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NEUMANUJIVA SUSTINA
OPCE PRAKSE...

je skrb za ljude koji jesu, ili vjeruju da jesu, bolesni.
Osjecaj nelagode i nesigurnosti, koji nije razrjesiv
vlastitom snagom i sredstvima bliznjih, tjera ih da traze
savjet kako bi razumjeli Sto im se dogada, sto to znadi,
Sto se moze poduzeti i s kakvim ué¢inkom. Takvo ljudsko
ponasanje prelazi granice proslosti, mjesta i kulture, pa
¢e prezivjeti i efemerne politike prolaznih viada.

Veéina opcih praktiCara osje¢a da to radi najbolje i sa
zadovoljstvom. Srz naseg umijec¢a je odgovor na tu
vjeénu ljudsku potrebu i time potvrdujemo razlog
postojanja i odredujemo suvereni profesionalni teritorij u
vremenima sumnji i demoralizacije.

GM SC 1995 Core general medjcial services and the classfication of general practtioner activity
BMJ 1998;31 6:1955. (Prijevod Z.Jaksi¢)
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Pismo predsjednika HUOM-a

Postovane kolegice i kolege,

Mnogo se toga dogadalo posljednjih mjeseci, na zalost
nista Sto bi promijenilo stavove Hrvatske Udruzbe
obiteljske medicine (HUOM-a) iznesene jos u
studenome 2008. Problemi u ordinacijama obiteljske
medicine (OM)gomilani godinama samo su sada dosli
jos vise do izrazaja, i dalje bez pravih rjeSenja.Od
ideje zajedniStva i gradanske inicijative do
razjedinjavanja, nove udruge, vrijedanja svakoga tko
ne misli isto i negiranja svega do sada bio je veoma
kratak put. Kako se lako zaboravlja kako su svi
danasnji sudionici u sustavu poodavno. Nikada nikoga
nisu podrzali. Zar je rezultat i mogao biti drugaciji??

U dva navrata, prije tri i Cetiri godine, HUOM je
pokusao pokrenuti otpor potpisivanju ugovora s
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje
(HZZO-om). Prosle godine je i Hrvatska lije¢nicka
Komora (HLK) isto pokusala za ugovore s
HZZ0ZZR-om. Nije bilo odgovora i podrike. Sto se
promijenilo ??

Internet je prisilno dosao u naSe ordinacije. Novi
zakon, koji u osnovi nije 1o$, doveo je do novih
provedbenih akata, ne zaista bitno razli¢itih od
prethodnih jer su i oni bili ponizavaju¢i za LOM kao
ugovornog partnera. Bitna novina je prijetnja
mogucnos$éu oduzimanja dijela dosadasnjih prihoda i
obaveze prikazivanja sadrzaja dnevnog rada $to
najviSe pogada preopterecene lijecnike s previse
osiguranika u skrbi.

Trazi se postivanje zateCenog stanja ne uvidajuéi (??)
kako je to prihvatljivo samo za dio lijecnika sa puno
osiguranika, dok onima s malo, uz sada zakonsku
obavezu placanja sestre po KU, ne donosi nista.

Na zalost se pokazalo kako je ministar najveci
protivnik vlastite reforme. Ne samo kako je stalno
odgadao pojasnjenje predvidenih promjena vec je

odbijao i prijedloge HLK i HUOM.-a koji bi zaista
preoblikovali sustav, rijesili zateCene nepravilnosti,
osigurali pravican start. Ishitrenim dodacima
osnovnom ugovoru, bez savjetovanja sa HLK, stalno
novim promjenama poput ortopedskih pomagala,
oduzimanja licence ABI, uvodenjem vadenja krvi
samo u OM, kao da stalno poti¢e opravdano
nezadovoljstvo lije¢nika.

Kako bi mozda ponovno pokusali ukazati ne na
probleme ve¢ na njihova rjesenja, ponovit ¢emo ih:

1. Smatramo kako je i dalje najveci problem
neprihvatljiva Sirina normativa, tek neznatno suzena
novim prijedlogom ugovora. Takav raspon (1020 —
2380) neprihvatljiv je bez kvalitetnih korekcijskih
mehanizama. Ispodstandardni timovi su potplaceni,
iznadstandardni preoptereceni.

Rjesenje je u suzavanju normativa na najvise 20%
uz eticki prihvatljive mehanizme preraspodjele
pacijenata (odlaze oni koji su zadnji dosli osim ukoliko
ostatak obitelji nije od ranije u skrbi). Naravno kako
sredine u kojima preraspodjela nije moguca (sela)
treba pojedinacno razmotriti. Ukoliko je moguce
osigurati jos$ jednog lijecnika, ukoliko to nije moguce,
platiti sve osiguranike u skrbi.

2. Kako je taj proces moguce provesti i postupno
kroz nekoliko godina, do tada je potrebno osigurati i
pravo na dohodak i onim lije¢nicima koji imaju
ispodstandardne liste, ali ugovoreno cijelo radno
vrijeme!! Nedopustivo je pozivanje na dosadasnje
zateceno stanje jer zato Sto su do sada bili oSteceni
ne znaci kako to i dalje moraju biti. U suradnji s
HLK osmislili smo i jednostavan model kojim bi se
omogucilo svim lije¢nicima pravo na placu. Predlozili
smo povecanje prava na ispostavljanje racuna do
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iznosa standardnog tima. Tako bi i lije¢nik s manje
pacijenata dodatnim radom mogao ostvariti prihod
dostatan ne samo za placanje svih troskova, vec i za
njegovu placu. Na zalost odgovor HZZO-a je kako
je to za njih preskupo!! Nevjerojatna je lakoc¢a kojom
se svi ogluSuju o pravo lijecnika da za puno radno
vrijeme ima pravo barem na moguc¢nost zarade place.
Svi se pozivaju na zateCeno stanje koje odgovara
samo onima s velikim brojem pacijenata dok se oni s
ispodsdstandardnim brojem koriste samo kao alibi
(jer prijedlog koji je dosao od novoutemeljene udruge
trazi standardnu naknadu za sve, §to je nepoznavanje
sustava jer dokida razlog za povecanje broja
pacijenata sa 1020 na 1700, kada je naknada ista)

Jos$ gore je odbijanje HZZO-a da omoguéi (ne da
plati bezuvjetno, samo da omoguci!!!) svim
lijecnicima pravicnu naknadu ne samo sukladno broju
osiguranika u skrbi veé¢ i zakupljenom radnom
vremenu!! Traziti potpis na ugovor kojim se lijecnik
odri¢e prava na naknadu za svoje vrijeme koje
zakupljuje HZZO je besc¢utno (vjerojatno i pravno
neutemeljeno jer se radi o pozivanju na sklapanje
Stetnog ugovora)

3. Bezbroj propisa koji se gotovo svakodnevno
mijenjaju ili se izmisljaju novi predstavljaju veliko
opterec¢enje u svakodnevnom radu lije¢nika. Kako
se sada pokuSava nametnuti i obveza propisivanja
ortopedskih pomagala sa zaprijeCenim kaznama, radi
se o financijskoj prijetnji. Naravno, sve nove obveze
su bez naknade.

Kako smo svi prisilno informatizirani bilo bi u
najmanju ruku normalno da MZSS i HZZO imaju
ugovore s tvrtkama kojima su dali licence i koje bi u
svoje programe morali ugraditi sve promjene i to na
nacin da lijecniku Sto vise olakSaju rad.

Nedopustivo je da se jedna tvrtka kazni zbog kasnjenja
u promjeni programa oduzimanjem licence kao prve
mjere jer je to ujedno i kaznjavanje lije¢nika koji s tim
nisu imali nista, osim $to su poslusali preporuku MZSS-
a 0 izboru programa — za koje bi onda MZSS trebao i

odgovarati a ne neodgovorno savjetovati promjenu
programa, ne vodeci prethodno racuna da li je to uopcée
moguce, kakvi su preostali programi i koliko je to
dodatno opterecenje za lijecnike.

4. Nezavrseni proces informatizacije zbog kojega se
idalje izvjestaji i racuni Salju i u papirnatom obliku.
Otpor pojedinaca spajanju na CEZIH je nastao kao
zaStita prava pacijenata na tajnost podataka, a da se
istovremeno ni jedna udruga pacijenata nije pobunila!!
Ne uvidaju kako time samo daju podlogu onima koji
u svemu traze losu stranu pa to tumace ne kao zastitu
pacijenata (jer su podaci zasti¢eni Sifriranjem
karticom) ve¢ kao pokusSaj prikrivanja duzine i
sadrzaja rada lije¢nika Upravo zato se treba spajati
kako bi se vidjelo kada dolazimo raditi, koliko radimo
1 kako su zlonamjerni svi oni koji nas proglasavaju
neradnicima. Problem je jedino u pojasnjavanju
sadrzaja naSeg rada jer je on sada sveden samo na
prvi i kontrolni pregled te nekoliko DTP-a. Stoga
zurno treba doraditi popis preventivnih postupaka i
DTP-a koji moraju biti u funkciji prvenstveno opisa
naseg svakodnevnog rada, a tek onda kontrole HZZO-
aiosnove za financiranje.

5. Glavarina kao jedini na¢in placanja. Ne samo $to
stimulira povecanje broja osiguranika ve¢ omogucava
ucjenjivanje laika Cije je misljenje o kvaliteti lije¢nika
postalo jedino mjerodavno, jer moze odnijeti karton
ukoliko se njegove Zelje ne ispune. Stoga postivanje
pravilnika HZZO-a neminovno vodi gubljenju
pacijenata. Ima li tu lije¢nik uopce izbora?

Neophodno je uvesti mijeSani model koji obuhvaca
placanje stalnih troskova poslovanja ordinacije (STP)
koji su prosjecno isti za sve ugovorne lijecnike,
definirati pravu vrijednost pacijenta (PVP) koja na
standardni tim predstavlja placu lijecnika i time
omogucava razlikovanje onih sa vise ili manje
pacijenata i stimulativni dio (SD) koji predstavlja
dodatne aktivnosti sukladno potrebi zajednice i
mogucnostima lijecnika (preventivni programi lokalne
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zajednice, DTP druge razine, naknada za grupnu
praksu, stimulacija za kvalitetan rad i ispunjavanje
ugovornih obvezaisl.)

6. Uvodenje obveze pisanja ortopedskih pomagalau
OM iako se iu HZZO-u slazu kako bi to trebali raditi
oni koji indiciraju pomagala samo zato jer u SKZ-u
nemaju pristup CEZIH-u pokazuje nespretnost
sustava. Umjesto da saceka uvodenje racunala u SKZ
¢ime e se rijesiti puno vise od pukih pomagala, uvodi
se dodatna obaveza LOM-u za koju nije educiran i
koja Cesto znaci dodatno otezavanje pacijentu.

Sli¢no je i sa vadenjem krvi samo u OM. Dok je
mozda negdje i primjereno da se to radi u ordinaciji,
udaljeno selo ili otok kao olakSanje putovanja
pacijentima, u veéini gradova to oduvijek rade vrsni
DTP, pokusava se nametnuti rjeSenje i to zbog
navodne zakonske (?) zapreke laborantima da to dalje
rade — ali samo u OM, a u pedijatriji i dalje moze po
starome. Ono $to u najosjetljivijoj populaciji nije
problem, kod odraslih jeste??

7. Dezurstva 1 pripravnosti su problemi na koje
godinama ukazujemo. Sve je manje lije¢nika, preostali
su sve optereceniji i samo je pitanje kada ¢e posustati
i napraviti neku pogresku. Naknade za rad su razlicite
ne samo izmedu Zzupanija ve¢ i unutar njih ukoliko
imaju vise domova zdravlja. Ne postuje se ni postojeci
pravilnik MZSS, ne sklapaju se ugovori s lijecnicima.

Najmanje je potrebno odmah sklopiti ugovore sa svim
lije¢nicima uklju¢enim u sustav dezurstava i
pripravnosti 1 ujednaciti naknade na nivou drzave.
Osigurati vise sredstava i bolje uvjete kako bi mlade
kolege pristajale oti¢i na takva mjesta.

Osigurati dodatna sredstva za turisticke ambulante.

8. Uvjeti za grupnu praksu su takvi da je izvjesno
kako ih nitko nece prihvatiti. Kako su one jedini model
legaliziranja zamjena za godisnje odmore i bolovanja

i kako ¢e to zbog sve vece nestasice lijecnika sve
viSe biti, nejasno je zaSto MZSS inzistira na
neprihvatljivim uvjetima, osim ako ne zeli zadrzati
sadasnju situaciju u kojoj svi znaju kako se kolege
mijenjaju ali im odgovara (!?) da to bude mimo
propisa. Radi kontrola i kaznjavanja??

9. Starosna struktura lije¢nika u OM je sve losija.
Pobol i umor su neminovnost. Ukoliko lije¢nik radi
sam ili ih je samo nekoliko u malom mjestu umor se
talozi. U jednom trenutku nijedna naknada za takav
rad vise nije dostatna.

U gradovima je mnogo lije¢nika sa manjim brojem
pacijenata, ne njihovom krivnjom. Nisu oni donosili
mrezu, nisu oni zaposljavali gdje god se ukazala
prilika. Sada su taoci sustava, mnogi rade za
neprimjerenu naknadu, pojedini i bez nje!!

Rjesenje: omoguciti povratak u domove zdravlja
svima koji se nisu vise u stanju nositi sa sustavom.

10. Izdvajanje HZZOZZR-a iz HZZO-a napravilo je
nered u lijeCenju pacijenata prosle godine. Sukladno
propisima medicina rada je morala preuzeti cjelokupnu
skrb kod ozljeda i profesionalnih bolesti. Problemi
su nastali ne samo §to za to nisu educirani ve¢ ih je i
premalo, a i stru¢no ne postoji razlika izmedu
posjekotine na poslu i kod kuce.

Ove godine dolaze novi ugovori sukladni pregovorima
s HLK koji bi trebali osigurati lijeCenje pacijentima
kod LOM-a uz naknadu za svaku uslugu, dok bi
obveza medicine rada ostalo izvjeS¢ivanje i bolovanje

11. Odbijanje naplate participacije kao manipuliranje
propustom u zakonu koji je donio Sabor. Godinama
smo nesto naplacivali za DZ ili Proracun.

Poziva se na autoricu iz Velike Britanije koja govori
o uskrati pristupa sustavu a zaboravlja kako se radi o
sustavu kome je strateski cilj do 2011 omoguciti svim
gradanima pristup LOM-u u roku od dva dana !!
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Ni jedna udruga pacijenata nije prosvjedovala. Mnogi
su pacijenti pitali ho¢e li nenaplacivanje participacije
prestati kada lijecnici dobiju Sto Zele. Samo Sabor
moze mijenjati zakone.

Zakljucci:

1. Smanjiti odstupanje normativa od standarda na
najvise 20%

2. Omoguciti svim ispodstandardnim timovima rad

(preventiva + DTP) i ispostavljanje racuna do
iznosa standardnog tima

3. Osigurati redovite kontrole kvalitete svih programa
za ordinacije OM, u njima omoguciti $to
jednostavnije unosenje podataka i elektronsko
izvjeséivanje.

4. Svako dodatno opterecenje lije¢nika, pod uvjetom
da je uopce provedivo, mora biti i odgovarajuce
nagradeno

5. Razraditi preventivne postupke i DPP kao opis rada
LOM

6. Promijeniti sustav placanja glavarinom u mijesani
sustav (STP + PVP + SD)

7. Ukoliko propisi traze promjenu sustava vadenja
krvi—bolje je promijeniti propise nego sustav!

8. Ugovoriti i dobro platiti timove za pripravnost i
dezurstvo

9. Pojednostaviti uvjete za grupnu praksu — samo
hitni u suprotnoj smjeni

10.0moguciti povratak u DZ onima koji to zele
11.Potpisati ugovore s HZZOZZR-om

12.Naplacivati participaciju. Uvijek se dio naknade
koja se za to dobije moze pokloniti pacijentu koji
jeugrozen i bez dopunskog osiguranja.

Za kraj

Omalovazavanje znanosti, katedri i stru¢nih radova
znak je slabosti struke, osjecaja manje vrijednosti -
svi drugi su bolji, viSe vrijedi naruceno predavanje
interniste nego izlaganje kolege koji se pomucio
prikazati nes§to $to smatra interesantnim iz
svakodnevne prakse ali nije vrhunska znanost.

Najvaznije je razumjeti kako nismo svi isti, kako
imamo razlicite uvjete rada i zivota. Pohvalno je $to
su se neke kolege napokon probudile i shvatile kako
pojedinci sami bez podrske ne mogu mijenjati sustav
i kako je upravo njihova podrska izostala svih proslih
godina.

Uvazavanje znaci promisljanje o razlozima drugacijeg
misljenja a ne vrijedanje i odbacivanje.

Umjesto da se primjerom pokaZe kako se nesto moze
jos bolje, omalovazavaju se oni koji su barem
pokusali. A zada¢ca HUOM-a je upravo podrska svim
kolegama koji pokusSaju opisati na$ svakodnevni rad,
ma kako se on jednostavnim ¢inio, jer je upravo to
put u sastavljanju sadrzaja naSeg dnevnog rada, onoga
$to nam nedostaje.

Stoga svim lije¢nicima koji imaju znanja i vjeStina
koje su zeljni podijeliti s drugima kao i svima koji
zele nauciti neSto novo poruka je: HUOM je bio i
ostat ¢e udruga za promicanje stru¢nih, znanstvenih
i edukativnih vrijednosti obiteljske medicine.

Do videnja na kongresu u Splitu,

Dragomir Petric, predsjednik HUOM-a
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Gost urednik: prof. dr. sc. Mirjana Rumboldt

OtocCka medicina - uvodne napomene

., Usrcu te skrte zemlje i nezahvalnog kamena

ima neki trenutak visoke i strasne domace poezije,

neki vrutak ljepote na kojima bi se trebalo zaustaviti....

Ova pitoma mjesta njeguju izgled spokojan, smiren, okupan:

ona su kao ljepotice sto se umivaju samo kisnicom

i imaju neceg golubinjeg*.

Postovani kolegice i kolege, dragi Citatelji!

Jesmo li se ikad zapitali, gledajuéi prelijepe idilicne
slike nasih otoka i njihovih osuncanih gradic¢a i naselja,
s kakvim se teSkocama, ali i posebnim okolnostima
tamo susrece nasa kolegica ili kolega?

Osim ljepote i privlacnosti ovi otoci obiluju bogatom
povijescu, osebujnom kulturom i tradicijom turisticke
i sportske ponude. Svi su oni sli¢ni, a opet toliko
razliCiti sa svojim posebnostima.

U Jadranskom moru (dobilo je ime po gradu Adriji u
sjevernoj Italiji), koje oplakuje naSu obalu, na
njegovoj se istocnoj strani smjestilo 718 otoka i oko
389 otocica, sto Hrvatsku s pravom cini “zemljom
tisucu otoka“. Od toga je naseljeno svega pedesetak,
na kojima zivi nesto preko 120.000 stanovnika.
Svjedoci smo neprestanog iseljavanja, mahom mladih
zitelja, s ovih nasih jadranskih bisera. Mnoge su silnice
uzrokom ove depopulacije, poc¢evsi od gospodarske
nerazvijenosti i prometne odsjecenosti preko
nezaposlenosti do najosjetljivije djelatnosti —
zdravstvene zastite otocana.

Nedovoljan broj stru¢nog osoblja i nezadovoljavajuca
razina opremljenosti nisu zanemarivi. Nedostatna je
cjelovita, pouzdana zdravstvena zastita, koja ovisi o
vremenskim i inim prilikama i neprilikama, a manje

Tin Ujevi¢

o ljudskim potencijalima. Potrebno je napomenuti da
su otoci uvijek bili dobro ,,pokriveni® lijecnickim
kadrom; mnogi otocani su se nakon zavrsetka studija
medicine vracali kao mladi lije¢nici na svoj otok.
Dakako, ,,najveée blago otoka je onaj stanovnik koji
tamo zivi i koji zna tamo zivjeti.

,» 1esko je biti lije¢nik na selu, osobito na otoku, u
doba vremenskih nepogoda, kad su sve veze na
kopnu otes¢ane, a na moru prekinute, i kad svaki, pa
i najtezi medicinski slu¢aj mora sam opéinski lije¢nik
da rjeSava. Cudno, ali bas tada, kad se ne moze ni od
kuda nadati pomoc¢i, kad treba koncentrirati sve znanje,
volju, ljubav, osjecajnost, dolazi seoski lije¢nik nekim
nepoznatim intuitivnim putem do dijagnoze, ispravne
terapije i spasava bolesnika. Svaki izlijeceni slucaj na
selu mnogo je vredniji od izlijeCenog u gradu, gdje
postoje sva moguéa pomagala“ (Skari¢ J. Uspomene
jednog lijecnika. Split: Slobodna Dalmacija 1965.).

,»Otockom medicinom®, kao prioritetom u sustavu
zdravstva, bave se i politi¢ke i znanstvene i drustvene
strukture (npr. Ministarstvo zdravstva, medicinski
fakulteti, Zupanijski domovi zdravlja, nevladine
organizacije), omogucavanjem boljih uvjeta rada,
struénim usavrSavanjem-doedukacijom, uspostavlja-
njem sustava telemedicine i nizom kadrovskih
rjeSenja. Usprkos tome ima jo§ mnogo nerijeSenih

Prof. dr. sc. Mirjana Rumboldt , Katedra obiteljske medicine, Medicinski fakultet Sveugilista u Splitu
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pitanja i poteskoca na koje nailaze otocki lijecnici:
organizacija hitne pomo¢i, brzina prijevoza bolesnika,
radno vrijeme u turistickoj sezoni, kada se broj
trazitelja zdravstvene usluge umnaza nekoliko puta,
samo su neki primjeri.

S obzirom na svoj zemljopisni poloZzaj, razumljivo je
da Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu smatra
jadransku usmjerenost jednim od svojih prioriteta.
Katedra obiteljske medicine prepoznala je vaznost
pruzanja zdravstvene zastite u posebnim uvjetima,
kakvi su upravo otocki. Stoga je u svoj curriculum,
uz punu podrsku uprave naseg fakulteta, uvela
prakti¢ni dio nastave na otocima (viSednevni boravak
s vjezbama-radom u tamo$njim ambulantama), koje
studenti visoko ocjenjuju i svrstavaju medu
najkvalitetnije i najkorisnije tijekom cijelog studija
medicine. Pritom smo se rukovodili potrebom
osposobljavanja buducih lije¢nika u ne bas
svakida$njim uvjetima, koji se bitno razlikuju od
gradske sredine s moguc¢nosc¢u brzeg i sigurnijeg
zbrinjavanja bolesnika na nekoliko razina. Lije¢niku
obiteljske medicine na otoku je proces donosenja
odluka mnogo slozeniji i odgovorniji, a Cesto puta i
vremenski skuceniji. Mladi kolege tu imaju priliku
upoznati sloZene specificnosti odnosa lijecnik-
bolesnik, povjerenja i uzajamnosti, jednom rijecju
ozivotvorenje obiteljske medicine. Mozda bas u tome,

i pored teskoc¢a koje su gotovo zadane, lezi Car i ljepota
lijecni¢kog djelovanja na otoku. Stoga je poticanje
mladih lijecnike za zivot i rad na otocima, sa svjezim
idejama za unapredenje tamosnje zdravstvene zastite,
bilo je jedno od nasih vodec¢ih promisljanja.

Kad mi je urednica ovog Casopisa ponudila da
osmislim, kao gost-urednik, tematski broj Medicina
familiaris croatica pod naslovom ,,0tocka medicina®,
prijedlog sam prihvatila sa zadovoljstvom, ne samo
zato Sto sam otocko dijete, ve¢ sam kao mlada
lijecnica iskusila rad u slicnim uvjetima, pa imam
poseban senzibilitet prema tim kolegicama i kolegama,
uz prozivljeno, sustinsko razumijevanje njihova rada.

Preveliki je broj nasih otoka da bi iskustva svih
njihovih lijjecnika mogla stati u jedan broj naseg
Casopisa, iako oni podjednako zasluzuju mjesto na
ovim stranicama. Pred Vama je stivo koje predstavlja
tek presjecni pogled i samo je dio zbira rada i Zivota
kolega sa srednje-dalmatinskog otoc¢ja. Vidjet Cete
kako obiteljski lije¢nici osim struke njeguju i
znanstveno istrazivanje (N. Mrduljas-Puji¢, P.
Susnjar, N. Cvjetanovi¢-Dzopalié¢, M. Glavaski, D.
Lizatovi¢, M. Rojnica, L. Cur¢i¢), a kroz esejisticke
priloge kolega N. Tomic¢a i M. Rojnice moci Cete
zaciu njihova promisljanja i njihove dvojbe tijekom
niza godina zivota i rada na otocima.

I nakraju evo jos jednog otocana,
dobro nam poznatog Vladimira
Nazora:

,, Otoce loze i masline,
od tebe mi to drevno pijanstvo
u ljetne dane,
to neugasivo svjetlo,

u sve noc¢i moga zivota ...

Mirjana Rumboldt
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Neke posebnosti otocke obiteljske medicine

NEKE POSEBNOSTI OTOCKE OBITELJSKE MEDICINE
SOME SPECIFITIES OF ISLAND FAMILY PRACTICE IN

CROATIA

Natasa Mrduljas-Buji¢', Pjera Susnjar?, Nada Dzopali¢-Cvjetanovié?

Sazetak

Cilj. Istraziti neke sociodemografske karakteristike
otocke i gradske populacije, razlike u upuéivanju te
kvaliteti zdravstvene skrbi.

Ispitanici i metode. Istrazivanje je provedeno u
ordinacijama obiteljske medicine: u otockim
ambulantama Milna, Postira i Pu¢i$¢a na otoku Bracu
te u gradskim ambulantama Blatine i Sucidar u Splitu,
0d 6. do 20. listopada 2008. U otockim ambulantama
je na taj nacin obuhvaceno ukupno 457 ispitanika
(Milna 128, Postira 179, Pucis¢a 150), a u gradskim
277 (Blatine 115, Sucidar I 64, Sucidar II 98).

Rezultati i zakljudci. Na anketu je odgovorilo daleko
viSe otoCana nego pacijenata iz priobalja, Sto ukazuje
na blizi kontakt lijecnika i njegovih pacijenata na
otoku. Prema dobi puno je viSe onih >65 godina u
otockim (31%) nego u gradskim ordinacijama (16%).
Obrazovna razina otocana je niza kao i zaposlenost,
a ekonomski status losiji. Na otoku je utvrdena visa
ucestalost preuhranjenih i debelih osoba, kao i onih s
visokim sr¢anozilnim rizikom (p<0,001). Ispitanici su
opcenito jako zadovoljni kvalitetom usluge u otockim

ambulantama obiteljskog lije¢nika, no nezadovoljni
su dugim zadrzavanjem u cekaonici (p=0,009).
Tradicionalno ruralne sredine, pa tako i otoci, manje
upucuju pacijente na obradu i na dodatne
specijalisticke preglede (p<0,001).

Kljuéne rijeci:
medicina, posebnosti

obiteljska medicina, otocka

Summary

Aim. To explore some sociodemographic
characteristics of island (rural) and urban (city of
Split) population, differencies in referring and quality
of health care.

Examinees and methods. Survey was carried out
in offices of family practice: island family practices
in Milna, Postira, and Pucis¢a on island Brac¢, and in
city practices Blatine and Sucidar in town Split, from
6th to 20th October, 2008th. From island practices
were pooled 457 examinees (Milna 128, Postira 179,
Pucisca 150), and from city practices 277 (Blatine
115, Sucidar I 64, Sucidar 11 98).

' Mr. sc. NataSa Mrduljas-Buiji¢, dr. med., specijalist obiteljske medicine; Katedra obiteljske medicine Medicinski
fakultet Sveucilista u Splitu; Ordinacija obiteljske medicine Postira (Brac)

2 Pjera Susnjar, dr. med., Katedra obiteljske medicine Medicinski fakultet Sveugilista u Splitu; Ordinacija

opc¢e medicine Pucis¢a (Brac)

3 Nada DzZopali¢-Cvjetanovi¢, dr. med., specijalist opée medicine; Katedra obiteljske medicine Medicinski
fakultet Sveucilita u Splitu; Ordinacija opce medicine Milna (Brac)
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Results and conclusions. Questionnaire filled much
more island patients than patients from the city (land),
which points out closer doctor - patient relationship
in island family practice. There are much more
examinees aged 65 and above in island practices
(31%) than in city practices (16%). Education level
of island examinees is lower, the same as employment,
and economic state. It is higher frequency of
overweight patients, the same as patients with higher
cardiovascular risk at the island (p<0.001). Examinees
are very satisfied with quality of service in general in
island family practices, but they are not satisfied with
longer waiting in waiting room (p=0.009). In
traditionally rural environment, like islands, referring
patients to other examinations and to additional
specialist examinations is less, comparing with city
family practices.

Key words: family medicine, island primary care,
specificities

Uvod

Karakteristike rada u malim sredinama cesto su
opisivane u literaturi. Lijecnici u malim sredinama
(’seoski doktori”) pravi su obiteljski doktori jer u
pravilu imaju u skrbi ¢itave obitelji i najéesce su jedina
opcija tom stanovniStvu. Samim tim u prisnijem su
odnosu sa svojom populacijom.

Mala sredina ima svoje nepisane zakone funkcioniranja.
Veliki broj stanovnika malog mjesta (otoci) je u krvnom
srodstvu i vrlo je tesko odrzati privatnost. Puno
informacija prikuplja se neformalnim nacinom za
razliku od gradske sredine. Kao $to i lije¢nik radi “pod
povecalom”, tako su i obitelji pod paskom sredine.
Vrlo Cesto lijecnik ima osjecaj da umjesto s jednim
pacijentom koji je doSao na konzultaciju radi s grupom
ljudi ¢ije misljenje/stav pojedinac predstavlja. Taj stav
se obicno temelji na glasinama i neprovjerenim
informacijama. Veliki je broj tzv. teskih komunikacija,
punih nesvjesnih i neverbalnih detalja.

Osim karakteristika same male sredine postoje i
razlike u obavljanju primarne skrbi u odnosu na

udaljenost od bolnice. Specifi¢nosti pojedinih praksi
vezane su i za sociodemografsku strukturu pacijenata
u skrbi (dob, spol, razina obrazovanja, imovinski
status, zaposlenost itd.). Sveobuhvatna skrb za
bolesnike, svojstvena obiteljskoj medicini na otocima
je intenzivnija uslijed prometne izoliranosti i dobne
strukture stanovnistva'.

Istrazivanja otocke populacije pokazala su da se
stanovni$tvo otoka smanjuje, prisutan je negativni
prirodni prirastaj, a isto tako i tzv. negativna selekcija
odraslog, radno sposobnog stanovnistva. lako se udio
starijeg stanovnistva (>65 godina) opcenito povecava,
na otocima se on razmjerno smanjuje, brze od pada
ukupnog broja stanovnika?.

Udaljenost od regionalnih bolnica s jedne strane ¢ini
rad na oto¢kom terenu tezim, a populaciju dovodi u
neravnopravan polozaj u odnosu na onu prometno
povezaniju i blizu bolnici. S druge strane, lijecnici na
terenu viSe koriste znanja i vjestine koje su stekli
tijekom svog obrazovanja. Tako ne olaksavaju samo
pacijentima zadovoljenje zdravstvenih potreba, nego
i Stede ,,zdravstveni® novac. Jasan pokazatelj ove
tvrdnje je manje upucivanje u specijalisticko-
konzilijarnu sluzbu. U pravilu se terenski lijecnik teze
odlucuje na pisanje uputnica, a pri odlu¢ivanju uzima
u obzir komplikacije i tro§kove vezane uz prijevoz'.

Starija populacija, brojnija u odnosu na gradske
sredine, sklonija je kroni¢nim bolestima, ¢iju
ucestalost odreduju i drugi socioekonomski ¢inioci,
poput zdravstvene (ne)prosvijecenosti i losije opcée
naobrazbe, prehrambenih navika, bra¢nog statusa i
prihoda’.

Promatrajuci svakodnevno pacijente koji dolaze po
pomo¢, uocile smo da ih je veliki dio preuhranjen.
Ova opservacija je nasla potvrdu i u literaturi: u
Hrvatskoj je priblizno svaka peta odrasla osoba debela
(BMI >30), bez razlika po spolu®. U zivotnom stilu
vecine ljudi danasnjice (razvijenih zemalja i zemalja
urazvoju) prevladava unos energijom bogate hrane i
smanjen utrosak energije zbog premale fizicke
aktivnosti. Incidencija prekomjerne tezine i debljine
progresivno raste zadnjih pedesetak godina i poprima
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dimenzije epidemije. Rezultat je interakcije genetske
predispozicije 1 zivotnog stila. U opéoj populaciji
pretilost je povezana s povecanim mortalitetom’. Uz
ostale nepovoljne uéinke, vazan je faktor rizika
sr¢anozilnih bolesti. Debljinu definiramo poveéanim
opsegom struka, omjerom opsega struk/bok ili
indeksom tjelesne mase (ITM, BMI)®, a aktivnosti
vezane za prevenciju pretilosti (savjetovanje o
pravilnoj prehrani, povecana fizicka aktivnost) treba
ukljuéiti u promjene zZivotnog stila zajednice i
kontinuirano provoditi u na§im ordinacijama’'.

Kvaliteta skrbi odreduje se elementima strukture,
procesa i ishoda rada. Zadovoljstvo pacijenata,
odnosno njihovo ocjenjivanje kvalitete rada lijecnika
jos uvijek je dvojbena kategorija (jesu li laici sposobni
za takvu procjenu?) mada se u novije vrijeme sve
vise koristi’. Prema nekim istrazivanjima slaba je
povezanost izmedu pacijentove percepcije kvalitete
skrbi i prosudbe lije¢nika o koli¢ini obavljenog posla
ili o ocjenjivanju'’. Imajuci sve navedeno u vidu,
pokusale smo istraziti neke specificnosti rada na otoku
uusporedbi s priobalnom, gradskom populacijom.

Ciljevi
e [straziti neke sociodemografske karakteristike
pacijenata u oto¢koj ambulanti, njihove

prehrambene navike, uhranjenost i zdravstveni
status te ih usporediti s onima u gradskoj ordinaciji.

* [spitati razlike u upucivanju specijalistima izmedu
obiteljskog lije¢nika na otoku i onoga u gradu.

e Utvrditi kvalitetu usluge u ambulanti obiteljske
medicine.

Hipoteze

¢ Upucivanje na specijalisticke konzultacije i obradu
iz otockih ambulanti je zna¢ajno manje u odnosu
na gradske.

¢ U dobnoj strukturi pacijenata koji traze zdravstvene
usluge u otockim ordinacijama izrazito prevladavaju
stariji od 65 godina.

Neke posebnosti otocke obiteljske medicine

* Stanje uhranjenosti, kao pokazatelj zdravstvenog
1 ekonomskog statusa, znacajno se razlikuje izmedu
ove dvije skupine pacijenata.

Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno od 6. do 20. listopada 2008.
u ordinacijama obiteljske medicine: u otockim
ambulantama Milna, Postira i Puc¢iS§¢a na morskoj
obali otoka Braca te u gradskim ambulantama Blatine
i Su¢idar u Splitu.

Obuhvacen je prigodni uzorak sukcesivnih pacijenata
starijih od 7 godina, a sve osobe starije od 18 godina
zamoljene su da ispune upitnik te im je izmjerena
tjelesna visina, tezina i opseg struka prema
antropometrijskim standardima'!. Upitnik se sastojao
iz sedam pitanja: o sociodemografskom statusu, o
navikama, o prehrambenom i o zdravstvenom statusu
te o farmakoterapiji, uz deset upita po Likertu o
kvaliteti zdravstvenih usluga i o upuéivanju
specijalistima.

1z dobivenih podataka izracunat je indeks tjelesne
mase (BMI od engl. body mass index), po kojem su
ispitanici podijeljeni na pothranjene (BMI <18,5),
normalne tjelesne mase (BMI 18,5-24,99), umjereno
debele (BM125-29,99) i debele (BMI >30). Isto tako,
s obzirom na opseg struka podijeljeni su na one s
prosjecnim (zene do 88 cm, muskarci do 102 cm) i
one s povecanim sréanozilnim rizikom (zene > 88
cm, muskarci >102 cm).

U otockim ambulantama je na taj nac¢in obuhvaceno
457 ispitanika (Milna 128, Postira 179, Pucis¢a 150),
au gradskim 277 (Blatine 115, Su¢idar I 64, Su¢idar
IT 98). Ukupni broj osiguranika, prema podacima
HZZ0O-a o kojima skrbe obiteljski lije¢nici na Bracu
je 12.532 paje ovo 3,56 % uzorak.

Podaci su obradeni paketom Statistica 6.0, a
znaCajnost opazenih razlika provjeravana je x>
testom 1 t-testom za neparne uzorke, te
neparametrijskim Mann Whitney - U testom, a
znacajnim je smatran p<0,05.
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Tablica 1. Dobna raspodjela ispitanika

Ordinacija/Practice

Otok/Island

Grad/City

Ukupno/Total

Table 1.

Age distribution of the examinees

Dobna pripadnost /Age

7-18

381
(13,80%)

316
(6,39%)

697

18-44

930
(33,69%)

2216
(44,81%)

3146

Tablica 2. Sociodemografska obiljeZja ispitanika

Osobine ispitanika/

45-64 >65
700 749
(25,36%)
1466 947
(29,64%)
2166 1696
Table 2.

(27,14%)

(19,15%)

Ukupnol/Total

2760
(100%)

4945
(100%)

7705

Sociodemographic characteristics of the

examinees

Ambulante/Practices

Characteristics of the examinees Otockel/lsland  Gradske/City
N (%) N (%)
Spol/ Gender Muskarci/ male 207 (45) 110 (40)
Zenel female 249 (55) 167 (60)
Dobne skupine (god.)/ 18-44 152 (34) 129 (47)
Age groups (years) 45-64 159 (35) 104 (37)
>65 143 (31) 44 (16)
Obrazovanje/ Bez/ None 19 (4) 1(0,4)
Education 0S8/ Primary school 173 (38) 16 (6)
S8/ Secondary school 214 (47) 168 (60,6)
VSS/VSS/ University 50 (11) 92 (33,2)
Zaposlenost/ Ne/ Unemployed 67 (15) 27 (10)
Employment Na ,birou®/Employment bureau 35 (8) 20 (7)
Zaposlen/ Employed 184 (40) 143 (52)
Umirovljenik/ Retired 171 (37) 86 (31)
Mjesecéni prihod/ Nedovoljan za Zivot/ Below minimum 108 (24) 33 (12)
Monthly income Egzistencijalni minimum/ Bare minimum 162 (36) 82 (30)
Za pristojan zivot/ Sufficient 175 (39) 155 (56)
Za komforan zivot/ Comfortable 4 (1) 5(2)
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IZVORNIRADOVI

Natasa Mrdulja-Buji¢, Pjera Susnjar, Nada DZopali¢-Cvjetanovié

Rezultati

Uvidom u dobnu strukturu ispitanika (tbl. 1) opaza
se da je medu oto¢anima bilo zna¢ajno vise osoba do
18 godina i preko 65 godina, dok su u gradu
prevladavale dobne skupine od 18 do 64 godine
(x*>=224; df 3; p<0,001) t;. studenti i radno sposobni.
Dio ispitanika koji je odbio ispuniti anketu u otockim
je ambulantama bio zanemariv (5/483 ili 1,03%) u
odnosu na gradske (90/412 ili 32,5%; x*= 101;
p<0,0001). U otockim ambulantama je bilo 20/477
(4,34%) neispravno ispunjenih upitnika, a u gradskim
45/322 (14,28%; x*=19,27; p<0,001). Obradena su
dakle ukupno 734 odgovora; 457 otockih i 277
priobalnih pacijenata. Budu¢i da svi anketni listi¢i nisu
bili detaljno ispunjeni, obradeni su samo dostupni
podaci, pa brojevi medu pojedinim tablicama variraju.

Tablica 3. Pregled nekih zdravstvenih pokazatelja

Neke posebnosti otocke obiteljske medicine

Analiza sociodemografskih obiljezja (tbl. 2) pokazuje
da se pacijenti otockih i gradskih ambulanti ne
razlikuju prema spolu (odnos muskarci/zene na otoku
45:55%, au priobalju 40:60%). Kao sto je spomenuto,
na otoku je manje mladih (18-44 godina 34%) u
odnosu na grad (47%), ali i znatno vise starijih (>65
godina 31%) nego u gradu (16%).

Neobrazovanih je vise na otoku (4%) nego u priobalju
(0,4%). Isto vrijedi i za osnovnu $kolu (38%: 6%),
dok su omjeri za srednjoskolsko obrazovanje (47%:
60,6%) 1 visu ili visoku stru¢nu spremu (11: 33,2%)
obrnuti. Medu pacijentima otockih ambulanti je nesto
viSe nezaposlenih (15:10%), neSto manje zaposlenih
(40:52%) i nesSto vise umirovljenika (37%:31%).
Prema bra¢nom statusu neozenjenih/neudatih je na
otoku bilo vise (21%:11%), ozenjenih/udatih nesto

Table 3. Review of some health indices

Pokazatelj/Index Ambulante/Practice location
Otockellsland Gradske/City x4 P

Vasa oCekivanja gledezdravstvenog stanja N (%) N (%)
Your health expectations
Pogorsanje/worsening 35 (9) 20 (8) 4,25; 0,119
Isto/ The same 301 (82) 225 (87)
PoboljSanje/Improvement 33 (9) 13 (5)
BMI
1. <185 12 (2,7) 3(1,8) 12,5; <0,001
2. 18,5-25 134 (30,0) 92 (54,4)
3. 251-30 182 (40,7) 53 (31,4)
4. >30 119 (26,6) 21 (12,4)
Obujam struka/Waist circumference
1. <88 cm zenel/females

<102 cm muskarci/males 216 (48,5) 163 (61,5) 11,2; <0,001
2. >88 cm Zene/females

>102 cm muskarci/males 229 (51,5) 102 (38,5)
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Tablica 4. Indeks tjelesne mase u odnosu na spol, Table 4. BMI according to gender, place of
prebivaliste i dob residence and age
BMI <18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 >30 Ukupno/
Osobinal/ Feature Total
MusSkarci/males 3 (1,09%) 82 (29,71%) 129 (46,74%) 62 (22,46%) 276 (100%)
Zenel/females 12 (3,54%) 144 (42,48%) 105 (30,97%) 78 (23,01%) 339 (100%)
%?=20,5; p<0,001

Zene, otok/
Females-island 9 (3,70%) 81 (33,33%) 85 (34,98%) 68 (27,98%) 243 (100%)

Zene, kopno/
Females-land 3 (3,13%) 63 (65,63%) 20 (20,83%) 10 (10,42%) 96 (100%)

x?=20,4; p<0,001

Dobna skupina/Age group X2 p

18 - 44 godina /years 6,029 0,110
45 - 64 godinalyears 8,866 0,031
>65 16,162 0,001

Tablica 5. Vaznost prehrane: subjektivna procjena Table 5. Importance of nutrition: subjective

ispitanika appraisal of examinee
Je li prehrana bitna za vasu Skupine/Groups Ukupnol/Total
bolest/zdravlje?/ Is food DM, HTA, KvB* Ostali/Others

essential for your health?

Ne/No 40(33,06%) 182(45,27%) 222
Da/Yes 81(66,94%) 220(54,73%) 301
Ukupno/ Total 121(100%) 402(100%) 523

*DM= diabetes mellitus, HTA= hypertensio arterialis; KVB= kardiovaskulne bolesti/cardiovascular diseases
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manje (60%:75%), a razvedenih (3%:7%) 1 udovaca/
udovica (10%:7%) podjednako. Onih koji Zive sami
u domacinstvu u uzorku otockih ordinacija bilo je
nesto vise nego u priobalju (14%: 8%).

Prema mjesecnom prihodu, nedovoljno za zivot imalo
je 24% otockih prema 12% gradskih ispitanika. Za
pristojan zivot ima 39% otockih, a 56% gradskih
ispitanika (x*=5,932; p=0,015).

U navodenju zdravstvenih poteskoca nisu opazene
znacajne razlike, primjerice probavne smetnje u
smislu Zgaravice tek su nesto cesc¢e u gradu (17,4%:
11%). Niu ocekivanom razvoju zdravstvenog stanja
dvije skupine ispitanika se ne razlikuju (tbl. 3).

Tablica 6. IzjaSnjavanje ispitanika o kvaliteti usluga
u ambulanti

Kvaliteta usluga u Vasim ambulantama/
Quality of service in your doctor’s practice

Neke posebnosti otocke obiteljske medicine

Indeks tjelesne mase imao je znatno Siri rasap na
otoku nego u gradu (p<0,001). Premda se oc¢ekivalo
da su otocani u prosjeku mrsaviji, pokazalo se da je
tamo znacajno vise debelih (26,6%:12,4%; p<0,001).
To nije slucaj samo u muskaraca, ve¢ i u Zena (tbl.
4), arazlike starenjem postaju sve ocitije.

Ove razlike potvrdene su i s obzirom na opseg struka:
utvrdeno je znacajno vise abdominalno pretilih na
otoku nego u gradu (51.5%: 38,5%; x*=11,23;
p=0,0008), dok su spolne razlike u tom smislu bile
zanemarivo male (y*=0,0062; p=0,803). Primjerice,
opseg struka preko 88 cm ima daleko vise Zena na
otoku nego u gradu (x*>=9,2; p=0,002).

Table 6. Examinees’s qualification of service
quality

Ambulante/Practice location Z;p

Otocke/lsland  Gradske/ City

Lije¢nik/doctor 4,82 (1-5) 4,86 (2-5) 1,94; 0,052

Sestra/nurse 4,8 (2-5) 4,9 (1-5) 0,998; 0,318
Dogovor za pregled i konzultacije/

Visit/consultation time agreement 4,7 (1-5) 4,6 (1-5) 1,337; 0,181
Telefonske konzultacije/

Phone consultations 4,8 (1-5) 4.4 (1-5) 1,744; 0,081
Cekanja u &ekaonici/

Waiting room time spent 4,2 (1-5) 4.4 (1-5) 2,576 ; 0,01

Opskrba hitnih stanja/

Emergency care equipment 4,7 (1-5) 4,8 (1-5) 0,455; 0,649
Pripreme za specijalisti¢ki pregled/

Preparing for specialist consultation 4,7 (1-5) 4.8 (1-5) 1,09; 0,272

Pripreme za bolni¢ko lijecenje/

Preparing for hospitalization 4,7 (1-5) 4.8 (1-5) 0,739; 0,459
Razgovor o problemu/

Talking about a problem 4,8 (1-5) 4,9 (2-5) 0,526; 0,598
Klini¢ki pregled pacijenta/

Clinical examination of the patient 4,7 (1-5) 4,9 (2-5) 0,971; 0,331
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Procjena vaznosti prehrane za zdravlje nije se bitno
razlikovala izmedu otockog i gradskog uzorka. Medu
oto¢anima je nesto vise onih koji smatraju da prehrana
nije bitna (46%: 37%). U pogledu vrste pozeljnih
namirnica ,,dijetalnu prehranu® vise cijene otocki
ispitanici. Kao Sto pokazuje tbl. 5, hipertonicari,
dijabeticari i sr¢anozilni bolesnici su pridavali ve¢u
zdravstvenu vaznost prehrani od ostalih ispitanika (=
5,68; p=0,017), no bez izrazitih razlika izmedu otoka
i grada (}*=3,0; p=0,0827). Usprkos takvim
deklarativnim stavovima, ovi su bolesnici imali znatno
veci BMI (%*=25,0; p<0,001) i opseg struka (}*=15,7,
p<0,001) od ostalih ispitanika!

Tablica 7. Ocjena vremena potroSenog u

Ocjena kakvoce zdravstvenih usluga (tbl. 6) nije se
znacajno razlikovala izmedu grada i otoka, osim po
vremenu izgubljenom u ¢ekaonici (z=2,576; p=0,01),
Sto dodatno prikazuje tbl. 7 (x*= 6,67; p=0,009).

Analizirani se uzorci pacijenata znacajno razlikuju po
ucestalosti upuéivanja na dodatnu obradu. Na otoku
se znatno manje upucuje na bilo kakve pretrage,
ukljucujuéi i specijalisticke preglede (tbl. 8). U
gradskim se ambulantama osim toga skoro dvostruko
viSe pregledanih upucéuje na dodatnu, mahom
laboratorijsku obradu (x*= 12,0; p<0,001).

Table 7. Grading of the time spent in the

Cekaonici waiting room

Ordinacija/ Ocjena usluge s obzirom na ¢ekanje/ Ukupno/
Practice Quality of service according to waiting time Total

LoSa - srednja (1,21 3) Vrlo dobra-odli¢na (4 i 5)

Bad-average (marks 1- 3) Very good- excellent (marks 4, 5)
Otok/Island 88 (23%) 295 (77%) 383 (100%)
Grad/City 39 (15%) 225 (85%) 264 (100%)
Ukupno/Total 127 520 647

2= 6,67; p=0,009

Tablica 8. Osobitosti obrade ispitanika

Otok/Island
313 (76%)

Upucivanje/Referrals

Bez upucivanja/No referrals

Obrada u PZZ/
Primary care work-up 41 (10%)
Obrada u SZZ/
Secondary care referrals 59 (14%)

Ukupnol/Total 413 (100%)

2= 15,7; p<0,001

Table 8. Patients’ work-up

Grad/City Ukupno/Total
154 (62%) 467

47 (19%) 88

47 (19%) 106

248 (100%) 661

Med Fam Croat, Vol 17, No1-2, 2009.
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Rasprava

Poznato je kako izgleda cekaonica prosjecne otocke
ambulante: tamo uglavnom sjede stariji ljudi, vrlo ¢esto
isti, kojima nije tesko i dugo ¢ekati na red i usput
porazgovarati s prijateljima i poznanicima iz mjesta koje
zadnje vrijeme nisu vidjeli, razmijeniti novosti te zauzeti
stav o najnovijim dogadajima u mjestu, zemlji i svijetu. |
nasi rezultati pokazuju da su najces¢i posjetitelji otoCkih
ordinacija upravo oni stariji od 65 godina, za razliku od
gradskih ambulanti u kojima prevladavaju pacijenti srednje
dobi (18-44 godine). Razlika u dobnoj strukturi ispitanika
odgovara i razlici u dobnoj strukturi pucanstva: otocki
timovi najvise skrbe o dobnoj skupini >65 godina, za razliku
od gradskih, u kojima je najvise onih do 44 godine. Isto
tako, mada nije predmet interesa ovog rada, u otockim
timovima ima znacajno viSe mladih pacijenata, dobi do
18 godina, $to govori da jo$ uvijek ima obiteljskih lije¢nika
koji skrbe za cijelu populaciju. Osim navedenoga, znacajno
veci udio starijih u posjetama obiteljskom lijecniku moze
se objasniti i pove¢anim koristenjem zdravstvene zastite
na otoku od strane starije i bolesnije populacije. Moguce
zbog vece dostupnosti i blizine lije¢nika na otoku stariji
ljudi ¢esce dolazi lijecniku osobno, za razliku od grada
gdje netko drugi dolazi u njihovo ime.

Na anketu je odgovorilo daleko vise oto¢ana nego
pacijenata iz priobalja, Sto ukazuje na prisniji kontakt
lije¢nika sa sredinom u kojoj radi. Rezultat prisnijeg
kontakta lijecnika i pacijenata sigurno je i bolji
»~compliance®. Osim toga, radi se o specifi¢noj, relativno
izoliranoj, manjoj sredini u kojoj su i pacijenti zahtjevniji,
a samim tim i motiviraniji za dolazak lijecniku. S druge
strane, poznato je da su ljudi u urbanim sredinama
otudeniji, a da je komunikacija zatvorenija i rjeda (manjak
vremena).

Otocki ispitanici su znatno manje obrazovani od gradskih
(deset puta vise je onih bez zavrSene osnovne $kole i sedam
puta vise onih s osnovnom $kolom). Zato je potreba za
prosvjec¢ivanjem ove populacije jace izrazena. Ovakva
struktura pacijenata je sigurno zahtjevnija za obradu i
zasigurno utjece na zdravstvenu potro$nju i vrstu obrade
u ordinaciji'?.

Neke posebnosti otocke obiteljske medicine

Nepovoljnoj strukturi obrazovanja valja dodati
vecu nezaposlenost i losije prihode otockih
ispitanika u odnosu na gradske. Na otoku
medutim postoje dodatni izvori prihoda, poput
poljoprivrede, turizma i ribarstva'>. O tome
ispitanici nisu anketirani; pitanje se odnosilo samo
na fiksni dohodak (penzija, placa).

Od pacijenata koji su tijekom ovog ispitivanja
dolazili u ordinacije, oto¢ani su pridavali manje
vaznosti sastavu hrane, iako su skloniji
,dijetalnoj prehrani*. Pojam mediteranske dijete
odnosi se i na ovo podneblje, a karakteriziraju
je lako probavljive namirnice, navlastito riba,
povrée i maslinovo ulje. Logi¢no bi bilo ocekivati
da ova, tradicionalna prehrana prevladava u
ruralnijem okruzenju (nekada i siromasnijem,
neobrazovanijem). Medutim, osim deklarativne
izjave o dijetalnoj prehrani, ispitanici iz otoc¢kih
ambulanti znacajno su deblji od onih iz gradskih.
Moguce je tome razlog razlika u dobnoj
zastupljenosti ispitanika, gdje na otoku
prevladavaju stariji, a na kopnu mladi ili je ipak
rije¢ o promjeni tradicionalne prehrane odnosno
o gubitku mediteranskog nacina ishrane, ¢emu
sigurno doprinosi i turizam, bolja prometna
povezanost i sredstva informiranja koji poticu
potrosacki mentalitet, a najvjerojatnije kombina-
cija svega navedenog'>!4,

Nasi rezultati pokazuju da su muskarci nesto
deblji od Zena, Sto se ne poklapa s podacima
jednog istrazivanja cijele Hrvatske* te da oto¢ani
vode manje racuna o svom zdravlju i prehrani
od onih na kopnu, dok studija populacije
jadranskih otoka nalazi ve¢u proporciju debelih
Zena u odnosu na muskarce'. U ovom su radu
otocke Zene ispale znacajno deblje od onih u
gradu. Koliko tome doprinose obrazovanje,
materijalni uvjeti, neprosvijecenost i tradicija
koja ocito vise nije ona klasi¢na, mediteranska
tesko je reéi. Cini se da ljudi u gradu o svom
izgledu i zdravlju vode viSe racuna'®'’.
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Ve¢ rec¢eno potvrduju i podaci da u skupini dijabeti-
Cara, hipertonicara i sr¢anozilnih bolesnika, unatoc
izjavama da je prehrana za te bolesti vazna, ima
najvise debelih osoba, osobito androidnog tipa, kojih
je jo$ znadajno viSe na otoku'®2°,

Svi ispitanici su podjednako povoljno ocijenili rad
analiziranih ordinacija obiteljske medicine, pocevsi
od lijecnika, preko sestara, do razli¢itih usluga. Jedino
nisu bili suglasni u pogledu ¢ekanja. Gubljenje
vremena po Cekaonicama je razmjerno najlosije
ocijenjeno, posebno u otockim ambulantama.
Osnovni razlog lezi izgleda u ¢injenici da na otoku
joS uvijek nema sustavnog narucivanja. Pacijenti se
rjesavaju kako i kada dodu. To ponekad, posebno
na pocetku radnog vremena, uzrokuje guzve i
dugotrajnije cekanje. Zasto je tome tako? Je li u
pitanju stvarna ili fiktivna nemoguénost primjerenog
organiziranja sluzbe?'? Medu otockim lije¢nicima
prevladava misljenje da je takav plan ovdje nemoguce
provesti. Mjere kojih se treba strogo pridrzavati u
maloj sredini nisu popularne i ¢ini se da bi izazvale
negativnu reakciju, iako su pacijenti istaknuli da im
dulje ¢cekanje pred vratima ambulante smeta (duzina
¢ekanja nije kvantificirana). Pokusali smo anketirati
pacijente Zele li narucivanje ili ne: odgovorilo ih je
malo, vecina je bila za procjenu lijecnika, a od onih
koji su se izjasnili bilo je podjednako za i protiv. Na
otoku Bracu ni jedna ambulanta jo$ ne narucuje
pacijente. Ne znamo koliko je to vazno pacijentima,
ali naruc¢ivanjem se gubi atmosfera male grupe u
cekaonici i prilika da se podijeli nesto s drugima.

Prosjek otockih ocjena u tablici 6 iznosi 4,692, a
gradskih 4,736, $to je gotovo jednako. Najslabije je
medutim ocijenjeno dugotrajno ¢ekanje, osobito na
otoku (tbl. 61 7). Cini se da naru¢ivanje sasvim dobro
funkcionira u gradu, a vrijeme lijecnika i pacijenta se
racionalnije koristi'®??. Bilo bi stoga vrlo korisno
provesti kontroliranu, prospektivnu usporedbu
narucivanja i nenarucivanja pacijenata u nekoliko
otockih ordinacija, na ¢emu upravo radimo.

Lije¢nici u tradicionalno ruralnim sredinama, pa tako
i na otocima, manje upucuju pacijente na obradu i na

dodatne specijalisticke preglede u odnosu na gradske.
Model ,,cuvara ulaza“ pokazao se u¢inkovit u pogledu
upucivanja jer upravo takvi lijecnici imaju i vise
pragove za upuéivanje*!2,

Nedostak ovog rada je razmjerno mali uzorak, koji
vjerojatno nije dovoljno reprezentativan, tako da se
zakljucci ne mogu ekstrapolirati na op¢u otocku
populaciju. Premda eksterna validnost ovog
istrazivanja nije visoka, uocene su stanovite razlike,
koji nisu samo statisticki znacajne, vec i prakticki, tj.
klinicki relevantne.

Zakljugak

1) Otocko stanovnisto je u prosjeku znatno starije
od priobalnoga.

2) Obrazovnarazina otoc¢ana je niza.

3) Zaposlenost je takoder niza, a ekonomski status
losiji.

4) Na otoku je, neocekivano, utvrdena veca
ucestalost preuhranjenih i debelih osoba, kao i
onih s visokim sré¢anozilnim rizikom (losiji
socijalno-ekonomski status, nestajanje
mediteranske dijete, Zivotni stil siromastva?).

5) Pacijenti se na otoku obraduju brze i efikasnije
nego na kopnu; manje se upucéuju na
laboratorijsku i specijalisticku obradu.

6) Naanketu je odgovorilo daleko viSe otocana nego
pacijenata iz priobalja, Sto ukazuje na vecu
motiviranost (bolje komuniciranje s ordinariusom,
veca izoliranost otoCana, izrazitije otudenje
gradana?).

Zahvaljujemo kolegicama dr Alenki Erceg
Mladinié, dr Dubravki Baci¢ i dr Davorki
Vrdoljak na pomoci u prikupljanju podataka
zaovajrad.
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Kako sam poceo rjeSavati hipertenziju na mom otoku

KAKO SAM POCEO RJESAVATI HIPERTENZIJU NA

MOM OTOKU

HOW | STARTED SOLVING HYPERTENSION ON MY

ISLAND

Milan Glavaski'

Sazetak

Arterijska hipertenzija je glavni neovisni faktor rizika
sr¢ano-zilnog obolijevanja i smrtnosti s rastu¢om
prevalencijom u Hrvatskoj. Nakon dva teska pacijenta
s nereguliranom hipertenzijom, odlu¢io sam ponovno
obraditi sve hipertonicare radi utvrdivanja stanja i
korigiranja terapije prema najnovijim smjernicama uz
otkrivanje novih bolesnika. Obuhvacena je populacija
od 1884 stanovnika otoka Braca iz 7 naseljenih mjesta
o kojima skrbim u svakodnevnom radu, a
karakterizira je veliki udio starijih od 65 godina (23%)
aliionih od 20 do 49 godina (47%), izmedu kojih se
regrutiraju novi bolesnici. Istrazivanje je obavljeno
od ozujka 2006. do sijecnja 2008. a obrada podataka
od travnja do rujna 2008. Ukupni udio hipertonicara
u populaciji je bio 22,18% (n=409), od kojih tre¢ina
(34,72%; n=142) nije bila zadovoljavajuce regulirana.
Svim nereguliranim bolesnicima je obnovljena

edukacija o hipertenziji i korigirana terapija. Onima
na monoterapiji najéesce je uvodena kombinirana
terapija, a od lijekova najvise su dodavani ACE
inhibitori. Korigirane su i doze propisanih lijekova.
Internist je konzultiran u 26,76% slucajeva.
Prevalencija loSe kontrolirane hipertenzije ovom se
intervencijom postotak loSe reguliranih hipertonicara
sa>30% snizio na <10% (p<0,0001). Istrazivanje je
pokazalo pocetne dobre rezultate glede suzbijanja
hipertenzije u otockoj populaciji, a dalji ciljevi su
motiviranje ostalih kolega da u svojim sredinama ucine
isto u smislu unapredenja zdravlja i poboljsanja
kvalitetnog zivota ljudi o kojima skrbe.

Kljuéne rijeci: arterijska hipertenzija; korekcija
terapije; unapredenje zdravlja.

' Mr. sc. Milan Glavaski, dr. med., specijalist opée medicine; Katedra obiteljske medicine
Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu; Ordinacija op¢e medicine, Supetar (Brac)
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Summary

Arterial hypertension is a major independent risk
factor for cardiovascular morbidity and mortality with
rising prevalence in Croatia. After two severe cases
of uncontrolled hypertension, I decided to reevaluate
all the patients with high blood pressure, to assess
the situation and to correct the management according
to current guidelines, and to discover new
hypertensives. Included was a sample of 1884
inhabitants of the island of Bra¢ from 7 communities,
characterized by a large proportion of persons over
65 years (23%) and of those from 20 to 49 years
(47%) where new patients derive from. The survey
was conducted from March 2006 to January 2008
and data processing from April to September 2008.
There were 409/1884 hypertensives (22.18%) and
34.72% of them (n= 142) were not satisfactorily
regulated. These patients were reeducated about life-
style and compliance, and drug therapy was corrected.
Most often it was a switch from monotherapy to
combination therapy, and mostly introduced were the
ACE inhibitors. Modified was the drug dosage as well.
A cardiologist was consulted in 26.76% of these cases.
The study has achieved its initial goal reducing the
prevalence of poorly controlled hypertension among
islanders (from >30% to <10%; p<0.0001), and
further goal is to motivate other colleagues to do the
same in their communities in order to improve the
health and quality of life of people under their care.

Key words: arterial hypertension; therapy
correction; health improvement.

Kako sam poceo rjeSavati hipertenziju na mom otoku

Uvod

Svakodnevni rutinski rad u ambulanti obiteljske
medicine krije u sebi mnoge zamke kojima nesvjesno
podlijezemo i ne obra¢amo pozornost na njih sve
dok se ne dogode posljedice s losim ishodom.

Da, poStovani citatelji 1 kolege. Kada ste zadnji put
promislili o hipertenziji, njezinoj reguliranosti u
populaciji o kojoj skrbite, moguc¢im posljedicama
dugotrajnog nedostatnog lijecenja, velikim kompli-
kacijama, kao $to su mozdani udar, infarkt miokarda
i ostalo? Koliko se pravilna regulacija hipertenzije
odrazava na ukupno zdravlje populacije, kada znamo
da medu odraslom populacijom moZemo ocekivati
blizu 40% hipertonicara (u Hrvatskoj 37%)'? Koliki
su troskovi lijeCenja posljedica zapustenih slucajeva
u odnosu na troskove pravilnog primarnog lijecenja?

Gdje se krije zamka? Tamo gdje mislimo da je sve
rijeSeno. Pacijenti dolaze u ambulantu kada im
ponestane lijekova, tlak se kontrolira ili ne kontrolira
u ovisnosti koliko je ¢ekaonica puna, samokontrole
se vrse Cesto na neprikladnim uredajima, terapija se
uzima proizvoljno uz ,,samokorekcije* i uz uvjerenje
da je to nuzan i dovoljan uvjet da sve bude u redu, o
higijensko-dijetetskim mjerama i regulaciji tjelesne
tezine da i ne govorimo, jer to je ipak pretesko.

I'mi i pacijenti po¢injemo o ovome ozbiljno razmisljati
tek kad se nevolja dogodi. Upravo su me dva takva
slucaja prije tri godine potakla da ,,pro¢esljam* sve
hipertonicare koje imam u skrbi te da im podesim
terapiju, uspostavim suradljivost i ponovno objasnim
znacaj op¢ih mjera u odnosu na moguce posljedice
(znamo da bi to trebalo i inace raditi u svakodnevnoj
praksi, a koliko to detaljno radimo druga je prica).
Jedan slucaj je bila 68-godisnja pacijentica s naglim
nastupom slabovidnosti zbog bitnog oStecenja
mreznice, koje srecom nije zavrsio sljepilom, a drugi
je bio 70-godisnjak koji nije uzimao terapiju kako
mu je preporuceno, nego povremeno, i dozivio je
mozdani udar, kasnije s trajnom lijevostranom
uzeto$éu. Oba incidenta su se dogodila istog dana
(statistika je neumoljiva, ili duplicitas casi, kako bi
rekli stari Rimljani).

22

Med Fam Croat, Vol 17, No1-2, 2009.



Milan Glavaski

IZVORNI RADOVI

Kako sam poceo rjeSavati hipertenziju na mom otoku

Nakon toga sam odlucio primijeniti aktivni pristup iu
naredne dvije godine ponovo sam obradio sve poznate
mi hipertonicare, otkrio dosta novih, regulirao terapiju,
sam ili uz pomo¢ internista, i, nadam se, stvorio temel;

.....

Kako, $to i koliko, Citat ¢ete u nastavku ovog teksta.

Ciljevi intervencije

1. Obuhvat svih poznatih hipertonicara, provjera
trenutnog stanja bolesti uz korekciju terapije prema
novim smjernicama®? uz edukaciju o primjeni
higijensko-dijetetskih mjera, kao i o moguc¢im rizicima
nepridrzavanja.

2. Otkrivanje neotkrivenih hipertonicara u sto ve¢em
broju i u Sto blazem stadiju bolesti putem rutinskih
kontrola arterijskog tlaka prilikom dolaska u
ambulantu radi drugih razloga, kao i aktivno tijekom
sistematskih pregleda osoba starijih od 50 godina.

Ispitanici i metode

U skrbi imam 1884 osobe na otoku Bracu iz 7
naseljenih mjesta (Supetar, Sutivan, Nerezis¢a, Milna,
Postira, Dracevica i Donji Humac), koje mogu
predstavljati dosta reprezentativan uzorak bracke

Tablica 1. Dobna i spolna struktura analiziranog
segmenta bracke populacije

Dob(god.)/

Age (years) Broj(n) %

0-6 1 0,05
7-19 163 8,84
20-49 872 47,29
50 + 808 43,82
Ukupno/ Total 1844 100,00

populacije (13,17% od 14.000)*. Demografsko stablo
pucanstva na Bracu obiljezeno je visokom
prevalencijom starijih, pa udio osoba iznad 65 godina
premasuje 23%?*. Struktura populacije o kojoj skrbim
prikazana je na tbl. 1. Razvidan je veliki udio osoba
starijih od 50 godina (>43%), ali i onih u tzv. radno
aktivnoj skupini, od 20 do 49 godina (>47%), iz koje
se regrutiraju hipertonicari.

Istrazivanje prevalencije hipertenzije uz neophodne
intervencije provedeno je od ozujka 2006. do sijecnja
2008. godine, a sistematizacija i obrada podataka od
travnja do rujna 2008. Kao pocetni nalazi za
novootkrivene hipertonic¢are, u ovom su istrazivanju
koriSteni i podaci iz zdravstvenih kartona. Arterijski
tlak je mjeren zivinim sfigmomanometrom na
standardni na¢in®?. Hipertoni¢arima prvog stupnja
smatrane su osobe s izmjerenim vrijednostima
sistolickog tlaka 140-160 mm Hg i/ili dijastolickog
90-99 mm Hg; u drugi stupanj svrstavane su osobe s
arterijskim tlakom 160-179/100-109 mm Hg, dok su
osobe s visim vrijednostima (>180/110 mm Hg)
svrstavane u tre¢i stupan;j’.

Dobiveni rezultati su statisticki obradeni, prikazani
tablicama i grafikonima, a znacajnost opazenih razlika
provjeravana je x* testom; signifikantnim je smatran
p<0,05.

Table 1. Age and gender structure of the
analyzed population from the island of

Brac

Muskarci/ Males ZenelFemales

n % n %

0 0,00 1 0,05
74 4,01 89 4,83
431 23,37 441 23,91
381 20,66 427 23,16
886 48,05 958 51,95

Med Fam Croat, Vol 17, No1-2, 2009.

23



IZVORNIRADOVI

Milan Glavaski

Rezultati

Izmedu 1.884 obradenih pacijenata bilo je 409
hipertonicara (21,71%). Njihov udio u analiziranom
uzorku prikazuje sl. 1, a raspodjelu po dobi i spolu
sl. 2. Znatno vise ih je bilo u skupini starijoj od 50
godina: 357/808 ili 44,18% (tj.19,36% ukupne
populacije; x*>= 418,1; p<0,0001), nesto vise medu
zenama (24,5%) nego muskarcima (19,6%; x*=3,853;
p=0,049). Pocetne nalaze prilikom obrade prikazuje
tbl. 2. Ponovnim pregledom registriranih hipertonicara,
ustanovio sam da ih preko trec¢ine (34,72%) nije
zadovoljavajuée regulirana (sl. 3). To su ve¢inom bili
granicni (59 ili 41,5%) ili blagi oblici (18 ili 12,7%),
uz 63 umjerena (44,4%) i tek dva (1,4%) teska
oblika’.

Farmakoterapija prije i nakon provedenih postupaka
prikazana je na tbl. 3, a mjere poduzete za normali-

Tablica 3. Terapija hipertoni€ara prije i nakon
provedenih postupaka

Lijekovi/kombinacije Prije /Before
Drugs/combination n %

D 20 4,89
R 67 16,38
Ca* 26 6,36
ACEI (BAR) 48 11,74
D+R 24 5,87
D+Ca** 6 1,47
D+ACE (BAR) 118 28,85
R+ACE (BAR) 23 5,62
ACE (BAR) +Ca** 21 5,13
D+R+ACE (BAR) 27 6,60
D+ACE (BAR)+Ca** 24 5,87
M+D+ACE (BAR) 5 1,22
Ukupno/Total 409 100,00

Kako sam poceo rjeSavati hipertenziju na mom otoku

ziranje poviSenog tlaka na tbl. 4. Udio nereguliranih
hipertonicara se nakon ove intervencije bitno smanjio,
sa viSe od 1/3 na manje od 1/10 (y*= 77,35;
p<0,0001), kao $to pokazuje tbl. 5.

Tablica 2. Stupnjevanje obradenih hipertonicara

Table 2.  Staging of the evaluated hypertensive
patients
Stupanj/ Stage n %
Stupanj 1/ Stage 1 208 49,39
Stupanj 2/ Stage 2 200 48,90
Stupanj 3/ Stage 3 7 1,71
Ukupno/ Total 409 100,00

Table 3. Antihypertensive therapy before and
after the intervention

Nakon/ After Razlika (n)
n % Difference (n)
7 1,71 -13
20 4,89 -47
14 3,42 -12
41 10,02 -7

24 5,87 0

4 0,98 -2
142 34,72 24
30 7,33 7

60 14,67 39
33 8,07 6

29 7,09 5

5 1,22 0
409 100,00 0

D= diuretik/diuretic, B= beta blokator/beta-adrenergic blocker, Ca**= antagonist kalcija/calcium antagonist, ACEI=
inhibitor konvertaze angiotenzina/angiotensin converting enzyme inhibitor, BAR= blokator angiotenzinskih receptora/

angiotensin receptor blocker, M= moksonidin/moxonidine
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Rasprava

Ucestalost hipertenzije u ovom segmentu otocke
populacije iznosi nesto preko 20%. Medutim, treba
uzeti u obzir da populacija 20-49 godina nije dovoljno
istrazena i da se stanoviti broj hipertoni¢ara krije medu
njima. Ova skupina razmjerno rijetko dolazi u
ambulantu pa je i probir otezan, tako da je stvaran
broj hipertonicara vjerojatno veci.

Nezadovoljavajuca kontrola povisenog arterijskog
tlaka utvrdena je u 1/3 obradenih hipertonicara, §to
nije dobro, ali je u suglasju s podacima iz drugih
sredinal. Ipak, budu¢i da je u Hrvatskoj samo oko
8% lije¢enih hipertoni¢ara dobro kontrolirano!,
zateCeni se rezultati mogu uvjetno smatrati cak
zadovoljavaju¢im (dobro kontroliranih >65%, loSe
kontroliranih 34,72%).

Najvise terapijskih korekcija izvrSeno je u osoba na
monoterapiji, $to govori da jedan antihipertenziv Cesto
nije dovoljan ni za veéinu pacijenata prvog stupnja,

i ukupne troSkove lijeCenja’. Poveéan je udio
kombinacije ACE inhibitora i blokatora kalcijevih
kanala. S druge strane, najvise je ukinuto 3 blokatora,
Sto je takoder sukladno smjernicama %3, mada i tu
ima niz iznimaka®.

Osim promjene terapije, nerijetko je valjalo korigirati
i dozu ve¢ ranije preporucenog lijeka, te unaprijediti
suradljivost u provodenju ve¢ propisane terapije, $to
govori o nedovoljnoj motiviranosti pacijenata za
cuvanje vlastitog zdravlja, kao i o vaznosti njihove
permanentne edukacije. U 81/409 (19,8%) slucajeva
trebalo je promijeniti terapiju, u 22/409 (5,4%)
korigirati dnevnu dozu ve¢ propisanog lijeka, au 39/
409 (9,5%) valjalo je temeljito potaknuti terapijsku
suradljivost. U svih je ,,obnovljeno* znanje o op¢im,
tzv. higijensko-dijetetskim mjerama, $to se u praksi

Tablica 4. Postupci reguliranja hipertenzije u
analiziranih pacijenata

a kamoli za viSe stupnjeve bolesti**. Zastupljenost  Taple4. The implemented blood pressure
monoterapije je sa 39,4% nakon korekcije pala na control measures.
20,0%, tj. prakticki se prepolovila. Udio kombinacija
lijekova je s druge strane porastao sa 60,6% prije na Postupak/ Intervention n %
o .. .. ..
79,96% nakog korek.cue terapije .(povecanje z.a SOTETE O
31,9%). Najvise promjena se odnosilo na uvodenje Chanae in drua thera 81 19.80
ACE inhibitora, uz diuretik, B blokator ili blokator g IRy ’
kalcijevih kanala. Kombinirana terapija je skuplja, Promjena doze istog lijeka/
ali znacajno smanjuje broj komplikacija, a samim tim Change in dose 22 5,38
Uspostavljanje suradljivosti uz
istu dozu lijeka/ Achieved 39 9,54
compliance with the same
Tablica 5. UspjeSnost reguliranja arterijske drug dose
hipertenzije
) Ukupno/ Total 142 34,72
Table 5. Blood pressure control effectiveness.
Kontrola hipertenzije/ Prije intervencije/ Nakon intervencije/
Hypertension control Before the intervention After the intervention
Neegulirana/ Uncontrolled 142 (34,72%) 37 (9,05%)
Regulirana/ Controlled 267 (65,28%) 372 (90,95%)
Ukupno/ Total 409 409
Med Fam Croat, Vol 17, No1-2, 2009. 25
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neopravdano zanemaruje’. Opisanom se
intervencijom broj nereguliranih hipertonic¢ara
drasti¢no smanjio, sa preko 30% na manje od 10%,
S§to potvrduje svrsishodnost i ucinkovitost takvog
pothvata.

Za38/142 (26,8%) pacijenata je konzultiran internist,
nakon ¢ega je doslo do uvodenja novih lijekova,
ve¢inom ACE inhibitora, uz korekcije /ili ukidanje
starih. Interesantni su bili prijedlozi zamjene unutar
iste skupine, primjerice atenolola bisoprololom ili
lizinoprila ramiprilom. Davanje prednosti novijim,
mozda selektivnijim, ali skupljim lijjekovima, koji
potencijalno imaju manje nuspojava, predstavlja
dodatno optereéenje zdravstvenog budzeta. Ti,
pocetno veci troskovi mogli bi se ipak kompenzirati
naknadno nizom stopom komplikacija, $to jos nije
utvrdeno™’.

Zakljuéak

Cilj mi je bio prikazati objektivno stanje suzbijanja
hipertenzije u otockoj populaciji te pokazati kako
se s malo truda i dobre volje moze puno napraviti,
te motivirati kolege da poduzmu sli¢ne korake.
Razmislimo: koliko godina kvalitetnog zivota
mozemo pacijentima dodati na taj nac¢in u odnosu
na sporadi¢ne ucinke skupih oblika kasnog lijecenja,
cega su puna sredstva javnog priop¢avanja.
Podsjetimo nase financijere da se u zdravstveno
naprednim zemljama, kao §to je Velika Britanija,
lije¢nici obiteljske medicine nagraduju prema
rezultatima rada, tj. prema suzbijanju komplikacija
kroni¢nih bolesti, a ne prema potro$nji lijekova,
dijagnostike i sl. Recimo hrabro: kad bi se sredstva,
utrosena na herojske zahvate koji nerijetko tek
zanemarivo produzavaju zivot jednoj osobi, ulozila
u prevenciju sr¢ano-zilnih bolesti, produzili bismo
zivot populacije za nekoliko stotina ili tisuca pacijent/
godina! Uzdignimo stoga nasu ulogu i vrijednost u
borbi za unaprjedenje zdravlja na mjesto koje
zavrjeduje.

Kako sam poceo rjeSavati hipertenziju na mom otoku
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USPOREDBA ODREDNICA DEPRESIJE NA OTOKU |

PRIOBALJU

ISLAND/COAST COMPARISON OF DEPRESSION

CHARACTERISTICS

Divna Lizatovi¢', Marin Rojnica?, Marion Kuzmani¢?

Sazetak

Uvod. Depresija je danas jedan od najces¢ih psihickih
poremecaja, navlastito medu Zenama, a u 15%
slu¢ajeva ima smrtni ishod.

Cilj. Istraziti ucesce depresivnih simptoma u populaciji
na skrbi obiteljskog lijecnika te usporediti pojavnost
s obzirom na stanovanje (otok, priobalni grad na
kopnu), spol i Zivotnu dob.

Ispitanici i metode. Istrazivanje je provedeno
prospektivno, u Cetiri ordinacije obiteljske medicine,
dvije na otoku Hvaru (Jelsa i Hvar), te dvije u Splitu.
Svim pacijentima koji su dosli u ordinaciju u razdoblju
izmedu 1.1 12. prosinca 2008. godine ponudeno je
sudjelovanje u ovom istrazivanju. Upitnik se sastojao
iz tri dijela: sociodemografska obiljezja, podaci o
kroni¢nim bolestima i uzimanju lijekova i Beckov
upitnik o depresiji (BDI).

Rezultati. Analizirano je 112 odgovora. Depresivne
tegobe imalo je 20,4% ispitanika. Stanovnici otoka
su u prosjeku bili stariji (p<0,001), a depresivni
simptomi nesto ¢es¢iu zena (p=0,683), u starijih od
45 godina (p=0,014) te na otoku (p=0,029). Opazene
razlike u odnosima spol/dob, dob/regija ili spol/regija
bile su male i statisticki neznacajne. Depresiji su
posebno sklone starije otocanke, dok su to na kopnu
stariji muskarci (p=0,044).

Zakljucak. Depresija je Cest poremecaj u obiteljskoj
medicini, koji se moze ocCekivati u svakog petog
odraslog pacijenta, prije na otoku nego na kopnu.
Kljuéne rije€i: depresija, obiteljski lije¢nik, otok,
priobalje
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Summary

Introduction. Depression is highly prevalent mental
disorder, particularly among women, with a lethal
outcome in up to 15%.

Aim. To assess the prevalence of depressive
symptoms according to dwelling conditions (island
vs. costal town on the continent), gender, and age.

Methods. The survey was performed in four primary
care offices; two of them on the island of Hvar (Jelsa
and Hvar), and two in Split, Croatia. All the
consecutive patients visiting these surgeries between
December 1 and 12, 2008 were offered to participate
in the poll. The questionnaire consisted of three parts:
general sociodemographic data, questions about
chronic diseases and drug therapy, and the Beck
depression inventory (BDI).

Results. Analysed were 112 answers. Depressive
symptoms were present in 20.4% of the polled
patients. Islanders were older (p<<0.001), depressive
symptoms were more prevalent in women (p=0.683),
in persons over 45 years (p=0.014), and among the
islanders (p=0.029). The observed gender/age, age/
region, and gender/region differences were minor and
statistically insignificant. Particularly prone to
depression were elderly women on the island,
followed by elderly men on the continent (p=0.044).

Conclusion. Depression is frequently seen in family
practice: it may be expected in one fifth of the adult
population, more often on the island than on the
continent.

Key words: depression, family physician, island,
continent

Usporedba odrednica depresije na otoku i priobalju

Uvod

Depresija je jedan od najéescih psihickih poremecaja
suvremenog drustva: u ukupnoj populaciji je na
cetvrtom, a u zena na drugom mjestu'. Prevalencija
u svijetu iznosi 12-20% u zenskom, a 5-12% u
muskom dijelu populacije?3. Predvidanja Svjetske
zdravstvene organizacije govore kako ¢e po vaznosti
do 2020. godine postati drugi zdravstveni problem
svijeta, a vodeéi problem u zena'. Svaka peta Zena i
svaki deseti muskarac tijekom zivota dozive bar jednu
ozbiljnu depresivnu epizodu. Toc¢an razlog dva puta
¢esceg obolijevanja zena nije poznat, ali mu svakako
doprinose hormonske promjene, trudno¢a, naucen
obrazac ponasanja u odredenim zivotnim situacijama
te predodredenost zivotnih uloga*>°.

Depresivni poremecaj uzrokuje smetnje u tjelesnoj i
osjecajnoj sferi te dovodi do znacajnih obiteljskih,
profesionalnih i socijalnih poteskoca. [zaziva duboke
patnje oboljelih te ozbiljno financijsko optereé¢enje
za drustvo. Vecina stru¢njaka ga svrstava u najbolnija
zivotna iskustava s kojima se danasnji pojedinac moze
suociti’.

Osoba u depresiji je zalosna veci dio svakog dana,
kroz dva tjedna ili duZe i niSta je ne moze razveseliti®’.
Kriteriji za postavljanje dijagnoze depresivne epizode
dijele se na tipi¢ne i druge, ¢este simptome. Tipicni
simptomi su depresivno raspoloZenje, gubitak interesa
za uZivanje i smanjena Zivotna energija u vidu umora i
smanjene aktivnosti. Drugi Cesti simptomi su smanjeno
samopouzdanje i samopostovanje, smanjena paznja i
koncentracija, osjecaj krivnje i bezvrijednosti, pesi-
misti¢an pogled na buduénost, ideje o samoubojstvu
1 samoozljedivanju, poremeceno spavanje i gubitak
teka®?. To su takoder i rano budenje, jutarnje
pogorsanje depresije, psihomotorna usporenost ili
nemir, gubitak na tjelesnoj tezini >5% u posljednjih
mjesec dana te smanjenje libida. Tjelesni simptomi
depresije mogu biti vodeci ili jedini, $to je osobito
¢esto u starijih osoba, kroni¢nih tjelesnih bolesnika
ili u slucajevima maskiranih depresija, pa unato¢
visokoj ucestalosti polovica depresija ostaje neprepoz-
nata, kako od oboljelih i ¢lanova njihovih obitelji,
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tako i od njihove okoline’!". To posebno dolazi do
izrazaja u uvjetima primarne skrbi, gdje bez pravog
instrumenta za probir nije lako uociti osobu s
depresivnim poremecajem'2. Dijagnoza depresije se
biljezi prema medunarodnoj MKB 10 klasifikaciji, a
depresivna epizoda se oznacava kao blaga, umjerena
ili teSka, prema uocenim simptomima®!®, Blaga
depresivna epizoda ima najmanje ¢etiri simptoma: dva
tipicna i dva druga, te blazi poremecaj socijalnog
funkcioniranja. Umjerena depresivna epizoda ima
najmanje pet simptoma: dva tipi¢na, tri druga te
umjeren poremecaj socijalnog funkcioniranja, dok
teska epizoda bez psihoti¢nih simptoma ima najmanje
sedam simptoma: 3 tipic¢na i bar 4 druga, od kojih su
neki izuzetno teski *'*. Nelije¢ena depresivna epizoda

traje prosjecno 6-13 mjeseci, a lijeCena 2-3 mjeseca
9,13,14

Podaci o pojavnosti depresije u Hrvatskoj su oskudni,
apodataka iz primarne zdravstvene zaStite nema jer
u statistickom obrascu nisu predvidene Sifre takvih
poremecaja. U stacionarnim psihijatrijskim ustanovama
godisnje se lijeci prosjecno 3755 depresivnih osoba,
od Cega su 65% zene'®. Udio depresivnih epizoda i
povratnog depresivnog poremecaja u ukupnom broju
psihijatrijskih hospitalizacija iznosi 9,7 %, uz 7,6%
udjela u bolnoopskrbnim danima '>-'°.

Depresija se javlja tijekom ¢itavog Zivotnog vijeka,
ali naj¢esc¢e izmedu 25. 1 35. godine zivota. Novija
istrazivanja pokazuju tendenciju pomaka prema
mladim dobnim skupinama'®!’. Epizode depresije u
adolescenciji vazan su prediktor javljanja epizode ili
povratnog poremecaja u odrasloj dobi i povecavaju
rizik obolijevanja 2-4 puta’. U komorbiditetu
kroni¢nih tjelesnih bolesti vrlo su ¢esti dusevni,
ve¢inom depresivni poremecaji, a u depresivnih
bolesnika se, u odnosu na opéu populaciju, kroni¢ne
tjelesne bolesti nalaze znatno ¢esce'®. Depresiju osim
toga prati visoka smrtnost. Cak 15% osoba lijeenih
od velike depresije po¢ini samoubojstvo, a medu
nelijeenima je taj postotak vjerojatno i veci®.

Zbog svega navedenog potreban je proaktivan pristup
u trazenju novooboljelih u prividno zdravoj populaciji,

koriste¢i pravi instrument za probir radi izdvajanja
najugrozenije skupine.

Cilj rada

U ovom smo radu htjeli istraziti ucestalost depresivnih
simptoma u ordinaciji obiteljskog lijeCnika te
usporediti osobitosti depresije na otoku prema onima
u velikom priobalnom gradu. Osim toga, pokusali smo
utvrditi njenu pojavnost s obzirom na spol i Zivotnu
dob ispitanika.

Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno prospektivno, u cetiri
ordinacije obiteljske medicine, dvije na otoku Hvaru
(Jelsa i Hvar), te dvije u Splitu (Suéidar i ex Skolska
poliklinika). Svim pacijentima koji su dosli u navedene
ordinacije urazdoblju od 1. do 12. prosinca 2008. g.
ponudeno je sudjelovanje u istrazivanju. Pacijenti koji
su pristali, ispunili bi anketni list u sobi medicinske
sestre i ubacili ga u oznacenu, zapecacenu kutiju.

Anketni list se sastojao iz tri dijela: a) sociodemograf-
ska obiljezja, b) podaci o postojanju kroni¢nih bolesti
i uzimanju lijekova te ¢) Beckov upitnik (Beck
Depression Inventory, BDI)*. U prvom dijelu su
prikupljani podaci o spolu, dobi, bra¢nom statusu,
broju djece i1 zaposlenju, a u drugom je biljeZeno
postojanje kroni¢nih bolesti i njihovo eventualno
lijecenje. Tre¢i dio, BDI, je samoocjenska ljestvica
od 21 pitanja, sa po 4 moguca odgovora, koji se
boduju od 0 do 3. Ispituje se poremecaj raspolozenja,
gubitak nade, osje¢aj odbacenosti, nesposobnost za
uzivanje, osjec¢aj krivice, potreba za kaznom, mrznja
prema sebi, samoosudivanje, sklonost samoubojstvu,
placljivost, razdrazljivost, poremecaj u odnosu prema
drugim ljudima, neodlu¢nost, negativna slika o sebi,
nesposobnost za rad, poremecaj sna, umor, gubitak
teka, mrSavljenje, hipohondrija i gubitak libida.
Minimalni rezultat je 0, a maksimalni 63 boda.
Ispitanici koji postizu <11 bodova obi¢no nemaju
depresiju, oni s 12-28 bodova imaju blagu, odnosno
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umjerenu depresiju, dok >28 bodova govori za tesku
depresivnu epizodu.

U obradi smo se sluzili Statistica 7.0 programskim
paketom (StatSoft., Inc., Tulsa, USA). KoriStene su
metode deskriptivne statistike (aritmeticke sredine i
standardne devijacije, medijani i interkvartilni rasponi
podataka) te neparametrijski testovi znacajnosti
opazenih razlika. Znacajnom smo smatrali p
vrijednost <0,05.

Tablica 1. Dob ispitanika prema spolu i mikro-regiji

n Aritmeticka
sredina/Mean SD

Cijeli uzorak / Entire sample

112 37,50
Spol / Gender
Muskarci/ Male 42 35,10
Zenel Female 70 39,00
Mikro-regija / Micro-region
Kopno/ Continent 65 30,20
Otok/ Island 47 47,60
Spol: Mikro-regija/ Gender: micro-region
Kopno - muskarci/
Continent - males 29 28,80
Kopno -zene/
Continent - females 36 31,40
Otok — muskarci/
Island - males 13 49,20
Otok —Zene/
Island - females 34 47,00

14,64

15,46
14,04

12,01
11,80

10,98

12,81

14,98

10,48

Usporedba odrednica depresije na otoku i priobalju

Rezultati

U istrazivanju je sudjelovalo 115 ispitanika, odnosno
oko 10% od ukupnog broja pregledanih bolesnika
tijekom provedbe istrazivanja, od cega ih je 68
(59,1%) iz Splita, a 47 (40,9%) s otoka Hvara. U
ukupnom uzorku bilo je 43 (37,4%) muskarca i 72
(62,6%) Zene; na otoku 13 muskaraca i 34 zZene, a
na kopnu 30 muskaraca i 38 Zena. Veéina ispitanika,
njih 58 (50,9%), bila je u braku, a 55 (47,8%) je

Table 1. Age distribution of the examinees
according to gender and micro-region.

Median IQR TB Min Max S-Wp
345 26 36,7 16 77 <0,001
30,0 24 30,7 16 77 0,001
39,0 25 39,0 17 64 0,002
26,0 17 25,8 16 64 <0,001
49,0 19 482 24 77 0,193
250 11 245 16 56 0,001
28,0 20 282 17 64 0,001
51,0 25 48,9 26 77 0,912
49,0 16 48,8 24 63 0,039

SD= standardna devijacija / standard deviation; IQR= interkvartilni raspon / interquartile range; TB= Tukey’s Biweight M-
estimator; S-W p= Shapiro-Wilk test znacajnosti odstupanja empirijske od teorijske distribucije normalne raspodjele/ Shapiro-

Wilk test of significance
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Tablica 2. Izvorni rezultati na Beckovoj ljestvici
prema spolu, dobi i mikro-regiji

n
Cijeli uzorak/ Entire sample 108
Spol/ Gender
MusSkarci/ Males 41
Zenel Females 67
Dob/ Age
<46 godina/ years 66
>46 godina/ years 39
Mikro-regija/ Micro-region
Kopno/ Continent 63
Otok/ Island 45

Table 2. Original Beck’s scale data according to
gender, age, and micro-region
MedianzlQR U; p
5,08
5,08 1308,0; 0,683
,0
4,018 922,5;0,014
,0%
418 1075,0; 0,029
7+11

IQR= interkvartilni raspon/ Interquartile range; U= Mann-Whitney U test; p= Monte Carlo test znacajnosti razlika/ Monte

Carlo significance test

imalo jedno do troje djece. ZavrSenu osnovnu $kolu
imalo je 9 (7,8%), srednju 72 (62,6%) a visoku i
visu 34 (29,6%) ispitanika.

Analizirano je 112 anktnih listova (3 su bila
neprimjereno ispunjena). Udio Zena u tim odgovorima
bio je znacajno veci (tbl. 1), nesto izrazenije na otoku
nego na kopnu (p=0,081). Dobne razlike medu
spolovima nisu bile znacajne (Mann-Whitney
U=1226,0; Monte Carlo p=0,141), ali su ispitanici s
otoka bili izrazito stariji od onih s kopna (49: 29
godina; M-W U=458,5; p<0,001; tbl. 1).

Obradu treceg dijela anketnog lista, Beckove ljestvice
(BDI), mogli smo izvrsiti na svega 108 od 115
obrazaca (93,9%) jer ih 7 (6,1%) nije imalo odgovore
na sva BDI pitanja (2 musSkarca i 5 Zena, od toga 2 s
otoka, a 5 sa kopna). Temeljne podatke te obrade
prikazuje tbl. 2. Pouzdanost Beckove ljestvice,
mjerena Cronbachovim koeficijentom unutarnje
konzistencije, bila je u ovom uzorku visoka (o= 0,89).

Bez depresije, tj. s <11 bodova, bilo je 86 (79,6%)
nasih ispitanika, dok je znakove blage ili teze depresije

imalo njih 22 (20,4%). Kao sto prikazuje tbl. 2,
prosjecni rezultat ostvaren na Beckovoj ljestvici se
znacajno razlikovao izmedu mladih i starijih ispitanika
(p=0,014), kao i s obzirom na mikro-regiju (p=0,029),
dok su razlike po spolu bile male (p=0,683). Stariji
ispitanici, kao 1 oni nastanjeni na otoku postizavali su
vise BDI rezultate, bili su dakle skloniji melankoliji.

Interakcije spola i mikro-regije, dobi i mikro-regije te
spola i dobi nisu se pokazale statisticki znacajnima
(tbl. 3). Ipak, utjecaj spola i dobi na sklonost depresiji
razlikovao se izmedu kopna i otoka. Na kopnu su
muskarci bili nesto skloniji vi§im BDI rezultatima,
dok je na otoku to vrijedilo za Zene. OpaZzene razlike
ne dosizu medutim konvencionalnu razinu statisticke
signifikantnosti.

Tablica 4 donosi dobne, spolne i regionalne
specificnosti za osobe koje bi se prema Beckovoj
ljestvici mogle razvrstati u one bez depresije, one s
blagom do umjerenom depresijom i u one s tezim
oblikom depresije. Dobivene su razlike mahom
neznacajne, osim glede spola i mjesta stanovanja: na
kopnu su muskarci skloniji depresiji, a na otoku Zene.
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Tablica 3. Podaci Beckove ljestvice (BDI)
prema spolu, dobi i mikro-regiji

Cijeli uzorak/ Entire sample

Spol: mikro-regija/ Gender: micro-region
Kopno - muskarci/ Continent - men
Kopno - Zene/ Continent - women

Otok — musSkarci/ Island - men

Otok — Zene/ Island - women

Dob: Mikro-regija/ Age: micro-region
<46 Kopno/ Continent

>46 Kopno/ Continent

<46 Otok/ Island

>46 Otok/ Island

Spol: Dob/ Age: gender
<46 MusSkarci/ Males
>46 Muskarci/ Males
<46 Zenel Females

>46 Zene/ Females

Usporedba odrednica depresije na otoku i priobalju

Table 3. Beck Depression Inventory (BDI) results

according to gender, age, and micro-region

n MedianzlQR B K-W; ss; p

108 5,08 5,4 -

29 5,07 6,0 6,78; 3; 0,077

34 4,07 3,8

12 6,020 4,5

33 7,09 7,5

51 4,0+9 4,5 7,14; 3; 0,068
9 7,03 6,7

15 5,046 4.4

30 8,5+11 8,2

29 5,09 5,5 7,17; 3; 0,069

11 6,0+11 5,0

37 4,018 3,8

28 7,07 7,6

IQR= interkvartilni raspon/ Interquartile distribution range; TB= TB Tukey’s Biweight M-estimator; +2 = Hi-kvadrat Kruskal
Wallis test/ Chi-square Kruskal Wallis test; ss= stupnjevi slobode/ degrees of freedom; p= Monte Carlo test znacajnosti

razlika/ Monte Carlo significance test

Pozitivna korelacija izmedu dobi i BDI bodova bila
jenesto uza na otoku nego na kopnu, a starenje izgleda
viSe poti¢e depresivnost u Zena nego u muskaraca.

Rasprava

Depresija je bolest modernog drustva, cemu u prilog
govori visestruki porast broja oboljelih posljednjih
desetljeca'. Najcesce spominjani razlozi su suvremeni
nacin Zivota, otudivanje, gubitak interesa za socijalne
kontakte, ali i bolja dijagnostika te ¢eSc¢e prepoznava-
nje bolesti*.

U nasem je uzorku bez depresivnih simptoma bilo
gotovo 80% ispitanika (79,6%), dok je znakove blage
ili teze depresije imalo oko 20%. Ovi rezultati potvrduju
da je broj dijagnosticiranih slucajeva depresije samo
vrh ledene sante ukupnog broja oboljelih u
svakodnevnoj skrbi lijecnika obiteljske medicine i
ukazuje na potrebu koriStenja pouzdanog instrumenta
za probir’!®!112 Velika istrazivanja pokazuju da tek
polovica depresivnih osoba zatrazi lijecnicku pomoc¢.
Nazalost, veliki dio ih se lije¢i neprimjereno, uzimajuci
subterapijske doze antidepresiva i/ili prerano prekida
terapiju, s dodatnim drustvenim, zdravstvenim i
ekonomskim optere¢enjem?'-*>,
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Tablica 4. Rezultati na BDI grupirani u tri razreda

prema spolu, dobi i mikro-regiji

Table 4.

Three strata of BDI results according
to gender, age, and micro-region

Rezultat na BDI/ BDI results

Bez Blaga do Teska Ukupno
depresije umjerena depresija LR; ss; pBez
No Mild to Severe Total
depression  moderate depression
Spol/ Gender n (%) n (%) n (%) n (%)
Muskarci/ Men 33 (80,5) 6 (14,6) 2 (49) 41 (100,0) 1,35;2; 0,583
Zene/ Women 53 (79,1) 13 (19,4) 1 (1,5) 67 (100,0)
Dob/ Age
< 46 godina/ Years 56 (84,8) (13,6) (1,5) 66 (100,0) 2,83;2;0,415
>46 28 (71,8) (23,1) 2 (5,1) 39 (100,0)
Mikro-regija/ Micro-region
Kopno/ Continent 55 (87,3) 7 (11,1) 1 (1,6) 63 (100,0) 5,45;2; 0,097
Otok/ Island 31 (68,9) 12 (26,7) 2 (4,4) 45 (100,0)
Spol: Mikro-regija/ Gender: micro-region
Kopno-muskarci/Continent-men 25 (86,2) (13,8) 0 (0,0) 29 (100,0) 13,01;6; 0,044
Kopno-zene/Continent-women 30 (88,2) (8,8) 1 (2,9) 34 (100,0)
Otok-muskarci/lsland-men 8 (66,7) (16,7) 2 (16,7) 12 (100,0)
Otok-Zene/lsland-women 23 (69,7) 10 (30,3) 0 (0,0) 33 (100,0)
Dob: Mikro-regija/ Age: micro-region
<46 kopno/ Continent 44 (86,3) 6 (11,8) 1 (2,0) (100,0) 10,9; 6; 0,100
>46 Kopno/ Continent 9 (100,00 0 (0,0) 0 (0,0) (100,0)
<46 Otok/ Island 12 (80,.0) 3 (20,0) 0 (0,0) (100,0)
>46 Otok/ Island 19 (63,3) 9 (30,0) 2 (6,7) (100,0)
Spol:Dob/ Gender/Age
<46 Muskarci/ Men 24 (82,8) 5 (17,2) 0 (0,0) (100,0) 11,12; 6; 0,098
>46 Muskarci/ Men 8 (72,7) 1 (9,1) 2 (18,2) (100,0)
<46 Zene/ Women 32 (86,5 4 (10,8) 1 (2,7) (100,0)
>46 Zene/ Women 20 (71,4) 8 (28,6) 0 (0,0) (100,0)
LR= Omijer vjerojatnosti/Likelihood Ratio; ss= stupnjevi slobode/ degrees of freedom;
p= Monte Carlo test zna¢ajnosti razlika/ Monte Carlo significance
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Starije osobe, osobito one koje zive na otoku, po
nasim su rezultatima sklonije depresiji (dobivaju vise
IBD bodova). Takve osobe obi¢no imaju poteskoce
u prepoznavanju i opisivanju depresivnih simptoma,
a zbog komorbiditeta Cesto pruzaju atipi¢nu klinicku
sliku, dok postoje¢a somatska bolest, npr. organski

mozdani poremecaj, otezava postavljanje dijagnoze
11,24,25

Nismo utvrdili razlike u depresivnosti s obzirom na
spol, mada podaci iz literature navode Zenski spol
kao rizi¢ni ¢imbenik***¢. To¢an razlog ¢esc¢eg oboli-
jevanja zena nije poznat, ali je vjerojatno povezan s
hormonskim promjenama, trudno¢om, nauc¢enim
ponasanjima u odredenim zivotnim situacijama te
drustvenom predodredenosti Zivotnih uloga*>*.

Depresija se ¢esto javljaju kao komorbiditet uz
kroni¢ne tjelesne bolesti. Istrazivanja uspjesnog i
pravilnog lijeCenja depresije govore u tom slucau o
poboljsanju kvalitete zivota, s aktivnijim pristupom
bolesnika lije¢enju primarne bolesti**?”*, Podaci o
komorbiditetu su u naSem ispitivanju nepotpuni, pa
nisu prikazani. Prema podacima iz literature mozemo
pretpostaviti da je upravo postojanje pratecih
kroni¢nih bolesti razlog dobnom porastu simptoma
depresije.

Glavni nedostatak ovog istrazivanja je razmjerni mali
uzorak i prili¢no osipanje, $to otezava ekstrapoliranje
na §iru populaciju.

Zakljucak

Namjera naseg rada bila je ukazati na fenomen ,,sante
leda* kod depresivnih stanja u populaciji za koju
skrbimo i ukazuje na potrebu koriStenja pravog
instrumenta za probir osoba s depresivnim
simptomima.

Prema prikazanim podacima, svaka peta odrasla
osoba nosi u sebi vece ili manje breme depresije.
Pojavnost je vjerojatnija u pacijenata iznad 45 godina,
posebno na otoku.

Usporedba odrednica depresije na otoku i priobalju

Porast prevalencije depresivnih simptoma s dobi u
razini je ocekivanja, dok je podjednaka spolna
zastupljenost (ocekivala se veéa ucestalost u zena)
vjerojatno posljedica razmjerno malog uzorka.

Utvrdili smo znatno vecu ucestalost depresivnih
simptoma medu oto¢kim nego medu priobalnim
pacijentima, Sto je po svoj prilici posljedica osobitosti
zivota na otoku: komunikacijske izoliranosti,
gospodarske bezperspektivnosti i pustosi izvan
turisticke sezone.

Na presudnoj pomodi pri statisti¢koj obradi
podataka zahvaljujemo g. Zarku Baijiéu,
Biometrika Healthcare Research, Stara
Knezija 6, Zagreb.
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ULTRAZVUK DOJKI U OTOCKOJ ORDINACIJI

OBITELJSKOG LIJECNIKA

BREAST ULTRASOUND IN AN ISLAND FAMILY PRACTICE

Liza Curéié!

Sazetak

Uvod. Bolesti dojke, posebice karcinom, idu
posljednjih godina u vodece uzroke pobola i pomora
zenske populacije. Dostupnost preventivnih
ultrazvucénih pregleda je na otoku vrlo otezana.

Cilj rada je bio istraziti u¢inkovitost ultrazvucnog
(UZ) pregleda dojki u ambulanti obiteljske medicine
u Domu zdravlja Korcula te ukazati na potrebu §to
ranije dijagnostike u otockim okolnostima.

Ispitanice i metode. Retrospektivnom analizom
prikazan je UZ dojki 253 pacijentice razliCite Zivotne
dobi (adolescentna, generativna i postmenopauzna)
tijekom 2006. i 2007. godine. Prikazana je
zastupljenost najces¢ih bolesti dojke (fibrocisti¢ne
mastopatije, ciste, dobro¢udni i zlocudni tumori).

Rezultati. Ukupno su postavljene 273 dijagnoze uz
69 normalnih nalaza. Obradom podataka utvrdeno
je da su najcesce promjene fibrocisti¢ne mastopatije
(1591li 58,2%), a najrjede maligni tumori (2 ili 0,7%).

Zakljucak. Pokazana je nuznost dodatne UZ
dijagnostike u ordinaciji obiteljskog lije¢nika na otoku,
ukljucujuci preventivne preglede i edukaciju zena u
smislu samokontrole.

Kljuéne rije€i: dojka, ultrazvuk, obiteljska
medicina, oto¢ka medicina

'Liza Curgi¢, dr. med., specijalist opée medicine

Summary

Background. Breast diseases, particularly cancer
have recently entered among the leading causes of
female population’s morbidity and mortality. The
accessibility of preventive ultrasound breast examina-
tion on the islands is severely limited.

Aim. To investigate the role of breast ultrasound in a
Croatian insular family practice (Korcula). In a
retrospective analysis of 253 patients of different age
(adolescent, generative, postmenopausal) examined
during 2006 and 2007 the most prevalent breast
diseases have been identified (fibrocystic mastopathy,
cysts, benign and malignant tumors).

Results. A total of 273 breast abnormalities and 69
normal findings have been recorded.

The most prevalent were cystic mastopathies (159
or 58.2%), and the least prevalent were malignant
tumors (2 or 0.7%).

Conclusion. The utility and necessity for ultrasound
diagnostic facilities in an island’s family practice,
including preventive breast examinations and self-
control education of women have been shown.

Key words: breast, ultrasound, family medicine,
1sland medicine

Katedra obiteljske medicine Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Splitu

Ordinacija op¢e medicine, Korcéula (Kor¢ula)
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Uvod

Otoci svojom odvojenoscu od kopna, gospodarskim
razvojem i demografskom strukturom te rastrkanoscéu
manjih naselja bez jasnog centra predstavljaju niz
osobitosti, navlastito u organiziranju zdravstvene
sluzbe'. To se posebno odnosi na nedovoljnu
dostupnost sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite
te na manjkavu tehnolosku opremljenost primarne’.
Da se u takvim okolnostima ipak mogu posti¢i znatni
pomaci pokusat ¢u ilustrirati analizom ultrazvuénog
(UZ) pregleda dojki u jednoj otockoj ordinaciji
obiteljske medicine.

Karcinom dojke je najucestaliji maligni tumor Zena i
na drugom je mjestu uzroka smrti kod zenskih
malignoma’®’. Zbog velikog broja oboljelih te estetske
i simboli¢ne vrijednosti ulozene u dojke, takav je
karcinom uvijek bio uzrok teske nesrece za pacijentice
i njihove obitelji. Iz istog razloga su se posljednih
dvadesetak godina dramati¢no povecala istrazivanja
o karcinomu dojki, s velikim napretkom u razumijeva-
nju te bolesti, kao i u efikasnijoj zastiti zdravlja Zene.
Rana dijagnostika bitno ovisi o blagovremenom i
kompetentnom ultrazvu¢nom pregledu?, $to je uz
ostala ogranicenja na otoku teSko provedivo, a
upucivanje na specijalisticke preglede u zdravstvene
centre priobalja slozeno, skupo i vremenski
zahtjevno'2.

American Cancer Society je za 2005. godinu predvidio
211.240 novih slucajeva karcinoma dojke (32,1% svih
karcinoma u zena) u SAD*!°. U Hrvatskoj je prema
Registru za rak'' ovaj tumor bio sa 20% na prvom
mjestu medu svim zlocudnim bolestima u Zena. U
Europi godisnje od raka dojke obolijeva oko 430.000,
a umire preko 130.000 zena (procjene za 2006.
godinu)®!', Prema zadnjim podacima, broj
novooboljelih Zena u Hrvatskoj je 2005. godine
iznosio 2.303 (>100/100.000), a procijenjena dobno-
standardizirana incidencija prema europskom
stanovnistvu iznosi 79,4/100.000 za 2006. godinu''.
Iste godine, u listopadu, zapocela je provedba
Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka dojke u
Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji.

Zenska dojka je pod presudnim utjecajem estrogena
1 progestagena; tijekom zivota dozivljava odgovaraju-
¢e fizioloske promjene pa zahtijeva pozornost veceg
broja razli¢itih struénjaka’. Medutim, zadnjih nekoliko
godina patologija dojke je objektivno ostavljena van
odgovarajuc¢ih medicinskih specijalnosti. Zasto?

Ginekolozi se bave isklju¢ivo ginekologijom i
porodiljstvom, onkolozi lijece ve¢ dijagnosticirane
slu¢ajeve, mahom malignitete, radiolozi imaju $irok
dijapazon radioloske i druge dijagnostike, a lije¢niku
obiteljske medicine ostavljena je akutna kazuistika.
Slijedom re¢enoga ne rade se preventivni pregledi pa
je to jedan od klju¢nih razloga da je program ranog
otkrivanja raka dojke uSao u Nacionalni program
Republike Hrvatske. Statisticki pokazatelji govore da
¢e svaka jedanaesta Zena oboljeti od zlo¢udne bolesti
dojke?®, ¢ime to postaje javnozdravstveni problem.

UZ dijagnostika bolesti dojki je neskodljiva metoda,
komplementarna s mamografijom, koje zajedno
pruzaju 98%-tnu dijagnosti¢ku pouzdanost®.
Buduénost UZ dijagnostike lezi u vrlo preciznoj
definiciji heterogenih odjeka, iregularnih sjena i
nepravilnih obrisa*¢. UZ pretraga moze razluditi preko
90% palpabilnih tvorbi dojke, $to joj daje posebnu
vrijednost, navlastito za pacijentice ispod 35 godina,
ukojih je dojka gusta zbog obilnog Zljezdanog tkiva’.

Poceci UZ pretrazivanja dojke datiraju jos iz 1952.
godine, kad je Wild prvi pokusao primijeniti UZ pri
otkrivanju njenih tumora*. Kosov i Kobayahi su 1970.
objavili prve prakti¢ne rezultate, da bi se tek
osamdesetih godina proslog stolje¢a, pojavom
visokorezolutnih UZ uredaja te sondi visoke
frekvencije, moglo govoriti o senomamografiji**.
Valja istaknuti je da se ovom pretragom moze otkriti
zlo¢udna promjena sve do promjera od 5 mm?®.

Specificnost rada lijecnika obiteljske medicine na
otoku bitno se razlikuje od one na kopnu, pogotovo
u veé¢im gradovima: da bi dovrsSio obradu radi
postavljanja Sto brze dijagnoze Cesto je primoran na
procedure koje zadiru u druge medicinske
specijalnosti, a koje mu nerijetko nisu ni na
raspolaganju. Glede toga je nuzna dodatna edukacija,
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koja ponekad zahtijeva osobna ulaganja, kako u
poslijediplomske tecajeve, tako i u medicinsku
aparaturu. Trebalo je osim toga poduzeti niz
propagandnih i edukacijskih mjera kako bi se Zenska
populacija na otoku potaknula na provodenje takvih
pregleda, u svjetlu njihove svrsihodnosti i
djelotvornosti.

Cilj rada

Svrha ovog rada je, na primjeru jednog udaljenog
otoka, prikazati svu vaznost ranog otkrivanja bolesti
dojke i1 educiranja Zena o mogucéim uzrocima
oboljenja te o nacinima sprje¢avanja, odnosno rane
dijagnostike, ukljucujuci i samopreglede.

Ispitanice i metode

Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom
UZ nalaza pohranjenih u elektronskom mediju. Za
tu priliku oblikovan je upitnik sa slijede¢im podacima
za ispitanice: godina rodenja, broj poroda, dojenje,
prvi pregled, kontrole, punkcija, dijagnoza,
upucivanje na konzilijarni pregled, kirurski zahvat.
Analizirani su podaci za 2006. 1 2007. godinu susljedno
pregledavanih Zena, od kojih su se jedne javile prvi
put na pregled, druge su dosle na redovitu kontrolu,
a ostale zbog tegoba vezanih uz dojku. Pacijentice
su se na pregled javljale samoinicijativno, a UZ dojki
jeuordinaciji obavljan sa sondom od 7,5 MHz. Prije
svakog UZ pregleda uzeta je ciljana osobna i obiteljska
anamneza s podacima o porodima, dojenju i

Ultrazvuk dojki u otoCkoj ordinaciji obiteljskog lijecnika

¢imbenicima rizika. Fizikalni pregled dojki bio je
nezaobilazan dio svakog posjeta. Edukacija zene o
samopregledu i o vaznijim ¢imbenicima rizika, u
prvom redu zlo¢udnih bolesti, bio je sastavni je dio
takvog pregleda, koji traje oko 60 min.

Ispitanice su razvrstane po dobnim skupinama u
sedam kategorija: 0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59,
60-69 i 70-100 godina. Postavljene dijagnoze su
razvrstane u pet kategorija: a) fibrocisticne mastopatije
koje ukljucuju fibrozne i cisti¢ne promjene, b) ciste
kao zaseban entitet, c) benigni tumori, d) maligni
tumori, ¢) normalni nalazi. Analiziran je njihov udio
u pojedinim dobnim skupinama.

Statistickom obradom podataka prikazane su
aritmeticke sredine i standardne devijacije, a
znacajnost opazenih razlika medu frekvencijama
provjeravana je x> testom; signifikantnim se smatrao
p<0,05.

Rezultati

Ukupno su pregledane 253 pacijentice (tbl 1). Taj
broj ne odgovara broju postavljenih dijagnoza (273)
iurednih nalaza (69) jer su pojedine osobe imale vise
razlicitih promjena. Prvi pregledi su izvrSeni u 39 Zena,
Sto ¢ini 15,4% od ukupnog broja ispitanica, dok se u
ostalih radilo o ponovnim, kontrolnim pregledima.

Obradom dobivenih podataka (tbl. 2) proizlazi da su
najcesce bile fibrocistiéne mastopatije (58,2%), a
slijede ih ciste (12,8%), benigni tumori (2,9%) i
maligni tumori (0,7%), dok je normalnih nalaza bilo

Tablica 1. Broj pregledanih Zena u pojedinim Table 1.  Distribution of the examinees
dobnim skupinama according to age groups
Dobna skupina Ukupno
Age group <20 20-29 30-39 4049 50-59 60-70 >70 Total
Broj pacijentica
Number of patients 5 16 37 67 76 30 24 253
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Tablica 2. Pregled dobivenih rezultata prema dobi Table 2. Overview of the results by age groups
ispitanica
Dob(god) Ukupno
Age (years) <20 20-29 30-39 40-49 5059 60-70 >70 Total
Nalaz/Finding
Fibrocisticne mastopatije - 6 21 45 53 17 17 159

Fibrocystic mastopathy

Ciste 2 2 2 12 14 & - 35
Cysts
Benigni tumori - 1 1 4 - 2 - 8

Benign tumors

Maligni tumori - - - - 1 1 - 2
Malignant tumors

Uredan nalaz 1 7 13 15 17 9 7 69
Within normal limits

Ukupno i (%) 3 16 37 76 85 32 24 273
Total and (%) (1,1) (5,9) (13,6) (27,8) (31,1) (11,7) (8,8) (100)
70%
60% 58,250/0
50% -
il 25,27%
300/0 -
12,82%
20% 2,93%
0,73%
10%
00/0 T T T T
Fibrocisticne Ciste Benigni tumori  Maligni tumori  Uredni nalazi
mastopatije
Slika1 Ucestalost dijagnoza u analiziranih Figure 1. Frequency distribution of diagnostic
ispitanica entities among the examinees
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Slika 2. Rezultati UZ pretraga dojki u 253

ispitanice.
Figure 2. Breast ultrasound results in 253
examinees.

5,49%

2,56%
Ty 2,19%

' 89.74%

DO PUNKCIJA mKONZULTACIJE
H OPERIRANE O OSTALO

Slika 3. Udio biopsija, konzultacija i operacija
Figure 3. The share of biopsy (punctures),
consultations and surgery (operations)

Ultrazvuk dojki u otoCkoj ordinaciji obiteljskog lijecnika

25,3% (sl. 11 2). Usporedba nalaza mastopatije u
osoba do i preko 60 godina nije pokazala znacajnih
razlika (x*>=0,177, df 1, p=0,674), kao ni usporedba
po dobnim skupinama (}*=8,266, df 5, p=0,144).

Svim pacijenticama s dvojbenim UZ nalazom izvrSena
je citoloska punkcija pod UZ kontrolom, koju je
izvodila specijalistica klinicke citologije; takvih je
intervencija bilo 15 (5,39%), a nalazi su bili gotovi
unutar 3-5 dana. Ni usporedba ucestalosti izmedu
malignih i benignih tumora dojke ovisno o dobi (<50
prema >50 godina) nije pokazala znacajne razlike
(Fisher exact test, p=0,091). Na kirur§ku i onkolosku
konzultaciju upuceno je 7 Zena (2,77%), od kojih je
6 (2,37%) operirano (sl. 3). Valja napomenuti da je
od postavljanja dijagnoze i prijeoperacijske pripreme
do izvrSenog kirurskog zahvata prolazilo samo 7-10
dana.

Rasprava

Rezultati dobiveni ovom retrospektivnom analizom
pokazuju da je najvise oboljelih Zena u dobi 50-59
godina, a najmanje izmedu 0 i 19 godina; ucestalost
opada s dobi, §to odgovara pojavnosti patologije u
razli¢itim zemljama, uz osobitosti pojedinog
podneblja*3. Prema podacima iz 2006. godinu,
usporedujuéi sve nase zupanije, najveca incidencija
raka dojke upravo je u Dubrovacko-neretvanskoj
zupaniji, sa najve¢im brojem oboljelih u starijoj
zivotnoj dobi'!. Usporedujuci nalaze novootkrivenih
karcinoma s podacima ovog rada, rezultati odgovaraju
malignomima istih dobnih skupina izmedu 50 i 69
godina'',

Najvise su bile zastupljene fibrocisti¢ne mastopatije
— gotovo 60%, a najmanje malignomi — ispod 1%
svih nalaza. Ciste se javljaju ve¢ u adolescentnoj dobi,
Sto je povezano s pojacanim hormonskim utjecajem.
Nalaze se i u kasnijim dobnim skupinama, $to bi se
moglo pripisati ranijem postojanju, tj. javljanju u
mladoj dobi, ali kasnijem otkrivanju.

Lije¢nik obiteljske medicine u svom radu ima holisticki

pristup, pruza osobnu, primarnu i kontinuiranu
zdravstvenu zastitu pojedincu u njegovom okruzenju,
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Liza Cur¢ié

IZVORNI RADOVI

Ultrazvuk dojki u otoCkoj ordinaciji obiteljskog lijecnika

prvenstveno u obitelji'2. To narocito dolazi do izrazaja
u izoliranim sredinama kao $to su otoci. Stoga bi se
kako je to oduvijek i bio. U stanovitim prilikama, taj
lije¢nik radi i viSe od strukom i zakonom propisane
mu obaveze, u prvom redu radi potrebe onih koji su
mu na skrbi, tj. pripadajuce mu populacije, kao i zbog
vlastite potrebe za dodatnim usavrSavanjem i
pruzanjem Sto kvalitetnije zdravstvene zastite. U
sklopu rastuceg interesa za preventivnu medicinu
obiteljski lijecnik treba procijeniti vrijednost pojedinih
intervencija prema njihovoj svrsishodnosti i
individualnim potrebama svojih pacijenatals.

Zakljuéak

Ovo istrazivanje, provedeno u otockoj ordinaciji
obiteljske medicine, nedvojbeno ukazuje na potrebu
za $to brzom i efikasnijom UZ dijagnostikom dojke,
S$to je bio i cilj rada. Ukazano je na mogucnost
dodatnog angazmana lije¢nika obiteljske medicine radi
Sto brze dijagnostike bolesti dojke u otockim
uvjetima. Specijalisticka sluzba u urbanim sredinama
je udaljena i prezasi¢ena UZ pretragama, koje su u
ruralnom podrucju, posebice na otoku, neophodne.

Bilo bi korisno dobivene podatke usporediti s
rezultatima iz drugih sredina i ve¢ih medicinskih
centara, $to bi uz dobru volju kolega zahtijevalo
dodatan trud i vrijeme.
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Prvo bijase porod, a zadnje morski pas...

Starting with a delivery, and ending with a shark...

Nikola Tomié*

Otok Vis je udaljen 32 nauticke milje od Splita,
povrsina mu je 100 km? Na istoku se nalazi grad
Vis, a na zapadu grad Komiza, koje povezuje cesta
duga 12 km. U sredini otoka je nekoliko sela u kojima
zivi oko 400 stanovnika. Grad Vis ima 2000
stanovnika, a Komiza stotinjak manje.

Ve¢ u prvoj polovici XVIL. stoljeca Vis i Komiza imaju
stalne lije¢nike. Pocetkom XIX. stoljeca postoje dva
gradska lije¢nika, po jedan u svakom gradu, te jo$
jedan obiteljski koji je privatnik. U isto vrijeme u
gradovima radi i babica te se otvaraju i privatne
ljekarne.

Prostori za rad koje sam zatekao prije 38 godina bili
su bezuvjeta za rad. Prijevoz bolesnika bio je mogu¢
samo jednom brodskom vezom dnevno (osim
nedjeljom) ili ribarskim brodom, za sto je trebalo 6-7
sati. Ako je poziv helikopteru ili vojnom brodu bio
odobren, od poziva do dolaska u Splita trebalo je 4-5
sati.

Danas u svakom gradu rade po dva tima obiteljske
medicine. Postoje nove i dobro opremljene ordinacije.
Ambulanta u Visu nije jos u uporabi, ali ¢e biti uskoro.
Timovi obiteljske medicine obavljaju i hitne
intervencije, a bolesnici se upucuju u KBC Split
pomocu dvije brodske i jednom katamaranskom
vezom dnevno te helikopterom HRM ili policijskim
gliserom. Od poziva helikoptera ili policijskog glisera

do dolaska u KBC Split danas prode tek nekih 45
minuta i po tome je otok Vis predgrade Splita.

Obiteljski lije¢nik na otoku mora rjesavati Siroki
spektar problematike jer specijalisti, ginekolog,
pedijatar, radiolog i fizijatar, dolaze na otok jednom
mjesecno. Savjesnost i upornost uz uvijek prisutnu
misao kako je pacijent uvijek u pravu moraju biti
stalno prisutni u radu lije¢nika. Njegov nacin rada
izrazio bih reGenicom: errare humanum est, corrigere
philosophicum te reCenicom iz nastupnog predavanja
glasovitog beckog klini¢ara Hermanna Nothagela

......

U pocetku bijase porodaj

Tre¢i radni dan u Komizi 1971. godine. Prolazim
najmorskijom rivom prekrasnog otockog grada. U
kuéi me ceka stari ribar koji boluje od nedostatka
zraka zbog kroni¢nog bronhitisa i zatajivanja srca.
Na kraju rive prema mostu vidim ljude - prenose
nekoga na nosilima. Zastanem, pridem, upitam tko
je bolestan i kamo ga vode. Vojnicka topovnjaca je
spremna, rodilja na nosilima ide u rodiliste u Split
(ono staro, kod starog Hajdukovog igraliSta). Zamislim
se, nalozim da se rodilju vrati kué¢i jer u ambulanti
nije bilo moguée obaviti porodaj. Medutim, suprug i
rodbina nastoje mi objasniti kako je sve spremno i
da ¢e do Splita sti¢i za dva sata. Znajuci za sve

*Nikola Tomi¢, dr. med., specijalist opée medicine; Dom zdravlja Splitsko-dalmatinske Zupanije,

ispostava Vis, Ordinacija opée medicine Vis (Vis)
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mogucnosti komplikacija na brodu koji vozi 25 milja,
te valovima, ostajem pri svom zahtjevu, a rodbina
nerado krene prema kuci. Stigli smo i pregledam
rodilju: prvorotka, stara 20 godina, glava vodeca Cest,
vodenjak sa¢uvan, trudovi poceli prije tri sata, sada
se javljaju svakih pet minuta. Medicinska sestra
donijela je set za porodaj. Babica, umirovljenica, stigla
je odmah nakon poziva:

* Doktore, u Komizi je proslo vise od pet godina od
zadnjeg porodaja, svi se radaju u Splitu.

* Molim vas pregledajte rodilju!

Nakon pregleda babica ustanovi kako je us¢e otvoreno
zamali dlan, vodenjak je sacuvan, glava vodeca Cest,
a trudovi svake tri minute. Poslusam otkucaje
djetetova srca koji su uredni. Dakle, porodaj je
zapocet prije 4 sata, ne postoji mogucnost da rodilja
stigne do Splita, a kucni uvjeti su dobri. Bolovi u
ledima su jacii €eS¢i, Sire se preko trbuha, prerezem
vodenjak, sacekam 10 minuta, napravim
epiziotomiju. Glava je na izlazu, te nakon dva napona
nastupi porodaj. Izmedu dva peana prerezem
pupkovinu i podvezem je te dajem 5 ij. ergometrina
im. Babica prihvati zensko novorodence, aspiriram
sluz iz usne Supljine, stavim Credeove kapi u oci,
pregledam djevojcicu dugu 48 cm, tesku 3500 g i
ustanovim kako je sve u redu. Dakle, porodaj je
nastupio nakon 45 min; sa¢ekam posteljicu, pregledam
je, pristupim $ivanju medice u lokalnoj anesteziji.
Zivahna i rumena djevojéica stoji prislonjena uz
majku, ¢udi se novom svijetu. Kroz njeno srce i zile
teCe njena krv, zrakom u njenim plu¢ima zapoceo je
novi zivot. Dosad ne bi stigli do Splita, a sve je lege
artis napravljeno u Komizi. Majci savjetujem da bar
4 h bude budna, a babici da majku i novorodence
posjecuje jednom dnevno kroz tjedan dana, a
medicinskoj sestri da ujutro djevoj¢icu ,,besezira®.

Isprac¢en sam sa zahvalno$¢u svih ukucana. Nastavim
sa medicinskom sestrom do starog ribara. Ordiniram
dvije ampule furosemida i jednu aminofilina iv. Iste
veceri se po Komizi pri¢alo — hvala Bogu, rodila se
mala Komiska!

I, da zavrSim pri¢u — prvi put je otisla u Split nakon
zavrsenog prvog razreda osnovne Skole!

Blokada

Ratje, viska luka puna je neprijateljskih brodova tzv.
JRM. Nakon dvije blokade nastupila je tre¢a, najduza.
Brodske veze sa Splitom su prekinute. Cetiri tisuée
ljudi ostalo je bez mogucnosti lije¢enja u splitskoj
bolnici. Do kada? Samo Bog zna. Razmisljam kako
postupiti u hitnim slu¢ajevima koji iziskuju bolnicko
lijecenje, kako nabaviti lijekove jer se zalihe u
ljekarnama obnavljaju jednom tjedno. Savjetujem se
s kolegama. Ugovaram razgovor sa zapovjednikom
okupatorske vojske. Predlaze mi vezu helikopterom
i lijecenje u Kotoru i Podgorici. Poznato mi je da se
na Visu nalazi ekipa RTV Beograd. Spremni su
napraviti reportazu o hitnom slucaju kako bi se vidjelo
da helikopter zloCinacke JNA spasava zivot Visanina
prijevozom do Kotora. Odbijam takvu moguénost.

Prolaze dani, sre¢com nema hitnih slucajeva koji bi
iziskivali bolnicko lijecenje. Ozljede obradujemo
ambulantno, upale, sréane dekompenzacije,
hipertenzivne krize i sli¢na stanja lijece se u ku¢ama
pacijenata. Jednu fibrilaciju atrija (iznad 220 otkucaja/
min) s apsolutnom aritmijom lije¢im medikamentnom
konverzijom (propafenon amp. u infuziji 250 ml NaCl)
uz stalno EKG pracenje ritma. Dva ili tri krvarenja
radi erozivnog gastritisa (posljedice stresa) lije¢im
ranitidinom, infuzijom glukosaline i metoklopramida
te diazepamom; prijelom potkoljenice bez pomaka
saniram gipsanim zavojem bez rtg provjere. Febrilne
konvulzije (prvi put) kod djevojcice od 10 mjeseciu
sklopu spasticnog bronhitisa s visokom temperaturom
(T, 39,4°C) lijecim klizmom diazepama uz " ampule
fenobarbitona im. Konvulzije prestanu, no nakon pola
sata nastupi teski oblik respiracijske insuficijencije sa
gusenjem. Odmah dajem adrenalin, aminofilin i
metilprednisolon u infuziji te kisik. Stanje se postepeno
popravlja i djevojcicu posje¢ujem svaka dva sata.
Uvodim cefaleksin u obliku sirupa te paracetamol
cepice. Treci dan djevojcica je afebrilna i u dobrom
stanju. Prvim brodom nakon prekida blokade
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upucujem je na Kliniku za pedijatriju KB Split.

Brod iz Splita, nakon 23 dana, docekale su stotine
Visana. Ljudi su plakali od sre¢e. Medutim, prava
sreca nastupila je nekoliko mjeseci kasnije kada su
zlocinci zauvijek napustili Vis.

Na kraju bijase morski pas

Hitan poziv s broda: u uvali Mala smokva morski
pas je ugrizao podvodnog ribolovca. Prema kazivanju
njegovog prijatelja ozljeda je teska, otrgnuta je
straznja grupa misica lijeve potkoljenice. Ozlijedeni
je bez svijesti, mnogo je iskrvario. Pozovem vozilo
HMP i ¢ekam na obali brod koji ¢e sti¢i za 20 minuta.
Uskoro stize i drugi poziv kako je stanje ozlijedenog
pogorsano, zapravo ne znaju je li ziv. Brod pristaje,
ozlijedeni lezi, lijeva potkoljenica je u zavojima, a
iznad koljenog zgloba je postavljena elasti¢na
poveska. Pristupim pacijentu i zaklju¢im da se radi o
uznapredovalom, traumatskom i hemoragijskom Soku
(puls mekan, ubrzan, oko 130/min, sréani tonovi
ritmicni, slabo ¢ujni, disanje ubrzano, koza blijeda i
hladna, sluznice cijanoti¢ne, bez svijesti, arterijski tlak
95/70 mm Hg, aksilarna temperatura 35,4°C). Odmah
pozovem helikopter za prijevoz do KBC Split i
postavljam infuziju glukosaline u obje lakatne vene
brzinom od 40 kapi/min te osiguram inhaliranje kisika.

Utopljavamo ga s dvije deke. Zavoje iznad ozljede
ne skidam jer helikopter upravo stize. Vozimo prema
heliodromu, pacijent je u nesvjesti, puls filiforman,
bojim se ireverzibilnog hemoralgijskog Soka i dajem
2 ampule orciprenalina iv. Letimo prema Splitu i
razmisljam kako se radi o mladom, 34 godine starom
covjeku, jake fizicke konstitucije i kako samo
zahvaljujuéi tome ima izgleda da dode ziv do KBC
Split. Desetak minuta prije ateriranja puls se popravlja,
ozlijedeni lakse dise i poc¢inje se buditi. Otvori o¢i i
imam osjecaj da zna gdje se nalazi, tuzi se na jake
bolove u udovima i osjec¢a zed. Stizemo na hitan
kiruski prijem. Pregledavaju ga dva specijalizanta,
prica im o dogadaju i bijelom morskom psu, duzine
preko tri metra, koji ga je ugrizao. Ozlijedeni je
prevezen na odjel za vaskularnu kirurgiju gdje se
ustanovi da ugrizna rana sa rastrgnucem straznje grupe
misica, bez ozljede kosti. Ozlijedeni su i svi zivci, a
samo jedna arterija nije prekinuta. Odmah se pristupa
hitnom, slozenom kirur§kom zahvatu. Od poziva do
dolaska u KBC Split bilo je potrebno 1 sati20 minuta.
Jedan Zivot je spasen; da je ozljeda nastupila na
nekom udaljenijem mjestu to ne bi bilo moguce.
Sedmi dan pacijent je u dobrom opcem stanju
otpusten iz KBC Split i prevezen na Kliniku za
plasti¢nu kirurgiju KBC Ljubljana radi daljnjeg
lijeCenja.
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Otocke reminiscencije / Island Memories

Marin Rojnica*

Kad me prof. Rumboldt zamolila da napiSem nesto
za ,,Crtice iz svakodnevnog zivota lije¢nika na otoku“
toliko se toga u meni pokrenulo da sam i danas u
nedoumici: §to izdvojiti, a $to ne?!

Najradije bih cijeli tekst posvetio dvadesetogodisnjoj
skrbi koju sam pruzao tada najstarijem Hrvatu,
njegovoj ljubavi prema radu, kamenu, zZivotu, odlasku
usvijet sa 16 godina, lovu na losose, dozivljajima iz
Barentsovog mora. Umro je u 107. godini Zivota.

Rado bih pisao o jednom od posljednjih iz generacije
slavnih, koji su na vesla isli do obala Afrike. Sre¢u i
zadovoljstvo koju sam osjec¢ao odlaskom do njih ne
mogu Vam opisati. Kateterizirao sam ga punih
jedanaest godina i danju i no¢u, nekad i par puta
tjedno. Taj dan kad su me pozvali pomislih, opet
kateter, no nije bio. K¢éerke su dogovorile smjestaj u
Dom na kopnu. Ja sam trebao potpisati putni nalog
za ambulantno vozilo. PokuSao sam razgovarati, nije
iSlo. Po stisku ruke i tuznom pogledu znao sam da
nije za to. Dva tjedna izgovarao sam se zauzetoS¢u
ambulantnog auta. Dvadesetak dana po odlasku, taj
divni covjek umro je daleko od svoga doma i otoka.
I danas osjecam taj pogled i stisak ruke. Po kretanju
oblaka znao je kakvo je vrijeme u Sredozemlju, a po
plimnom valu ispod svog prozora ocjenjivao je
vremensku prognozu po nekoliko tjedana unaprijed.

Rado bih vam pisao o mladoj Zeni iz Australije, gos$¢i
hotela ,,Borak* iz Bola na Brac¢u. U ranim jutarnjim
satima skokom u more odlucila je oduzeti si Zivot,
ostavljajuci dvoje maloljetne djece i supruga. Poslije
dvadesetak sati izvucena je iz mora uz obalu Hvara,
ocuvanih zivotnih funkcija ali u vrlo teSskom stanju...

* profesionalnom ribicu iz Splita koji je rone¢i na
par metara dubine, hvatajuc¢i male crve, skoro
izgubio glavu kad mu se u disaljku uvukao crv te
kroz usta stigao do diSnih putova i doveo do
gusenja s gubitkom svijesti, popusStanjem
sfinktera...

* porodu na trajektu i sterilnosti uvjeta...

e talijanskom studentu koji u trenutku nestanka
struje bjezi kroz prozor opservacije, da ne plati
racun...

* transportu rodilje policijskim gliserom po mrtvom
moru. Uz pacijenticu smo doslovce lezali drzeci i
nju i dijete od udara valova. Novorodence je bilo
u ,,otockom inkubatoru — u kainu (tj. lavoru),
oblozeno vatom i zavojima...

* Ahilovoj tetivi koju sam Sivao u olujnoj noc¢i kad
se nije moglo prema Splitu. Tetiva inace jo$ drzi i
pacijent hoda...

e frakturi lubanje poradi pada s balkona bez ograde,
apartmana koji se uredno iznajmljuje, visina oko
4,5 m...

* .majci“iz Slovenije koja inzistira na vadenju spirale
na godisnjem odmoru a odbija poci do ginekologa...

* pacijentu iz Maribora s edemom pluca u sklopu
akutnog koronarnog incidenta, koji odbija odlazak
ubolnicu...

* pacijentu iz Turske koji je trazio i uhvatio poskoka
te se dao ugristi nekoliko puta da bi rijesio problem
eccema po rukama...

* frakturi lubanje djeteta od pet godina (umjetna

trudnoc¢a), a usred turisticke sezone helikoptera
nema...

*Marin Rojnica, dr. med., specijalist opte medicine; Katedra obiteljske medicine Medicinski fakultet
Sveucilista u Splitu; Ordinacija opée medicine Jelsa (Hvar)
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* mladoj Zeni u komatoznom stanju i peterosatnom
¢ekanju helikoptera na heliodromu, na temperaturi
od 38°C u hladu. Za pacijenticu poslije 18 godina
doznate da je ziva i poslije dvadeset godina slucajno
doznate da je razlog njezinog nedolaska bila
havarija helikoptera pri slijetanju...

e transportu mladi¢a u dubokoj komi (prometna
nesreca) ¢ija je neurokirur§ka prognoza na prijemu
bila beznadna. U no¢i je donesen u dubokoj
nesvijesti, obliven krvlju. Intubacija, venski put,
kateterizacija i Zurni transport; kasnije sam danima
zvao bolnicu — stalno duboka koma, prognoza
ocajna. Sedam godina kasnije ¢ekam na sudu
izvadak iz zemlji$nika, a iz susjedne sobe prozivaju
poznato mi ime i prezime. Ubrzo ispred mene
prolazi mladi¢ koji se uz pratnju teze krece. Ispricao
sam se ali morao sam u tu sobu. Ispred Vas je
onaj koga znate i ne znate. Onaj koji je lezao
nepomicno i bezizlazno, sad je na svojim nogama.
Oc¢i koje su bile prazne sada vas gledaju. Zjenice
koje nisu reagirale sada reagiraju. Zagrlio me jako
ipoceo jecati. Poslije rocista ostali smo u razgovoru
dugo unoc. Za Bozi¢ uz Cestitku stigla mi je i slika
jednog slatkog novorodenceta uz napomenu ,,ma

166y

ne treba ni doktorima uvijek vjerovati
¢ kolegi (80-godisnjaku) koji je tjednima i mjesecima
inzistirao na upucivanju brata (70-godisnjak) na
psihijatriju. Razlog: bio je ¢udan jos kad je bio
mali, sada puno konzumira alkohol i grub je prema
supruzi... A iza svega su zapravo lezala znatna
devizna sredstva i nejasni imovinski odnosi...

e pacijentu iz Svedske koji je proletio kroz veliku,
neoznacenu staklenu stijenku hotelske terase, sa
stotinjak razderotina, a potkoljenice su mu
doslovno sasjekli komadi stakla. Zurnu intervenciju
odgadaju nepromisljeno postavljene zapreke na
putu prema hotelu, a za otvaranje rampe trebalo
je desetak minuta. [zgubljeno vrijeme nadoknadio
je helikopter koji je slu¢ajno bio na povratku s
Korcule. Taj dan, kao i mnogo puta ranije ni sestra
ni ja nismo gledali na sat, nismo osjecali glad.
Krvave odjece odletjeli smo prema Splitu. Umor i

miris krvi te je no¢i izbrisala najljepsa vijest: obje
su potkoljenice spasene! U znak isprike ugostitelja,
pacijent je s obitelji pozvan na besplatno ljetovanje.
Mi ovo ljeto u svakom pacijentu iz Skandinavije
trazimo naseg ,Svedanina“. U zbrci i hitnosti
zbrinjavanja njihov je rac¢un ostao nenaplacen.
Predstavnica je obecala poslati osiguravajuci list,
koji nikada nije stigao. No to je manje bitno od
bolne spoznaje da ,,na$ pacijent™ za svo vrijeme
ljetosnjeg boravka nije nasao trenutak vremena da
nam se javi. Danas, kad sam doSao s posla
docekala me preporucena posiljka: HZZO mi trazi
hitno o€itovanje za jedan neplaceni racun iz 2007.
godine za jednog pacijenta iz Slovenije. Zurnost
poslije godinu dana?! A kad bismo mi tako radili?

Gledam ovo §to Vam napisah. Gotovo svi spomenuti
pacijenti nisu imali odgovarajuce osiguravajuce
listove. Prije nekoliko godina uputio sam desetine
nenaplacenih racuna Podru¢noj upravi HZZO-a u
Splitu i zamolio da to refundiraju. Odgovor je bio
negativan. Potom sam se obratio Udruzi privatnih
poslodavaca u zdravstvu, koja me uputila da svoja
potrazivanja proslijedim Ministarstvu zdravstva i
socijalne skrbi. Odgovor Ministarstva: zahtjev je
utemeljen ali mora i¢i preko Podru¢ne uprave HZZO
u Splitu. Poslije 5 mjeseci opet dostavljam kompletnu
dokumentaciju HZZO-u, a odgovor je bio: ,,navedeni
pacijenti nisu na Vasoj listi neprijepornih...*.

Na otok Hvar dovela me beskrajna ljubav prema
moru, suncu i kamenu. U Zelji da ,,ispeCem zanat*
prije 27 godina napustio sam rodni grad i doSao u
Jelsu. U beskrajnom miru i ljepoti prirode ni slutio
nisam da ¢e svakodnevica biti toliko izazovna,
nepredvidiva, divna, krvava, lijepa i nezahvalna. Da
li slu¢ajno ili ne, no gotovo svi spomenuti primjeri
imali su sretan zavrSetak, a onaj tuzniji dio price neka
ostane tamo negdje visoko u kro$njama borova.

Ovo je prilika da se, u Setnji kroz dio oto¢kog Zivota,
prisjetim i svih onih dragih ¢lanova naseg kolektiva

kojih vise nema a bili su dio ,crtica otocke
svakodnevnice®, tako bliske a tako daleke...

Ab imo pectore, Marin
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Razgovor s doc. dr. sc. Rudikom Gmajni¢em,
predstojnikom Katedre obiteljske medicine u Osijeku i
predsjednikom Skupstine HUOM-a

Razgovor vodila Rajka Simunovié

RS: Postovani kolega doc. Gmajnié, Vi ste
predsjednik SkupStine Hrvatske udruZzbe
obiteljske medicine. Koja je Vasa uloga?

RG: HUOM je udruga koja okuplja najveci broj
lije¢nika obiteljske medicine u Republici Hrvatskoj.
HUOM ima sva potrebna radna i upravljacka tijela
za koje postoje uporista u Statutu Udruge. Skupstina
Udruge je skup predstavnika koje po kljucu biraju i
predstavljaju clanovi Udruge, a sastaje se najmanje
jednom godisnje. Skupstinu vodi i njen rad koordinira
predsjednik skupstine. Tu svoju ulogu vidim kao
nekoga tko dobro poznaje Statut, Poslovnik, tehnike
i metodologiju rada udruga. S obzirom na ¢injenicu
da upravo Skupstina HUOM-a bira Upravni odbor,
predsjednika i ostala radna tijela smatram da je vrlo
bitno da rad skupstine bude dobro koordiniran,
utemeljen na Zakonu i Poslovniku o radu. Takoder
moram istaknuti da i predsjednik i ¢lanovi Upravnog
odbora HUOM-a o svim bitnim odlukama konzultiraju
1 informiraju predsjednika Skupstine.

RS: Kako vidite svoj rad i rad HUOM-a u
protekle 4 godine? Koja je vaZnost i uloga
HUOM-a i za §to ste se zalagali tijekom svog
mandata?

RG: U navedenom razdoblju odrzali smo po jednu
skupstinu godi$nje. Smatram da su te skupStine
odrzane u demokratskom ozracju, te da su uvijek dale
dobar presjek ucinjenog i planove za naredno
razdoblje. Rad, aktivnosti i rezultate djelovanja

HUOM-a u protekle 4 godine treba promatrati u
svjetlu realno moguceg organiziranja i djelovanja
lijecnika obiteljske medicine. Egzistirale su dvije
udruge: HDOD kao stru¢no drustvo HLZ i HUOM
kao udruga obiteljskih doktora. Mislim da je svatko
pokusavao djelovati unutar svojih statutarnih obveza
1 uvazavajuéi ,,podjelu zaduzenja“ jer o obiteljskoj
medicini mogu i moraju raspravljati, govoriti i
predlagati rjeSenja sve naSe udruge, ali i sindikati,
Komora, katedre itd. HUOM je u realnim okolnostima
pokusavao prije svega odrzati stru¢nu razinu.
Izuzetno posjeceni kongresi, afirmacija novih kolega
u struénom i znanstvenom smislu, prijedlozi za
poboljsanje struke napokon i dobra druzenja, nesto
je Sto se ne moze zanemariti. Participacija u
osmisljavanju i provodenju projekta specijalizacije
obiteljske medicine vrlo je vazno dostignuce. Takoder
postoji iniz ,,malih i nevidljivih” poteza koji su znacili
pokusSaje da se isprave mnoge negativnosti i
nepravilnosti usmjerene prema obiteljskoj medicini.
Pokusaji, uspjesi i neuspjesi u borbi za bolji status
obiteljskih lije¢nika bili su konstantni. Svakako treba
istaknuti da se zapravo vrlo mali broj ljudi ukljucivao
u realnu ,,borbu®. Vecina clanova zivjela je i radila
dosta uljuljkano i neaktivno. Na takvim osnovama
uvijek je bilo tesko i sluzbenim predstavnicima
artikulirati i izboriti se za stavove marginalizirane
obiteljske medicine. Kao glavni problem cijelo vrijeme
vidio sam naSu veliku raznolikost i tesko dostizne
zajednicke ciljeve 1 stavove u mnogim bitnim
problemima.
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RS: Vi ste ujedno i ravnatelj osjetkog doma
zdravlja, koja je uloga ravnatelja doma zdravlja
u danaSnjem sustavu zdravstva?

RG: Kao §to je nedefiniran status domova zdravlja i
zakupa tako je 1 uloga ravnatelja prilicno nedefinirana
i nedorecena. Ipak, ja bih posao i zadatke ravnatelja
podjelio na tri razine. Prva je razina briga o cjelokupnom
sustavu primarne zdravstvene zastite na podrucje koje
Dom zdravlja pokriva, druga briga o zaposlenicima
Doma zdravlja i tre¢a su odnosi sa zakupcima.

Danas je zapravo izuzetno komplicirano obnasati
funkciju ravnatelja Doma zdravlja, jer sa vrlo malim
brojem zaposlenika i vrlo velikim brojem timova u
zakupu treba odrzavati cijeli sustav. Bez namjere da
prizivam stari ustroj Doma zdravlja, ipak mi se ¢ini
da nedostaje ¢vrséa poveznica svih timova, kako bi
svakodnevno mogli odgovoriti na realne probleme kao
Sto su primjerice moguci izostanci s posla nekog od
zdravstvenih radnika zbog bolovanja, edukacije,
godisnjih odmora i sl. Smatram to jednim od vecih
problema kolega u zakupu. Financiranje sustava
Doma zdravlja iz godine u godinu sve je teze tako da
se od ravnatelja oCekuju mnoge menadzerske
sposobnosti da bi Dom zdravlja uopce opstao i bio
likvidan. U tom procesu ostalo je previse otvorenih
pitanja i previse situacija u kojima ovisimo o dobroj
volji ili politickoj situaciji koja nas okruzuje.

RS: Koje su ovlasti ravnatelja u odnosu na
lije¢nike u zakupu ordinacija u domovima
zdravlja?

RG: Deklarativno su odnosi ravnatelja i zakupaca
uredeni propisima. Realno stanje nalaze da ti odnosi
ipak budu malo drugaciji. Od prvih moguénosti
odlazaka u zakup smatrao sam da je to pravo svih, i
to pravo nismo nikada niti pokusali uskratiti. Nadalje,
kolege smo uvijek dozivljavali kao prave privatnike
te smo u najmanoj moguc¢oj mjeri ulazili u segmente
rada zakupaca, pogotovo u financijskoj sferi.
PokuSavamo se ponasati kao klasi¢ni najmodaveci i
upravitelji zgrada. Svjesni smo financijskih

Rudika Gmajnic, predsjednik Skup$tine HUOM-a

mogucénosti ustanove i sukladno tome ne mogucénosti
da se svima osiguraju primjereni tehnicki prostori i
uvjeti za rad, ali smo poticali i pomagali pojedince da
sami dostignu §to viSu razinu. Posebno mi je Zao $to
je zakupizacija dovela do otudenosti timova, pa se
izgubila navika Cestih druzenja, razmjene iskustava,
medusobnih struénih savjetovanja. Cesto se ,,borba“
za pacijente i glavarine stavlja ispred dobrih
meduljudskih odnosa.

RS: Doc. Gmajnié Vi ste i Predstojnik osjecke
Katedre za obiteljsku medicinu o kojoj smo
pisali u proslom broju ¢asopisa. Zato nam sada
samo recite Sto je zadatak i uloga Predstojnika
Katedre?

RG: Prema broju norma sati i kolegija nastave na
diplomskom, poslijediplomskom i studiju sestrinstva
Katedra obiteljske medicine na Medicinskom
fakultetu u Osijeku jedna je od najvecih. Cijeli taj
posao obavlja 4 nastavnika u kumulativnom radnom
odnosu i 10 asistenata te joS 20-ak vrlo vrijednih
voditelja vjezbi. Zadatak procelnika Katedre je
organizirati kompletnu nastavu i ispite. Najveca
poteskoca je omoguditi studentima vjezbe po
ambulantama obiteljske medicine jer vazeci propisi
ne priznaju grupe od jednog ili dva studenta, koliko bi
mi htjeli da u jednom trenutku bude na vjezbama.
Procelnik je i ¢lan Fakultetskog vijeca te je moj
zadatak na Vijecu izboriti se za Sto bolji status
Katedre.

RS: Nalazimo se u tijeku reforme zdravstva
koja je izazvala burne reakcije i velike podjele
izmedu lijec¢nika obiteljske medicine. Kako Vi
gledate na to?

RG: Govore¢i o radu HUOM-a u protekle 4 godine
svakako moram izre¢i i osobno misljenje o stanju
obiteljske medicine od polovice prosle godine do
danas.

Grupa ljudi koja je i inace Cesto kontaktirala i
raspravljala o tome kako poboljsati status obiteljske
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medicine razmisljala je najprije o tome kako sve koji
misle i zele dobro obiteljskoj medicini imaju bilo kakvu
volju i snagu nesto uciniti treba ujediniti. Tako se i
rodila ideja o koordinaciji svih koji su spremni dati
dodatni impuls i izboriti se za napredak obiteljske
medicine. Sjetit ¢ete se da sam upravo ja pozvao sve
koji podrzavaju tu ideju da o svom trosku dodu u
Osijek te da ,,stavimo glave skupa“. Ve¢ tada se tome
isprijecilo nekoliko problema. Od udaljenosti Osijeka
do moguénosti da se stvaraju nekakvi ,,novi centri
moc¢i“. Istovremeno je dobro funkcionirala
informatizacija PZZ, te je postalo moguce da vise
ljudi kontaktira, postalo je moguce da bas svatko nesto
predlozi, primijeti, kritizira. Takva mogu¢nost ljudima
je dala krila. Internet je pokazao svoju mo¢,
oslobodene su mnoge intelektualne vrline. Tako je
velika lista onih koji su zeljeli razmijeniti iskustva i
misljenja docekala najavu reforme zdravstva. Osobno
smatram da je Ministarstvo u najavi reforme vrlo
nepripremljeno izaslo s idejom iz koje su ljudi na terenu
najprije vidjeli namjeru da se da se nesto oduzme
odnosno da se ugroze steCena prava. To je izazvalo
opravdanu buru nezadovoljstva. Pocele su padati
teske rijeci, optuzbe, reakcije na reakciju, Sumovi u
komunikaciji i sl. Mislim da je Ministar zdravstva
prenaivno shvatio pljesak za reformu svih koje je o
tome pitao: dakle i HLZ i Komoru i Sindikat i HUP.
Ostaje otvoreno pitanje koliko je tko od nas u tom
trenutku mogao ili Zelio re¢i nesto drugo.

Drago mi je da polako prolazi faza gnjeva. Valjda je
i to trebalo da se svi kvalitetno ispusu, jer je znalo biti
i previse netolerancije za druga misljenja, grubih rijeci,
osobnih obracuna, ,,izvrtanja crijeva“ i mnogo ¢ega
Sto ne prili¢i intelektualnoj eliti. Posebno mi se losim
¢ini natjecanje u tome tko se prvi ¢ega sjetio i tko je
prvi ili kada nesto podrzao ili nije, $to bi ljude trebalo
dijeliti na ,,mi i vi ili nasi i vasi, njihovi, neciji, niciji ili
tko zna ¢iji“. Mislim da se niSta ne moze izgraditi na
rusenju mostova ve¢ na njegovanju suradnje i
dogovora. Naravno uz visoku, najvisu dozu
samopostovanja.

Nadam se i ¢vrsto vjerujem da do podjele lijecnika
obiteljske medicine ne¢e doci ve¢ da ¢e se naci

dovoljno zajednickih interesa i ciljeva da obiteljska
medicina kvalitetno ide prema naprijed. Siguran sam
da ¢e obiteljska medicina znati sagledati poziciju u
kojoj se trenutno nalazi, znati artikulirati zahtjeve i
znati prepoznati vlastitu snagu.

RS: Sto mislite zasto su lije¢nici obiteljske
medicine toliko nezadovoljni?

RG: Rekao bih da su ponajprije uvrijedeni sustavnim
zanemarivanjem. Isto tako mislim da nezadovoljstvo
ne proizlazi najprije iz materijalnog statusa. Svatko
ima pravo biti (ne)zadovoljan i iskazati svoje
(ne)zadovoljstvo na nacin koji smatra ispravnim i
potrebnim. Ako se u tome nade istomisljenika tada
se stav moze jasnije i glasnije izre¢i. Podrzavam
svaku aktivnost koja ¢e unaprijediti poloZaj obiteljskih
lije¢nika, potpisujem svaki potez koji ¢e i¢i u smjeru
da se nase kolege financijski ne ugroze i silno bih
zelio da svi zajedno Sto vise i §to ¢es¢e budemo pravi
obiteljski doktori kojima vrijeme neé¢e oduzimati
izvanmedicinske aktivnosti.

RS: Izabrani ste za ¢lana Radne skupine za
pradenje reforme zdravstva. Kako ste shvatili
tu ulogu i $to konkretno radite u toj skupini?

RG: U radnu skupinu izabran sam kao proc¢elnik
Katedre za obiteljsku medicinu i ravnatelj Doma
zdravlja Osijek koji bi mogao imati §irinu u nekim
pogledima i razmisljanjima. Ulogu radne skupine
dozivljavam savjetodavnom. Radna skupina pokusat
¢e osmisliti dugoro¢no najoptimalnije prijedloge za
organiziranje, funkcioniranje i financiranje primarne
zdravstvene zastite. Nadam se da ¢e kreatori i planeri
zdravstvene zastite usvojiti razmisljanja struke. Kao
odgovorna osoba iz radne skupine izasao bih onog
trenutka kada bih uocio da nas se ne uvazava ili da
se radnom skupinom pokusava manipulirati.Isto tako
sam siguran da nikoga iz radne skupine nece
pokolebati podcjenjivacki stav nekih kolega prema
radu, moguénostima i namjerama ¢lanova radne
skupine.
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Provjerimo svoje znanje

1. Jedna od navedenih tvrdnji nije to¢na

a) APACHE II scor (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) upotrebljava se u procjeni
razvoja akutnog pankreatitisa i rizika od smrti
odmah kod prijema u bolnicu

b) APACHE 1I scor prati laboratorijske i klinicke
parametre te prethodne bolesti i otkazivanje
pojedinih organa ili sustava

¢) U Ransonove kriterije procjene tezine ac.
pankreatitisa ubrajamo: dob>55, L>16, GUK>12
mmol/l, LDH>350u/l, AST>250u/l, pad
hematokrita, porast ureje, deficit baza, pad pO2,
gubitak tekucine, poremecaj serum. kalcija

d) vise od 4 pozitivna parametra prema Ransonovim
kriterijima oznacuju teski oblik pankreatitisa

e) kad se u lumbalnom dijelu i oko pupka pojavi
plavkasto—zelenkasta diskoloracija koze to je uvijek
indikator teske retroperitonealne nekroze i razvoja
teSkog pankreatitisa.

2. Trening u Balintovim grupama neée nas
osposobiti za (jedna tvrdnja nije to¢na)

a) teorijska znanja iz grupnog rada

b) znanja o vlastitom psiholoskom

¢) znanja iz psihoanalize

d) osnovna teorijska znanja iz psihodinamskih odnosa

e) znanja da centralno mjesto u dijagnosti¢ko-terapij-
skom pristupu pripada odnosu pacijent-lije¢nik

3. Pacijent sa psiholoSkim problemom najceSée

se obraca svom lije¢niku sa nekim simptomom.

(jedna tvrdnja nije to¢na)

a) to je prihvatljivije samom pacijentu a i njegovoj
okolini

b) pacijent “ne vidi” svoj simptom jer se on nalazi u
njegovom nesvjesnom

¢) simptom, vic i san ne mogu prijeéi cenzuru (ego)
zbog jakog superega

d) kroni¢na bolest koja “nikako ne prolazi”, Cesti
dolasci u ambulantu, mogu upucivati na skriveni
psiholoski problem

e) psiholoski problemi u ordinaciji obiteljske medicine
zastupljeni su u vise od 30% svako-dnevne
problematike

4. Aleksitimija (A lexis thymos) (jedna tvrdnja

nije tocna)

a) pojam koji poti¢e od Sifneosa a znaci “bez rijeci
za emocije”

b)ta poteskoca je karakteristicna za osobe sa
psihosomatskim bolestima

c) aleksitimicari imaju specificne poteskoce u
izrazavanju svojih emocija koje su posljedica
psiholoskih i neurofizioloskih faktora, na pitanje
kako se osjecaju slijedi beskrajno nabrajanje detalja
iz okolice i vlastitih postupaka, teze opisivanju
okolnosti i dogadaja, a ne emocije

d) aleksitimiCari imaju bogatu mastu (unutrasnji zivot)
e) nije povezano s naobrazbom i bitna je hereditarna
komponenta

5. U fizioloSke promjene starenja ne ubrajamo
(jedna tvrdnja nije to¢na)

a) porast mase masnog tkiva

b) smanjenje relativne koli¢ine vode i miSi¢ne mase

c¢) smanjenje koncentracije proteina plazme

d) ubrzano praznjenje zeluca i smanjenje zelucanog
PH

¢) smanjenje povrsine tankog crijeva

6. U karakteristicni gerijatrijski 4 N ne spada
(jedan odgovor nije to¢an)

a) nesamostalnost
b) nepravilna uporaba lijekova

c¢) nepokretnost
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d) nestabilnost

e) nekontrolirano mokrenje

7. Za hipernefrom (adenokarcinom bubrega) je
karakteristi¢no (jedna tvrdnja nije to¢na)

a) ¢es¢i je u zena starije dobi, pogotovo ako ne puse

b) za njega je karakteristiCan trijas simptoma:
hematurija, bol u lumbalnoj regiji, palpabilna tvorba
uabdomenu)

c¢) hematurija je masivna i bezbolna

d) ugrusci-odljevi uretera, koji prolaze kroz ureter,
mogu izazvati bubrezne kolike

e¢) osnovna metoda u dijagnostici solidnih tumora
bubrega je UZV

8. Zena u dobi od 49 g. traZi savjet svog lije¢nika

zato Sto se loSe osjeca, brzo se umara i gubi apetit,

jako joj je nizak tlak. U zadnjih mjesec dana

izgubila je 7 kg, primjetila je da joj je potamnila

sluznica usne Supljine i nepca, na ¢elu i vratu

pojavile su joj se crne pjege (jedan odgovor nije

toc¢an)

a) zbog hiperpigmentacije treba misliti na rak bronha,
hemokromatozu, trovanje teskim metalima

b) diferencijalno dijagnosticki treba iskljuciti
Addisonovu bolest i u lab uciniti elektrolite i GUK

c¢) kod Addisonove bolesti u nalazima ocekujemo
poremecaj elektrolita-visok natrij i nizak kalij u
serumu zbog smanjene razine steroida nadbubrezne
zlijezde-posebice aldosterona i visok GUK zbog
manjka kortizola

d) hiperpigmentacija je posljedica povisene razine
ACTH koji je poviSen zbog smanjene
koncentracije cirkuliraju¢ih steroida kore
nadbubrezne zlijezde, on potice melanocite

e) Addisonova bolest je podmukla progresivna bolest
koja nastaje zbog hipofunkcije kore nadbubrezne
zlijezde kao posljedica idiopatske atrofije najcesce
uzrokovano autoimunim procesima

9. Zena u dobi od 34 g. tijekom posljednja 3 mj.

jerazdrazljiva, ima miSi¢ni tremor i lupanje srca,

pojacano se znoji, izgubila je 6-7 kg unatoé

pove¢anom uzimanju hrane, puls u mirovanju

joj je 110 otkucaja u min, koZa topla i vlazna,

pokreti ubrzani, iz ¢uceéeg poloZaja se tesko

podize bez pomo¢i (jedan odgovor nije to¢an)

a) najvjerojatnije se radi o hipertireozi

b) o¢ekujemo povisene T3,T4,i TSH

¢) povisSena razina hormona Stitnjace povecala je
bazalni metabolizam, razgradnja bjelancevina je
veca od njihove sinteze i to dovodi do gubitka
miSiéne mase, a time i miSi¢ne slabosti

d) razdrazljivost, tremor, Zivahni refleksi i tahikardija
upucuju na povecanu aktivnost adrenergi¢nog
sustava

e) visoki bazalni metabolizam udruzen je s pove¢enom
proizvodnjom topline $to uzrokuje nepodnosenje
visokih okoli$§nih temperatura, znojenje i
hiperventilaciju

10. Muskarac u dobi od 62 g. dolazi zbog jake
boli u podrucju desnog boka. Pregledom mokrace
nade se hematurija, a rtg nativna urotrakta
pokazuje kamenac u desnom mokracovodu.
Bolesnik navodi da je ve¢ 2 puta imao napad
bubreZznih kamenaca (prije 1020 godina.) Zadnje
vrijeme ima poliuriju, misi¢nu slabost i bol u
kostima (jedan odgovor nije to¢an)

a) zbog recidiva bubreznih kamenaca pacijentu treba
odrediti kalcij 1 fosfor

b) u slucaju hiperkalcemije i visokih fosfata u plazmi
trebalo bi u¢initi PTH

¢) hiperkalcemiju moze uzrokovati unosenje vitamina
D u suvisku

d) aktivni metabolit vitamina D -1,25-(OH)2 vit D
povecava apsorpciju kalcija iz crijeva i pospjesuje
resorpciju kosti

e) niska razina fosfata u plazmi upucuje na PTH kao
uzrok hiperkalcemije
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medicine

Carpal tunnel syndrome in general/family practice

Tomislav Crnkovié¢, Ranko Bili¢, Robert Kolundzi¢

Sazetak

Sindrom karpalnog tunela najcesca je kompresivna
neuropatija na ljudskom tijelu koja se manifestira
ispadima u inervacijskom podrucju Zivca medianusa
s ucestaloscu izmedu 50 1 150 slucajeva na 100.000
stanovnika. Smetnje senzibilnosti prvi su i najstalniji
simptom, dok motoricke smetnje nastaju u bolesnika
s dugotrajnom kompresijom zivca. Elektroneuro-
fizioloSka dijagnostika “zlatni je standard” u
postavljanju dijagnoze, a potrebno ju je uciniti kod
svake klinicke sumnje na sindrom karpalnog tunela.
Neoperacijsko lije¢enje rezervirano je za lakSe oblike
kompresije zivca, te kod pojave sindroma u
tranzitornim stanjima kao $to su trudnoca, laktacija,
koristenje oralnih kontracepcijskih sredstava i sl.
Metoda izbora za perzistentne i progresivne oblike
sindroma karpalnog tunela, kao i za one koji ne
reagiraju na konzervativnu terapiju, operacijsko je
lijecenje. Dekompresija zivca medianusa efikasan je
i siguran zahvat koji u najveéem broju slucajeva
oslobada pacijenta od tegoba. U svakodnevnoj praksi
najvece znacenje ima rano prepoznavanje sindroma
karpalnog tunela, te njegovo pravodobno i adekvatno
lije¢enje. U suprotnom dolazi do nepotrebno dugog
trajanja smetnji za pacijenta i tezeg ostecenja zivca,
Sto smanjuje izglede uspjesnog lijecenja, te dovodi
do nepotrebnih ekonomskih gubitaka.

Kljuéne rije€i: sindrom karpalnog tunela, obiteljska
medicina

Summary

Carpal tunnel syndrome is the most common
compressive neuropathy in a human body, which
presents with a deficit in a median nerve innervation
area, with prevalence of 50 to 150 cases per 100.000
inhabitants. Sensibility disorders are the first and one
of the most persistent symptoms, while motorical
disorders arise in patients with prolonged nerve
compression. Electroneurophyisiological diagnostics
is a “golden standard” in diagnosis setting, and it is
necessary to be done in every patient with a clinical
doubt on a carpal tunnel syndrome. Non-surgical
treatment is reserved for mild forms of nerve
compression, and in cases of syndrome in temporary
conditions like pregnancy, lactation, taking oral
contraceptives etc. Method of choice for persistent
and progressive forms of carpal tunnel syndrome, as
well for those who don’t respond to the conservative
treatment, is surgery. Decompression of median nerve
is an efficient and secure procedure, which in most
cases releases the patient from its symptoms. In
everyday practice, the most important is early
recognition of the carpal tunnel syndrome, and its
timely and adequate treatment. On the contrary,
unnecessary prolongation of the condition leads to
much more severe nerve damage, which diminishes
chances for a successful treatment and causes
necessary economy losses.

Key words: carpal tunnel syndrome, family practice
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Uvod 10 8 7

Primarna uloga citavog gornjeg ekstremiteta jest
postavljanje Sake u odgovarajuci polozaj za obavljanje
razli¢itih funkcija. Takoder, poznato je da
funkcionalna sposobnost Sake odreduje stvaralacku i
socijalnu sposobnost ¢ovjeka. Tako svako oStecenje
funkcije Sake uzrokuje velike nepovoljne prakticne i
ekonomske posljedice za oboljelog, pa tako i za
zajednicu. Svrha lijeCenja oboljele Sake jest
obnavljanje funkcije. Jedan od Cestih uzroka
funkcionalne nesposobnosti Sake je sindrom karpalnog
tunela (SKT) kod kojeg je od velike vaznosti njegovo
rano prepoznavanje te rano lijecenje, jer se kasnijim
intervencijama postizu znatno slabiji rezultati (1).

SKT najcesé¢i je kanalikularni sindrom na ljudskom
tijelu koji se manifestira ispadima u inervacijskom
podrucju zivca medianusa (sl.1), sa ucestaloS¢u
izmedu 50 1 150 slucajeva na 100.000 stanovnika
(2). Cesce se javlja u zenskih osoba, izmedu Getvrtog
iSestog desetljeca, ali pojavljuje se i u ostalim dobnim
skupinama (3).

Slika1:

Senzorna inervacija zivca medianusa na
Saci.

Figure 1: Sensory innervation of the median nerve
in the hand.

SKT nastaje kompresijom zivca medianusa izmedu
poprec¢nog karpalnog ligamenta s jedne strane, te
tetiva misica fleksora Sake i karpalnih kostiju s druge
strane (sl.2). Funkcionalno gledajuci, karpalni tunel
zatvoreni je odjeljak kod kojeg, uslijed povecanja

AEUR
= Ny
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Slika2: Shematski presjek karpalnog tunela: 1. kukasta

kost; 2. glaviasta kost; 3. trapezoidna kost; 4.
trapezna kost; 5, 6, 7, 11. tetive misi¢a fleksora
Sake; 8. zivac medianus; 9. poprecni karpalni
ligament; 10. ulnarni Zivac; 12. ulnarna arterija.

Figure 2: A shematic section of the carpal tunnel: 1.
hamate bone; 2. capitate bone; 3. trapezoid bone;
4. trapezium bone; 5, 6, 7, 11. flexor tendons; 8.
median nerve; 9. transverse carpal ligament; 10.
ulnar nerve; 12. ulnar artery.

volumena njegova sadrzaja, dolazi do povecanja tlaka
unjemu (4). U zdravoj populaciji tlak u karpalnom
tunelu veéi je nego u drugim odjeljcima ekstremiteta
te iznosi oko 13 mmHg. U pacijenata s ovim
sindromom iznosi oko 26 mmHg, a Cesto raste i do
30 mmHg te prilikom fleksije i ekstenzije Sake taj
tlak moze dosec¢i i do 90 mmHg. Uslijed povecanja
tlaka u karpalnom tunelu dolazi do pritiska na sam
zivac medianus kao i na vasa nervosum $to dovodi
do ishemijskih promjena na Zivcu (5).

Etiologija

Predisponirajuci faktori za nastanak SK'T mogu biti
dugotrajni ponavljaju¢i pokreti u ru¢nom zglobu
osobito kod specifi¢cnih zanimanja kao $to su
daktilografi, vozaci, li¢ioci, vrtlari i sl. Postoje
odredena medicinska stanja koja mogu utjecati na
pojavljivanje sindroma kao $to su trudnoca, laktacija,
menstrualni ciklus, oralna kontracepcijska sredstva,
menopauza, hemodijaliza, degenerativne promjene na
zglobovima, trauma ru¢nog zgloba, reumatoidni
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artritis, diabetes mellitus, hipertireoidizam, amiloidoza,
akromegalija, miksedem. Ova stanja obi¢no se
dijagnosticiraju prije pojave SKT, te mu je sama
etiologija jasna. Postoje i rijetke bolesti unutar
karpalnog tunela kao $to su aneurizme, arterio-venske
malformacije, anomalije miSi¢a i tetiva, hemoragija,
ganglion, lipom, neurofibrom itd., a koji povecavaju
volumen unutar karpalnog tunela. Na njih mozemo
posumnjati u nedostatku navedenih predisponiraju¢ih
faktora, a pravi uzrok otkrije se Cesto tek
intraoperacijski (2). Medutim, u oko 50 % slucajeva
uzrok nije moguce otkriti te se ti pacijenti ubrajajuu
idiopatske slucajeve. Primjenom kompjutorizirane
tomografije (CT) i magnetske rezonancije (MR) kod
velikog broja tih pacijenata nadeno je kongenitalno
suzenje karpalnog tunela. Tu ¢injenicu potvrduje i
zapazanje da je tunel uzi u osoba Zenskog spola u
kojih je ucestalost SKT znatno veca kao i Cesto
prisustvo obostrane simptomatike (6).

Dijagnostika

Simptomi SKT ovise o trajanju i jacini kompresije
zivca medianusa. Smetnje senzibilnosti obicno su prvi
i najstalniji simptom i pojavljuju se u 80% bolesnika.
Ocituju se hipoestezijom u inervacijskom podrucju
zivca koja s vremenom mozZe preci u potpunu
anesteziju. Bol te parestezije u obliku trnaca, pecenja
i mravinjanja mogu se $iriti iz ru¢nog zgloba u dlan i
prste ili isijavati u lakat i rame. Bol moze biti izrazito
jaka nocu, te buditi bolesnike iz sna. Motoricke
smetnje nastaju u bolesnika s dugotrajnom i
intenzivnom kompresijom zivca. Smetnje motiliteta
ocituju se kao nesigurnost pokreta i hvatanja prstima
i palcem. Hipotrofija tenarnih misi¢a pojavljuje se u
oko 40% bolesnika sa SKT (7).

U postavljanju dijagnoze SKT sluzimo se i
provokacijskim testovima od kojih ¢emo posebno
spomenuti Cetiri koja su prikladna za obavljanje u
ordinacijama op¢e medicine. To su Tinelov, Phalenov,
Bilicev 1 Tourniquet test. Tinelov test je pozitivan
ako se na perkusiju u podrucju karpalnog ligamenta
pojave bol i/ili parestezije. Phalenov test se izvodi

Sindrom karpalnog tunela u ordinaciji opée/obiteljske medicine

tako da se ruéni zglob postavi u forsiranu palmarnu
fleksiju 60 sekundi te je pozitivan ako se u tom periodu
pojave boli i/ili parestezije. Bilicev test izvodi se u
palmarnoj fleksiji ruénoga zgloba od 45 stupnjeva
pritiskom iznad zivca medianusa u podrucju distalne
brazde i sredine rucnoga zgloba, u trajanju od 30
sekundi. Test je pozitivan ako se u tom periodu pojave
bolovi i/ili parestezije. Tourniquet test izvodi se tako
da se manseta tlakomjera postavi na nadlakticu i
napuse iznad vrijednosti sistolickog tlaka. Test je
pozitivan ako se u trajanju od 60 sekundi pojave
bolovi 1/ili parestezije u inervacijskom podrucju Zivca
medianusa (8).

Uz navedenu simptomatiku, elektroneurofizioloska
dijagnostika ,,zlatni je standard“ u postavljanju
dijagnoze SKT kako bi se odredilo to¢no mjesto
kompresije zivca i kako bi se mogla postaviti indikacija
za kirursko lijeCenje (9). Elektromioneurografija
(EMNG), premda bolna, jeftina je i jednostavna
pretraga koju je potrebno uciniti kod svake klinicke
sumnje na SKT te prije kirur§ke intervencije na
oboljeloj Saci. Princip pretrage sastoji se u mjerenju
brzine provodljivosti impulsa duz segmenta zivca te
mjerenju odgovora misi¢nih vlakana (misica tenara)
na podrazaj. Medutim, u literaturi se moze naci da
elektroneurofiziolosko ispitivanje potvrduje dijagnozu
u 61-90% klinicki suspektnih bolesnika na ovaj sindrom
(2, 9). U slucaju negativnog nalaza EMNG-a, a uz
prisustvo tipi¢nih simptoma i pozitivnih provokacijskih
testova dijagnoza treba biti postavljena na temelju
klinicke slike, odnosno negativan nalaz EMNG-a u
tih pacijenata ne iskljucuje postojanje SKT (2, 3, 10).

Takoder, EMNG moze biti korisna u diferencijalnoj
dijagnostici drugih stanja koji uzrokuju bol, parestezije
te gubitak osjeta Sake, kao Sto su kompresija zivca
medianusa proksimalno od karpalnog ligamenta,
cervikalna radikulopatija, polineuropatija, sindrom
zlijeba ulnarnog zivca, sindrom torakalnog otvora,

Osim elektroneurofizioloskog ispitivanja, kao dodatna
dijagnosticka sredstva mogu posluziti ultrazvucna i
MR pretraga karpalnog tunela.
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Ultrazvuk karpalnog tunela relativno je brza i jeftina
premda zapostavljena metoda kojom mozemo vizualno
prikazati kompresiju Zivca te eventualno prisustvo
gangliona, lipoma ili tenosinovitisa unutar karpalnog
tunela. Tipi¢ni ultrazvu¢ni nalaz spljosten je zivac u
distalnom dijelu karpalnog tunela, te povecanje
promjera Zivca proksimalno od mjesta kompresije, uz
izbocenje karpalnog ligamenta u palmarnom smjeru
radi povecanog tlaka unutar tunela (5).

Razvojem MR uredaja sa snaznim magnetskim poljem
i snimkama visoke rezolucije, razvija se i moguénost
prikaza perifernih Zivaca- MR neurografija (11).

MR karpalnog tunela (sl.3) omogucuje vizualni prikaz
zivca u karpalnom tunelu, eventualnu kompresiju
unutar tunela, te anatomske odnose 1 strukture unutar
karpalnog tunela.

Slika 3:

MR snimka karpalnog tunela. Zivac medianus
(strelica).

Figure 3: MR image of the carpal tunnel. Median nerve
(arrow).

Prakti¢na upotreba MR uredaja u SKT ogranicena je
radi cijene i duljine trajanja pretrage. Stoga se ne koristi
kao rutinska pretraga kod pacijenta sa sumnjom na
sindrom, ve¢ se moze koristiti kod dijagnosticki atipi¢nih
slucajeva kod kojih je nejasna simptomatika i/ili
elektroneurofizioloski nalaz. Postoji takoder jedan broj
pacijenata kod kojih unato¢ adekvatnoj kirurskoj

dekompresiji simptomatika i dalje perzistira. Ti pacijenti
mogu predstavljati tezak klinicki problem, jer unato¢
potpunoj disciziji karpalnog ligamenta elektroneuro-
fiziolosko ispitivanje moze pokazati patoloski nalaz jos
neko vrijeme nakon operacije. Kod takvih sluc¢ajeva
MR pretragom mozemo dokazati da je dekompresija
zivca uspjesno obavljena te na taj nacin izbjeci
potencijalno moguci ponovni operativni zahvat (5, 12).

Znakovi kompresije zivca medianusa na MR T2
presjecima karpalnog tunela su slijedeci: 1. povecanje
promjera zivca na ulasku u tunel, 2. spljosten zivac u
tunelu, 3. poviseni (hiperintenzni) signal Zivca, 4.
palmarno izbocenje karpalnog ligamenta (12, 13, 14).

Lijecenje

Neoperacijsko lijeCenje sastoji se od fizikalne terapije,
imobilizacije ru¢nog zgloba, primjene nesteroidnih
protuupalnih lijekova i aplikacije kortikosteroidnih
injekcija unutar karpalnog tunela, uz terapiju osnovne
bolesti koja je dovela do pojave sindroma ukoliko je
to moguce (3).

Koristi se kod laksih oblika kompresije zivca kod kojih
se javljaju utrnulost i parestezije u inervacijskom
podrucju zivea medianusa. U tom slucaju bol se javlja
rjede, a tijekom dana postoje periodi kada pacijent
nema nikakvih simptoma. Imobilizacija ru¢nog zgloba
u blagoj dorzalnoj fleksiji, elevacija Sake i upotreba
nesteroidnih protuupalnih lijekova ima smisla u
slu¢ajevima s privremenim edemom mekih tkiva i
tenosinovitisom u podru¢ju ru¢nog zgloba koji ne traje
dulje od ¢etiri do pet mjeseci. Aplikacijom injekcija
kortikosteroida, uz dodatak lokalnog anestetika unutar
karpalnog tunela mogu se prolazno ublaziti ili ukloniti
simptomi smanjujuci edem mekog tkiva u tunelu. Igla
se uvodi unutar karpalnog tunela 1 cm proksimalno
od distalne kozne brazde izmedu tetive m.palmaris
longusa i tetive m.flexor carpi ulnarisa, pod kutom
od 45 stupnjeva, usmjerena distalno (3, 10). Upotreba
kortikosteroidnih injekcija nije bez komplikacija, jer
pogresna intraneuralna aplikacija kortikosteroida moze
uzrokovati ozljedu zivca. Takoder, zbog potencijalne
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neurotoksic¢nosti lokalno primjenjivanih kortikoste-
roida, nije preporucljivo prolongirati takav oblik
terapije (5).

Neoperacijsko lijecenje takoder je adekvatan izbor
za kontrolu SKT u tranzitornim stanjima kao §to su
trudnoca, laktacija, koriStenje oralnih kontracepcijskih
sredstava 1 sl., dok se ne ukloni etioloski uzrok za
nastanak sindroma. Medutim, literatura navodi da
82% saka sa SKT reagira na konzervativnu terapiju,
ali u 80 % njih tegobe ce recidivirati nakon jedne
godine zahtijevajuéi tada kirurski zahvat (2).

Slika 4:

Dekompresija zivca medianusa u karpalnom
tunelu metodom “otvorenog polja”:

a) Kozni rez u obliku “kvadratnog korjena”
b) Discizija karpalnog ligamenta

Figure 4: Decompression of the median nerve in a carpal
tunnel syndrome by an “opened field” method:

a) Skin incision in a form of a “square root”

b) Discision of a carpal ligament

Sindrom karpalnog tunela u ordinaciji opée/obiteljske medicine

Metoda izbora za perzistentne i progresivne oblike
SKT kao i one koji ne reagiraju na konzervativnu
terapiju, operacijsko je lije¢enje. Dekompresija Zivca
medianusa (sl.4) efikasni je i sigurni zahvat koji u
najve¢em broju slucajeva oslobada pacijenta od
tegoba. U literaturi se navodi da je uspjesnost
kirurskog zahvata vec¢a od 95% s komplikacijama
manjim od 3% (10). Operativnim lijeCenjem
uklanjamo mehanicku kompresiju Zivea u karpalnom
tunelu, te se potpunim presjecanjem karpalnog
ligamenta povecava volumen karpalnog tunela za oko
24% (3). Sam zahvat moze se izvrSiti metodom
,otvorenog polja“ ili endoskopski uz lokalnu,
regionalnu ili opc¢u anesteziju te blijedu stazu
ekstremiteta. Istrazivanjima nije pronadena statisticki
znacajna razlika u zadovoljstvu i oporavku pacijenta
nakon operacije bez obzira koristi li se otvorena ili
endoskopska metoda. Takoder, utvrdeno je da
otvorena metoda stvara veci oziljak, dok endoskopska
uzrokuje viSe ozljeda Zivca (15, 16). Prosjecno
vrijeme oporavka nakon kirurSkog zahvata varira
ovisno o periodu koji je prosao od pojave prvih
simptoma do samog zahvata. Oporavak snage stiska
Sake 1 prstiju nakon operativnog zahvata krece se od
0-3 mjeseca. Parestezije i utrnulost sporije is¢ezavaju
i prema pojedinim autorima nestaju nakon 2-6
mjeseci. Oporavak elektroneurofizioloskih parametara
je sporiji u odnosu na klinicki i varira od 4-10 mjeseci

(6).

Zakljucak

SKT najceséa je kompresivna neuropatija te se ¢esto
susreée u ordinacijama opcé¢e medicine. U
svakodnevnoj praksi najvece znaCenje ima rano
prepoznavanje tog sindroma te njegovo pravodobno
lije€enje. U suprotnom dolazi do nepotrebno dugog
trajanja smetnji za pacijenta i teZzeg oStecenja zivca
$to smanjuje izglede uspjesnog lije¢enja. Sve to moze
rezultirati 1 ekonomskim gubicima radi smanjene
radne sposobnosti pacijenta. Nizom prospektivnih
studija dokazana je djelotvornost kirur§kog lijeCenja
SKT iako za sada nema pokazatelja o prednosti
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endoskopske tehnike u odnosu na klasi¢nu tehniku
»otvorenog polja“, a jatrogena ostecenja Zivca
medianusa daleko su ¢esca pri endoskopskoj tehnici.

Bili¢ i suradnici pronasli su da su oni pacijenti, kod
kojih je vremenski interval od javljanja lijecniku
primarne zdravstvene zastite do javljanja ortopedu
bio manji od tri mjeseca, bili zadovoljniji operativnim
zahvatom u smislu smanjenja boli i poboljSanja
funkcije Sake, u usporedbi s pacijentima kod kojih je
taj vremenski interval bio dulji od Sest mjeseci.
Medutim, ¢injenica je da je u Hrvatskoj kod 50 %
pacijenata period od javljanja u primarnu zdravstvenu
zastitu do upucivanja ortopedu dulji od godinu dana,
bilo da se to dogada zbog neprepoznavanja sindroma,
preduge ,,obrade” pacijenta ili neadekvatnog-
neoperacijskog izbora lijecenja (7).

Radi gore navedenog, preporuca se ubrzati i
unaprijediti dijagnostiku pacijenata kod kojih postoji
sumnja na SKT. Kad je rijec o lije¢nicima obiteljske
medicine to bi ukljucivalo dodatnu edukaciju i
usmjeravanje paznje na prepoznavanje SKT kao i
naregistriranje tezine stanja i potrebe za adekvatnim-
kirurskim naéinom lije¢enja. Takoder, uputno je
smanjiti period konzervativnog lijeenja i predugo
iscekivanje njegovih ucinaka §to u konacnici daje vece
Sanse za efikasnost kirurskog lijeCenja te smanjuje
nepotrebne ekonomske gubitke.

Literatura

1. Bili¢ R, Kolundzi¢ R, Jeli¢ M. Sindromi prenaprezanja u
$aci, podlakticii laktu. Arh Hig Rada Toksikol 2001;52:403-
14.

2. Kanaan N, Sawaya R. A. Carpal tunnel syndrome:
modern diagnostic and management techniques. Br J
Gen Pract 2001;51:311-314.

3. Halikis NM, Taleisnik J, Szabo MR. Compression
neuropathies of the upper extremity. U: Chapman MW.
Chapman's orthopaedic surgery, 3 edition. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001, str. 1546-1561.

4. Bower JA, Stanisz GJ, Keir PJ. An MRI evaluation of carpal
tunnel dimensions in healthy wrists: Implications for
carpal tunnel syndrome. Clin Biomech 2006;21:816-25.

5. Cantatore FP, Del'‘Accio F, Lapadula G. Carpal tunnel
syndrome: A review. Clin Rheumatol 1997;16:596-03.

6. Rasuli¢ L, Bas¢arevi¢ V, Cvrkota |. Hirursko lijecenje
kompresivnih neuropatija. Acta Chir lugosl 2003;50:73-
82.

7. Bili¢ R, Kolundzi¢ R, Trkulja V, Crnkovi¢ T, Vukovi¢ A.
Sindrom karpalnog kanala-medicinske i ekonomske
prednosti pravodobnog operativnog lije€enja. Lijec Vjesn
2006;128:143-49.

8. Pec¢ina M. Kanalikularni sindromi. U: Pec¢ina M i suradnici,
ur. Ortopedija. 3.izd. Zagreb: Naklada Ljevak; 2004, str.
411-413.

9. Fleckenstein JL, James J, Wolfe GIl. MRl vs EMG: Which
has the upper hand in carpal tunnel syndrome? Neurology
2002;58:1583-584.

10. Sen D, Chhaya S, Morris VH. Carpal tunnel syndrome.
Hosp Med 2002;63:392-95.

11. Cudlip SA, Howe FA, Clifton A, Schwartz MS, Bell BA.
Magnetic resonance neurography studies of the median
nerve before and after carpal tunnel decompression. J
Neurosurg 2002;96:1046-051.

12. Musluoglu L, Celik M, Tabak H, Forta H. Clinical,
electrophysiological and magnetic resonance imaging
findings in carpal tunnel syndrome. Electromyogr Clin
Neurophysiol 2004;44:161-65.

13. Jarvik JG, Yuen E. Diagnosis of carpal tunnel syndrome:
electrodiagnostic and magnetic resonance imaging
evaluation. Neurosurg Clin N Am 2001;12:241-53.

14. Monagle K, Dai G, Chu A, Burnham RS, Snyder RE.
Quantitative MR imaging of carpal tunnel syndrome. Am
J Roentgenol 1999;172:1581-586.

15. Bande S, DeSmet L, Fabry G. The results of carpal
tunnel release: open versus endoscopic technique. J
Hand Surg 1994;19:14-17.

16. Brown RA, Gelberman RH, Seiler JG, et al. Carpal tunnel
release. A prospective randomized assessment of open
and endoscopic methods. J Bone Joint Surg
1993;75:1265-275.

Med Fam Croat, Vol 17, No1-2, 2009.

57



SAZECIRADOVA S MEDUNARODNOG KONGRESA MEDICINE ZA SVAKODNEVNU PRAKSU U SURADNJI S IFDA

Sazeci radova s medunarodnog kongresa medicine za
svakodnevnu praksu u suradnji s IFDA

Zagreb 11.-12. listopada 2008.

Kolesterol visoke gustoée (HDL) -
Novi terapijski cilj za smanjenje
kardiovaskularnog rizika

Prof. dr.sc. Mijo Bergovac

Kolesteroli visoke gusto¢e (HDL) jesu najmanyji (7.0-
12nmu promjeru) lipoproteini plazme koji imaju veliku
gustocu (1.063 < d <1.25g/ml). To je heterogena
skupina, koja obuhvaca vise podskupina Cestica koje
variraju u obliku, veli¢ini, gustoc¢i, sastavu i
povrsinskom naboju. Najcesce su to Cestice sferi¢na
oblika, koje se sastoje od masne jezgre koju obavija
sloj fosfolipida, neesterificiranog kolesterola i
apolipoproteina. Najzastupljeniji apolipoproteini
HDL-a su apolipoproteini (apo) A-I (oko 70% ukupnih
HDL proteina) i apoA-II (oko 20% ukupnih HDL-
a). Dvije su glavne subpopulacije HDL-a gledajuci
na sastav apolipoproteina. Jednu subpopulaciju ¢ine
HDLi koji sadrzae apoA-I ali ne i apoA-II (A-I HDL),
dok drugu ¢ine Cestice koje sadrze i apoA-I i apoA-II
(A-I/A-I1 HDL). Dokazi za zastitni u¢inak pojedine
subpopulacije HDL-a su dosta nejasni i proturjecni.
Stoga joS uvijek ostaje nejasno, ovisi li kardio-
protektivni uc¢inak HDL-a o apolipoproteinskom
sastavu, njihovoj veli¢ini, gustoci, elektroforetskim
svojstvima, ili kombinaciji svih ovih osobina.

Plazmatski HDL ima svoje porijeklo u jetri i crijevima
kao Cestice siromasne lipidima koje sakupljaju ve¢inu
lipidnih kompnenti koja se otpusta u plazmu iz istih
organa. Nakon otpusStanja u plazmu, apoA-I veze
fosfolipide i kolesterol iz stani¢nih membrana u
procesu koji rezultira formacijom A-1 HDLa
diskoidnog oblika. Kolesterol koji se nalazi u
diskoidnom HDL-u postupno se esterificira u procesu

pretvorbe diskoidnog HDL-a u sfericni HDL koji je
dominantni oblik u plazmi. Glavna funkcija HDL-au
plazmatskom prijenosu kolesterola je dostava
kolesterola iz eksahepaticnih tkivau jetru da bi doslo
do recikliranja i odstranjivanja iz tijela putem Zuci.
Takoder, HDL ima potencijalno antiaterogena
svojstva: kao anti-oksidant uz protuupalno i
antitrombotsko djelovanje te stabilizaciju endotela.
Mehanizmi kojima HDL §titi od ateroskleroze
ukljucuju poticanje ulaza kolesterola iz masnih
stanica, blokadu oksidacije aterogenih lipoproteina,
inhibiciju upale i trombotskih mehanizama. [zravna
povezanost plazmatskog kolesterola u razvoju i
progresiji aterosklerotskog kardiovaskularnog rizika
jedna je od najbolje dokazanih ¢injenica u modernoj
medicini. Snazna, pozitivna veza izmedu koncentracije
LDLaibuduceg rizika za kardiovaskularne dogadaje
prepoznata je u brojnim populacijskim studijama. Isto
tako, dobrobit koja se postize redukcijom razine LDL-
a bez sumnje je dokazana prospektivnim studijama.

Takoder je poznato kako je koncentracija HDL-a
obrnuto proporcionalna sa kardiovaskularnim rizikom.
Brojne populacijske studije ¢vrsto podrzavaju ideju
da je za o kolesterolu ovisan kardiovaskularni rizik
potrebno djelovati na dvije razine: smanjenjem razine
LDL-a i povecanjem razine HDL-a. Ovu ideju
dodatno osnazuju rezultati Interheart studije prema
kojoj je odnos LDL-a i HDL-a snazni prediktor
bududeg infarkta miokarda. Iz ove, a i brojnih drugih
studija moze se zakljuciti kako svako povecanje
HDL-a za 0.025 mmol/L smanjuje rizik od koronarne
bolesti srca za 2-5%. Povecan rizik od
kardiovaskularnih bolesti povezan je sa niskim
razinama HDL-a neovisno o koncentraciji LDL-a.
Isto tako, niski HDL povecava rizik od
kardiovaskularnih bolesti neovisno o razini LDL-a,
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dok visoki HDL smanjuje rizik i kad je LDL visok.
Izuzetna vaznost HDL-a kao terapijskog cilja dodatno
je naglasena u stanjima kao Sto su diabetes tip 2 i
metabolicki sindrom. Nekoliko je razloga zasto je
HDL nizak kod vecine osoba sa diabetesom tip 2 i
metabolickim sindromom. Poremecaji metabolizma
lipida su sli¢ni i karakterizirani poviSenom razinom
plazmatskih triglicerida, LDL frakcijom koju ¢ine
male Cestice niske gustoce, sniZzena razina HDL-a
kojeg ¢ine male Cestice visoke gustoce.

Populacijske studije ukazuju da visoke razine HDL-
a smanjuju rizik za razvoj kardiovaskularnih
incidenata. Ne postoji jedna koncentracija HDL-a koja
definira nagli porast rizika. Stoga, definicija niskog
HDL-a je uistinu samo arbitrarna. Brojne smjernice
preporucuju da su optimalne razine HDLa manje od
1.03 mmol/L kod muskarace i manje od 1.16 mmol/
L kod zena. Kljué¢no je pitanje koga lijeciti, kada i na
koji nacin? Promjene u zivotnim navikama treba
preporuciti svim osobama sa niskim HDLom. Odluku
o zapocinjanju medikamentozne terapije treba
temeljiti na procjeni ukupnog rizika a ne samo prema
razini HDL-a. Fibrati se preporucuju u terapiji stanja
sa niskim HDLom kada postoji i komoponenta
diabetesa tip 2 i metabolickog sindroma. Statini
smanjuju kardiovaskularni rizik kod svih bolesnika,
ali najveca korist ipak proizlazi iz sekundarng snizenja
LDLa, nego iz povisenja HDLa. Niacin je
najucinkovitiji od trenutno dostupnih lijekova za
povisenje HDL-a, i treba ga uzeti u obzir kod
bolesnika sa visokim rizikom za kardiovaskularne
bolesti i sa niskim HDLom. Kombinirana terapija sa
statinima 1 fibratima potrebna je kod bolesnika sa
visokim rizikom, koji imaju diabetes tip 2 ili
metabolicki sindrom. Statine i niacin u kombinaciji
treba razmotritii kod osoba kod kojih niski HDL nije
korigiran monoterapijoim statinima. Takoder, postoje
inoviji pristupi lijeenju niskih razina HDLa kao $to
su intravenske infuzije HDLa, CETP inhibitori i
selektivni blokatori kanabinoidnih receptora tip I. Ove
sumetode jos urazvoju i u buduénosti bi trebale biti
dostupne.

Statini i ateroskleroza

Akademik Zeljko Reiner

Ateroskleroza uzrokuje koronarnu bolest srca,
ishemijsku bolest srca, infarkt miokarda i ishemijski
mozdani udar, a te su bolesti vodeci uzroci smrti 1
veliki javnozdravstveni problem u veéini zemalja
svijeta ukljucujuci i Hrvatsku. U nas su kardiovasku-
larne i cerebrovaskularne bolesti koje su uglavnom
posljedica ateroskleroze koronarnih arterija srca i
mozdanih arterija uzrok smrti svakog drugog
stanovnika. Brojnim je istrazivanjima dokazana
izravna povezanost izmedu povecane koncentracije
ukupnog kolesterola u krvi, a posebno LDL-
kolesterola i ateroskleroze, osobito one koronarnih i
mozdanih arterija, ali i onih perifernih. Znacenje
povecane koliCine triglicerida je poglavito u tome $to
je ona redovito pracena sniZenjem koncentracije
zastitnog HDL-kolesterola u krvi. Snizeni HDL-
kolesterol je ¢imbenik rizika vjerojatno ne manje
vazan od povecanog LDL-kolesterola zbog Cega se
danas sve vise govori o dislipidemijama, a ne kao
ranije, o hiperlipidemijama. Sukladno europskim
smjernicama o prevenciji bolesti srca i krvnih zila
svatko bi morao imati ukupni kolesterol u krvi manji
od 5,0 mmol/L, a LDL-kolesterol manji od 3,0 mmol/
L. Medutim, bolesnici s dokazanom koronarnom
bolescu, prezivjelim infarktom miokarda, TIA-om ili
ishemijskim mozdanim udarom te dijabeti¢ari morali
bi imati ukupni kolesterol manji od 4,5 ili, jos bolje,
manyji od 4,0 mmol/l, a LDL-kolesterol manji od 2,5
ili, jo$ bolje, manji od 2,0 mmol/l. Smatra se da je
rizik koronarne bolesti takoder povecan ako je HDL-
kolesterol manji od 1,0 u muskaraca ili manji od 1,2
mmol/L u Zena, a trigliceridi ve¢i od 1,7 mmol/L. To
se ¢esto moze posti¢i odgovaraju¢om prehranom i
pojac¢anom tjelesnom aktivnoscu. Ako se time tijekom
2-3 mjeseca ne uspije normalizirati vrijednosti lipida
na spomenute ciljne vrijednosti, primjenjuju se
lijekovi. Za lijecenje hiperkolesterolemije danas se
terapijom prvog izbora smatraju statini. Prvi statin
nacinio je 1976. godine japanski istraziva¢ Endo sa
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suradnicima izoliravsi iz gljivice Penicillium citrinum
tvar koja je smanjivala kolesterol u krvi. Nazvao ju
je kompaktin a kasnije je preimenovana u mevastatin.
1979. godine je iz gljivice Aspergillus terreus izoliran
lovastatin (u pocetku nazvan mevinolin) koji je bio
prvi statin odobren za uporabu 1987. godine u USA.
Ubrzo je pokazano da statini, osim §to vrlo snazno
smanjuju ukupni i LDL-kolesterol u krvi te donekle i
trigliceride, malo povecavaju i HDL-kolesterol, a
imaju i niz drugih protuaterosklerotickih pleiotropnih
ucinaka. Od tada se statini smatraju lijekovima koji
su unijeli revoluciju u prevenciju kardiovaskularnih i
cerebrovaskularnih bolesti. Provjereni su u stotinama
dobro kontroliranih klini¢kih ispitivanja na stotinama
tisu¢a bolesnika a desetci milijuna bolesnika uzimaju
statine godinama, neki ve¢ vise od dva desetljeca pa
uopce. Na nasem trziStu u ovom trenutku postoje
atorvastatin, simvastatin, lovastatin i fluvastatin, a
uskoro ¢e biti dostupan i rosuvastatin. Oni se daju u
dozama od 20 do najvise 80 mg dnevno i to jednom
navecer ili podijeljeno u 2 doze od kojih jedna
obvezatno mora biti vecernja. Uvijek se mora poceti
s najmanjom dozom koja se onda postupno povecava
dok se ne postigne ciljna vrijednost kolesterola u krvi
1 na toj se dozi ostaje trajno.

Zastita bubrega u hipertenzivnih
pacijenata s tip Il Secernom
bolesti

Assoc. Prof. Biserka Bergman Markovic,
MD,GP, PhD

Bubreg i srce su dva srodna sestrinska organa,
etiopatogenski povezana. Dijabetes (DM) je tako
veliki rizik za kardiovaskularnu bolest (KVB), da se
njegova vaznost izjednacuje sa postojanjem KVB.
DM se uobicajeno kasno otkriva, u momentu
otkrivanja Se¢erne bolesti 30% pacijenata ima poviseni

arterijski krvni tlak, a Cesto se dijabeticka nefropatija
(DN) i DM zajedno otkrivaju zajedno. Cimbenici
rizika se medusobno isprepli¢u, posebno dijabetes i
arterijska hipertenzija, 70 % dijabeti¢ara s DN ima
hipertenziju (AH). Kontrola AH bi se morala raditi
kod svakog pregleda dijabeticara, ali ga ohrabriti i na
samokontrolu AH. Ciljna vrijednost AH kod DM je
>130/80, a kod DN >125/80 mmHG. Danas se u
preventivnim aktivnostima sve viSe ide prema fazi
subklini¢kog ostecenja organa, a u obiteljskoj medicini
za oSteCenja bubrega najbolji i najjednostavniji
pokazatelj je povecanje kreatinina. Albumin
predstavlja rani znak oste¢enja bubrega i vrlo
specifiéni znak funkcije bubrega. Ako u fazi
mikroalbuminurije ne interveniramo 20% pacijenata
sa DN razvit ¢e kroni¢ni stadij bubrezne bolesti.
Prihvatljiva je i metoda odredivanja odnosa albumina
i kreatinina, dok se odredivanje kreatinin klirensa nije
jednostavno i rijetko se radi, pogotovo u starijoj
populaciji. Albumen je potrebno napraviti jednom
godisnje od momenta dijagnoze DM. Najbolje
lije¢enje DN je prevencija, brigom o kontroli Secera,
AH i1 smanjenjem unosa proteina. Jesu li svi
antihipertenzivni lijekovi renoprotektivni? U skali
ucinkovitosti na prvom mjestu su ACE inhibitori i
blokatori angiotenzinskih receptora (ARB), njihova
kombinacija s diureticima, i tek onda ostali. ACE
djeluju na mikroalbuminuriju neovisno o AH, vazni za
prevenciju mikroalbuminurije, ali i za lijeCenje
mikroalbuminurije. U makroalbuminu-tiji je agresivno
lijecenje AH nuzno, preferiraju¢i ACE, cak vaznije
od metabolicke kontrole. Patofizioloski mehanizam
djelovanja ACE je smanjenje tlaka eferentnih arteriola
u glomerulu. ARB upotrebljavamo kod alergije na
ACE, kod nuspojava na ACE, ali i kod AH sa
hipertrofijom lijeve klijetke i /ili srcanom greskom,
bubreznim ili jetrenim oStecenjem.
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Kako koristiti scintigrafiju
stitnjace u patologiji stitnjace?

Prof. dr.sc. Zvonko Kusi¢

Scintigrafija Stitnjace je nuklearno-medicinska
slikovna dijagnosticka metoda koja omogucava prikaz
funkcionalnog tkiva stitnjaCe. Za scintigrafiju Stitnjace
se moze upotrebljavati nekoliko radiofarmaka: *™Tc-
pertehnenetat (*"TcO,), jod-131 i jod-123. Izbor
radiofarmaka ovisi o indikaciji, dostupnosti i cijeni a
u nas se najée$¢e upotrebljava *mTc-pertehnetat.
Dobiva se u klinici iz molibden-tehnecijskog
generatora a fizikalno poluvrijeme zivota *™Tc je 6
sati. Daje se intravenski u dozi od 37-185 MBq (1-5
mCi), a snimanje se vrsi 20-30 minuta po injiciranju
radiofarmaka. Tehnecij ulazi u stanice Stitnjace s
jodnim transportnim mehanizmom, ali se dalje ne
organificira kao jod. Takoder ulazi i u druga tkiva
kao $to su zlijezde slinovnice pa se moze registrirati i
u slini u usnoj Supljini ili jednjaku. Jod-123 je najbolji
radiofarmak za scintigrafiju stitnjace, ali nije u Sirokoj
upotrebi zbog visoke cijene. Jod-131 se rijetko koristi
za scintigrafiju Stitnjace: kod ektopicne Stitnjace ili
retrosternalne guse i scintigrafiju cijelog tijela u
bolesnika s diferenciranim karcinomom $titnjace
nakon totalne tireoidektomije. Primjenjuje se za
mjerenje nakupljanja 131-1u Stitnjaci - tzv. ,,uptake*
test, a najvaznija primjena joda-131 je u lijecenju
hipertireoze, toksicnog adenoma, multinodozne
toksi¢ne guse i diferenciranog karcinoma Stitnjace.
Jod-131 je reaktorski produkt fisije Urana-235 a
fizikalno poluvrijeme Zivota mu iznosi 8§ dana. Uz
gama zracenje visoke energije emitira i beta zracenje
koje se koristi u terapijske svrhe. Za scintigrafiju
Stitnjace jod-131 se daje oralno u dozi od 1.85-14.8
MBq (50-400 mCi), a snimanje se vrsi nakon 24 sata.

Za scintigrafiju Stitnjace danas se upotrebljava gama-
kamera s tzv. «pinhole» kolimatorom (kolimator sa
malim otvorom), rezolucije manje od 1 cm.
Standardno se bolesnik nalazi u leze¢em poloZaju, a
snima se podrucje stitnjace odnosno prednjeg dijela

vrata. Vrijeme snimanja je relativno kratko i obi¢no
iznosi 5-10 minuta. Prije pocetka snimanja neophodan
je pregled ispitanika koji ukljucuje uzimanje vaznih
podataka o bolesti stitnjace, lijekovima koje ispitanik
uzima te pregled Stitnjace i vrata palpacijom. U slu¢aju
postojanja palpabilnog ¢vora u Stitnja¢i utvrduje se
korelacija sa scintigrafskim nalazom.

Scintigrafija StitnjaCe ne zahtijeva posebnu pripremu
ispitanika. Ako se pretraga izvodi u bolesnika koji
primaju hormone Stitnjace tada je neophodno
prekinuti uzimanje hormona cetiri tjedna prije
pretrage. Uzimanje vecih koli¢ina joda, najcesée u
sastavu nekih lijekova i vitaminskih preparata uzrokuje
izostanak prikaza Stitnjace na scintigramu.

Pretraga se ne smije izvoditi trudnicama. Ako se
pretraga izvodi dojilji tada je neophodno prekinuti
dojenje slijedeca 24 sata nakon izvodenja pretrage.

Normalna Stitnjaca scintigrafski ima oblik leptira,
homogene raspodjele radiofarmaka. Indikacije za
scintigrafiju Stitnjace su:

1. Diferencijalna dijagnoza hipertireoze (Gravesova
hipertireoza vrs. toksi¢ni adenom ili multinodularna
toksi¢na gusa). U slucaju klinickog nalaza palpabilnog
¢vora/¢vorova §titnjace i snizenog TSH (tireotropina)
neophodno je uciniti scintigrafiju Stitnjace; 2.
Multinodularna gusa kada je nalaz palpacije
neophodno usporediti sa scintigrafskim nalazom
,hladnog® ili ,,vru¢eg* ¢vora; 3. Utvrdivanje
ektopic¢nog tkiva Stitnjace; 4. Obrada nejasne mase
na vratu ili substernalne mase; 5. Sumnja na subakutni
ili postpartalni tireoiditis; 6. Obrada kongenitalne
hipotireoze.

Scintigrafija se danas najc¢esce primjenjuje u obradi
bolesnika s ¢vorovima Stitnjace, osobito kada je u
laboratorijskim nalazima snizen (suprimiran)
tireotropin u serumu. Tada se ¢vor najéesée prikazuje
kao ,,vru¢i. «Vruci» ¢vorovi su izrazi za funkcionalne
¢vorove S$titnjace koji intenzivnije nakupljaju
radionuklid i ne zahtijevaju daljnju obradu, osim ako
bolesnik ima povisene hormone $titnjace (radi se o
toksi¢nom adenomu ili nodoznoj toksi¢noj strumi).
Nalazom «vru¢egy» ¢vora na scintigramu Stitnjace s
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velikom vjerojatnoséu se iskljucuje zlo¢udnost. U
scintigrafskom nalazu koristimo izraz «hladni» ¢vor
kada opisujemo ¢vor bez funkcije koji ne nakuplja
radionuklid. Prikaz «hladnog « ¢vora je vazan jer se
tako prikazuje veé¢ina malignih tumora, ali nije
specific¢an jer su takvi ¢vorovi ve¢inom dobro¢udni
(90-95%). «Hladne» ¢vorove je potrebno punktirati
pod kontrolom ultrazvuka da bi se iskljucila maligna
promjena. U bolesnika sa Gravesovom bolesti
Stitnjaca je Cesto difuzno uvecana, a scintigrafski se
obi¢no prikazuje, homogene raspodjele i intenzivne
akumulacije radiofarmaka. Kod upala stitnjace koje
mogu biti uzrok tireotoksikoze stitnjaca se ne prikazuje
ili je njen prikaz izrazito oslabljen, za razliku od
Gravesove hipertireoze gdje je Stitnjaca scintigrafski
intenzivno aktivitetom prikazana. Multinodularna gusa
se scintigrafski prikazuje kao uvecana Stitnjaca,
nepravilnih policiklickih kontura, s ¢vorovima koji
mogu biti ,,vruéi“i,,hladni®.

Obzirom da tijekom razvoja Stitnjaca migrira,
funkcionalni parenhim moze se naci na razli¢itim
razinama od baze jezika (foramen coecum) do
jugularne regije, a rjede Stitnjaca moze biti i
substernalno polozena. Za scintigrafiju lingvalne,
sublingvalne i substernalne Stitnjace pogodniji je
radioaktivni jod-123 ili jod-131. Najc¢esca razvojna
anomalija je hemiageneza pojedinog lobusa Stitnjace.
Oko 4 puta cCeSce registrira se nedostatak lijevog
reznja, a poremecaj se javlja oko 3 puta ¢esce u Zena.
Substernalna gusa obi¢no predstavlja ekstenziju
multinodularne strume ispod razine juguluma, a
iznimno rijetko je cijela struma substernalna.

Premda se uvodenjem ultrazvuka i osjetljivih
laboratorijskih testova uloga scintigrafije smanjila, ona
jos uvijek zauzima znac¢ajno mjesto u dijagnostici,
lijecenju i pracenju bolesti Stitnjace

Radioaktivni jod i operativni zahvat u lijecenju
Gravesove hipertireoze

Metode lijecenja se razlikuju izmedu institucija i regija
(zemalja). Radiojod i operacija se primjenjuju kada
dode do recidiva ili neuspjeha tireostatske terapije.

Radiojod se preferira u USA a manje u Europi.
Totalna tireodektomija u iskusnim rukama se preferira
kao definitivno rjesenje. Osim apsolutnih i relativnih
indikacija za operativni zahvat bolesnici mogu imati
razli¢it pogled koji utjece na donosenje odluke.

Apsolutne indikacije za operaciju su :

* Suspektni ili dokazani malignitet

* Koegzistirajuca patologija koja zahtjeva operativni
zahvat (npr. hiperparatireoidizam)

* Trudnocaili dojenje

* Teske toksicne nuspojave na tireostatike

* Velika gusa koja izaziva kompresiju

* Djecaispod 16 g

Relativne indikacije za operativni zahvat
* Oftalmopatija

¢ Slabo kontrolirana Gravesova bolest koja zahtijeva
brzi definitivni tretman

* Bolesnice koje zele trudnoc¢u unutar 12 mjeseci

* Bolesnici koji ne mogu imati dugoro¢no pracenje

U australskom ispitivanju 27% bolesnika nije imalo
pravu indikaciju za kirurSko lijeCenje Gravesove
bolesti. Najcesce je to bilo izbjegavanje radiojoda..

19% bolesnika je imalo temporernu hipokalcemiju a
neki bolesnici inzistriraju na subtotalnoj tireo-
didektomiji usprkos predlozene totalne. Bolesnici
preferiraju operaciju jer daje definitivan i brzi rezultat.
Cvorovi su indikacija za operaciju. Kao i kompresija
ili djeca ispod 16 g. (Djeca loSije reagiraju na
tireostatike). Cesto bolesnici imaju strah od radiojoda.
Djelovanje radiojoda nastupa izmedu 6 tj. 1 6 mj. Za
bolesnika je tesko shvatiti kompleksnost problema.
Na definitivno lije¢enje idu oni bolesnici ¢ija se bolest
tesko kontrolira.

Spontana remisija se u djece javlja samo u 30% (s
Gravesovom bolesti).- S PTU ima i smrtnih slucajeva
u djece (ostecenje jetre) Kocher je 1909 dobio
Nobelovu nagradu za operaciju. U USA operacija
kosta oko 7000 dolara. Najvaznije je iskustvo kirurga
i centra.
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Radiojod se primjenjuje preko 60 godina i do sadau
oko 1 milijun ljudi. Detaljno je obradeno 1200 djece
i primijenjen je i u djeteta starog samo 1 g. Operacija
je potrebna u gusa vecih od 80 grama jer tu jod nije
dostatan. Radiojod uzrokuje prolaznu muc¢ninu i blagu
bol.

Neoplazme se mogu ocekivati s nizim dozama a ne
visim, 25 Gy (30 uCi/grane sa 100 do 200 Gy 110-
220 uCi/gr s kojima se u djece tretiraju zbog
Gravesova bolest. Karcinomi su 5 puta ¢e$¢i u onih
lijeCenih s tireostaticima nego s radiojodom. Rizik za
razvoj raka Stitnjace je veci u djece ispod 5 g. ( kod
vanjskog zracenja). Zato se i lijeCenje Gravesove
bolesti izbjegava u djece ispod 5 g. U literaturi je
opisano oko 500 potomaka od 370 lijeCenih
radiojodom zbog Gravesove bolesti.

Glitazoni: treba li mijenjati
lije€enje Secerne bolesti tip Il

Prim. mr. sc. Nevenka Vinter-Repalust

Dijabetes melitus ozbilna je kroni¢na bolest koju u
osnovi uzrokuju dva kljucna poremecaja: inzulinska
rezistencija i disfunkcija B-stanica gusterace.U bolesnika
sa unapredovalom Se¢ernom bolesti tipa 2 inzulinska
rezistencija prisutna je u vise od 80% slucajeva.

Danas nam na raspolaganju stoje brojni oralni anti-
dijabeticki agensi (inhibitori glukozidaze, bigvanidi
sulfonilurea i meglitinidi) koji imaju razli¢ito mjesto i
razli¢it mehanizam djelovanja.

Tiazolidindioni —glitazoni oralni antidijabeticki
lijekovi namijenjeni za lijeCenje Secerne bolesti tipa
2, poznati jo§ i kao » senzitivatori inzulina”, agonisti
su stani¢nih PPAR yreceptora. Reduciraju glikemiju
smanjujuéi inzulinsku rezistenciju u masnom tkivu,
skeletnim miSi¢ima i jetri.

Jedina dva tiazolidindiona u svijetu trenutno su
roziglitazon i pioglitazon Glitazoni poticu produkciju

GLUT-4 i inzulin-stimuliranu translokaciju u
adipocitima.

Tijekom primjene glitazona dolazi do redistribucija
masnog tkiva iz visceralnog u subkutani tip.

Brojne su studije ispitivale e u¢inkovitost glitazona:

* ADOPT studija pokazala je da roziglitazon znatno
duze od najsSire koristenih oralnih lijekova za
lijecenje DM tipa 2 —metformina i SU
glibenklamida (57 mjeseci=gotovo 5 godina)
odrzava vrijednosti HbAlc ispod 7% Sto su ciljne
vrijednosti lijeCenja po preporukama ADA-e
(American Diabetes Association)

* DREAM studija pokazala je potencijal
roziglitazona u predijabetesu, rosiglitazon u dozi 8
mg/dan reducira progresiju u novi DM tip 2 za
62% kod bolesnika sa IGT/IFG u usporedbi s
placebom §to navode na razmisljanje da roziglitazon
treba koristiti Sto ranije u samom dijabetesu tipa 2

e Zabrinutost oko primjene roziglitazona izazvala je
2007.godine godine meta-analiza 42 klinicke studije
(Nissen SE et Wolski K. N Eng J Med
2007;356:2457-71.) koja je ustvrdila da bi primjena
roziglitazona mogla biti povezana sa povecanim
rizikom za infarkt miokarda.

e RECORD studija ima za cilj procijeniti
kardiovaskularne ishode tijekom primjene
roziglitazona jo$ nije gotova, specifi¢na situacija
zahtijevala je da se objavi interim analiza
(privremena analiza) ¢iji rezultati pokazuju da
primjena roziglitazona nije povezana sa povec¢anim
rizikom od kardiovaskularne smrti u bolesnika sa
tipom 2 Secerne bolesti.

Iste zakljucke su polucile i VADT i ACCORD studije
objavljene u 7 mj. 2008.godine.

Slijedom toga izdano je priopcenje za javnost
Europske medicinske agencije objavljeno 18.10.2007:
«Dobrobiti (benefiti) lijeCenja tiazolidindionima
nadilazi rizike primjene tih lijekova u tipu 2 Se¢erne
bolesti...lijecnici bi trebali nastaviti sa propisivanjem
roziglitazoma sukladno podacima iz Sazetka opisa
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svojstava lijeka.» Sto vise u veljaci 2008. odobrena
je primjena inzulina i roziglitazona naravno u samo u
iznimnim slu¢ajevima i uz pomni nadzor.

Brojne epidemioloske studije pokazuju da samo 1/3

bolesnika postize ciljne vrijednosti HbA 1¢. Svakako

da trebamo puno toga promijeniti. Mi predlazemo:

¢ Ranaintervencija (posebice sa lijekovima koji su
usmjereni na osnovni uzrok T2DM)

* kombinirana terapija treba ukljucivati agense sa
komplementarnim mehanizmima djelovanja
(metformin-+glitazoni)

e Usmjeriti se na insulinsku rezistanciju
(tiazolidindioni)

¢ Trajna kontrola glikemije I (tiazolidindioni-
ADOPT)

Vece ucesce obiteljskih lijecnika u tretmanu T2D

Kako odrediti rizik samoubojstva
u obiteljskoj medicini?

Suzana Kumbrija, dr.med. spec.opée med.

Suicid kao kompleksan fenomen privlaci paznju kroz
stolje¢a raznih filozofa, psihijatara, sociologa, teologa.
Tako je jos francuski psihijatar Esqirol smatrao da je
svatko tko izvrsi suicid dusevno bolestan, a njemacki
psihijatar Kraepelin da je samo 30% pocinitelja suicida
manifestno dusevno bolesno. Francuski filozof Camus
smatrao je suicid jedinim ozbiljnim filozofskim
problemom- da li netko moze zivjeti ili odabire umrijeti.

S medicinskog gledista suicid je inkopatibilan s
osnovnim bioloSkim nagonom, a to je nagon za
samoodrzanjem.

Koliko je problem suicida velik govore i ¢injenice da
je u zadnjih 50-tak godina stopa suicida u nekim
zemljama porasla za oko 60%, da je 2000. godine
oko milijun ljudi u svijetu pocinilo suicid, da svakih
40 sekundi netko u svijetu poc€ini suicid, da je suicid

na tre¢em mjestu uzroka smrti u dobnoj skupini od
15.-44.godine.

1999.g.WHO pokreée svjetsku inicijativu za
prevenciju suicida (SUPRE).

Uloga obiteljske medicine u prevenciji suicida je rano
prepoznavanje osoba koje su u riziku adekvatno
lijecenje 1 intervencija.To je moguce zbog kontinuiteta
zdravstvene zastite koju provodi obiteljska medicina,
jer dobro pozna pacijenta i njegovu obitelj, ima trajni
i blizak kontakt sa pacijentom i lako je dostupna.

Stopa suicida (broj poc¢injenih samoubojstava na
100.000 stanovnika godisnje) je najveca u zemljama
bivseg SSSR-a (Latvija-42,5; Litva 42,; Rusija-37),
Slovenija i Madarska imaju oko 25, Hrvatska oko 19,
anajnizu, Gvatemala 0,5 Filipini 0,5 i Albanija 1,4.

U Hrvatskoj postoji velika regionalna razlika u stopi
suicida, bitno je manja u mediteranskom dijelu nego
u kontinentalnom, te sezonska varijacija tijekom
godine-najvise osoba ubije se u proljece.

Prema podacima WHO muskarci se ubijaju 4x vise
od Zena ali Zene CeS¢e pokusavaju suicid. Interesantno
je da je suicid ce$¢i kod udanih Zena nego kod
ozenjenih muskaraca i kod Zena koje nisu radale.

Ako pogledamo dob pocinitelja suicida prema WHO
postoje dva vrha-prvi je u dobnoj skupini od 15-35.
godini zivota a drugi iznad 75. godina. Suicidalno
ponasanje kod djece i adolescenata najcesce je
rezultat depresije, emocionalnih i socijalnih problema
te ovisnosti. U visokom su riziku djeca razorenih i
nefunkcionalnih obitelji, zlostavljana djeca s niskim
samopostovanjem. Kod adolescenata veca ucestalost
suicida povezana je i s loSim uspjehom u skoli, lo§im
odnosom sa ljubavnim partnerom i problemom
seksualnog identiteta.

Medu zanimanjima najveca stopa suicida je prisutna
kod lije¢nika, veterinara, kemicara i farmaceuta.

Hrvatskoj bilo je vjesanje, pa vatreno oruzje.

Shizofreni bolesnici vrse suicid najcesce vjesanjem,
(svaki peti pocini suicid) a u pove¢anom riziku su
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mladi, visoko obrazovani, nezaposleni muskarci,
samci, ¢es¢e u ranom stadiju bolesti, ¢eS¢e ako su
paranoidni, depresivni.

U faktore suicidalnog rizika spadaju: muski spol,
starija zivotna dob, usamljenost, nezaposlenost,
neprepoznata i nelijeCena krizna stanja, nasljedni
faktori, postojanje duSevne ili kroni¢ne tjelesne bolesti.

90% osoba koje pocine suicid imali su psihi¢ku bolest
(depresiju, alkoholizam, SCH, poremecaj osobnosti,
zlouporabu psihoaktivnih tvari) a 60% u tom trenutku
bilo je depresivno. PoviSeni rizik od suicidalnog
ponasanja imaju terminalni bolesnici, bolesnici s
neoplazmama (¢eS¢e muskarci, odmah iza postavljanja
dijagnoze i za vrijeme kemoterapije), bolesnici sa
jakim bolovima i ozljedama mozga i ledne mozdine,
bolesnici s AIDS-om, MS, oni s prethodnim
pokusajem suicida (rizik ponovljenog suicida najveéi
jeuprvoj godini nakon pokusaja).

Nedavni stresni dogadaji koji mogu povecati rizik od
suicidalnog ponasanja su: razvod, zalovanje, obiteljski
problemi, gubitak posla, nov¢ani gubitak, gubitak
romanti¢ne veze, narocito u mladih, sram ili opasnost
da ¢e biti objelodanjena krivica.

Osjecaji i razmis$ljanja suicidalnih osoba isti su u
cijelom svijetu i ne smijemo ih ignorirati.

Osjecaji: tuzan, depresivan, usamljen, bespomo-
¢an,oCajan, bezvrijedan.

RazmiSljanja: Zelim da me nema, ne mogu uciniti
viSe niSta, sve sam od sebe dao, ja sam gubitnik i
visak, svi ¢e biti sretniji bez mene.

Ambivalentnost, impulzivnost i rigidnost su glavne
karakteristike suicidalnog pacijenta. Kako ovo
iskoristiti i pomo¢i? Mnogo suicidalnih osoba nije
potpuno sigurno Zeli li umrijeti, nesretni su sa zivotom,
ocajni te pravodobni suport moze smanjiti rizik. Suicid
je impulzivni akt, pokrenut naj¢esée losSim danom ali
kao i svaki drugi impuls prolazi kroz nekoliko minuta
ili sati i ako smo u prilici biti uz njih u odredenom
trenutku, mozemo reducirati zelju za suicidom. Sve
misli, osjecaji, akcije suicidalnih osoba usmjerene su
na taj ¢in, te osobe nesposobne su da vide izlaz iz

problema. Ponudimo li im neka nova rjeSenja, postoji
moguénost i da sprije¢imo suicid.

Ako imamo pred sobom pacijenta u suicidalnom riziku
trebamo ga slusati s toplinom, respektirati njegova
razmisljanja i stavove, razumjeti njegove osjecaje,
pokazati brigu i toplinu za njegove osjecaje, davati
neverbalne znakove prihvacanja i uspostaviti odnos
pun uvazavanja i povjerenja. Kroz razgovor pokusati
saznati 1 procijeniti stvarni suicidalni rizik, tj. procijeniti
namjeru, plan ili metodu kako misli okoncati zivot.

Ako je suicidalni rizik mali (emocionalna uznemire-
nost, neodredene ideje i misli o smrti, jo§ nema plana)
slusati ga s empatijom i probati identificirati podrsku
(obitelj, prijatelji). Ako pacijent ima suicidalne ideje i
psihijatrijski poremecaj ili neki od teskih zivotnih
stresora uputiti ga psihijatru, a ako je uz to jos i agitiran
ili je imao ve¢ prethodni pokusaj suicida trebamo ostati
uz njega do organiziranja hospitalizacije kako bi
prevenirali ¢in.

Depresija i dusevno zdravlje

Prof.dr.sc. Sanja Blazekovi¢ Milakovic,
specijalist obiteljske medicine

Mentalne bolesti u Hrvatskoj se nalaze na 10. mjestu
morbiditeta u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ) s
udjelom od 3,8%.

Slijedom Europske komisije mentalno zdravlje
definirano je kao stanje u kojem je osoba sposobna:
savladavati negativne zivotne stresne dogadaje, raditi
produktivno i plodonosno, te ostvariti doprinos
zajednici.

WHO procjenjuje da ¢e 25% osoba diljem svijeta
razviti jednu ili viSe mentalnih bolesti ili
poremecaja ponasanja tijekom zivota i izdvaja
bolesti koje dovode do ocajavajuce zabrinutosti:
depresija, ovisnost, alkohol, cigarete, schizophrenia.

Narocitu paznju izazivaju djeca i adolescenti, jer 10%-
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20% pate od mentalnih bolesti i poremecaja
ponasanja. Novije kanadske i americke studije biljeze
najvecu stopu prve pojave depresije (1,4%—-9,1%)
medu mladima (od 12 do 24 godine starosti), a
najnizu stopu (1,3%-1,8%) medu starijima od
65 godina.

Komisija Europske zajednice (EZ) procjenjuje da
jedan od Cetiri Europljana pati od barem jednog
mentalnog problema tijekom zivota. Depresija je jedan
od glavnih uzroka nesposobnosti u EZ, a 2020.
depresija ¢e biti najcesci uzrok bolesti u razvijenom
svijetu.

Osobe s depresijom viSe su onesposobljene u
socijalnoj komunikaciji nego osobe s drugim
kroni¢nim nezaraznim bolestima (hipertenzija,
dijabetes, artritis). Osim toga depresija moze pogorsati
bolesti kao $to su dijabetes i koronarna bolest.

Obiteljski lijecnik ima idealnu poziciju i specifi¢ne
znacaje rada u zbrinjavanju ovih bolesti: prvi
kontakt (ulazak u zdravstveni sustav), prva odluka o
sudbini pacijenta, pacijentu usmjeren srb, upucivanje
na konzultacije, sazimanje timskog rada, kontinuitet
skrbi, kuéno lijecenje, kontinuirani rad s obiteljima.

To je razlog zbog kojeg je Svjetaska zdravstvena
organizacija izradila preporuke da depresija mora biti
zbrinjavana na primarnoj razini. Zdravstveni
profesionalci razlikuju mentalne bolesti prema
znacima, simptomima i funkcionalnom popustanju

Znakovi se mogu objektivno dokumentirati (ubrzano

disanje, lupanje srca).

Simptomi iskazuju subjektivne osjeéaje (beznade,

radost).

Postoji niz skala i instrumenata za probir depresivnosti

u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Najcesce koriStene

skale za procjenu depresije, kojima se procjenjuju

tezina i ucestalost simptoma su:

* Beck Depression Inventory (BDI),

¢ Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D),

¢ Geriatric Depression Scale (GDS),

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),

e Zung Self Assessment Depression Scale (Zung
SDS).

* Najcesc¢e koriSteni instrumenti za procjenu
depresije, koji zbrajaju odredene simptome na
kojima se zasnivaju kriteriji depresije, su: Primary
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD),

e PRIME-MD Patient Health Questionnaire
Symptom-Driven Diagnostic System for Primary
Care(SDDS-PC),

* PRIME-MD Patient Health Questionnaire (PHQ-
9).

Ipak, prepoznati, dijagnosticirati i pravilno je lijeciti
u obiteljskoj medicini je tesko. Problem na kojeg
ukazuju znanstveni podatci jest da su depresivni
poremecaji neprepoznati u 50% slucajeva u PZZ, a
vise od 70% nema odgovarajuce lijeCenje.

Pacijent s depresijom ¢esto dolazi lijeéniku s
nekom tjelesnom tegobom, $§to pogoduje ne-
prepoznavanju od strane obiteljskog lije¢nika. S
druge strane ako je prepoznata Cesto se propisuju
antidepresivi, ali nepravilno ili neodgovarajuc¢ih doza.
Uzimanje terapije je diskontinuirano a pracenje slabo
inedovoljno sto kompromitira ishod lijecenja (pitanje
kontroverza lijeCenja).

S obzirom na ulogu lijecnika obiteljske medicine u
prevenciji i ranom otkrivanju bolesti, a znacaj vaznosti
prvog susreta sa svojim pacijentom treba naglasiti da
prevalencija ovisi o izloZenosti rizicnim ¢imbenicima
koje je precipitiraju ili podrzavaju. Dva najcesce
spominjana ¢imbenika rizika su niski socioekonomski
status (niski prihodi i financijski problemi,
nezaposlenost, poslovni stres, socijalna izoliranost i
losi uvijeti stanovanja)i Zenski spol.

Vecina pacijenata za koje skrbe lijecnici obiteljske
medicine imaju rekurentne depresivne poremecaje
i gledaju¢i iz perspektive tijeka cijelog zivota i
kontinuiteta praéenja €esto su bilo u prodromalnoj ili
rezidualnoj fazi i imaju visoku prevalenciju

psihijatrijskog i somatskog komorbiditeta.
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Efikasna upotreba antidepresivnih
lijekova

Mr. sc. Stanka Stojanovié-Spehar,
specijalist obiteljske medicine

Prevalencija depresije je u svjetskim razmjerima oko
10%, a u Europi prosje¢no 5%. Medutim, prema
projekcijama Svjetske zdravstvene organizacije,
2020.god., depresija ¢e biti drugi razlog DALY (godina
zivota sa dizabilitetom). Takav dizabilitet se ne moze
objasniti samom stopom prevalencije i njenim stalnim
porastom nego se tumaci djelomicno recidivirajué¢im
karakterom bolesti, a djelomi¢no neodgovarajué¢im
lijecenjem.

Cilj izlaganja je bio iznijeti danasnje nedoumice u
terapiji depresije s posebnim osvrtom na terapiju
skupinom lijekova reverzibilnih inhibitora ponovne
pohrane serotonina (SSRI).

Prvanedoumicau lijecenju depresije je sama definicija
antidepresiva kao lijekova uc¢inkovitijih u terapiji
depresije od samog placeba. I s novim antidepresivima
terapijski odgovor se javlja najmanje nakon 2 do 6
tjedana. Rizik ponavljanja depresije nakon prve
epizode je 50%, nakon druge 70%, a nakon trece
90%. Radi prevencije recidiva terapiju je potrebno
nastaviti godinu dana nakon remisije u prvoj epizodi
te godinu do dvije nakon druge i do pet godina nakon
trece ili viSe epizoda s time da se remisija moze
pojaviti i pod terapijom antidepresvima. Britanske
nacionalne smjernice kao prvu liniju u lijecenju
depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti preporucuju
lijekove iz skupine SSRI. Prednost ove u odnosu na
stariju skupinu antidepresiva (triciklicki) predstavlja
izostanak teskih kardiovaskularnih nuspojava te
umanjenih kognitivnih i psihomotornih sposobnosti.
Dobre su podnosljivosti i tijekom dugotrajne primjene
te manje toksi¢nosti i kod predoziranja, ¢ime se
djelomi¢no tumaci i smanjena stopa suicida.
Uglavnom se doziraju jednom dnevno.

Nisu po ucinkovitosti nadmasili starije antidepresive.

Manje su uc¢inkoviti u bolesnika s teskom depresivnom
epizodom i/ili melankolijom, a jedino su u€inkovitiji
od triciklickih antidepresiva u Zena generativne dobi.
Injihovo djelovanje je s latencijom od 3 do 4 tjedana.

Zbog farmakokinetske interakcije mogu potencirati
ucinak drugih lijekova. Najcesce nuspojave SSRI su
glavobolja, nesanica, razdrazljivost, seksualna
disfunkcija s kvantitativnom razlikom medu pojedinim
podskupinama. Premda o SSRI-ma govorimo kao o
jedinstvenoj skupini, svaka podskupina: fluvoksamini,
fluoksetini, sertralini, paroksetini, citalopram i
escitalopram djeluje osim na ponovnu pohranu
serotonina i preko drugih mehanizama uz §to se
javljajuispecifi¢ne nuspojave. Razlikuju se medusobno
ipo djelovanju na pojedine cyp enzime i interakciji s
lijekovima koji preko njih djeluju. Farmakokinetski
su najneutralnije novije podskupine escitalopram i
citalopram.

Kao ikod starijih antidepresiva i kod upotrebe lijekova
iz skupine SSRI treba voditi racuna pri prekidu terapije
o fenomenu sustezanja. Kao zakljucak treba naglasiti
da je neophodno dobro poznavati mehanizam
djelovanja i nuspojave pojedinih antidepresivnih
lijekova te znati koje su opéenito moguénosti lijecenja
antidepresivima. Ostaju dileme kada treba zapoceti
lije€enje depresije jer u prvih mjesec dana trajanja
simptoma, dolazi do spontane remisije u do 50%
depresija te treba li zapoceti farmakoterapiju i kod
blagih oblika depresije.

Alzheimerova demencija versus
vaskularna deficijencija

Prof. dr. sc. Slava Podobnik-Sarkaniji,
neurolog

Alzheimerova demencija

Alzheimerova demencija /AD/ je najces¢i oblik
demencije; incidencija se udvostrucuje svakih 5 godina
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nakon 60. godine zivota. NajCesc¢a je neurodegene-
rativna bolest.

Epidemiologija:

1. dob: javlja se uglavnom iza 50. godine Zivota:
u dobi od 65 god. prevalencija je 1 do 2%,
u dobi od 75 godina 15%, a
u dobi od 85 godina 35 do 50%

2. Obiteljska anamneza: oko 20% oboljelih od AD
ima jednog ili viSe rodaka s AD -ustanovljene su
razne genske mutacije: mutacija na APP genu, na
presenilinu 1, presenilinu 2, APOE polimorfizam.
Homozigoti s e 4 alelom imaju vecu vjerojatnost
zarazvoj demencije

3. spol i izobrazba: Zenski spol je podlozniji, a veca
izobrazba znaci i manji rizik za nastanak AD

4. trauma glave

5. metabolicki sindrom: dijabetes, hiperlipopro-
teinemia, hipertenzija, prekomjerna tjelesna tezina,
smanjena fizicka aktivnost

Patoloske promjene:

Atrofi¢ne promjene pocinju u entorinalnom korteksu
i hipokampusu postepeno zahvacaju ostali dio mozga
/osim okcipitalnog korteksa/. Mikroskopski nalazimo
amiloidne plakove i neurofibrilarne ¢vorove.

Dijagnosticki kriteriji:

U postavljanju dijagnoze sluzimo se DSM -1V
kriterijima i NINCDS-ADRDA kriterijima.

DSM-1V kriteriji se ¢eS¢e upotrebljavaju: A. Al.
oStec¢enje pamcenja, A2. najmanje jedno od
navedenog: oStec¢enje prosudivanja, afazija, apraksija,
agnozija

B. Ostecenje u Al 1 A2 tako da utjece na socijalni i

radni zivotni aspekt- nedostatak ¢imbenika koji bi
upucivali na oStecenje mozga, intoksikaciju ili delirij

C. Postepeno i kontinuirano pogorsanje kognitivnog
funkcioniranja

D. Iskljucene druge neuroloske i psihijatrijske bolesti

Klinicka slika: klinicki nalazimo poremecaj u sferi
pamcenja, misljenja, razumijevanja i prosudivanja,
poremecaj funkcije dominantne ili nedominantne
hemisfere, poremecaj uvida i emocionalnu labilnost.

Pri postavljanju dijagnoze vazno je u€initi fizikalni i
neuroloski pregled, psiholoske testove, laboratorijske
testove: KKS, GUK, hormone §titnjace, elektrolite,
kreatinin, transaminaze i jetrene probe, serologiju na
sifilis, AIDS, EKG, rtg plu¢a, MRI mozga, ev, PET
ili SPECT.

Kod oboljelih od Alzheimerove demencije Cesti su
psihicki poremecaji: agitacija, lutanje, depresija,
psihoza, nasilnost, izrazeni seksualni porivi.

Lijecenje
Lijecenje je simptomatsko. Daju se lijekovi iz grupe

kolinergicnhih agensa: donepezil, rivastigmin,
galantamin ili nekolinergicnih agensa: memantin.

Terapija poremecaja ponasanja i psihijatrijskih
poremecaja:

Agitacija: atipi¢ni neuroleptici /quetiapine, olanzapin,
risperidon,/; benzodiazepini: /aprozalam, lorazepam/

Depresija /citalopram, sertralin, fluoxetin/

Nesanica /zolpidem, aprolazam, trazodon/

Vaskularna deficijencija

Cerebrovaskularne promjene su drugi najc¢es¢i uzrok
demencije.

Vaskularna demencija /VaD/ je samo jedan oblik u
okviru poremecaja vaskularne deficijencije/VD/.
Vaskularna deficijencija podrazumijeva kognitivni
poremecaj uz prisutnu cerebrovaskularnu bolest.

Epidemiologija

Incidencija za VaD je 11 na 1000 osoba godisnje
starijih od 65 godina. Oko 25 do 32% osoba s
mozdanim udarom razvije demenciju unutar 3
mjeseca poslije udara.

Dijagnoza:
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* Dijagnoza ukljucuje: klinicku sliku,
neuroradioloske preglede, patoloski nalaz.
Hachinski je 2006. god. predlozio vodic¢ za
dijagnostiku VaD. 1975. god. je Hachinski objavio
ishemijski bodovni skor koji obuhvaca:

* 1. nagli nastup

» 2. postupno propadanje

» 3. promjenjiv tijek

* 4.no¢na konfuzija

* 5. razmjerno sacuvana li¢nost

* 6. depresija

2
1
2
1
1
1
» 7. somatske poteskoce 1
» 8. emocionalna inkontinencija 1
* 9. hipertenzija 1
* 10. mozdani udar u anamnezi 2
* 11. ateroskleroza 1
» 12. fokalni neuroloski simptom 2
* 13. fokalni neuroloski znaci 2

Maksimalni broj bodova je 18. Vise od 7 bodova
govori u prilog vaskularne demencije, manje od 4
boda u prilog Alzheimerove demencije.

Za postavljanje dijagnoze sluzimo se: DSM —IV
kriterijima, ICD-10 kriterijima, ADDTC kriterijima,
NINDS-AIREN kriterijima.

Prema DSM-IV kriterijima:

Zapostavljanje dijagnoze VaD moraju biti zadovoljena

3 kriterija:

1. Demencija: poremecaj pamc¢enja koji utjee na
svakodnevno funkcioniranje. Nema podataka o
poremecaju svijesti.

2. Cerebrovaskularni poremecaj: postepeni
progresivni tijek i pojedinacni ispadi. Fokalni
neuroloski simptomi i znaci.

3. Podaci anamnesticki ili evidentno klinicki, ili
laboratorijski koji ukazuju na cerebrovaskularnu
bolest kao uzrok smetnji.

PatoloSki nalaz

Nema jasnog kriterija za dijagnozu VaD ili VD. Postoje
heterogena vaskularna oStecenja koja ponekad nisu

vidljiva neuroradioloskim tehnikama. Patoloski nalaz
otkriva promjene koje su podloga za nastanak CVI:
ateroskleroza, arterioskleroza, amiloidna angiopatija,
CADASIL.

Neuropsiholoska evaluacija

* Nema tipi¢nog kognitivog poremecaja koji
karakterizira vaskularnu deficijenciju

 Osteceni mogu biti u razli¢itom intenzitetu: paznja,
govor, vizuospacijalne sposobnosti, pamcenje,-
ovisno o mjestu vaskularnog ostecenja

¢ Infarkti u opskrbnom podrucju velikih cerebralnih
arterija imaju tipi¢ne kognitivne ispade:

MCI- afazija /dominantna hemisfera/, zanemarivanje

(nedominantna hemisfera)

MCA —apatija, abulija, akinetski mutizam
ACP- amnezija, anosmia, agnosia

Neuropsiholoski protokol mora biti osjetljiv na Siroku
paletu kognitivnog oste¢enja

Magnetska rezonanca mozga i klinicke
znacajke

* MRI je “zlatni standard “ za odredivanje
morfoloskih promjena u postavljanju dijagnoze VD

Promjene koje nalazimo mogu biti:

Simptomatski infarkt: kortikalni ili subkortikalni
(veli¢ine 3 do 15 mm u podrucju penetrantnih
arteriola)

Nijemi infarkti: - bez popratnih klinickih znakova-
male lezije do 3 mm vidljive u subkortikalnoj sivoj ili
bijeloj tvari, broj raste s dobi i hipertenzijom

Hiperintenzivne lezije bijele tvari: simptomatske ili
asimptomatske- nastaju zbog stenoze arteriola zbog
arterioskleroze, amiloidne angiopatije, CADASIL.
Patoloski se radi o gubitku mijelina i oste¢enju aksona

Mikrohemoragije: krvarenja veli¢ine do 5 mm-
nastaju kod hipertoni¢ara, CADASIL, cerebralne
amiloidne angiopatije

Hipokampalna atrofija: prisutna kod AD, volumen
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hipokampusa je kod VD sac¢uvan

Kortikalna atrofija: tipicna za AD ali je prisutna i
kod VD. Atrofija kortikalne sive tvari je prediktor za
kognitivna ostecenja

Lijecenje

Primarna prevencija: epidemioloske i klinicke studije
pokazuju da lije¢enje hipertenzije znacajno smanjuje
rizik nastanka demencije - ¢ak do 55% (Peila et al
2006, Forette at al 2002)

Opce je vazno sve promjenjive faktore rizika
eliminirati

Sekundarna prevencija: eliminiranje ¢imbenika
rizika kod osoba s mozdanim udarom.

Tercijarne mjere: djelovanje na kognitivne smetnje,
ponasanje i raspolozenje

Do sada primjenjivani lijekovi imaju slab efekt:
piracetam, nicergoline, citicoline, pentoxifilin,
nimodipin, triflusal, ginkgo biloba (Kaye 2002)
Nimodipin nije pokazao znaCajnog utjecaja na
demenciju (Pantoni 2005)

Memantine je pokazao poboljsanje kognitivnog
funkcioniranja, stabilizaciju stanja (Orgogozo 2002)
Inhibitori kolinesteraze su takoder ispitivani u VD
(uglavnom nisu registrirani za tu dijagnozu)
Depresija: daju se selektivni inhibitori serotonina (SSRI)

Psihoti¢ne manifestacije, agitacija ( puno su rijede u
odnosu na AD: risperidon, olanzapine, quetiapine

Prognoza

» Kognitivno propadanje je sporije kod VD u odnosu
naAD

» Mortalitet je veci kod VD nego kod AD

Erektina disfunkcija

Doc. dr. sc. Hrvoje Tiljak, specijalist
obiteljske medicine

Erekcijska disfunkcija (ED) se definira kao trajna ili
ponavljaju¢a nemogucnost muskarca da postigne i/ili
odrzi erekciju penisa dostatnu za uspjeSan spolni
odnos. Populacijska istrazivanja, jednako kao i
istrazivanja provedena u zdravstvenim ustanovama
pokazala su da je uCestalost problema veca nego §to
je zabiljezena u sluzbenoj zdravstvenoj statistici.
Razlog je nesklonost osoba s problemima da potraze
pomoc i odsustvo odgovarajucih sluzbi za rjesavanje
zdravstvenih problema vezanih za seksualnost.

Zajednicki uzrok ED su bolesti modernog nacina
zivota u razvijenom svijetu. Tako su za organski
uzrokovana ED najcesce krive bolesti krvozilja ¢iji
su glavni ¢imbenici: debljina, hipertenzija, hiperlipi-
demija i Secerna bolest. Psiholoski uzrokovana ED se
povezuje sa stresnim nac¢inom Zivota koji je odreden
promjenama vrijednosnih sustava i zivotnog stila,
smetnjama raspolozenja i intimnoj asocijalnosti.

U dijagnostickom pristupu vazno je rano odijeliti
organsku od psiholoske ED. U uvjetima rada u
obiteljskoj medicini to je moguce uciniti postavljanjem
karakteristi¢nih pitanja o spontanoj erekciji, erekciji
pri masturbaciji i erekciji pri promjeni partnera.
Ukoliko erekcija postoji u sva tri slucaja velika je
vjerojatnost da se radi o psiholoski uvjetovanoj ED.
Takoder, potrebno je provjeriti postoje li karakteris-
ti¢ne bolesti krvozilja koje su ranije navedene i koje
je dobi pacijent. Pojava ED u dobi iznad 40 godina
starosti i postojanje bolesti krvozilja ukazuju da je
ED vjerojatnije organskog porijekla.

U daljnjem pristupu ED za lijecnika obiteljske
medicine je vazno odijeliti individualni problem (koji
moze biti organski ili psiholoski) od problema veze
koji takoder moze biti uzrok ED. Individualni
psiholoski problem moze se lijeciti jednako kao i
problem veze - psihoterapijskim intervencijama
razlicite vrste. Ukoliko se utvrdi da se radi o
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parafilijama, potreban je veliki oprez u pristupu
lijecenja. Potrebno je oprezno uskladivati ciljeve
lijecenja od strane lijec¢nika i od strane pacijenta, §to
unekim sluc¢ajevima znaci da ¢e lijecnik morati odbiti
nastaviti lije¢iti pacijenta ¢iji su ciljevi lijeCenja
neprihvatljivi.

U lijecenju organski uvjetovane ED na raspolaganju
su kirurS§ke i medikamentozne intervencije. Od
kirurskih intervencija u obzir dolaze lokalni korektivni
zahvati i ugradnja penilne proteze, odnosno proteze
kavernoznih tijela penisa. Medikamentozna terapija
ukljucuje inhibitore difosfoesteraze (PDES inhibitori)
i prostaglandiske preparate (PGE1 sredstva) koji
djeluju vazoaktivno na krvozilje spolovila. Inhibitori
difosoesteraze djeluju tako da se na seksualnu
stimulaciju pojavi erekcija. Razlika u djelovanju
pojedinih preparata je upravo na polju pojave i
zadrzavanja erekcije. Efekt sildenafil se zadrzava 8
sati, djelovanje vardenafil nastupa brze nego ostalih
lijekova, a djelovanje fadalafil je najduze i traje preko
24 sata. Obzirom da djeluju samo uz seksualnu
stimulaciju, te lijekove treba uzimati prigodno i ne
vise od 1 tablete najveceg pripravka dnevno.
Nuspojave tih lijekova su ozbiljne jer se radi o
vazoaktivnim lijekovima, pa je zadatak lijecnika
obiteljske medicine pacijentu ponuditi precizno
objasnjenje o na¢inu koristenja i rizicima koriStenja
ovih lijekova. Prostaglandinski preparati se apliciraju
direktno u kavernozno tijelo spolovila i uzrokuju brzi
nastanak erekcije bez potrebe stimulacije. Zbog
neprakti¢nosti i neugodnosti primjene rijetko se koriste
u lijeCenju ED.

lako raSirena, upotreba inhibitora difosfosesteraze u
rekreativne svrhe u oba spola nije prihvatljiva. Osim
Sto nema nikakvog dokazanog pozitivnog efekta,
upotreba vazoaktivnog lijeka moze biti vrlo opasna.

Radioterapija, hormonalno
lijecenje ili kirurSka intervencija
kao moguénosti lijeCenja raka
prostate

Prim. dr. sc. Hrvoje Sobat, dr. med.
specijalist radioterapije i onkologije

Rak prostate naj¢esé¢a je zlocudna bolest muskaraca
u razvijenom svijetu, a u Hrvatskoj je prema
incidenciji na drugom mjestu, nakon tumora pluca.

Svakodnevno se susre¢emo s tri oblika zlocudnih
tumora prostate: onima koji vrlo sporo rastu i u kojih
je lokalno lijecenje nepotrebno, onima koji su toliko
agresivni da lokalno lijecenje znacajno ne pomaze i
velike skupine tumora koji su umjereno agresivniiu
kojih lokalno lijecenje moze poluciti znacajno
produljenje Zivota. Kontinuirano se nastoji iznaci
kriterije za Sto to¢nije definiranje prognoze bolesti
kako bismo u pojedinih bolesnika mogli izbjeci pre-
ili pod- tretiranje.

Kao posljedica intenzivnog provodenja probira u
odredenim dobnim skupinama muskaraca otkriva se
sve vise supklinickih oblika bolesti za koje nitko na
svijetu ne moze sa sigurnosc¢u tvrditi da li ih je uopce
bolje lijeciti ili samo pratiti, s obzirom na o¢ekivano
trajanje Zivota koje mozda nece biti dovoljno dugo
da bi novootkriveni tumor prostate uzrokovao patnje
i/ili smrt. Tipi¢an primjer je pacijent star 65 godina s
tumorom prostate stadija T, 1 stupnjem zrelosti
izrazenim Gleason zbrojem 6.

U takvih se pacijenata kao razumna alternativa

operaciji ili zracenju Cesto preporucuje intenzivno

praéenje iz vise razloga:

1. Screening otkriva brojne tumore prostate koji
predstavljaju niski rizik po zivot bolesnika;

2. Pacijenti u toj skupini mogu se otkriti s razumnom

razinom sigurnosti;

3. Nema bezopasnog i besplatnog lijecenja;
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4. U slucaju da kriteriji niskog rizika s vremenom
prerastu u visu kategoriju nije kasno za izlijecenje;

5. Psiholosko opterecenje od nelijeCenog raka prostate
ima manji utjecaj na kvalitetu Zivota od posljedica
nepotrebnog kurativnog lijecenja.

Prirodan tijek razvoja raka prostate vrlo je dug.
Istrazivanja kadavera pokazuju da bolest tipi¢no
nastaje tijekom treceg ili Cetvrtog desetljeca zivota.
U vecine pacijenata spora supklinicka progresija traje
oko 30 godina, nakon ¢ega slijedi klinicki manifestan
razvoj koji nakon diseminacije nelijecene bolesti do
smrti traje i do 15-tak godina. Prema tome mnogi
pacijenti, osobito oni s povoljnim prognostickim
pokazateljima, imaju dugo razdoblje tijekom kojeg
mogu biti izlijeCeni. Vrijeme od biokemijskog
otkrivanja bolesti na temelju povisene vrijednosti PSA
do klini¢ke bolesti vecina autora procjenjuje na oko
10 godina.

Aktivno prac¢enje podrazumijeva intenzivan redoviti
nadzor pacijenta, odredivanje kriterija za intervenciju
koji bi na vrijeme ukazali na agresivan tijek bolesti i
koji ne bi rezultirali u nepotrebno intenzivnom lijecenju,
te aktivnu komunikaciju s pacijentom i njegovom

Tablica 1.

obitelji kako bi se umanjio psiholoski pritisak na
kvalitetu zivota uz nelijecenu zlo¢udnu bolest.

Kada razmatramo potrebu za lije¢enjem raka prostate
rukovodimo se najznacajnijim ¢imbenicima rizika
(TNM stadij, zrelost tumora - Gleason zbroj i
vrijednost PSA) prema kojima razlikuje tumore niskog
srednjeg i visokog rizika, kako je prikazano u Tablici
1.

Operacija ili praéenje bolesnika?

Uz tradicionalno prihvac¢ene ¢imbenike rizika uvodi
se zbog Cesto sporog i indolentnog tijeka bolesti i
kategorija ocekivanog trajanja zivota. Istrazivanja su
pokazala razlic¢ito visok rizik bolest specifi¢ne
smrtnosti od raka prostate u pojedinim dobnim
skupinama i vrstama raka prostate sto takoder treba
uzeti u obzir.

Razmatraju¢i odnos prostatektomije i promatranja
bolesti mozemo uociti kako statisticki znacajna razlika
nastupa nakon odredenog broja godina od pocetka
pracenja i moze se pratiti kako kod bolest specificnog
tako 1 ukupnog mortaliteta.

Prognostic¢ka skupina Ocekivano trajanje Moguénosti lijecenja lijecenja
Zivota (godine) | izbor Il'izbor Il izbor

Niski rizik
T1-T2aiGS 2-6 <10 pracenje RT
i PSA <10ng/ml <10 pracenje RT OP
Sredniji rizik
T2b-T2ciliGS 7 <10 pracenje RT OP
ili PSA 10-20 ng/ml <10 OP RT
Visoki rizik
T3aili GS 8-10 RT+HT OP (osim T3)
ili PSA>20 ng/ml
Uznapredovali tumor
T3b-T4 RT+HT HT OP + LY
Metastatski N1 HT RT+HT

M1 HT KT
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Podaci su preneseni iz studije Bill-Axelsona i sur. N Engl J
Med 2005 na 695 pacijenata.
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Prostatektomija ili primarna radioterapija?

Usporedba rezultata radikalne prostatektomije i
primarne radikalne radioterapije oteZana je zbog toga
Sto je prezivljenje i potrebno pracenje bolesnika s
rakom prostate toliko dugo da za to vrijeme
tehnologija zracenja iznimno napreduje i promijeni
se do neprepoznatljivosti. U svakom sluc¢aju dokazan
je povoljan i direktno proporcionalan odnos
povisenja aplicirane doze zracenja s prezivljenjem.
Modernim tehnikama konformalnog zrac¢enja postizu
se rezultati usporedivi s poslijeoperacijskim, cesto
Uz mMnogo manje nuspojava.

Povisenjem doze zracenja s nekadasnjih <72 Gy na
>72 Gy rezultati se prezivljenja izjednac¢avaju s onima
nakon radikalne prostatektomije (RP).

Ucinak povisenja doze zracenja na prezivljenje
moguce je i matematicki dokazati.

Zracenje se moze primijeniti u lijeCenju raka prostate i
nakon prostatektomije: u vidu «adjuvantnogy lijeCenja
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(unutar prva 3 mjeseca nakon operacije) kada postoji
poviSeni rizik povrata bolesti (inicijalni titar PSA veéi
od 0.4, rezidualna bolest tj. R-1 resekcija, ili
zahvacenost sjemenih mjehuri¢a s perineuralnom i
limfokapilarnom invazijom) ili nakon vise od 3 mjeseca
po operaciji — «salvage» radioterapija radi biokemijskog
recidiva (PSA porast iznad 0,4 nakon prvotno urednog
nalaza). Potrebne doze zra¢enja su znacajno nize od
onih kod primarne radioterapije (66 Gy — 33 frakcije).

Uc¢inak adjuvantnog zracenja nakon
prostatektomije
Indikacije za «salvage» radioterapiju

Indikacija je uzastopni porast PSA do vrijednosti
preko 0,4 na najmanje dva mjerenja. Uspjeh
«salvage» radioterapije treba o¢ekivati ukoliko je:

* Vrijednost PSA <2;

* Gleasonov zbroj <7,

Bolla (Lancet 2005)
Thomson (JAMA 2006)
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* Rub kirurske resekcije slobodan od tumora (R-0);
* Vrijeme udvostru¢enja PSA (PSADT) >10 mjeseci.

Nasuprot tome, povoljan ishod je manje vjerojatan u
slucaju:
* Infiltracije sjemenih mjehuri¢a tumorom;

* Infiltracije zdjeli¢nih limfnih ¢vorova tumorom (N,
stadij);

* Vremena udvostru¢enja PSA (PSADT) <10
mjeseci.

U slucaju odabira primarne radioterapije za lije¢enje
raka prostate takoder nakon odredenog vremena
moze doci do biokemijskog recidiva, u kojem sluc¢aju
je potrebno «salvage» lijecenje drugim modalitetima:

ZdruZena primjena radioterapije i hormonskog
lijeenja

Do danas nije u potpunosti razjaSnjena narav
sinergistickog u¢inka zracenja i hormonske manipulacije
u lijecenju raka prostate. Vjerojatno se radi o u¢inku
na programiranu smrt stanice (apoptozu). Osim toga
pri zracenju koristimo povoljan u¢inak antiandrogena
koji aplicirani prije pocetka zracenja dovode do
smanjenja volumena prostate i posljedi¢nog smanjenja
dimenzija potrebnih polja zraenja.

Primjena hormonske manipulacije opravdana je u
tumora srednjeg i visokog rizika u kojih ocekivana korist
nadilazi ozbiljne nuspojave takvoga lijeenja. Indikacije
itrajanje lijecenja prikazani su u tablici koja slijedi:

113 503 467 401 324 259 188 124 79 42 16~ Wail and-sce
/5 502 464 424 357 291 221 150 101 33 14— Iradiaticn
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Indikacije za “salvage” lije€enje nakon primarne radioterapije

Biopsija
M-stadij | izbor Il izbor Il izbor IV izbor
*T1-2, Nx-0 Pozitivha OoP CRYO BRACHY
*PSA<10 MO
Ocekivano trajanje
zivota > 10 godina Negativna Pracenje CRYO BRACHY HT
MO
M1 HT (OP) KT Pracenje
Svi ostali HT KT Pracenje
Kada primijeniti hormonsko lijecenje? 100 -
* zapodeti 2-3 mjeseca prije zracenja _. 90+ . Combined
. difi oa ti . £ 804 TThe - treatment
provoditi ga tijekom zracenja = 70- g
* nastaviti ga nakon zracenja % 60~
3 50+
2 40 -
= Radioth
Koju vrstu hormonskog lijecenja rabiti? g 30+ Log-rank test p<0-0001, ? :jlon?arapy
. . 3 209 hazad ratio 0-51
¢ totalnu androgenu blokadu pri kratkotrajnoj terapiji & 104 (g 5; C|r 036—0- 73)
(6 mieseci) e
* totalnu androgenu blokadu prije i tijekom zracenja, & = & &8 & b 5 7 &
. .. . .. Time since randomisation (years)
a zatim samo kastracija pri dugotrajnoj terapiji (2
odine) 0 N Number of patients at risk
g 81 208 199 177 146 106 70 46 30 16
Nuspojave hormonskog lije¢enja ukljuéuju napade 50 207 197 183 166 142 93 71 43 24

rtoglavice, znojenja, promjene raspolozenja, ,
vrtogiavice, znojenya, promy POTOZEMA:  1anks GE, J Clin Oncol 2003.

Zdruzena radioterapija i hormonsko lije€enje

trajanje hormonske terapije
prognosticki pokazatelji poz. pojedini poz. vise
prognosticki pokazatelji prognosti¢kih pokazatelja
T1-T2a/GS 2-6 / PSA< 10 bez hormonske terapije
T2b-T2c/ GS 7/ PSA 10-20 bez hormonske terapije 6 mjeseci
T3-T4/GS >8/PSA>20 6 mjeseci 2 godine
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Zdruzena primjena radioterapije i hormonskog lije¢enja

2 -3 mjeseca zracenje

2 — 24 mjeseca

goserelin 10.8 mg sc. svakih 12 tjedana

ciproteron-acetat ili flutamid ili bikalutamid do kraja zracenja

ginekomastiju, debljanje, smetnje potencije,
osteopeniju i sklonost patoloskim frakturama (osobito
dugotrajna hormonska terapija).

Bitno je spomenuti da prije primjene LHRH agonista
(goserelina) treba poceti s davanjem antiandrogena
kroz barem 7 dana radi izbjegavanja intenzivnih
nuspojava kemijske kastracije. Antiandrogeni se
primjenjuju istovremeno s goserelinom do zavrsetka
zracenja.

Lijecenje diseminirane i «<hormon-refrakterne»
bolesti

U bolesnika s diseminiranom boleS¢u potrebna je
trajna kastracija bilo kirurska, bilo medikamentozna
(«totalna androgena ablacija»). Najbolji rezultati kod
kostanih presadnica postizu se kirurskom kastracijom
uz niske doze antiandrogena trajno. Potrebno je
ukazati na eti¢ki problem propisivanja trajne i skupe
hormonske terapije u bolesnika koji odbijaju
orhidektomiju, a potreba za hormonskim lijecenjem
je dozivotna.

U svih oblika hormonskog lijecenja nakon pocetnog
uspjeha koji se oCituje padom vrijednosti PSA i
remisijom bolesti dolazi do razvoja rezistencije
(prosjecno vrijeme do nastupa 18-24 mjeseca). U
slucaju ponovne progresije bolesti razumno je pokusati
s promjenom vrste antiandrogena, a nakon nekoliko
vrsta lijekova na koje se razvila refrakternost u obzir
dolazi kemoterapijsko lijecenje s relativno kratkim
ocekivanim prezivljenjem koje seze od 6-12 mjeseci.
U svih bolesnika s diseminiranom bolesti za razmotriti
je primjenu palijativnog antidoloroznog zracenja i svih
oblika najbolje suportivne terapije.

Hormonsko nadomjesno lije¢enje
U menopauzi

Linda Zanchi, dr.med., spec. ginekologije i
opstetricije

HNL ili HRT (hormon replacement therapy) koristi
se u svakodnevnoj praksi ve¢ vise od 20 godina.
Iskustvo je pokazalo kako je ovo lijeCenje izrazito
poboljsalo kvalitetu zivota Zena u razdoblju
perimenopauze, menopauze i postmenopauze.

Primjena HNL izbor je pacijentice i lijecnika
zasnovana na prac¢enju i usvajanju svjetskih strucnih
znanja i dokaza te vlastitom iskustvu $to stvara
klini¢ku odluku o dobrobiti i rizicima . Potreban je
individualni pristup, redovite kontrole i pretrage uz
upotrebu prirodnih hormona u najnizoj djelotvornoj
dozi, prilagodavajuci je ucinku, nalazima i
nuspojavama. Provodenje ovog lijeCenja u Hrvatskoj
temeljeno je pracenjem i usvajanjem svih svjetskih
stru¢nih postignuéa, znanja i dokaza, vlastitim
dvadeset petogodisnjim iskustvom te donoSenjem
zajednickih konsenzusa na redovitim stru¢nim
okupljanjima svih ginekologa Hrvatske, u suradnji sa
stru¢njacima iz podrucja primjenjivih u problematici
menopauze.

Tradicionalno misljenje o HNL donosi zablude da
HNL povisuje tjelesnu tezinu, krvni tlak, rizik za
KVB, pojacava dlakavost, povisuje rizik za rak dojke
inegativno utjece na raspolozenje i psihu.

A istina o HNL je da se Zene u razdoblju menopauze
inace debljaju (debljina je glavni zdravstveni rizik u
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menopauzi). Starenjem napreduje ateroskleroza i
KVB, ovisno o dobi raste ucestalost hipertenzije (8-
60%), 15% zena u menopauzi ima hiperandrogeni-
zam, a nedostatak neurosteroida uvjetuje promjenu
raspolozenja, depresiju i pad kognitivnih funkcija.

Dileme i privremeni prekid primjene HNL izazvala
je WHI studija ,objavljena 2003.g. u Americi.
Provedena je kod Zena u prosjeku starijih od 63
godine (25% ih je iznad 70.g. zivota). Terapija je
ordinirana u prosjeku 18 godina nakon menopauze
konjugiranim estrogenom u visokim dozama, te
gestagenom (medroksiprogesteronacetatom) vrlo
upitnog dijabetogenicitetnog djelovanja.

Rezultat su bili poviseni rizici za KVB,CHD i rak
dojke.

HNL koji mi preporucamo, a koristi se i u cijeloj
Europi zapoc¢injemo oko 50.g. zivota, (najkasnije 3
god. nakon posljednje menstruacije), a zavrsava do
60.g. Ordiniramo niske doze humanog estrogena i
gestagene viSe vrsta (noretisteron, didrogesteron i
drospirenon).

2006.g. isti autor WHI studije objavio je reanalizu, a
rezultati su u potpunosti drugaciji nego 2003.g . Ali
Steta za zdravlje Zena zbog redukcije uporabe HNL
jeucinjena.

Studije priznatih svjetskih stru¢njaka menopauzalne
medicine u razdoblju od 2004. do 2008.g. su dokazale
da je WHI studija bila pogresna, a ponovno ukazale
na dobrobit koristenja HNL koje ne uzrokuje vecé
usporava debljanje. Ne povisuje krvni tlak, reducira
ucestalost dijabetesa za 30%, ne povisuje relativni
rizik(RR) za kardiovaskularne bolesti. Uz rani poCetak
terapije 1 nizu dozu djeluje i protektivno. Blago je
povisen rizik za vensku tromboemboliju u prvih 6 —
12 mjeseci uzimanja. HNL smanjuje rizik od nastanka
raka kolona i rektuma za 35%, raka endometrija za
20%, te raka dojke ako se koriste samo estrogeni.
Ne povisuje RR za rak jajnika.

Smatra se da je op¢enito u svijetu smanjena smrtnost
kod Zena koje koriste HNL u dobi od 50 do 60 godine.

HNL irak dojke

Sve studije pokazale su statisticki neznacajan porast
RR. Povecanje apsolutnog rizika (AR) je svega 0,7/
1000 Zena godiSnje. Relativni rizik (RR) iznad 1,0 se
povisuje tek nakon 10 godina uzimanja HNL.

Smrtnost od raka dojke uz HNL je snizena (redukcija
27%). Studije iz 2007.g. su pokazale da je u Americi
smanjena incidencija raka dojke od sredine 2002.g.
(prije objave WHI studije).Znatno smanjenje uporabe
HNL u USA i Engleskoj nije promijenilo incidenciju
te bolesti.

U Hrvatskoj od 2000.g. nema promjena u incidenciji

raka dojke. Moguce i zbog boljeg probira —
mamografija .

Najvecirizik za Ca dojke izaziva: rana menarha, kasni
prvi porodaj, nerotkinje, alkohol, debljina, pusenje.

Indikacija i dobrobit koriStenja HNL:

1. lijecenje prijevremene menonopauze (<40g.) i rane
menopauze (>40g.)

2. rjeSavanje i ublazavanje simptoma peri i
postmenopauze (valovi vruc¢ine, noéno znojenje,
poremecaj sna, palpitacije, umor, iritabilnost,
nervoza, depresivna raspolozenja)

3. sprecavanje urogenitalne atrofije
-suhoca rodnice, dispareunija, urinarna frekvencija
iurgencija

4.prevencija i lijeCenje postmenopauzalne
osteoporoze
-koristi se kod simptomatskih Zena, asimptomatskih
sa cimbenicima rizika, mladih od 60g., za prevenciju
osteoporotickih fraktura te kod T score -1 do -2,5.

5. prevencija ateroskleroze
-primarna kardioprotekcija po¢etkom menopauze
jer tada zapocinje najaktivnija progresija
ateroskleroze

6. neuroprotektivni uc¢inak na CNS

Rani pocetak koriStenja vazan jer su tkiva zdrava, s
viSe estrogenskih receptora, Sto daje bolji u¢inak HNL.
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Kontraindikacije za HNL su:

- akutni ili lijeceni rak dojke, drugi estrogen ovisni
tumori, akutna ili preboljela idiopatska venska
tromboembolija (ne odnosi se nakon operacije ili
prometnog udesa), aktivna ili nedavno preboljela
arterijska tromboembolijska bolest (angina pectoris,
infarkt miokarda), nelijeCena hipertenzija, aktivna
bolest jetre, porfiria cutanea tarda, osjetljivost na
aktivne supstance lijeka, trudnoca, nerazjasnjeno
krvarenje iz maternice

Prije odabira i primjene HNL potrebno je uzeti
temeljitu obiteljsku i osobnu anamnezu, ginekolosku
anamnezu, utvrditi koriStenje lijekova (kortikosteroidi,
tireostatici, antikonvulzivi) zbog kojih se ne bi koristila
HNL. Razgovorom otkriti simptome menopauze te
izvrsiti ginekoloski pregled, Papa bris, ultrazvuk
(UZV). Potrebno je procijeniti estrogenski status
vaginalne sluznice i integritet dna male zdjelice.
Laboratorijska obrada nije obvezna kod zdravih Zena,
ali se moze uciniti KKS, analiza urina, GUK, jetreni
testovi, lipidogram, koagulogram. Hormonska obrada
nje potrebna ako je klinicki jasna slika menopauze.
Potreban je pregled dojki, UZV i mamografija.
Denzitometrija samo kod onih s povisenim rizikom.

QOdabir terapije

1. Prijevremena menopauza nakon operacije uterusa
(mlade od 45g.) — ordinira se estrogenska
monoterapija (oralni ili transdermalni put)

2. Spontana menopauza (<45g.) i perimenopauza
(>45g.)- lijeci se sekvencijski (cikli¢ki) estrogensko-
progesteronskom primjenom (pojava mjesecnih
krvarenja, treba dati savjet o kontracepciji), ili
niskodozaznom oralnom kontracepcijom - kod
zena bez kontraindikacija. Na HNL treba prijeci

kad je FSH 7. dan pill-free intervala>20mlU/1, E2
<20pg/ml, kod pojave vrucina, i najkasnije do 50-
te godine zivota. Ili se aplicira intrauterini ulozak
Mirena u kombinaciji s oralnim ili transdermalnim
estrogenom

3. Postmenopauza -preporuca se kontinuirana-
kombinirana HNL ili estrogenska monoterapija (kod
operiranih Zena, a moze oralno ili transdermalno
te gel dermalno) ili lokalno estrogeni- intravaginalno
kod urogenitalne atrofije

Put primjene

e oralni je najjednostavniji i najispitivaniji, daje
metaboli¢ki povoljnije ucinke (porast HDL,
smanjenje LDL i ukupnog kolesterola)

* transdermalni put je po izboru pacijentice, kod
malapsorpcije iz gastrointestinalog trakta, kod
povisenog rizika za vensku tromboemboliju, kod
uzimanja lijekova koji induciraju enzime jetre
(antikonvulzivi), migrene i1 preosjetljivosti na
laktozu.

* intravaginalni

Najvaznije u odabiru i primjeni HNL je razgovor s
pacijenticom o njenim ocekivanjima i strahovima u
svezi koriStenja HNL. Potrebno je objasniti rizike,
dobrobit i nuspojave. Planirati trajanje lijecenja, uz
obvezne redovite kontrole. U pocetku kontrole su
svaka 3 mjeseca prve godine uzimanja, potom svakih
6mj. do 1 godine.

Preporuka je ginekoloske struke koristiti HNL,
ali uz individualni pristup, koristenjem niskih doza
hormona, zapoceti lijeCenje u pravo vrijeme da bi
rezultat bio poboljsanje kvalitete zivota Zene.
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Humani papiloma virus (HPV) i
cijepljenje

Mr.sc.Sikani¢ Dugi¢ Nives, dr. med.

Humani palpiloma virus(HPV ) su relativno mali
DNA virusi obitelji Papoaviridae, rod Papillomavirus
i danas ima ve¢ preko 130 tipova, s time da je oko
40-tak tipova vezano za genitalne organe. S obzirom
na promjene koje uzrokuju dijele se na visokorizi¢ni
HPV (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59,
68 1dr) i niskorizi¢ni HPV (6, 11, 40, 42, 44, 44, 54,
61, 70, 72 i dr). Niskorizicni tipovu HPV-a su
povezani sa pojavom spolnih bradavica (condylomata
accuminata), a najcesc¢i su uzrocnici tipovi 6 i 11.
Visokorizic¢ni tipovi izazivaju razvoj abnormalnih
stanica vrata maternice, kao 1 rak vrata maternice,
gdje je HPV virus dokazan u 99,7% slucajeva.
Najcesci visokorizicni HPV je tip 16 koji ima i najveci
onkogeni potencijal za razvoj karcinoma plocastih
stanica. Tip HPV 18, ¢escée je vezan za pojavu adeno-
karcinoma vrata maternice, a zajedno oba tipa 16 i
18 uzroc¢nici su raka vrata maternice u 70% slucajeva.

HPV se prenosi spolnim putem, ali i kontaktom koze
na kozu. Infekcija HPV-om je Cesta infekcija i nakon
prvog spolnog odnosa oko 60% Zena ¢e se inficirati.
Medutim, preko 90% Zena spontano ¢e rijesiti
infekciju u razdoblju od 6 do 18 mjeseci, bez pojave
simptoma bolesti tzv. tranzitorna infekcija. Samo 5-
10% infekcija HPV-om tzv. trajna infekcija uzrokovat
¢e promjene na stanicama vrata maternice-CIN
(cervikalne intraepitelne neoplazije), kao predstadije
raka vrata maternice i to u razdoblju od 5 godina od
infekcije. To je ipak dovoljno vremena da se redovnim
citoloskim pregledom (PAPA testom) ili genotipizaci-
jom HPV-a na vrijeme otkrije infekcija HPV-om i
primijene uobicajeni protokoli i terapija za pojedine
stupnjeve CIN-a. U slu¢aju trajne infekcije promjene
na vratu maternice mogu napredovati u karcinom, ali
nakon dugog vremenskog perioda (>10g).

U svijetu je nakon raka dojke, rak vrata maternice
drugi po ucestalosti karcinom srednje Zivotne dobi s

oko 500 000 novih slucajeva, te 250 000 smrti
godisnje, najvise u zemljama u razvoju. U Hrvatskoj
je rak vrata maternice na 8. mjestu po ucestalosti
zlo¢udnih karcinoma u zena. Hrvatska godisnje biljezi
oko 350 slu¢ajeva i 100 smrti od raka vrata maternice,
najcesce u dobi izmedu 30. 149. godine.

Cijepljenjenje protiv HPV-a

Uvodenje cjepiva protiv HPV-a dio je primarne
prevencije raka vrata maternice. Postoje dvije vrste
cjepiva (Cetverovalentno Gardasil i dvovalentno
Cervarix), oba napravljena radi zastite protiv tipova
16 1 18 koji su nace$¢i uzrocnici predstadija i raka
vrata maternice, rodnice i stidnice. U Hrvatskoj je od
rujna 2007. prisutno ¢etverovalentno rekombinantno
cjepivo Gardasil protiv 4 tipa HPV-a.: 16, 18,61 11.,
cjepivo koje sprecava infekciju HPV-a tipovima 16 i
18 vrata maternice, stidnice i rodnice, teSke displazije
vrata maternice (CIN 2/3), rak vrata maternice, teske
displazijske lezije na stidnici (VIN 2/3), teske displazije
rodnice (VAIN 2/3), te nastanak anogenitalnih
bradavica (condylomata acuminata), uzrokovanih
tipovima HPV 61 11.

Preporuke cetiri drustva HLZ za cijepljenje
cetverovalentnim cjepivom je davanje cjepiva kao
preventivnog cjepivatj. prije stupanja u spolne odnose
i to u djece i adolescentica do 15 g. i za zensku
populaciju od 16 do 26 godina, koja se jos nije cijepila.
Ucinkovitost preventivnog cijepljenja je gotovo
100%. Na temelju dosadasnjih podataka, potvrdena
zaStitna uéinkovitost €etverovalentnog cjepiva protiv
HPV-atip 6, 11, 16 1 18 iznosi minimalno 5 godina.
Unutar tog vremenskog perioda cjepivo je pokazalo
djelotvornost potpune zastite i za sada nema potrebe
za docjepljivanjem.

Cjepivo se primjenjuje intramuskularno kao 3
odvojene doze od 0,5 ml cjepiva (primi se prva doza,
druga za 2 mjeseca od prve i treca do za za 6 mj od
prve doze).

Kontraindikacije za cijepljenje su preosjetljivost na
djelatne ili pomo¢ne tvari. Cijepljenje se moze provesti
kod lakse akutne bolesti, a s umjerenom ili teSkom
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akutnom bolesti treba odgoditi cijepljenje dok se
zdravstveno stanje ne popravi, u konzultaciji s
nadleznim lijecnikom

Nuspojave su rijetke, ali je moguca poviSena
temperatura, na mjestu uboda eritem, bol, otjecanje,
svrbez. Stetni dogadaji s uéestalo§éu manjom od 1%,
a povezani s cjepljenjem su: vrlo rijetko bronho-
spazam, rijetko urtikarija, kao i nespecificni artritis.

Cjepivo trebamo smatrati kao dio prevencije raka
vrata maternice, a istovremeno potrebna je i dalje
stalna edukacija mladih o odgovornom spolnom
ponasanju, a kod spolno aktivnih redovni ginekoloski
i citoloski pregledi.

Kakvu biolosku procjenu treba
uzeti u obzir u pristupu
osteoporozi?

Renata Cop dr.med. specijalist fizijatar

Osteoporoza je bolest gubitka kostane mase i danas
je medu pet najcescih kroni¢nih bolesti. Starenjem
populacije raste i njezina ucestalost te poprima
znacajke tihe epidemije. Danas zahvaca 8-10 %
populacije a otkriva se tek oko 20-25% bolesnika.

Osteoporoza, odnosno prijelom kosti kao posljedica
bolesti, u starijoj dobi je jedan od glavnih uzroka
onesposobljenosti za svakodnevni zivot. Od osteo-
poroze obolijevaju ¢esce zene u postmenopauzi, koje
radi smanjenja estrogena brze gube koStanu masu,
ali 1 osobe starije dobi. Nadalje, na razvoj bolesti
utjecu konstitucijski i nasljedni ¢cimbenici medu kojima
treba istaknuti bijelu rasu, gracilnu konstituciju i
obiteljsku predispoziciju. Nacin zivota, loSe zivotne
navike, neprimjerena prehrana kao i dugotrajno
uzmanje nekih lijekova moze takoder dovesti do
sekundarne osteoporoze kosti.

Osim postmenopauzalne, senilne i sekundarne danas
navodimo i idiopatsku osteoporozu. Bolest je
asimptomatska pa je stoga ¢esto i neprepoznata.

Smanjenje tjelesne visine, deformacija kraljesnice,
spontana jaka bol u ledima i ogani¢enje pokretljivosti
cesto su prvi znakovi bolesti. Najbolje lijeenje je
prevencija bolesti.

Buduc¢i da je prijelom najteza komplikacija vazno je
otkriti bolesnike koji imaju rizik za nastank prijeloma..

Uz anamenzu i klini¢ki pregled danas u dijagnostici
osteoporoze denzitometrija kosti DXA je zlatni
stnadard. Nadalje potrebna je kompletna krvna slika,
sedimentacija eritrocita, kreatinin, urea, jetreni enzimi,
Ca 1 P u serumu 1 24 satnom urinu, hormoni a u
koliko je potrebno i pokazatelji kosStane pregradnje.
Rendgenogram torako lumbalne kraljesnice potreban
je kao dodatnua pretraga.

DXA je potrebno uciniti kod Zena u postmenopauzi,
iznad 65 godina, odralih s osteoporoticnim prijelomom,
kod bolesnika s cimbenicima rizka i muskarcima sa
sumnjom ili prijelomom s minimalnom traumom.

Vrijednosti nalaza mineralna gustoca kosti mjerena
denzitometrom do —1,0 pokazuju urednu gustocu
kostiju. Vrijednost izmedu —1 i —2,5 ukazuju na
osteopeniju, a vrijednosti manje od —2,5 standardne
devijacije SD govore o znacajnom gubitku kostane
mase, osteoporozi, koju je potrebno lijeciti.

Osnovno lijecenje ukljucuje uz uklanjanje cimbenika
rizika, uzimanje dnevno Ca od 1000 do 1500 mgi D
vitamina 800 ij te medikamentozno lijecenje.

U lije¢enju se primjenjuje hormonalno nadomjesni
lijekovi no prvenstveno radi uklanjanja klimakterickih
tegoba. Takoder se koriste selektivni modulatori
estrogenskih receptora. Danas su zlatni standard u
lijecenju osteoporoze bisfosfonatni lijekovi koji ne
samo da sprjecavaju napredovanje osteoporoze vec
dovode do povecanja koStane mase i smanuju rizike
prijeloma. Trenutno uz alendronat u lijeCenju nasih
bolesnika koristimo risedronat i ibandronat Koriste
se 1 kalcitonin, stroncijev ranelat i paratireoidni
hormon. Izbor pojedinog lijeka ovisi o statusu
bolesnika i procjeni lije¢nika. Uz lijekove je potrebno
svakodnevno kretanje uz povremeno i fizikalnu
terapiju.
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Zauspjeh prevencije i lijeCenja osteoporoze vazna je
edukacija bolesnika. Samo dobro informirani bolesnik
moze prevenirati prijelome a time i onesposobljenost
za svakodnevno kvalitetni zivot.

Lijekovi u reumatskim bolestima i
njihov utjecaj na krvozilni sustav

prim.mr.sc. Porin Peri¢, dr.med. fizijatar-
reumatolog

U reumatologiji se ¢esto koriste dvije grupe lijekova
koji imaju utjecaj na kardiovaskularni sustav:
nesteroidni antireumatici (NSAR) i kortikosteroidi.

Vise NSAR se povezuje s negativnim utjecajem na
kardiovaskularni sustav, odnosno njihova upotreba
sa povezuje s povisenim rizikom kardiovaskularnih
incidenata. Tako se diklofenak povezuje s povisenjem
rizika razvoja akutnog infarkta miokarda, a ibuprofen
s povisenjem rizika cerebrovaskularnog incidenta. Za
sve NASR su dobro poznati u¢inci na kardiovaskularni
sustav kao Sto su porast krvnog tlaka, edemi i
posljedicno kongestivno zatajenje srca. Ipak, treba
napomenuti da acetilsalicilna kiselina (ASK) u niskoj
dozi snizava rizik kardiovaskularnih trombotickih
incidenta, a da naproksen u dozi od dva puta 500 mg
dnevno ima sli¢an u¢inak kao ASK, odnosno djeluje
protektivno na kardiovaskularni sustav. Zaklju¢no se
moze re¢i da u reumatoloskoj terapiji nema adekvatne
zamjene za NSAR, te da ih se treba upotrebljavati
vodeci se ovim smjernicama:
* Procijeniti odnos rizika/dobrobiti za pacijenta
» Nedati NSAR bolesniku s ishemickom bolesti srca
ili pozitivnom anamnezom o cerebrovaskularnom
incidentu
* Oprez u bolesnika s pozitivnim Ciniteljima rizika
* Dati najnizu mogucu dozu u najkra¢em mogucem
vremenu
* Bolesnici koji dulje vremena uzimaju NSAR,
postupno trebaju smanyjiti ili prekinuti uzimanje lijeka

Glukokortikosteroidi se u reumatologiji koriste radi
znacajnog imunosupresivnog ucinka. Prema duzini
djelovanja glukokortikoidi se mogu podijeliti na
kratkodjelujuce (kortizol), srednje dugo djelujuce
(prednizon, prednizolon, metilprednizolon) i
dugodjelujuce (deksametazon). Prema shemi
doziranja lijeka prepoznaje se terapija od niskih do
vrlo visokih doza, te pulsna terapija.

Glukokortikoidi imaju itav niz nuspojava na razlicite
organske sustave. Od potencijalno negativnog efekta
na ednokrini sustav (supresija nadbubrezne Zlijezde,
hiperglikemija), muskuloskeletni sutav (osteoporoza)
do nezeljenih efekata na gastrointestinalnim organima
(peticki ulkus, gastritis) i bubreznih (retencija tekucina,
hipokalemijska alkaloza) i hematoloskih komplikacija
(leukocitoza i limfopenija). Dobo poznate posljedice
koristenja glukokoritkoida na kardiovaskularnom
sustavu su pojacana retencija tekucéine i natrija, te
povisenje krvnog tlaka. Medutim, u bolesnika s manje
od 10 mg glukokortikoida dnevno, dob i poviseni krvni
tlak, uvodenja terapije glukokortikoida bolje
objaSnjavaju hipertenziju, nego sama glukokortikoidna
terapija. Spekulacije o poviSenju lipida u serumu
vezanom za glukokortikoidnu terapiju nisu potvrdene.

Treba imati na umu da reumatoidni artritis i druga
upalna stanja ubrzavaju aterosklerozu, dok niske doze
glukokortikoida ne ubrzavaju aterosklerozu. Visoke
doze glukokortikoida uvecavaju rizik kardiovaskular-
nih komplikacija, ¢ak i nakon korekcije prethodno
poznatih rizika. Pulsne doze glukokortikoida se
povezuju s pojavom src¢anih aritmija, uglavnom u
bubreznih bolesnika. Zbog toga je prije infuzione
terapije glukokortikoidima potrebno provjeriti
elektrolitni status bolesnika, a tijekom terapije strogo
monitorirati kardiovaskularni sustav. Uz sporije
davanje infuzije kroz 1-2 sata smanjuje se rizik
aritmija

Zakljucno se moze reci da za pri izboru lijeka i nacina
doziranja lijeka uvijek vrijedi pravilo najniza
ucinkovita doza kroz najkrace vrijeme.
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Probiotici

Doc dr. sc.Zeljko Krznarié, dr. med.,
internist -gastroenterolog

U crijevnoj flori covjeka otkriveno je oko 500 vrsta
bakterija, od kojih 30-40 vrsta ¢ini 99% ukupne flore
crijeva. Tijelo Covjeka sadrzi deset puta viSe stanica
bakterija nego tjelesnih stanica, a 0 znacaju crijevne
flore govori podatak da crijeva flora covjeka tezi od
1.3 do 2 kg.

Probiotici se definiraju kao zivi mikroorganizmi koji
se nalaze u dodatcima i/ili zamjenskoj hrani (u
mjeSavini tvari ili kao monokultura), a mijenjaju
crijevnu floru izazivajuci pozitivne u¢inke na zdravlje
osobe koja ih konzumira.

Oni su humanog porijekla, rezistentni na zelu¢anu
kiselinu i zu¢, imaju sposobnost kolonizacije i
zadrzavanja metabolicke aktivnosti, dokazane su
klinicke sigurnosti i validiranih zdravstvenih efekta.

Probiotici su osjetljivi na stres i hranidbene navike,
pa se poremecaj crijevne flore moze predstaviti u
formi idiopatske upalne bolesti crijeva (IBD prema
engl. Idiopathic inflammatory bowel disease).

Pozitivni efekti probiotika se mogu podijeliti na opce,
humoralne i stani¢ne. Op¢i su da proizvode nutriente
i antioksidanse, sudjeluju u proizvodnji faktora rasta
i koagulacije, aktiviraju limfaticki sustav sluznice,
poticu antioksidacijsku aktivnost, kontroliraju
potencijalno patogene mikroorganizme, reduciraju
proizvodnju endotoksina i reduciraju mutagenost.
Humoralni efekti su da stimuliraju proizvodnju IgA,
inhibiraju proizvodnju IgE, stimuliraju proizvodnju
dusi¢nog oksida (NO), moduliraju odgovor citokina.
Stani¢ni efekti probiotika su da stimuliraju funkeiju
makrofaga, stimuliraju aktivnost stanice ubojica (NK),
poticu rast i regeneraciju, poticu apoptozu.

Zakljuéno se moze re¢i da dosadasnji rezultati
istrazivanja ukazuju na potencijalnu veliku vrijednost
probiotika, ali da su potrebna daljnja istrazivanja

preciznije definirane metodologije i usmjerena na
identificiranje uloge/efekta pojedinih probiotika i
njihove povezanosti sa uzrokovanjem i/ili uspjesnosti
lijeCenja pojedinih bolesti.

Metabolicki sindrom

Prim. mr.sc. Marijan Merkler, internist —
intezivist

Metabolicki sindrom je jedan od glavnih
javnozdravstvenih problema danasnjice. Od 1988.
godine kad je Reaven definirao sindrom X kao skup
bolesti koje zajednicki visestruko utjeu na povisenje
kardiovaskularnog rizika, rasprava §to sve ukljucuje
metabolicki sindrom nije dovrsena.

Tako definicija Svjetske zdravstvene organizacije
ukljucuje postojanje inzulinske rezistencije i/ili
povisene vrijednosti glukoze u krvi nataste uz
postojanje dva ili viSe od ovih stanja: poviseni arterijski
tlak, poviSene vrijednosti triglicerida uz snizene
vrijednosti HDL- kolesterola, mikroalbuminurija i
centralni tip debljine.

Definicija Europske grupe za istrazivanje inzulinske
rezistencije (EGIR prema engl. European Group for
the study of Insulin resistance) ukljucuje inzulinsku
rezistenciju i hiperinzulinemiju uz postojanje dva ili
viSe od ovih stanja: poviSeni arterijski tlak, povisene
vrijednosti triglicerida uz snizene vrijednosti HDL-
kolesterola, centralni tip debljine.

Prema definiciji Nacionalnog programa za edukaciju
o kolesterolu (NCEP prema engl. National Cholesterol
Education Program) metabolicki sindrom ukljucuje
poviSene vrijednosti glukoze u krvi nataste uz
postojanje dva ili viSe od ovih stanja: poviSeni arterijski
tlak, poviSene vrijednosti triglicerida, snizene
vrijednosti HDL- kolesterola i centralni tip debljine.

Obzirom da sve tri definicije ukljucuju poremecaja
metabolizma Secera i masti te debljinu, odnosno stanja
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koja predstavljaju nezavisne ¢imbenike kardiovasku-
larnog rizika, jasna je poveznica metabolickog
sindroma i poviSenog kardiovaskularnog rizika.
Centralni tip debljine se jos opisuje kao visceralna
pretilost, a vrijednosti koje se prepoznaju kao granicne
su opseg struka 94-102 cm u muskarca, 80-88cm u
zena, te Indeks tjelesne mase (BMI) iznad 30kg/m2.

Ne postoji specifi¢no lije¢enje metabolickog sindroma.
Lijecenje se provodi prema aktualnim smjernicama
za lijeCenje povisenog krvnog tlaka, dislipidemija,
povisenog Secera u krvi i pretilosti. Ciljevi terapije su
djelovati na sve elemente metaboli¢kog sindroma:
sniziti poviseni arterijski tlak, posti¢i idealan lipidni
status, sniziti povisSene vrijednosti glukoze u krvi i
smanjiti poviSenu tjelesnu tezinu.

Kao i za sve kardiovaskularne rizike, prevencija
predstavlja prvu liniju intervencije i pocetni korak u
borbi protiv metabolickog sindroma. Preventivne mjere
koje su se pokazale uspjesnim su: redovita tjelesna
aktivnost, normalizacija tjelesne tezine, zdrava
prehrana, kontrola krvnog tlaka i Secera u krvi,
prestanak pusenja i umjereno konzumiranje alkoholnih
pica (do 2 dcl vina, 5 dcl piva, 0,3 dcl Zestice)

035140530 je broj kojim se opisuju karakteristike
zdrave osobe vezane za metabolicki sindrom. Pri tome
brojevi znace:

0  brojcigareta

3 km pjeSacenja (ili 30 minuta
fizi¢ke aktivnosti) dnevno

5 broj malih obroka (voce i povrce)
140 sistolicki tlak

5 ukupni kolesterol

3 LDL kolesterol

0 prisutnost debljine i dijabetesa

LijeCenje debljine u ordinaciji
opc¢e medicine

Tatjana Cikac, dr. med. specijalist
obiteljske medicine

Debljina - pretilost je stanje prekomjernog nakuplja-
nja masnog tkiva u organizmu i predstavlja jedan od
najvecih javnozdravstvenih problema u svijetu, a ipak
je zanemareni problem u lijecnickoj ordinaciji.

Debljina nastaje prvenstveno zbog prevelikog unosa
energije hranom i nedovoljne tjelesne aktivnosti, ali
se ne smije zaboraviti da genetske osobine koje su
poticale prezivljavanje u nasih predaka, sada poticu
nastanak pretilosti u mnogih osoba zbog nacina zivota
koji se promijenio.

Komplikacije pretilosti

Debljina je kroni¢na bolest povezana s rizikom
nastanka raznih bolesti: kardiovaskularnih
(hipertenzija, CVI, koronarna bolest...), respiratornih
(no¢na apneja, nedostatak zraka...), probavnih
(kolelitijaza, hijatus hernija...), hormonalno
metabolickih (Se¢erna bolest, hiperandrogenizam...),
osteoartrotskih bolesti, te sklonosti nastanku pojedinih
tumora (pluca, endometrija i cerviksa u Zena te
prostate i debelog crijeva u muskaraca). Naravno da
se svi poremecaji ili bolesti nece javiti u svake pretile
osobe, ali povecanjem tjelesne tezine raste rizik
nastanka jedne ili viSe bolesti osobito u genetski
predisponiranih osoba.

Kako se mjeri debljina? BMI kg/m? i opsegom
struka (cm).
Lijecenje pretilosti

Cilj lijecenja treba biti realan, postupno tijekom
duljeg vremenskog razdoblja postupno gubiti tjelesnu
tezinu i promijeniti nacin Zivota.

Metode lije¢enja ovise o stupnju pretilosti,
sveukupnom zdravstvenom stanju i motivaciji za
gubitak tjelesne mase. Lijecenje moze ukljuditi:dijetu,
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tjelovjezbu, modifikaciju ponasSanja, psihoterapiju,
farmakoterapiju i kirurgiju. Postoje razne dijete, ali
treba naglasiti da ne postoji univerzalna dijeta i da
ona mora biti prilagodena svakom pojedinom
bolesniku. Dijeta bi se trebala provoditi tako da se
tjedno gubi 1kg tjelesne tezine. Dobro uravnotezena
dijeta mora imati normalne udjele makronutrijenata
(20-30% masti,50-60% ugljikohidrata 1 12-15%
proteina). Svakodnevno se preporuca provoditi neki
oblik tjelesne aktivnosti, minimalno 30 minuta
aktivnog hoda.

LOM moze raditi s pojedincem ali i malom grupom
tzv. bihevioralni program mrsavljenja, oblik
edukacije o promijeni zivotnih navika. Nakon tecaja
pad tjelesne tezine ne moze se dugo zadrzati ali neke
usvojene navike ostaju a tada se moze ukljuciti
farmakoterapija .

Danas se preporucuju dva lijeka za smanjenje i
odrzavanje tjelesne tezine: orlistat i sibutramin
(acomplia nije odobrena kod nas). Farmakoterapija
se ukljucuje kod osoba ¢ije je BMI visi ili jednak 30
kg/m?. Ukoliko postoje ¢imbenici rizika ili oboljenja
poput hipertenzije, dijabetesa tip I, dislipidemije ili
koronarne bolesti farmakoterapija se promjenjuje ve¢
kod vrijednosti BMI 27 kg/m? .

Mehanizam djelovanja orlistata - inhibira
djelovanje intestinalne lipaze-enzim koji razgraduje
trigliceride i tako smanjuje njenu aktivnost i resorpciju
masti iz crijeva, 30% masti se ne resorbira veé
izlucuje stolicom. Buduéi da je smanjena apsorpcija

masti, uz terapiju se preporuca uzimanje dodatnih
vitamina topivih u masti dva sata prije obroka. Uzima
se 3x120mg dnevno, uz obrok koji sadrzava masti.
Nezeljeni ucinci su probavni poremecaji, masne
stolice, vjetrovi a ponekad i proljevi.

Mehanizam djelovanja sibutramina -djeluje na
dva nacina centralno ko¢i ponovnu pohranu
serotonina i noradrenalina §to rezultira smanjenjem
osjecaja gladi i potrebom za hranom.

Periferno -povecava termogenezu, sprjecava
smanjenje bazalnog metabolizma koji se smanjuje
kada osoba mrSavi. Vezano uz srediSnje
simpatomimeticko djelovanje, kod nekih osoba moze
prouzrociti povisene vrijednosti krvnog tlaka,
povecanu frekvenciju srca, te se preporuca u pocetku
lije¢enja ¢esce kontrole i mjerenje krvnog tlaka.
Terapija se zapocCinje I1xdnevno 10mg, moze se
povecati postepeno do doze 1x15 mg.

Tijekom 12 tjedana lijecenja trebalo bi se posti¢i
smanjenje tjelesne mase za barem 5%, u protivnom
se lije¢enje prekida.

Kirursko lijecenje debljine

Ukoliko se tijekom duljeg razdoblja ne uspije postic¢i
BMI <40 kg/m? potrebno je razmotriti mogucénost
kirurskog lijeCenja ili prije samog zahvata moze se
primijeniti i metoda balonom.

Kirurskom lije¢enju moze se pribje¢i i ukoliko je BMI
>35kg/m?, ukoliko su prisutni i drugi ¢imbenici rizika.
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Korijeni nezadovoljstva lije€nika primarne zdravstvene

zastite
Zeljko Bakar'

Uvod ili Sto je to PZZ i OM (primarna
zdravstvena zastita i obiteljska medicina)?

Pisem ovo, jer je notorna ¢injenica da velik dio medija
1 ljudi koji prate ovu ,.krizu” u PZZ ne znaju i ne
razumiju §to je to PZZ, a izgleda da je tako i s dijelom
ljudi koji kreiraju zdravstvenu politiku. Pokusati ¢u
to razjasniti Sto jednostavnije.

PZZ je osnovni oblik zdravstvene zastite, zdravstvena
zastita prvog kontakta, u koju se pojedinac javi kad
osjeti ili primijeti zdravstveni problem. Ona je prvi i
osnovni dio zdravstvenog sustava koji brine za
zdravlje pojedinca i zajednice. U racionalno
organiziranim drusStvima to je najosnovniji dio
zdravstvene zastite, najdostupniji, najrasireniji, i
najjeftiniji koji putem svojih specifi¢nih metoda rada
i primjenom jednostavnih i najdostupnijih
dijagnostickih metoda treba rjeSavati oko 80-85%
zdravstvenih problema.

Preventivan rad na o¢uvanju zdravlja je samo jedan
vid rada u PZZ koji je usmjeren na prevenciji i ranom
otkrivanju zdravstvenih problema.

Ovaj vid zdravstvene zastite je ujedno i filter ulazau
vise nivoe zdravstvenog sustava koji su nedostupniji,
jer ih manje ima i daleko su skuplji zbog primjene
skupih tehnologija.

Svojim visoko stru¢nim djelovanjem u rjeSavanju do
80% najjednostavnijih, naj¢escih, svakodnevnih i

nekompliciranih zdravstvenih problema PZZ je cuvar
zdravstvenog sustava od nepotrebne i skupe
zdravstvene potraznje i usmjerivac¢ nerijeSenih
zdravstvenih problema k stru¢no najsvrsishodnije
odabranim visim (usko specijaliziranim) dijelovima
zdravstvenog sustava.

Obiteljska medicina je najbrojniji dio PZZ ( pokraj
pedijatara, ginekologa i stomatologa).

Iz ovog se, nadam se, vidi ogroman znacaj i
odgovornost PZZ i OM u dobro i svrsishodno
organiziranom zdravstvenom sustavu. Bez dobro
organizirane PZZ i OM zdravstveni sustav postaje
anarhic¢an, neucinkovit, zatrpan nepotrebnim
dijagnostickim procedurama i beskrajno skup.

Sekundarna (poliklinicko-konzilijarna) i tercijarna
(bolnicka) zdravstvena zastita su u neku ruku ,,servis*
PZZ za rjesavanje kompliciranih zdravstvenih
problema koji zahtijevaju upotrebu posebne opreme
i posebnih znanja u dijagnosticke i terapijske svrhe.

Da bi PZZ i OM odgovorile svrsi svog postojanja i
bile u stanju rjeSavati do 80% zdravstvenih potreba
moraju biti zadovoljeni neki preduvjeti koji trebaju
omoguciti svrsishodan, odgovoran i u¢inkovit rad.

Osnovni preduvjeti su: struéni kadar, odgovarajuci
prostor i oprema za rad, administrativno rasterecenje,
stru¢na autonomija i neovisnost, financijska sigurnost
1 stimulativnost, dobra i svrsishodna vertikalna 1

'Dr. med Zeljko Bakar, Spec. opée medicine; naslovni predavaé Medicinskog fakulteta; predsjednik udruge
privatnih poslodavaca u zdravstvu Hrvatske; Mob: 0915105783; E:mail: zeljko.bakar@kc.t-com.hr
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horizontalna komunikativnost unutar sustava,
definiranost prava, obveza i obima rada nositelja
sustava, definiranost prava i obveza korisnika.

1. Uzroci krize

Kada se pocelo razgovarati o reformi zdravstvenog
sustava nositelji rada u PZZ i OM - lije¢nici, dobili
su dojam da ¢e se konacno rijesiti i njihov polozaj i
status u zdravstvenom sustavu, prava i racionalna
organizacija rada, te financijska stabilnost. Mislili su
da ¢e konac¢no dobiti priliku da sudjeluju u kreiranju
sustava koji ¢e omoguciti da postanu pravi lije¢nici i
da lijece svoje pacijente. Ocekivali su da ¢e se kroz
reformu konacno dobiti prilika za ostvarenje ranije
navedenih preduvjeta da bi PZZ i OM mogle ispuniti
svoju funkciju u zdravstvenom sustavu.

Ali, ve¢ na prvoj prezentaciji reforme vidjelo se da
se ocekivanja nece ispuniti i da kreatori zdravstvene
politike nemaju sluha ili znanja o ulozi PZZ u
zdravstvenom sustavu, a i kroz daljnje rasprave o
reformi, unato¢ upozorenjima, dosao je do izrazaja
indolentan i omalovazavajué¢i odnos prema struci OM.

I tada je puklo.

Unutar godinama frustrirane struke stvorila se kriti¢na
masa misle¢ih ljudi koji su odlu¢ili, potaknuti
nekolicinom entuzijasta, di¢i svoj glas i upozoriti na
nepravedan odnos prema struci koja je temelj
zdravstvenog sustava i od koje bi trebala poceti svaka
reforma sustava. Odlucili su upozoriti na potrebu
godinama nerjeSavanih preduvjeta za normalno
funkcioniranje struke, a to su:

1. Strucéni kadar

Lije¢nici u PZZ i OM, godinama strucno
marginalizirani, a profesionalno podcijenjeni, jedina
su svijetla tocka u sustavu PZZ. Kako tumaciti, da je
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) u
cijeni usluge —,,glavarine* privatnika specijalistu opce/
obiteljske medicine u vrednovanju njegovog rada
ocijenio s koeficijentom 1,85, za teze uvjete rada

ocijenio sa 6%, zarad u zdravstvu sa 1,9%, za ukupni
radni staz samo sa 5%, bez dodatka za rukovodenje
i odgovornost za zakonitost rada, dok je istovremeno
njegov kolega u bolnici ocijenjen s koeficijentom 2,00,
za teze uvjete rada ocijenjen sa 16 % ili 20%, pa i za
rad kada djelatnost obavlja u ambulanti kao i on, za
ukupni radni staz i do 20 %, za rad u zdravstvu od 4
% ili 8% ili 10% 1....? Odgovor se nalazi u narodnoj
mudrosti: ,,Podijeli pa vladaj*.

Razjedinjeni, razasuti po gradovima i selima, brdima
i dolinama, strpljivo zive¢i sa svojim pacijentima i
rjeSavajuci njihove zdravstvene, socijalne, obiteljske,
gospodarske i ine egzistencijalne probleme, docekali
su dan kad ih se proglasilo neradnicima i
skretnicarima?? A sustav je prema njima bio takav
da su egzistencijalno ovisili samo o broju upisanih
pacijenata! Nespremno su utjerani u poduzetnicke
vode i postali privatnici ne znajuéi kakve obveze
preuzimaju. Da bi si osigurali sredstva za zamjenu za
zasluzeni godi$nji odmor, za slucajno bolovanje, za
platiti zamjenu za stru¢no usavrsavanje, za uredenje
ordinacije, za osiguranje place sestri prema
kolektivnom ugovoru i,,sebi‘ (Sto ostane), za rezijske
troskove, zakupninu, investicijsko i tekuée
odrzavanje, Clanarine i osiguranja, za sanitetski
materijal i ampulirane lijekove..., sve prema nerealnoj
procjeni HZZO-a iz 1997.g., koje je povecavao iz
godine u godinu po postotku, ne prema kalkulaciji i
to bez ukalkuliranih troskova amortizacije i sredstava
za razvoj, jer su izjednacili privatnu praksu
poduzetnika s neprofitnim subjektima. U takvim
okolnostima stvarali su ordinacije s puno osiguranika
u kojima je vremenski i fizicki nemoguce rjesavati
80% zdravstvene problematike. Oni pak, koji Zive u
malim sredinama morali su Zivjeti i raditi skromno, a
kao privatnici i poduzetnici, na granici bankrota. [ u
takvoj situaciji, pod pritiskom HZZO-a, kaznjavani
su za prevelik broj kuénih njega koje odobravaju
lijecnicka povjerenstva, ili za preveliku recepturu koju
indiciraju kolege klinicari, ili za veliku stopu bolovanja
koja je mahom rezultat nezdravstvenih okolnosti, oni
odraduju ogroman dio zdravstvene potraznje. Po
zdravstvenim statistikama oko 150% iznad normativa
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rada po famoznoj ,,Plavoj knjizi“. I jos uredno upisuju
specijalisticko usavrSavanje, unapredujuci strucnost.
Pohadaju nastavu vikendima i paralelno radeéi u
svojim ordinacijama, jer nema lije¢nika za zamjene.

Jesu li to neradnici i skretnicari ili mazohisti?

I ¢udimo se §to je OM potpuno neatraktivna struka i
u RH manjka nekoliko stotina obiteljskih lijec¢nika.
Ista ta struka organizira i sudjeluje na stru¢nim
kongresima i simpozijima, piSe i upozorava vec
godinama na stanje, po stru¢nosti je priznata u svijetu.
Jeli li itko iSta Cita?

2. Adekvatan prostor i oprema za rad

Lijecnici OM potjerani u privatizaciju i zakupizaciju
nastavili su raditi u istim prostorima i s istim sredstvima
rada u zakupu doma zdravlja (DZ) ili angazirajuci
vlastita sredstva u svom prostoru i sa svojom opremom.
Zakupljeni prostori i oprema ostali su i nakon desetak
godina zakupa isti, neodrZzavani a oprema
nezamijenjivana novom, nezavisno od ugovorne
obveze zakupodavca za odrzavanje i zamjenu opreme.
Negativna strana takve prakse narocito dolazi do
izrazaja u provincijskim sredinama. U ordinacije se ne
ulaZe nista, a ¢esto se u istom prostoru radi i u dvije
preklapajuce smjene. Iz istih razloga, privatnik OM za
odrzavanje vlastitog prostora i opreme, ne realizira ni
kune sredstava u kalkulacijama glavarine HZZO-a.

Oprema je naslijedena iz DZ, pa je kvalitetom i
sastavom prema Pravilniku iz 1994.g., danas
zastarjela, a za nabavku zamjenske opreme, lije¢nik
OM u glavarini nema ni kune. Takoder, u glavarini
ne realizira sredstva za razvoj, za kupnju nove —
dodatne opreme propisane Pravilnikom iz 2004.g.
Opremu kupljenu iz tzv. decentraliziranih sredstava
za zdravstvo, niti jedna ordinacija OM u Republici
Hrvatskoj nije ostvarila.

Rezultat toga je da se skoro nista ili vrlo malo u
posljednjih 15-ak godina ulagalo u prostor i opremu
PZZ i OM, i to samo u ordinacije, koje su ostale u
sastavu DZ, iako je to zakonska obveza lokalnih
samouprava na teret tzv. decentraliziranih sredstava,

koja su, kako je zamisljeno trebala zamijeniti sredstva
amortizacije. U praksi, jedinice podru¢ne samouprave
decentralizirana sredstva troSile su uglavnom u
uredenje i prosirenje lokalnih bolnickih kapaciteta.
Mogu se jedva na prste nabrojiti lokalne sredine koje
su nesto ulagale u opremu PZZ i OM.

Pravilnikom iz 2004.g. se trazi, da svaka ordinacija
OM ima EKG, set za malu kirurgiju, pa Cak i
defibrilator. Na osnovi rada s tom i takvom opremom,
privatnoj praksi OM nudi se posebna ,,zarada“ uz
obavljenu takvu ,,sofisticiranu ,,medicinu. Kupnja
EKG-a stoji oko 20.000 kn, a za uslugu, koja ponekad
znaci i spaSavanje zivota, HZZO nudi se 25Kn. U
sredstvima koja realizira iz glavarine, privatnik nema
tih sredstava za kupnju opreme. Dapace, HZZO
strogo zabranjuje koriStenje sredstava, jer su ona
namijenjena iskljuc¢ivo za tekucu zdravstvenu
potros$nju, ne i za investicije (glavarina ne sadrzi
amortizaciju niti sredstva za razvoj?). Da privatnik i
kupi EKG ili defibrilator, postavlja se pitanje, kako 1
kada ¢e ih amortizirati. Za mali kirurski zahvat nudi
se 75Kn, a osnovni sanitetski materijal sa previjanjem
stoji oko 100kn, a gdje je tu cijena strucnosti, rada i
odgovornosti? Na inicijativu da se u ,,glavarinu“
ukalkuliraju i troSkovi amortizacije i sredstva za razvoj,
HZZO je odgovorio:,,Na taj nacin bi se privatnik samo
obogatio?*.

Kako da u takvoj situaciji privatnik OM nabavi novu
1 suvremenu opremu? Istovremeno medicinska
tehnologija ubrzano napreduje! Postoji brza
dijagnostika ,,suhe kemije®, postoji ultrazvuk, postoji
masa novih metoda koje se u ,,normalnom“svijetu i
,»hormalnoj situaciji OM* uredno upotrebljavaju, jer
su jednostavne, primjerene metodologiji rada u OM,
brze su, daju brza dijagnosti¢ka razjasnjenja i
pacijenta rjesavaju nepotrebne Setnje kroz zdravstveni
sustav. Nasa OM naprosto nije ni u financijskoj
mogucnosti ni u organizacijskom polozaju da ih
upotrijebi. I dalje se radi sa tlakomjerom i slusalicama
1 bitno je da Saljemo izvjes¢a na CEZIH. Europa nam
istovremeno S$alje poruke: zdravstvenu potrosnju
nastojati uravnoteziti, povecavajuéi udio primarne zz
u ukupnoj zdravstvenoj zastiti, jer je ona jeftinija,
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dostupnija narodu, apostrofirajuci zakljucke Svjetske
zdravstvene organizacije iz Alma Ate 1978.g. Svjetska
zdravstvena organizacija je definirala primarnu razinu
zdravstvene zatite kao esencijalnu zdravstvenu
zastitu baziranu na prakti¢nim, zdravim i socijalno
prihvatljivim metodama i tehnologiji, koja je globalno
dostupna svima i po cijeni, koju si drzava i zajednica
moze priustiti. Na taj na¢in, zdravstvena zastita bi se
dovela do mjesta gdje ljudi zive i rade, tvore¢i tako
prvi element procesa zz (izvor: EHMA — Udruga
menadzera u zdravstvu, Brissel, 1/09., koje je Udruga
privatnih poslodavacau zdravstvu ¢lan).

3. Administrativno rasterecéenje, stru¢na
autonomija i neovisnost

Svakodnevno administriranje u OM je poseban
problem koji smanjuje vrijeme za direktan rad s
pacijentom. Prva pomisao pri saznanju o reformi bila
je da ¢e se odredenim organizacijskim zahvatima
ostaviti viSe vremena za rad s pacijentom, rad na
preventivi i edukaciji. Ali ne dogada se nista. [ dalje
se klasi¢no dopisujemo s klini¢arima, povjerenstvima,
HZZO-om, raznim zavodima i institucijama,
skupljamo medicinsku dokumentaciju i misljenja za
razne komisije i ocjene, a stalno smo na Internetu i
automatizacija svih tih procesa nam je pred nosom.

Zar ne bi bilo jednostavnije da HZZO ,.skine* nase
DTP postupke i terapiju s nasih CEZIH izvjes¢a,
obracuna i plati, a ne da npr. za 1.8 kn potro$imo 3
A4 papira za ispisivanje racuna.

Ili da recepturu za kroni¢nu stabilnu terapiju
propisujemo za 3 ili 6 mjeseci, ili da konzilijarni kolega,
ako smatra potrebnim, sam prosiri i organizira daljnju
dijagnosti¢ku proceduru u svojoj ustanovi. Bilo bi
puno manje Setnje pacijenata, a i za potros$nju bi se
bolje znala odgovornost.

Nadalje, lije¢nici u OM su doktori, koji najbolje
poznaju svog pacijenta, njegove zivotne okolnosti i
navike, educirani sa kao najveci stru¢njaci za
multimorbidnost, dobro poznaju medicinske stru¢ne
smjernice i zasto im sustav ne vjeruje, ve¢ svaki svoj

nalaz moraju potkrijepiti misljenjem kolege koji
mozda prvi i jedini puta vidi pacijenta, ili za svaku,
imalo diferentniju terapiju ili dijagnosticku pretragu
moraju imati placet kolege klinicara. A to izaziva
ogromno nepotrebno piskaranje i Setnje pacijenata, a
i nepovjerenje u struku.

OM ima svoj specifican nacin rada, ona
najjednostavnijim i najdostupnijim metodama nastoji
dijagnostic¢ki ciljano, induktivnom metodom rijesiti
zdravstveni problem, a tek u daljnjem postupku ide,
opet ciljano, Siri dijagnosticke metode i eventualne
konzultacije. Ona je zato struka sui generis i da bi to
stvarno bila treba imati stru¢nu autonomiju i
neovisnost u pristupu dijagnostickim metodama i tek
tada snositi odgovornost za koli¢inu zdravstvene
potrosnje. U sadasnjoj organizaciji zdravstvenog
sustava ona nema autonomnost, ve¢ diferentnije
metode indiciraju usko specijalizirani klini¢ari, vrlo
Sirokim, deduktivnim pristupom, a da paradoks bude
veci, odgovornost za potrosnju snosi OM. O ,,Setnji*
pacijenata ne treba ni govoriti.

4. Financijska sigurnost i stimulativnost

Danas u OM imamo dvije vrste lijecnika prema
statusu. Jedni su javni sluzbenici — zaposlenici doma
zdravlja, koji bez obzira na broj upisanih osiguranika
o kojima skrbe primaju fiksnu placu, prema zvanju i
polozaju, prema KU za djelatnost zdravstva i
zdravstvenog osiguranja (njih 20 %). Drugi su u
statusu privatnih lije¢nika (izjednaceni, prema ¢lanku
18. Zakona o porezu na dohodak, s obrtnicima i
slobodnim zanimanjima) bez obzira da li su u svom
prostoru ili u zakupljenom prostoru doma zdravlja.
Oni ostvaruju dohodak iz ukupnog prihoda ordinacije,
nakon podmirenja svih troskova poslovanja, pa tako
i troskova za zaposlene, sa doprinosima ,,na‘“ place,
prema propisanim zakonskim stopama.

Djelatnosti u PZZ pa tako i OM financirane su putem
tzv.“glavarine®. Glavarina je godisnji zbroj novcanih
iznosa koji lije¢nik dobije, prema ugovoru s HZZO-
om, za svakog upisanog osiguranika, ovisno kojoj
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starosnoj skupini pripada. Kod lije¢nika, zaposlenika
doma zdravlja, glavarina je prihod Doma zdravlja, a
kod lijecnika privatnika glavarina je ukupan prihod
njegove djelatnosti iz koje on financira sve troSkove
svoje djelatnosti.

Privatnik prvo namiruje troSkove djelatnosti (el.
energiju, grijanje,telefon i interneta, sanitetski materijal
iampulirane lijekove, komunalne usluge, informaticke
i knjigovodstvene servise, kontrolu sterilizacije i
opasnog otpada, placu medicinske sestre s
doprinosima i svim pravima iz Zakona o radu,
kancelarijskog materijala, zastitne odjece, servisa i
kontrole eventualne opreme, tekuceg odrzavanja,
struénog usavrSavanja i strucne literature, ¢lanarine
za Hrvatski lijecnicki zbor, Hrvatsku lijec¢nicku
komoru, stru¢na drustva (HUOM), osiguranja,
troskove prijevoza na posao sestre i lijeCnika i troskove
uporabe automobila za kuéne posjete, pranja i
odrzavanja radne odjece i pribora, obveznih
sistematskih zdravstvenih pregleda, poreza na tvrtku
i spomenicke rente, komunalne naknade, zakupa
prostora...) uplacuje doprinose za vlasnika djelatnosti
prema rjeSenju RFMIORH i ostaje mu dohodak —
,»placa“izkoje placa porez na dohodak. Mora osigurati
i sredstva za zamjenu za godi$nji odmor sebe i sestre
te za zamjenu za evetualna bolovanja i struc¢no
usavrsavanje.

A to je prava umjetnost.

Racunica je vrlo jednostavna. Poznato je da je
prosje¢na glavarina za standardni tim od 1700
osiguranika za 2008.g. iznosila oko 30 000 kn. HZZO-
ova kalkulacija glavarine ucinjena je tako da 70%
glavarine Cine sredstva za plaée lije¢nika i sestre (21
000 ukupni bruto) ili oko 8000 kn lije¢nik neto i 3800
kn med. sestra neto. Ostaje 9 000 kn za sve ostale,
ranije nabrojane troSkove. Je li je moguce poslovati,
zadovoljiti osnovni poduzetnicki princip ravnoteze
prihoda i rashoda (a lije¢nici u PZZ su privatnici) u
ovakvoj financijskoj situaciji? Od ¢ega se opremati,
nabavljati opremu, uredivati ordinacije i struc¢no se
usavrSavati i prosirivati dijapazon usluga primjerenih
OMiPZZ.

Ovo je mali izracun za ordinacije OM s 1700
osiguranika prosje¢ne dobne strukture, a kako da to
¢ine ordinacije s 1000 do 1200 osiguranika, koje k
tome skrbe o osiguranicima mlade zivotne dobi??

U isto vrijeme istovrsni tim u javnoj zdravstvenoj
sluzbi, dakle lijecnik i med. sestra po klolektivnom
ugovoru za javno zdravstvo ostvarili bi samo za place
— II. bruto ukupno oko 26.087,00 kn, bez obracuna
za odgovornost i bez obrac¢una dezurstva, sve za 172
sata rada/mjesec ( za spec./09.=5.415,37 kn -
osnovica x 2,00=10.830,74 kn + 10% za 20 g.rs.,
odnosno 1.083,07 kn 0 11.913,84 kn=osnovica za
obrac¢un drugih dodataka + 10% za lije¢nike prema
Uredbi Vlade RH + 16% za teze uvjete rada i + 4%
za vjernost zdravstvu za 20 godina radnog staza =
15.487,94 kn I. bruto + 17,20% doprinosa ,,na“ placu
= 18.151,86 kn II. bruto, $to sa 3 dezurstva, sve u
okviru 172 sata/mjesec, daje iznos od cca 24.000,00
—25.000,00 kn II. bruto/mjesec + placa za medicinsku
sestru od oko 7.935,60 kn II. bruto/mjesec, daje
sveukupni iznos od oko 26.086,00 kn II. bruto/
mjesec, bez dezurstva ili sa dezurstvom lije¢nika od
cca 33.000,00 kn II bruto/mjesec = troskovi za place).
Zar ovo nije prava diskriminacija? Kada bi prihvatili
realnim da ostali materijalni/rezijski troskovi sudjeluju
u ukupnom prihodu sa 30%, a troskovi za place 70%,
onda bi ,,glavarina®“ u ovom slucaju iznosila oko
37.304,00 kn ili 24% viSe. No, sigurno je jedno da
svaka ordinacija OM i bez ukalkuliranih troskova
amortizacije, sredstava za razvoj i investicijsko
odrzavanje opreme, reproducira ve¢e materijalne/
rezijske troskove od 11.000,00 kn/mjesec (samo DZ
za zajednicke troskove ordinacija placaido 5.000,00
kn/mjesec).

Udruga privatnih poslodavaca u zdravstvu Hrvatske
(UPPUZ) davno je izracunala, uzimajuci u obzir sva
prava koja su imanentna poduzetniku i prava prema
Zakonu o porezu na dohodak, da je realna struktura
troskova placa i ostalih troskova poslovanja u omjeru
oko 50:50 (sa ukalkuliranim troSkovima amortizacije,
sredstva za razvoj — kupnju nove opreme i sredstva
za investicijsko odrzavanje opreme). Ako se ovaj
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omjer primjeni na sadasnju glavarinu onda je vidljivo
dau glavarini manjka oko 50% sredstava, a ako bi se
izjednacila cijenaradau javnom i privatnom zdravstvu
onda bi glavarina morala biti veca za oko 80%.

......

OM nezadovoljni i §to svoje nezadovoljstvo iskazuju
na demokratski i dostojanstven nacin. To nije pobuna,
oni nisu pobunjenici, oni nisu urotnici, kako ih se
pokusava prezentirati javnosti. S njima se samo ne
zeli uspostaviti dijalog, njih se ignorira i...? Zar je
potrebno traziti posredovanje suda tuzbom za
sprec¢avanje diskriminacije, prema posebnom zakonu
u primjeni od 01.01.2009.g., da bi se ostvarilo
temeljno ustavno nacelo demokracije i slobode zastite
vlastitog interesa?

U cijeloj pri¢i ¢udnovata je pozicija ravnatelja
domova zdravlja. Oni sredstva za rad DZ dobivaju
prema visini glavarine lijecnika — zaposlenika, a place
raspodjeljuju po principima KU za zdravstvo u
vlasnistvu drzave ili lokalne samouprave. Niti jedan
DZ nije iskazao gubitak u poslovanju zbog primjene
KU za javno zdravstvo, a sve bolnice jesu? Zasto?
Zato jer su razliku troskova za materijalne/rezijske
troskove prebacili na zakupce. Umjesto da zakupca
terete npr. 640,00 kn/mjesec za zajednicke troskove,
koliko oni ostvare u prihodu od ,,glavarine* za 1700
osiguranika, oni zakupca terete od 2.000,00 —
5.000,00 kn/mjesec. Niti jedan DZ nije postupio u
smislu Zakona o zdravstvenoj zastiti, da je razliku
troskova, do uvjetno rec¢eno stvarnih/realnih troskova
za jedinicu zakupa prebacio na zupaniju, kao vlasnika
DZ, pozivaju¢i se na obvezu pokrica tzv.
nadstandarda troSka. Sve troskove poslovanja OM,
HZZO je standardizirao na nivo niskog/minimalnog
standarda. To je ucinjeno i sa bolnicama. Rezultat
toga je da bolnice obracunavaju pla¢u prema KU,
¢ija visina troskova za place zaposlenih remeti
strukturu ukupnih troskova, na teret drugih
materijalnih troskova poslovanja. Iskazani gubitak
pokriva drzava. Domovi zdravlja ne pribjegavaju
takvoj metodologiji poslovanja, ve¢ preveniraju
pozitivan rezultat poslovanja prebacivanjem stvarnih
troskova na zakupce. Tako siroma$nog zakupca ¢ine

jos siromasnijim (Cesto isticani primjer kolegice, koja
sa 23.000,00 kn prihoda/mjesec DZ placa oko
5.000,00 kn, pla¢u medicinske sestre 5.000,00 kn, a
njoj ostane 3.000,00 kn??). U Zzivotu, pa tako i u
poslovanju subjekata zdravstva postavlja se pitanje
odgovornosti za obveze. DZ, kao i drugi subjekti
javnog zdravstva ne odgovaraju za gubitke, kao
privatnik koji odgovara i svojom posebnom —
obiteljskom imovinom, jer im manjak pokriva/sanira
vlasnik, a to je drzava. Pitanje odgovornosti svakog
subjekta, bio on pravna ili fizicka osoba, temelji se
na ¢lanku 48. Ustava RH, koji pored nacela —,,jamc¢i
se pravo vlasniStva“, propisuje i nacelo ,,vlasnistvo
obvezuje®. Citirana ustavna nacela preto¢ena suiu
Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o ustanovama,
Op¢i porezni zakon, Zakon o porezu na dohodak,
Ovrsni zakon i ....Ovakva pravila igre drzava je
propisala i za financiranje PZZ.

Ima jedan divan pojam koji opisuje ovakvo
ponasanje, a to je licemjerje.

A ima i dalje. Kalkulacija cijene rada HZZO-a u
glavarini polazi od faktora slozenosti poslova,
preuzimajuci koeficijent sloZzenosti za sluzbenika DZ
prema KU za ,,javno zdravstvo®, iako zdravstveni
radnik privatne prakse OM nije sluzbenik, ve¢ je
poduzetnik i poslodavac, sa sadrzajem rada identi¢nim
kolegiu DZ, ali i sa sadrzajem rada i odgovornosti za
rad i zakonitost rada koji obavlja/konzumira ravnatelj
DZ, njegova pravna i financijska sluzba, sluzba
nabave i ... Faktor za obracun rada lije¢nika spec. u
OM je 1,85, 6% za teze uvjete rada, 1,9 % za vjernost
zdravstvu i 5 % za periodske poviSice za najvise 10
godina radnog staza. Istovremeno, njegov kolega
spec. lije¢nik u bolnickom sustavu ostvaruje za
slozenost najmanje faktor 2,0, dok faktor 1,5 za
odgovornost i rukovodenje, 16 ili 20% za teZe uvjete
rada, pa i za rad ambulanti za hitan prijem djelatnosti
—sli¢ni/isti poslovi koje svakodnevno obavlja spec.
opce/obiteljske med., do 20 % za radni staz, 4% ili
6% ili 10% dodatka za vjernost zdravstvu i...
Zakljucak je, OM je zapravo podcijenjena ve¢ u
startu, prilikom kalkulacije vrijednosti njenog rada.
Zato je krucijalno pitanje odnosa drzave prema
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primarnoj razini zdravstvene zastite — NJEN
STATUS.

Ispada da su sve dosadasnje reforme zdravstva imale
utjecaj samo na stanje u PZZ i njen poloZzaj u sustavu,
inije cudo da se udio sredstava za PZZ u zadnji 15-
ak godina u ukupnom zdravstvenom kolacu
prepolovio.

Lije¢niciu PZ i OM postali su svjesni ovakve situacije,
jer to svakodnevno osjecaju na svojoj kozi, svom
standardu i na utjecaju na svoj rad.

5. Dobra i svrsishodna vertikalna i
horizontalna komunikativnost unutar
sustava

Komunikativnost unutar zdravstvenog sustava jedna
je od osnova njegove racionalnosti.Ona sprjecava
nepotrebne dijagnosticke i druge zahvate i time
pojeftinjuje zdravstvene procedure. O ovom
problemu ve¢ je neSto refeno. Imamo
kompjutorizaciju OM i internetsku vezu, a podaci o
pacijentovom stanju jo$ uvijek su neadekvatno
prezentirani u vezi PZZ i PKZ.

* OM se mora dovesti su situaciju da se njeni nalazi
i misljenja na zadovoljavajuéi nacin prezentiraju
u viSe nivoe zdravstvenog sustava, a i da budu
uvazavani od kolega klinicara. Ipak mi u PZZ
najbolje poznamo pacijente, jer Zivimo s njima,
poznamo zivotne okolnosti i navike, okru Zenja i
htijenja Sto moze imati veliki utjecaj u
dijagnostickom postupku.

* Bitje zapravo da se klinicka medicina s povjerenjem
iuvazavanjem osloni na OM, da zna §sto OM moze
i zna, a zna puno, i da ,,zalutale* svakodnevne
jednostavne, kroni¢ne, zdravstvene probleme vrati
na pravo mjesto rijeSavanja - u OM. A 1 §to je
najvaznije, da ukaze pacijentu, stru¢no i racionalno
Sto je za njega najbolje i da mora imati povjerenja
usvog LOM-a. Ovo je najvaznije kod rjeSavanja
problematike kroni¢nih, nezaraznih, masovnih
bolesti gdje se moze upotrijebiti silna dijagnostika

i masu terapeutskih postupaka, a bit je zapravo u
promjeni navika i na¢ina Zivota.

6. Definiranost prava, obveza i obima
rada nositelja sustava,definiranost
prava i obveza korisnika zdravstvene
zastite

Nas, lije¢nike u PZZ 1 OM neki zovu neradnicima i
lijenc¢inama. A, postoji i standard rada lijecnika u tzv.
,»Plavoj knjizi* koja definira vremenski normativ rada
za sve usluge u OM. Po tom standardu u prosjecnom
radnom vremenu lije¢nik bi trebao obaviti oko 25 -
33 pregleda i napisati nesto recepture za kronicne
pacijente. I time bi ispunio kvotu bodova za normativ
za koji je placen glavarinom. Stvarnost je potpuno
drugacija. Gledajudi statistiku unazad nekoliko godina
vidi se da lije¢nici odraduju oko 150% viSe usluga
nego §to je propisano standardom, a posebno se to
odnosi na ordinacije s velikim brojem upisanih
pacijenata. Jer zdravstvena potraznja nema limita i
nema ogranicenja pristupu obiteljskom lijecniku.
Svaki osiguranik ima neograni¢eno pravo koristiti
PZZ. Ako sada pogledamo cijene u novo ponudenom
anexu ugovora onda ispada da za svakog osiguranika
ispod 7 godina dobijemo 22,65 kn mjesecno, za
svakog osiguranika od 8 — 17 godina starosti 9,62
kune mjesecno, osiguranika u dobi od 18 —45 godina
12,53 kuna mjesecno, svakog osiguranika od 46 —
65 godina, 16,95 kuna mjesecno i svakog osiguranika
iznad 65 godina 21,55 kunu mjesec¢no. Za taj iznos
osiguranik ima neograni¢eno puta pravo Koristiti usluge
svog lijecnika u OM i besplatno dobiti potreban
sanitetski materijal i eventualno potrebnu injekcijsku
terapiju.

U ovakvoj situaciji velike zdravstvene potraznje i ,,
primjereno stimulativno® vrednovanja rada (ne mogu
odoljeti a da ne budem ironican) normalno je da se
sve ne stigne ili objektivno ne moze rijesiti u ordinaciji
obiteljske medicine, ili po cijenama po DTP-ima nije
isplatljivo, te i tu lezi jedan od uzroka pomicanja
usluga prema poliklini¢ko konzilijarnoj zdravstvenoj
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zastiti. Nitko ne razmislja o tome da bi se lijecnici u
svom radu trebali drzati vremenskih normativa, ali
tada bi trebalo smanjiti dozvoljeni broj upisanih
pacijenata, a lije¢nika niti sada nema dovoljno, i
stvorile bi se liste ¢ekanjaiu PZZ.

Kao $to je ranije receno, lijecnik PZZ i OM mora biti
Cuvar ulaza u vise dijelove zdravstvenog sustava, ali
on to u ovakovom svom poloZzaju unutar sustava i u
svom polozaju prema pacijentu, gdje njegov ukupni
prihod ordinacije ovisi samo o broju upisanih
pacijenata, to nikako ne moze biti, a da zbog zelja
pacijenata ne ugrozi svoj materjalni opstanak.

Na kraju

Ovdje su opisani samo neki najocitiji problemi koji
tiSte PZZ 1 OM, a o kojima u reformi nema ni traga.
Dapace, reforma ih uopce nije akceptirala. A ima ih
jos. Na primjer rad u vrijeme turisticke sezone,
dezurstva i pripravnost, zamjene i slicno.O puno
problema i rjesenja bi se mogle napisati cijele rasprave,
ali istini za volju u svjetskoj i domacoj literaturi sve
je ve¢ poznato, samo treba procitati.

Struka OM ve¢ godinama na kongresima upozorava
na probleme i daje odredena rjeSenja, ali se struku i
one koji suu poziciji da rade u prvoj liniji zdravstvene
zaStite ne pita 1 oni nisu u poziciji da reformiraju
sustav.

Eto zbog toga su lijecnici PZZ nezadovoljni, i imaju
legitimno pravo da se bore za svoju struku, svoj
polozaj u sustavu i vrijednost svoga rada.

PS: Za sve podatke navedene u ovom tekstu postoje
izvorni dokumenti u Udruzi PPUZ
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Zakljucci s treéeg simpozija u
organizaciji Hrvatske lije¢niCke komore

«Privatni ugovorni lije€nici
u hrvatskom zdravstvu»

Opatija, 13.-15. oZujka 2009.

Nedostatak lije¢nika je temeljni ograni¢avajuéi faktor
reorganizacije zdravstvene sluzbe.

Osim $to onemogucava normalnu organizaciju
zdravstvene sluzbe, nedostatak lijecnika je poprimio
takve dimenzije da bitno utjece na lije¢nike koji rade
u zdravstvenom sustavu primarne zdravstvene zastite
(PZZ) i onemogucava njihov normalan zivot i rad,
buduéi da ne mogu ostvariti pravo na godisnji odmor,
bolovanja i slobodne dane.

Preporuca se nastavak istrazivanja o stresu medu
lije¢nicima PZZ-a s obzirom da su jedna od
najugrozenijih skupina za razvoj stresa unutar
lije¢nicke populacije.

Prilikom formiranja Savjeta za zdravlje na
zupanijskom nivou obvezno u njega treba imenovati
predstavnike primarne zdravstvene zastite,
sekundarne zdravstvene zastite i privatne prakse.

Sustav financiranja

Sustav financiranja mora biti strukturiran i ukljucivati
viSe izvora financiranja, odnosno stalni troSak
poslovanja, vrijednost pacijenta i stimulativne mjere.

Sviugovorni lije¢nici imaju pravo ocekivati pravi¢nu
naknadu za svoj rad. Odnosno, svakom lijecniku koji
sklopi ugovor s HZZO-om mora se omoguciti
minimalni prihod u visini pla¢e po kolektivnom
ugovoru, te za sada dozvoliti dodatni rad do iznosa
DTP-a (dijagnosticko terapijskih postupaka) u visini
standardne glavarine.

Sve sto drzava dodatno zeli, mora dodatno i platiti.

Nuzno je, takoder, dozvoliti dodatni rad izvan
ugovorenog radnog vremena s HZZO-om i
HZZOZZR-om (Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje zastite zdravlja na radu).

Potrebno je zahtijevati standardiziranje prostora i
opreme i namjensko koristenje decentraliziranih
sredstava za njihovo uredenje.

Administrativni pritisak u radu potrebno je smanjiti
uvodenjem kvalitetnijih informatickih programa.

Nuzno je s boljim uvjetima stimulirati rad i odlazak
mladih lijecnika u izolirane sredine.

Grupna praksa mora imati pojednostavljene uvjete
za osnivanje, buduci da je jedini model ozakonjenja
zamjena za izostanak s radnog mjesta.

Sve probleme financijske regulative potrebno je rijesiti
s Ministarstvom financija.

Sustav procjene kvalitete rada mora biti definiran na
temelju nezavisnog i strucnog izbora indikatora i
kriterija.

Razli¢iti sudionici zdravstvene zastite (HZZO, HLK,
MZSS) mogu se ukljuciti u sustav nudeci stimulativne
idestimulativne mjere iz svoje domene: informacije,
upozorenja, kazne i nagrade. Sustav mora poticati
izvrsnost i osiguravati uvjete za moguénost promjene
indikatora i kriterija koji su se pokazali nerealnim.

U domovima za starije i nemo¢ne osobe treba
osigurati adekvatnu skrb na nacin da na 100 i vise
kreveta u stacionaru dolazi jedan lijecnik.

Hitna medicinska pomo¢

Pruzanje hitne medicinske pomo¢i unutar radnog
vremena lije¢nika opée medicine jako opterecuje
svakodnevni rad lije¢nika, djeluje vrlo stresno i nije
adekvatno placeno. [zlaz iz te situacije je u organiziranju
ustanova ili zavoda za hitnu medicinsku pomo¢.

Lije¢nici op¢e medicine pokrivaju sluzbu hitne
medicinske pomo¢i u malim mjestima, redovito su
preoptereceni, Sto predstavlja veliku opasnost za
njihov strucni rad.
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Takoder, iznosi koje dobivaju za taj rad su izrazito
mali, a uz to i neujednaceni u razli¢itim dijelovima
zemlje. Stoga je potrebno povecati te iznose i
ujednaciti ih s obzirom da se radi o istom poslu.

Pedijatrija

Potrebno je smanjiti standardni pedijatrijski tim s
1000 na 850 djece u skrbi uz odgovarajuce povecanje
glavarine.

Nuzno je upucivanje lijecnika na specijalizaciju iz
pedijatrije sukladno Nacionalnom planu aktivnosti za

prava i aktivnosti djece 2006.-2012. i to prema
iskazanim potrebama mreze.

Moraju se osmisliti programi koji ¢e svoj djeci
omoguciti barem priblizno jednaku razinu
zdravstvene skrbi.

Ginekologija

Bez obzira na dobre rezultate antenatalne skrbi s
postojecim brojem ginekologa potrebno je i dalje raditi
na povecanju broja timova ginekologa u PZZ-u prema
mrezi upu¢ivanjem novih lije¢nika na specijalizaciju.

Sadasnji standard broja pacijenata (6000 zena) treba
zadrzati dok se ne poveca broj ginekologa, a potom
predlazemo standardni broj od 5000 Zena u skrbi, ali
uz uvecanu glavarinu.

Ginekologe je potrebno izjednaciti s lije¢nicima opce
medicine u pogledu naknade za administrativne
poslove (naplata participacije).

Odnos sa specijalistima

Potrebno je pronalaziti nacine bolje suradnje doktora
u SKZ-u (specijalisticko-konzilijarna zdravstvena
zastita) i doktora u PZZ-u, te od doktora specijalista
zahtijevati da se strogo pridrzavaju smjernica iz liste
lijekova pri preporucivanju lijekova koji se propisuju
narecept. [znimno je vazno izjednaciti suodgovornost
lije¢nika PZZ-a i SKZ-a.

Takoder, od lije¢nika u SKZ-u treba traziti racionalnost
u preporucenoj obradi, a potrebu za kontrolnim
pregledom prepustiti odluci izabranog lije¢nika.

Mora se inzistirati na odgovornosti specijalisticko
konzilijarne zdravstvene zastite za terapiju koja nije
u skladu s preporukama HZZO-a.

Potrebno je revidirati smjernice i administrativna
ograni¢enja vezana uz listu lijekova, a u skladu sa
postojeéim postupnicima.

Daljnje Sirenje specijalisticko konzilijarne obrade
internim uputnicama moguce je samo za najnuznije
postupke i to postupno.

Nuzno je da doznaku za ortopedsko pomagalo izdaje
onaj tko to pomagalo indicira.

Potrebno je omogucditi rjesavanje svih prijepornih
pitanja putem arbitraZze, odnosno ukljucivanjem
predstavnika zupanijskih povjerenstava HLK u
postupak utvrdivanja odgovornosti.

Iznimno je vazno potencirati zajedni$tvo u rjeSavanju
problema.

Od HZZO-a je potrebno traziti da redovito azurira
informacije o indikacijama i svim uvjetima
propisivanja lijekova na troSak HZZO-a, te da osigura
njihovu dostupnost na svojoj Internet stranici.

Ugovorna specijalisticko-konzilijarna
zdravstvena zastita

Rok pla¢anja potrebno je smanjiti na 30 dana.

Povecanje cijene boda treba osigurati u skladu s
rastom troskova. Takoder, potrebno je izjednaciti
cijenu boda specijalista u sustavu (bolnice, ugovorni
specijalisti u domovima zdravlja, poliklinike) kako bi
se sprijecilo stalesko podcjenjivanje, jer je ugovorna
specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita za istu
vrstu usluga pla¢ena manje nego kolege u bolnicama,
a usluga je nerijetko pruzena na modernijoj i boljoj
opremi i u boljim uvjetima.

Potrebno je omoguciti prekoracenje limita u
odredenim objektivno potrebnim situacijama te
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izostaviti hitne preglede iz mjese¢nog bodovnog limita.
Treba omoguciti predaju racuna elektronskim putem.

Nuzno je da se ugovori sklapaju na duze vremensko
razdoblje s obostranom moguénos$cu prijevremenog
prekida.

Potrebno je izbacivanje ugovorne obveze o
pronalazenju zamjene za vrijeme godi$njeg odmora
jer je to neprovedivo zbog premalog broja specijalista.

U ugovor je potrebno dodati obveznu stavku - obracun
zatezne kamate u sluCaju kasnjenja placanjaito s istom
kamatnom stopom koju primjenjuje porezna uprava.

Potrebno je kreirati mogucénost pausalnog plac¢anja
odobrenih materijalnih troSkova ambulante.

Nezaobilazno je na vrijeme u raspravu ukljuciti sve
sudionike i buduée eventualne potpisnike ugovora o
koncesiji kako bi se uvazile i njihove primjedbe.

S obzirom da placaju¢i najam domovima zdravlja
ugovorni specijalisticko-konzilijarni lije¢nici
financiraju skup i nefunkcionalan sustav, a troskovi
rezija su znacajno porasli dok su prihodi porasli gotovo
beznacajno, od vlasnika domova zdravlja se ocekuje
da subvencioniraju nastali nesrazmjer u prihodima
lijecnika.

Medicina rada

Svi sudionici skupa su upoznati s problemom lije¢enja
ozljeda na radu i suglasni su da se radi integralnog
lijeCenja — dostupnosti pacijentima — realizira ugovor
dvaju zavoda (HZZO-a i HZZ0OZZR-a) o lije¢enju
ozljeda na radu, te da bi radi sistemskog rjesenja ozljeda
na radu trebalo zurno pristupiti korekcijama zakona.

U protivnom, do¢i ¢e do kolapsa sustava buduéi da
samo 152 specijalista medicine rada skrbi za milijun i
pol radnika te svojim radom odrzavaju cjelokupni
sustav specifi¢ne zdravstvene zastite.

Kako bi se osiguralo dugoro¢no provodenje zakonskih
obveza medicine rada potrebno je zurno upucivanje
lije¢nika na specijalizaciju iz medicine rada.

Posjet

School of Health
Professions Education (SHE)

Faculty of Medicine,
University of Maastricht

Od 3. studenog 2008. do 7. studenog 2008. godine
dr. Goranka Petricek i dr. Venija Cerovecki Neki¢ s
Katedre za obiteljsku medicinu Medicinskog fakulteta
u Zagrebu aktivno su sudjelovale na tecajevima iz
podrucja medicinske edukacije koji su organizirani
na School of Health Professions Education (SHE),
Faculty of Medicine, University of Maastricht.

Medicinski fakultet u Maastrichtu osnovan je 1976.
godine kao prvi fakultet pri Sveucilistu u Maastrichtu.
Jedan je od prvih reformiranih medicinskih fakulteta
u Europi koji primjenjuje integrirani curriculum u
dodiplomskoj nastavi medicine.

School of Health Professions Education (SHE)
ustrojbena je jedinica Medicinskog fakulteta u
Maastrichtu posvecena unaprjedenju kvalitete nastave
biomedicinskih znanosti. Skola nudi niz programa iz
podrucja edukacije, od kratkih te¢ajeva do doktorskog
studija, namijenjenih prvenstveno nastavnicima ali i
managerima u zdravstvu te osobama koje sudjeluju
u donosenju odluka vezanih uz edukaciju.

Dr. Goranka Petricek aktivno je sudjelovala na tecaju
Assessment in Medical Education koji je prvenstveno
namijenjen nastavnicima medicinskih fakulteta koji su
ukljuceni u strukturiranje i provedbu procesa
vrednovanja naucenog. Tijekom tecaja koji je
organiziran kroz pet dana tematski su obradeni gotovo
svi najcesce koristeni oblici procjene klinicke
osposobljenosti: pismeni ispit, OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), Mini-CEX (procjena
provedbe klinickog postupka s trenutnim osvrtom
tijekom prakticne nastave), portfolio te prosudba
profesionalnog ponasanja. Voditelj teCaja Assessment
in Medical Education bio je vode¢i stru¢njak iz podrucja
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medicinske edukacije prof.dr. Cees van der Vleuten.

Dr. Venija Cerovecki Nekic¢ aktivno je sudjelovalana
teCaju Research in Medical Education. Tijekom
teCaja dr. Venija Cerovecki Neki¢ izradila je nacrt
znanstvenog istraZivanja ,,Sto moZemo procijeniti
pomocu portfolia tijekom specijalizacije iz obiteljske
medicine*. [zradu nacrta ovog istrazivanja mentorirao
je prof.dr. Albert Scherpbier, direktor Instituta za
medicinku edukaciju Nizozemske.

Aktivno sudjelovanje na te¢ajevima Assessment in
Medical Education i Research in Medical Education
zasigurno je iznimno korisno iskustvo za nas kao
nastavnike Medicinskog fakulteta u Zagrebu i Katedre
za obiteljsku medicinu pred kojima je velika
odgovornost pri procjeni znanja studenata tijekom
dodiplomske, poslijediplomske i specijalisticke
edukacije.

dr. Venija Cerovecki Neki¢, dr. Goranka Petricek
Katedra za obiteljsku medicinu,
Medicinski fakultet u Zagrebu

IzvjeScée s konferencije Europske mreze
istrazivacCa iz obiteljske medicine

(European General Practice
Research Network (EGPRN)

U Budimpesti, Madarska, od 15.-19.10.2008. godine
odrzana je EGPRN konferencija. Glavna tema
konferencije bila je “Integrated management of
Cardiovascular Disease». Uvodnicari su bili poznati
strucnjaci iz tog podrucja istrazivanja: prof. Carlos
Brotons iz Barcelone, koji je odrzao predavanje o
istrazivanjima o integriranom pristupu lije¢enju
kardiovaskularnih bolesti (KVB). Prof. Manfred
Maier, iz Beca odrzao je predavanje kako procijeniti
utjecaj istrazivanja u obiteljskoj medicini prema
science citation indeksu (CC) ili prema socijalnom

impaktu? Prof. Arno Hoes iz Utrechta, govorio je o
instrumentima primjenjivim u dijagnosticiranju
kardiovaskularnih bolesti.

Na ovoj konferenciji prezentirano je 47 radova na
glavnu i slobodne teme. Skupina lijecnica iz Hrvatske,
dr. Davorka Vrdoljak, dr. Jasna Vucak i dr. Ksenija
Kranjcevi¢, prikazale su projekt istrazivanja
kardiovaskularnih rizika na populaciji Hrvatske, koji
je pobudio dobru i korisnu diskusiju.

Na sastanku Glavnog odbora s nacionalnim predstav-
nicima raspravljalo se o podrucjima istrazivanja
vaznim za obiteljsku medicinu (research agenda),
vaznosti povecanja broja clanova EGPRN i §irenja
mreze istrazivac¢a u Europi, o medunarodnim kola-
borativnim istrazivanjima u obiteljskoj medicini, te
o temama i mjestu odrzavanja slijede¢ih konferencija
EGPRN-a.

Od 7.-10. svibnja 2009. odrzat ¢e se konferencija u
Bertinoru u Italiji. Tema konferencije je «Data
Analysis of Electronic Patient Record Databases in
General Practice».

Ponosni smo da ¢emo biti domacini jesenske, 59.
EGPRN konferencije koja ¢e se odrzati u Dubrovniku
15.-18.10.2009. na temu «Research on multimorbidity».

Uvodnicari na dubrovackoj konferenciji bit ¢e
prof.Cris van Weel, predsjednik svjetske WONCA-¢
i prof. Igor Svab, predsjednik Europskog ogranka
WONCA-e.

Pozivam lijecnike obiteljske medicine zainteresirane
za istrazivanja u obiteljskoj medicini da postanu
¢lanovi EGPRN-a, te da se pridruze radu
konferencija, a posebice onoj koja ¢e se odrzati u
Dubrovniku, u jesen 2009.

Detaljne podatke o samoj EGPRN organizaciji, te o
dosadasnjim i budu¢im EGPRN konferencijama
mogucée je dobiti na www.egprn.com ili od
nacionalnog predstavnika za istrazivanja iz obiteljske
medicine dr.sci. Purdice Lazi¢. dr. med., Katedra za
obiteljsku medicinu u Zagrebu.

Dr.sc. Burdica Lazié. dr. med.,
Katedra za obiteljsku medicinu u Zagrebu.
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H.D.O.D.

HRVATSKO DRUSTVO OBITELJSKIH DOKTORA
HRVATSKOG LIJECNICKOG ZBORA
Sa

DOMOVIMA ZDRAVLJA ISTRE

Pod pokroviteljstvom
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske
i Poglavarstva Istarske Zupanije

organizira

IX. KONGRES HDOD-HLZ

nateme

1. PROCJENA ZDRAVSTVENOG STANJA | ZDRAVSTVENIH POTREBA PACIJENATA

2. PREVENCIJA KARDIOVASKULARNIH BOLESTI U OBITELJSKOJ MEDICINI

3. PROBLEMATIKA KONZILIJARNIH PREGLEDA | DIJAGNOSTIKE U OBITELJSKOJ MEDICINI
4. SLOBODNE TEME

4. OKRUGLI STOL NA TEMU: «Polozaj obiteljskog lije€nika u danasnjem sustavu zdravstva»

PRVA OBAVIJEST
KONGRESNA DVORANA HOTELA ISTRA-CRVENI OTOK ROVINJ
Rovinj 01.10 - 03.10. 20009.

Rezervacije : Hotel Istra **** Crveni otok Rovinj, tel.052 802- 500, 802- 519,

rezervacije na 052 800-390,fax-052 813-497. Obvezno se upla¢uje POLUPANSION, koji po osobi-u
jednokrevetnoj sobi iznosi 502,00 kune, a u dvokrevetnoj 401,50 kuna (ukljuéena voznja brodom na otok,
parkirali§te). Doplata za puni pansion iznosi 100 kuna.

Voditelj skupa: Prim.mr.sc.dr.Bruno Mazzi, tel. 052 811 429, tel./fax- 052 846-878

Kotizacija: za ¢lanove 800, za zakupce 1000, za pratnju 200.

Ako niste bili na ovogodiSnjem kongresu, produzite ¢lanstvo sa uplatom od 50 kuna do 01.04.09. godine
(dostavite potvrdu o uplati na faks 052 840228) i podmirite ¢lanarinu u vasoj Podruznici HLZ. Nakon tog
datuma sredstva idu za €lanarinu u 2010 godini.
ZIRO RACUN HDOD-HLZ-Za. Ba. d.d. 2360000-1101214818 poziv na broj 268-345-1.
Prijava radova faksom i tel. do 01.08. a dostava gotovih radova do 31.08.2006.
PROGRAM: CETVRTAK-upravni odbor, izlet, sve¢ano otvaranje, ve&era
PETAK-stru€na izlaganja, skupstina, popodnevni te€ajevi, sve€ana vecera
SUBOTA-struc¢na izlaganja, okrugli stol, rucak, izlet po izboru
Rezervacije kreéu od 01.08.Potvrdu o uplaé¢enoj kotizaciji na Ziro radun kod Za-Ba 2360000-1101214818
poziv na br.268-345-2,dostavite na faks 052 846-878 zatim moZzete rezervirati sobe na tel.052 802 500.

Hotel Istra —otok Sv.Andrije Rovinj s napomenom «ZA KONGRES». Kolege koje ne koriste hotelski
smjestaj uplatu kotizacije vrSe na prijemnom desku kod dolaska.

OCEKUJEMO VAS S RADOSCU NA IX. KONGRESU HDOD-HLZ
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Sekcija za potpornu skrb, hematoloSku onkologiju, radioterapijsku onkologiju i internisticku
onkologiju Hrvatskog onkoloskog drustva HLZ i

Onkolosko - hematoloSka sekcija Hrvatske udruge medicinskih sestara

prireduju

drugi hrvatski simpozij s medunarodnim sudjelovanjem

POTPORNO LIJECENJE ONKOLOSKIH BOLESNIKA

Hotel NEPTUN-ISTRA, Brijuni
1.-4.10. 20009.

Pokrovitelji
Stjepan Mesi¢, predsjednik Republike Hrvatske
Ministarstvo znanosti, obrazovanja i Sporta RH
Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi RH
Hrvatski lijecnicki zbor
Hrvatska lije¢ni¢ka komora

Teme

Karcinomska bol ¢ Opioidi u klini¢koj praksi ¢ Ostali pristupi u lijeCenju boli ¢ Bifosfonati

Novosti u potpornom lije€enju: anoreksija — kaheksija, anemija, infekcija i monoklonska
protutijela, depresije, respiratorne smetnje, orofacijalne smetnje

Posteri
Pozivamo lije€nike i medicinske sestre da prijave postere na navedene teme.

Zlatni sponzor: Abbott Glavni sponzor: Lek Zagreb
9 satelitskih simpozija farmaceutskih tvrtki

KOTIZACIJE po osobi 1.4.-15.8.2009. od 16.8.2009.
ukn 1.850 2.220

Tehnicki organizator:

Penta d.q.o.

Danijela Curci¢ / Frano Falkoni Detaljan program simpozija
A. Hebranga 20 : e

10000 Zagreb, Hrvatska sa svim obavijestima:

tel.. 014553 290, 462 86 17 www.penta-zagreb.hr

fax: 01 4553 284
e-mail: danijela@penta-zagreb.hr

www.penta-zagreb.hr
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Upute autorima

Medicina familiaris Croatica (Med fam Croat) je glasilo
Hrvatske udruzbe obiteljske medicine. Objavljuje
strucne i znanstvene radove, preglede, prikaze
bolesnika, znanstvena i strucna priopéenja, edukativne
prikaze, prikaze knjiga, rasprave iz podrucja obiteljske
medicine. Uvjet je da radovi nisu ve¢ objavljeni u
drugim casopisima i knjigama. Radovi se objavljuju
na hrvatskom i engleskom jeziku.

OPREMA RADOVA

Rad 1 svi prilozi Salju se e-mailom. Rad mora biti
pisan u jeziku ,,times new roman*, veli¢ina fonta 12
tako da na jednoj stranici bude najvise 28 redaka. Sa
svake strane valja ostaviti rub Sirok 2,5 cm. Pregledni
iizvorni radovi sa svim prilozima (tablice, grafikoni,
slike- crno bijeli u excelu) mogu imati najvise 15
stranica a prikazi bolesnika do 8 stranica.

Rad treba sadrzavati:

* Naslov rada (kratak i jasan) na hrvatskom i
engleskom jeziku na posebnom listu s imenima
autora, njihovim akademskim titulama i
ustanovama ili ordinacijama u kojima rade. Ispod
toga treba navesti adresu jednog autora koja ¢e
biti objavljena u ¢lanku kao kontakt adresa. Istu
adresu koristit ¢e urednistvo za kontakt s autorima.

e Sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku na
posebnom listu. Sazetak sadrzi sve bitne Cinjenice
iznesene u radu, cilj rada i kratko metode, glavne
rezultate i osnovne zakljucke. Moze sadrzavati
15-17 redaka.

¢ Kljucne rijeci (2-5) na hrvatskom i engleskom
jeziku iz kojih se ¢lanak moze identificirati.

* Uvod, kratak i jasan, s prikazom biti problema i
svrhe istrazivanja.

* Primijenjene metode treba prikazati kratko i jasno,
razumljivo da ih drugi autori mogu ponoviti.
Lijekovi se navode generickim imenima. Treba
opisati primijenjene statistiCke metode.

* Rezultate treba jasno prikazati. Znacajnost
rezultata treba statisti¢ki obraditi Treba se sluziti
SIjedinicama.

¢ Rasprava treba protumaciti rezultate i usporediti
ih s postoje¢im spoznajama na tom podrucju. 1z
rasprave treba izvuci kratke 1 jasne zakljucke.

Tablice treba priloziti svaku na posebnoj stranici s
naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku, a u tekstu
oznaciti gdje dolazi tablica. Tekstualni dio tablica mora
biti dvojezican.

Slike treba priloziti svaku na posebnoj stranici s
naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku.
Objavljivat ¢e se crno-bijele slike i grafikoni. Na
pozadini treba oznaciti broj slike prema navodu u
tekstu 1 oznacditi gore-dolje. Bolesnicima na slikama
valja o¢i prekriti crnom vrpcom da se ne mogu
identificirati.

Literatura se navodi na zasebnoj stranici na kraju ¢lanka
inumerira prema redoslijedu citata u tekstu (prvi citat
oznacCava se brojem 1). Citat u tekstu oznacava se
brojem koji ga povezuje s popisom literature.

Ako rad ima Sest ili manje autora, treba navesti sve
autore. Ako ih je sedam ili viSe navodi se prvih Sest i
doda et al. Naslove Casopisa treba prikazivati kraticom
koju upotrebljava Indeks Medicus. Kod citiranja
¢lanaka iz Casopisa treba uz autore, naslov i Casopis
navesti godinu objavljivanja, broj sveska te pocetnu i
zavrsnu stranicu rada. Kod citiranja knjige navode se
autori ili urednici knjige, naslov, izdanje (ako nije prvo),
mjesto nakladnika, nakladnik, godina izdanja te stranica
ukoliko se navodi odredena stranica ili poglavlje.

Nepublicirana zapaZanja ne smiju se uvrStavati u popis
literature. Citiranje sazetaka treba izbjegavati. Kod
¢lanaka koji jos nisu objavljeni, ali su prihvaceni za
tisak, dodaje se u zagradama ,,u tisku*.

Autor je duzan svaki citirani rad verificirati prema
originalu.
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Primjeri citiranja literature:
a) €lanak iz ¢asopisa

Zeli¢-Havi¢ 1, Tiljak H. Specifi¢nosti koristenja
zdravstvene zastite u pridruzenoj ambulanti opcée
medicine. Lije¢ Vjesn 2000;122:56-60.

b) knjiga

Balint M. The doctor, his patient and the illnes
(Millenium reprint of 2" ed.). Edinburgh: Churchill
Livingstone; 2000, str 215-229.

¢) poglavlja iz knjiga (kad ima vlastitog autora)

Vrci¢-Keglevi¢ M. Komunikacija izmedu lije¢nika
opc¢e/obiteljske medicine i bolesnika. U: Budak A i
sur. Obiteljska medicina. Zagreb: Gandalf; 2000, str.
77-89.

Prema International Committe of Medical Journal
editors. Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals. New Engl ] Med
1997;336:309-15.

Detaljne upute: Teuber M. Citiranje literature —
Vancouverski stil. Med Fam Croat 1999;7:41-4.

Prispjele radove Uredivacki odbor Salje rad na dvije
anonimne recenzije. Ako recenzent predlozi izmjene,
rad se vra¢a autoru s kopijom recenzije, bez imena
recenzenata. Autor donosi odluku o ispravci teksta i
vracanju rada.
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