 

pacijenata na nivou nosivog flastera, koji treba menjati svake nedelje (145–146). 
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1.3.3. Adherencija prema antihipertenzivnim lekovima kod pacijenata 

sa esencijalnom hipertenzijom 
 

Uprkos sve većem broju dokaza iz kliničkih ispitivanja koji pokazuju efikasnost 

antihipertenzivne terapije u kontroli esencijalne hipertenzije i smanjenju rizika od nastanka 

kardiovaskularnog dogaĎaja, u stvarnom ţivotu primetan deo pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom nije svestan rizika ili, ako je i svestan, ne uzima terapiju redovno (4, 147).  

Zbog asimptomatske prirode esencijalne hipertenzije pacijenti ne osećaju uvek da im 

je potrebna redovnost u uzimanju antihipertenzivnih lekova. Kod hroničnih bolesti kao što je 

esencijalne hipertenzije neadherencija je vaţan problem koji ograničava prednosti primarne ili 

sekundarne prevencije kardiovaskularnog dogaĎaja (5, 148).  

SZO je 2003. godine navela da od polovine pacijenata koji su pod medicinskim 

nadzorom samo oko 50% njih uzima najmanje 80% propisanih lekova (1, 14). Adherencija 

prema terapiji opada tokom vremena, pokazalo se da je 42% novootkrivenih pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom prestalo sa uzimanjem antihipertenzivne terapije godinu dana 

nakon započinjanja lečenja (149). Breekveldt-Postma i saradnici (2008) utvrdili su da je samo 

55% pacijenta sa esencijalnom hipertenzijom bilo adherentno prema terapiji nakon dve godine 

od započinjanja terapije (150). Ovo je dodatno potvrĎeno i u meta-analizi Naderija i saradnika 

(2012), prema kojoj je 24 meseca nakon započinjanja lečenja adherencija prema terapiji 

iznosila oko 57%, što je slično rezultatu meta-analize objavljene godinu dana kasnije (20, 

148). Osim toga, u velikoj evropskoj opservacionoj studiji sa desetogodišnjem praćenjem 

otkriveno je da svake godine oko 40% pacijenata ne uzima antihipertenzivnu terapiju (151). 

Upotrebom MEMS®-a takoĎe je pokazano da svakog dana 10% pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom izostavlja neke doze antihipertenzivne terapije (38). Meta-analiza o 

neadherenciji prema antihipertenzivnoj terapiji iz 2017. godine pokazala je značajni nivo 

neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom, ali sa velikim regionalnim 

razlikama. Studije sprovedene u Africi pokazale su veći procenat neadherencije (62,4%) u 

odnosu na Aziju (43,5%), Evropu (36,6%), kao i na Ameriku (36,6%) (152). Za razliku od 

toga, rezultati kliničkih ispitivanja pokazuju mnogo bolje rezultate za adherenciju, što sugeriše 

da nivo adherencije u kliničkim ispitivanjima ne predstavlja situaciju „stvarnog ţivota‖ (153). 

Adherencija pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema terapiji varira izmeĎu 35-96% 

(38, 65, 141, 154–157). Ova varijacija se odnosi na razlike u istraţivačkoj populaciji, trajanje 

istraţivanja i metode za procenu adherencije (1, 14). Zbog vaţnosti adherencije kao parametra 
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za efikasnost antihipertenzivne terapije, definisan je prag (cut-off) za razlikovanje pacijenata 

koji su adherentni od neadherentnih, koji se često postavlja na 80% (20, 55, 68-70, 124, 154, 

158–159). Hansen i saradnici (2009) pokazali su da je cut-off od 80% imao razumnu 

ravnoteţu izmeĎu senzitivnosti i specifičnosti u studijama adherencije kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom (160). 

Adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji ima ključnu ulogu u kontroli krvnog 

pritiska, što utiče i na klinički ishod (161–163). Mnogobrojna ispitivanja su pokazala da su 

pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom koji su bili adherentni prema svojoj antihipertenzivnoj 

terapiji imali niţe vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska (38, 45, 106). Prema 

najnovijem vodiču ESC, neadekvatna adherencija pacijenata smatra se jednim od tri glavna 

uzroka neadekvatne kontrole krvnog pritiska. Usled neadherencije, oko 75% pacijenata sa 

dijagnozom esencijalne hipertenzije ne postiţe optimalnu kontrolu krvnog pritiska (14). Skoro 

polovina smrtnih slučajeva povezanih sa esencijalnom hipertenzijom moţe se sprečiti 

adekvatnom adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji (164). Poboljšanjem adherencije 

prema antihipertenzivnoj terapiji u SAD-u pribliţno 70% lečenih pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom imalo je kontrolisani krvni pritisak u periodu od 2007. do 2008. godine, a bolji 

nivo postignut je i u Nemačkoj tokom perioda od 2008. do 2011. godine, dok je u Kanadi 

kontrolisan krvni pritisak imalo čak 85% lečenih pacijenata u 2013. godini (94, 165–166).  

U literaturi je dobro dokumentovano da je adekvatna adherencija prema 

antihipertenzivnoj terapiji povezana sa boljim ishodom bolesti (167, 163). Mazzaglia i 

saradnici (2009) pokazali su da je adekvatna adherencija prema terapiji tokom 4,6 godina 

praćenja novodijagnostikovanih pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom bila povezana sa 

dugoročnim smanjenjem akutnog kardiovaskularnog dogaĎaja (168). Druge retrospektive 

studije pokazale su da su pacijenti sa adekvatnom adherencijom prema terapiji imali smanjen 

relativni rizik od 11% od razvoja hronične srčane insuficijencije, 10% od akutnog koronarnog 

dogaĎaja, i 22% od cerebrovaskularnog dogaĎaja (169–171). Esposti i saradnici (2011) otkrili 

su da su pacijenti sa adekvatnom adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji imali za 

polovinu manji rizik od akutnog infarkta miokarda ili cerebrovaskularnog inzulta u poreĎenju 

sa pacijentima sa neadekvatnom adherencijom (172). Slično, Corrao i saradnici (2011) 

pokazali su da je adekvatna adherencija efikasna u primarnoj kardiovaskularnoj prevenciji: 

pacijenti kod kojih je adherencija praćena tokom 6 godina imali su 37% manje rizika od 

kardiovaskularnog dogaĎaja (44). Meta-analiza iz 2013. godine, koja je obuhvatila 44 studije i 
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blizu 2 miliona pacijenata pokazala je da je adekvatna adherencija prema terapiji smanjila 

relativni rizik od smrtnosti za 29% od svih uzroka (20).  

Veliki broj kliničkih istraţivanja ukazuje na to da neadekvatna adherencija prema 

terapiji dovodi do lošeg kliničkog ishoda. McDonnell i Jacobs (2002) pokazali su da je 33% 

prijema u bolnicu bilo povezano sa neadherencijom prema terapiji (173). Ho i saradnici 

(2006) dokazali su da je 34% pacijenata nakon akutnog infarkta miokarda prestalo sa 

uzimanjem najmanje jednog leka, a 12% je prestalo da uzima sve lekove u roku od mesec 

dana od otpusta iz bolnice (174). TakoĎe su zabeleţili da je neadekvatna adherencija prema 

kardioprotektivnim lekovima (beta-blokatori, statini, i/ili ACEi) bila povezana sa 10% do 40% 

relativnim povećanjem rizika od kardiovaskularnih hospitalizacija i sa 50% do 80% relativnim 

povećanjem rizika od smrtnosti (175). Jackevicius i saradnici (2008) otkrili su da skoro jedna 

četvrtina pacijenata (24%) nakon hospitalizacije zbog akutnog infarkta miokarda nije uzimala 

svoju kardiološku terapiju do sedmog dana od otpusta. Pacijenti koji nakon otpusta nisu 

uzimali propisane lekove u roku od 120 dana nakon infarkta miokarda imali su 80% veće 

šanse za smrtni ishod; oni koji su uzimali samo deo lekova imali su 44% veće šanse u odnosu 

na one koji su uzimali sve propisane lekove (46). Prema podacima iz literature moţemo reći 

da je neadherencija ‘tihi lopov‘ godine ţivota. 

Posledice neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema 

antihipertenzivnoj terapiji su višestruki i dobro su dokumentovani u literaturi, uključujući i 

nekontrolisan krvni pritisak, kao i hipertenzivne krize (150, 152, 176–177). Neadekvatna 

adherencija je takoĎe povezana sa različitim promenama ciljnih organa koje su povezane sa 

većim rizikom od kardiovaskularnih dogaĎaja, uključujući tu i rigidnost krvnih sudova, 

hipertrofiju leve komore i mikroalbuminuriju. Neadherencija je takoĎe povezana sa 

neţeljenim kardiovaskularnim dogaĎajima, uključujući tu i akutni koronarni sindrom, 

cerebrovaskularni inzult i prolazni ishemijski napad i hroničnu srčanu insuficijenciju, 

hroničnu bubreţnu insuficijenciju, kao i narušen kvalitet ţivota (20, 44, 150, 168–170, 178–

179).  

Morisky i saradnici (1963) pratili su ambulantne pacijente sa esencijalnom 

hipertenzijom tokom pet godina koja je uključivala i intervenciju zdravstvene edukacije i 

pokazali su da je došlo do poboljšanja adherencije, što je bilo povezano sa boljom kontrolom 

krvnog pritiska i značajnim smanjenjem stope za 53,2% mortaliteta od esencijalne 

hipertenzije (180). 
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Istraţivanje objavljeno 2014. godine uključivalo je 182 randomizovane kontrolisane 

studije o adherenciji, što je veći broj u odnosu na istraţivanje iz 2007. godine sa 109 

randomizovanih kontrolisanih studija. Većina studija bila je iz oblasti KVB, što ukazuje na to 

da je neadherencija sve veći problem tokom lečenja pacijenata, a ovaj trend povećanja broja 

studija verovatno će se nastaviti dokle god je neadherencija aktuelan problem (181). 

Pacijenti sa kontrolisanim krvnim pritiskom imaju veću verovatnoću da su adherentni 

prema antihipertenzivnoj terapiji nego pacijenti sa nekontrolisanim krvnim pritiskom (152, 

176). TakoĎe, pacijenti koji se dugotrajno pridrţavaju terapije imaju veću verovatnoću da 

postignu dugoročne ciljeve u kontroli krvnog pritiska (150). U cilju sniţavanja krvnog pritiska 

kod svih pacijenata predlaţu se nefarmakološke mere, ali i adherencija prema ovim merama je 

često daleko od optimalnog nivoa. Tako se npr. i dalje nastavlja sa lošom ishranom, manjkom 

fizičke aktivnosti. Adherencija prema preporukama u ishrani je čak niţa od adherencije prema 

terapiji. Galletti i saradnici (2014) ukazali su na to da se samo 10% muškaraca i 19% ţena sa 

esencijalnom hipertenzijom pridrţavalo dijete sa niskim sadrţajem natrijuma, odnosno da su 

uneli preporučenu količinu soli (182). Pacijenti koji su adherentni generalno imaju pozitivniji 

stav prema preventivnim zdravstvenim merama, što ima dobar uticaj na ishod bolesti (63). 

Neadherencija prema antihipertenzivnoj terapiji dovodi ne samo do loše kontrolisanog 

krvnog pritiska nego dovodi i do razvoja komplikacija esencijalne hipertenzije i nosi sa 

sobom i ekonomske posledice. U SAD 2004. godine procenjeno je da neadherencija prema 

terapiji povećava troškove zdravstvene zaštite za 792 miliona dolara (183). Mennini i 

saradnici (2015) sumirali su desetogodišnje podatke i ukazali na to da je poboljšanje 

adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji na 70% uštedelo pribliţno 332 miliona evra u 

pet evropskih zemalja: Italiji, Nemačkoj, Francuskoj, Španiji i Velikoj Britaniji (184). 

Neadherencija je jedan od najvaţnijih izazova s kojima se zdravstvena zaštita danas 

suočava. Kao uzrok morbiditeta i mortaliteta nije adekvatno obraĎen. Iako je globalni 

problem, Staessen i saradnici (2000) u meta-analizi pokazali su da je neadherencija prema 

terapiji mnogo veći problem u zemljama u razvoju (185). Neadherencija predstavlja trošenje 

resursa i značajan propust u očuvanju zdravlja. SZO je navela da su „potencijalne nagrade za 

pacijente i za društva u rešavanju adherencije prema dugoročnoj terapiji velike‖ (14). Iako 

stručnjaci neadherenciju prema terapiji nazivaju dijagnostikovanim i izlečivim stanjem, 

neadherenciju ne moţemo izlečiti „čarobnom pilulom‖. Adherencija prema antihipertenzivnoj 

terapiji je ponašanje koje se zasniva na znanju, percepciji i veštinama pacijenata i zato je 

stavljen veliki fokus na razumevanje različitih faktora koji mogu uticati na adherenciju prema 
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antihipertenzivnoj terapiji (14, 186). Trebalo bi da lekari znaju kako da prepoznaju i da utiču 

na faktore koji doprinose neadekvatnoj adherenciji. U Srbiji, prema dostupnoj literaturi, 

istraţivanja adherencije pacijenata prema antihipertenzivnim lekovima takoĎe su malobrojna, 

a adherencija zabeleţena u ovim studijama kreće se od 50% do 74,12% (2–3). 

 

1.4. ZNANJE O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI KOD PACIJENATA SA 

ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM 
 

Znanje o zdravlju uključuje detaljne i specifične informacije o etiologiji, 

simptomatologiji, faktorima rizika, prevenciji i lečenju bolesti, a ima povoljan uticaj na 

navike i stav, ishod bolesti i na kvalitet opšteg blagostanja pacijenata (187). 

Znanje o esencijalnoj hipertenziji je sposobnost razumevanja bolesti i sticanje 

informacija koje će omogućiti pacijentima da prepoznaju faktore rizika esencijalne 

hipertenzije, kao i vaţnost korišćenja preventivnih mera. Efekat zdrave adherencije je prvi put 

opisan pre 40 godina i odnosi se na adherentne pacijente koji se pridrţavaju zdravog stila 

ţivota, što moţe da utiče na ishod bolesti. Naime, jedan od bitnih uzroka neadherencije prema 

antihipertenzivnoj terapiji je nedovoljna informisanost pacijenata o samoj bolesti i lečenju 

(188–190).  

Shodno tome, pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom moraju znati kako da brinu o 

sebi, da znaju da procene faktore rizika značajne za svoju bolest i da cene vaţnost adherencije 

prema lekovima. Pacijenti sa dobrim poznavanjem svoje bolesti su motivisani da i u kućnim 

uslovima kontrolišu krvni pritisak i da vode računa o stilu ţivota (158, 191–194).  

Neadekvatno znanje o esencijalnoj hipertenziji ima negativan uticaj na tok bolesti i 

moţe dovesti do kardiovaskularne komplikacije bolesti. Prepoznato je da se edukacijom 

podiţe nivo znanja o esencijalnoj hipertenziji, što je i dugoročno zdravstveno ulaganje jer ima 

potencijal da pospeši brigu o zdravlju kod pacijenata (189, 192).  

U literaturi se spominje i zdravstvena pismenost, definisana kao skup kognitivnih i 

socijalnih veština koje doprinose motivaciji i sposobnosti pojedinaca da razumeju i koriste 

informacije na različite načine koji promovišu i odrţavaju dobro zdravlje, s tim što ne postoji 

konsenzus o njenim konceptualnim dimenzijama, što ograničava mogućnosti merenja i 

poreĎenja (195–196). 
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Pod znanjem o esencijalnoj hipertenziji takoĎe se podrazumeva razumevanje i 

poznavanje stečeno učenjem i iskustvom, što omogućuje odraslima da prepoznaju faktore 

rizika, kao i da prepoznaju i koriste preventivne mere (190, 192, 197).  

 

1.4.1. Faktori koji utiču na znanje o esencijalnoj hipertenziji kod 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 
 

U literaturi studije o znanju o esencijalnoj hipertenziji znanje koriste kao prediktor 

zdravstvenog ishoda, na koji najviši uticaj imaju sociodemografski faktori. 

Starost je identifikovana kao snaţan prediktor koji moţe ograničiti sposobnost odraslih 

da steknu odgovarajuća znanja o esencijalnoj hipertenziji. Stariji pacijenti imaju ograničenu 

mogućnost za sticanje novih informacija i ograničeni pristup njima (198). Ţenski pol je 

povezan sa boljem saznanjima o esencijalnoj hipertenziji (199). Mesto stanovanja je prediktor 

ţivotne sredine koji moţe ograničiti sposobnost pacijenata da traţe adekvatno znanje o 

esencijalnoj hipertenziji. Pacijenti u urbanim sredinama imaju više mogućnosti da prisustvuju 

zdravstvenim radionicama i lekarskim pregledima i lakše doĎu do zdravstvene informacije 

nego pacijenti u ruralnim područjima (200). Studije su pokazale da je obrazovanje 

signifikantno utiče na znanje. Što je viši stepen školske spreme, to je veća mogućnost sticanja 

znanja, stavova i adekvatnog ponašanja, a što je niţi nivo školske spreme, manja je 

mogućnost upoznavanja faktora rizika i mera prevencije bolesti. Štaviše, poznavanje bolesti 

utiče i na zdravstveno ponašanje. TakoĎe, pacijenti se više angaţuju u samozbrinjavanju i 

imaju mogućnost da izaberu svog lekara. Pacijenti sa višim stepenom školske spreme, oni koji 

su u radnom odnosu, imaju lakši pristup i mogućnost da se leče kod specijalista za esencijalnu 

hipertenziju jer oni pruţaju najviši nivo znanja u lečenju esencijalne hipertenzije (198–199, 

201–202). 

 

1.4.2. Upitnici za određivanje znanja o esencijalnoj hipertenziji 
 

U literaturi znanje o esencijalnoj hipertenziji odreĎuje se putem instrumenata za 

samoprocenjivanje (ankete i upitnici), da bi se sakupile detaljne i objektivne informacije. 

Autori upitnike sastavljaju nakon detaljnog proučavanja literature. Upitnici obično sadrţe 

tvrdnje koje se fokusiraju na definiciju, etiologiju, simptomatologiju, kliničku sliku, mere 
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lečenja i prevenciju esencijalne hipertenzije. Svaka tvrdnja je u obliku pune rečenice i 

pripremljena je kao deo standardnog odgovora: tačan ili netačan (198, 203). 

Erkoc i saradnici 2012. godine razvili su skalu za merenje znanja o esencijalnoj 

hipertenziji meĎu odraslim pacijentima u Turskoj (eng. Hypertension Knowledge-Level Scale 

(HK-LS)). To je upitnik za samoizveštavanje koji se sastoji od 22 tvrdnje sa šest 

poddimenzija, koje se sastoje od definicije o esencijalnoj hipertenziji (2 tvrdnje), lečenju (4 

tvrdnje), usklaĎenosti sa lekovima (4 tvrdnje), načinu ţivota (5 tvrdnje), dijeti (2 tvrdnje) i 

komplikaciji esencijalne hipertenzije. MeĎutim, široka primena ovog upitnika još nije zaţivela 

(204). 

  

1.4.3. Odnos između znanja o esencijalnoj hipertenziji i adherencije 

 

Znanje o esencijalnoj hipertenzji je sastavni deo adherencije prema antihipertenzivnoj 

terapiji jer doprinosi terapijskom lečenju bolesti. Procena znanja o esencijalnoj hipertenziji 

daje uvid u ponašanje pacijenata u vezi sa adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji (1, 

14, 199, 201, 203).  

U početku, sama dijagnoza esencijalne hipertenzije često izaziva snaţnu reakciju 

poricanja i stvara značajne socioekonomske prepreke koje mogu dodatno sprečiti pacijenta da 

prihvati dijagnozu i postupi u skladu sa terapijskom strategijom. Naime, nerazumevanje 

bolesti i posledično nizak percipirani rizik od posledica bolesti jesu vaţne prepreke 

adherencije prema terapiji (205-206). Pacijenti su uglavnom nesvesni prirode bolesti i njenih 

mogućih uzroka i ignorišu potencijalne kliničke posledice usled neodgovarajuće kontrole 

krvnog pritiska. Stoga, ne razumeju terapijske potrebe, reĎe usvajaju zdrav stil ţivota i ne 

kontaktiraju svog lekara ako im je krvni pritisak izvan preporučenog opsega. Pacijenti često 

doţivljavaju esencijalnu hipertenziju kao povremeno akutno stanje, a ne kao hroničnu 

asimptomatsku bolest, kojoj je potrebna dugotrajna terapija (47, 207–208).  

MeĎutim, prema dostupnim podacima, broj studija koje su ispitivale povezanost 

znanja i adherencije pacijenata kada je u pitanju esencijalna hipertenzija ograničen je, a one 

pokazuju oprečne rezultate. Tako, na primer, studije sprovedene u Pakistanu, Uzbekistanu i 

Kamerunu potvĎuju da postoji pozitivna korelacija izmeĎu znanja i adherencije (192, 197, 

203). S druge strane, u studiji sprovedenoj u Kanadi ova korelacija izmeĎu adherencije i 
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znanja nije dokazana. Istraţivanja sprovedena u Etiopiji i Kongu potvrdila su da se 

neadekvatna adherencija javlja kod pacijenata sa nedovoljnim znanjem (209–210).  

U literaturi više studija pokazuje da edukativne intervencije, kao deo antihipertenzivne 

terapije, povećavaju adherenciju prema terapiji, poboljšavaju zdrav stil ţivota i značajno 

smanjuju nivo krvnog pritiska (46, 53, 211–212). Pregledni članak „Posebne interesne grupe 

za adherenciju i perzistenciju‖ (eng. Medication Adherence and Persistence Special Interest 

Group) ustanovio je da povećanje znanja pacijenata o terapiji potencijalno poboljšava 

adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji, kao i edukativne intervencije koje imaju za cilj 

adekvatnu kontrolu krvnog pritiska (213). S druge strane, Makarjus i saradnici (2005) meĎu 

hospitalizovanim pacijentima zabeleţili su da je manje od polovine pacijenata bilo u stanju da 

nabroji sve svoje lekove, a još manje njih je moglo da navede svrhu svojih lekova pri otpustu 

iz bolnice, što ukazuje na to da instrukcije koje pacijent dobija pri otpustu iz bolnice o 

uzimanju lekova mogu uticati na adherenciju prema terapiji nakon otpusta (214).  

Kako bi se aktivno poboljšala adherencija i kontrola krvnog pritiska, pacijenti moraju 

imati odgovarajuće znanje o esencijalnoj hipertenziji, njenom lečenju i faktorima rizika, jer će 

im ono pomoći da prepoznaju i spreče ili leče esencijalnu hipertenziju kada se ovi znaci 

pojave, a veća je I verovatnoća da će usvojiti promene o zdravom stilu ţivota. Pacijenti sa 

većim nivoom angaţovanja u svojoj nezi koriste manje zdravstvenih resursa i imaju bolji 

ishod bolesti (215).  

 

1.5. KVALITET ŽIVOTA KOD PACIJENATA SA ESENCIJALNOM 

HIPERTENZIJOM 

 
Najvaţniji ciljevi medicine danas su da se unapredi i očuva zdravlje ljudi, a s tim sve 

više dolazi do izraţaja pitanje kvaliteta ţivota. Kvalitet ţivota (eng. Quality of Life) je 

multidimenzionalan jer predstavlja opšte blagostanje koje uključuje objektivne parametre i 

individualnu percepciju (fizičkog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja) svakog 

pojedinca u različitim aspektima ţivota, u kontekstu kulture i vrednosnog sistema u kojem 

ţivi, a u vezi je sa njegovim zdravljem, ciljevima, očekivanjima, standardima i 

interesovanjima (1, 14). Orijentacija ka pacijentovom dobrom zdravlju dovodi do razvoja 

novog termina kvalitet života u vezi sa zdravljem (eng. Health-related quality of life). Kvalitet 

ţivota u vezi sa zdravljem je vrednost pridodata duţini ţivota, modifikovana oštećenjima, 
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funkcionalnim statusom, percepcijama i socijalnim mogućnostima na koje utiču bolest, 

povreda, lečenje i zdravstvena politika. Ovaj koncept predstavlja individualnu, ličnu 

percepciju zdravstvenog stanja, ali i bolesti i primenjenog terapijskog modaliteta, njenih 

posledica i ograničenja, kao svest o potrebi za pomoći i podrškom u mentalnom, fizičkom i 

socijalnom funkcionisanju (103, 216–219).  

Kvalitet ţivota je prediktor uspeha lečenja i moţe se smatrati jednim od najvaţnijih 

komponenata kvaliteta medicinske i zdravstvene zaštite (220–221). Podaci o kvalitetu ţivota 

pruţaju informacije koje na višem nivou usmeravaju donošenje odluka u vezi sa 

zdravstvenom zaštitom i stoga ova prognostička sposobnost sugeriše da postoji potreba za 

rutinskom procenom kvaliteta ţivota (222).  

Kvalitet ţivota je posebno značajan u pogledu hroničnih bolesti kao što je i esencijalna 

hipertenzija. Većina pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom su asimptomatska, meĎutim, 

istraţivanja su pokazala da pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom imaju lošiji kvalitet ţivota 

od normotenzivnih osoba. Esencijalna hipertenzija, sama po sebi, kao i antihipertenzivna 

terapija, često je povezana sa neprijatnim nuspojavama koje mogu uticati na mnoge aspekte 

koji se odnose na kvalitet ţivota (217, 223–227). S druge strane, Moum i saradnici (1990) 

nisu otkrili nikakav uticaj esencijalne hipertenzije na kvalitet ţivota (228). Različiti domeni 

funkcionisanja i blagostanja poput fizičkog zdravlja, mentalnog zdravlja, socijalnog 

funkcionisanja, statusa bolesti i percepcije zdravlja mogu nezavisno od drugih faktora 

doprineti kvalitetu ţivota, čineći njegovo multidimenzionalno merenje neophodnim (224, 

229–230).  

1.5.1. Faktori koji utiču na kvalitet života kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom 

 

 Esencijalna hipertenzija je prediktor koji doprinosi smanjenju kvaliteta ţivota, te 

predstavlja faktor rizika za ozbiljne zdravstvene ishode (230–231). Na kvalitet ţivota 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom utiče nekoliko faktora, kao što su socioekonomski 

status (starost, pol, obrazovanje, radni status, bračno stanje, ekonomski status), sama bolest 

(trajanje bolesti, adherencija prema terapiji, redovne kontrole kod lekara, komorbiditeti, 

komplikacije hipertenzije), faktori ponašanja (fizička aktivnost, način ishrane itd.) (232). 

Tokom procesa starenja, opasnosti po zdravlje mogu nastati kao rezultat fizioloških i 

funkcionalnih promena. Razlozi za lošiji kvalitet ţivota kod starijih pacijenata sa 
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esencijalnom hipertenzijom su hronični karakter bolesti, više komorbiditeta, uzimanje većeg 

broja lekova, kognitivni problemi i duţina trajanja bolesti (233). Pad kvaliteta ţivota povezan 

sa starošću moţe biti povezan i sa porastom fizičkih i emocionalnih ograničenja i ograničenja 

u samozbrinjavanju (233–234). Tako su Carvalho i saradnici (2013) zabeleţili bolji kvalitet 

ţivota kod mlaĎih pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom (235).  

Muškarci sa esencijalnom hipertenzijom imaju bolji kvalitet ţivota od ţena. Veća 

društvena i fizička aktivnost moţe doprineti višem nivou kvaliteta ţivota kod muškaraca. Oni 

imaju više poverenja u svoje sposobnosti kontrole krvnog pritiska i prijavljuju manje 

anksioznosti i depresije u poreĎenju sa ţenama. Ţene su mnogo ekspresivnije i sa većom 

verovatnoćom se ţale na loš kvalitet ţivota (103, 218, 236). Ipak, druga studija je pokazala 

bolji kvalitet ţivota upravo kod ţena (236). 

Nizak nivo obrazovanja negativno utiče na kvalitet ţivota kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom, oteţava usvajanje zdravstvenog obrazovanja, usvajanje zdravog 

stila ponašanja, negativno utiče na društvenu mobilizaciju za poboljšanje ţivotnih uslova, a 

takoĎe i na pridrţavanje lečenja hroničnog stanja. Osoba sa visokom školskom spremom 

sposobna je da upravlja bolešću i olakšano joj je sticanje znanja i svesti o zdravim stilovima 

ponašanja koji dovode do sposobnosti rešavanja zdravstvenog problema i boljeg kvaliteta 

ţivota (228, 234–235, 237–238). 

Radni status takoĎe utiče na kvalitet ţivota. Nezaposleni imaju lošiji kvalitet ţivota u 

odnosu na zaposlene, verovatno zbog niţeg socioekonomskog statusa u društvu (227, 239) 

Socijalna podrška je mreţa u kome osoba dobija i daje informacije i pomoć, 

zadovoljava svoje emocionalne potrebe. Dobar odnos sa porodicom i prijateljima moţe 

poboljšati društvenu podršku, kao i kvalitet ţivota. Pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom 

koji ţive sami i koji su izgubili supruţnike, bez socijalne podrške imaju lošiji kvalitet ţivota u 

poreĎenju sa pacijentima koji su u braku (224, 234).  

Ekonomski status takoĎe je vaţan u svakodnevnom ţivotu, budući da moţe ometati i 

fizičko i mentalno stanje, jer finansijska podrška garantuje pristup lečenju i mogućnost da se 

priušte lekovi pored obezbeĎivanja kvalitetnog ţivota (220, 235). 

Duţe trajanje bolesti je povezano sa niţim nivoima kvaliteta ţivota, jer vremenom 

dodatno opada i zainteresovanost pacijenata za svoju bolest. Redovne kontrole kod lekara 

povezane su sa boljim kvalitetom ţivota jer ne samo da omogućavaju rano otkrivanje, kao i 
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lečenje komplikacija povezanih sa esencijalnom hipertenzijom, nego ujedno i poboljšavaju 

zdravstvenu informisanost pacijenata kako bi se sprečio nastanak komplikacija i omogućilo 

usvajanje zdravog stila ţivota (179, 239–240). U literaturi je dobro dokumentovano da 

neadherencija prema antihipertenzivnoj terapiji, a samim tim i nekontrolisan krvni pritisak, 

moţe dovesti do ţivotno ugroţavajućeg stanja (195, 224, 241). Komorbiditeti i komplikacije 

bolesti rezultiraju smanjenim samopouzdanjem, dovode do društvene izolacije i odsustva 

blagostanja. Oni su meĎu najvaţnijim determinantama kvaliteta ţivota kod osoba sa 

esencijalnom hipertenzijom (195, 220, 224).  

Nedostatak fizičke aktivnosti ima negativan uticaj na kvalitet ţivota kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom, a i psihosocijalni faktori su vaţne determinante adherencije 

prema antihipertenzivnoj terapiji (207, 232, 242). 

 

1.5.2. Upitnici za određivanje kvaliteta života 

 

Merenje subjektivnog uticaja odreĎene bolesti na kvalitet ţivota moguće je pomoću 

upitnika, koji moraju da budu jednostavni za primenu, lako razumljivi, testirani i dokazano 

validni i pouzdani. Prednost ovih upitnika u odnosu na kliničke skale je u tome što mere 

pacijentovu sopstvenu percepciju zdravstvenog stanja, koja se često značajno razlikuje od 

mišljenja kliničara ili zdravstvenog osoblja. Dobijeni odgovori se statistički obraĎuju u 

numeričke skorove, na osnovu kojih kliničari dobijaju informacije i mogu da donose 

adekvatne odluke o zdravstvenoj nezi pacijenta. TakoĎe su korisni za pomoć u 

farmakoekonomskim procenama i pravilnom rasporedu zdravstvenih resursa (222). Postoje 

generički i specifični upitnici.  

Generički upitnici se široko primenjuju i imaju „širinu‖ jer omogućavaju poreĎenja 

izmeĎu različitih populacija bolesnika i različitih terapijskih i drugih intervencija. Generički 

upitnici se razvijaju i primenjuju za refleksiju ţivota pacijenata u najrazličitijim populacijama 

i uključuju aspekte kao što su fizičko i emocionalno blagostanje. Upitnici su korisni u opštim 

procenama zdravlja, pri sistematskim pregledima, a neprocenjivi su u dijagnostici i ranom 

prepoznavanju nekih stanja. Generički upitnici koriste se za populacione/epidemiološke 

studije (npr. populacija sa esencijalnom hipertenzijom) i u poreĎenju izmeĎu različitih bolesti. 

Njihov nedostatak je što nemaju odgovarajuću dubinu u slučaju specifičnog oboljenja (243). 
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Generički upitnici koji se najčešće koriste su kratki upitnik SF-36 (eng. Medical 

Outcomes Study Short Form Health Survey questionnaire), koji ispituje domen mentalnog i 

fizičkog zdravlja, kao i EQ-5D upitnik (eng. Euro QoL), WHOQoL-BREF (eng. The World 

Health Organization Quality of Life) (244–245).  

Najpoznatiji i najčešće korišćen generički upitnik za procenu kvaliteta ţivota je SF-36 

(eng. Short Form Haelth Survey SF-36), koji je razvijen 1990. godine, a 1998. godine je 

razvijen SF-36v2, koji je trenutno u upotrebi (version 2). Razlika izmeĎu ove dve varijante 

upitnika jeste u pogledu bodovanja. Ovaj upitnik se često koristi u studijama sprovedenim u 

oblasti kardiologije. Kreiran je kao rezultat dvogodišnje medicinske studije ishoda (eng. 

Medical Outcomes Study) za merenje generičkih zdravstvenih koncepta relevantnih za uzrast, 

bolest i lečenja pacijenata sa hroničnim oboljenjima. Upitnik se sastoji od 36 pitanja od kojih 

se 35 koristi za formiranje osam skala kvaliteta ţivota: fizičko funkcionisanje, fizička 

sposobnost, telesni bol, opšta zdravstvena percepcija, vitalnost, socijalno funkcionisanje, 

mentalne sposobnosti i mentalno zdravlje. Osam skala kvaliteta ţivota sumirane su u dve 

dimenzije kvaliteta ţivota: dimenzija fizičkog zdravlja i dimenzija mentalnog zdravlja. 

Skorovi u svakoj skali izraţeni su u opsegu od 0 do 100, i to 0 predstavlja najlošiji skor, a 100 

najbolji skor. Viši skor ukazuje na bolje zdravstveno stanje, odnosno manja ograničenja u 

svakodnevnom ţivotu i bolje funkcionisanje pacijenta. Pomoću upitnika moguće je 

kvantitativno uporeĎivati različite manifestacije zdravlja koje upitnik meri (246–247). 

EQ-5D je generički upitnik koji je razvila EuroQoL grupa. Definiše zdravlje u pet 

dimenzija, a svaka dimenzija je podeljena u tri kategorije. Standardizovan je instrument koji 

se koristi kao mera zdravstvenog ishoda i pruţa jednostavan opisni profil zdravstvenog stanja. 

Upitnik EQ-5D se sastoji od pet dimenzija (pokretljivost, briga o sebi, uobičajene aktivnosti, 

bol ⁄ nelagodnost i anksioznost ⁄ depresija), a u svakoj se moţe izabrati jedan od tri ponuĎena 

odgovora. Odgovori se beleţe na tri nivoa ozbiljnosti (bez problema ⁄ umereni problemi ⁄ 

ekstremni problemi) u okviru odreĎene EQ-5D dimenzije. Vizuelna analogna skala (VAS) je 

drugi deo EQ-5D koji se sastoji od zdravstvenog termometra od 20cm sa dve različite krajnje 

tačke: najbolje zamislivo zdravstveno stanje (ocena 100) i najgore moguće zdravstveno stanje 

(ocena 0). Ove informacije se mogu koristiti kao kvantitativna mera zdravstvenog ishoda 

prema proceni pojedinačnog ispitanika (203, 248). 

WHOQoL-BREF je upitnik od 26 tvrdnji koji procenjuje 4 domena kvaliteta ţivota: 

fizički, psihološki, socijalni odnosi i ţivotna sredina. Fizički domen se odnosi na osećaj bola, 

potrebu za lekovima i tretmanom, osećaj zadovoljstva svakodnevnim postignućem u ţivotu i 
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radu. Psihološki domen se koristi za procenu osećaja zadovoljstva ţivotom i spoljašnjim 

izgledom. Društveno polje opisuje odnose i primljenu podršku. Domen ţivotne sredine se tiče 

smisla bezbednosnih, stambenih i materijalnih uslova, ostvarivanja interesa i komunikacije. 

TakoĎe, uključuje dve odvojene tvrdnje koje procenjuju ukupan kvalitet ţivota i zadovoljstvo 

svojim opštim zdravstvenim stanjem. Svaka tvrdnja se ocenjuje na petostepenoj Likertovoj 

skali, a rezultati se transformišu u skalu od 0 do 100. Viši rezultati ukazuju na bolji kvalitet 

ţivota (249–251). 

Specifični upitnici su dizajnirani za konkretnu bolest i nezamenjivi su u proceni stanja 

pacijenata, toka bolesti, efekta terapije i dijagnostike. Ovaj tip upitnika ima povećanu 

osetljivost na promene u zdravlju, ali ipak ima ograničenja, jer je onemogućeno poreĎenje 

izmeĎu različitih populacija ili oboljenja (243). Primeri specifičnog upitnika za hipertenziju 

jesu mini-upitnik o kvalitetu ţivota pacijenata sa hipertenzijom (eng. Mini-Questionnaire of 

Quality of Life in Hypertension (MINICHAL)), zatim upitnik o simptomima kod pacijenata sa 

hipertenzijom (eng. Symptom Questionnaire for Hypertension Patients), kao i upitnik o 

kvalitetu ţivota koji uzima u obzir i vitalne parametre (eng. Vital Signs Quality of Life 

Questionnaire (VSQLQ)) (223, 253). Široka primena ovih specifičnih upitnika još uvek nije 

zaţivela.  

MINICHAL upitnik je razvijen u Španiji 2001. godine, sadrţi 16 tvrdnji i meri uticaj 

esencijalne hipertenzije na kvalitet ţivota. Upitnik se sastoji od dva domena – mentalnog 

(deset tvrdnji) i somatskog (šest tvrdnji) i sadrţi još jedno dodatno pitanje o opštoj percepciji 

zdravlja koje nije uključeno ni u jedan od domena. Pitanja se odnose na poslednjih sedam 

dana i boduju se pomoću četvorostepene Likertove skale (0 = ne, nikako; 1 = da, donekle; 2 = 

da, mnogo; i 3 = da, veoma). Rezultat za svaku dimenziju se dobija sabiranjem rezultata 

tvrdnje unutar te dimenzije, a rezultati se kreću od 0 (najbolji) do 30 (najgori) za mentalni 

domen i od 0 do 18 za somatski domen (253). Ukupan broj bodova se kreće od 0 (najbolji 

nivo zdravlja) do 51 (najlošiji nivo zdravlja) (254–256). MINICHAL upitnik je bolje koristiti 

kao dopunu za generički upitnik, a ne kao jedini instrument za procenu kvaliteta ţivota kod 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom, jer su generički upitnici informativniji, sadrţe više 

domena i uključuju svaki aspekt zdravlja pacijenata (257).  

Kod nekih oboljenja, kao što su npr. kardiovaskularna, prikladniji su generički 

upitnici. Primećeno je da i minimalna promena u skoru ovih upitnika efikasno i precizno 

ilustruje psihosomatske promene i da je u korelaciji sa ostalim evaluacionim sredstvima.  



38 

 

1.5.3. Odnos između kvaliteta života i adherencije 
 

Imajući u vidu povećanje očekivanog trajanja ţivota i porasta učestalosti oboljenja, 

kao što je slučaj i sa esencijalnom hipertenzijom koja zahteva doţivotno lečenje, neophodno 

je istraţiti povezanost izmeĎu adherencije prema terapiji i kvaliteta ţivota, te razjasniti efekat 

kvaliteta ţivota na adherenciju (1, 14). 

Uočeno je da kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom uspeh terapije zavisi i od 

uticaja samog lečenja na blagostanje pacijenta (258–259). Uprkos postojanju efikasnih 

smernica, kao i lekova za lečenje esencijalne hipertenzije, zdravstveni radnici se susreću sa 

izazovom da čak i kod dobro kontrolisanog krvnog pritiska pacijenti nemaju zadovoljavajući 

kvalitet ţivota (1, 218, 260). Podaci iz meta-analize pokazuju da adherencija pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom prema nefarmakološkim merama lečenja doprinosi boljem 

fizičkom zdravlju pacijenata (236).  

Adekvatna adherencija prema terapiji ima direktan uticaj na kvalitet ţivota pacijenata, 

sprečava nastanak komplikacija i istovremeno poboljšava kvalitet ţivota (261–262). 

Indirektno poboljšava kvalitet ţivota pacijenata, što smanjuje broj izgubljenih radnih dana 

zbog bolesti. Istraţivanja o povezanosti adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji i 

kvaliteta ţivota su protivrečna. Dok studije sprovedene u Švedskoj, Portugaliji i u Španiji, kao 

i multicentrična studija sprovedena u Italiji, ukazuju na to da optimalna adherencija prema 

antihipertenzivnoj terapiji poboljšava kvalitet ţivota ovih pacijenata, dotle ispitivanja 

sprovedena u Pakistanu i u SAD-u govore u prilog nepostojanja ove povezanosti i 

pretpostavke da drugi faktori utiču na kvalitet ţivota tokom lečenja esencijalne hipertenzije 

(103, 220, 224, 260, 263). MeĎutim, mora se spomenuti da uprkos ispitivanjima koji ukazuju 

na nepostojanje povezanosti izmeĎu redovnosti primene antihipertenzivne terapije i kvaliteta 

ţivota, adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji svakako rezultuje boljim ishodom 

esencijalne hipertenzije, što garantuje duţi ţivotni vek i blagostanje pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom (45, 265). Objašnjenje za ove neusaglašene rezultate moţe biti 

takoĎe i posledica korišćenja različite metodologije za procenu adherencije i kvaliteta ţivota, 

kao i razlike u ispitivanoj populaciji (14).  
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 
 

Na osnovu postojećih podataka u radu će se ispitati sledeći ciljevi: 

1. Odrediti i uporediti adherenciju pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom metodom 

brojanja tableta i putem upitnika u dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene 

zaštite 

2. Odrediti i uporediti znanje o esencijalnoj hipertenziji i kvalitet ţivota kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom putem upitnika u dve sredine sa različitim nivoima 

zdravstvene zaštite 

3. Ispitati povezanost znanja o esncijalnoj arterijskoj hipertenziji na vrednosti krvnog 

pritiska, adherenciju i kvaliteta ţivota pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u dve 

sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite 

4. Odrediti i uporediti prediktore neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom u odnosu na sociodemografske i kliničke karakteristike pacijenata, 

njihovog znanja o esencijalnoj hipertenziji, kvaliteta ţivota i vrednosti krvnog pritiska 

u dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite 
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3. RADNE HIPOTEZE  
 

Na osnovu definisanih ciljeva israţivanja postavljene su sledeće hipoteze: 

1. Ne postoji značajna razlika adherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 

odreĎenom metodom brojanja tableta i primenom upitnika izmeĎu dva sredina sa  

različitim nivoima zdravstvene zaštite 

2. Znanje o esencijalnoj hipertenziji i kvalitet ţivota kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom su zadovoljavajući i mogu da obezbede zadovoljavajući stepen 

adherencije u obe ispitivane sredine nezavisno od nivoa zdravstvene zaštite  

3. Postoji pozitivna povezanost znanja o esencijalnoj hipertenziji, vrednosti krvnog 

pritiska, adherencije i kvaliteta ţivota pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u obe 

ispitivane sredine  

4. Sociodemografske i kliničke karakteristike pacijenata, znanje pacijenata o esencijalnoj 

hipertenziji, njihov kvalitet ţivota i vrednosti krvnog pritiska značajni su prediktori 

neadherencije u obe ispitivane sredine nezavisno od nivoa zdravstvene zaštite 
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4. MATERIJAL I METODE 
 

4.1. NAČIN IZBORA, VELIČINA I KONSTRUKCIJA UZORKA 
 

Istraţivanje je sprovedeno kao prospektivna studija koja je obuhvatala ispitanike sa 

dijagnozom esencijalne hipertenzije (Hypertensio arterialis essentialis (primaria)) po 

meĎunarodnoj klasifikaciji bolesti („MKB10: I10‖) muškog i ţenskog pola, starosti preko 20 

godina, na dva istraţivačka mesta (u dve opštine: Bačka Topola i Sombor) sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite u Vojvodini, Srbiji. Istraţivanjem su bili obuhvaćeni ispitanici 

odabrani metodom slučajnog izbora, koji su posetili svog izabranog lekara u Sluţbi opšte 

medicine Doma zdravlja „Dr Janoš Hadţi‖ u Bačkoj Topoli (33.321 stanovnik, prema Popisu 

iz 2011. godine), koji pruţa zdravstvene usluge na primarnom nivou i ima samo Dom zdravlja 

(pacijente sa esencijalnom hipertenzijom zbrinjavaju lekari opšte medicine – izabrani lekari i 

specijalisti interne medicine – internisti), kao i u Sluţbi opšte medicine Doma zdravlja „Dr 

ĐorĎe Lazić‖ u Somboru (85.903 stanovnika, prema Popisu iz 2011. godine), gde pored 

primarne zdravstvene zaštite pacijente sa esencijalnom hipertenzijom zbrinjavaju samo lekari 

opšte prakse – izabrani lekari. Pruţa se zdravstvena zaštita i na sekundarnom nivou, te 

Sombor ima i opštu bolnicu opremljenu akutnom koronarnom i postkoronarnom jedinicom, 

odeljenjima kardiologije i angiografskim salama, gde pacijente sa esencijalnom hipertenzijom 

zbrinjavaju subspecijalisti – kardiolozi. Istraţivanje je sprovedeno u periodu od 1. 7. 2019. do 

30. 04. 2020. godine. Ispitanici su bili informisani o svrsi istraţivanja i pre uključivanja u 

istraţivanje potpisali su informisanu saglasnost.  

U istraţivanje je bio uključen ukupno 581 odrastao ispitanik (330 iz opštine Bačka 

Topola sa primarnom zdravstvenom zaštitom (PZZ) i 251 iz opštine Sombor sa sekundarnom 

zdravstvenom zaštitom (SZZ)) koji je posetio svog izabranog lekara primarne zdravstvene 

zaštite izmeĎu jula 2019. i aprila 2020. godine tokom svojih redovnih pregleda. Veličina 

uzorka za ovo istraţivanje dobijen je pomoću statističke analize u odnosu na broj dijagnoza 

esencijalne hipertenzije na teritoriji opštine Bačka Topola sa primarnom zdravstvenom 

zaštitom, kao i na teritoriji opštine Sombor sa sekundarnom zdravstvenom zaštitom u 

starosnoj dobi od preko 20 godina sa preciznošću od 0,05 i koeficijentom pouzdanosti od 

0,95. Na osnovu podataka iz Zavoda za javno zdravlje Subotice, za sluţbe opšte medicine i 

medicine rada, broj dijagnoza esencijalne hipertenzije (MKB: I10) na teritoriji opštine Bačka 

Topola iznosio je 2462, dok je u tom mestu broj stanovnika starijih od 20 godina koji 
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pripadaju ovim sluţbama 25666. Dovoljan broj jedinica posmatranja za ocenu učestalosti 

esencijalne hipertenzije kod ispitanika na teritoriji Bačke Topole sa primarnom zdravstvenom 

zaštitom sa preciznošću od 0,05, koeficijentom pouzdanosti od 0,95 i pretpostavljenom 

učestalošću ispitivane pojave od 9,6%, iznosi 134 ispitanika. Na osnovu podataka iz Zavoda 

za javno zdravlje Sombora, za sluţbe opšte medicine i medicine rada, broj dijagnoza 

esencijalne hipertenzije (MKB: I10) na teritoriji opštine Sombor sa sekundarnom 

zdravstvenom zaštitom iznosio je 3896, dok je broj stanovnika u tom mestu sa preko 20 

godina koji pripadaju ovim sluţbama bio 66166. Dovoljan broj jedinica posmatranja za ocenu 

učestalosti esencijalne hipertenzije kod ispitanika na teritoriji opštine Sombor sa sekundarnom 

zdravstvenom zaštitom sa preciznošću od 0,05, koeficijentom pouzdanosti od 0,95 i 

pretpostavljenom učestalošću ispitivane pojave od 5,9% iznosio je 86 ispitanika. Za konačnu 

veličinu uzorka uzeto je 200 ispitanika iz opštine Sombor sa sekundarnom zdravstvenom 

zaštitom i 300 ispitnika iz opštine Bačka Topola sa primarnom zdravstvenom zaštitom da bi se 

povećala snaga studije, da bi se obezbedio dovoljan broj ispitanika u slučaju isključivanja 

ispitanika iz istraţivanja, odustajanja ispitanika, te da bi se obezbedio dovoljan broj ispitanika 

za analizu pojedinačno u svakoj opštini.   

Pacijenti koji su ispunjavali sledeće kriterijume bili su uključeni u istraţivanje: 

ispitanici muškog i ţenskog pola, starosti od 20 i preko 20 godina, ispitanici sa dijagnozom u 

kartonu esencijalne hipertenzije po meĎunarodnoj klasifikaciji bolesti („MKB10: I10‖) 

najmanje 12 meseci pre uključivanja u istraţivanje (što je u skladu sa smernicama Evropskog 

udruţenja za hipertenziju), ispitanici koji su lečeni sa najmanje jednim antihipertenzivnim 

lekom najmanje 6 meseci pre uključivanja u istraţivanje i ispitanici koji su dali pismeni 

pristanak za učestvovanje u istraţivanju. Kriterijumi za neuključivanje bili su: osobe mlaĎe od 

20 godina, ispitanici koji u zdravstvenom kartonu nisu imali dijagnozu esencijalne 

hipertenzije, ispitanici sa primarnom hipertenzijom koji su bili samo na terapiji dijetom, 

ispitanici sa sekundarnom hipertenzijom, ispitanici sa akutnim oboljenjima tokom perioda 

istraţivanja, ispitanici sa nepotpunom medicinskom dokumentacijom, ispitanici koji nisu dali 

pismeni pristanak za učestvovanje u studiji, trudnice i dojilje. 
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4.2. NAČIN SPROVOĐENJA ISTRAŽIVANJA  

Pacijenti koji su ispunili kriterijume za uključivanje u istraţivanje, prilikom dolaska na 

pregled u Sluţbu opšte medicine Doma Zdravlja u opštini Bačka Topola, kao i u Sluţbu opšte 

medicine Doma Zdravlja u opštini Sombor, prvo su usmeno dobili informaciju o načinu 

sprovoĎenja ispitivanja i korišćenja dobijenih podataka istraţivanja i bili zamoljeni da 

učestvuju u njemu.  

Nakon pročitane informacije o istraţivanju (Prilog 1) i dobijanja svih dodatnih 

neophodnih informacija u vezi sa istraţivanjem od strane ispitivača i potpisivanjem pismenog 

informisanog pristanka (Prilog 2), ispitanik je pristupao popunjavanju Opšteg upitnika (Prilog 

3), koji se sastojio iz četiri dela: podaci o pacijentu, podaci o sociodemografskim 

karakteristikama ispitanika, klinički podaci, ekonomski podaci i podaci o lekovima. Ispitanik 

je bio zamoljen da popuni prvi deo Opšteg upitnika koji se odnosio na sociodemografske 

karakteristike ispitanika i da odgovori na pitanja o kliničkim podacima pacijenta. Osoba koja 

je vodila istraţivanje iz zdravstvenog kartona ispitanika u domovima zdravlja uzimala je 

sledeće podatke: nivo holesterola i triglicerida u krvi, naziv leka koji je ispitanik koristio za 

sniţavanje lipida u krvi; podaci o preleţanim komplikacijama esencijalne hipertenzije (akutni 

infarkt miokarda, cerebrovaskularni insult, hronična bubreţna insuficijencija ili hipertenzivna 

retinopatija); zatim, naziv antihipertenzivnog leka, doza, interval doziranja, da li korišćeni 

antihipertenzivni lek podleţe doplati cene leka (participacija). Nakon toga je ispitivač 

ugovarao kućnu posetu svakom ispitaniku sa esencijalnom hipertenzijom koji je pristao da 

učestvuje u istraţivanju. Prilikom kućne posete, u direktnom kontaktu ispitivača i ispitanika, 

ispitanici su bili zamoljeni da popune upitnik o znanju o esencijalnoj hipertenziji. Adherencija 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema antihipertenzivnoj terapiji odreĎena je 

primenom validiranog upitnika i metodom brojanja tableta, a kvalitet ţivota pacijenta 

primenom upitnika SF-36v2. Krvni pritisak pacijenta je takoĎe bio izmeren. 

 

4.3. INSTRUMENTI I METODE ISTRAŽIVANJA  
 

Tokom istraţivanja ispitivan je status adherencije pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom prema antihipertenzivnoj terapiji, znanje pacijenata o esencijalnoj hipertenziji, 

kvalitet ţivota ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom, kao i status kontrole krvnog pritiska. 
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TakoĎe, odreĎeni su prediktori neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u 

dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

 

4.3.1. Određivanje adherencije pacijenata u dvema sredinama sa 

različitim nivoima zdravstvene zaštite sa dijagnozom esencijalne 

hipertenzije prema antihipertenzivnoj terapiji primenom dveju 

metoda 

 

4.3.1.1. Adherencija ispitanika prema antihipertenzivnoj terapiji metodom brojanja 

tableta 

 

Osoba koja je vodila istraţivanje u ličnom kontaktu sa ispitanikom obolelim od 

esencijalne hipertenzije i lečenim antihipertenzivnom terapijom, prilikom kućne posete, traţila 

je od ispitanika da pokaţe kutiju sa antihipertenzivnim lekovima koju je poslednji put preuzeo 

u apoteci i pitala ga za datum kada je počeo da uzima lek iz te kutije. Na osnovu uputstva o 

uzimanju datog antihipertenzivnog leka od strane lekara opšte prakse – izabranog lekara, kako 

je zavedeno u elektronskom kartonu, i na osnovu duţine vremena koje je prošlo od 

preuzimanja leka na osnovu recepta, tj. datuma kada je počeo da uzima lek iz kutije koji je 

lekar prepisao do dana ispitivanja, izračunat je postotak leka koji je uzet u odnosu na količinu 

koju je trebalo da uzme u predviĎenom vremenu. Broj tableta za koje se očekivalo da će biti 

uzet izračunat je mnoţenjem dnevne doze (1/2, 1 ili 2 tablete) prema broju dana od datuma 

početka uzimanja leka. Adherencija ispitanika prema antihipertenzivnoj terapiji primenom 

metoda brojanja tableta izračunata je pomoću sledeće formule: 

                                                     

             š            
    š        č        

    č                                     š   
     

 

Ukoliko je ispitanik uzeo od 80 do 105% od propisane doze smatralo se da se dobro 

pridrţava uputstva lekara u uzimanju leka; da je ispitanik adherentan, tj. da je adherencija 

optimalna, dok su ispitanici koji su uzeli <80% ili >105% bili klasifikovani kao neadherentni 
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(266). Ukoliko je ispitanik bio na terapiji sa 2 ili više antihipertenzivnih lekova, za svaki lek 

pojedinačno izračunata je adherencija i izraţena kao procenat. 

 

4.3.1.2. Adherencija ispitanika merena upitnikom o adherenciji ispitanika 

 

Status adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji odreĎen je i putem upitnika, 

korišćenjem Skale za merenje adherencije (eng. Medication Adherence Scale) autora Thomasa 

Paraidathathu i saradnika (2012) (142). Pitanja iz upitnika ocenjuju ispitanikovu adherenciju o 

primeni leka, uključujući i razloge za neadherenciju (Prilog 4). Validirani upitnik nastao je iz 

dva validna meĎunarodno prihvaćena upitnika: Hil-Bonove skale za komplijansu kod terapije 

arterijske hipertenzije (eng. Hill-Bon Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale) i 

modifikovane Morisky-8 skale (eng. Morisky Medication Adherence Scale: MMAS-8) 

(135,140). Potrebne modifikacije upitnika uraĎene su da bi se omogućili adekvatni odgovori 

na pitanja. Sadrţaj, razumevanje, čitljivost i dizajn upitnika prethodno su testirani na 30 

odraslih osoba. Upitnik se sastojao iz 7 pitanja. Od ispitanika se traţilo da odaberu svoje 

odgovore iz niza mogućih odgovora. Svako pitanje je imalo više ponuĎenih odgovora. 

Četvorostepena Likertova skala pruţala je širi spektar odgovora i postavljena je za svako 

pitanje: nikada=4; ponekad=3 (1–2 puta nedeljno); uglavnom=2 (više od 5 puta mesečno ili 

više od dva puta nedeljno); uvek=1. Ukupan zbir bodova mogao je da varira od 7 (minimum) 

do 28 (maksimum). Ako je zbir (skor) bodova 27 ili više, ispitanik je bio adherentan (zbog 

toga što je 1 bod oduzet od pitanja tzv. „nenamerne adherencije‖, a to su pitanja broj 1 ili 6, 

ispitanik je bio adherentan). Zbir manji od 26 značio je da je ispitanik neadherentan.  

 

4.3.2. Određivanje znanje ispitanika o esencijalnoj hipertenziji primenom upitnika 

 

Znanje pacijenata o esencijalnoj hipertenziji ocenjivan je primenom upitnika, koji je 

korišćen u sličnoj studiji u Kamerunu za procenu znanja o esencijalnoj hipetenziji (Prilog 5) 

(197). Za korišćenje upitnika dobijena je pismena saglasnost autora. Da bi se omogućilo 

dobijanje tačnih odgovora na pitanja, neophodne su bile modifikacije pitanja i izjava. Sadrţaj, 

razumevanje, čitljivost i dizajn upitnika prethodno su testirani na 30 odraslih ispitanika. 

Upitnik je sadrţao 15 tvrdnji koje su bile u obliku pune rečenice sa odgovorima da, ne ili ne 

znam. Tačan odgovor na tvrdnje od 1 do 10 i za 15. tvrdnju bio je „da‖, dok je za tvrdnje od 
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11 do 14 tačan odgovor bio „ne‖.  Skor znanja odreĎen je dodavanjem jednog poena za svaki 

tačan odgovor, a maksimalan skor bio je 15. Ukoliko je ispitanik za odgovor odabrao „ne 

znam‖, to je automatski uzeto kao netačan odgovor. Tvrdnje su se odnosile na definiciju (2 

pitanja), etiologiju (2 pitanja), kliničku sliku (1 pitanje), faktore rizika (ţivotni stil) (7 pitanja), 

lečenje (2 pitanja), kao i komplikacije esencijalne hipertenzije (1 pitanje). Na osnovu 

postignutih tačnih odgovora, ispitanici su bili grupisani u tri grupe u odnosu na stepen znanja 

o esencijalnoj hipertenziji: slabo znanje (manje od 8 tačnih odgovora), prosečno znanje (9–12 

tačnih odgovora), adekvatno znanje (13–15 tačnih odgovora). 

 

4.3.3. Ispitivanje kvaliteta života ispitanika sa esencijalnom 
hipertenzijom primenom upitnika  

 

Kvalitet ţivota ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom ispitan je pomoću validiranog 

upitanika SF-36v2. U istraţivanju je korišćena originalna srpska verzija upitnika (Prilog 6), 

čije je korišćenje odobreno od strane QualityMetric Incorporated, licenca broj QM053538. 

Validirani upitnik SF-36v2 činio je 36 pitanja od kojih se 35 koristilo u formiranju osam skala 

kvaliteta ţivota (Maruish, 2011). Četiri skale ispituju domen fizičkog zdravlja i četiri skale 

čine domen mentalnog zdravlja. Jedno pitanje nije ulazilo u dalju analizu, a odnosilo se na 

subjektivnu procenu ispitanika o promeni njegovog opšteg zdravstvenog stanja u protekle 

četiri nedelje. 

Po tipu odgovora pitanja su bila višestrukog izbora. U okviru upitnika nalazila se skala 

Likertovog tipa sa rasponom od 1 do 5, gde je 1 označavao maksimalno neslaganje, a 5 

maksimalno slaganje sa datom tvrdnjom. Pojedine skale bile su obuhvaćene različitim brojem 

pitanja, a njihov broj je empirijski bio utvrĎen u skladu sa psihometrijskim kriterijumima 

pouzdanosti i valjanosti. Od ukupnog broja pitanja 35 pitanja se odnosilo na stanje ispitanika 

u poslednje četiri nedelje, dok se jedno pitanje odnosilo na opis sopstvenog zdravlja u odnosu 

na stanje od pre godinu dana. Broj bodova zabeleţenih u svakoj skali upitnika transformisao 

se u standardne vrednosti i baţdaren je bio na jedinstvenu skalu čiji je teorijski minimun 

iznosio 0, a maksimum 100 bodova (267). Prema tome, skor u svakoj skali izraţen je u 

opsegu od 0 do 100, gde 0 predstavlja najlošiji skor, a 100 najbolji skor. Individualni rezultati 

domena bili su standardizovani na srednju vrednost od 50, pri čemu je rezultat iznad 50 

predstavljao bolji kvalitet ţivota, a ispod 50 – lošiji kvalitet ţivota ispitanika (236,247,268). 
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Rezultati dobijeni analizom SF-36v2 upitnika prikazani su pomoću medijana i proseka za svih 

osam skala zdravlja, kao i za dimenzije fizičkog i mentalnog zdravlja (267). 

Pitanja su bila svrstana u osam skala: 

• Fizičko funkcionisanje (PF – eng. physical functioning): Skala PF merila je koliko je 

fizička aktivnost ograničena zbog zdravlja, tj. ograničenja efikasnosti ponašanja pri 

svakodnevnim fizičkim aktivnostima, kao što su hodanje i penjanje uz stepenice, 10 

pitanja; 

• Fizička sposobnost (RP – eng. role limitation due to physical problems): Skala RP 

merila je koliko je fizičko zdravlje imalo uticaja na rad i svakodnevne aktivnosti, tj. 

meri se opseg invaliditeta u svakodnevnim aktivnostima usled fizičkih problema, 4 

pitanja; 

• Telesni bol (BP – eng. bodily pain): Skala BP merila je ograničenja u aktivnostima 

zbog bola, 2 pitanja; 

• Opšte zdravlje (GH – eng. general health perception): Skala GH merila je kako 

ispitanik procenjuje lično mišljenje o svom zdravlju u poreĎenju sa vršnjacima, kao i 

očekivanje zdravstvene promene, tj. potencijalni pad sopstvenog zdravlja, 5 pitanja; 

• Vitalnost  (VT – eng. vitality): Skala VT merila je koliko se ispitanik osećao „punim 

energije‖, odnosno umornim, 4 pitanja; 

• Socijalno funkcionisanje (SF – eng. social functioning): Skala SF merila je koliko su 

fizički ili emocionalni problemi uticali na normalne društvene aktivnosti, 2 pitanja; 

• Mentalna sposobnost (RE – eng. role limitation due to emotional problems): Skala RE 

merila je koliki je bio uticaj emocionalnih problema na rad i svakodnevne aktivnosti, 3 

pitanja; 

• Mentalno zdravlje (MH – eng. mental health): Skala MH merila je opšte osećanje 

ispitanika (sreća, nervoza i depresija), 5 pitanja. 

Osam skala kvaliteta ţivota bile su sumirane u dve dimenzije kvaliteta ţivota: dimenzija 

fizičkog zdravlja (eng. Physical Component Scale – PCS) i dimenzija mentalnog zdravlja 

(eng. Mental Component Scale – MCS). Dimenzijom fizičkog zdravlja (PCS) bilo je 

obuhvaćeno sledećih pet skala: fizička funkcionalnost, fizička sposobnost, telesna bol, 

percepcija opšteg zdravlja i vitalnost. Dimenzijom mentalnog zdravlja (MCS) obuhvaćeno je 
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bilo sledećih pet skala: percepcija opšteg zdravlja, vitalnost, socijalna funkcionalnost, 

mentalne sposobnosti i mentalno zdravlje. Skorovi dimenzija predstavljali su srednju vrednost 

dobijenu sabiranjem odgovarajućih skala. 

 

4.3.4. Merenje arterijskog krvnog pritiska ispitanika sa dijagnozom 
esencijalne hipertenzije 

 

Arterijski krvni pritisak merio je isti istraţivač – osoba koja je vodila istraţivanje, tri 

uzastopna puta tokom kućne posete. Nakon što je ispitanik sedeo u mirovanju 10 minuta, 

izmeren mu je krvni pritisak, a prvi put registrovana vrednost krvnog pritiska nije saopštavana 

ispitaniku. Nakon dva minuta pristupalo se drugom, a potom i trećem merenju. Izmerene 

vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska beleţene su u odgovarajući deo opšteg 

upitnika i izračunat je prosek tri merenja koji se smatrao realnom vrednošću krvnog pritiska 

ispitanika. Tehnika merenja arterijskog krvnog pritiska bila je usaglašena sa preporukama 

navedenim u Nacionalnom vodiču dobre kliničke prakse za dijagnostikovanje i lečenje 

arterijske hipertenzije (269). Na osnovu dobijenih vrednosti krvnog pritiska ispitanici su bili 

grupisani u dve grupe: adekvatno kontrolisani krvni pritisak (ako je prosek tri merenja bio niţi 

od 140/90 mmHg), loše kontrolisani krvni pritisak (ako je prosek tri merenja bio viši ili 

jednak od 140/90 mmHg). 

 

4.4. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA  
 

Za analizu primarnih podataka zavisno od tipa varijabli i normalnosti raspodele bile su 

korišćene deskriptivne statističke metode, metode za testiranje statističkih hipoteza i metode 

za analizu odnosa ishoda i potencijalnih prediktora. Od deskriptivnih statističkih metoda bile 

su korišćene mere centralne tendencije (aritmetička sredina (as), medijana (med, opseg, min-

max)), mere varijabiliteta (standardna devijacija (sd±)). Od metoda za testiranje statističkih 

hipoteza bile su korišćene: za poreĎenje dve grupe ispitanika (grupa adherentnih prema 

antihipertenzivnoj terapiji i grupa neadherentnih prema antihipertenzivnoj terapiji) bio je 

korišćen t-test za nezavisne uzorke, dok su za neparametrijske varijable korišćeni 

odgovarajući neparametarski testovi (Mann Whitney U test i Hi-kvadrat test), Fisherov test 

tačne verovatnoće i Krusskal-Wallis test. Od metoda za analizu odnosa binarnih ishoda i 
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potencijalnih prediktora bila je korišćena logistička regresija. Multivarijantna logistička 

regresija uključivala je prediktore svih varijabli sa p<0,05  u univarijantnoj analizi. Rezultati 

su bili prikazani kao odnos šansi (eng. odds ratio – OR)) uz 95% intervala poverenja (eng. 

confidence interval – CI). Od metoda za ocenu slaganja metode brojanja tableta i metode 

upitnika u proceni adherenciije korišćen je kappa koeficijent.  

Statističke hipoteze su testirane na nivou statističke značajnosti (alfa nivo) od 0,05. 

Rezultati su prikazani tabelarno i grafički. Svi podaci su obraĎeni u IBM SPSS 

Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) softveskom paketu. 

 

4.5. ETIČKI ASPEKTI ISTRAŽIVANJA  
 

Sprovedeno istraţivanje planirano je i realizovano u skladu sa opštim etičkim 

principima uobičajenim za sprovoĎenje sličnih istraţivanja, uz poštovanje meĎunarodnih 

etičkih smernica za biomedicinska istraţivanja na ljudima. Administrirani upitnici nisu 

sadrţali pitanja i izjave koja bi se mogla smatrati ugroţavanjem ličnog integriteta učesnika u 

istraţivanju. Istraţivač je učesnike upoznao sa svrhom istraţivanja, mestom, vremenom i 

postupkom sprovoĎenja istraţivanja i garantovao je poverljivost podataka. Učesnici u 

istraţivanju prethodno su dobijali informacije o samom istraţivanju, bili upoznati sa 

činjenicom da ne postoji materijalna nadoknada za učestvovanje u istraţivanju, kao i sa tim da 

u svakom trenutku mogu odustati od učestvovanja u istraţivanju, te su potpisivali informisani 

pristanak. 

SprovoĎenje istraţivanja su odobrili: Komisija za etičnost kliničkih ispitivanja na 

čoveku Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu, pod brojem: 01-39/2/1 od 7. 2. 

2019; Etički odbor Doma zdravlja „Dr Janoš Hadţi‖ u Bačkoj Topoli, rešenje br. 01-1493 od 

17. 8. 2018; Direktor Doma zdravlja „Dr Janoš Hadţi‖ u Bačkoj Topoli, pod brojem: 01-1544 

od 17. 8. 2018; Etički odbor Doma zdravlja „Dr ĐorĎe Lazić‖ u Somboru, pod brojem: 

225/2019-1 od 3. 6. 2019; Direktor Doma zdravlja „Dr ĐorĎe Lazić‖ u Somboru, broj 

225/2019-2 od 5. 6. 2019. 
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5. REZULTATI 

 

5.1. KARAKTERISTIKE ISPITANIKA  
 

U istraţivanju, u skladu sa definisanom metodologijom, ukupno je 581 ispitanik 

ispunio kriterijume za uključivanje u studiju. 

 

5.1.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika  

 

5.1.1.1. Mesto istraživanja  

 

Od ukupnog broja ispitanika, 330 (56,8%) bilo je iz opštine Bačka Topola sa PZZ 

(koja obavlja zdravstvenu zaštitu samo na primarnom nivou), a 251 (43,2%) bilo je iz opštine 

Sombor sa SZZ (pored primarne zdravstvene zaštite, pruţa se i sekundarna zdravstvena 

zaštita) (Tabela 1).   

 

Tabela 1. Struktura ispitanika u istraživanju. 

Mesto istraţivanja n % 

Bačka Topola sa PZZ 330 56,8 

Sombor sa SZZ 251 43,2 

Ukupno 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.1.2. Starost ispitanika  

 

Prosečna starost svih ispitanika iz dveju sredina u istraţivanju iznosila je 65,6±9,6 

godina. NajmlaĎi ispitanik imao je 29, a najstariji 86 godina (Grafikon 1). 

 

 

Grafikon 1. Starost ispitanika u istraživanju. 

 

Prosečna starost ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ iznosila je 64,7±9,1 godina, dok je 

prosečna starost ispitanika iz Sombora sa SZZ iznosila 66,7±10,1 godina, što je bila statistički 

značajna razlika (t=2,618; p=0,009). Ispitanici iz Sombora sa SZZ su bili značajno stariji 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2. Prosečna starost ispitanika u istraživanju. 

Starost (godine) as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 64,7 9,1 65,0 29,0 88,0 
0,009 

Sombor sa SZZ 66,7 10,1 68,0 32,0 86,0 

Ukupno 65,6 9,6 66,0 29,0 88,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna 

vrednost; max – maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 2 prikazana je distribucija prosečne starosti ispitanika u istraţivanju 

prema mestu istraţivanja. Ispitanici iz Sombora sa SZZ bili su stariji u odnosu na ispitanike iz 

Bačke Topole sa PZZ. 

 

 

Grafikon 2. Prosečna starost ispitanika u istraživanju prema mestu istraživanja. 
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5.1.1.3. Kategorije starosti  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, starosti 20–45 godina bilo je 2,9%, 46–65 

godina bilo je 43%, dok je starosti ≥66 godina bilo 54% ispitanika (Grafikon 3). 

 

 

Grafikon 3. Distribucija ispitanika u ustraživanju sa esencijalnom hipertenzijom prema 

kategorijama starosti 

 

Ispitanici oba mesta, Bačke Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ, najčešće su bili stariji 

od 66 godina (49,4% prema 60,2%, ovim redosledom) (Tabela 3). Zabeleţena je statistički 

značajna razlika u stepenu kategorije starosti izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i 

Sombor sa SZZ (U=37174,5; p=0,015).  
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Tabela 3. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema kategorijama starosti. 

Kategorije starosti 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

20–45 9 2,7 8 3,2 17 2,9 

46–65 158 47,9 92 36,7 250 43,0 

≥66 163 49,4 151 60,2 314 54,0 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 4 prikazana je distribucija ispitanika iz dveju sredina sa esencijalnom 

hipertenzijom prema kategorijama starosti i prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ češće su imali 46–65 godina u odnosu na ispitanike 

iz Sombora sa SZZ (47,9% prema 36,7%, ovim redosledom), dok su ispitanici iz Sombora sa 

SZZ češće bili iznad 66 godina, u odnosu na ispitanike iz Bačke Topole sa PZZ (60,3% prema 

49,4%). 

  

 

Grafikon 4. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema kategorijama 

starosti i prema mestu istraživanja. 
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5.1.1.4. Pol ispitanika  

 

Distribucija po polu pokazuje veću zastupljenost ţenskog u odnosu na muški pol: 339 (58,3%) 

pacijenata ţenskog i 242 (41,7%) pacijenta muškog pola (Grafikon 5). 

 

 

Grafikon 5. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema polu. 

 

Kod ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ muškog pola bilo je 40,9%, a ţenskog 59,1%, 

dok je kod ispitanika iz Sombora sa SZZ 42,6% bilo muškog i 57,4% ţenskog pola; nije 

zabeleţena statistički značajna razlika (hi-kvadrat=0,174; p=0,677) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema polu i prema mestu 

istraživanja. 

Pol 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

muški 135 40,9 107 42,6 242 41,7 

ţenski 195 59,1 144 57,4 339 58,3 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata)  
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5.1.1.5. Bračno stanje ispitanika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje u odnosu na bračni status, 72,3% ih je 

navelo da je udato/oţenjeno, 2,9% je navelo da je neudata/neoţenjen, dok je 

rastavljenih/udovaca bilo 24,8% ispitanika (Grafikon 6). 

 

 

Grafikon 6. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema bračnom statusu. 

 

Ispitanici iz oba mesta, Bačke Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ, najčešće su bili u 

bračnoj zajednici (73,6% prema 70,5%, ovim redosledom); nije zabeleţena statistički 

značajna razlika (hi-kvadrat=2,814; p=0,245) (Tabela 5).  
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Tabela 5. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema bračnom statusu i 

prema mestu istraživanja.   

Braĉno stanje 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

udata/oţenjen 243 73,6 177 70,5 420 72,3 

neudata/neoţenjen 12 3,6 5 2,0 17 2,9 

rastavljen/udovac 75 22,7 69 27,5 144 24,8 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.1.6. Obrazovanje ispitanika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, prema stepenu školske spreme, više od 

polovine ispitanika (53,4%) bilo je sa osnovnom školom, sa srednjom školom 41,5%, dok je 

sa fakultetom 5,2% ispitanika (Grafikon 7). 

 

Grafikon 7. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema školskoj spremi. 

 

Prema stepenu školske spreme, ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su podjednako 

završenu osnovnu školu i srednju školu (po 47,6%), dok su ispitanici iz Sombora sa SZZ 

najčešće imali završenu osnovnu školu (61,0%) (Tabela 6). Zabeleţena je statistički značajna 

razlika u stepenu školske spreme izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i Sombor sa SZZ 

(U=36300,5; p=0,004). 
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Tabela 6. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema školskoj spremi i prema 

mestu istraživanja. 

Školska sprema 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

osnovna škola 157 47,6 153 61,0 310 53,4 

srednja škola 157 47,6 84 33,5 241 41,5 

fakultet 16 4,8 14 5,6 30 5,2 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 8 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema školskoj spremi i prema mestu istraţivanja. 

Više ispitanika iz Sombora sa SZZ imalo je završenu osnovnu školu u odnosu na 

ispitanike iz Bačke Topole sa PZZ (61,0% prema 47,6%, ovim redosledom), a ispitanici iz 

Bačke Topole sa PZZ češće su imali završenu srednju školu u odnosu na ispitanike iz 

Sombora sa SZZ (47,6% prema 33,5%, ovim redosledom). 

 

 

Grafikon 8. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema školskoj spremi i 

prema mestu istraživanja.  
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5.1.1.7. Radni status ispitanika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, prema radnom statusu zaposlenih je bilo 19,6%, 

nezaposlenih 13,6%, dok je penzionera bilo najviše, 66,8% (Grafikon 9). 

 

Grafikon 9. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema radnom statusu. 

 

Ispitanici oba mesta, Bačke Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ, najčešće su prema 

radnom statusu bili penzioneri (62,7% prema 72,1%, ovim redosledom); nije zabeleţena 

značajna statistička razlika (hi-kvadrat=5,898; p=0,052) (Tabela 7).  

 

Tabela 7. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema radnom statusu i 

prema mestu istraživanja. 

Radni status 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

zaposlen 71 21,5 43 17,1 114 19,6 

nezaposlen 52 15,8 27 10,8 79 13,6 

penzioner 207 62,7 181 72,1 388 66,8 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 10 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema radnom statusu i prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Sombora sa SZZ češće su bili penzioneri prema radnom statusu u odnosu 

na ispitanike iz Bačke Topole sa PZZ (72,1% prema 62,7%, ovim redosledom).  

 

 

Grafikon 10. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema radnom statusu i 

prema mestu istraživanja. 
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5.1.2. Karakteristike ispitanika u odnosu na kliničke podatke  

 

5.1.2.1. Poseta ispitanika lekaru za kontrolu krvnog pritiska u poslednjoj godini  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, prema broju poseta lekara za kontrolu 

krvnog pritiska u poslednjoj godini, niti 

 jednom nije posetilo svog lekara njih 31,2%, 1–2 puta tokom poslednje godine 35,3%, 

3–5 puta 28,1%, dok je više od 6 puta 5,5% ispitanika (Grafikon 11). 

 

Grafikon 11. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema poseti lekara zbog 

kontrole krvnog pritiska u poslednjoj godini. 

 

Ispitanici oba mesta, Bačke Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ, najčešće su 1–2 puta 

posećivali lekara za kontrolu krvnog pritiska u poslednjoj godini dana (34,2% prema 36,7%, 

ovim redosledom) (Tabela 8). Zabeleţena je statistički značajna razlika u stepenu učestalosti 

poseta lekaru za kontrolu krvnog pritiska u poslednjoj godini dana izmeĎu ispitanika iz Bačke 

Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ (U=37467,0; p=0,038). Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ 

bili su češće kod lekara za kontrolu krvnog pritiska u poslednjoj godini. 
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Tabela 8. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema poseti lekara za 

kontrolu krvnog pritiska u poslednjoj godini i prema mestu istraživanja. 

Poseta lekara za 

kontrolu krvnog 

pritiska u poslednjoj 

godini 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

Niti jednom 95 28,8 86 34,3 181 31,2 

1–2 puta 113 34,2 92 36,7 205 35,3 

3–5 puta 100 30,3 63 25,1 163 28,1 

Više od 6 puta 22 6,7 10 4,0 32 5,5 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

Na grafikonu 12 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema poseti lekara zbog kontrole krvnog pritiska u poslednjoj godini i prema mestu 

istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ (sa primarnim nivoom zdravstvene zaštite) češće su 

posećivali lekara da prekontrolišu krvni pritisak u odnosu na ispitanike iz Sombora sa SZZ (sa 

primarnim i sa sekundarnim nivoom zdravstvene zaštite). 

 

 

Grafikon 12. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema poseti lekara zbog 

kontrole krvnog pritiska u poslednjoj godini i prema mestu istraživanja.   
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5.1.2.2. Dužina lečenja esencijalne hipertenzije kod ispitanika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, prema duţini lečenja esencijalne 

hipertenzije, manje od 5 godina lečilo se njih 12,4%, 5–9 godina 21,0%, 10–14 godina se 

lečilo 28,2%, dok se više od 15 godina lečilo 38,4% ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

(Grafikon 13). 

 

 

Grafikon 13. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema dužini lečenja 

esencijalne hipertenzije. 
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Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ najčešće su lečili esencijalnu hipertenziju 10–14 

godina (31,5%), dok su ispitanici iz Sombora sa SZZ krvni pritisak najčešće lečili duţe od 15 

godina (48,2%) (Tabela 9). Bila je statistički značajna razlika u stepenu duţine lečenja krvnog 

pritiska izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa SZZ (U=34173,0; 

p<0,001). 

 

Tabela 9. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema dužini lečenja 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 

Duţina leĉenja 

esencijalne 

hipertenzije 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

manje od 5 godina 46 13,9 26 10,4 72 12,4 

5–9 godina 78 23,6 44 17,5 122 21,0 

10–14 godina 104 31,5 60 23,9 164 28,2 

više od 15 godina 102 30,9 121 48,2 223 38,4 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 14 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema duţini lečenja esencijalne hipertenzije i prema mestu istraţivanja. Ispitanici iz Bačke 

Topole sa PZZ imali su kraći rok lečenja bolesti, dok su ispitanici iz Sombora sa SZZ imali 

duţe vreme lečenja esencijalne hipertenzije. 

 

 

Grafikon 14. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema dužini lečenja 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 
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5.1.2.3. Lekovi za snižavanje povišenog nivoa glikemije ispitanika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, lekove za sniţavanje povišenog nivoa 

glikemije uzimalo je 33% (Grafikon 15). 

 

 

Grafikon 15. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema korišćenju lekova 

za snižavanje povišenog nivoa glikemije. 

 

Antidijabetike je koristilo 35,2% ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i 30,3% ispitanika 

iz Sombora sa SZZ; nije zabeleţena značajnija statistička razlika (hi-kvadrat=1,530; p=0,216) 

(Tabela 10). 

 

Tabela 10. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema korišćenju lekova za 

snižavanje povišenog nivoa glikemije i prema mestu istraživanja. 

Lekovi za sniţavanje 

povišenog nivoa 

glikemije 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

da 116 35,2 76 30,3 192 33,0 

ne 214 64,8 175 69,7 389 67,0 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.2.4. Vrednosti holesterola  

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija vrednosti holesterola svih 581 ispitanika u 

istraţivanju iznosila je 5,7±1,2. Najniţa vrednost iznosila je 2,4 a najviša 11,5 (Grafikon 16). 

 

 

Grafikon 16. Vrednosti holesterola ispitanika u istraživanju. 

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija vrednosti holesterola kod ispitanika iz 

Bačke Topole sa PZZ iznosila je 5,7±1,2, dok je kod ispitanika iz Sombora sa SZZ iznosila 

5,8±1,2, što nije bila statistički značajna razlika (t=0,323; p=0,747) (Tabela 11).  

 

Tabela 11. Vrednosti holesterola ispitanika u istraživanju prema mestu istraživanja. 

Vrednosti holesterola as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 5,7 1,2 5,7 3,2 11,5 
0,747 

Sombor sa SZZ 5,8 1,2 5,7 2,4 9,9 

Ukupno 5,7 1,2 5,7 2,4 11,5  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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5.1.2.5. Vrednosti triglicerida  

 

Medijana vrednosti triglicerida svih 581 ispitanika u istraţivanju iznosila je 1,6 (opseg 

0,1–10,8) (Grafikon 17). 

 

 

Grafikon 17. Vrednosti triglicerida ispitanika u istraživanju. 

 

Medijana vrednost triglicerida kod ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ iznosila je 1,5 

(opseg 0,5–10,8), dok je kod ispitanika iz Sombora sa SZZ bila 1,8 (opseg 0,1–6,8), što je 

statistički značajna razlika (U=33517,0; p<0,001). Ispitanici iz Sombora sa SZZ su imali 

značajno više vrednosti triglicerida (Tabela 12).  

 

Tabela 12. Vrednosti triglicerida ispitanika u istraživanju prema mestu istraživanja. 

Vrednosti triglicerida as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 1,7 0,9 1,5 0,5 10,8 
<0,001 

Sombor sa SZZ 1,9 0,9 1,8 0,1 6,8 

Ukupno 1,8 0,9 1,6 0,1 10,8  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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5.1.2.6. Lekovi za snižavanje povišenog nivoa lipida u krvi ispitanika  

 

Od svih 581 ispitanika uključenih u istraţivanje, lekove za sniţavanje povišenog nivoa 

lipida u krvi uzimalo je 29,8% ispitanika (Grafikon 18). 

 

 

Grafikon 18. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema upotrebi 

hipolipemika. 

 

Hipolipemike je koristilo 26,4% ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i 34,3% ispitanika 

iz Sombora sa SZZ, zabeleţena je statistički značajna razlika (hi-kvadrat=4,254; p=0,039). 

Ispitanici iz Sombora sa SZZ značajno češće su koristili ove lekove (Tabela 13). 

 

Tabela 13. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema upotrebi hipolipemika 

i prema mestu istraživanja. 

Lekovi za sniţavanje 

povišenog nivoa lipida 

u krvi 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

da 87 26,4 86 34,3 173 29,8 

ne 243 73,6 165 65,7 408 70,2 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.2.7. Vrste lekova za snižavanje povišenog nivoa lipida u krvi  

 

Kod ispitanika uključenih u istraţivanje, od hipolipemika najčešće su korišćeni 

atorvastatin (44,5%) i rosuvastatin (37,6%) (Grafikon 19). 

 

 

Grafikon 19. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti hipolipemika. 

 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ najčešće su koristili atorvastatin (49,4%), dok su 

ispitanici iz Sombora sa SZZ najčešće koristili rosuvastatin (47,7%), što je bila statistički 

značajna razlika (Fišerov test tačne verovatnoće; p=0,028) (Tabela 14). 
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Tabela 14. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti korišćenih 

hipolipemika i prema mestu istraživanja. 

Vrste hipolipemika 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

atorvastatin 43 49,4 34 39,5 77 44,5 

fenofibrat 7 8,0 1 1,2 8 4,6 

omega 3 masne kiseline 2 2,3 0 0,0 2 1,2 

pravastatin 4 4,6 4 4,7 8 4,6 

rosuvastatin 24 27,6 41 47,7 65 37,6 

simvastatin 7 8,0 6 7,0 13 7,5 

Ukupno 87 100,0 86 100,0 173 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 20 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema vrsti hipolipemika i prema mestu istraţivanja. Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ 

najčešće su koristili atorvastatin, dok su ispitanici iz Sombora sa SZZ najčešće koristili 

rosuvastatin. 

 

 

Grafikon 20. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti hipolipemika i 

prema mestu istraživanja.  
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5.1.2.8. Lečenje ispitanika od komplikacija esencijalne hipertenzije  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, od komplikacija esencijalne hipertenzije 

(akutni infarkt miokarda, cerebrovaskularni inzult, hronična bubreţna insuficijencija, 

hipertenzivna retinopatija) lečilo se 15,8% ispitanika (Grafikon 21). 

 

 

Grafikon 21. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema komplikacijama 

esencijalne hipertenzije. 

 

Lečenje od komplikacija bolesti zabeleţeno je kod 11,5% ispitanika iz Bačke Topole 

sa PZZ i 21,5% ispitanika iz Sombora sa SZZ, što je bila statistički značajna razlika (hi-

kvadrat=10,695; p=0,001). Ispitanici iz Sombora sa SZZ su se značajno češće lečili od 

komplikacija bolesti (Tabela 15). 
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Tabela 15. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema komplikacijama 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 

Leĉenje od 

komplikacija 

esencijalne 

hipertenzije 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

da 38 11,5 54 21,5 92 15,8 

ne 292 88,5 197 78,5 489 84,2 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 22 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema komplikacijama bolesti i prema mestu istraţivanja. 

Kod ispitanika iz Sombora sa SZZ češće su registrovane komplikacije esencijalne 

hipertenzije. 

 

 

Grafikon 22. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema komplikacijama 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 
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5.1.2.9. Vrste komplikacija esencijalne hipertenzije  

 

Kod ispitanika koji su lečili komplikacije esencijalne hipertenzije, najčešće je lečen 

akutni infarkt miokarda (57,6%) (Grafikon 23). 

 

 

Grafikon 23. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti komplikacija 

esencijalne hipertenzije. 

 

Ispitanici oba mesta, Bačke Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ, najčešće su se lečili od 

akutnog infarkta miokarda (55,3% prema 59,3%, ovim redosledom), nije bila statistički 

značajna razlika (Fišerov test tačne verovatnoće; p=0,243) (Tabela 16). 
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Tabela 16. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti komplikacija 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 

Vrsta komplikacija esencijalne 

hipertenzije 

Bačka Topola sa 

PZZ 

Sombor sa 

SZZ 
Ukupno 

n % n % n % 

Akutni infarkt miokarda 21 55,3 32 59,3 53 57,6 

Cerebrovaskularni inzult 13 34,2 20 37,0 33 35,9 

Hronična bubreţna insuficijencija 1 2,6 2 3,7 3 3,3 

Hipertenzivna retinopatija 3 7,9 0 0,0 3 3,3 

Ukupno 38 100,0 54 100,0 92 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 24 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema komplikacijama esencijalne hipertenzije i prema mestu istraţivanja. Ispitanici iz 

Sombora sa SZZ češće su bolovali od komplikacija esencijalne hipertenzije. 

 

 

Grafikon 24. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti komplikacija 

esencijalne hipertenzije i prema mestu istraživanja. 
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5.1.3. Karakteristike ispitanika u odnosu na ekenomske podatke  

 

5.1.3.1. Doplata cene leka  

 

Od ukupnog broja lekova u istraţivanju, doplata (procentualno učešće ispitanika u ceni 

leka) plaćana je za 62,2% lekova (Grafikon 25).  

 

 

Grafikon 25. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema doplati cene leka. 
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Doplata je plaćena za 63,5% lekova kod ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i za 60,6% 

lekova kod ispitanika iz Sombora sa SZZ, nije zabeleţena značajna statistička razlika (hi-

kvadrat=1,242; p=0,265) (Tabela 17). 

Tabela 17. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema doplati cene leka i 

prema mestu istraživanja. 

Doplata cene leka 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

da 472 63,5 383 60,6 855 62,2 

ne 271 36,5 249 39,4 520 37,8 

Ukupno 743 100,0 632 100,0 1375 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.4. Karakteristike ispitanika u odnosu na antihipertenzivnu terapiju  

 

5.1.4.1. Vrsta terapije 

 

Većina ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u dvema sredinama sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite uključenih u istraţivanje najčešće su primali politerapiju, tj. više 

od jednog antihipertenzivnog leka uzimalo je 76,8% ispitanika, dok je 19,4% ispitanika bilo 

na monoterapiji, a njih 3,8% primalo je fiksnu kombinaciju antihipertenziva (Grafikon 26). 

 

 

Grafikon 26. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti terapije. 

 

Ispitanici oba mesta, iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa SZZ, najčešće su primali 

politerapiju (72,7% prema 82,1%, ovim redosledom) (Tabela 18). Zabeleţena je statistički 

značajna razlika u učestalosti vrste terapije izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i 

Sombora sa SZZ (hi-kvadrat=7,373; p=0,025). 

 

 

 

 

 



80 

 

Tabela 18. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti terapije i prema 

mestu istraživanja. 

Vrsta terapije 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

monoterapija 74 22,4 39 15,5 113 19,4 

fiksna kombinacija 

antihipertenziva 
16 4,8 6 2,4 22 3,8 

politerapija 

antihipertenzivima 
240 72,7 206 82,1 446 76,8 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 27 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema vrsti terapije i prema mestu istraţivanja. Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ bili su češće 

na monoterapiji (22,4% prema 15,5%, ovim redosledom) ili na fiksnim kombinacijama 

antihipertenziva u odnosu na ispitanike iz Sombora sa SZZ (4,8% prema 2,4% ovim 

redosledom), dok su ispitanici iz Sombora sa SZZ češće primali politerapiju u odnosu na 

ispitanike iz Bačke Topole sa PZZ (82,1% prema 72,7%, ovim redosledom). 

 

 

Grafikon 27. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema vrsti terapije i 

prema mestu istraživanja. 
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Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ češće su primali monoterapiju (uzimali su jedan 

antihipertenzivni lek) u odnosu na ispitanike iz Sombora sa SZZ (Tabela 19). Od ukupno 113 

ispitanika iz dveju sredina koji su koristili monoterapiju, najviše njih je koristilo ACEi (69 

ispitanika, odnosno 61%). Od toga su najčešće bili propisani ramipril i enalapril. Ispitanici iz 

Sombora sa SZZ češće su koristili blokatore beta-adrenergičkih receptora kao monoterapiju 

nego ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ (35,9% prema 23%, ovim redosledom).  

 

Tabela 19. Distribucija antihipertenzivnih lekova propisanih pacijentima sa esencijalnom 

hipertenzijom koji su bili na monoterapiji antihipertenzivima. 

Monoterapija antihipertenzivima 

Baĉka Topola sa 

PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n 

                 

% n 

              

% N 

            

% 

Diuretici 2 2,7 0 0 2 1,8 

   hidrohlorotiazid 1 1,4 0 0 1 0,9 

   indapamid 1 1,4 0 0 1   0,9 

Blokatori beta-adrenergičkih 

receptora 

17 23,0 14 35,9 31 27,5 

   bisoprolol 9 12,2 5 12,8 14 12,4 

   metoprolol 3 4,1 4 10,3 7 6,2 

   nebivolol 5 6,8 4 10,3 9 8,0 

   propranolol 0 0 1 2,6 1 0,9 

Blokatori kalcijumskih kanala 4 5,4 2 5,1 6 5,3 

   amlodipin 4 5,4 1 2,6 5 4,4 

   diltiazem 0 0 1 2,6 1 0,9 

Lekovi koji deluju na RAAS       

Inhibitori angiotensin konvertujučeg 

enzima 

46 62,1 23 59 69 61 

   cilazapril  1 1,4 0 0 1 0,9 

   enalapril 17 23,0 9 23,4 26 23,4 

   fosinopril 3 4,1 1 2,6 4 3,5 

   lizinopril 3 4,2 2 5,1 5 4,5 

   perindopril 3 4,1 1 2,6 4 3,5 

   ramipril 19 25,8 10 25,6 29 25,7 

Antagonisti receptora angiotenzina II 5 6,7 0 0 5 4,4 

   losartan 2 2,7 0 0 2 1,8 

   telmisartan 1 1,4 0 0 1 0,9 

   valsartan 2 2,7 0 0 2 1,8 

Ukupno 74 100,00 39 100,00 113 100,00 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ češće su koristili fiksne kombinacije 

antihipertenziva u odnosu na ispitanike iz Sombora sa SZZ (72,7% prema 27,3%, ovim 

redosledom) (Tabela 20). Najzastupljenija kombinacija meĎu ispitanicima iz dveju sredina sa 

različitim nivoima zdravstvene zaštite bila je kombinacija perindoprila, amlodipina i 

indapamida, 27,6%. 

 

Tabela 20. Distribucija antihipertenzivnih lekova propisanih pacijentima sa esencijalnom 

hipertenzijom koji su primali fiksnu kombinaciju antihipertenzivnih lekova. 

Fiksna kombinacija 

antihipertenziva 

Baĉka Topola sa 

PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n 

                

% n 

              

% N            % 

   enalapril i hidrohlorotiazid 1 6,3 0 0 1 4,5 

   fosinopril i hidrohlorotiazid 1 6,3 0 0 1 4,5 

   perindopril i indapamid   3 18,6 2 33,3 5 22,7 

   ramipril i hidrohlorotiazid 3 18,6 0 0 3 13,6 

   nebivolol i hidrohlorotiazid 0 0 1 16,7 1 4,5 

   losartan i hidrohlorotiazid 2 12,6 1 16,7 3 13,6 

   ramipril i amlodipin 1 6,3 0 0 1 4,5 

   ramipril i felodipin 1 6,3 0 0 1 4,5 

   perindopril i amlodipin i indapamid 4 25,0 2 33,3 6 27,6 

Ukupno 16 100,00 6 100,00 22 100,00 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Najzastupljenija je bila politerapija antihipertenzivima kod svih ispitanika iz dveju 

sredina sa različitim nivoima zdravstvene zaštite sa esencijalnom hipertenzijom (Tabela 21). 

Od svih ispitanika koji su koristili više od jednog antihipertenziva, kako meĎu ispitanicima iz 

Bačke Topole sa PZZ, tako i meĎu ispitanicima iz Sombora sa SZZ, 27,6% njih uzimalo je 

ACEi (30%, odnosno 24,5%, ovim redosledom), praćeno je blokatorima beta-adrenergičkih 

receptora 25,9% (24,7% prema 27,6% ovim redosledom), a 15,9% svih ispitanika na 

politerapiji uzimalo je fiksne kombinacije antihipertenziva (17,5% prema 13,8%, ovim 

redosledom). 

 

 

 

 

 



83 

 

Tabela 21. Distribucija antihipertenzivnih lekova propisanih pacijentima sa esencijalnom 

hipertenzijom koji su bili na politerapiji antihipertenzivima. 

Politerapija antihipertenzivima 

Baĉka Topola sa 

PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % N % 

Antiadrenergici centralnog delovanja 9 1,2 11 1,7 20 1,4 

   metildopa 6 0,8 8 1,3 14 1,0 

   moksonidin 3 0,4 3 0,5 6 0,4 

Diuretici 72 9,7 83 13,1 155 11,2 

   bumetazid 5 0,7 0 0 5 0,4 

   furosemid 33 4,4 35 5,5 68 4,9 

   hidrohlorotiazid 11 1,5 17 2,7 28 2,0 

   indapamid 10 1,3 26 4,1 36 2,6 

   spironolakton 10 1,3 2 0,4 12 0,8 

   torasemid 3 0,4 3 0,5 6 0,4 

Blokatori beta-adrenergičkih 

receptora 

184 24,7 174 27,6 358 25,9 

   atenolol 2 0,3 3 0,5 5 0,4 

   bisoprolol 75 10,1 100 15,8 175 12,7 

   karvedilol 8 1,1 1 0,29 9 0,7 

   metoprolol 56 7,5 34 5,4 90 6,5 

   nebivolol 40 5,4 34 5,4 74 5,4 

   propranolol 3 0,4 2 0,3 5 0,4 

Blokatori kalcijumskih kanala 102 13,7 96 15,1 198 14,3 

   amlodipin 82 11 66 10,4 148 10,7 

   diltiazem 0 0 6 0,9 6 0,4 

   felodipin 6 0,8 6 0,9 12 0,9 

   lerkanidipin 6 0,8 13 2,1 19 1,4 

   nifedipin 8 1,1 5 0,8 13 0,9 

Lekovi koji deluju na RAAS       

Inhibitori angiotensin konvertujučeg 

enzima 

224 30 154 24,5 378 27,6 

   cilazapril  4 0,5 0 0 4 0,3 

   enalapril 36 4,8 24 2,8 60 4,4 

   fosinopril 27 3,6 24 3,8 51 3,7 

   kaptopril 5 0,7 10 1,6 15 1,2 

   kvinapril 2 0,3 7 1,1 9 0,7 

   lizinopril 20 2,7 11 1,7 31 2,2 

   perindopril 21 2,8 13 2,1 34 2,5 

   ramipril 104 13,9 61 9,7 165 12,0 

   trandolapril 2 0,3 1 0,2 3 0,2 

   zofenopril 3 0,4 3 0,5 6 0,4 

Antagonisti receptora angiotenzina II 24 3,2 27 4,2 51 3,7 

   irbesartan 0 0 1 0,2 1 0,1 

   losartan 12 1,6 12 1,9 24 1,7 

   telmisartan 5 0,7 8 1,3 13 0,9 

   valsartan 7 0,9 6 0,9 13 0,9 

Fiksne kombinacije 131 17,5 87 13,8 218 15,9 

Ukupno 746 100,00 632 100,00 1378 100,00 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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5.1.4.2. Broj različitih vrsta lekova  

 

Od svih ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom uključenih u istraţivanje najviše njih 

je uzimalo po dva različita antihipertenzivna leka dnevno (34,4%) (Grafikon 28). 

Medijana broja različitih antihipertenzivnih lekova dnevno svih ispitanika iznosila je 2 

(opseg 1–6). 

 

 

Grafikon 28. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema broju različitih 

vrsta antihipertenzivnih lekova. 
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Ispitanici iz obeju opština najčešće su uzimali po dva različita leka dnevno (34,5% 

prema 34,2%, ovim redosledom) (Tabela 22). Zabeleţena je statistički značajna razlika u 

broju različitih lekova izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa SZZ 

(U=35346,0; p=0,002). Ispitanici iz Sombora sa SZZ uzimali su značajno više različitih 

lekova na dan.  

 

Tabela 22. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema broju različitih vrtsta 

antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraživanja. 

Broj razliĉitih vrsta 

lekova  

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

1 92 27,9 45 17,9 137 23,6 

2 114 34,5 86 34,3 200 34,4 

3 84 25,5 73 29,1 157 27,0 

4 31 9,4 40 15,9 71 12,2 

5 7 2,1 6 2,4 13 2,2 

6 2 0,6 1 0,4 3 0,5 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 29 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema broju različitih vrsta antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ češće su koristili jedan antihipertenziv nego 

ispitanici iz Sombora sa SZZ (27,9% prema 17,9%, ovim redosledom), dok su ispitanici iz 

Sombora sa SZZ češće koristili četiri antihipertenziva nego ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ 

(15,9% prema 9,4%, ovim redosledom). 

 

 

Grafikon 29. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema broju različih vrtsta 

antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraživanja. 
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5.1.4.3. Frekvenca doziranja  

 

Ispitanici uključeni u istraţivanje najčešće su uzimali antihipertenzivne lekove 

jedanput dnevno (70,7%) (Grafikon 30). 

 

 

Grafikon 30. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema frekvenci doziranja 

antihipertenzivnih lekova. 
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Ispitanici obeju opština, iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa SZZ, najčešće su 

uzimali lekove jedanput dnevno (75,0% prema 65,7%, ovim redosledom) (Tabela 23). 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u frekvenci doziranja izmeĎu ispitanika iz Bačke 

Topole sa PZZ i Sombora sa SZZ (U=213539,0; p<0,001 ). Ispitanici iz Sombora sa SZZ su 

značajno češće uzimali lekove 

. 

Tabela 23. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema frekvenci doziranja 

antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraživanja. 

Frekvenca doziranja 
Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

1 557 75,0 415 65,7 972 70,7 

2 178 24,0 214 33,9 392 28,5 

3 7 0,9 3 0,5 10 0,7 

4 1 0,1 0 0,0 1 0,1 

Ukupno 743 100,0 632 100,0 1375 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 31 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema frekvenci doziranja antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ češće su uzimali antihipertenziv jednom dnevno 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ (75% prema 65,7%, ovim redosledom). Ispitanici iz 

Sombora sa SZZ češće su uzimali antihipertenziv dva puta dnevno nego ispitanici iz Bačke 

Topole sa PZZ (33,9% prema 24%, ovim redosledom). 

 

 

Grafikon 31. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema frekvenci doziranja 

antihipertenzivnih lekova i prema mestu istraživanja.   
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5.1.4.4. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska  

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija sistolnog krvnog pritiska svih ispitanika u 

istraţivanju iznosila je 144,6±17,5 mmHg. Najniţa vrednost iznosila je 90 mmHg, a najviša 

210 mmHg (Grafikon 32). 

 

 

Grafikon 32. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom. 

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija sistolnog krvnog pritiska ispitanika iz 

opštine Bačka Topola sa PZZ iznosila je 144,0±17,7 mmHg, dok je kod ispitanika iz opštine 

Sombor sa SZZ iznosila 145,5±17,2 mmHg; nije zabeleţena statistički značajna razlika 

(t=1,016; p=0,310) (Tabela 24).  

 

Tabela 24. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema 

mestu istraživanja. 

Sistolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 144,0 17,7 140,0 90,0 210,0 
0,310 

Sombor sa SZZ 145,5 17,2 150,0 110,0 190,0 

Ukupno 144,6 17,5 145,0 90,0 210,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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5.1.4.5. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska  

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija dijastolnog krvnog pritiska svih ispitanika 

u istraţivanju iznosila je 85,9±11,9 mmHg. Najniţa vrednost iznosila je 60 mmHg, a najviša 

120 mmHg (Grafikon 33). 

 

Grafikon 33. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom. 

 

Aritmetička sredina i standardna devijacija dijastolnog krvnog pritiska ispitanika iz 

opštine Bačka Topola sa PZZ iznosila je 86,2±11,5 mmHg, dok je kod ispitanika iz opštine 

Sombor sa SZZ iznosila 85,5±12,4 mmHg; nije zabeleţena statistički značajna razlika 

(t=0,667; p=0,505) (Tabela 25). 

 

Tabela 25. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema mestu istraživanja. 

Dijastolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 86,2 11,5 90,0 60,0 120,0 
0,505 

Sombor sa SZZ 85,5 12,4 80,0 60,0 120,0 

Ukupno 85,9 11,9 85,0 60,0 120,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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5.1.4.6. Status kontrole krvnog pritska 

  

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, adekvatno kontrolisani krvni pritisak 

(prosek tri merenja krvnog pritiska bio je niţi od 140/90 mmHg) na osnovu merenja krvnog 

pritiska imalo je 146 (25,1%) ispitanika iz obeju opština (Grafikon 34).  

 

 

Grafikon 34. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema kontroli krvnog 

pritiska. 

 

Adekvatnu kontrolu krvnog pritiska imalo je 25,5% ispitanika iz opštine Bačka Topola 

sa PZZ i 24,7% ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ, što nije bila statistički značajna razlika 

(hi-kvadrat=0,043; p=0,836) (Tabela 26). 
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Tabela 26. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema kontroli krvnog 

pritiska i prema mestu istraživanja. 

Status kontrole krvnog 

pritiska 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

adekvatno 84 25,5 62 24,7 146 25,1 

loše 246 74,5 189 75,3 435 74,9 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 35 prikazana je distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema kontroli krvnog pritiska u odnosu na mesto istraţivanja. 

Nije bila statistička značajna razlika u kontroli krvnog pritiska izmeĎu ispitanika iz 

dveju sredina sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

 

 

Grafikon 35. Distribucija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema kontroli krvnog 

pritiska i prema mestu istraživanja. 
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5.2. REZULTATI ADHERENCIJE PACIJENATA SA ESENCIJALNOM 

HIPERTENZIJOM PREMA ANTIHIPERTENZIVNOJ TERAPIJI 

MERENI METODOM BROJANJA TABLETA I PUTEM UPITNIKA U 

DVEMA SREDINAMA SA RAZLIČITIM NIVOIMA ZDRAVSTVENE 

ZAŠTITE 
 

5.2.1. Status adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom meren 

metodom brojanja tableta  
 

Od ukupno 581 ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom iz dveju sredina sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite, adherentnih je bilo 230 (39,6%), a neadherentnih 351 (60,4%), 

mereno metodom brojanja tableta (Grafikon 36). 

 

 

Grafikon 36. Distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

metodom brojanja tableta. 
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Kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ adherentnih prema antihipertenzivnoj 

terapiji, mereno metodom brojanja tableta, bilo je 131 (39,7%), dok je kod ispitanika iz 

Sombora sa SZZ adherentno bilo njih 99 (39,4%), što nije bila statistički značajna razlika (hi-

kvadrat=0,004; p=0,950) (Tabela 27). 

Tabela 27. Distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene metodom 

brojanja tableta prema mestu istraživanja. 

Adherencija metodom 

brojanja tableta 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

adherentan 131 39,7 99 39,4 230 39,6 

neadherentan 199 60,3 152 60,6 351 60,4 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Na grafikonu 37 prikazana je distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merena metodom brojanja tableta prema mestu istraţivanja. 

Nije zabeleţena razlika u učestalosti adherencije ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene metodom brojanja tableta u dvema sredinama sa različitim nivoima 

zdravstvene zaštite. 

 

Grafikon 37. Distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

metodom brojanja tableta prema mestu istraživanja. 
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5.2.1.1. Procenat adherencije merene metodom brojanja tableta  

 

Medijana procenta adherencije prema terapiji merene metodom brojanja tableta svih 

ispitanika u istraţivanju iznosila je 66 (opseg 13,9–100) (Grafikon 38). 

 

Grafikon 38. Distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

metodom brojanja tableta. 

 

Medijana procenta adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji kod ispitanika iz 

opštine Bačke Topole sa PZZ iznosila je 67,8 (opseg 13,9–100), dok je kod ispitanika iz 

opštine Sombor sa SZZ iznosila 62,7 (opseg 32,7–90,5), što nije bila statistički značajna 

razlika (U=37712,0; p=0,065) (Tabela 28).   

Tabela 28. Adherencija ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merena metodom brojanja 

tableta prema mestu istraživanja. 

Adherencija merena 

metodom brojanja 

tableta (procenat %)  

as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 66,4 17,5 67,8 13,9 100,0 
0,065 

Sombor sa SZZ 64,1 17,3 62,7 32,7 90,5 

Ukupno 65,4 17,4 66,0 13,9 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 39 prikazana je distribucija adherencije ispitanika prema 

antihipertenzivnoj terapiji sa esencijalnom hipertenzijom merene metodom brojanja tableta u 

dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Nije zabeleţena razlika u učestalosti adherencije ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema antihipertenzivnoj terapiji merene metodom brojanja tableta u odnosu na 

mesto istraţivanja sa različitim nivoima zdravstvene zaštite (p=0,065). 

 

 

Grafikon 39. Distribucija adherenecije merene metodom brojanja tableta ispitanika u 

istraživanju prema mestu istraživanja. 
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5.2.2. Status adherencije pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom meren 

primenom upitnika  
 

Od ukupno 581 ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom iz dveju sredina sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite uključenih u istraţivanje, adherentnih je bilo 159 (27,4%), a 

neadherentnih 422 (72,6%), mereno primenom upitnika (Grafikon 40). 

 

 

Grafikon 40. Distribucija adherencije ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merena 

primenom upitnika. 
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5.2.2.1. Pitanje o adherenciji merene primenom upitnika  

 

Kod svih 581 ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom uključenih u istraţivanja iz 

dveju sredina sa različitim nivoima zdravstvene zaštite, najčešći razlozi za neuzimanje 

antihipertenzivnog leka bili su da ponekad (1–2 puta nedeljno) zaborave da uzmu lek (46,5%), 

kao i da ponekad zaborave da uzmu lek jer se dobro osećaju 39,5%. Odgovori pacijenata na 

svako pitanje sumirani su u tabeli 29.  

 

Tabela 29. Distribucija ispitanika prema odgovorima na pitanja o adherenciji merena 

primenom upitnika. 

Pitanja iz upitnika o adherenciji 

Nikada 

n (%) 

Ponekad* 

n (%) 

       

Uglavnom** 

     n (%) 

Uvek 

n (%) 

Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek? 270 (46,5) 270 (46,5) 38 (6,5) 3 (0,5) 

Koliko često ne uzmete lek na svoju ruku? 389 (66,9) 176 (30,4) 11 (1,9) 5 (0,8) 

Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek jer 

se osećate dobro? 290 (49,9) 229 (39,5) 52 (8,9) 10 (1,7) 

Koliko često uzimate Vaš lek reĎe nego što je 

potrebno? 414 (71,3) 143 (24,7) 18 (3) 6 (1) 

Koliko često prekinete da uzimate Vaš lek 

zbog neţeljenih dejstava leka (osećate se 

bolesniji)? 452 (77,7) 77 (13,3) 14 (2,5) 38 (6,5) 

Koliko često zaboravite da ponesete Vaš lek 

sa sobom tokom putovanja? 489 (84,5) 79 (13,5) 11 (1,8) 2 (0,2) 

Koliko često ne uzmete Vaš lek jer Vam je 

ponestalo leka kod kuće? 454 (77,6) 119 (21,1) 7 (1,2) 1 (0,1) 

(n – broj pacijenata, % – procenat pacijenata. Objašnjenje: *ponekad – 1–2 puta nedeljno; **uglavnom – više od 

5 puta mesečno ili više od dva puta nedeljno) 
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Ispitanici sa esencijalnom hipertenzijom iz opštine Bačka Topola sa PZZ najčešće su 

navodili da nisu uzeli lek jer su zaboravili da ga uzmu (44%), dok su ispitanici iz opštine 

Sombor sa SZZ najčešće navodili da su zaboravili da uzmu lek jer se osećaju dobro (51%). 

Odgovori pacijenata iz dveju sredina na svako pitanje rezimirano je u tabeli 30.   

Tabela 30. Distribucija ispitanika prema odgovorima na pitanja o adherenciji merena 

primenom upitnika u odnosu na mesto istraživanja. 

Pitanja iz upitnika  

o adherenciji 

Bačka Topola sa PZZ 
 

Sombor sa SZZ 

 

Nikada 

n (%) 

 

 

Ponekad* 

n (%) 

 

 

Uglavnom** 

n (%) 

 

 

Uvek 

n (%) 

 

 

Nikada 

n (%) 

 

 

Ponekad* 

n (%) 

 

 

Uglavnom** 

n (%) 

 

 

Uvek 

n (%) 

 

Koliko često 

zaboravite da 

uzmete Vaš lek? 

159 (48) 147 (44) 21 (7) 3 (1) 111 (44) 123 (48) 

 

17 (8) 

 

0 

Koliko često ne 

uzmete lek na svoju 

ruku? 

229 (70) 94 (28) 3 (1) 4 (1) 160 (64) 82 (32) 

 

8 (3,5) 

 

1 (0,5) 

Koliko često 

zaboravite da 

uzmete Vaš lek jer 

se osećate dobro? 

198 (60) 100 (30) 26 (8) 6 (2) 92 (37) 129 (51) 

 

26 (10,5) 

 

4 (1,5) 

Koliko često 

uzimate Vaš lek 

reĎe nego što je 

potrebno? 

191 (58) 80 (24) 53 (16) 6 (2) 188 (75) 57 (23) 

 

6 (2) 

 

0 

Koliko često 

prekinete da 

uzimate Vaš lek 

zbog neţeljenih 

dejstava leka 

(osećate se 

bolesniji)? 

232 (70) 55 (16) 10 (3) 33 (11) 220 (87) 22 (9) 

 

 

4 (1,9) 

 

 

5 (2,1) 

Koliko često 

zaboravite da 

ponesete Vaš lek sa 

sobom tokom 

putovanja? 

268 (81) 52 (16) 8 (2,6) 2 (0,4) 221 (88) 27 (11) 

 

 

3 (1) 

 

 

0 

Koliko često ne 

uzmete Vaš lek jer 

Vam je ponestalo 

leka kod kuće? 

248 (75)   73 (22) 7 (2,4) 2 (0,6) 205 (82) 46 (18) 

 

0 

 

0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata. Objašnjenje: *ponekad – 1–2 puta nedeljno; **uglavnom – više od 

5 puta mesečno ili više od dva puta nedeljno) 
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5.2.2.2. Adherencija merena primenom upitnika i skor za svako pitanje  

 

Skor adherencije merene primenom upitnika za svako pitanje u samom upitniku 

sumiran je u Tabeli 31. Pacijenti iz Bačke Topole sa PZZ najniţu prosečnu vrednost skora 

imali su kod odgovora na pitanje Koliko često zaboravite da uzmate Vaš lek? (3,4±0,64). 

Pacijenti iz Sombora sa SZZ najniţu prosečnu vrednost skora imali su kod odgovora na 

pitanje Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek jer se osećate dobro? (3,23±0,69). 

 

Tabela 31. Distribucija ispitanika prema skoru adherencije merena putem upitnika. 

Pitanja iz upitnika  

o adherenciji 

Bačka 

Topola sa 

PZZ 

Sombor 

sa SZZ 

as  sd as sd 

Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek? 3.4 0.649475 3.374502 0.606748 

Koliko često ne uzmete lek na svoju ruku? 3.660606 0.561351 3.59761 0.572254 

Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek jer se 

osećate dobro? 3.484848 0.718636 3.231076 0.69145 

Koliko često uzimate Vaš lek reĎe nego što je 

potrebno? 3.612121 0.647493 3.7251 0.495011 

Koliko često prekinete da uzimate Vaš lek zbog 

neţeljenih dejstava leka (osećate bolesniji)? 3.472727 0.953867 3.820717 0.516439 

Koliko često zaboravite da ponesete Vaš lek sa 

sobom tokom putovanja? 3.775758 0.50873 3.868526 0.367527 

Koliko često ne uzmete Vaš lek jer Vam je 

ponestalo leka kod kuće? 3.7 0.57551 3.816733 0.383421 

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija. Objašnjenje bodovne skale skora adherencije: nikada=4; 

ponekad=3 (1–2 puta nedeljno); uglavnom=2 (više od 5 puta mesečno ili više od dva puta nedeljno); uvek=1) 
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5.2.2.3. Adherencija merena primenom upitnika – ukupan skor  

 

Na osnovu dobijenog zbira bodova pacijenti su svrstani u grupu adherentnih i u grupu 

neadherentnih. Frekvencija distribucije prikazana je u Tabeli 32.  

Tabela 32. Frekvencija distribucije adherentnih i neadherentnih pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom merena metodom upitnika. 

Skor adherencije Status adherencije 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ 

 

Ukupno 

n % n % n % 

Ukupan skor (28) adherentan 73 22,1 55 22 128 22 

27 (pitanja 1 ili 6) adherentan 16 4,8 15 5,9 31 5,4 

27 (drugo) neadherentan 24 7,2 22 8,8 46 7,1 

23–26 neadherentan 166 50,4 135 53,7 301 53,1 

14–22 neadherentan 51 15,5 24 9,6 75 12,4 

Ukupno 

 

330 100 251 100 581 100 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 

 

Kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ adherentnih, mereno primenom 

upitnika, bilo je 27%, dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ adherentnih bilo 27,9%, 

nije zabeleţena statistički značajna razlika (hi-kvadrat=0,061; p=0,806) (Tabela 33). 

 

Tabela 33. Distribucija ispitanika prema adherenciji merena primenom upitnika i prema 

mestu istraživanja. 

Adherencija merena 

primenom upitnika 

Bačka Topola sa PZZ Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

adherentan 89 27,0 70 27,9 159 27,4 

neadherentan 241 73,0 181 72,1 422 72,6 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 41 prikazana je ditribucija ispitanika prema adherenciji prema terapiji 

kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom merenoj primenom upitnika u dvema sredinama 

sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Nije zabeleţena statištički značajna razlika u učestalosti adherencije ispitanika merene 

primenom upitnika u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

 

 

Grafikon 41. Distribucija ispitanika prema adherenciji merenoj primenom upitnika i prema 

mestu istraživanja. 
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Medijana ukupnog skora adherencije merene primenom upitnika prema terapiji kod 

svih ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju iznosila je 26 (opseg 14–28) 

(Grafikon 42). 

 

 

Grafikon 42. Skorovi adherencije ispitanika merene primenom upitnika u istraživanju. 

 

Medijana ukupnog skora adherencije merene primenom upitnika prema terapiji kod 

ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ iznosila je 26 (opseg 14–28), dok je kod ispitanika 

iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 26 (opseg 15–28); nije zabeleţena statistički značajna 

razlika (U=39439,0; p=0,318) (Tabela 34).   

 

Tabela 34. Skorovi adherencije ispitanika u istraživanju merene primenom upitnika. 

Adherencija merena 

putem upitnika  

ukupan skor  

as sd med min max p–vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 25,1 2,7 26,0 14,0 28,0 
0,318 

Sombor sa SZZ 25,4 2,3 26,0 15,0 28,0 

Ukupno 25,2 2,5 26,0 14,0 28,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 43 prikazani su skorovi adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji 

merene primenom upitnika kod ispitanika u istraţivanju prema mestu istraţivanja. 

Nije zabeleţena značajna razlika u skorovima adherencije prema terapiji merene 

primenom upitnika u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

 

 

Grafikon 43. Skorovi adherencije ispitanika u istraživanju merene primenom upitnika prema 

mestu istraživanja.  
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5.2.3. Apsolutne učestalosti adherencije merene dvema metodama  
 

Postoji delimično slaganje metode brojanjem tableta (Tablete) i metode upitnika 

(Upitnik) u proceni adherencije (0,34; 95% CI 0,26–0,42) (Tabela 35). 

 

Tabela 35. Apsolutne učestalosti adherencije merene dvema metodama, metodom brojanja 

tablete i primenom upitnika.  

Upitnik 

Tablete 

Ukupno adherentan neadherentan 

adherentan 108 51 159 

neadherentan 122 300 422 

Ukupno 230 351 581 

 

 

Proporcija slaganja primenjenih metoda procene adherencije iznosila je 70,2% 

(Grafikon 44). 

 

Grafikon 44. Slaganje primenjenih metoda u proceni adherencije. 
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5.3. REZULTATI ZNANJA ISPITANIKA O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI 

I KVALITETA ŽIVOTA SA ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM 

PUTEM UPITNIKA U DVEMA SREDINAMA SA RAZLIČITIM 

NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

 

5.3.1. Rezultati znanja ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom o esencijalnoj 

hipertenziji  
 

Kod svih 581 ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom iz sredina sa PZZ i iz sredina 

sa SZZ uključenih u istraţivanje, najbolje znanje o esencijalnoj hipertenziji bilo je iz domena 

komplikacija esencijalne hipertenzije (95,9%), najčešće simptome bolesti je znalo 87,4% svih 

ispitanika, to je praćeno znanjem o definiciji (82,4% prema 86,9%). Ispitanici iz obeju sredina 

su pokazali slabo znanje o lečenju esencijalne hipertenzije i faktorima rizika za bolesti.   

Najveći broj tačnih odgovora bilo je za tvrdnju: „Hipertenzija moţe dovesti do ţivotno 

ugroţavajućih stanja‖, 557 (95,9%) ispitanika je navelo tačan odgovor, dok je najmanji broj 

tačnih odgovora bilo za tvrdnju: „Smanjenje unosa hrane nema uticaja na sniţenje krvnog 

pritiska‖. Svega 122 (21%) ispitanika je zaokruţilo tačan odgovor (Tabela 36).  
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Tabela 36. Distribucija ispitanika prema tačnim odgovorima na tvrdnje o esencijalnoj 

hipertenziji. 

Tvrdnja iz upitnika o 

esencijalnoj hipertenziji 

Ukupno 
Bačka Topola 

sa PZZ 

Sombor sa 

SZZ 

p n % n % n % 

Normalna vrednost krvnog 

pritiska je 120/80 mmHg 
505 86,9 294 89,1 211 84,1 0,075 

Ukoliko je krvni pritisak veći 

od 140/90 mmHg, govorimo o 

hipertenziji 

479 82,4 260 78,8 219 87,3 0,008 

Muškarci i ţene jednako mogu 

obolevati od hipertenzije 
325 55,9 231 70,0 94 37,5 <0,001 

Hipertenzija dolazi sa 

godinama 
279 48,0 143 43,3 136 54,2 0,010 

Simptomi hipertenzije su 

glavobolja, vrtoglavica, 

slabost, malaksalost 

508 87,4 283 85,8 225 89,6 0,162 

Pušenje povećava razvoj 

hipertenzije 
419 72,1 242 73,3 177 70,5 0,453 

Masna ishrana povećava nivo 

holesterola u krvi, i tako 

povećava razvoj hipertenzije 

484 83,3 286 86,7 198 78,9 0,013 

Prekomerna telesna teţina 

povećava razvoj hipertenzije 
477 82,1 292 88,5 185 73,7 <0,001 

Redovna fizička aktivnost 

smanjuje razvoj hipertenzije 
423 72,8 265 80,3 158 62,9 <0,001 

Povećan unos soli ne utiče na 

krvni pritisak 
244 42,0 112 33,9 132 52,6 <0,001 

Smanjenje unosa hrane nema 

uticaja na sniţenje krvnog 

pritiska 

122 21,0 88 26,7 34 13,5 <0,001 

Crveno meso ima dobar efekat 

na krvni pritisak 
260 44,8 161 48,8 99 39,4 0,025 

Hipertenzija se moţe lečiti 399 68,7 256 77,6 143 57,0 <0,001 

Krvni pritisak se samo 

lekovima moţe kontrolisati 
244 42,0 159 48,2 85 33,9 0,001 

Hipertenzija moţe dovesti do 

ţivotno ugroţavajućih stanja 
557 95,9 316 95,8 241 96,0 0,877 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 45 prikazana je distribucija ispitanika prema tačnim odgovorima na 

tvrdnje o esencijalnoj hipertenziji prema mestu istraţivanja. Statistička signifikantna razlika 

izmeĎu znanja ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom iz obeju sredina bilo je na tvrdnje iz 

domena faktora rizika: „Smanjenje unosa hrane nema uticaja na sniţenje krvnog pritiska‖ 

(26,7% prema 13,5%, ovim redosledom), „Redovna fizička aktivnost smanjuje razvoj 

hipertenzije‖ (80,3% prema 62,9%, ovim redosledom), „Prekomerna telesna teţina povećava 

razvoj hipertenzije‖ (88,5% prema 73,7%, ovim redosledom), bila je statistički značajna 

razlika, ispitanici iz sredine sa SZZ imali su značajno niţi skor znanja (p<0,001), dok su na 

tvrdnji „Povećan unos soli ne utiče na krvni pritisak‖ (33,9% prema 52,6%, ovim redosledom) 

ispitanici iz sredine sa PZZ imali niţi skor znanja (p<0,001).  

Signifikantno značajna razlika u odnosu na skor znanja izmeĎu ispitanika iz sredine sa 

PZZ i sredine sa SZZ bila je još povodom tvrdnji „Muškarci i ţene jednako mogu obolevati 

od hipertenzije‖ (70% prema 37,5%, ovim redosledom) i „Hipertenzija se moţe lečiti‖ (77,6% 

prema 57%, ovim redosledom), ispitanici iz sredine sa SZZ imali su značajno niţi skor znanja 

iz domena etiologije i lečenja u odnosu na ispitanike iz sredine sa PZZ (p<0,001). 
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Grafikon 45. Distribucija ispitanika prema tačnim odgovorima na tvrdnje o esencijalnoj 

hipetenziji i prema mestu istraživanja.  
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5.3.1.1. Ukupan skor znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji  
 

Medijana ukupnog skora znanja o esencijalnoj hipertenziji kod svih ispitanika iz obeju 

opština sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju iznosila je 11 (opseg 2–15) (Grafikon 

46). 

 

Grafikon 46. Skorovi znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji prema mestu istraživanja. 

 

Medijana ukupnog skora znanja o esencijalnoj hipertenziji kod ispitanika iz opštine 

Bačka Topola sa PZZ iznosila je 11 (opseg 4–15), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila 9 (opseg 2–15), što je bila statistički značajna razlika (U=32255,0; p<0,001) 

(Tabela 37). Ispitanici iz opštine Bačka Topola sa PZZ imali su znatno više vrednosti skorova 

znanja na upitniku znanja o esencijalnoj hipertenziji.  

 

Tabela 37. Skorovi znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji prema mestu istraživanja. 

Esencijalna hipertenzija  

ukupan skor znanja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ  10,3 2,3 11,0 4,0 15,0 
<0,001 

Sombor sa SZZ  9,3 2,5 9,0 2,0 15,0 

Ukupno 9,9 2,4 10,0 2,0 15,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 47 prikazane su vrednosti znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji 

prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su viši skor znanja o esencijalnoj hipertenziji 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ.  

 

 

Grafikon 47. Skorovi znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji prema mestu istraživanja. 
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5.3.1.2. Stepen znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji  

 

Od svih 581 ispitanika uključenih u istraţivanje, prema stepenu znanja o esencijalnoj 

hipertenziji, slabo znanje imalo je 29,4%, prosečno znanje imalo je 57,1%, dok je adekvatno 

znanje imalo 13,4% ispitanika (Grafikon 48). 

 

 

Grafikon 48. Distribucija stepena znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji. 
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Ispitanici obeju opština, iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa SZZ, najčešće su 

imali prosečno znanje o esencijalnoj hipertenziji (61,8% prema 51,0%, ovim redosledom), 

potom slabo znanje (23,3% prema 37,5%, ovim redosledom), a najreĎe adekvatno znanje 

(14,8% prema 11,6%, ovim redosledom) (Tabela 38). Zabeleţena je statistički značajna 

razlika u stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji izmeĎu ispitanika iz opštine Bačka Topola 

sa PZZ i iz opštine Sombor sa SZZ (U=35390,5; p=0,001). 

 

Tabela 38. Distribucija stepena znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji prema mestu 

istraživanja. 

Stepen znanja o 

esencijalnoj 

hipertenziji 

Bačka Topola sa PZZ  Sombor sa SZZ Ukupno 

n % n % n % 

slabo 77 23,3 94 37,5 171 29,4 

prosečno 204 61,8 128 51,0 332 57,1 

adekvatno 49 14,8 29 11,6 78 13,4 

Ukupno 330 100,0 251 100,0 581 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 49 prikazana je distribucija stepena znanja ispitanika o esencijalnoj 

hipertenziji prema mestu istraţivanja sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Ispitanici iz opštine Bačka Topola sa PZZ češće su imali prosečno znanje u odnosu na 

ispitanike iz opštine Sombor sa SZZ (61,8% prema 51%, ovim redosledom), dok su ispitanici 

iz Sombora sa SZZ češće imali slabo znanje o esencijalnoj hipertenziji u odnosu na ispitanike 

iz Bačke Topole sa PZZ (11,6% prema 14,8%, ovim redosledom). 

 

 

Grafikon 49. Distribucija stepena znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji prema mestu 

istraživanja sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 
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5.3.2. KVALITET ŽIVOTA ISPITANIKA SA ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM 

MEREN PRIMENOM SF-36v2 UPITNIKA U DVEMA SREDINAMA SA 

RAZLIČITIM NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 
 

5.3.2.1. Skala fizičkog funkcionisanja – PF 

 

Medijana vrednosti skale fizičkog funkcionisanja svih ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom u ovom istraţivanju iznosila je 65. Minimalna vrednost iznosila je 0, a 

maksimalna 100 (opseg 0–100) (Grafikon 50). 

 

 

Grafikon 50. Vrednosti skale fizičkog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

 

 

 

 

 

 

 



117 

 

Medijana vrednosti skale fizičke funkcionalnosti kod ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 65 (opseg 0–100), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ 

iznosila 65 (opseg 0–100), što nije bila statistički značajna razlika (U=39831,0; p=0,428) 

(Tabela 39).   

 

Tabela 39. Rezultati skale fizičkog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala fiziĉkog 

funkcionisanja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 60,2 27,7 65,0 0,0 100,0 
0,428 

Sombor sa SZZ 62,2 26,5 65,0 0,0 100,0 

Ukupno 61,0 27,2 65,0 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 

 

Na grafikonu 51 prikazane su vrednosti skale fizičkog funkcionisanja kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Nije zabeleţena razlika izmeĎu ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i ispitanika iz 

Sombora sa SZZ u vrednostima na skali fizičkog funkcionisanja. 

 

 

Grafikon 51. Vrednosti skale fizičkog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.2. Skala fizičke sposobnosti – RP- ograničenja zbog fizičkih poteškoda 

 

Medijana vrednosti skale fizičke sposobnosti svih ispitanika iznosila je 56,3. 

Minimalna vrednost iznosila je 0, a maksimalna 100 (opseg) (Grafikon 52). 

 

 

Grafikon 52. Vrednosti skale fizičke sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale fizičke sposobnosti kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa 

PZZ iznosila je 56,3 (opseg 0–100), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 

43,8 (opseg 0–100), što je bila statistički značajna razlika (U=33407,0; p<0,001) (Tabela 40). 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti na skali fizičke 

sposobnosti nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 
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Tabela 40. Rezultati skale fizičke sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala fiziĉke sposobnosti as sd med Min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 56,0 28,7 56,3 0,0 100,0 
<0,001 

Sombor sa SZZ 44,9 32,6 43,8 0,0 100,0 

Ukupno 51,2 30,9 56,3 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 

 

Na grafikonu 53 prikazane su vrednosti skale fizičke sposobnosti kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su više vrednosti skale fizičke sposobnosti 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ.  

 

 

Grafikon 53. Vrednosti skale fizičke sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.3. Skala telesne boli – BP 

 

Medijana vrednosti skale telesne boli svih ispitanika iznosila je 41. Minimalna 

vrednost iznosila je 0, a maksimalna 100 (Grafikon 54). 

 

 

Grafikon 54. Vrednosti skale telesne boli kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale telesne boli kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ 

iznosila je 51 (opseg 0–100), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 41 

(opseg 0–100), što je bila statistički značajna razlika (U=31324,0; p<0,001) (Tabela 41). 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti na skali telesne boli u 

odnosu na ispitanike iz Sombora sa SZZ. 

Tabela 41. Rezultati skale telesne boli kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala telesne boli as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 52,0 26,1 51,0 0,0 100,0 
<0,001 

Sombor sa SZZ 40,5 22,1 41,0 0,0 100,0 

Ukupno 47,0 25,1 41,0 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 55 prikazane su vrednosti skale telesne boli kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su više vrednosti skale telesne boli nego 

ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

 

Grafikon 55. Vrednosti skale telesne boli kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.4. Skala opšteg zdravlja – GH 

 

Medijana vrednosti skale opšteg zdravlja kod svih ispitanika iznosila je 40. Minimalna 

vrednost iznosila je 0, a maksimalna 97 (Grafikon 56). 

 

Grafikon 56. Vrednosti skale opšteg zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale opšteg zdravlja kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa 

PZZ iznosila je 42 (opseg 0–97), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 37 

(opseg 0–95), što je bila statistički značajna razlika (U=36117,0; p=0,008) (Tabela 42). 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su više vrednosti na skali opšteg zdravlja nego 

ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

Tabela 42. Rezultati skale opšteg zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala opšteg zdravlja as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 42,0 20,3 42,0 0,0 97,0 
0,008 

Sombor sa SZZ 36,7 19,2 37,0 0,0 95,0 

Ukupno 39,7 20,0 40,0 0,0 97,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 57 prikazane su vrednosti skale opšteg zdravlja kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Zabeleţeno je da su ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali više vrednosti skale 

opšteg zdravlja nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

 

Grafikon 57. Vrednosti skale opšteg zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.5. Skala vitalnosti – VT 

 

Medijana vrednosti skale vitalnosti svih ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

iznosila je 43,8. Minimalna vrednost iznosila je 0, a maksimalna 93,8 (Grafikon 58). 

 

 

Grafikon 58. Vrednosti skale vitalnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale vitalnosti ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ iznosila 

je 50 (opseg 0–93,8), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 31,3 (opseg 0–

81,3), što je bila statistički značajna razlika (U=24259,0; p<0,001) (Tabela 43). Ispitanici iz 

Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti skale vitalnosti nego ispitanici iz 

Sombora sa SZZ.  
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Tabela 43. Rezultati skale vitalnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene SF-

36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala vitalnosti as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 49,0 22,5 50,0 0,0 93,8 
<0,001 

Sombor sa SZZ 32,7 18,2 31,3 0,0 81,3 

Ukupno 42,0 22,2 43,8 0,0 93,8  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 

 

Na grafikonu 59 prikazane su vrednosti skale vitalnosti kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Zabeleţeno je da ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali više vrednosti skale 

vitalnosti nego ispitanici iz Sombora sa SZZ.  

 

 

Grafikon 59. Vrednosti skale vitalnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene 

SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.6. Skala socijalnog funkcionisanja – SF 

 

Medijana vrednosti skale socijalnog funkcionisanja svih ispitanika iznosila je 62,5. 

Minimalna vrednost iznosila je 0, a maksimalna 100 (Grafikon 60). 

 

Grafikon 60. Vrednosti skale socijalnog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale socijalnog funkcionisanja ispitanika iz opštine Bačka Topola 

sa PZZ iznosila je 62,5 (opseg 0–100), a i kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila je 

62,5 (opseg 0–100), što je bila statistički značajna razlika (U=34560,0; p=0,001) (Tabela 44). 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti na skali socijalnog 

funkcionisanja. 

 

Tabela 44. Rezultati skale socijalnog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala socijalnog 

funkcionisanja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 67,3 24,6 62,5 0,0 100,0 
0,001 

Sombor sa SZZ 59,0 27,6 62,5 0,0 100,0 

Ukupno 63,7 26,3 62,5 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 61 prikazane su vrednosti skale socijalnog funkcionisanja kod ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Zabeleţeno je da su ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali više vrednosti skale 

socijalnog funkcionisanja nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

 

Grafikon 61. Vrednosti skale socijalnog funkcionisanja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.7. Skala mentalne sposobnosti – RE 

 

Medijana vrednosti skale mentalne sposobnosti svih ispitanika iznosila je 75. 

Minimalna vrednost iznosila je 0, a maksimalna 100 (Grafikon 62).  

 

 

Grafikon 62. Vrednosti skale mentalne sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale mentalne sposobnosti kod ispitanika iz opštine Bačka Topola 

sa PZZ iznosila je 75 (opseg 0–100), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 

66,7 (opseg 0–100); nije zabeleţena statistički značajna razlika (U=40356,5; p=0,594) (Tabela 

45).   

 

Tabela 45. Rezultati skale mentalne sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala mentalne 

sposobnosti 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 64,1 30,3 75,0 0,0 100,0 
0,594 

Sombor sa SZZ 62,0 32,7 66,7 0,0 100,0 

Ukupno 63,2 31,4 75,0 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 63 prikazane su vrednosti skale mentalne sposobnosti kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ nisu se razlikovali od ispitanika iz Sombora sa SZZ 

u vrednostima skale mentalne sposobnosti. 

 

Grafikon 63. Vrednosti skale mentalne sposobnosti kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.8. Skala mentalnog zdravlja – MH 

 

Medijana vrednosti skale mentalnog zdravlja svih ispitanika iznosila je 65. Minimalna 

vrednost iznosila je 0, a maksimalna 100 (Grafikon 64). 

 

 

Grafikon 64. Vrednosti skale mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti skale mentalnog zdravlja kod ispitanika iz opštine Bačka Topola sa 

PZZ iznosila je 65 (opseg 0–100), i kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ iznosila je 65 

(opseg 10–100); zabeleţena je statistički značajna razlika (U=36009,5; p=0,007) (Tabela 46). 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti skale mentalnog zdravlja. 

 

Tabela 46. Rezultati skale mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Skala mentalnog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 63,7 20,0 65,0 0,0 100,0 
0,007 

Sombor sa SZZ 59,8 16,9 65,0 10,0 100,0 

Ukupno 62,0 18,8 65,0 0,0 100,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 65 prikazane su vrednosti skale mentalnog zdravlja kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su više vrednosti na skali mentalnog zdravlja 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

 

Grafikon 65. Vrednosti skale mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.9. Dimenzija fizičkog zdravlja – PCS 

 

Medijana vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja svih ispitanika iznosila je 40,5. 

Minimalna vrednost iznosila je 18,3, a maksimalna 61,8 (Grafikon 66). 

 

 

Grafikon 66. Vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika iz opštine Bačka Topola 

sa PZZ iznosila je 41,7 (opseg 18,3–61,8), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ 

iznosila 38,5 (opseg 19,6–60,5), što je bila statistički značajna razlika (U=34349,5; p<0,001) 

(Tabela 47). Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su značajno više vrednosti dimenzije 

fizičkog zdravlja nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 
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Tabela 47. Rezultati dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Dimenzija fiziĉkog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 41,3 9,0 41,7 18,3 61,8 
<0,001 

Sombor sa SZZ 38,6 9,0 38,5 19,6 60,5 

Ukupno 40,1 9,1 40,5 18,3 61,8  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 

 

Na grafikonu 67 prikazane su vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su više vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ.  

 

Grafikon 67. Vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.3.2.10. Dimenzija mentalnog zdravlja – MCS 

 

Medijana vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja svih ispitanika iznosila je 44,3. 

Minimalna vrednost iznosila je 8,6, a maksimalna 66,3 (Grafikon 68). 

 

Grafikon 68. Vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

 

Medijana vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 44,4 (opseg 8,6–66,3), dok je kod ispitanika iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila 44,3 (opseg 13,9–65,1), što je bila statistički značajna razlika (U=35082,0; 

p=0,002) (Tabela 48). Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su višu vrednost dimenzije 

mentalnog zdravlja. 

 

Tabela 48. Rezultati dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 

Dimenzija mentalnog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

Bačka Topola sa PZZ 45,0 10,8 44,4 8,6 66,3 
0,002 

Sombor sa SZZ 41,7 10,7 44,3 13,9 65,1 

Ukupno 43,6 10,9 44,3 8,6 66,3  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 69 prikazane su vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraţivanja. 

Ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ imali su višu vrednost dimenzije mentalnog zdravlja 

nego ispitanici iz Sombora sa SZZ. 

 

Grafikon 69. Vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom prema mestu istraživanja. 
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5.4. POVEZANOST ZNANJA O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI SA 

VREDNOSTIMA KRVNOG PRITISKA, ADHERENCIJOM I 

KVALITETOM ŽIVOTA ISPITANIKA SA ESENCIJALNOM 

HIPERTENZIJOM U DVEMA SREDINAMA SA RAZLIČITIM 

NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 
 

5.4.1.1. Povezanost znanja o esencijalnoj hipertenziji sa vrednostima krvnog pritiska u 

opštini Bačka Topola sa primarnom zdravstvenom zaštitom  

 

5.4.1.1.1. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ  

 

Medijana vrednosti sistolnog krvnog pritiska kod svih ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 140. Minimalna vrednost iznosila je 90, a maksimalna 210. 

Medijana vrednosti sistolnog krvnog pritiska kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine 

Bačka Topola sa PZZ iznosila je 100 (opseg 100–210), kod ispitanika sa prosečnim znanjem 

iznosila je 140 (opseg 90–190), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji iznosila 130 (opseg 90–160). Srednje vrednosti i varijabilitet sistolnog krvnog 

pritiska u odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 49. 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima sistolnog krvnog pritiska u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji u ovoj opštini (F=25,881; DF=2, 327; 

p<0,001).  

 

Tabela 49. Distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa 

PZZ. 

Sistolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 154,2 18,3 160,0 100,0 210,0 

<0,001 prosečno 142,7 16,7 140,0 90,0 190,0 

adekvatno 133,2 12,6 130,0 90,0 160,0 

Ukupno 144,0 17,7 140,0 90,0 210,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 70 prikazana je distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Bačka Topola sa PZZ. 

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su značajno više 

vrednosti sistolnog krvnog pritiska od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i 

adekvatnim znanjem (p<0,001). TakoĎe, ispitanici sa prosečnim znanjem imali su značajno 

više vrednosti sistolnog krvnog pritiska nego ispitanici sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji (p=0,001).    

 

 

 

Grafikon 70. Distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola. 

  



138 

 

5.4.1.1.2. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska ispitanika iz opštine Bačka Topola sa PZZ 

 

Medijana vrednosti dijastolnog krvnog pritiska kod svih ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 90. Minimalna vrednost iznosila je 60, a maksimalna 120. Medijana 

vrednosti dijastolnog krvnog pritiska kod ispitanika sa slabim znanjem iz oštine Bačka Topola 

sa PZZ iznosila je 90 (opseg 70–120), kod ispitanika sa prosečnim znanjem iznosila je 85 

(opseg 60–110), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

iznosila 80 (opseg 60–100). Srednje vrednosti i varijabilitet sistolnog krvnog pritiska u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 50. 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima dijastolnog krvnog pritiska u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji u ovoj opštini (F=23,482; DF=2, 327; 

p<0,001).  

 

Tabela 50. Distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa 

PZZ. 

Dijastolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 93,2 13,0 90,0 70,0 120,0 

<0,001 prosečno 84,8 10,1 85,0 60,0 110,0 

adekvatno 81,1 9,6 80,0 60,0 100,0 

Ukupno 86,2 11,5 90,0 60,0 120,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 71 prikazana je distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji 

u opštini Bačka Topola sa PZZ. 

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su značajno više 

vrednosti dijastolnog krvnog pritiska od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i 

adekvatnim znanjem (p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnim znanjem o 

esencijalnoj hipertenziji nisu razlikovali značajno po vrednostima dijastolnog krvnog pritiska 

(p=0,087).   

 

 

 

Grafikon 71. Distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa 

PZZ.  
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5.4.1.1.3. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa kontrolom krvnog 

pritiska u opštini Bačka Topola sa PZZ 

 

Adekvatno kontrolisani krvni pritisak u opštini Bačka Topola sa PZZ imalo je 44,9% 

ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 26,5% sa prosečnim znanjem i 

10,4% sa slabim znanjem (Tabela 51).  

 

Tabela 51. Distribucija kontrole krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa PZZ. 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

adekvatno kontrolisani KP loše kontrolisani KP 

n % n % 

slabo 8 10,4 69 89,6 

prosečno 54 26,5 150 73,5 

adekvatno 22 44,9 27 55,1 

Ukupno 84 100,0 224 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; KP – krvni pritisak) 
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Na grafikonu 72 prikazana je distribucija loše kontrolisanog krvnog pritiska ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji 

u opštini Bačka Topola sa PZZ.  

Zabeleţeno je da je u opštini Bačka Topola sa PZZ loše kontrolisani krvni pritisak 

imalo 89,6% ispitanika sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 73,5% sa prosečnim 

znanjem i 55,1% sa adekvatnim znanjem, što je bila statistički značajna razlika (hi-

kvadrat=19,083; p<0,001). 

 

 

Grafikon 72. Distribucija loše kontrolisanog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa 

PZZ.  
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5.4.1.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika u opštini Bačka Topola sa PZZ  

 

5.4.1.2.1. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika merenom metodom brojanja tableta u opštini Bačka Topola sa PZZ  

 

U opštini Bačka Topola sa PZZ 87,8% ispitanika sa adekvantim znanjem o 

esencijalnoj hipertenziji bilo je adherentno prema antihipertenzivnim lekovima (mereno 

metodom brojanja tableta), 38,2% sa prosečnim znanjem i 13% sa slabim znanjem (Tabela 

52).  

 

Tabela 52. Distribucija adherencije ispitanika (merene metodom brojanja tablete) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

Adherentan Neadherentan 

n % n % 

slabo 10 13,0 67 87,0 

prosečno 78 38,2 126 61,8 

adekvatno 43 87,8 6 12,2 

Ukupno 131 100,0 199 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 73 prikazana je distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom 

brojanja tableta) sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o 

esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa PZZ. 

U opštini Bačka Topola sa PZZ neadherentnih prema antihipertenzivnoj terapiji, 

mereno metodom brojanja tableta, bilo je 87,0% ispitanika sa slabim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji, 61,8% sa prosečnim znanjem i 12,2% ispitanika sa adekvatnim znanjem, što je 

bila statistički značajna razlika (hi-kvadrat=70,405; p<0,001). 

 

 

Grafikon 73. Distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom brojanja tableta) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 
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5.4.1.2.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika merenom primenom upitnika u opštini Bačka Topola sa PZZ  

 

U opštini Bačka Topola sa PZZ, 36,7% ispitanika sa adekvantim znanjem o 

esencijalnoj hipertenziji bilo je adherentno prema antihipertenzivnim lekovima (mereno 

metodom upitnika), 31,9% sa prosečnim znanjem i 7,8% sa slabim znanjem (Tabela 53). 

 

Tabela 53. Distribucija adherencije ispitanika (merene metodom upitnika) sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka Topola sa 

PZZ. 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

Adherentan Neadherentan 

n % n % 

slabo 6 7,8 71 92,2 

prosečno 65 31,9 139 68,1 

adekvatno 18 36,7 31 63,3 

Ukupno 89 100,0 241 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 74 prikazana je distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom 

upitnika) sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj 

hipertenziji u Bačkoj Topoli. 

U opštini Bačka Topola sa PZZ neadherentnih prema upitniku bilo je 92,2% ispitanika 

sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 68,1% ispitanika sa prosečnim znanjem i 63,3% 

sa adekvatnim znanjem, što je bilo statistički značajna razlika (hi-kvadrat=19,230; p<0,001). 

 

 

Grafikon 74. Distribucija neadherencije ispitanika (merene metodom upitnika) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u Bačkoj Topoli 

sa PZZ. 
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5.4.1.3. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa kvalitetom života 

ispitanika u opštini Bačka Topola sa PZZ  

 

5.4.1.3.1.  Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa dimenzijom fizičkog 

zdravlja (PCS)  

 

Srednje vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod svih ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 41,7. Minimalna vrednost je iznosila 18,3, a maksimalna 61,8. 

Medijana vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine 

Bačka Topola sa PZZ iznosila je 38,1 (opseg 18,3–61,3), kod ispitanika sa prosečnim znanjem 

iznosila je 42,6 (opseg 21–61,8), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji iznosila 44,1 (opseg 28,2–57,2). Srednje vrednosti i varijabilitet dimenzije 

fizičkog zdravlja u odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 

54. Statistički značajna razlika zabeleţena je u vrednostima dimenzije fizičkog zdravlja u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji (hi-kvadrat=19,749; DF=2; p<0,001).  

 

Tabela 54. Distribucija kvaliteta života (dimenzije fizičkog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 

Dimenzija fiziĉkog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 37,4 9,6 38,1 18,3 61,3 

<0,001 prosečno 42,1 8,8 42,6 21,0 61,8 

adekvatno 44,1 7,1 44,1 28,2 57,2 

Ukupno 41,3 9,0 41,7 18,3 61,8  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 75 prikazana je distribucija kvaliteta ţivota (dimenzije fizičkog zdravlja) 

ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Bačka Topola sa PZZ. 

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su značajno niţe 

vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i 

adekvatnim znanjem (p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnim znanjem o 

esencijalnoj hipertenziji nisu razlikovali značajno po vrednostima dimenzije fizičkog zdravlja 

(p=0,476).  

 

 

Grafikon 75. Distribucija kvaliteta života (dimenzije fizičkog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 
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5.4.1.3.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa dimenzijom mentalnog 

zdravlja (MCS) 

 

Srednje vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod svih ispitanika iz opštine Bačka 

Topola sa PZZ iznosila je 44,4. Minimalna vrednost iznosila je 8,6, a maksimalna 66,3. 

Medijana vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine 

Bačka Topola sa PZZ iznosila je 40,5 (opseg 17,1–61,9), kod ispitanika sa prosečnim znanjem 

iznosila je 45,2 (opseg 8,6–66,3), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji iznosila 53,7 (opseg 18,3–62,8). Srednje vrednosti i varijabilitet dimenzije 

mentalnog zdravlja u odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 

55. Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima dimenzije mentalnog zdravlja u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji (hi-kvadrat=28,471; DF=2; p<0,001).  

 

Tabela 55. Distribucija kvaliteta života (dimenzije mentalnog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 

Dimenzija mentalnog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 40,5 9,7 40,5 17,1 61,9 

<0,001 prosečno 45,6 10,7 45,2 8,6 66,3 

adekvatno 49,5 10,5 53,7 18,3 62,8 

Ukupno 45,0 10,8 44,4 8,6 66,3  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 76 prikazana je dimenzija mentalnog zdravlja ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ.  

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su znatno niţe vrednosti 

dimenzije mentalnog zdravlja od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i adekvatnim 

znanjem (p<0,001). TakoĎe su ispitanici sa prosečnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

imali znatno niţe vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja u odnosu na one sa adekvatnim 

znanjem (p=0,017).  

 

 

Grafikon 76. Distribucija kvaliteta života (dimenzije mentalnog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Bačka 

Topola sa PZZ. 
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5.4.2.1. Povezanost stepena znanja ispitanika o esencijalnoj hipertenziji sa vrednostima 

krvnog prtiska u opštini Sombor sa SZZ  

 

5.4.2.1.1. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ 

 

Medijana vrednosti sistolnog krvnog pritiska kod svih ispitanika iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila je 150. Minimalna vrednost je iznosila 110, a maksimalna 190. Medijana 

vrednosti sistolnog krvnog pritiska kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila je 160 (opseg 110–190), kod ispitanika sa prosečnim znanjem iznosila je 140 

(opseg 110–185), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

iznosila 130 (opseg 110–150). Srednje vrednosti i varijabilitet sistolnog krvnog pritiska u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazani su u tabeli 56. Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima sistolnog krvnog pritiska u odnosu na stepen znanja 

o esencijalnoj hipertenziji (F=45,422; DF=2, 248; p<0,001).  

 

Tabela 56. Distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 

Sistolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 156,6 15,0 160,0 110,0 190,0 

<0,001 prosečno 140,1 15,5 140,0 110,0 185,0 

adekvatno 133,1 9,9 130,0 110,0 150,0 

Ukupno 145,5 17,2 150,0 110,0 190,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 77 prikazana je distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Sombor sa SZZ.  

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su znatno više vrednosti 

sistolnog krvnog pritiska od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i adekvatnim znanjem 

(p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

nisu razlikovali značajno po vrednostima sistolnog krvnog pritiska (p=0,058).  

 

 

Grafikon 77. Distribucija nivoa sistolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 
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5.4.2.1.2. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska ispitanika iz opštine Sombor sa SZZ  

 

Medijana vrednosti dijastolnog krvnog pritiska kod svih ispitanika iz Sombora sa SZZ 

iznosila je 80. Minimalna vrednost je iznosila 60, a maksimalna 120. Medijana vrednosti 

sistolnog krvnog pritiska kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine Sombor sa SZZ iznosila 

je 90 (opseg 60–120), kod ispitanika sa prosečnim znanjem iznosila je 80 (opseg 60–110), dok 

je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji iznosila 80 (opseg 60–90). 

Srednje vrednosti i varijabilitet sistolnog krvnog pritiska u odnosu na stepen znanja o 

esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 57. Zabeleţena je statistički značajna razlika u 

vrednostima dijastolnog krvnog pritiska u odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji 

(F=14,390; DF=2, 248; p<0,001).  

 

Tabela 57. Distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 

Dijastolni krvni pritisak 

(mmHg) 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 90,6 13,2 90,0 60,0 120,0 

<0,001 prosečno 82,9 11,4 80,0 60,0 110,0 

adekvatno 80,5 8,3 80,0 60,0 90,0 

Ukupno 85,5 12,4 80,0 60,0 120,0  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 78 prikazana je distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji 

u opštini Sombor sa SZZ.  

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su znatno više vrednosti 

dijastolnog krvnog pritiska od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i adekvatnim 

znanjem (p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnom znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji nisu razlikovali značajno po vrednostima dijastolnog krvnog pritiska (p=0,580).  

 

 

Grafikon 78. Distribucija nivoa dijastolnog krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 
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5.4.2.1.3. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa kontrolom krvnog 

pritiska u opštini Sombor sa SZZ 

 

Adekvatno kontrolisani krvni pritisak u opštini Sombor sa SZZ imalo je 55,2% 

ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 32% sa prosečnim znanjem i 

5,3% sa slabim znanjem (Tabela 58). 

 

Tabela 58. Distribucija kontrole krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

adekvatno kontrolisani KP loše kontrolisani KP 

n % n % 

slabo 5 5,3 89 94,7 

prosečno 41 32,0 87 68,0 

adekvatno 16 55,2 13 44,8 

Ukupno 62 100,0 189 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; KP – krvni pritisak) 
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Na grafikonu 79 prikazana je distribucija loše kontrole krvnog pritiska ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Sombor sa SZZ. 

U opštini Sombor sa SZZ, loše kontrolisani KP imalo je 94,7% ispitanika sa slabim 

znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 68% sa prosečnim znanjem i 44,8% sa adekvatnim 

znanjem, što je bila statistički značajna razlika (hi-kvadrat=37,160; p<0,001). 

 

 

Grafikon 79. Distribucija loše kontrole krvnog pritiska ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ 
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5.4.2.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika u opštini Sombor sa SZZ  

 

5.4.2.2.1. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika mereno metodom brojanja tableta u opštini Sombor sa SZZ 

 

U opštini Sombor sa SZZ 79,5% ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

bilo je adherentno prema antihipertenzivnim lekovima (mereno metodom brojanja tableta), 

51,6% sa prosečnim znanjem i 10,6% sa slabim znanjem (Tabela 59). 

 

Tabela 59. Distribucija adherencije ispitanika (mereno metodom brojanja tableta) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

Adherentan Neadherentan 

n % n % 

slabo 10 10,6 84 89,4 

prosečno 66 51,6 62 48,4 

adekvatno 23 79,3 6 20,7 

Ukupno 99 100,0 152 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 80 prikazana je distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom 

brojanja tableta) sa esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o 

esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 

U opštini Sombor sa SZZ neadherentnih prema antihipertenzivnoj terapiji, mereno 

metodom brojanja tableta, bilo je 89,4% ispitanika sa slabim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji 48,4% sa prosečnim znanjem i 20,7% sa adekvatnim znanjem, što je bila 

statistički značajna razlika (hi-kvadrat=59,822; p<0,001). 

 

 

Grafikon 80. Distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom brojanja tableta) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 
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5.4.2.2.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa adherencijom 

ispitanika merenom primenom upitnika u opštini Sombor sa SZZ  

 

U opštini Sombor sa SZZ 62,1% ispitanika sa adekvantom znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji bilo je adherentno prema antihipertenzivnim lekovima (mereno metodom 

upitnika), 37,5% sa prosečnim znanjem i 4,3% sa slabim znanjem (Tabela 60). 

 

Tabela 60. Distribucija adherencije ispitanika (merene metodom upitnika) sa esencijalnom 

hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor sa SZZ. 

Znanje o esencijalnoj 

hipertenziji 

Adherentan Neadherentan 

n % n % 

slabo 4 4,3 90 95,7 

prosečno 48 37,5 80 62,5 

adekvatno 18 62,1 11 37,9 

Ukupno 70 100,0 181 100,0 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata) 
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Na grafikonu 81 prikazana je distribucija neadherencije ispitanika (merena metodom 

upitnika) sa esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Sombor sa SZZ. 

U opštini Sombor sa SZZ neadherentnih prema upitniku bilo je 95,7% ispitanika sa 

slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji, 62,5% sa prosečnim znanjem i 37,9% sa 

adekvatnim znanjem, što je bila statistički značajna razlika (hi-kvadrat=48,833; p<0,001). 

 

 

Grafikon 81. Distribucija neadherencije ispitanika (merene metodom upitnika) sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



160 

 

5.4.2.3. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa kvalitetom života 

ispitanika u opštini Sombor sa SZZ  

 

5.4.2.3.1. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa dimenzijom fizičkog 

zdravlja (PCS) 

 

Srednja vrednost dimenzije fizičkog zdravlja kod svih ispitanika iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila je 38,5. Minimalna vrednost iznosila je 19,6, a maksimalna 60,5. Medijana 

vrednost dimenzije fizičkog zdravlja kod ispitanika sa slabim znanjem iz opštine Sombor sa 

SZZ iznosila je 33,4 (opseg 19,6–52,2), kod ispitanika sa prosečnim znanjem iznosila je 42,3 

(opseg 22–60,5), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

iznosila 43,8 (opseg 20,6–58,3). Srednje vrednosti i varijabilitet dimenzije fizičkog zdravlja u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 61. Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima dimenzije fizičkog zdravlja u odnosu na stepen 

znanja o esencijalnoj hipertenziji (F=46,832; DF=2; p<0,001).  

 

Tabela 61. Distribucija kvaliteta života (dimenzije fizičkog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 

Dimenzija fiziĉkog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 33,6 7,4 33,4 19,6 52,2 

<0,001 prosečno 41,4 8,7 42,3 22,0 60,5 

adekvatno 42,1 8,6 43,8 20,6 58,3 

Ukupno 38,6 9,0 38,5 19,6 60,5  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 

 

 

 

 

 

 

 



161 

 

Na grafikonu 82 prikazana je distribucija dimenzije fizičkog zdravlja ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom u istraţivanju prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u 

opštini Sombor sa SZZ. 

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su značajno niţe 

vrednosti dimenzije fizičkog zdravlja u odnosu na ispitanike sa prosečnim znanjem (p<0,001) 

i adekvatnim znanjem (p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnim znanjem o 

esencijalnoj hipertenziji nisu razlikovali značajno po vrednostima dimenzijama fizičkog 

zdravlja (p=1,000).  

 

Grafikon 82. Distribucija kvaliteta života (dimenzije fizičkog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 
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5.4.2.3.2. Povezanost stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji sa dimenzijom mentalnog 

zdravlja (MCS) 

 

Srednja vrednost dimenzije mentalnog zdravlja kod svih ispitanika iz opštine Sombor 

sa SZZ iznosila je 44,3. Minimalna vrednost iznosila je 13,9, a maksimalna 65,1. Medijana 

vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod ispitanika sa slabim znanjem iz Sombora sa SZZ 

iznosila je 38,6 (opseg 16,1–59,8), kod ispitanika sa prosečnim znanjem je iznosila 46,4 

(opseg 13,9–65,1), dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji 

iznosila 47,9 (opseg 26–59,7). Srednje vrednosti i varijabilitet dimenzije mentalnog zdravlja u 

odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji prikazane su u tabeli 62. 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima dimenzije mentalnog zdravlja 

u odnosu na stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji (F=29,750; DF=2; p<0,001).  

 

Tabela 62. Distribucija kvaliteta života (dimenzije mentalnog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 

Dimenzija mentalnog 

zdravlja 
as sd med min max p-vrednost 

slabo 37,4 10,0 38,6 16,1 59,8 

<0,001 prosečno 43,8 10,7 46,4 13,9 65,1 

adekvatno 46,3 8,0 47,9 26,0 59,7 

Ukupno 41,7 10,7 44,3 13,9 65,1  

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 83 prikazana je distribucija dimenzije mentalnog zdravlja ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 

Ispitanici sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imali su znatno niţe vrednosti 

dimenzije mentalnog zdravlja od ispitanika sa prosečnim znanjem (p<0,001) i adekvatnim 

znanjem (p<0,001), dok se ispitanici sa prosečnim i adekvatnim znanjem o esencijalnoj 

hipertenziji nisu razlikovali značajno po vrednostima dimenzije mentalnog zdravlja (p=973).  

 

 

Grafikon 83. Distribucija kvaliteta života (dimenzije mentalnog zdravlja) ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom prema stepenu znanja o esencijalnoj hipertenziji u opštini Sombor 

sa SZZ. 
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5.5. PREDIKTORI NEADHERENCIJE KOD PACIJENATA SA 

ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM U ODNOSU NA 

SOCIODEMOGRAFSKE I KLINIČKE KARAKTERISTIKE 

PACIJENATA, NJIHOVOG ZNANJA O ESENCIJALNOJ 

HIPERTENZIJI, KVALITETA ŽIVOTA I VREDNOSTI KRVNOG 

PRITISKA U DVEMA SREDINAMA SA RAZLIČITIM NIVOIMA 

ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

 

5.5.1. Prediktori neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 

merene metodom brojanja tableta  
 

Od svih 581 ispitanika uključenih u istraţivanje, prema metodi brojanja tableta, 

adherentnih je bilo 230 (39,6%), a neadherentnih 351 (60,4%).  

Povezanost neadherencije prema antihipertenzivnoj terapiji merene metodom brojanja 

tableta kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u odnosu na njihove sociodemografske i 

kliničke karakteristike, znanja o esencijalnoj hipertenziji, kvaliteta ţivota i vrednosti krvnog 

pritiska u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite prvo je bila ispitana 

primenom univarijantne logističke regresije. U univarijantnim logističkim modelima 

sociodemografske varijable koje su bile povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: starija ţivotna dob 

(U=35716,5; p=0,007), braĉno stanje (hi-kvadrat=11,259; p=0,004), niţi stepen školske 

spreme (U=29432,5; p<0,001), radni status (hi-kvadrat=19,993; p<0,001) (Tabela 63). Nije 

zabeleţena statistički značajna razlika u učestalosti adherencije u odnosu na mesto istraţivanja 

(p=0,950).  
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Tabela 63. Sociodemografske varijable koje su povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji 

u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite merene metodom brojanja 

tableta. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Mesto istraţivanja     

   Bačka Topola sa PZZ 330 (56,8%) 131 (57,0%) 199 (56,7%) hi-kvadrat=0,004 

p=0,950    Sombor sa SZZ 251 (43,2%) 99 (43,0%) 152 (43,3%) 

Starost     

   20–45 17 (2,9%) 5 (2,2%) 12 (3,4%) 
U=35716,5 

p=0,007 
   46–65 250 (43,0%) 118 (51,3%) 132 (37,6%) 

   ≥66 314 (54,0%) 107 (46,5%) 207 (59,0%) 

Pol     

   muški 242 (41,7%) 100 (43,5%) 142 (40,5%) hi-kvadrat=0,522 

p=470    ţenski 339 (58,3%) 130 (56,5%) 209 (59,5%) 

Braĉno stanje     

   udata/oţenjen 420 (72,3%) 182 (79,1%) 238 (67,8%) 
hi-kvadrat=11,259 

p=0,004 
   neudata/neoţenjen 17 (2,9%) 8 (3,5%) 9 (2,6%) 

   rastavljen/udovac 144 (24,8%) 40 (17,4%) 104 (29,6%) 

Školska sprema     

   osnovna škola 310 (53,4%) 89 (38,7%) 221 (63,0%) 
U=29432,5 

p<0,001 
   srednja škola 241 (41,5%) 117 (50,9%) 124 (35,3%) 

   fakultet 30 (5,2%) 24 (10,4%) 6 (1,7%) 

Radni status     

   zaposlen 114 (19,6%) 65 (28,3%) 49 (14%) 
hi-kvadrat=19,993 

p<0,001 
   nezaposlen 79 (13,6%) 24 (10,4%) 55 (15,7%) 

   penzioner 388 (66,8%) 141 (61,3%) 247 (70,4%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; p – statistička značajnost) 

 

U univarijantnim logističkim modelima kliničke varijable koje su bile povezane sa 

povećanom mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: 

poseta lekaru za kontrolu krvnog pritiska poslednje godine (hi-kvadrat=5,116; p=0,024), 

veća duţina leĉenja esencijalne hipertenzije (U=33299,0; p<0,001), doplata cene leka (hi-

kvadrat=19,144; p<0,001), vrste terapije (hi-kvadrat=63,632; p<0,001), broj lekova na dan 

(U=20213,5; p<0,001), veća frekvenca doziranja (U=36831; p=0,041) (Tabela 64). 
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Tabela 64. Kliničke varijable koje su povezane sa povećanom mogućnošću za neadherenciju 

kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji u dvema 

sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite merene metodom brojanja tableta. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Poseta lekara za kontrolu 

krvnog pritiska 
    

   da 400 (68,8%) 146 (63,5%) 254 (72,4%) hi-kvadrat=5,116 

p=0,024    ne 181 (31,2%) 84 (36,5%) 97 (27,6%) 

Duţina leĉenja esencijalne 

hipertenzije 
    

   manje od 5 godina 72 (12,4%) 41 (17,8%) 31 (8,8%) 

U=33299,0 

p<0,001 

   5–9 godina 122 (21%) 52 (22,6%) 70 (19,9%) 

   10–14 godina 164 (28,2%) 67 (29,1%) 97 (27,6%) 

   više od 15 godina 223 (38,4%) 70 (30,4%) 153 (43,6%) 

Lekovi za sniţavanje šećera     

   da 192 (33%) 73 (31,7%) 119 (33,9%) hi-kvadrat=0,0,29 

p=0,588    ne 389 (67%) 157 (68,3%) 232 (66,1%) 

Holesterol, as±sd 5,7±1,2 5,5±1,1 5,9±1,3 t=3,426 

    p=0,001 

Trigliceridi, medijana (opseg) 
1,6 (0,1–

10,8) 1,6 (0,4–4,4) 

1,7 (0,1–

10,8) 
U=38383,5 

    p=0,317 

Hipolipemici     

   da 173 (29,8%) 74 (32,2%) 99 (28,2%) hi-kvadrat=1,047 

p=0,306    ne 408 (70,2%) 156 (67,8%) 252 (71,8%) 

Leĉenje od komplikacije      

   da 92 (15,8%) 35 (15,2%) 57 (16,2%) hi-kvadrat=0,109 

p=0,741    ne 489 (84,2%) 195 (84,8%) 294 (83,8%) 

Doplata cene leka     

   da 445 (76,6%) 198 (86,1%) 247 (70,4%) hi-kvadrat=19,144 

p<0,001    ne 136 (23,4%) 32 (13,9%) 104 (29,6%) 

Antihipertenzivna terapija     

   monoterapija 113 (19,4%) 73 (31,7%) 40 (11,4%) 
hi-kvadrat=63,632 

p<0,001 
   politerapija jednim lekom 22 (3,8%) 19 (8,3%) 3 (0,9%) 

   politerapija 446 (76,8%) 138 (60%) 308 (87,7%) 

Broj lekova dnevno     

   1 137 (23,6%) 93 (40,4%) 44 (12,5%) 
U=20213,5 

p<0,001 
   2 200 (34,4%) 97 (42,2%) 103 (29,3%) 

   3 i više 244 (42,0%) 40 (17,4%) 204 (58,1%) 

Frekvenca doziranja     

   1 265 (45,6%) 116 (50,4%) 149 (42,5%) 
U=36831 

p=0,041 
   2 305 (52,5%) 112 (48,7%) 193 (55%) 

   3 11 (1,9%) 2 (0,9%) 9 (2,6%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; p – statistička značajnost) 
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U univarijantnim logističkim modelima varijable u vezi sa kontrolom krvnog pritiska i 

stepenom znanja o esencijalnoj hipertenziji koje su bile povezane sa povećanom mogućnošću 

za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: loša kontrola krvnog 

pritiska (hi-kvadrat=85,230; p<0,001), niţi stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji 

(U=21170,0, p<0,001) (Tabela 65). 

 

Tabela 65. Varijable vezane za kontrolu krvnog pritiska i stepen znanja o esencijalnoj 

hipertenziji koje su povezane sa povećanom mogućnošću za neadherenciju kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji u dvema sredinama sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite merene metodom brojanja tableta. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Kontrola krvnog pritiska     

   adekvatno kontrolisani KP 146 (25,1%) 105 (45,7%) 41 (11,7%) hi-kvadrat=85,230 

p<0,001    loše kontrolisani KP 435 (74,9%) 125 (54,3%) 310 (88,3%) 

Stepen znanja o esencijalnoj 

hipertenziji 
    

   slabo 171 (29,4%) 20 (8,7%) 151 (43%) 
U=21170,0 

p<0,001 
   prosečno 332 (57,1%) 144 (62,6%) 188 (53,6%) 

   adekvatno 78 (13,4%) 66 (28,7%) 12 (3,4%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; KP – krvni pritisak; p – statistička značajnost) 

 

U univarijantnom logističkom modelu kvaliteta ţivota varijable koje su bile povezane 

sa povećanom mogućnošću za neadherenciju pacijenata metodom merene brojanja tableta 

prema antihipertenzivnoj terapiji bile su: niţi skor na skali fiziĉke funkcionalnosti 

(U=29109,0; p<0,001), niţi skor na skali fiziĉke sposobnosti (U=28474,5; p<0,001), niţi 

skor na skali telesne boli (U=32957,0; p<0,001), niţi skor na skali opšteg zdravlja 

(U=32242,5; p<0,001); niţi skor na skali vitalnosti (U=31566,5; p<0,001), niţi skor na skali 

socijalne funkcionalnosti (U=28370,5; p<0,001), niţi skor na skali mentalne sposobnosti 

(U=30054,0; p<0,001), niţi skor na skali mentalnog zdravlja (U=30635,5; p<0,001), niţi 

skor na dimenziji fiziĉkog zdravlja (U=30077,5; p<0,001) i niţi skor na dimenziji 

mentalnog zdravlja (U=29529,5; p<0,001) (Tabela 66). 

Medijana vrednosti skale fiziĉke funkcionalnosti kod adherentnih ispitanika iznosila 

je 75 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 60 (opseg 0–100), što je statistički 

značajna razlika (U=29109,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali statistički značajno 

niţu vrednost na skali fizičkog funkcionisanja u odnosu na adherentne ispitanike. 
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Medijana vrednosti skale fiziĉke sposobnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 

62,5 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 50 (opseg 0–100). Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima medijana skale fizičke sposobnosti izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=28474,5; p<0,001). Nedherentni ispitanici su imali statistički značajno 

niţu vrednost na skali fizičke sposobnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale telesne boli kod adherentnih ispitanika iznosila je 51 (opseg 

0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 41 (opseg 0–100), što je bila statistički značajna 

razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=32957,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali 

statistički značajno niţu vrednost na skali telesne boli u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale opšteg zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 45 

(opseg 0–97), dok je kod neadherentnih iznosila 37 (opseg 0–97), što je bila statistički 

značajna razlika (U=32242,5; p<0,001). Nedherentni ispitanici su imali statistički znatno niţu 

vrednost na skali opšteg zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale vitalnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 50 (opseg 

0–93,8), dok je kod neadherentnih iznosila 37,5 (opseg 0–93,8), što je bila statistički značajna 

razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=31566,5; p<0,001). Nedherentni ispitanici su imali 

statistički značajno niţu vrednost na skali vitalnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale socijalne funkcionisanja kod adherentnih ispitanika 

iznosila je 75 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 62,5 (opseg 0–100), što je bila 

statistički značajna razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=28370,5; p<0,001). Neadherentni 

ispitanici su imali statistički znatno niţu vrednost na skali socijalnog funkcionisanja u odnosu 

na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale mentalne sposobnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 

75 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 58,3 (opseg 0–100). Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima medijana skale mentalne sposobnosti izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=30054,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su statistički značajno 

niţu vrednost na skali mentalne sposobnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale mentalnog zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 

70 (opseg 5–100), dok je kod neadherentnih iznosila 60 (opseg 0–100), što je bila statistički 

značajna razlika (U=30635,5; p<0,001). Nedherentni ispitanici imali su statistički značajno 

niţu vrednost na skali mentalnog zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 
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Medijana vrednosti dimenzije fiziĉkog zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 

42,8 (opseg 19,6–61,8), dok je kod neadherentnih iznosila 38,5 (opseg 18,3–60,5). Zabeleţena 

je statistički značajna razlika u vrednostima medijana dimenzije fizičkog zdravlja izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=30077,5; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su statistički značajno 

višu vrednost dimenzije fizičkog zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod adherentnih ispitanika 

iznosila je 48,1 (opseg 8,6–65,6), dok je kod neadherentnih iznosila 42,3 (opseg 11,5–66,3). 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima medijana dimenzije mentalnog 

zdravlja izmeĎu ispitivanih grupa (U=29529,5; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su 

statistički značajno niţu vrednost dimenzije mentalnog zdravlja u odnosu na adherentne 

ispitanike. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



170 

 

Tabela 66. Distribucija kvaliteta života ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u 

istraživanju prema adherenciji (merena metodom brojanja tableta) ispitanika u dvema 

sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Varijabla Grupe as sd med min max 
Primenjen test 

i p-vrednost 

Fiziĉko 

funkcionisanje 

Adherentni 68,9 24,3 75,0 0,0 100,0 U=29109,0 

p<0,001 Neadherentni 55,8 27,8 60,0 0,0 100,0 

Fiziĉka 

sposobnost 

Adherentni 60,8 28,5 62,5 0,0 100,0 U=28474,5 

p<0,001 Neadherentni 44,9 30,9 50,0 0,0 100,0 

Telesni bol 
Adherentni 51,9 25,1 51,0 0,0 100,0 U=32957,0 

p<0,001 Neadherentni 43,8 24,6 41,0 0,0 100,0 

Opšte zdravlje 
Adherentni 43,8 19,3 45,0 0,0 97,0 U=32242,5 

p<0,001 Neadherentni 37,0 20,0 37,0 0,0 97,0 

Vitalnost 
Adherentni 47,0 22,3 50,0 0,0 93,8 U=31566,5 

p<0,001 Neadherentni 38,7 21,6 37,5 0,0 93,8 

Socijalno 

funkcionisanje 

Adherentni 71,7 24,4 75,0 0,0 100,0 U=28370,5 

p<0,001 Neadherentni 58,5 26,1 62,5 0,0 100,0 

Mentalna 

sposobnost 

Adherentni 71,7 28,2 75,0 0,0 100,0 U=30054,0 

p<0,001 Neadherentni 57,6 32,1 58,3 0,0 100,0 

Mentalno 

zdravlje 

Adherentni 66,5 17,9 70,0 5,0 100,0 U=30635,5 

p<0,001 Neadherentni 59,1 18,9 60,0 0,0 100,0 

Dimenzija 

fiziĉkog 

zdravlja 

Adherentni 42,6 8,7 42,8 19,6 61,8 U=30077,5 

p<0,001 Neadherentni 38,5 9,0 38,5 18,3 60,5 

Dimenzija 

mentalnog 

zdravlja 

Adherentni 46,3 10,5 48,1 8,6 65,6 U=29529,5 

p<0,001 Neadherentni 41,8 10,7 42,3 11,5 66,3 

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 84 prikazane su medijane kvaliteta ţivota adherentnih i neadherentnih 

ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

Na polarnom grafikonu vidi se da su adherentni ispitanici imali značajno više 

vrednosti svih domena i skala kvaliteta ţivota u odnosu na neadherentne (p<0,001). 

 

 

(sf36.PF – fizičko funkcionisanje, sf36.RP – fizička sposobnost, sf36.BP – telesni bol, sf36.GH – opšte zdravlje, 

sf36.VT – vitalnost, sf36.SF – socijalno funkcionisanje, sf36.RE – mentalna sposobnost, sf36.MH – mentalno 

zdravlje, sf36.PCS – dimenzija fizičkog zdravlja, sf36.MCS – dimenzija mentalnog zdravlja) 

Grafikon 84. Medijane kvaliteta života adherentnih i neadherentnih ispitanika. 

 

U model multivarijantne logističke regresije bili su uključeni oni prediktori 

neadherencije procenjene metodom brojanja tableta koji su u modelima univarijantne 

logističke regresije bili statistički značajni na nivou značajnosti od 0,05. Zbog 

multikolinearnosti sa varijablom broj lekova na dan, varijabla terapija nije bila uključena u 

multivarijantni model. IzmeĎu ostalih prediktora nije zabeleţena značajna multikolinearnost. 

Model je sadrţao 13 prediktora navedenih u Tabeli 67 koji su uporeĎeni sa 581 

ispitanika, od kojih je 351 imao ishod od interesa. Ceo model (sa svim prediktorima) je bio 

statistički značajan (p<0,001).  
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Tabela 67. Multivarijantna logistička regresija sa neadherencijom procenjenom metodom 

brojanja tableta kao zavisnom varijablom.  

 
   95% CI 

Prediktori B p OR donja granica gornja granica 

Starost (kategorije) -0,569 0,080 0,57 0,30 1,07 

Bračno stanje      

   udata/oţenjen  (referentna kategorija) 

    neudata/neoţenjen -0,393 0,575 0,68 0,17 2,67 

   rastavljen/udovac -0,152 0,604 0,86 0,48 1,53 

Stepen školske spreme -0,209 0,366 0,81 0,52 1,28 

Radni status       

   zaposlen  (referentna kategorija) 

    nezaposlen 0,479 0,238 1,62 0,73 3,58 

   penzioner 0,045 0,912 1,05 0,47 2,32 

Poseta lekaru za kontrolu krvnog pritiska 0,225 0,379 1,25 0,76 2,07 

Duţina lečenja esencijalne hipertenzije -0,020 0,886 0,98 0,75 1,29 

Doplata cene leka -1,128 <0,001 0,32 0,18 0,60 

Broj lekova na dan 1,541 <0,001 4,67 3,30 6,62 

Frekvenca doziranja -0,188 0,397 0,83 0,54 1,28 

Kontrola krvnog pritiska 1,315 <0,001 3,73 2,23 6,22 

Stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji -1,758 <0,001 0,17 0,10 0,29 

Dimenzija fizičkog zdravlja -0,014 0,349 0,99 0,96 1,01 

Dimenzija mentalnog zdravlja -0,001 0,813 1,00 0,98 1,02 
(B – koeficiijent; p – statistička značajnost; OR – odnos verovatnoće (odds ratio); 95% interval poverenja 

(confidence interval – CI)) 

 

U modelu multivarijantne logističke regresije statistički značajni prediktori 

neadherencije merene metodom brojanja tableta bili su:  

 Doplata cene leka (B=-1,128; p<0,001), čiji je odnos šansi OR=0,32. To pokazuje da su 

ispitanici koji plaćaju doplatu imali za 68% puta manju šansu za neadherenciju, uz 

kontrolu svih ostalih faktora u modelu;  

 Broj lekova na dan (B=1,541; p<0,001), čiji je odnos šansi OR=4,67. To pokazuje da sa 

svakim dodatim lekom dnevno više od 4,5 puta raste šansa za neadherenciju, uz kontrolu 

svih ostalih faktora u modelu;  

 Loša kontrola krvnog pritiska (B=1,315; p<0,001), čiji je odnos šansi OR=3,73. To 

pokazuje da su ispitanici sa lošom kontrolom krvnog pritiska imali 3,7 puta veću šansu za 

neadherenciju, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu;  

 Stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji (B=-1,758; p<0,001), čiji je odnos šansi 

OR=0,17. To pokazuje da sa porastom stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji šansa za 

neadherenciju pada za 83%, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu. 
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5.5.2. Prediktori neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom merene 

primenom upitnika  

 

Od svih ispitanika uključenih u istraţivanje, prema upitniku, adherentnih je bilo 159 

(27,4%), a neadherentnih 422 (72,6%). 

Povezanost neadherencije merene primenom upitnika prema antihipertenzivnoj terapiji 

kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u odnosu na njihove sociodemografske i 

kliničke karakteristike, znanja o esencijalnoj hipertenziji, kvaliteta ţivota i vrednosti krvnog 

pritiska u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite prvo je bilo ispitana 

primenom univarijantne logističke regresije. U univarijantnim logističkim modelima 

sociodemografske varijable koje su bile povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: starija ţivotna dob 

(U=29574,0; p=0,012), niţi stepen školske spreme (U=26057,5; p<0,001), radni status (hi-

kvadrat=9,021; p=0,011) (Tabela  68). Nije zabeleţena statistički značajna razlika u 

učestalosti adherencije u odnosu na mesto istraţivanja (p=0,806). 
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Tabela 68. Sociodemografske varijable koje su povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji 

u dvema sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite merene putem upitnika. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Mesto istraţivanja     

   Bačka Topola sa PZZ 330 (56,8%) 89 (56%) 241 (57,1%) hi-kvadrat=0,061 

p=0,806    Sombor sa SZZ 251 (43,2%) 70 (44%) 181 (42,9%) 

Starost     

   20–45 17 (2,9%) 5 (3,1%) 12 (2,8%) 
U=29574,0 

p=0,012 
   46–65 250 (43,0%) 82 (51,6%) 168 (39,8%) 

   ≥66 314 (54,0%) 72 (45,3%) 242 (57,3%) 

Pol     

   muški 242 (41,7%) 69 (43,4%) 173 (41%) hi-kvadrat=0,274 

p=601    ţenski 339 (58,3%) 90 (56,6%) 249 (59%) 

Braĉno stanje     

   udata/oţenjen 420 (72,3%) 125 (78,6%) 295 (69,9%) 
hi-kvadrat=5,033 

p=0,081 
   neudata/neoţenjen 17 (2,9%) 5 (3,1%) 12 (2,8%) 

   rastavljen/udovac 144 (24,8%) 29 (18,2%) 115 (27,3%) 

Školska sprema     

   osnovna škola 310 (53,4%) 60 (37,7%) 250 (59,2%) 
U=26057,5 

p<0,001 
   srednja škola 241 (41,5%) 86 (54,1%) 155 (36,7%) 

   fakultet 30 (5,2%) 13 (8,2%) 17 (4%) 

Radni status     

   zaposlen 114 (19,6%) 44 (27,7%) 70 (16,6%) 
hi-kvadrat=9,021 

p=0,011 
   nezaposlen 79 (13,6%) 20 (12,6%) 59 (14%) 

   penzioner 388 (66,8%) 95 (59,7%) 293 (69,4%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; p – statistička značajnost) 

 

U univarijantnim logističkim modelima kliničke varijable koje su bile povezane sa 

povećanom mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: 

doplata cene leka (hi-kvadrat=11,186; p=0,001), vrste terapije (hi-kvadrat=20,008; 

p<0,001), veći broj lekova na dan (U=28054,5; p=0,001) (Tabela 69).  
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Tabela 69. Kliničke varijable koje su povezane sa povećanom mogućnošću za neadherenciju 

kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji u dvema 

sredinama sa različitim nivoima zdravstvene zaštite merene putem upitnika. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Poseta lekara za kontrolu 

krvnog pritiska 
    

   da 400 (68,8%) 115 (72,3%) 285 (67,5%) hi-kvadrat=1,236 

p=0,266    ne 181 (31,2%) 44 (27,7%) 137 (32,5%) 

Duţina leĉenja esencijalne 

hipertenzije 
    

   manje od 5 godina 72 (12,4%) 29 (18,2%) 43 (10,2%) 

U=30779,0 

p=0,107 

   5–9 godina 122 (21%) 29 (18,2%) 93 (22%) 

   10–14 godina 164 (28,2%) 46 (28,9%) 118 (28%) 

   više od 15 godina 223 (38,4%) 55 (34,6%) 168 (39,8%) 

Lekovi za sniţavanje šećera     

   da 192 (33%) 47 (29,6%) 145 (34,4%) hi-kvadrat=1,203 

p=0,273    ne 389 (67%) 112 (70,4%) 277 (65,6%) 

Holesterol, as±sd 5,7±1,2 5,5±1,2 5,8±1,2 t=2,648 

    p=0,008 

Trigliceridi, medijana (opseg) 
1,6 (0,1–

10,8) 1,6 (0,1–4,4) 

1,6 (0,5–

10,8) 
U=32025,0 

    p=0,398 

Hipolipemici     

   da 173 (29,8%) 59 (37,1%) 114 (27%) hi-kvadrat=5,626 

p=0,018    ne 408 (70,2%) 100 (62,9%) 308 (73%) 

Leĉenje od komplikacije     

   da 92 (15,8%) 31 (19,5%) 61 (14,5%) hi-kvadrat=2,203 

p=0,138    ne 489 (84,2%) 128 (80,5%) 361 (85,5%) 

Doplata cene leka     

   da 445 (76,6%) 137 (86,2%) 308 (73%) hi-kvadrat=11,186 

p=0,001    ne 136 (23,4%) 22 (13,8%) 114 (27%) 

Antihipertenzivna terapija     

   monoterapija 113 (19,4%) 33 (20,8%) 80 (19%) 
hi-kvadrat=20,008 

p<0,001 
   politerapija jednim lekom 22 (3,8%) 15 (9,4%) 7 (1,7%) 

   politerapija 446 (76,8%) 111 (69,8%) 335 (79,4%) 

Broj lekova dnevno     

   1 137 (23,6%) 48 (30,2%) 89 (21,1%) 
U=28054,5 

p=0,001 
   2 200 (34,4%) 61 (38,4%) 139 (32,9%) 

   3 i više 244 (42,0%) 50 (31,4%) 194 (46,0%) 

Frekvenca doziranja     

   1 265 (45,6%) 81 (50,9%) 184 (43,6%) 
U=31131,0 

p=0,124 
   2 305 (52,5%) 75 (47,2%) 230 (54,5%) 

   3 11 (1,9%) 3 (1,9%) 8 (1,9%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; p – statistička značajnost) 
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U univarijantnim logističkim modelima varijable vezane za kontrolu krvnog pritiska i 

stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji koje su bile povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji jesu: loša kontrola krvnog 

pritiska (hi-kvadrat=24,441; p<0,001), niţi stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji 

(U=21290,5; p<0,001) (Tabela 70).  

 

Tabela 70. Varijable vezane za kontrolu krvnog pritiska i stepen znanja o esencijalnoj 

hipertenziji koje su povezane sa povećanom mogućnošću za neadherenciju kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom prema antihpertenzivnoj terapiji u dvema sredinama sa različitim 

nivoima zdravstvene zaštite merene putem upitnika. 

Varijable Ukupno 

n (%) 

Adherentni 

n (%) 

Neadherentni 

n (%) 

Primenjen test 

i p-vrednost 

Kontrola krvnog pritiska     

   adekvatno kontrolisani KP 146 (25,1%) 63 (39,6%) 83 (19,7%) hi-kvadrat=24,441 

p<0,001    loše kontrolisani KP 435 (74,9%) 96 (60,4%) 339 (80,3%) 

Stepen znanja o esencijalnoj 

hipertenziji 
    

   slabo 171 (29,4%) 10 (6,3%) 161 (38,2%) 
U=21290,5 

p<0,001 
   prosečno 332 (57,1%) 113 (71,1%) 219 (51,9%) 

   adekvatno 78 (13,4%) 36 (22,6%) 42 (10%) 

(n – broj pacijenata; % – procenat pacijenata; KP – krvni pritisak; p – statistička značajnost) 

 

U univarijantnom logističkom modelu kvaliteta ţivota varijable koje su bile povezane 

sa povećanom mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji bili 

su: niţi skor na skali fiziĉke funkcionalnosti (U=26325,0; p<0,001), niţi skor na skali 

fiziĉke sposobnosti (U=22377,0; p<0,001), niţi skor na skali telesne boli (U=25889,5; 

p<0,001), niţi skor na skali opšteg zdravlja (U=25402,0; p<0,001); niţi skor na skali 

vitalnosti (U=25982,0; p<0,001), niţi skor na skali socijalnog funkcionisanja (U=21031,0; 

p<0,001), niţi skor na skali mentalne sposobnosti (U=23593,0; p<0,001), niţi skor na skali 

mentalnog zdravlja (U=24427,0; p<0,001), niţi skor na dimenziji fiziĉkog zdravlja 

(U=25507,0; p<0,001) i niţi skor na dimenziji mentalnog zdravlja (U=22939,0; p<0,001) 

(Tabela 71). 

Medijana vrednosti skale fiziĉke funkcionalnosti kod adherentnih ispitanika iznosila 

je 75 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih je iznosila 65 (opseg 0–100), što je bilo 

statistički značajna razlika (U=26325,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali statistički 

značajno niţu vrednost na skali fizičkog funkcionisanja u odnosu na adherentne ispitanike. 
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Medijana vrednosti skale fiziĉke sposobnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 

68,8 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila je 50 (opseg 0–100). Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima medijana skale fizičke sposobnosti izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=22377,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali statistički značajno 

niţu vrednost na skali fizičke sposobnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale telesne boli kod adherentnih ispitanika iznosila je 52 (opseg 

0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 41 (opseg 0–100), što je bila statistički značajna 

razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=25889,5; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali 

statistički značajno niţu vrednost na skali telesne boli u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale opšteg zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 47 

(opseg 0–97), dok je kod neadherentnih iznosila je 37 (opseg 0–97), što je bila statistički 

značajna razlika (U=25402,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali statistički znatno 

niţu vrednost na skali opšteg zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale vitalnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 50 (opseg 

0–93,8), dok je kod neadherentnih iznosila 37,5 (opseg 0–93,8), što je bila statistički značajna 

razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=25982,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici su imali 

statistički značajno niţu vrednost na skali vitalnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale socijalnog funkcionisanja kod adherentnih ispitanika 

iznosila je 75 (opseg 12,5–75,9), dok je kod neadherentnih iznosila 62,5 (opseg 0–59,1), što je 

bila statistički značajna razlika izmeĎu ispitivanih grupa (U=21031,0; p<0,001). Neadherentni 

ispitanici su imali statistički značajno niţu vrednost na skali socijalnog funkcionisanja u 

odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale mentalne sposobnosti kod adherentnih ispitanika iznosila je 

83,3 (opseg 0–100), dok je kod neadherentnih iznosila 66,7 (opseg 0–100). Zabeleţena je 

statistički značajna razlika u vrednostima medijana skale mentalne sposobnosti izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=23593,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su statistički značajno 

niţu vrednost na skali mentalne sposobnosti u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti skale mentalnog zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 

70 (opseg 20–100), dok je kod neadherentnih iznosila 60 (opseg 0–100), što je bila statistički 

značajna razlika (U=24427,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su statistički značajno 

niţu vrednost na skali mentalnog zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 
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Medijana vrednosti dimenzije fiziĉkog zdravlja kod adherentnih ispitanika iznosila je 

44,1 (opseg 19,6–61,8), dok je kod neadherentnih iznosila 39,5 (opseg 18,3–61,3). Zabeleţena 

je statistički značajna razlika u vrednostima medijana dimenzije fizičkog zdravlja izmeĎu 

ispitivanih grupa (U=25507,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici imali su statistički znatno 

niţu vrednost dimenzije fizičkog zdravlja u odnosu na adherentne ispitanike. 

Medijana vrednosti dimenzije mentalnog zdravlja kod adherentnih ispitanika 

iznosila je 48,8 (opseg 13,9–65,6), dok je kod neadherentnih iznosila 42,8 (opseg 8,6–66,3). 

Zabeleţena je statistički značajna razlika u vrednostima medijana vrednosti dimenzije 

mentalnog zdravlja izmeĎu ispitivanih grupa (U=22939,0; p<0,001). Neadherentni ispitanici 

imali su statistički značajno niţu vrednost dimenzije mentalnog zdravlja u odnosu na 

adherentne ispitanike. 
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Tabela 71. Distribucija kvaliteta života ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u 

istraživanju prema adherenciji (merena metodom upitnika) ispitanika u dvema sredinama sa 

različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Varijabla Grupe as sd med min max 
Primenjen test 

i p-vrednost 

Fiziĉko 

funkcionisanje 

Adherentni 68,0 25,8 75,0 0,0 100,0 U=26325,0 

p<0,001 Neadherentni 58,4 27,3 65,0 0,0 100,0 

Fiziĉka 

sposobnost 

Adherentni 64,0 27,5 68,8 0,0 100,0 U=22377,0 

p<0,001 Neadherentni 46,3 30,8 50,0 0,0 100,0 

Telesni bol 
Adherentni 54,4 25,3 52,0 0,0 100,0 U=25889,5 

p<0,001 Neadherentni 44,3 24,5 41,0 0,0 100,0 

Opšte zdravlje 
Adherentni 45,7 20,4 47,0 0,0 97,0 U=25402,0 

p<0,001 Neadherentni 37,4 19,4 37,0 0,0 97,0 

Vitalnost 
Adherentni 48,6 22,2 50,0 0,0 93,8 U=25982,0 

p<0,001 Neadherentni 39,5 21,8 37,5 0,0 93,8 

Socijalno 

funkcionisanje 

Adherentni 75,9 22,6 75,0 12,5 75,9 U=21031,0 

p<0,001 Neadherentni 59,1 26,1 62,5 0,0 59,1 

Mentalna 

sposobnost 

Adherentni 74,6 27,4 83,3 0,0 100,0 U=23593,0 

p<0,001 Neadherentni 58,9 31,7 66,7 0,0 100,0 

Mentalno 

zdravlje 

Adherentni 68,2 17,6 70,0 20,0 100,0 U=24427,0 

p<0,001 Neadherentni 59,7 18,7 60,0 0,0 100,0 

Dimenzija 

fiziĉkog 

zdravlja 

Adherentni 43,0 8,8 44,1 19,6 61,8 U=25507,0 

p<0,001 Neadherentni 39,1 9,0 39,5 18,3 61,3 

Dimenzija 

mentalnog 

zdravlja 

Adherentni 47,7 9,8 48,8 13,9 65,6 U=22939,0 

p<0,001 Neadherentni 42,0 10,8 42,8 8,6 66,3 

(as – aritmetička sredina; sd – standardna devijacija; med – medijana; min – minimalna vrednost; max – 

maksimalna vrednost; p – statistička značajnost) 
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Na grafikonu 85 prikazane su medijane kvaliteta ţivota adherentnih i neadherentnih 

ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom merene SF-36v2 upitnikom. 

Na polarnom grafikonu vidi se da su adherentni ispitanici imali znatno više vrednosti 

svih domena i skala kvaliteta ţivota u odnosu na neadherentne (p<0,001). 

 

 

(sf36.PF – fizičko funkcionisanje, sf36.RP – fizička sposobnost, sf36.BP – telesni bol, sf36.GH – opšte zdravlje, 

sf36.VT – vitalnost, sf36.SF – socijalno funkcionisanje, sf36.RE – mentalna sposobnost, sf36.MH – mentalno 

zdravlje, sf36.PCS – dimenzija fizičkog zdravlja, sf36.MCS – dimenzija mentalnog zdravlja) 

Grafikon 85. Medijane kvaliteta života adherentnih i neadherentnih ispitanika. 

 

U model multivarijantne logističke regresije bili su uključeni oni prediktori 

neadherencije, procenjene primenom upitnika, koji su u modelima univarijantne logističke 

regresije bili statistički značajni na nivou značajnosti od 0,05. Zbog multikolinearnosti sa 

varijablom broj lekova na dan, varijabla terapija nije bila uključena u multivarijantni model. 

IzmeĎu ostalih prediktora nije postojala značajna multikolinearnost. 

Model sadrţi 9 prediktora navedenih u Tabeli 72 koji su uporeĎeni sa 581 ispitanika, 

od kojih je 422 imalo ishod od interesa. Ceo model (sa svim prediktorima) bio je statistički 

značajan (p<0,001).  
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Tabela 72. Multivarijantna logistička regresija sa neadherencijom procenjenom upitnikom kao 

zavisnom varijablom.  

 

   95% CI 

Prediktori B p OR donja granica gornja granica 

Starost (kategorije) 0,036 0,895 1,04 0,61 1,76 

Radni status       

   zaposlen  (referentna kategorija) 

    nezaposlen 0,149 0,678 1,16 0,57 2,35 

   penzioner 0,015 0,966 1,02 0,52 2,00 

Stepen školske spreme -0,014 0,945 0,99 0,66 1,47 

Doplata cene leka -0,566 0,043 0,57 0,33 0,98 

Broj lekova na dan 0,170 0,206 1,19 0,91 1,54 

Kontrola krvnog pritiska  0,515 0,022 1,67 1,08 2,61 

Stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji -0,810 <0,001 0,45 0,30 0,67 

Dimenzija fizičkog zdravlja -0,020 0,117 0,98 0,96 1,01 

Dimenzija mentalnog zdravlja -0,032 0,002 0,97 0,95 0,99 

(B – koeficijent; p – statistička značajnost; OR – odnos verovatnoće (odds ratio); 95% interval poverenja 

(confidence interval – CI)) 

 

U modelu multivarijantne logističke regresije statistički značajni prediktori 

neadherencije merene primenom upitnika bili su:  

 Doplata cene leka (B=-0,566; p=0,043), čiji je odnos šansi OR=0,57. To pokazuje da su 

ispitanici koji plaćaju doplatu imali za 43% manju šansu za neadherenciju uz kontrolu 

svih ostalih faktora u modelu;  

 Loša kontrola krvnog pritiska (B=0,515; p=0,022), čiji je odnos šansi OR=1,67. To 

pokazuje da su ispitanici sa lošom kontrolom krvnog pritiska imali 1.67 puta veću šansu 

za neadherenciju, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu;  

 Stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji (B=-0,810; p<0,001), čiji je odnos šansi 

OR=0,45. To pokazuje da sa porastom stepena znanja o esencijalnoj hipertenziji šansa za 

neadherenciju pada za preko 50%, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu; 

 Dimenzija mentalnog zdravlja (B=-0,032; p=0,002), čiji je odnos šansi OR=0,97. To 

pokazuje da se sa porastom skora dimenzije mentalnog zdravlja za jedinicu mere smanjuje 

za 3% šansa za neadherenciju, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu  
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6. DISKUSIJA 

 

Esencijalna hipertenzija pogaĎa milijardu ljudi širom sveta i ima dubok uticaj na 

zdravlje ljudi. Visoka prevalencija esencijalne hipertenzije u Srbiji, kao i demografsko 

starenje stanovništva i rizično ponašanje po zdravlje obavezuju kreatore zdravstvene politike 

na efikasniji pristup lečenju. Mere lečenja sem farmakološkog lečenja uključuju i 

nefarmakološko lečenje.  

Jedan od najvaţnijih barijera u lečenju je to što veliki procenat pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom ima nekontrolisan krvni pritisak i pored propisane terapije, a 

najznačajnija prepreka je neadekvatna adherencija prema terapiji. Pacijenti nisu dovoljno 

motivisani da redovno uzimaju antihipertenzivnu terapiju jer je terapija hronična, a simptomi 

bolesti su često blagi i nespecifični. Lekari nemaju dovoljno vremena da reše problem 

nezadovoljavajuće adherencije u svojoj ordinaciji. Adherencija prema terapiji je izuzetno 

vaţna za postizanje najbolje terapijske koristi. 

U mnogim slučajevima, ulaganja u poboljšanje adherencije prema terapiji 

nadoknaĎuju se uštedama u korišćenju zdravstvene zaštite, a i u poboljšanju zdravstvenih 

ishoda. 

 

6.1. KARAKTERISTIKE ISPITANIKA  

 

Više od polovine svih ispitanika u ovom istraţivanju bili su stariji od 66 godina, tj. 

penzioneri. Starenje stanovništva donosi izazove za postojeće sisteme i utiče gotovo na sve 

oblasti društva. Srbija je jedna od onih zemalja koja ima najveći broj starije populacije na 

svetu, naime 17,2% stanovnika je starije od 65 godina i više (23). Prosečna starost 

vanbolničkih pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u studiji sprovedenoj u Nišu bila je 

slična starosti naših ispitanika (2).  

Skoro 2/3 ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom uključenih u naše ispitivanje bilo 

je muškog pola. Prema rezultatima poslednjeg popisa stanovništva Republike Srbije iz 2011. 

godine, zabeleţen je veći udeo ţenskog stanovništva, 51,3% naspram 48,7% muškog 

stanovništva (270). Učestalost više muškaraca u istraţivanju verovatno je doprinelo prisustvo 
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komplikacije esencijalne hipertenzije i duţe trajanje bolesti upravo kod njih, te su iz tih 

razloga oni češće traţili pregled kod izabranog lekara. 

U ispitivanju većina ispitanika bila je u bračnoj zajednici, što je u skladu sa podacima 

Republičkog zavoda za statistiku prema popisu iz 2011. godine, po kom je najveći broj 

stanovnika Republike Srbije starijih od 15 godina bio u braku (270). Veća učestalost ispitanika 

koji su u bračnoj zajednici u našem istraţivanju bila je zbog češće zajedničke posete 

supruţnika kod izabranog lekara tokom prikupljanja podataka.  

U pogledu obrazovanja, polovina svih ispitanika imala je završenu osnovnu školu. 

Prema podacima poslednjeg popisa iz 2011. godine skoro polovina stanovništva ima završenu 

srednju školsku spremu. Ovaj rezultat, kao i razlika u školskoj spremi izmeĎu dve ispitivane 

sredine, moţe se objasniti većim učešćem starijeg ispitanika u sredini sa SZZ. Što se tiče 

radnog statusa, najviše ispitanika bili su penzioneri, što je u skladu sa starosnom strukturom 

ispitanika u našem radu. Nezaposlenost je bila nešto veća u dve sredine od drţavnog proseka 

iz 2019. godine (13,6% prema 10,4%, ovim redosledom) (10,270). Nivo školske spreme ne 

deluje kao izolovan faktor za zdravlje, ali u korelaciji sa prihodom predstavlja vaţan prediktor 

zdravstvenog stanja stanovništva. Stanovništvo sa višim nivoom školske spreme ima veću 

verovatnoću da bude zaposleno i da ima veća i stabilnija primanja, veću mogućnost 

pristupanju zdravstvenim informacijama, da donosi efikasnije odluke, što utiče i na bolji 

zdravstveni status stanovništva (32). Srbija pripada zemljama sa srednje visokim prihodima. 

Stopa siromaštva se smanjila izmeĎu 2002. (10,6%) i 2008. godine (7,9%), ali veliki deo 

stanovništva je u riziku da padne u domen siromaštva. Ekonomska kriza je prvenstveno 

uticala na zapošljavanje - zvanična nacionalna stopa nezaposlenosti porasla je do 23,6% u 

2011. (10,33). Postizanje visokog nivoa zdravlja, prevencija rizika i pravičan pristup 

zdravstvenim uslugama za stanovništvo jesu ključni prioriteti svakog zdravstvenog sistema. 

Istraţivanje socio-ekonomskih nejednakosti u zdravlju i pristupu lečenju pokazuje da faktori 

kao što su prihod, školska sprema i radni status imaju veliki uticaj na zdravstveno stanje, 

mortalitet i faktor rizika (33). 

Kliničke karakteristike svih ispitanika u korelaciji su sa socio-demografskim 

karakteristikama u dvema opštinama. Većina njih je lečila esencijalnu hipertenziju duţi 

vremenski period sa često prisutnim komplikacijama bolesti, kao i sa komorbiditetima - 

povišeni nivoi glikemije I lipida. Većina pacijenata ne ide na redovne kontrole krvnog pritiska 

i hipertenzivne terapije, što se moţe objasniti dvama razlozima: zaboravljanjem i percepcijom 

dobrog opšteg stanja, a sa strane zdravstvene zaštite - nemogućnošću zakazivanja većeg broja 



184 

 

pregleda. Redovni kontrolni pregledi omogućavaju bolje praćenje nivoa krvnog pritiska, kao i 

mogućnost za dobijanje opseţnih informacija o samoj bolesti (271). 

Hiperholesterolemija ima veliki uticaj na razvoj kardiovaskularnih bolesti, samim tim 

je i prevencija hiperholesterolemije od suštinskog značaja za lečenje kardiovaskularnog rizika, 

tj. komplikacija. Prosečna vrednost holesterola kod svih ispitanika iznosila je 5,7±1,2, što 

spada u granične vrednosti. Ispitanici iz sredine sa SZZ češće su koristili hipolipemike, što se 

moţe objasniti i nešto višom vrednošću holesterola u ovoj sredini. Meta-analiza je dokazala 

da mortalitet zbog KVB raste linearno sa količinom ukupnog holesterola u krvi, a da 

sniţavanje holesterola za 0,1 mmol/l smanjuje mortalitet za 4% (272-273). Uprkos lečenju 

hiperholesterolemije u obe sredine, trenutna situacija je nezadovoljavajuća.  

Doplata cene leka (procentualno učešće ispitanika u ceni leka) plaćala se za 62,2% 

lekova korišćenih od strane pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u našem ispitivanju. 

Većina antihipertenziva u Srbiji se nalazi na listi A RFZO, mogu ih prepisati lekari opšte 

prakse i izdaju se u maloprodajnim apotekama. Oni se nadoknaĎuju 100%, ali se naplaćuje 

receptura od 50 dinara. Neki antihipretenzivi i gotovo sve fiksne kombinacije antihipertenziva 

se nalaze na A1 listi RFZO koje takoĎe mogu da prepisuju lekari opšte prakse i izdaju se u 

maloprodajnim apotekama, ali zahtevaju participaciju u rasponu od 10% do 90% (272-275). 

Ispitanici iz sredine sa PZZ uglavnom su bili na monoterapiji, dok su ispitanici iz 

sredine sa SZZ preteţno bili na politerapiji i koristili su tri-četiri različita leka više puta 

dnevno. Česta primena većeg broja lekova znači teţi oblik bolesti, što bi moglo da motiviše 

pacijente da ih redovno uzimaju i posećuju redovnije svoje lekare. MeĎutim, rezultati našeg 

rada prikazuju da su ispitanici iz sredine sa SZZ reĎe bili kod svog izabranog lekara na 

kontroli krvnog pritiska u prethodnoj godini, a koristili su više lekova. 

Najčešće propisivani lek u odnosu na ukupnu upotrebu antihipertenzivnih lekova kod 

ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u obe sredine sa različitim nivoima zdravstvene 

zaštite bili su iz grupe ACEi. Zastupljenost upotrebe ACEi moţe biti povezana sa činjenicom 

da se generalno dobro podnose i ne postoji veliki broj kontraindikacija za njihovu primenu 

(276). TakoĎe, ACEi poboljšavaju ishod lečenja kod pacijenata sa disfunkcijom leve komore, 

srčanom insuficijencijom ili prethodnim infarktom miokarda. Od ACEi najčešće su prepisani 

ramipril i enalapril. HOPE studija (eng. Heart Outcomes Prevention Evaluation) za testiranje 

preventivne strategije o primeni ramiprila kod pacijenata sa visokim kardiovaskularnim 

rizikom pokazala je da njena primena značajno smanjuje učestalost kardiovaskularnog 
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morbiditeta i mortaliteta (277). U zavisnosti od toga u kojoj meri su lekari upoznati a pacijenti 

svesni prednosti primene ramiprila, saznanje o prednosti korišćenja ovog leka moţe pozitivno 

da utiče na adherenciju. Na drugom mestu bili su beta-blokatori koji se decenijama koriste za 

lečenje esencijalne hipertenzije. Prema nekim vodičima za lečenje hipertenzije svrstani su kao 

lekovi drugog izbora za lečenje esencijalne hipertenzije, sem ako ne postoje indikacije za 

njihovu primenu kao leka prvog izbora, i to za lečenje koronarne bolesti srca, kongestivne 

srčane insuficijencije ili kontrolu srčane frekvencije. Iz grupe beta-blokatora najčešće je 

prepisan bisoprolol koji pripada grupi selektivnih beta-blokatora i ima prednost u odnosu na 

neselektivne beta-blokatore zbog smanjene učestalosti javljanja bronhospazma, 

vazokonstrikcije i hiperglikemije (278). Ispitanici iz sredine sa SZZ uglavnom su koristili 

beta-blokatore kao monoterapiju, stariji ispitanici iz te sredine inače češće su lečili i 

komplikacije bolesti. Rezultati našeg istraţivanja su slični izboru antihipertenzivne terapije 

kod ispitanika u studiji sprovedenoj u Bugarskoj (279). 

Fiksnu kombinaciju antihipertenziva koristilo je svega 3,8% ispitanika u našem radu, 

što nije u skladu sa smernicama ESC/ESH, koji predlaţu propisivanje fiksne kombinacije 

antihipertenziva u jednoj tableti za pojednostavljenje reţima terapije kao strategije za 

poboljšanje adherencije prema antihipetenzivnoj terapiji (10). Objašnjenje moţe biti da 

izabrani lekari fiksne kombinacije antihipertenziva mogu prepisati o trošku RFZO uz doplatu 

tek nakon tromesečnog lečenja esencijalne hipertenzije pojedinačnim lekovima koji se koriste 

za lečenje hipertenzije, uključujući lečenje sa više pojedinačnih lekova istovremeno, ako se 

pokazalo nedovoljno efikasno (269). Drugi razlog moţe biti da fiksne kombinacije 

antihipertenziva imaju najvišu doplatu cene leka čak i uz lekarski recept. Fiksne kombinacije 

antihipertenziva u vidu jedne tablete sadrţe supstance dugog dejstva (280). Upotreba jedne 

tablete ima prednost u tome što omogućava doziranje jednom dnevno i smanjuje opterećenje 

brojem tableta. Povezana je sa većom adherencijom i boljom kontrolom krvnog pritiska u 

poreĎenju sa kombinacijama više lekova (280-282). Prednosti fiksne kombinacije su i 

jednostavnija doziranja, smanjenje nenamerne greške tokom lečenja, smanjenje rizika da 

nestane jedan ili drugi lek, pojednostavljivanje rukovanja. Nedostaci fiksne kombinacije 

lekova su visoka doplata cene leka, nefleksibilno doziranje (ne moţe se regulisati po 

potrebama pacijenata: godina, teţina, komorbiditeti), potencijalni problemi kvaliteta kada se 

lekovi kombinuju (283). Pokazalo se da je ovaj pristup efikasniji u lečenju bolesti, posebno u 

populaciji starijih koji već imaju neadekvatnu adherenciju prema terapiji zbog primene većeg 

broja lekova (284). Najčešće korišćeni reţimi lečenja sastojali su se od ACEi ili 
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kombinovanog ARB-a sa CCB ili diuretikom, što je u skladu sa preporukama iz glavnih 

smernica za lečenje hipertenzije (5).  

Od deset najčešće propisivanih antihipertenziva u odnosu na ukupnu upotrebu 

antihipertenzivnih lekova pet lekova su bili sa liste A, za koje troškove u potpunosti snosi 

RFZO (275). 

Od svih ispitanika u istraţivanju iz obe sredine svega četvrtina ispitanika sa 

esencijalnom hipertenzijom imalo je adekvatno kontrolisan krvni pritisak, što je u skladu sa 

ranijim studijama sprovedenim u Srbiji (285-286). Ova stopa je bila ista ili niţa u poreĎenju 

sa rezultatima iz drugih evropskih zemalja kao što su Rumunija, Grčka, dok je u SAD čak oko 

od 50% pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom dostiglo ciljne vrednosti krvnog pritiska, 

odnosno imalo je krvni pritisak ispod 140/90 mmHg (287). Proporcije pacijenata sa adekvatno 

kontrolisanim krvnim pritiskom u SAD se pribliţno udvostručio sa 27% u periodu 1988-1994. 

na 52% u periodu 2007-2010. Poboljšanje je povezano sa povećanjem korišćenja 

antihipertenzivne terapije i poboljšanjem kontrole krvnog pritiska meĎu lečenim pacijentima, 

dok je nekontrolisan krvni pritisak najčešće bio uslovljen neredovnim uzimanjem terapije i 

kontrolama, kao i nedostatkom informacija pacijenata o bolesti (288-291). Štaviše, u ovom 

istraţivanju nivo zdravstvene zaštite nije uticao na kontrolu krvnog pritiska. Iako bi lekari koji 

naglašavaju redovno praćenje i lečenje esencijalne hipertenzije i pridrţavaju se postavljenih 

smernica za lečenje esencijalne hipertenzije u teoriji trebalo da imaju više uspeha u kontroli 

krvnog pritiska, sami literaturni izvori su nejasni o tome koji nivo zdravstvene zaštite pruţa 

superiorniju negu pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom. Studija u Nigeriji pokazala je da 

su pacijenti koji su se lečili u specijalizovanim klinikama imali niţu vrednost krvnog pritiska 

u odnosu na one koji su lečeni u primarnim zdravstvenim ustanovama (292). Druge studije 

takoĎe nisu pronašle dokaze da nivo zdravstvene zaštite ili specijalnost lekara postiţe 

signifikantno bolje rezultate od drugih kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 

(71,207,292). Štaviše, visok procenat pacijenata sa neadekvatno kontrolisanim krvnim 

pritiskom u Srbiji je alarmantan i zahteva paţnju. Posebno ako imamo u vidu da je prema 

poslednjem izveštaju ESC za 2021. godine Srbija bila na sedmom mestu po prevalenciji 

esencijalne hipertenzije i na devetom po prevalenci cerebrovaskularnog inzulta meĎu 57 

zemalja članica ESC (10). Prosečna vrednost sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska svih 

ispitanika u našem radu bila je viša u odnosu na vrednosti iz 2006. godine prema rezultatima 

Istraţivanja zdravlja stanovnika Republike Srbije (269). 
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6.2. ADHERENCIJA PACIJENATA SA ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM 

PREMA ANTIHIPERTENZIVNOJ TERAPIJI U DVE SREDINE SA 

RAZLIČITINIM NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

 

Adherencija je izbor pacijenta da aktivno i dosledno prati preporučeni tretman od 

strane lekara da bi postigli ţeljene rezultate bilo da se radi o lekovima, zdravim stilovima 

ţivota ili redovnim kontrolama. Adherencija prema terapiji je sve veća briga kliničara, 

zdravstvenih sistema i kreatora zdravstvene politike u većini zemalja. Dakle, procena 

adherencije prema terapiji kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom sa svim njenim 

komponentama i identifikacijama potencijalnih faktora rizika za neadherenciju jesu od 

velikog značaja u planiranju preventivnih strategija usmerenih na poboljšanje kontrole krvnog 

pritiska i, prema tome, i modifikovanje ukupnog kardiovaskularnog rizika.  

 

6.2.1. Adherencija merena metodom brojanja tableta 

 

Adherencija merena metodom brojanja tableta u dve sredine sa različitim nivoima 

zdravstvene zaštite javila se kod manje od polovine ispitanika, naime samo 39,6% od ukupno 

581 pacijenta sa esencijalnom hipertenzijom uključenog u istraţivanja pokazalo je adekvatnu 

adherenciju prema propisanoj antihipertenzivnoj terapiji. Nema statistički značajne razlike 

izmeĎu dveju sredina sa različitim nivoima zdravstvene zaštite (p=0,95). Ova vrednost 

adherencije je niţa od 50%-70% u odnosu na vrednost adherencije procenjene od strane SZO 

iz 2003. godine. Nedavni sistematski pregled sa meta-analizom je utvrdio da je adherencija 

prema antihiperenzivnoj terapiji iznosila 34%, što je odreĎeno metodom brojanja tableta u 

zemljama sa niskim i srednje visokim prihodima, a to je u skladu sa rezultatom i u našem radu 

(294). S druge strane, u preglednom članku koji je obuhvatao samo randomizovane kliničke 

studije u kojima je adherencija prema terapiji uglavnom odreĎena metodom brojanja tableta, 

prikazano je da učestalost adherencije kod pacijenata sa hroničnim bolestima iznosi 93% 

(294). Drugo istraţivanje sugeriše da su značajna poboljšanja adherencije neuobičajeno dobra 

u randomizovanim kontrolisanim ispitivanjima, i to zahteva modifikaciju u studijama na 

terenu (181). Ove razlike mogu takoĎe biti rezultat Hawthorne efekta, odnosno poboljšanje 

ponašanja (uzimanja lekova) kada pacijenti znaju da su pod nadzorom (295). Smatra se da je 
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brojanje tableta naporan, ali pouzdan metod za odreĎivanje adherencije pod pretpostavkom da 

je pacijent uzeo sve lekove koji nedostaju iz kutije (110,127,157). 

Adherencija belog mantila ne moţe se zanemariti ni u jednom istraţivanju koje 

uključuje direktne metode procene adherencije odnosno posete zdravstvenih radnika (296-

297). Modi i saradnici (2012) potvrdili su da je u proseku adherencija bila 88% i 86% pre i 

posle posete, ovim redosledom, ali je ova učestalost adherencije pala na 67% mesec dana 

nakon posete. Ovo ukazuje da moţe doći do laţnog rezultata i precenjivanja adherencije i to 

treba uzeti u obzir tokom sprovoĎenja brojanja tableta koje uključuju ponovne posete i 

brojanje tablet (297). U idealnom slučaju, zdravstveni radnici ne bi trebalo da obaveštavaju 

pacijenta o datumu posete kako bi smanjili tu mogućnost (298).  

Naime, u kliničkim studijama gde je zastupljeno brojanje tableta adherencija tokom 

višemesečnog ispitivanja iznosila je 88,6-96%, dok je tokom ponovnih pregleda kod 

izabranog lekara iznosila 59,6% u Sudanu, 53,1% na Tajlandu i 49,8% u Vijetnamu 

(70,154,157,299-300). Naši rezultati su takoĎe u skladu sa rezultatima spovredenim u Brazilu, 

gde je adherencija iznosila 31,2%, kao i u Španiji, gde je iznosila 37,2% (69,301). S druge 

strane, studija u SAD, koju su sproveli kod pacijenata nakon hospitalnog lečenja, pokazala je 

viši stepen adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji koja je iznosila čak 51% (302). 

Nakon pregleda i uporeĎivanja literature moţemo zaključiti da su studije sprovedene u 

razvijenim zemljama sa razvijenim sistemom zdravstvene zaštite prijavile veću učestalost 

adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji u poreĎenju sa studijama sprovedenim u 

zemljama sa niskim i srednje visokim prihodima (293). Razlog ovome su različiti sistemi 

zdravstvene zaštite i njihova dostupnost u odgovarajućim zemljama (1,5). 

Po rezultatu medijana procenta adherencije naših ispitanika prema terapiji odreĎene 

metodom brojanja tableta, većina ispitanika iz obe sredine uzima oko dve trećine propisanog 

antihipertenziva i u toku mesec dana bar deset dana su bez antihipertenziva, što ima negativan 

uticaj na ishod lečenja esencijalne hipertenzije, jer je svega četvrtina ispitanika imala 

adekvatno kontrolisani krvni pritisak. 

 

 

 



189 

 

6.2.2. Adherencija merena putem upitnika 

 

Adherencija merena putem upitnika u dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene 

zaštite pokazala je da je samo trećina ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom (27,4%) bila 

adherentna prema propisanoj antihipertenzivnoj terapiji. Ovaj rezultat niţi je od onog koji je 

procenila SZO 2003. godine, a još niţi od rezultata dobijenih u drugim studijama u kojima je 

učestalost adherencije prema antihipertnezivnoj terapiji merena upitnikom (1,5). Nedavni 

sistematski pregled sa meta-analizom dokazao je da je adherencija kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom odreĎena putem upitnika iznosila 55-57% (152,293). U Libanu i 

Jordanu adherencija je iznosila 44%, odreĎena pomoću MINICHAL upitnika, u Nigeriji 

pomoću MMAS-8 upitnika 36,8%, u Kamerunu 32,3%, a u Ugandi 17%, dok u SAD pomoću 

MMAS-4 upitnika - 59,3% (71-72,186,303-304). Adhrencija prema antihipertenzivnoj terapiji 

odreĎena pomoću MMAS-8 upitnika u pilot studiji u Centralnoj Srbiji pokazala je da je 51% 

ispitanika bio slabo adherentan, a da je 31,4% ispitanika bilo srednje adherentno (3). S druge 

strane, u studiji sprovedenoj u Nišu, u juţnoj Srbiji, 74,1% ispitanika je bilo adherentno prema 

antihipertenzivnim lekovima, odreĎeno pomoću MMAS-8 upitnika (2). Razlog ove varijacije 

u pogledu adherencije moţe se delimično pripisati različitim metodologijama korišćenja 

upitnika. Višenacionalna Evropska studija preseka otkrila je signifikantno značajne razlike u 

samoprocenjivanju neadherencije prema antihipertenzivnoj terapiji u evropskim zemljama (od 

34% u Austriji do 70% u MaĎarskoj). Razlike ne moţemo objasniti isključivo uticajem same 

drţave, već i heterogenošću populacije u odnosu na faktore koji su povezani sa troškovima, 

kao i slabom samoefikasnošću pacijenata tokom lečenja (65).  

Korišćenje upitnika za odreĎivanje adherencije je jednostavno i ekonomično, ali je 

poznato da ima potencijal da precenjuje adherenciju, pošto pacijenti imaju tendenciju da daju 

društveno prihvatljive odgovore kako bi izbegli neprijatan razgovor sa lekarom (132). Tokom 

našeg istraţivanja korišćena je drugačija skala za odreĎivanje adherencije, bodovanje je 

raĎeno pomoću četvorostepene Likertove skale koja omogućava više opcija ispitanicima da 

prijave svoju percipiranu adherenciju prema antihipertenzivnoj terapiji. U ocenjivanju naše 

studije, nenamerno propuštena doza, ali ne više od šest puta u toku mesec dana (ocena 27 na 

skoru adherencije), uzeta je u obzir još uvek kao adherentnost prema antihipertenzivnoj 

terapiji. Ova skala se fokusira na ponašanje pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom u 

pogledu njihove upotrebe antihipertenziva (142). Ovom metodom u oba mesta istraţivanja 

utvrĎeno je da je učestalost adherencije niska skoro koliko i rezultat dobijen metodom 
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brojanja tableta. Ako smatramo adherentim samo one ispitanike koje imaju maksimalan skor, 

odnosno 28 bodova, onda bi adherencija ispitanika prema antihipertenzivnoj terapiji u našoj 

studiji bila još niţa. S druge strane, adherencija merena pomoću istog upitnika i načina 

bodovanja u Maleziji iznosila bi čak 53,4% (142). 

Po medijani ukupnog skora na upitniku o adherenciji prema antihipertenzivnoj terapiji 

ispitanici po svojoj proceni uzimaju pribliţno 80% propisanog antihipertenziva, jer su 

najčešće tvrdili da samo ponekad (1-2 puta nedeljno) zaborave da uzmu svoj lek. Nema 

statistički značajne razlike u učestalosti adherencije prema terapiji merenoj putem upitnika u 

dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite (p=0,806). Naši rezultati se mogu 

uporediti i sa rezultatima u Libanu, u kome nije bilo značajne razlike izmeĎu specijalnosti 

lekara i adherencije, dok su u studiji u Nigeriji i Poljskoj pacijenti koji su se lečili u 

specijalističkim kardiološkim klinikama bili adherentniji u odnosu na one koji su išli u dom 

zdravlja (71,199,306). Ovo se moţe objasniti i samopouzdanjem i zadovoljstvom koje 

pacijenti doţivljavaju prilikom posete lekara na primarnom ili na sekundarnom nivou 

zdravstvene zaštite. 

Dubljom analizom odgovora na pitanja u upitniku zapaţa se da najčešći razlog 

neuzimanja antihipertenzivne terapije kod svih ispitanika jeste zaboravnost da redovno 

uzimaju lek. Ponekada zaborave da uzimaju lek jer se dobro osećaju, što govori u prilog 

nenamerne neadherencije. Zaboravnost je bila glavni razlog neadherencije i u drugim 

studijama (2,54,299,303,306). Ovi rezultati su i meta-analizom takoĎe dokazani (86).  

Nadalje, ispitanici iz Bačke Topole sa PZZ najniţu prosečnu vrednost skora imali su 

kod odgovora na pitanje Koliko često zaboravite da uzimate Vaš lek?. Rezultati ukazuju da je 

potrebno preduzeti odgovarajuće mere da bi se poboljšalo pamćenje pacijenata, uključujući 

planiranje uzimanja lekova u vezi sa odreĎenim aktivnostima, kao što je uzimanje obroka i 

korišćenje dozatora koji organizuju proces uzimanja lekova za starije pacijente. Poslednjih 

godina sve više se koriste razni digitalni podsetnici kao što su mobilni telefoni, razne 

aplikacije za pametne telefone, tekstualne poruke, ureĎaji za praćenje pacijenata i elektronski 

zdravstveni kartoni koji imaju tendenciju poboljšanja adherencije prema terapiji. Meta-analiza 

iz 2016. godine pokazala je da je tekstualna poruka putem mobilnog telefona jednostavna za 

korišćenje, relativno jeftina i moţe povećati adherenciju prema terapiji kod pacijenata sa 

hroničnim bolestima, ali dugoročni efekti na adherenciju i na klinički tok u ciljnoj populaciji 

još nije potvrĎen u stvarnom svetu (309). Digitalna zdravstvena tehnologija koristi 

informacije o ishodima pacijenata (npr. telemonitoring, kućni monitoring krvnog pritiska ili 
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ureĎaji za praćenje pacijenta) i moţe pomoći da se olakša samomonitoring i komunikacija o 

kliničkim parametrima kao što su krvni pritisak, uzimanje lekova sa izabranim lekarima, što 

ujedno omogućava veće angaţovanje pacijenata u njihovom lečenju (310).  

Kada su u pitanju ispitanici iz Sombora sa SZZ, najniţu prosečnu vrednost skora imaju 

kod odgovora na pitanje Koliko često zaboravite da uzmete Vaš lek jer se osećate dobro?. 

Ovaj rezultat nas ponovo vraća na pitanje nerazumevanja esencijalne hipertenzije i njenih 

dugoročnih efekata i upozorava da značajan broj ispitanika još uvek ima utisak da će moći da 

„osete‖ ako im je krvni pritisak visok. Pacijente koji se već leče od esecijalne hipertenzije ova 

ideja moţe navesti da povremeno uzimaju svoje antihipertenzivne lekove (npr. kada se 

„osećaju loše‖). Očigledno je da postoji potreba za kontinuiranom edukacijom pacijenata o 

lečenju esencijalne hipertenzije od strane lekara specijalista. Neophodno je da savetuju 

pacijente o opasnostima koje su povezane sa neuzimanjem lekova, jer ako pacijent bolje 

razume svoju bolest, veća je verovatnoća da će biti adherentan prema antihipertenzivnoj 

terapiji. 

 

6.2.3. Apsolutne učestalosti adherencije merene dvema metodama 
 

Adherencija je generalno niska kod svih ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

odreĎena putem dve metode: metodom brojanja tableta i putem upitnika. Dalje, u našoj studiji 

ne postoji signifikantna razlika izmeĎu dve ispitivane sredine u pogledu učestalosti 

adherencije, a nivo zdravstvene zaštite nije uticao na adherenciju prema antihipertenzivnoj 

terapiji niti odreĎenoj pomoću brojanja tableta kao ni odreĎenoj putem upitnika. Detaljnim 

pregledom literature uočava se da obe metode imaju potencijal da precene adherenciju i da 

prijave laţno visok procenat adekvatne adherencije, jer pacijenti mogu da iskrive svoje 

ponašanje u vezi sa adherencijom prema terapiji odbacivanjem nekih tableta pre procene, 

preteranim prijavljivanjem svojih odgovora na upitniku ili potcenjivanjem broja propuštenih 

doza kako bi pokazali adekvatnu adherenciju. U našem radu modifikacijama metoda za 

odreĎivanje adherencije pokušavali smo da dobijemo najrealnije rezultate: u kućnu posetu je 

osoba koja je vodila istraţivanja išla jedanput bez prethodnog nagoveštavanja ispitanicima o 

svrsi brojanja tableta. Ispitanik to nije očekivao i nije mogao da manipuliše tabletama i da 

iskrivi rezultat jer nije bilo kontrolnog prebrojavanja tableta (109). Primenom upitnika 

ispitanici su imali više mogućnosti odgovora pomoću četvorostepene Likertove skale da se 
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sete uzimanja lekova u poslednjih mesec dana. Uzrok niţe učestalosti adherencije dobijene 

putem upitnika u odnosu na metodu brojanja tableta verovatno je vremenski period tokom 

kojeg je informacija zaboravljena (311). Procenat adherentnih ispitanika meren upitnikom je 

bio niţi u odnosu na procenat adherentnih odreĎivan metodom brojanja tableta na istom 

uzorku ispitanika u ovoj studiji, ali obe metode pokazale su da adherencija nije optimalna. 

Pomoću testa slaganja, tj. kappa testa, utvrĎeno je da postoji delimično slaganje metode 

brojanjem tableta i metode upitnika u proceni adherencije (0,34; 95% CI 0,26-0,42). 

Proporcija slaganja primenjenih metoda za procene adherencije iznosila je 70,2%. S druge 

strane, u studiji sličnoj našem istraţivanju, sprovedenoj u Kanadi 2005. godine sa manje 

ispitanika, postojalo je slabo slaganje metoda brojanja tableta i metoda upitnika (MMAS-4 sa 

petostepenom Likertovom skalom) (312).  

Dalje, nije otkrivena razlika izmeĎu dva mesta istraţivanja (sredina sa PZZ i sa SZZ) u 

odnosu na učestalost adherencije. Dostupna literatura sugeriše da lekari sa višom 

kvalifikacijom pruţaju vrhunsku negu i imaju bolji uspeh u lečenju u odnosu na lekare opšte 

prakse, što u ovom radu nije potvrĎeno (199,313-314).  

Ipak, ovi rezultati nas upućuju na to da moramo posvetiti odreĎenu paţnju 

funkcionisanju našeg zdravstvenog sistema. Rezultati ove studije su pokazali da faktori 

pruţanja zdravstvenih usluga na različitim nivoima zdravstvene zaštite nisu značajni 

prediktori adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji u severnozapadnom delu Bačke u 

Srbiji. Faktori podrške zdravstvene zaštite su fokusirani na procenu percepcije pacijenata o 

kvalitetu obrazovne i medicinske podrške koja se pruţa pacijentima sa esencijalnom 

hipertenzijom na različitim nivoima zdravstvene zaštite u dve sredine. U ovom radu je 

identifikovano da i dalje postoje nedostaci i sloţenost sistema zdravstvene zaštite koji 

doprinose preprekama za optimalno pridrţavanje terapije lekovima, što je i SZO navela 

(1,5,10).  

Još jedan uzrok dobijenim rezultatima istraţivanja jesu sličnosti izmeĎu domova 

zdravlja (PZZ) i bolnice (SZZ). Trenutno su i domovi zdravlja i opšte bolnice opterećeni 

pacijentima zbog nedostatka kadra, sve ovo dovodi do čekanja i kašnjenja pregleda, što 

rezultira nezadovoljstvom pacijenata kvalitetom pruţenih zdravstvenih usluga. Na primarnom 

nivou pacijenti se suočavaju sa dugim čekanjem kod izabranog lekara, kao i sa poteškoćama 

zakazivanja termina kod specijalista, dok na sekundarnom nivou glavni problem jeste u tome 

što pacijenti obično imaju dug interval izmeĎu dva pregleda (315). Na oba nivoa zdravstvene 

zaštite podjednak je problem odsustvo kontinuiteta nege, i to zbog nedostatka kadra na 
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primarnom nivou, kao i zbog nedostatka specijalista. Kontinuitet nege doprinosi boljim 

meĎuljudskim odnosima i boljoj razmeni informacija izmeĎu lekara i pacijenta, a to dovodi do 

boljeg usklaĎivanja ciljeva i poboljšanja adherencije prema terapiji (316). Meta-analiza je 

dokazala da zdravstvena politika sa lakim pristupom pacijenata zdravstvenim uslugama i 

odgovarajući kvalitet rada koji su razvili zdravstveni radnici direktno utiču na adherenciju 

(282). 

 

6.3. ZNANJE O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI I KVALITET ŽIVOTA KOD 

PACIJENATA SA ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM U DVEMA 

SREDINAMA  
 

6.3.1. Znanje o esencijalnoj hipertenziji kod pacijenata sa esencijalnom 
arterijskom hipertenzijom 

 

Lečenje esencijalne hipertenzije ne uključuje samo adekvatnu kontinuiranu primenu 

antihipertenzivnih lekova, nego i primenu i pridrţavanje nefarmakoloških terapijskih 

preporuka. Potrebno je da pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom imaju znanja kako da brinu 

o sebi, da definišu svoje stanje, da ocenjuju vaţnost redovne kontrole, da razumeju i 

procenjuju potencijalne faktore rizika, da znaju i da primene zdrav stil ţivota. 

U ovom istraţivanju više od polovine svih ispitanika iz obe sredine sa esencijalnom 

hipertenzijom imalo je prosečno znanje, a trećina njih slabo znanje o definiciji, etiologiji, 

načinu ţivota, tj. ţivotnom stilu, lečenju i komplikacijama esencijalne hipertenzije. Slično 

našim rezultatima, prema istraţivanjima različitih autora, znanje o esencijalnoj hipertenziji 

kod pacijenata je veoma slabo (190,198,201,203).  

Prema rezultatima našeg istraţivanja moţemo zaključiti da je velika većina ispitanika 

verovatno zainteresovana da sazna više informacija o esencijalnoj hipertenziji. U ovom 

istraţivanju znanje je najslabije bilo u pogledu znanja o promenljivim faktorima rizika poput 

ishrane i u pogledu lečenja esencijalne hiperternzije, a najbolje o komplikacijama bolesti. U 

nekoliko drugih studija najniţi nivoi znanja su takoĎe pronaĎeni u domenu „ishrane‖ (190). S 

druge strane, drugi autori su prijavili najviši nivo znanja u domenu „stila ţivota‖ (317).  
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Uprkos činjenici da je 95,9% ispitanika znalo da esencijalna hipertenzija moţe dovesti 

do ţivotno ugroţavajućih stanja, svega 42% njih je znalo da se krvni pritisak moţe 

kontrolisati, pored antihipertenzivnih lekova, i nefarmakološkim merama. Štaviše, oko 80% 

ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom iz obe sredine je znalo da prekomerna telesna teţina, 

masna ishrana, hiperholesterolemija, pušenje i nedostatak fizičke aktivnosti povećava 

vrednosti krvnog pritiska, a skoro ni polovina njih nije znala da povećan unos soli, 

konzumacija crvenog mesa i unos hrane utiču negativno na vrednosti krvnog pritiska. 

Moţemo zaključiti da je prosečno znanje kod ispitanika nedovoljno da bi pravilno i dosledno 

mogli primeniti i implementirati znanja u svakodnevnom ţivotu. Sve ovo ukazuje na to da 

dobijene informacije i edukacija nisu dovoljno detaljno razjasnili nefarmakološke mere 

ispitanicima, te ih nisu primenili.  

S obzirom na to da esencijalna hipertenzija ima hroničan tok i zahteva doţivotno 

lečenje, te promenu načina ţivota, usvajanje zdravog stila ţivota kao što su pravilna ishrana, 

lagana fizička aktivnost, smanjenje telesne teţine, prestanak pušenja, mere koje se 

preporučuju odmah nakon postavljanja dijagnoza bolesti trebalo bi da budu prvi korak u 

lečenju esencijalne hipertenzije (5,10). Prema mišljenjima zdravstvenih stručnjaka, prestanak 

pušenja je široko promovisan i priznat od promena drugih ţivotnih navika u Srbiji, a kontrola 

krvnog pritiska kod pacijenata moţe da se poboljša i drugim nefarmakološkim merama: ako 

se smanji unos masne hrane, poveća unos voća i povrća, smanji i odrţava idealna telesna 

teţina i smanji unos soli i crvenog mesa. Ispitanici iz obe sredine imaju neadekvatno znanje 

upravo o ovim specifičnim pitanjima (promenljivim faktorima rizika i načinu ishrane). 

Nedostaci u znanju o esencijalnoj hipertenziji kod ispitanika mogu se pripisati nedostatku 

edukacije, a isto tako i pacijentovom razumevanju i pamćenju uputstava lekara koja su vaţan 

korak u lečenju i tokom promovisanja zdravih stilova ţivota, te tokom poboljšavanja znanja o 

esencijalnoj hipertenziji. Dobijeni rezultati naše studije ukazuju da specifičnim 

nefarmakološkim merama nije posvećena tolika paţnja tokom edukacije kolika je posvećena 

vaţnosti prestanka pušenja. MeĎu stanovnicima Srbije na primer 2006. godine 54,5% odraslih 

je imalo prekomernu telesnu teţinu i 18% dece uzrasta izmeĎu 7 i 18 godina su bila umereno 

gojazna ili gojazna. Samo 23% odrasle populacije je izjavilo da se svakodnevno bavi nekom 

fizičkom aktivnošću, dok 67% odraslih je izjavilo da su fizički neaktivni (318).  

Naša studija je otkrila da ispitanici iz sredine sa SZZ imaju značajno niţi stepen znanja 

u poreĎenju sa ispitanicima iz sredine sa PZZ. Jedno od objašnjenja za ovo mogu biti razlike u 

pogledu socio-demografskih faktora izmeĎu dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene 
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zaštite: ispitanici iz Sombora sa SZZ su uglavnom imali samo osnovnu školsku spremu, a 

većina ispitanika iz Sombora je pripadala starijim kategorijama starosti. Slično je studija iz 

SAD otkrila da se nivo medicinskog znanja ispitanika povećavao proporcionalno sa 

povećanjem stepena školske spreme i smanjenjem starosti, dok su rezultati iz Turske potvrdili 

samo uticaj školske spreme na znanje o esencijalnoj hiperetenziji, ali ne i uticaj starosti 

ispitanika (198,201). Ovaj protivrečni rezultat moţe biti posledica različitih efekata školske 

spreme na znanje u zemaljama sa različitim nivoom prihoda. Drugo objašnjenje moţe biti u 

varijacijama zdravstvene nege. Dosta dosadašnjih studija je pokazalo da su lekari specijalisti, 

kao i lekari sa duţim staţom prakse, imali bolji učinak tokom lečenja esencijalne hipertenzije 

u poreĎenju sa lekarima opšte prakse (319-320). MeĎutim, dokazi o prednostima 

specijalističkog lečenja u pogledu ishoda pacijenata su oskudni (321). Značajno bolji rezultat 

znanja meĎu ispitanicima iz sredine sa PZZ o kojima brinu lekari opšte prakse i internisti u 

domenu ţivotnog stila zabeleţen je za sve izjave, sa izuzetkom onih koji se odnose na unos 

soli. Zanimljivo je da su ispitanici iz sredine sa SZZ bolje upoznati sa prednostima smanjenja 

unosa soli. Iako se generalno preporučuje manji unos soli od 2.300 mg dnevno, u Srbiji se u 

proseku konzumira 3.900 mg dnevno (322). Štaviše, 2019. svaki jedanaesti stanovnik Srbije je 

dosoljavao hranu pre nego što ju je probao, a ova navika se nije značajno promenila u odnosu 

na istraţivanja iz 2013. i 2006. godine (10). Lekarima opšte prakse i internistima moţe biti 

teško da obezbede edukaciju pacijenata na istom nivou kao i kardiolozi, što pokazuje 

signifikantna razlika u dobro poznatom faktoru modifikacije stila ţivota, smanjenim unosom 

soli (p<0,01).  

Jedno od objašnjenja višeg stepena znanja u sredini sa PZZ bi moglo da bude i 

povećanje procenta stanovništva koji ima svog izabranog lekara, tj. lekara opšte prakse, u 

poslednjih 20 godina u Srbiji. Prema rezultatima Nacionalne ankete o zdravlju Srbije, u 

poslednjih 20 godina zabeleţen je značajan porast procenta odraslog stanovništva koje ima 

svog izabranog lekara. U 2019. godini 91,1% stanovništva starije od 19 godina izjavilo je da 

ima svog izabranog lekara, dok je taj procenat u 2000. i 2006. godini bio 43,3% i 50,6% ovim 

redosledom (24-26,318). Ovo povećanje je u skladu sa strategijom Evropskog foruma za 

primarnu zdravstvenu zaštitu (eng. European Forum for Primary Care), prema kojoj je PZZ 

dobro pripremljena da pruţi sveobuhvatnu zdravstvenu zaštitu i efikasno koordiniše praćenje 

hroničnih stanja poput esencijalne hipertenzije (323). Broj izabranih lekara u Srbiji je 

relativno visok: 71 na 100 000 stanovnika, u poreĎenju sa susednim zemljama u regionu (43 u 

Crnoj Gori i u Grčkoj, 51 u Hrvatskoj, 52 u Sloveniji) (324). Prosečan broj pacijenata 
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registrovanih po izabranom lekaru je 1430, što je razumno za pruţanje sveobuhvatnih usluga 

opšte prakse. U slučaju prevencije i kontrole esencijalne hiperetenzije, domovi zdravlja, 

uključujući i izabranog lekara, mogu pruţati paket usluga koji se sastoji od pruţanja detaljne 

informacije, edukacije i komunikacije u vezi sa zdravim stilovima ţivota i pravilnom 

ishranom u cilju prevencije i unapreĎenja zdravlja pacijenata. Pored toga, studija kojom se 

analiziraju demografske nejednakosti u korišćenju zdravstvenih usluga u Srbiji pokazala je da 

je veći stepen iskorišćenosti PZZ kod starijih, što je u skladu sa demografskim profilom 

ispitanika u ovom istraţivanju (32). 

Konačno, razlike u skoru znanja pacijenata o esencijalnoj hipertenziji izmeĎu dve 

sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite u Srbiji mogu biti posledica lakšeg pristupa 

domovima zdravlja na primarnom nivou zdravstvene zaštite (ispitanici iz Bačke Topole sa 

PZZ), dok pristup kardiolozima podrazumeva duţe čekanje i kraći kontakt (ispitanici iz 

Sombora sa SZZ). Česte i produţene povratne informacije na naknadnim konsultacijama su 

ključno sredstvo intervencije koje se koristi za promenu ponašanja pacijenata (325-326).  

 

6.3.2. Kvalitet života kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 
 

Na kvalitet ţivota utiču karakteristike svakog pojedinog pacijenta, uključujući 

ubeĎenja, očekivanja i iskustva, te se on mora procenjivati iz perspektive pacijenta. Kvalitet 

ţivota je značajna mera ishoda lečenja i odraz je tačke gledišta pacijenta i moţe se smatrati 

jednom od najvaţnijih komponenata kvaliteta medicinske i zdravstvene zaštite, te se moţe 

koristiti u kliničkoj i ekonomskoj evaluaciji zdravstvene zaštite, kao i zdravlja stanovništva. 

Rezultati našeg istraţivanja, sprovedeno korišćenjem upitnika o kvalitetu ţivota SF-

36v2, ukazuju na znatno narušen kvalitet ţivota kod ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom 

u obe sredine, jer su vrednosti skora dimenzije kvaliteta ţivota bile ispod 50. Niţi rezultati na 

skali kvaliteta ţivota kod ispitanika ukazuju na to da je kod njih esencijalna hipertenzija 

dovela do znatnog ometanja u svakodnevnom ţivotu. Ovo moţe biti i zbog činjenice da je 

svega četvrtina ispitanika imala adekvatno kontrolisan krvni pritisak, što sem 

simptomatologije dovodi i do oštećenja ciljnih organa, a 16% svih ispitanika se lečilo i od 

komplikacija esencijalne hipertenzije. Kod ispitanika je bilo prisutno znatno ograničenje u 

mogućnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti i rada zbog smanjenog fizičkog ili 

emocionalnog funkcionisanja, ometanja normalnih društvenih aktivnosti, osećaja nervoze i 
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depresije, bolova u telu koji su jaki i ograničavajući, loše percepcije ličnog zdravlja i upornog 

osećaja umora u poslednje četiri nedelje. Nadalje, uočava se da je fizičko zdravlje više 

narušeno od mentalnog zdravlja, medijana vrednost PCS svih ispitanika je 40,5, dok je 

medijana vrednost MCS 44,5. Najverovatnij razlog za neznatnu razliku izmeĎu PCS i MCS 

moţe biti psihološka adaptacija pacijenata na bolest. Slični rezultati su dobijeni i u Brazilu, 

Finskoj, Nigeriji (230,327-328). Nasuprot tome, u studiji u Nepalu su našli lošiji MCS rezultat 

u poreĎenju sa PCS rezultatima (234). U studijama koje su korisitile WHOQoL-BREF upitnik 

takoĎe je dokazano da je fizički domen više narušen (261,238,251), što ukazuje na to da 

esencijalna hipertenzija najviše utiče na fizičko zdravlje pacijenata. 

Kada se analiziraju vrednosti skora na svih osam skala kvaliteta ţivota, one se kreću 

od 40 do 75. Najniţe vrednosti se uočavaju na skalama GH, BP, i VT. Niske vrednosti skora 

GH znače da ispitanici sa esencijalnom hipertenzijom iz obe sredine procenjuju svoje zdravlje 

lošim i da ne očekuju zdravstvene promene, a niske vrednosti BP skale znače da su kod 

ispitanika prisutni bolovi koji ih ograničavaju u izvoĎenju svakodnevnih aktivnosti. Ovaj 

rezultat nije iznenaĎujući, ako imamo u vidu da je esencijalna hipertenzija faktor rizika za 

nastanak ateroskleroze i dovodi do pojave bolova u nogama. Ovo je posebno učestalo kod 

pacijenata sa nedovoljno kontrolisanim krvnom pritiskom, sa duţim trajanjem bolesti i sa 

komorbiditetima. Dok niske vrednosti skora VT mogu biti zbog nedostatka raspoloţenja, 

prisustva simptoma bolesti, naši rezultati takoĎe govore da ispitanicima nedostaje energija 

(247). Ovi rezultati su u korelaciji sa kliničkim karakteristikama naših ispitanika, što govori u 

prilog tome da je esencijalna hipertenzija tiho dovela do bolesti srca, pumpe celog organizma. 

Hroničan tok, komorbiditeti i komplikacija bolesti tokom vremena zajedno dovode do 

oštećenja zdravlja, samim tim vode do lošeg kvaliteta ţivota, te je neopohodno pridavati 

značaj poboljšanju lečenja bolesti, što ima uticaj na sam ishod esencijalne hipertenzije. 

Prednosti lečenja uključuje smanjenje rizika od srcane insuficijencije, očuvanje bubreţne 

funkcije, smanjenje incidencije demencije i prevencije od slepila kod dijabetičara sa 

esencijalnom hipertenzijom (5,10,12). 

Skala RE je najmanje bila pogoĎena kod svih ispitanika, što je slično rezultatima 

drugih ispitivanja kvaliteta ţivota pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom (329). Visoke 

vrednosti skora RE označavaju da pacijenti iz ove dve sredine nemaju poteškoća u obavljanju 

posla i dnevnih aktivnosti koje su uzrokovane emocionalnim problemima. Moguće 

objašnjenje za ovakav rezultat je prisustvo podrške porodice ili supruţnika pacijenta ili 
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socijalne podrške od strane okruţenja, ako imamo u vidu da je skoro dve trećine ispitanika u 

bračnoj zajednici.  

Ispitanici sa esencijalnom hipertenzijom iz dve sredine sa različitim nivoima 

zdravstvene zaštite imaju značajno niţe rezultate na skali GH, BP, VT, što je u skladu sa 

studijama sprovedenim u Španiji, Švedskoj, kao i u SAD (329-331). Kada detaljnije 

uporedimo naše rezultate sa rezultatima u ovim razvijenim zemljama, uočavaju se razlike u 

vrednostima skorova, ispitanici su imali bolji kvalitet ţivota u razvijenijim zemljama. Ova 

razlika moţe biti zbog socio-ekonomskih razlika, nivoa zadovoljstva infrastrukturom i 

zdravstvene usluge koja je veća u zemljama sa boljim kvalitetom ţivota pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom nego u Srbiji (232). Drugi faktori koji dovode do ovog nivoa 

razlike mogu biti posledica drugačijeg organizovanja u sistemu zdravstvene zaštite u drugim 

zemljama. Kvalitet ţivota i socio-ekonomski razvoj su suštinski povezani, tako da poboljšanje 

kvaliteta ţivota mora biti osnovni cilj razvoja. SZO ističe centralnu ulogu investiranja u 

zdravlje, kao neposredno ulaganje u ekonomski razvoj u jednoj zemlji (1).  

Ispitanici iz sredine sa SZZ prijavljuju signifikantno značajnu niţu vrednost u 

dimenzijama PCS i MCS u odnosu na ispitanike iz sredine sa PZZ. Na skalama SF-36v2 

ispitanici iz SZZ signifikantno niţe vrednosti imaju na GH, BP, VT, RP, SF, u poreĎenju sa 

ispitanicima iz sredine sa PZZ. Dok na skali RE, koja je najmanje pogoĎena, nema razlika 

izmeĎu dveju sredina. Jedno objašnjenje za ovo moţe biti da ispitanici iz sredine sa SZZ češće 

pripadaju starijoj kategoriji, tj. penzionerima, koji se suočavaju sa niţim prihodima, što ima 

značajan uticaj na procenu svih skala kvaliteta ţivota. TakoĎe, oni koriste više vrsta lekova i 

češće se leče od komplikacija esencijalne hipertenzije, što je povezano sa slabošću i 

povećanom invalidnošću koji doprinose niţem kvalitetu ţivota u odnosu na radno aktivne 

osobe. Simptomi bolesti i potreba za redovnom antihipertenzivnom terapijom značajno 

ometaju njihovo funkcionisanje (332).  

Što se tiče uticaja nivoa zdravstvene zaštite na kvalitet ţivota, u ovoj studiji je 

otkriveno da ispitanici iz sredine sa SZZ imaju signifikantno lošiji kvalitet ţivota u odnosu na 

ispitanike iz sredine sa PZZ. Ovo je moţda uzrokovano dostupnošću zdravstvenih usluga i 

kvalitetom pruţenih usluga. Ispitanici iz sredine sa PZZ su češće posećivali lekara poslednje 

godine za kontrolu krvnog pritiska, imali su lakši pristup medicinskim uslugama, što moţe 

poboljšati sposobnost ispitanika da češće kontrolišu krvni pritisak. Sve ovo im daje osećaj 

sigurnosti, bolje kontrole bolesti i dovodi do povećanja kvaliteta ţivota, dok su zbog oteţanog 

ili nedovoljnog pristupa SZZ ispitanici bili više zabrinuti, što pokazuje da je pacijentima sa 
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esencijalnom hipertenzijom na SZZ potrebno više saveta i praćenja zdravstvenog statusa od 

strane specijalista. U studiji u Kini su pokazali da kontinuirana nega ima pozitivan efekat na 

kvalitet ţivota (333).  

Kvalitet ţivota pacijenata kao parametar efikasnosti zdravstvene zaštite u ovom 

istraţivanju je otkrio da postoji potreba reformisanja upravljanja esencijalnom hipertenzijom u 

obe sredine i na oba nivoa zdravstvene zaštite. 

U Srbiji posle 1991. godine, nakon raspada bivše Jugoslavije, došlo je do drastičnih 

posledica po zdravstveni sistem, a kvalitet i kvantitet zdravstvenih usluga su se naglo 

pogoršali. Od oktobra 2000. godine Srbija se suočava sa periodom intenzivnih izazova u 

sistemu zdravstvene zaštite, a globalna ekonomska kriza imala je negativan uticaj na 

zdravstveni sistem u Srbiji. Zdravstveni sistem u javnom sektoru izgubio je kadrove što zbog 

privatnog sektora, što zbog emigracija. Tokom proteklih deset godina Srbija je započela širok 

spektar reformi i pokušava da pokrije obim zdravstvenog sistema, finansiranje, organizaciju i 

upravljanje zdravstvenom zaštitom na sva tri nivoa (334). 

Srbija se suočava sa ozbiljnim nedostatkom stručnjaka, što svakako utiče na 

zdravstveni status i kvalitet ţivota populacije uopšte. Rastuća učestalost esencijalne 

hipertenzije je čest razlog za odlazak kod lekara i dovodi do povećanog obima posla lekara, te 

se povećava potreba za dostupnošću lekara u PZZ, što je i internacionalni problem (335). 

Dom zdravlja u Bačkoj Topoli je zaposlio 44 lekara, Dom zdravlja u Somboru ima 83 

zaposlena lekara 2016. godine, dok su u Opštoj Bolnici u Somboru bila zaposlena 172 lekara. 

U Vojvodini je 2016. godine bilo 246 lekara na 100.000 stanovnika, u Centralnoj Srbiji 301 

lekar na 100.000 stanovnika, što je ipak ispod proseka u odnosu na zemlje Evropske Unije, 

gde je 322 lekara na 100.000 stanovnika (336). Bolnice u Srbiji su 2017. godine zapošljavale 

8.129 lekara (6.564 specijaliste), 4.422 zdravstvena radnika s višom stručnom spremom i 

21.379 sa srednjom spremom. U Srbiji 2019. godine je bilo 60,8 kardiologa na milion 

stanovnika, dok je u MaĎarskoj i Švedskoj bilo 109 kardiologa na milion stanovnika. U 

bolničkim ustanovama bilo je 41.654 kreveta, odnosno 5,9 postelja na 1.000 stanovnika, dok 

je u Zapadnobačkom okrugu bilo 4,1 postelja na 1.000 stanovnika. Očekivano trajanje ţivota 

u Srbiji je 74 godine, što je jedan od osnovnih pokazatelja zdravstvenog stanja stanovništva i 

što, naţalost, i dalje pokazuje značajan jaz izmeĎu Srbije i stanovništva Evropske Unije. Još 

jedan vaţan pokazatelj je stopa smrtnosti odojčadi, to je značajan i delikatan pokazatelj kako 

zdravstvenog stanja i zdravstvene zaštite stanovništva, tako i socio-ekonomske snage društva. 

Stopa smrtnosti odojčadi je ozbiljno pogoĎena tokom krize devedesetih. Od 14,6 u 1991. 
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godini pala je na 6,2 u 2012, i na 4,7 u 2017, ali je i dalje veća u poreĎenju sa zemljama 

Evropske Unije (10,31,337). MeĎu stanovništvom u Srbiji koje je imalo potrebu za 

zdravstvenom zaštitom 2019. godine 15,4% nije ostvarilo svoje potrebe zbog dugog čekanja, 

4,1% zbog udaljenosti zdravstvene ustanove, a 31,3% zbog finansijskih razloga (23). Nizak 

kvalitet ţivota značajno povećava korišćenje zdravstvene usluge (63,216,338). Zdravstveni 

organi moraju da preduzmu mere da bi se obezbedila pravilna i racionalna dostupnost 

zdravstvenih usluga pacijentima na svim nivoima zdravstvene zaštite.  

 

6.4. POVEZANOST ZNANJA O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI I 

VREDNOSTI KRVNOG PRITISKA, ADHERENCIJE I KVALITETA 

ŽIVOTA PACIJENATA SA ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM U 

DVEMA SREDINAMA 

 

Ovo istraţivanje je potvrdilo da znanje o esencijalnoj hipertenziji ima signifikantan 

uticaj tokom lečenja bolesti. Pacijenti koji su edukovani o svojoj bolesti i razumeju proces 

bolesti imaju adekvatno kontrolisan krvni pritisak, motivisani su da redovno uzimaju lekove i 

prate preporučeni stil ţivota koji poboljšava adherenciju i kvalitet ţivota. 

 

6.4.1. Povezanost znanja o esencijalnoj hipertenziji i vrednosti krvnog 

pritiska 
 

U ovom istraţivanju znanje o esecijalnoj hipertenziji signifikantno je uticalo na nivo 

sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska kod svih ispitanika u obema sredinama. Slabo znanje o 

esencijalnoj hipertenziji bilo je značajan prediktor neadekvatno kontrolisanog krvnog pritiska, 

jer je sa svakim višim stepenom znanja o esencijalnoj hipertenziji opadala vrednost krvnog 

pritiska. Brojne studije su pokazale da adekvatno znanje pacijenata o esencijalnoj hipertenziji 

(uključujući poznavanje ciljane vrednosti krvnog pritiska) utiče na kontrolu krvnog pritiska 

(32,199,207,324). MeĎutim, ova korelacija izmeĎu znanja ispitanika o esencijalnoj 

hipertenziji i kontrole njihovog krvnog pritiska nije konzistentan rezultat. Studije u Turskoj i 
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Juţnoj Africi nisu našle značajnu vezu izmeĎu rezultata znanja ispitanika o esencijalnoj 

hipertenziji i kontrolisanog krvnog pritiska (201,339).  

Rezultati potvrĎuju da nivo znanja pacijenata o esencijalnoj hipertenziji ima značajan 

uticaj na efikasnost lečenja. Preko 90% ispitanika iz Bačke Topole sa PZZ i iz Sombora sa 

SZZ sa slabim znanjem o esencijalnoj hipertenziji imalo je neadekvatno kontrolisan krvni 

pritisak, dok je kod ispitanika sa adekvatnim znanjem o esencijalnoj hipertenziji ovaj udeo 

iznosio 45%. Ovi rezultati pokazuju da odgovarajući nivo edukacije pacijenata o svojoj 

bolesti doprinosi normalizaciji krvnog pritiska, a kontrola krvnog pritiska promenom ţivotnog 

stila smanjuje troškove zdravstvene zaštite smanjenjem upotrebe farmakoloških i invazivnih 

kardiovaskularnih procedura, što je potvrĎeno i u radu koji je utvrdio da je poboljšanje znanja 

pacijenata poboljšalo intervenciju usmerenu na kontrolu krvnog pritiska (213).  

 

6.4.2. Povezanost znanja o esencijalnoj hipertenziji na adherenciju  
 

Rezultati istraţivanja potvrĎuju da nivo znanja o esecijalnoj hipertenziji signifikantno 

utiče na adherenciju prema terapiji kod pacijenata sa esencijalnom hiperetenzijom u oba mesta 

istraţivanja.  

Najbolji uvid moţemo steći o adherenciji kada razumemo znanje pacijenta o svojoj 

bolesti i lečenju, ali meĎu našim ispitanicima postoji nesklad izmeĎu znanja o esencijalnoj 

hiperetenziji i njihovog ponašanja u vezi sa uzimanjem lekova u svakodnevnom ţivotu, jer 

uprkos prosečnom znanju o esencijalnoj hipertenziji i o promenljivim rizičnim faktorima, 

ispitanici ne uzimaju redovno antihipertenzive. Štaviše, 90% svih ispitanika sa slabim 

znanjem o esencijalnoj hipertenziji neadherentno je prema terapiji. Stepen znanja je 

signifikantan prediktor adherenciji odreĎenoj metodom brojanja tableta, kao i putem upitnika. 

Studija koja je sprovedena u Kamerunu pomoću upitnika pokazala je slične rezultate, kao i 

studija iz Uzbekistana, dok u studiji na Šri Lanci i u Libanu nisu potvrdili pozitivnu korelaciju 

izmeĎu znanja o esencijalnoj hipertenziji i adherencije (192,197,306,341). 

Najčešći razlog neuzimanja lekova meĎu ispitanicima je zaborav, kao i u drugim 

studijama (2,142,306-307). Saznanja o komplikacijama esencijalne hipertenzije (95,9% 

ispitanika je dalo tačan odgovor) nisu bila u korelaciji sa adherencijom, što je iznenaĎujuće, 

jer se pretpostavlja da je to primarna motivacija za redovno uzimanje lekova. Razlog moţe 
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biti i da pacijenti sa esencijalnom hipertenzijom i dalje ne razumeju da antihipertenzive treba 

uzimati tokom celog ţivota, a ne samo kada osete da im je krvni pritisak povišen. Dakle, 

postoji suštinska razlika izmeĎu znanja i ponašanja ispitanika, što znači da, iako znaju šta 

treba da se uradi, ne postupaju u skladu sa takvim saznanjima, jer je znanje racionalno, a 

adherencija je multifaktorski i dinamičan proces.  

Smernice engleskog Nacionalnog instituta za zdravlje i kliničku izuzetnost (eng. 

National Institute for Health and Clinical Excellence) iz 2011. godine preporučuju edukaciju 

pacijenata o samoj bolesti, o svrsi lekova, objašnjenje o potrebama kontinuiranog uzimanja 

lekova i pospešivanje adherencije prema terapiji kao glavne komponente lečenja esencijalne 

hipertenzije (341-343).  

Uključivanje pacijenata u terapiju prenošenjem relevantnog znanja često osnaţuje 

pacijente da budu više zabrinuti za svoje zdravlje. Ovo se moţe postići kroz savetovanje 

pacijenata, razgovorima izmeĎu lekara i pacijenata, i pokazuje značaj izabranog lekara za 

pacijente sa esencijalnom hipertenzijom na primarnom nivou zdravstvene zaštite. Pacijenti su 

voljni da posete istog lekara i spremniji su da prihvate savet svog lekara, što rezultira boljom 

adherencijom prema terapiji, a samim tim i boljim ishodom. U studiji koju su sproveli 

Simpson i saradnici (2006) pokazalo se da pacijenti koji su adherentni prema terapiji imaju 

globalno pozitivan stav prema svim preventivnim preporukama za poboljšanje zdravlja, i 

stoga ovi pacijenti imaju i adekvatnu adherenciju (344). 

 

6.4.3. Povezanost znanja o esencijalnoj hipertenziji sa kvalitetom života 
 

Rezultati istraţivanja potvrĎuju da znanje o esencijalnoj hipertenziji ima pozitivan 

uticaj na kvalitet ţivota kod svih ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom u obema 

sredinama. Ispitanici sa slabim znanjem imali su signifikantno niţe vrednosne dimenzije 

fizičkog i mentalnog zdravlja, s tim da je fizičko zdravlje više narušeno od mentalnog. Slično 

je utvrĎeno i u studiji Carvalha i saradnika (2013). Nasuprot tome, u studiji Whang i saradnika 

(2017) znanja o bolesti su uticala na MCS, ali nisu imala uticaja na PCS (195,235). Ovo 

pokazuje da viši stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji poboljšava efikasnost 

samozbrinjavanja ispitanika, jer odgovarajuća znanja pozitivno utiču na adekvatan 

zdravstveni stav, pa se moţe reći da su znanja ključ za optimalno blagostanje (220,239). 

Rezultati u našem radu ukazuju na to da svojim raspoloţivim znanjem ispitanici sa 
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esencijalnom hipertenzijom nisu bili u mogućnosti da poboljšaju svoje zdravstveno stanje. 

Objašnjenje moţe da bude da je većina ispitanika imalo osnovnu školsku spremu i da su 

preteţno bili penzioneri. Ispitanici sa nedovoljnim znanjem verovatno ne vode računa o 

higijenskom i dijetetskom stilu ţivota da bi poboljšali ishod bolesti, olakšali svakodnevni 

ţivot i sprečili razvoj komplikacija bolesti. Štaviše, studija sprovedena u Kragujevcu meĎu 

pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom starijih od 65 godina pokazala je da je pribliţno 

samo 35% ispitanih pacijenata veţbalo redovno i nije pušilo najmanje pet godina i da ih se 

samo 39,5% pridrţavalo dijeta za esencijalnu hipertenziju (345).  

Pacijente je potrebno edukovati o prednostima upravljanja bolestima i poboljšati 

percepciju o lečenju esencijalne hipertenzije, da je to u njihovom dobru. Pacijenti sa 

adekvatnim kontrolisanim krvnim pritiskom imaju dobar kvalitet ţivota u odnosu na 

neadekvatno kontrolisan krvni pritisak (231). Jedno jednostavno objašnjenje ovome jeste da 

pacijentima adekvatno kontrolisan krvni pritisak sprečava hipertenzivnu krizu ili 

kardiovaskularne komplikacije, što dovodi do boljeg kvaliteta ţivota pacijenta (251). 

 

6.5. PREDIKTORI NEADHERENCIJE KOD PACIJENATA SA 

ESENCIJALNOM HIPERTENZIJOM U DVEMA SREDINAMA SA 

RAZLIČITIM NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

 

Uprkos tome što se esencijalna hipertenzija lako leči zahvaljujući značajnom razvoju 

lekova koji se dobro podnose, neadherencija prema terapiji je i dalje visoka i dovodi do 

rastućeg interesovanja za razumevanje etiologije neadherencije prema antihipertenzivnoj 

terapiji. Prediktori neadherencije su multifaktorni, kako i literatura dosledno pokazuje (106). 

Istraţivanje i razumevanje adherencije i neadhrencije prema terapiji kod pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom je jednako vaţno i u kliničkoj praksi i u istraţivačkim studijama, 

kako bi se obezbedio optimalan klinički ishod. Velika zabrinutost je zbog sve više dokaza da 

je neadherencija preovlaĎujuća, ona je tihi lopov jedne godine ţivota, i samim tim sa sobom 

nosi i veći ekonomski teret.  

Neadherencija odreĎena metodom brojanja tableta iznosila je 60,4%, dok je putem 

upitnika zabeleţena kod 72,6% ispitanika sa esencijalnoma hipertenzijom. Nema statistički 

značajne razlike u učestalosti neadherencije izmeĎu dveju sredina sa različitim nivoima 
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zdravstvene zaštite. U literaturi je dokazano da je neadherencija prema terapiji uobičajena u 

zemljama u razvoju (346). Konkretno, studije sprovedene u Africi pokazale su veći procenat 

neadherencije (62,4%) nego u Aziji (43,5%), Americi (36,6%) i Evropi (36,6%) (152). Naši 

rezultati visoke neadherencije se mogu objasniti i dokazima sistematskog pregleda sa meta-

analizom iz 2022. godine. Ova studija je pokazala da je adherencija niţa u zemljama sa niskim 

i srednje visokim prihodima u odnosu na zemlje sa visokim prihodima i zaključeno je da u 

poslednjih deset godina nije bilo poboljšanja neadherencije širom sveta. Prema rezultatima 

neadherencija u zemljama sa niskim i srednje visokim prihodima iznosila je 43% (odreĎena 

putem upitnika) i 66% (odreĎena metodom brojanja tableta) (293). Ipak, identifikacija 

pacijenata koji imaju tendenciju neadherencije prema terapiji omogućava ciljane intervencije 

ka poboljšanju adherencije.  

 

6.5.1. Prediktori neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom metodom brojanja tablete 
 

U radu je ispitana i povezanost sociodemografskih, kliničkih karakteristika, kao i 

karakteristika same antihipertenzivne terapije, doplata cene leka, znanja o esencijalnoj 

hipertenziji, kvaliteta ţivota i vrednosti krvnog pritiska sa postojanjem neadherencije.  

Od sociodemografskih karakteristika ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom sa 

postojanjem neadherencije odreĎivane metodom brojanja tableta u univarijantnim logističkim 

modelima koje se tiču povećane mogućnosti za neadherenciju pacijenata prema 

antihipertenzivnoj terapiji bile su: starija ţivotna dob, bračno stanje, niţi stepen školske 

spreme, radni status.   

Stariji ispitanici su bili više neadherentni prema antihipertenzivnoj terapiji u oba 

istraţivačka mesta u našem radu, kao i u studiji sprovedenoj u Turskoj (347). S druge strane, 

studije sprovedene o neadherenciji prema antihipertenzivnoj terapiji meĎu pacijentima srednje 

i starije ţivotne dobi nisu pokazale uticaj starosti na adherenciju (348-349). Studije koje su 

uključivale ispitanike iz šireg starosnog raspona pokazale su da je mlaĎi uzrast snaţan 

prediktor neadherencije. U analizi Nacionalnog zdravlja i ispitivanja ishrane (eng. National 

Health and Nutrition Examination Survey) podataka iz 1999-2002. ispitanici mlaĎi od 30 

godina imali su 12 puta veću šansu za neadherenciju u odnosu na ispitanike starije od 50 

godina. Slično je potvrĎeno i u studijama u Brazilu i Vijetnamu (68-70,73). Suprotan rezultat 
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je zabeleţen u opservacionoj studiji preseka u Grčkoj, koja je pokazala veću adherenciju 

prema antihipertenzivnoj terapiji kod pacijenata mlaĎih godina (350). Moţe se spekulisati da 

mladi nerado prihvataju hroničnu primenu lekova zbog lečenja asimptomatskog stanja jer 

ometa njihove svakodnevne aktivnosti. Starije osobe sa esencijalnom hipertenzijom obično 

koriste više antihipertenzivnih lekova sa čestim doziranjem kao i u našem radu, što nije u 

skladu sa njihovom potencijalno smanjenom kognitivnom funkcijom, a doplata cene leka je 

posebno povezana sa neadherencijom kod njih, kao i njihov odnos prema lekaru (351). 

TakoĎe, stariji pacijenti su suočeni sa potencijalno destabilizirajućim ţivotnim dogaĎajima; 

naime, periode nakon hospitalizacije i penzionisanje karakteriše visoka učestalost 

neadherencije prema terapiji (302,352). Penzionisanje promeni način ţivota, sem što dovodi 

do fizičke i kognitivne promene, promene se dnevne rutine, prihodi, pristup zdravstvenoj 

zaštiti i, prema tome, uticaj na tok lečenja (353). Zaposleni imaju veću mogućnost lečenja, a 

viši socio-ekonomski status smanjuje rizik od neadherencije (354). 

Pol nema uticaja na neadherenciju u ovom istraţivanju; meĎutim, podaci u literaturi su 

dosta kontradiktorni što se tiče uticaja pola na adherenciju. Generalno su ţene više 

adherentne, ali to nije uvek potvrĎeno u literaturi (22,63). U Vijetnamu su muškarci bili više 

neadherentni (70). 

Odsustvo socijalne podrške je povezano sa neadherencijom prema terapiji, kao i niţa 

školska sprema u odnosu na isptanike sa esencijalnom hipertenzijom sa visokim školskom 

spremom. 

Demografske karakteristike pacijenata nisu bile statistički značajni prediktori 

neadherencije. Ovo delimično moţe objasniti zašto lekari ne mogu predvideti učestalost 

adherencije kod svojih pacijenata. 

Povezanosti kliničkih karakteristika ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom (poseta 

lekaru, duţina trajanja esencijalne hipertenzije, prisustvo komorbiditeta: dijabetes melitus, 

hiperlipidemija, komplikacije bolesti) sa postojanjem neadherencije odreĎivane metodom 

brojanja tableta u univarijantnim logističkim modelima, koje su povezane sa povećanom 

mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji, bile su poseta 

lekaru zbog krvnog pritiska poslednje godine i duţina lečenja esencijalne hipertenzije.  

U našem radu ispitanici koji reĎe posećuju lekara za krvni pritisak skloni su 

neadherenciji. Pacijenti su u obavezi da idu kod lekara na kontrolni pregled kako bi pratili 

svoje zdravstveno stanje (praćenje vrednosti krvnog pritiska, nivoa lipida u krvi) i ako je 
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potrebna promena u lečenju. Ispitanici koji ne idu na pregled kod lekara nisu u mogućnosti da 

dobiju informacije o lečenju i ne mogu ni svoje stanje prekontrolisati. Redovni pregledi za 

praćenje lečenja su povezani sa boljim ishodom kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom 

(355-356). U Koreji je redovni pregled imao dobar uticaj i na adherenciju (67). 

U našoj studiji duţe trajanje bolesti je povezano sa neadherencijom kod ispitanika, kao 

i u drugim studijama koje govore u prilog tome da pacijenti kod kojih je esencijalna 

hipertenzija dijagnostikovana pre više godina često polako gube istrajnost u lečenju s 

prolaskom vremena (357). 

Kada je u pitanju uticaj komplikacija esencijalne hipertenzije na neadherenciju, u 

studiji u Koreji potvrĎen je pozitivan uticaj na adherenciju (68), meĎutim, u SAD nakon 

akutnog infarkta miokarda najveći pad adherencije prema propisanoj terapiji sa otpusnice 

beleţi se u prvom mesecu odmah nakon otpusta (174,358). U studiji Shore i saradnika (2015) 

u periodu od 2003. do 2008. samo 50-70% pacijenata je prijavilo da koristi sve propisane 

lekove mesec dana od otpusta iz bolnice nakon akutnog infarkta miokarda (358). Prema 

izjavama pacijenata, nakon infarkta miokarda lekovi ne pomaţu i zato prekidaju njihovo 

uzimanje (359). 

Povezanosti karakteristika antihipertenzivne terapije (vrsta terapija, broj lekova, 

frekvencija doziranja) sa postojanjem neadherencije odreĎivane metodom brojanja tableta u 

univarijantnim logističkim modelima koje su povezane sa povećanom mogućnošću za 

neadherenciju ispitanika prema antihipertenzivnoj terapiji bile su: vrste terapije i veća 

frekvencija doziranja, što je dokazano i u drugim sličnim studijama. 

Više vrsta leka imalo je pozitivan uticaj na adherenciju u studiji u Koreji i u Brazilu, a 

suprotno je naĎeno u studiji u Kuvajtu, Španiji, kao i u našem istraţivanju (68-69,299,301). 

Ostale prepreke adherenciji uključuju reţim doziranja leka (npr. dva puta dnevno umesto 

jednom dnevno) (45). Učestalost adherencije moţe biti veća u odnosu na terapiju jednim 

lekom sa minimalnim brojem dnevnih doza (360). Bramley i saradnici (2006) otkrili su da 

75% pacijenata na monoterapiji za esencijalne hipertenzije jeste visoko adherentan (162). 

Studije su pokazale da je postignut odreĎeni napredak u poboljšanju adherencije sa 

pojednostavljenim reţimima, uključujući lekove koji se uzimaju jednom dnevno koji 

promovišu adherenciju (38,149,151). 

U modelu univarijantne logističke regresije dokazano je da je kvalitet ţivota pacijenta 

sa esencijalnom hipertenzijom odreĎivanog upitnikom SF-36v2 povezan sa postojanjem 
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neadherencije odreĎivane metodom brojanja tableta kod pacijenata prema antihipertenzivnoj 

terapiji. Neadherentni ispitanici u našem radu imali su značajno niţe vrednosti na svim 

skalama kvaliteta ţivota u odnosu na adherentne, što je potvrĎeno i u drugim studijama, dok 

je u studiji u Španiji dobar kvalitet ţivota bio prediktor neadherencije (76,230,301). Kod 

esencijalne hipertenzije sa komplikacijmama bolesti i sa drugim komorbiditetima, kao što je 

slučaj i u ovom istraţivanju, čak i ako pacijenti imaju visoku samokontrolnu efikasnost i 

aktivno saraĎuju, poboljšanje kvaliteta ţivota je ograničeno. Dok je na početku bolesti, kroz 

edukaciju za samokontrolu i kroz direktno voĎenje i upravljanje bolešću, poboljšanje kvaliteta 

ţivota još uvek moguće. Naime, adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji ima pozitivan 

uticaj na kontrolu krvnog pritiska, što je značajno povezano sa kvalitetom ţivota kod 

pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom (103). 

Sa druge strane, u modelu multivarijantne logističke regresije, statistički značajni 

prediktori neadherencije odreĎivane metodom brojanja tableta bili su: doplata cene leka, broj 

lekova na dan (više od tri leka), neadekvatna kontrola krvnog pritiska i stepen znanja o 

esencijalnoj hipertenziji. 

Ispitanici koji su plaćali doplatu za antihipertenziv imali su 68% puta manju šansu da 

budu neadherentni prema antihipertenzivnoj terapiji, što je suprotno rezultatima u drugim 

studijama, u kojima je doplata povećala šansu za neadherenciju. Prema nama dostupnoj 

literaturi, brojne studije su otkrile da su povećani troškovi iz sopstvenog dţepa povezani sa 

smanjenom upotrebom propisanih lekova. Loš socio-ekonomski status je snaţan prediktor 

neadherencije prema terapiji, kao i nemogućnost pristupanja lekovima i znanje o lekovima 

(361). Studija objavljena 2009. godine procenjuje da se neadherencija prema terapiji zbog 

troškova kretala od 3% u Holandiji do 43% u SAD (362). Studija sprovedena u Ujedinjenom 

Kraljevstvu meĎu pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom otkrila je da je pacijentima 

neprijatno da razgovaraju o troškovima sa lekarom, s obzirom na to da se finansijski problemi 

ne tiču lekara (363). U Sudanu nemogućnost kupovine lekova bila je značajno povezana sa 

neadherencijom (154). 

U našem radu broj lekova na dan bio je signifikantan prediktor neadherencije. Naime, 

svakim dodatim lekom dnevno više od 4,5 puta raste šansa za neadherenciju. Iskedjian i 

saradnici (2002) u meta-analizi dokazali su veću adherenciju kod uzimanja lekova jednom 

dnevno u poreĎenju sa doziranjem dva puta dnevno i od reţima više od dva puta dnevno 

(364). Multinacionalna evropska studija preseka utvrdila je da su pacijenti bili skloni da 

prekinu uzimanje antihipertenzivne terapije ako je učestalost doziranja leka bila češća (365). 



208 

 

Više studija je potvrdilo da doziranje jedom dnevno dovodi do bolje adherencije u poreĎenju 

sa višestrukim dnevnim doziranjem (366-367). Chapman i saradnici (2005) zabeleţili su da 

pacijenti koji uzimaju samo jednu vrstu lekova imaju skoro dva puta veće šanse za 

adherenciju (368). Nasuprot tome, George i saradnici (2007) zabeleţili su da veći broj 

istovremeno uzetih lekova doprinosi adekvatnoj adherenciji kod pacijenata sa kongestivnom 

srčanom insuficijencijom (369). Kao razlog naveli su da uzimanje više lekova moţe zahtevati 

više paţnje pri uzimanju lekova od strane pacijenta i poboljšanje adherencije (370). Gupta je 

otkrio da je u proseku svako povećanje broja prepisanih lekova povezano sa povećanjem 

šanse za neadherenciju u Ujedinjenom Kraljevstvu i Češkoj (85% prema 77%, ovim 

redosledom) (91). S druge strane, studija u Japanu pokazala je da nije bilo bitne razlike u 

adherenciji prema terapiji antihipertenzivnim lekovima izmeĎu grupe koja je uzimala samo 

jednu tabletu i grupe pacijenata koji su uzimali dve tablete (371). 

U našem radu ispitanici sa neadekvatnom kontrolom krvnog pritiska imali su 3,7 puta 

veću šansu da budu neadherentni. Slični rezultati su dobijeni u Sudanu i u Brazilu (69,154). U 

meta-analizi DiMattea i saradnika (2002) dokazano je suprotno (372). Adherentni pacijenti 

imali su 3,44 puta veću šansu za adekvatno kontrolisan krvni pritisak u odnosu na 

neadherentne. Slični rezultati zabeleţeni su i u studiji u Nigeriji (373). Pošto je esencijalna 

hipertenzija doţivotna bolest, adekvatna kontrola krvnog pritiska je esencijalna za poboljšanje 

ishoda bolesti i kvaliteta ţivota pacijenata i zato je neophodno podići svest o redovnom 

uzimanju antihipertenzivne terapije.  

Znanje o esencijalnoj hipertenziji je značajan prediktor neadherencije, a u našem radu 

sa svakim višim stepenom znanja o esencijalnoj hipertenziji šansa za neadherenciju padala je 

za 83%, a sličan rezultat zabeleţen je i u studiji u Kuvajtu (299). Esencijalna hipertenzija kod 

starijih pacijenata sa više komorbiditeta i sa komplikacijom bolesti, kao što je bio slučaj i u 

našem uzorku, često zahtevaju sloţenu terapiju, tako da štetne posledice slabog znanja mogu 

biti posebno izraţene i zahtevaju ozbiljno razmatranje. 

 

6.5.2. Prediktori neadherencije kod pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom određene putem upitnika  
 

Kod odreĎivanja adherencije putem upitnika ispitali smo i povezanost 

sociodemografske i kliničke karakteristike ispitanika, karakteristike same antihipertenzivne 
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terapije i doplate cene leka, znanja o esencijalnoj hipertenziji, kvalitetu ţivota i vrednosti 

krvnog pritiska s postojanjem neadherencije. 

Povezanosti sociodemografskih karakteristika ispitanika sa esencijalnom 

hipertenzijom sa postojanjem neadherencije prema antihipertenzivnoj terapiji odreĎivane 

putem upitnika u univarijantnim logističkim modelima koje su povezane sa povećanom 

mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji bile su: starija 

ţivotna dob, niţi stepen školske spreme, radni status.  

Stariji ispitanici u našem radu bili su više neadherentni, što je u skladu sa rezultatima 

studija u Nigeriji, Libanu i Jordanu, dok je u studijama u Saudijskoj Arabiji i u Palestini 

zabeleţeno suprotno. Naime, mlaĎi pacijenti su bili više neadherentni (71-72,158,374). 

U našem istraţivanju pol nije povezan sa neadherencijom, iako se generalno navodi da 

su ţene više adherentne prema terapiji od muškaraca. Studija objavljena 2017. godine, 

koristeći MMAS-8 upitnik, pokazuje da je, iako je veći procenat neadherencije zabeleţen kod 

ţena u odnosu na muškarce (54% naspram 46,2%), rizik od neadherencije bio 1,3 puta veći 

kod muškaraca (152). Sličan rezultat zabeleţili su i Gupta i saradnici (2017), kao i u studiji u 

Maleziji (142,295). Ove učestalosti neadherencije bile su veće od onih koje su objavili Holt i 

saradnici (2013), koji su se fokusirali na starije pacijente sa esencijalnom hipertenzijom, 

koristeći MMAS-8 upitnik (375). U našoj studiji bračno stanje nije imalo značajan uticaj na 

adherenciju, kao ni u studiji sprovedenoj u Poljskoj (190). 

Osnovna školska sprema je češće povezana sa neadherencijom u odnosu na srednju i 

visoku školsku spremu. Nivo školske spreme je pokazao značajnu pozitivnu korelaciju sa 

adherencijom prema antihipertenzivnoj terapiji tokom primena MMAS upitnika u Palestini 

(76). 

Povezanost zaposlenja i adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji argumentovana 

je sa dveju strana: s jedne strane, dostupnost lične finansijske podrške koja podrţava pristup 

medicinskim uslugama i lečenju, a s druge dostupnost svakodnevne radne rutine koja 

poboljšava kognitivni i funkcionalni status pacijenata i pomaţe da se pridrţi rutine lečenja 

(77). Antihipertenzivi u vidu oralnih tableta su jednostavne za upotrebu i ne zahtevaju 

pripremu koja bi mogla da poremeti radnu rutinu ili da izazove bilo kakav strah od 

stigmatizacije na poslu, kao što je slučaj sa insulinom.  
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Povezanost kliničkih karakteristika ispitanika sa esencijalnom hipertenzijom (poseta 

lekaru, duţina trajanja esencijalne hipertenzije, komorbiditeti: dijabetes melitus, 

hiperlipidemija, komplikacije boleseti) sa postojanjem neadherencije odreĎivane primenom 

upitnika u univarijantnim logističkim modelima pokazala je da je veći broj lekova na dan bio 

povezan sa povećanom mogućnošću za neadherenciju ispitanika prema antihipertenzivnoj 

terapiji. 

Poseta lekaru za krvni pritisak tokom poslednje godine nije bio prediktor neadekvatne 

adherencije u ovoj studiji, dok su u Pakistanu dokazali da su pacijenti sa adekvatnom 

adherencijom prema terapiji bili pribliţno šest puta redovniji u svojim kontrolama kod lekara 

u poreĎenju sa pacijentima sa neadherencijom prema terapiji (355). 

Duţina lečenja esencijalne hipertenzije nije bila značajan prediktor neadherencije 

prema antihipertenzivnoj terapiji u univarijantnoj regresionoj analizi, slično studiji u Maleziji 

(142). Ovaj rezultat postavlja pitanja kako se reţim uzimanja antihipertenzivne terapije menja 

od početka lečenja i kako se odrţava na čitav tok bolesti. Studije u Nigeriji i Libanu, kao i u 

Poljskoj, pokazale su da su pacijenti sa duţim trajanjem bolesti prijavili bolju adherenciju, te 

obrazloţenje moţe da bude da pacijenti imaju verovatno više znanja o bolesti i dobar odnos sa 

svojim lekarom (71,190,306). 

Prisustvo komorbiditeta nije bilo značajan prediktor neadherencije prema 

antihipertenzivnoj terapiji u našoj studiji, slično je dokazano i u studijama u Ujedinjenim 

Arapskim Emiratima, Nemačkoj i u SAD (376-378). S druge strane, An i saradnici (2013) 

zabeleţili su da je adherencija prema antihipertenzivnoj terapiji niţa kod pacijenata sa 

komorbiditetom dijabetes melitusa (379). Studija u Švedskoj zabeleţila je da prisustvo 

kardiovaskularne bolesti kao komorbiditet kod drugih hroničnih oboljenja nije povezano sa 

adherencijom prema terapiji, osim kod pacijenata sa dijabetes melitusom, koji su bili 

adherentniji prema antihipertenzivnoj terapiji (42). S druge strane, Wong i saradnici (2014) 

pokazali su da je prisustvo više komorbiditeta bilo povezano sa neadherencijom prema 

kardiovaskularnoj terapiji (380).  

U našem istraţivanju povezanosti karakteristike same antihipertenzivne terapije (vrsta 

terapija, broj lekova, frekvencija doziranja) sa postojanjem neadherencije odreĎivane 

primenom upitnika, u univarijantnim logističkim modelima koje su povezane sa povećanom 

mogućnošću za neadherenciju pacijenata prema antihipertenzivnoj terapiji, bile su i vrste 

terapije i veći broj lekova na dan. 
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Slično, i u studiji u Centralnoj Srbiji pokazalo se da je neadherencija značajno viša 

ukoliko su se antihipertenzivni lekovi uzimali više puta dnevno (3). Slični rezultati su dobijeni 

takoĎe i u Uzbekistanu, Poljskoj, Nigeriji i Maleziji (71,142,191-192). Kada pacijenti uzimaju 

veći broj lekova, onda je i lakše zaboraviti da se redovno uzme više lekova. Pacijenti često 

postaju zbunjeni sa više lekova i često ih pogrešno doziraju. U ovom slučaju dolazi u obzir 

upotreba kombinacija lekova u jednoj dnevnoj dozi, a ne kombinacija lekova koji se uzimaju 

u različitim intervalima u toku dana. Pokazalo se da je to povezano sa značajnim povećanjem 

adherencije prema terapiji (282). Ovo je potvrĎeno i u meta-analizi iz 2021. godine, da se 

antihipertenzivi koji se daju jednom dnevno redovnije uzimaju od lekova koji se moraju 

uzimati više od dva puta dnevno (381). Smernice ESH/ESC preporučuju upotrebu 

kombinacija dvaju antihipertenzivnih lekova u fiksnim dozama u jednoj tableti, jer smanjenje 

broja tableta koje se uzimaju dnevno poboljšava adherenciju, kao i kontrolu krvnog pritiska 

(5).  

Pored fiksne kombinacije antihipertenziva, lekari mogu dodatno da poboljšaju 

adherenciju prema terapiji prepisivanjem lekova na duţe vreme kako bi smanjili učestalost 

ispisivanja terapije (382). Štaviše, pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom je često 

potrebno više lekova za kontrolu krvnog pritiska, a često uzimaju i dodatne lekove zbog 

komorbiditeta. Barat i saradnici (2001) otkrili su da se rizik od neadherencije povećava kada 

pacijenti dobijaju lekove od više lekara (383). Konsolidacija ispisivanja tako da se 

istovremeno dobije više lekova moţe poboljšati adherenciju (384). U Srbiji od decembra 

2017. godine hronična terapija se moţe propisati najviše na šest meseci kod izabranog lekara, 

a pacijent potom svaki mesec ide samo u apoteku da preuzme lekove.  

U modelu univarijantne logističke regresije dokazano je da je kvalitet ţivota ispitanika 

sa esencijalnom hipertenzijom odreĎivanom upitnikom SF-36v2 povezan sa postojanjem 

neadherencije odreĎivanom putem upitnika. Naime, niţi skor svih osam skala koja upitnik 

meri povezan je sa povećanom mogućnošću za neadherenciju kod ispitanika prema 

antihipertenzivnoj terapiji. Neadherentni ispitanici su imali značajno niţe vrednosti svih skala 

kvaliteta ţivota u odnosu na adherentne, slično kao u istraţivanju Souza i saradnika (261). 

U modelu multivarijantne logističke regresije statistički značajni prediktori 

neadherencije merene putem upitnika u našem radu bili su: doplata cene leka, neadekvatna 

kontrola krvnog pritiska, stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji i dimenzije mentalnog 

zdravlja. 
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Doplata cene leka je signifikantno uticala na neadherenciju prema antihipertenzivnoj 

terapiji u našem istraţivanju. Naime, ispitanici koji su plaćali doplatu za lek imali su 43% 

puta manju šansu za neadherenciju, što znači da su ispitanici koji su plaćali doplatu za lek bili 

više adherentni, a što je u suprotnosti sa dosta prethodnih istraţivanja (192,385). Postavlja se 

pitanje zašto pacijenti koji nemaju nikakav trošak za antihipertenziv ne uzimaju lekove 

redovnije u odnosu na pacijenta koji plaćaju participaciju.  

Ispitanici koji su imali neadekvatno kontrolisan krvni pritisak, imali su 1.67 puta veću 

šansu za neadherenciju u našem radu. U nedavnoj meta-analizi je čak veći udeo (83,7%) 

pacijenata sa neadekvatno kontrolisanim krvnim pritiskom bio neadherentan prema terapiji, 

kao i u studiji u Poljskoj, Saudijskoj Arabiji i Kongu, nego u našem radu (152,158,190,209). 

Neadekvatno kontrolisan krvni pritisak moţe dovesti do ozbiljnih posledica, uključujući veće 

stope morbiditeta i mortaliteta i nosi veliki ekonomski teret za zdravstveni sektor. U ovom 

radu smo pokazali da je adherencija prema antihipertenzivnim lekovima značajan prediktor 

adekvatne kontrole krvnog pritiska. Zato je neophodno planirati interventne programe kako bi 

se popravilo trenutno stanje. Širom sveta u cilju adekvatne kontrole krvnog pritiska predlaţe 

se korišćenje digitalnih oblika komunikacija kao što su aplikacije na pametnim telefonima. 

Novi pristup lečenju esencijalne hipertenzije je kućno praćenje uz primenu nove tehnologije, 

takozvani kućni daljinski nadzor krvnog pritiska (telemedicina), koji omogućava prenos 

vrednosti krvnog pritiska i njihovo čitanje od strane lekara kad god je potrebno. 

Telemonitoring omogućava tačnije dijagnostičke i terapijske odluke, bez dodatnih 

ambulantnih i bolničkih poseta (386).  

U našem radu znanje ispitanika o esencijalnoj hipertenziji predstavljalo je značajan 

prediktor neadherencije prema terapiji u multivarijantnoj regresiji. Naime, sa svakim višim 

stepenom znanja o esencijalnoj hipertenziji šansa za neadherenciju pada za preko 50%. 

Pacijenti koji imaju viši stepen znanja o esencijalnoj hipertenziji u celini bolje razumeju svoju 

bolest. Oni će stoga bolje razumeti ozbiljnost esencijalne hipertenzije kao što je 

asimptomatska priroda bolesti i potreba za dugotrajnim lečenjem u cilju sprečavanja nastanka 

komplikacija. Stoga je veća verovatnoća da će biti adherentni. Rezultati u našem istraţivanju 

su slični rezultatima u Maleziji, Kongu, Ugandi (142,209,304). To je, meĎutim, suprotno 

onome što je zabeleţeno u Pakistanu, gde je naĎen inverzni odnos izmeĎu znanja i 

adherencije, kao i u Grčkoj (220,350). Više od polovine ispitanika imalo je prosečno znanje o 

esencijalnoj hipertenziji, ali samo nekoliko njih je bilo motivisano da promeni svoje štetne 

navike, a vrlo malo njih je to implementiralo i u praksi. Naime, pacijenti moţda ne shvataju 
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ozbiljno prirodu i simptome esencijalne hipertenzije, zbog njenog tihog napredovanja, 

hronične prirode i kasnog uticaja na zdravstveni ishod. Adekvatno znanje o esencijalnoj 

hipertenziji i njenom lečenju stvara jasno razumevanje i izbegava zabunu oko lečenja i teţine 

same bolesti. 

Dimenzija mentalnog zdravlja bila je statistički značajan prediktor neadherencije u 

našem radu. Naime, za svaku dodatnu jedinicu skora dimenzije mentalnog zdravlja ispitanici 

su imali za 3% manju šansu da budu neadherentni, što znači da su ispitanici sa višim skorom 

dimenzije mentalnog zdravlja bili adherentniji prema terapiji. Povezanost dimenzija 

mentalnog zdravlja i adherencije dokazana je i u drugim studijama u Libanu, Jordanu, SAD i 

u Brazilu (72,261,387). Štaviše, naš rezultat je u skladu sa sistematskim pregledom sa meta-

analizom iz 2016. godine, u kom su adherentni pacijenti imali značajno bolji kvalitet ţivota u 

odnosu na neadherentne pacijente, kao u studiji u Saudijskoj Arabiji gde je korišćen MMAS-

8, kao i WHOQoL-BREF upitnik za odreĎivanje kvaliteta ţivota (260,388). S druge strane, u 

studiji u Nigeriji nije potvĎena povezanost izmeĎu adherencije i kvaliteta ţivota (328). 

Nekontrolisano stanje bolesti ima značajan uticaj na kvalitet ţivota pacijenata sa esencijalnom 

hipertenzijom jer moţe ograničiti dnevne aktivnosti pacijenata, smanjiti njihovo 

samopoštovanje, rezultirati finansijskim problemima i pacijent moţe postati društveno 

povučen (261). Adekvatno kontrolisan krvni pritisak i adekvatna adherencija prema 

antihipertenzivnoj terapiji povezani su sa boljim kvalitetom ţivota (179).  

 

6.6. MERE ZA POBOLJŠANJE ADHERENCIJE PREMA TERAPIJI 

 

Niska učestalost adherencije zabeleţena u ovoj studiji ukazuje na to da ima dosta 

prostora za poboljšanje adherencije kod pacijenta sa esencijalnom hipertenzijom prema 

antihipertenzivnoj terapiji u našoj sredini. Naši rezultati pokazuju da je potrebno posvetiti više 

paţnje i obezbediti dodatne resurse zdravstvene zaštite u cilju poboljšanja adherencije. 

UnapreĎenje znanja o esencijalnoj hipertenziji treba da bude zajednički napor u celom 

zdravstvenom sistemu (130). Cilj jeste osposobiti pacijenta da postigne dobru regulaciju 

esencijalne hipertenzije da bi se smanjio ili sprečio nastanak komplikacija i napredovanja 

bolesti. Redovne kontrole obezbeĎuju bolje praćenje zdravstvenog stanja pacijenata, kao i 

mogućnost većeg pristupa informacijama. Poboljšanje komunikacije i uključivanja pacijenata 

u donošenje odluka o terapiji moţe doprineti poboljšanju neadherencije (389). Potrebno je da 
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se lekari raspituju o poteškoćama vezanim za kupovinu leka zbog doplate cene leka tokom 

lečenja esencijalne hipertenzije, da budu redovno informisani o aktuelnim smernicama lečenja 

esencijalne hipertenzije, o tome koji su dostupni lekovi i bez doplate, kao i o fiksnim 

kombinacijama antihipertenziva. 

Rezultati istraţivanja potvrĎuju da unapreĎenje znanja o esencijalnoj hipertenziji i 

sticanje razumevanja o dugoročnom riziku kod neadekvatnog lečenja esencijalne hipertenzije 

ima pozitivan uticaj na vrednosti krvnog pritiska, adherencije i kvaliteta ţivota kod pacijenata 

sa esencijalnom hipertenzijom. 

Rezultati naše studije koji se tiču kvaliteta ţivota kao parametra efikasnosti 

zdravstvene zaštite pokazuju da postoji potreba za reformiranjem upravljanja esencijalnom 

hipertenzijom na oba nivoa zdravstvene zaštite. Adekvatna adherencija prema terapiji, 

medicinske i preventivne intervencije, kao i edukacije, poboljšaće kvalitet ţivota pacijenata i 

pomaţe u podršci zdravstvene zaštite (184).  

Nezadovoljstvo pacijenata kvalitetom zdravstvenih usluga moţe biti razlog 

neadherencije i samim tim utiče na ishod lečenja. Nedostatak zdravstvenih radnika u regionu 

rezultira dodatnim opterećenjem i rezultira kraćim vremenom kontakta izmeĎu lekara i 

pacijenta, što oteţava edukaciju pacijenta o svom stanju i onemogućava efikasno upravljanje 

lečenjem esencijalne hipertenzije.  

 

6.6.1. Mere za optimalizaciju lečenja esencijalne hipertenzije u opštini 

Bačka Topola i u opštini Sombor 

 

Skoro dve trećina ispitanika iz oba mesta istraţivanja bilo je neadherentno prema 

antihipertenzivnoj terapiji, utvrĎeno je primenom dveju metode za odreĎivanje adherencije, 

zato posebnu paţnju treba posvetiti faktorima koji su najznačajniji prediktori neadherencije. 

Stariji pacijenti su skloniji neadherenciji, što znači da edukativne intervencije treba fokusirati 

na stariju populaciju sa esencijalnom hipertenzijom u oba mesta istraţivanja.  

Terapiju je potrebno prilagoditi individualnim potrebama pojedinca kako bi se postigla 

što bolja adherencija prema terapiji i postigao maksimalni terapeutski efekat. Preporučujemo 
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pojednostavljenje reţima leka pomoću fiksnih kombinacija antihipertenzivnih lekova, koji 

značajno poboljšavaju adherenciju. 

Doplata cene leka je takoĎe identifikovana kao značajna prepreka u pogledu adekvatne 

adherencije, što bi trebalo da motiviše kreatore zdravstvene politike da izvrše promene 

politike u pogledu smanjivanja iznosa participacije za antihipertenziv, pogotovo za fiksne 

kombinacije antihipertenziva ili da razmotre njihovo stavljanje na A listu lekova, da bi se još 

više uticalo na poboljšanje adherencije. 

Treba promovisati kućni telemonitoring krvnog pritiska, kojim bi se postigla bolja 

kontrola krvnog pritiska i bolja adherencija prema antihipertenzvnoj terapiji u poreĎenju sa 

uobičajnom negom (390). Kućni monitoring krvnog pritiska omogućuje „daljinski razgovor‖ 

sa lekarom i dobijanje brzog predloga za lečenje. Korišćenje digitalnih oblika komunikacije 

moţe se smatrati prihvatljivim kod mladih kod kojih je inače incidencija esencijalne 

hipertenzije u porastu, dok kod starijih predlaţemo da se u daljinski nadzor krvnog pritiska 

uključe i druge zdravstvene ustanove, kao što su apoteke u kojima privremeno organizuju 

merenje krvnog pritiska i pomoću osoblja uključuju pacijente u telemonitoring. Na primarnom 

nivou zdravstvene zaštite polivalentna patronaţna sluţba moţe da pomogne u prenosu 

podataka, dok na sekundarnom nivou zdravstvene zaštite predlaţemo edukaciju pacijenata i 

člana porodice ili negovatelja za korišćenje telemedicine i odgovor od strane lekara radi 

praćenja stanja i sprečavanja nastanka ponovnih akutnih dogaĎaja. 

Konačno, na osnovu dokazane povezanosti adherencije, znanja i kvaliteta ţivota u 

ovom istraţivanju, poboljšanje znanja o bolesti kod ovih pacijenata doprineće poboljšanju 

adherencije, a samim tim i boljoj kontroli krvnog pritiska i kvaliteta ţivota, i na kraju boljem 

ishodu bolesti. Preporučujemo sprovoĎenje edukativnih kampanja za podizanje znanja o 

faktorima rizika, lečenju i komplikacijama esencijalne hipertenzije. DogaĎaji, kao što je 

Svetski dan hipertenzije, mogu se takoĎe koristiti za poboljšanje adherencije promocijom 

značaja adekvatne adherencije kod pacijenata sa esencijalnom hipertenzijom. Pacijenti koji se 

leče od komplikacije esencijalne hipertenzije zbog neadherencije prema terapiji mogu 

dobrovoljno podeliti iskustva sa drugim pacijentima sa esencijalnom hipertenzijom, i samim 

tim odrţavati motivaciju za dalje praćenje i lečenje esencijalne hipertenzije. 
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7. ZAKLJUČCI 

 

1. Adherencija pacijenata sa esencijalnom arterijskom hipertenzijom prema terapiji u dve 

sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite nije u skladu sa ciljevima optimalne 

terapije i iznosi manje od 80%. Adherencija odreĎivana metodom brojanja tableta 

iznosila je 39,6%, a merena primenom upitnika svega 27,4%. Ne postoji statistički 

značajna razlika u učestalosti adherencije ispitanika sa esencijalnom arterijskom 

hipertenzijom prema antihipertenzivnoj terapiji odreĎene metodom brojanja tableta i 

primenom upitnika izmeĎu dve sredine sa različitim nivoima zdravstvene zaštite. 

Postoji dobro slaganje primenjenih metoda procene adherencije. 

2. Znanje o esencijalnoj arterijskoj hipertenziji bilo je prosečno meĎu ispitanicima sa 

esencijalnom arterijskom hipertenzijom. Kvalitet ţivota kod pacijenata sa 

esencijalnom arterijskom hipertenzijom odreĎen primenom validiranog upitnika SF-

36v2 nije bio zadovoljavajući. Ispitanci iz sredine sa sekundarnim nivoom zdravstvene 

zaštite imali su statistički niţi stepen znanja o esencijalnoj arterijskoj hipertenteziji i 

niţu vrednost dimenzije kvaliteta ţivota u odnosu na ispitanike iz sredine sa 

primarnom zdravstvenom zaštitom. 

3. Znanje o esencijalnoj arterijskoj hipertenziji imala je signifikantno značajan pozitivan 

uticaj na vrednosti krvnog pritiska, adherenciju i kvalitet ţivota pacijenata sa 

esencijalnom arterijskom hipertenzijom u dve sredine sa različitim nivoima 

zdravstvene zaštite. 

4. Statistički značajni prediktori neadherencije odreĎivane primenom metode brojanja 

tableta bili su: broj lekova na dan, loša kontrola krvnog pritiska, niţi stepen znanja o 

esencijalnoj arterijskoj hipertenziji, kao i primena antihipertenziva bez doplate cene 

leka. Statistički značajni prediktori neadherencije merene putem upitnika bili su: loša 

kontrola krvnog pritiska, niţi stepen znanja o esencijalnoj arterijskoj hipertenziji, niţi 

skor dimenzije mentalnog zdravlja, kao i primena antihipertenziva bez doplate cene 

leka. Na osnovu ovih saznanja, intervencije za poboljšavanje adherencije prema 

antihipertenzivnoj terapiji bile bi usmerene na edukaciju pacijenata o esencijalnoj 

arterijskoj hipertenziji, smanjenje broja antihipertenzivnih lekova i poboljšanje 

kontrole krvnog pritiska, što bi doprinelo i boljem kvalitetu ţivota pacijenata sa 

esencijalnom hipertenzijom.  
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9. PRILOZI 

 

9.1. PRILOG 1 

 

OBAVEŠTENJE ZA UČESNIKE ISPITIVANJA 

 

Poštovani,                 

U lečenju povišenog krvnog pritiska izuzetno je značajno redovno uzimati lekove, pa se zbog toga u 

svetu intenzivno sprovode ispitivanja čiji je cilj videti koji faktori utiču na uzimanje lekova.                                                     

U skladu sa tim, pozivamo Vas da se uključite u ispitivanje gde se prati odnos pacijenata prema leku i 

lečenju povišenog krvnog pritiska. 

Posle razgovora o ispitivanju, ukoliko se odlučite da učestvujete u ispitivanju Vaša obaveza bila bi da 

odgovorite na pitanja ispitivača o vašem odnosu prema lekovima i lečenju povišenog krvnog pritiska, 

da odgovorite na pitanja o kvalitetu vašeg života, kao i da omogudite ispitivaču uvid u lekove koje 

koristite u lečenju povišenog krvnog pritiska. 

Za kompletno popunjavanje upitnika bilo bi potrebno da odvojite jedan sat. 

U ovom ispitivanju ne morate da učestvujete i to je Vaša slobodna odluka. Ukoliko ne budete 

učestvovali Vaša odluka nede uticati na bilo koju sadašnju, ili bududu medicinsku negu koja Vam se 

pruža. 

Čak i ukoliko se saglasite da učestvujete u ispitivanju, možete se povudi iz ispitivanja u bilo kom 

trenutku ispitivanja, bez davanja bilo kakvog objašnjenja. 

 Vaše pravo je da zatražite sve dodatne informacije pre nego što donesete odluku o pristupanju  

ispitivanju.  

Vaše ime i prezime, kao i svi podaci o Vašem učešdu u ovom  ispitivanju su poverljivi i nede biti 

objavljeni. Svi dobijeni podaci u ovom ispitivanju koristi de se samo za analizu u naučne svrhe. 

U slučaju da se slažete sa učešdem u ispitivanju molimo Vas da potpišete Informativni pristanak koji je 

u prilogu. 

Same anketne upitnike popunjavade dr Tinde Halgato. U bilo kom trenutku možete tražiti dodatne 

informacije o ispitivanju na telefon 065/2074683. 

S poštovanjem,  

dr Tinde Halgato   
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9.2. PRILOG 2 

 

PRISTANAK ISPITANIKA 

 

Upoznat/a sam sa ispitivanjem  o upotrebi lekova u lečenju povišenog krvnog pritiska, kao i uticaju na 

kvalitet života pacijenata i odnosu prema leku i lečenju povišenog krvnog pritiska. Zadovoljan/a sam 

odgovorima na pitanja u vezi sa ispitivanjem i njenim izvođenjem, koje sam postavio/la. Iz ovog 

ispitivanja ne očekujem nikakvu materijalnu korist, a i znam da iz ispitivanja mogu da istupim u 

svakom trenutku bez bojazni da du u daljem tretmanu snositi bilo kakve posledice. Pročitao/la sam 

priloženu informaciju o ispitivanju, u potpunosti sam razumeo/la uslove moga učestvovanja, 

dobrovoljno odlučujem da učestvujem u ispitivanju.  

 

                   POTPIS ISPITANIKA      

___________________________________ 

 

 

 

 

 Potvrđujem da sam ispitaniku objasnio/la prirodu, svrhu napred navedenog ispitivanja: 

 

              POTPIS ISPITIVAČA 

__________________________________      

 

 

DATUM 

 

 

 

 

 

 

 

 



247 

 

 

9.3. PRILOG 3 

OPŠTI UPITNIK  

 

1. Godina rođenja? (upišite)  _____________ 

2. Pol  (zaokružite)  

1) Ženski 
2) Muški 

 
3. Bračno stanje (zaokružite) 

1) Udata/Oženjen 
2) Neudata/Neoženjen 
3) Rastavljen-a/Udovac-ica 

 
4. Koju ste školu završili? 

1) Osnovnu školu 
2) Srednju školu 
3) Fakultet 
 

5. Radni status (zaokružite): 
1) Zaposlen/a 
2) Nezaposlen/a 
3) Penzioner 

 
6. Koliko puta ste posetili lekara da proverite krvni pritisak u poslednjih godinu dana? 

1) Niti jednom 
2) 1-2 
3) 3-5 
4) Više od 6 puta 
5) Ne idem, imam aparat za merenje krvnog pritiska 

 
7. Koliko dugo se lečite zbog povišenog krvnog pritiska?  

1) Manje od 5 godina 
2) 5-9 godina 
3) 10-14 godina 
4) Više od 15 godina 

 
8. Da li uzimate lekove za povišene vrednosti šedera u krvi? 

1) Da 
2) Ne 

 
 

9. Nivo holesterola u krvi:_________ 

 

10. Nivo triglicerida u krvi:__________ 
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11. Da li uzimate lek za snižavanje masnode u krvi?  

1. DA 

2. NE 

12. Ako uzimate, navedite ime leka: 

________________________________ 

13. Da li se/ste lečite/lečili od dole navedenih oboljenja? (zaokružite) 

1) Infarkt srca 
2) Moždani udar 
3) teško oštedenje bubrega (hronična bubrežna insuficijena) 
4) teško oštedenja oka (hipertenzivna retinopatija) 

 
14. Upišite godinu kada ste se lečili od ovih oboljenja:_____________ 
 

Ime 
antihipertenzivnog 
leka 

Doza Frekvencija 
doziranja 

Pojava 
neželjenog 
dejstvo leka 
(koje) 

Participacija 
leka 
DA/NE 

     

     

     

     

     
 

 Sistolni krvni pritisak 
(mmHg) 

Dijastolni krvni pritisak 
(mmHg) 

Merenje 1:   

Merenje 2:   

Merenje 3:   

Proseksvatrimerenja:   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



249 

 

9.4. PRILOG 4 
 

UPITNIK O ADHERENCIJI PACIJENATA 

 

(OBELEŢITE JEDAN OD ODGOVORA NA SVAKO PITANJE) 

  

Nikada 

 

 

Ponekad 

(1-4 puta 

nedeljno) 

 

Uglavnom 

(više od 5 puta 

mesečno ili više 

od dva puta 

nedeljno) 

 

 

Uvek 

 

1.Koliko često 

zaboravite da 

uzmete Vaš lek?  

 

    

2.Koliko često ne 

uzmete lek na 

svoju ruku?  

 

    

3.Koliko često 

zaboravite da 

uzmete Vaš lek jer 

se osećate dobro? 

 

    

4.Koliko često 

uzimate Vaš lek 

reĎe nego što je 

potrebno? 

 

    

5.Koliko često 

prekinete da 

uzimate Vaš lek 

zbog neţeljenih 

dejstava leka? 

 

    

6.Koliko često 

zaboravite da 

ponesete Vaš lek 

sa sobom tokom 

putovanja? 

 

    

7.Koliko često ne 

uzmete Vaš lek jer 

Vam je ponestalo 

leka kod kuće? 
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9.5. PRILOG 5 
 

UPITNIK O ZNANJU PACIJENATA O ESENCIJALNOJ HIPERTENZIJI 

 

 

Molimo Vas da na navedene tvrdnje odgovorite sa DA, NE ili NE ZNAM 

  DA NE NE 
ZNAM 

1 Normalna vrednost krvnog pritiska je 120/80 mmHg    

2 Ukoliko je krvni prtisak vedi od 140/90 mmHg, govorimo o 
hipertenziji 

   

3 Simptomi hipertenzije su glavobolja, vrtoglavica, slabost, 
malaksalost 

   

4 Muškarci i žene jednako mogu obolevati od hipertenzije    

5 Hipertenzija se može lečiti    

6 Hipertenzija dolazi sa godinama    

7 Pušenje povedava razvoj hipertenzije    

8 Masna ishrana povedava nivo holesterola u krvi, i tako povedava 
razvoj hipertenzije 

   

9 Prekomerna telesna težina povedava razvoj hipertenzije    

10 Redovna fizička aktivnost smanjuje razvoj hipertenzije    

11 Povedan unos soli ne utiče na krvni prtisak    

12 Smanjenje unosa hrane nema uticaja na sniženje krvnog pritiska    

13 Crveno meso ima dobar efekat na krvni pritisak    

14 Krvni pritisak se samo lekovima  može kontrolisati    

15 Hipertenzija može dovesti do životno ugrožavajudih stanja    
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9.6. PRILOG 6 
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10. LISTA SKRADENICA 
 

ACE – Angiotenzin konvertujući enzim 

ACEi – Inhibitor angiotenzin konvertujućeg enzima 

ARB – antagonisti receptora angiotenzina II 

BP – eng. bodily pain – telesni bol 

CCB – Blokator kalcijumskih kanala 

ESC – eng. European Society of Cardiology – Evropsko udruţenje kardiologa 

ESH – eng. European Society of Hypertension – Evropsko društvo za hipertenziju 

GH – eng. general health perception – opšte zdravlje 

KVB – kardiovaskularne bolesti 

LC – eng. Liquid chromatography – Tečna hromatografija 

MKB – MeĎunarodna klasifikacija bolesti 

MS – eng. Mass spectrometry – Maseni spektrometar 

MCS – eng. Mental Component Scale – dimenzija mentalnog zdravlja 

MEMS® –  eng. medication event monitoring system – elektronski ureĎaji za praćenje 

adherencije 

MH – eng. mental health – mentalno zdravlje 

MMAS-4 – eng. Morisky Medication Adherence Scale – Moriskyjeva skala sa 4 pitanja  

MMAS-8 – eng. Morisky Medication Adherence Scale – Moriskyjeva skala sa 8 pitanja  

MPR – eng. Medication Possesion Ratio – Odnos posedovanja leka 

PCS – eng. Physical Component Scale – dimenzija fizičkog zdravlja 

PF – eng. physical functioning – fizičko funkcionisanje 

PZZ – primarna zdravstvena zaštita 

RE – eng. role limitation due to emotional problems – mentalna sposobnost, 

psihičko/mentalno zdravlje ograničenja zbog emocionalnih poteškoća  

RFZO – Republički fond za zdravstveno osiguranje 

RP – eng. role limitation due to physical problems – fizička sposobnost, ograničenja zbog 

fizičkih poteškoća 

SAD – Sjedinjene Američke Drţave  

SF – eng. social functioning – socijalno funkcionisanje    

SF–36 – eng. Short Form 36 Health Survey – Upitnik o kvalitetu ţivota  
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SZO – Svetska zdravstvena organizacija 

SZZ – sekundarna zdravstvena zaštita 

VT – eng. vitality – vitalnost 
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План третмана података 
 

 

Назив прпјекта/истраживаоа 

Адхеренција према терапији код пацијената са есенцијалном хипертензијом 

Назив институције/институција у пквиру кпјих се спрпвпди истраживаое 

a) Дом здравља „Др Јанош Хаџи― у Бачкој Тополи 

б) Дом здравља „Др Ђорђе Лазић― У Сомбору 

Назив прпграма у пквиру кпг се реализује истраживаое 

Докторске академске студије, Клиничка истраживања 

Медицински факултет, Универзитет у Новом Саду 

 

1. Опис ппдатака 
 

1.1 Врста студије 

Докторска дисертација 

 

Истраживање адхеренције према терапији код пацијената са есенцијалном 

хипертензијом спроведено је као проспективна студија и обухватало је 581 испитаника. 

 

1.2 Врсте података 

а) квантитативни  

б) квалитативни 

 

1.3. Начин прикупљања података 

а) анкете, упитници, тестови 

б) клиничке процене, медицински записи, електронски здравствени записи 

в) генотипови: навести врсту  

г) административни подаци: навести врсту  

д) узорци ткива: навести врсту 

ђ) снимци, фотографије: навести врсту 

е) текст, навести врсту: оригинални радови, водичи и уџбеници у оквиру наведене 

литературе 

ж) мапа, навести врсту  

з) остало: описати  

 

1.3 Формат података, употребљене скале, количина података  

 

1.3.1 Употребљени софтвер и формат датотеке:  

a) Excel фајл, датотека _.xlsx 

b) SPSS фајл, датотека  _.sav     

c) PDF фајл, датотека _. pdf 

d) Текст фајл, датотека _.docx 

e) JPG фајл, датотека  

f) Остало, датотека  

 

1.3.2. Број записа (код квантитативних података) 

 

а) број варијабли:  велики број варијабли 
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б) број мерења (испитаника, процена, снимака и сл.): 581 испитаника 

 

1.3.3. Поновљена мерења  

а) да 

б) не 

 

Уколико је одговор да, одговорити на следећа питања: 

а) временски размак измедју поновљених мера је: 

б) варијабле које се више пута мере односе се на:  

в) нове верзије фајлова који садрже поновљена мерења су именоване као:  

 

Напомене:   

 

Да ли формати и софтвер омогућавају дељење и дугорочну валидност података? 

а) Да 

б) Не 

Ако је одговор не, образложити 

______________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 
 

 

2. Прикупљаое ппдатака 

 

2.1 Методологија за прикупљање/генерисање података 

 

2.1.1. У оквиру ког истраживачког нацрта су подаци прикупљени?  

а) експеримент, навести тип: Проспективна студија у популацији особа са есенцијалном 

хипертензијом 

б) корелационо истраживање, навести тип: Kорелацијона и регресиона анализа за 

прикупљање података и података и упоређивања варијабли 

ц) анализа текста, навести тип Прикупљање података анализом литературе 

д) остало, навести шта  

 

2.1.2 Навести врсте мерних инструмената или стандарде података специфичних за 

одређену научну дисциплину (ако постоје). 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

2.2 Квалитет података и стандарди  

 

2.2.1. Третман недостајућих података 

а) Да ли матрица садржи недостајуће податке? Да Не 

 

Ако је одговор да, одговорити на следећа питања: 

а) Колики је број недостајућих података?  

б) Да ли се кориснику матрице препоручује замена недостајућих података? Да    Не 

в) Ако је одговор да, навести сугестије за третман замене недостајућих података 

 

2.2.2. На који начин је контролисан квалитет података? Описати 

 Квалитет података је контролисан детаљном обрадом, адекватним статистичким 
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методама и поређењем релевантним публикацијама. 

 

2.2.3. На који начин је извршена контрола уноса података у матрицу? 

Добијени подаци су унешени у матрицу одговарајућим шифрама које су додељене 

испитаницима. Унос података у матрицу контролисан је двоструким провером и 

поређењем добијених података са литературним подацима 

 

 

3. Третман ппдатака и пратећа дпкументација 

 

3.1. Третман и чување података 

 

3.1.1. Подаци ће бити депоновани у Репозиторијуму докторских дисертација 

Универзитета у Новом Саду.. 

3.1.2. URL адреса:  http//cris.uns.ac.rs/searchDissertation.jsf 

3.1.3. DOI  

 

3.1.4. Да ли ће подаци бити у отвореном приступу? 

а) Да 

б) Да, али после ембарга који ће трајати до  

в) Не 

 

Ако је одговор не, навести разлог ________________________________________ 

 

3.1.5. Подаци неће бити депоновани у репозиторијум, али ће бити чувани.  

Образложење 

____________________________________________________________________________ 

 

 

3.2 Метаподаци и документација података 

3.2.1. Који стандард за метаподатке ће бити примењен? 

_________________________________ 

 

3.2.1. Навести метаподатке на основу којих су подаци депоновани у репозиторијум. 

____________________________________________________________________________ 

 

Ако је потребно, навести методе које се користе за преузимање података, аналитичке 

и процедуралне информације, њихово кодирање, детаљне описе варијабли, записа итд. 

____________________________________________________________________________ 

 

 

3.3 Стратегија и стандарди за чување података 

3.3.1. До ког периода ће подаци  бити чувани у репозиторијуму? Трајно 

3.3.2. Да ли ће подаци бити депоновани под шифром? Да   Не 

3.3.3. Да ли ће шифра бити доступна одређеном кругу истраживача? Да   Не 

3.3.4. Да ли се подаци морају уклонити из отвореног приступа после извесног времена?  

Да   Не 

4. Безбеднпст ппдатака и заштита ппверљивих инфпрмација 
 

Овај одељак МОРА бити попуњен ако ваши подаци  укључују личне податке који се 
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односе на учеснике у истраживању. За друга истраживања треба такође размотрити 

заштиту и сигурност података.  

4.1 Формални стандарди за сигурност информација/података 

Истраживачи који спроводе испитивања с људима морају да се придржавају Закона о 

заштити података о личности 

(https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html) и одговарајућег 

институционалног кодекса о академском интегритету.   

 
 

4.1.2. Да ли је истраживање одобрено од стране етичке комисије? Да Не 

Ако је одговор Да, навести датум и назив етичке комисије која је одобрила истраживање 

7.2.2019. - Комисија за етичност клиничких испитивање на човеку Медицинског 

факултета Универзитета у Новом Саду 

17.8.2018. - Етички одбор Дома здравља „Др Јанош Хаџи― у Бачкој Тополи 

3.6.2019. - Етички одбор Дома здравља „ДрЂорђе Лазић― у Сомбору 

 

4.1.2. Да ли подаци укључују личне податке учесника у истраживању? Да Не 

Ако је одговор да, наведите на који начин сте осигурали поверљивост и сигурност 

информација везаних за испитанике: 

а) Подаци нису у отвореном приступу 

б) Подаци су анонимизирани 

ц) Остало, навести шта 

 

5. Дпступнпст ппдатака 
 

5.1. Подаци ће бити  

а) јавно доступни 

б) доступни само уском кругу истраживача у одређеној научној области   

ц) затворени 

 

Ако су подаци доступни само уском кругу истраживача, навести под којим условима 

могу да их користе: 

 

Ако су подаци доступни само уском кругу истраживача, навести на који начин могу 

приступити подацима:  

 

5.4. Навести лиценцу под којом ће прикупљени подаци бити архивирани. 

Ауторство – некомерцијално – без прераде. Дозвољавате умножавање, дистрибуцију и 

јавно саопштавање дела, без промена, преобликовања или употребе дела у свом делу, 

ако се наведе име аутора на начин одређен од стране аутора или даваоца лиценце. Ова 

лиценца не дозвољава комерцијалну употребу дела. 

 

6. Улпге и пдгпвпрнпст 
 

6.1. Навести име и презиме и мејл адресу власника (аутора) података 

Тинде Халгато, t.hallgato@gmail.com 

 

6.2. Навести име и презиме и мејл адресу особе која одржава матрицу с подацимa 

Тинде Халгато, t.hallgato@gmail.com 

 

6.3. Навести име и презиме и мејл адресу особе која омогућује приступ подацима другим 

https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html
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истраживачима 

Тинде Халгато, t.hallgato@gmail.com 

 
 

 

 

 


