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Uvodna rije

Prof. dr. sc. Mladenka Vrci  Keglevi

Ovaj broj Medicine Familiaris Croatica smo 
posvetili Barbari Starfield, osobi koja je, 
iako po struci pedijatar, posvetila sve svoje 
profesionalno vrijeme i energiju dokazuju i 
važnost primarne zdravstvene zaštite (PZZ) 
u cjelokupnom zdravstvenom sustavu. Prvi 
rad je upravo temeljen na rezultatima njezinih 
istraživanja, istraživanjima njezinih suradnika 
i drugih istraživa a kojima je ona služila 
kao uzor i inspiracija. PZZ je ona shva ala 
u širem konteksu, ovisno o organizacijskoj 
shemi pojedinih zemalja, ali prvenstveno je 
mislila na obiteljsku medicinu, koja je u ve ini 
razvijenih zemalja jedini nosilac. Dokazi o 
u inkovitosti PZZ navedeni u radu, te velik 
broj literaturnih navoda, mogu poslužiti svim 
zainteresiranim kolegama, prvenstveno za 
podizanje motivacije i samosvijesti da radimo 
nešto važno, ali i kao objektivni argumenti u 
našim brojnim „borbama s vjetenja ama“. 
Kolika je važnost PZZ s jedne strane, a kolika 
je bojazan da e se to „urušiti“, pokazuje u 
Lisabonu potpisana Deklaracija o PZZ koja je 
upu ena vladama svih Europskih zemlja, a iji 
je prijevod tako er publiciran u ovom broju.

Ostali radovi su naš doprinos, prvenstveno 
poznavanju samih sebe, ali i razmišljanju 
o tome kuda dalje. U radu o trendovima 
pobola od bolesti koje nastaju kao posljedica 
prekomjernog pijenja alkohola trebali bi se 
prvenstveno upitati: „Zar se stvarno broj tih 
poreme aja u populaciji smanjuje?“ Ili smo 
možda „zaboravili“ da taj problem postoji, 
pa niti ne uo avamo promjene na našim 
pacijentima, a možda ih štedimo (ili sebe) 

„neugodnih“ pitanja? Ili smo možda doživjeli 
pivo kao hranu, kao što je prikazano u radu 
kolegica iz Splitske grupe. Uz ovaj rad je 
neposredno povezan i rad o tome koliko se 
brinemo o školskoj djeci. Od 1998. godine, 
školska djeca su naši pacijenti, a odgovori 
na pitanje proizlaze iz rada o pobolu školske 
djece registrirane u obiteljskoj medicini. Je li 
mogu e da i kod njih ne uo avamo probleme 
prisutne u drugim zemljama, kao što su 
mentalni problemi ili poreme aji hranjenja kao 
što je debljina. Malo je vjerojatno da su naši 
mladi ljudi iznimka. Vjerojatnije je da ih mi 
još nismo „prigrlili“ kao svoje pacijente i još 
uvijek ra unamo da e to odraditi netko drugi. 
Uz mlade ljude povezani su i prikazi dvaju 
priru nika o njihovom rizi nom ponašanju, 
a osobito o odgovornom spolnom ponašanju. 
Prikaz kao i same priru nike bi bilo vrijedno 
pro itati jer nas ponovno upozoravaju da ne 
ekamo da se problemi pojave, nego da aktivno 

pristupimo problemu rizi nog ponašanja 
mladih ljudi.

Tako er je interesantno naše „ogledalo“ kada 
su u pitanju najpropisivaniji lijekovi. Zašto 
sam naj eš e koristio baš taj lijek, kada znam 
da su i drugi jednako u inkoviti, pitanje je za 
svakog od nas, pred ogledalom i to dva puta 
dnevno. Kakvo je stanje s našim najbližim 
suradnicima, patronažnoj djelatnosti, osobito 
u nekim županijama, ne bi nas smjelo ostaviti 
ravnodušnima jer naši uspjesi ili neuspjesi su 
usko povezani. Tu je tako er i rad koji pokazuje 
da je PZZ u zemljama EU, za razliku od nas, 
u najve em slu aju integrirana. Naši kolege 
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su „kompletni“ lije nici i ženama koje su ih 
odabrale, a vjerojatno i djeci, što e istražiti 
u budu em istraživanju. Zašto ne iskoristiti 
ove injenice u „borbi s vjetrenja ama“, 
prvenstveno radi boljeg ženskog zdravlja, ali 
i zbog „ponižavaju eg“ kažnjavanja, kada smo 
nešto u inili za svoju pacijenticu.

Radovi koji su aktualni baš u ovom trenutku 
je prikaz primjera pacijentice u kojem su 
prisutne moralne dileme lije nika, te esej 
o kompleksnosti pristupa starijim ljudima. 
Za mla e kolege svakako je važan i rad o 
Vasco de Gamma Projektu razmjene kolega 
specijalizanata i „mladih“ specijalista obiteljske 
medicine. Bilo bi lijepo širiti horizonte, vidjeti 
kako to rade drugi. Iz osobnog iskustva vam 
mogu potvrditi da je lijepo imati prijatelje, 
ili barem dobre poznanike, svugdje u svijetu. 
Vidiš da nisi sam, da i drugi ljudi imaju sli ne 
uspjehe i dileme. Tako er skrenite pozornost 

na izvještaje s kongresa, imali smo puno 
prezentacija, ali smo se i lijepo družili. Na 
kraju, ali ne i manje važno, uobi ajeni je test s 
deset pitanja i ponu enim odgovorima. Ispuniti 
ga i usporediti se s kolegama uvijek je izazov, 
koliko god bili iskusni.

Ovo je tako er poziv kolegama da se uklju e 
i u aktivnosti Zaklade za razvoj obiteljske 
medicine te da se priredimo za nadolaze a 
doma a i me unarodna zbivanja. Jedna grupa 
entuzijasta ve  radi, radovi publicirani u ovom 
broju asopisa su njihovi radovi, a nastali pod 
pokroviteljtvom Zaklade, deset prezentacija 
smo imali na WONCA kongresu u Lisabonu, 
i dvije na Sarajevskom kongresu. Još je 
ve a potreba za radovima, jer smo doma ini 
WONCA Rural kongresu u Dubrovniku 2015.  
a i prijava za WONCA Europe konferenciju 
je blizu, a Istambul nije daleko i prekrasan je 
grad.
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U INKOVITOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE: 
U SPOMEN NA BARBARU STARFIELD

EFFECTIVENESS OF PRIMARY HEALTH CARE: 
IN MEMORY OF BARBARA STARFIELD

 Mladenka Vrci  Keglevi

Sažetak
Rad je posve en Barbari Starfield i u njemu su pre-
zentirani radovi nje i njezinih suradnika, te radovi 
koji su bili njima inspirirani. Prikazani su rezultati 
istraživanja u inaka primarne zdravstvene zaštite 
(PZZ) na zdravstvene pokazatelje i u inaka poje-
dinih karakteristika PZZ-a na klini ke ishode kod 
individualnih bolesnika. Tako er su prezentirani 
rezultati o utjecaju broja lije nika PZZ-a, osobito 
obiteljske medicine, na zdravstvene pokazatelje. 
Na kraju je napravljena poveznica sa sadašnjim 
stanjem primarne zdravstvene zaštite u Hrvatskoj. 
Lista citirane literature je neobi no duga ka, s ci-
ljem da se kolegama na e pri ruci. 

Klju ne rije i: u inkovitost, primarna zdravstvena 
zaštita, Barbara Starfield

Summary
This short review article is dedicated to the memory 
of Barbara Starfield who passed away two years 
ago. It is mainly based on the results of her work 
and the work of her collaborators as well as of the 
works by other authors inspired by Barbara. The 
results of primary health care (PHC) effectiveness 
on population health care indicators as well as on the 
individual patients health were presented. Results 
on the role of the number of PHC doctors, espeially 
family doctors, are also presented. A short anylysis 
of Croatian situation in the light of Barabra’s works 
was presented at the end of the article, together 
with the long list of refernces which will help the 
colleagues interested in her work.

Key words: Effectiveness, primary health care, 
Barbara Starfield, Croatian situation

Prof. dr. sc. Mladenka Vrci  Keglevi , doktor medicine, specijalist obiteljske medicine. 
Zaklada za razvoj obiteljske medicine, rešnjevec 32, Zagreb; e-mail: mvrcic@zzrom.org
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Nekoliko je verzija instrumenta testirano, ali 
uz manje varijacije, naj eš e su se koristile ove 
osobine: financiranje, stupanj nov ane participa-
cije pacijenata, raspodjela ustanova i ordinacija 
unutar zemlje, tip lije nika koji rade u PZZ-u 
te postotak tih lije nika i njihove zarade u 
odnosu na specijaliste klini are1,6,8,9. Financiranje 
zdravstvenog sustava je korišteno kao mjera 
dostupnosti. Ocjenjivalo se u odnosu  na postojanje 
op eg zdravstvenog osiguranja, pri emu je 
Beveridgeov model financiranja, zbog toga što 
je temeljen na izdvajanjima iz budžeta, kojeg 
ravnomjerno pune svi gra ani, imao prednost 
pred Bismarckovim modelom, u kojem izdvajaju 
samo oni koji privre uju. Nepostojanje modela 
op eg zdravstvenog osiguranja, privatno, osobno 
financiranje zdravstvene zaštite ili dobrovoljna 
zdravstvena osiguranja profitnog karaktera su 
ocijenjena kao injenice koje bi mogle pridonijeti 
nedostupnosti sustavu. Sudjelovanje pacijenata 
u troškovima PZZ-a, tako er je procijenjeno kao 
potencijalna prepreka dostupnosti. Ravnomjerna 
raspodjela ordinacija i lije nika PZZ-a diljem 
zemlje bila bi garancija jednake dostupnosti PZZ-a 
populaciji. Jedan tip lije nika, osobito generalista, 
lije nika op e/obiteljske medicine, je procijenjen 
kao najbolja opcija za PZZ, jer je osposobljen 
za provo enje svih oblika zdravstvene zaštite i 
rješavanje svih problema pojedinog pacijenta. 
Omjer lije nika PZZ-a i njihovi prihodi u odnosu 
na klini ke specijaliste korišteni su kao mjerilo 
orijentacije jedne zemlje prema PZZ-u: što je ve i 
njihov broj ili ve i prihodi, to je status PZZ-a unutar 
zemlje ocijenjen povoljnijim.  
Kao karakteristike procesa rada, odnosno na ina 
funkcioniranja PZZ-a, naj eš e su korištene longi-
tudinalnost, sistem upu ivanja, sveobuhvatnost, 
koordiniranost, te orijentiranost obitelji u lokalnoj 
zajednici. Dugotrajni odnos lije nika i pacijenta se 
pokazao kao važan indikator kvalitete, a naj eš e 
je mjeren postojanjem liste pacijenata, temeljenom 
na principu slobodnog izbora ili teritorijalnom 
ustroju ordinacija. Postojanje sustava upu ivanja 
je ocijenjeno kao vrijedna karakteristika PZZ-a, 

Uvod
Rad je posve en Barbari Starfield povodom 
dvogodišnjice smrti. Poznata ameri ka pedijatrica 
(1932. - 2011.) bila je me u prvima koja je sa 
suradnicima zapo ela sustavno istraživati osobine 
primarne zdravstvene zaštite (PZZ) i njene 
u inke na zdravlje populacije. Budu i da je rad 
posve en njoj, u prikazu dokaza o u inkovitosti 
PZZ, primarno su korištena njezina istraživanja 
i istraživanja njezinih suradnika s John Hopkins 
univerziteta, ali i istraživanja koja su, sadržajno 
ili metodološki, povezana s njihovim radovima. 
Sukladno poimanju Barbare Starfield i njezinih 
suradnika, Svjetske zdravstvene organizacije, 
WONCA-e i Europskog foruma za PZZ, pod PZZ-
om se prvenstveno podrazumijeva op a/obiteljska 
medicina. Me utim, u izu avanju su uzeti u obzir 
i drugi organizacijski modaliteti izvanbolni ke 
zdravstvene zaštite, prisutni u drugim zemljama 
koji su utemeljeni na lije nicima koji pružaju 
sveobuhvatnu i kontinuiranu zaštitu svim ili 
pojedinim grupama populacije1-5.

U inci PZZ-a na zdravstvene pokazatelje
Krajem 80. godina prošlog stolje a, Barbara 
Starfield i suradnici napravili su prva usporedna 
istraživanja o karakteristikama PZZ-a, pretežno 
u europskim zemljama, uklju uju i i bivšu 
Jugoslaviju, a podaci su prikupljeni iz službenih 
izvora i u razgovoru sa stru njacima. O utjecaju 
na zdravlje populacija zaklju ivano je na temelju 
usporedbe karakteristika PZZ-a i zdravstvenih 
pokazatelja u pojedinim zemljama6,7. Neke od 
karakteristika su pokazale snažniju, a neke manju 
povezanost sa zdravstvenim pokazateljima. 
Temeljem tih istraživanja, dizajniran je instrument 
za mjerenje razvijenosti i funkcioniranja, u ovom 
radu nazvan kvaliteta PZZ-a. Dvije dimenzije su 
obuhva ene instrumentom: struktura, odnosno 
karakteristike zdravstvenog sustava unutar kojeg 
PZZ funkcionira, i proces funkcioniranja same 
PZZ. 
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jer se smatra garancijom da e najve i broj 
zdravstvenih problema biti rješen u PZZ-u. 
Sveobuhvatnost u rješavanju svih zdravstvenih 
problema pacijenta na jednom mjestu i od jednog 
lije nika tako er se pokazala kao mjerilo kvalitete 
PZZ-a, uz sveobuhvatnost preventivnih, kurativnih 
i rehabilitacijskih postupaka. Koordinacija s 
drugim dijelovima zdravstvene zaštite, temeljena 
barem na medicinskoj dokumentaciji, a još 
bolje na postojanju dogovora o podjeli poslova, 
pokazala se tako er važnom sastavnicom kvalitete. 
Usmjerenost prema obitelji, osobito kad su svi 
lanovi obitelji u skrbi jednog lije nika, bila bi 

garancija rješavanja problema unutar konteksta u 
kojem pacijent živi. Ta karakteristika bi bila još 
kvalitetnija ukoliko bi bila prisutna i orijentiranost 
lokalne zajednice, planiranje zdravstvene zaštite 
sukladno potrebama zajednice, uz sudjelovanje 
same zajednice u tim procesima. Zbrajanjem 
ocjena za pojedinu karakteristiku te dijeljenjem s 
brojem karakteristika dobiven je prosje an indeks 
kvalitete PZZ-a1,6,8,9.
U istraživanju Barbare Starfield iz 1994. 
godine, indeksi kvalitete PZZ-a su uspore eni 
sa zdravstvenim pokazateljima 11 razvijenijih 
zemalja: Australije, Belgije, Danske, Finske, 
Kanade, Njema ke, Nizozemske, Španjolske, 
Švedske, SAD i Velika Britanije. Indeksi kvalitete 
za pojedine zemlje su napravljeni na temelju 
literaturnih podataka i intervjua s istaknutim 
ekspertima u pojedinim zemljama. Za svih 11 
zemalja dobiveni su podaci o 14 zdravstvenih 
indikatora na temelju podataka OECD-a, WHO-a, 
US National Center for Health Statistics i Center 
for Disease Control. Na sl. 1 i 2 prikazani su neki 
od rezultata tog istraživanja1,6. Najbolji indeks 
kvalitete, uz najmanje troškove u 1989. godini 
imala je Velika Britanija, a najlošiji indeks kvalitete 
uz najve e zdravstvene troškove SAD (sl. 1).
Ve e zadovoljstvo pacijenata, manje troškove po 
stanovniku, manje troškove za lijekove, a bolje 
pokazatelje za 14 indikatora zdravlja imale su 
zemlje koje su na ljestvici indeksa kvalitete PZZ-a 
bile bolje rangirane (sl. 2). 

Slika 1. Usporedba indeksa kvalitete PZZ-a 
i zdravstvene potrošnje (Starfield B. Lancet 
1994;344:1130-3): ordinata pokazuje rastu i indeks 
kvalitete PZZ, apscisa troškova po osobi.

Table 1. Comparison of quality index in PHC and 
health care expenditures, ordinate showing increasing 
quality index in PHC and abscissa expenditures per 
person

Slika 2. Usporedba indeksa kvalitete PZZ-a 
(ordinata: zemlje rangirane prema 1 – najbolji indeks, 
11 – najlošiji) i zadovoljstva pacijenata, troškovi po 
stanovniku, troškovi na lijekove po stanovniku i 14 
zdravstvenih pokazatelja (apscisa - Starfield B. Lancet 
1994;344:1130-3).

Table 2. Comparison of quality index in PHC (ordinate 
– countries ranked according to: 1 – best index, 11 
–worst) and patients’ satisfaction, expeditures per 
head, drug expenditures per head and 14 health 
indicators
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Zdravstveni indikatori bili su: postotak novo-
ro en adi s niskom poro ajnom težinom, ukupni 
mortalitet djece, o ekivano trajanje života za 
muškarce i žene s 1, 20, 65 i 80 godina te o ekivano 
trajanje života, standardizirano prema dobi te 
godine izgubljene preranom smr u.

Sli no istraživanje je provedeno u 13 razvijenih 
zemalja. Zemlje s kvalitetnijom PZZ su imale 
bolje zdravstvene indkatore i nakon što se isklju io 
utjecaj prihoda. Osobito su bili bolji kada je u 
pitanju neonatalni letalitet i porodi djece s niskom 
poro ajnom težinom. Zemlje s nižim indeksom 
PZZ-a imale su sve indikatore lošije, uklju uju i 
i indikator o potencijalno izgubljenim godinama 
života zbog suicida. Karakteristike PZZ-a u 
zemljama s višim indeksom, bile su sveobuhvatnost 
(komprehenzivnost) i orijentacija prema obitelji. U 
zemljama s višim indeksom uvijek su bile prisutne 
ravnomjerna distribucija ordinacija i lije nika, op a 
dostupnost zdravstvenog osiguranja i populaciji 
prihvatljiva razina sudjelovanja u troškovima 
PZZ-a9. 

Mnogo kompleksnije istraživanje, s desetogodišnjim 
pra enjem (1975., 1985., 1995.) provedeno je 
u 18 OECD zemalja (pored ve  nabrojenih 11, 
uklju ene su i Francuska, Gr ka, Italija, Japan, 
Norveška, Portugal i Švicarska). Rezultati su 
pokazali da su zemlje s ve im indeksima kvalitete 
PZZ imale manje stope op eg i specifi nih 
mortaliteta. Tako er su potencijalno izgubljene 
godine života bile manje. Ova mjera prijevremenog 
mortaliteta koji bi se mogao sprije iti adekvatnim 
intervencijama bila je manja za astmu, KOPB, 
cerebrovaskularne bolesti, ishemijsku bolest srca 
i pneumoniju. Ove karakteristike su se pokazale 
zna ajne i nakon isklju ivanja razli itih varijabli 
povezanih uz zdravstveni sustav i karakteristike 
populacije. Pove anje indeksa za 5 bodova na skali 
od 20 bodova, moglo bi dovesti do 6,5% smanjenja 
mortaliteta od astme i KOPB-a ili 15% smanjenja 
sr anih bolesti. Ovo je istraživanje tako er pokazalo 
i smjer razvoja PZZ-a u pojedinim zemljama. One 
koje su imale visok indeks u 1975., zadržale su 

taj indeks i u 1995. godini. Španjolska je zbog 
reformi provedenih nakon 1980-ih, prešla u grupu 
zemalja s višim indeksom. Jedino je u Njema koj 
indeks opao, najvjerojatnije zbog uvo enja dosta 
visoke participacije u troškovima PZZ-a. Broj 
lije nika PZZ-a na 10 000 stanovnika pokazao se 
važnom neovisnom varijablom; ve i broj lije nika 
pridonosio je manjim stopama op eg i specifi nih 
mortaliteta10. 

U inci broja lije nika PZZ-a na zdravlje 
populacije
Kao što je prikazano u prethodnom istraživanju, broj 
lije nika PZZ-a na populaciju je imao neposredne 
u inke kao neovisna varijabla i posredne kao jedna 
od karakteristika PZZ-a. Kao mjera pokrivenosti 
populacije, u studijama se koristio broj lije nika 
PZZ-a na 10 000 stanovnika. Studije s po etka 90-ih 
godina provedene u SAD-u pokazale su da savezne 
države s ve im brojem lije nika PZZ-a u odnosu 
na populaciju, imaju bolje zdravstvene pokazatelje, 
uklju uju i niže stope op eg mortaliteta, mortaliteta 
od sr anih i cerebrovaskularnih bolesti, raka, 
mortaliteta dojen adi, te manji broj novoro en adi 
s niskom poro ajnom težinom i bolje pokazatelje 
subjektivnog osje aja zdravlja. U inak je 
bio zna ajan i kad su isklju eni potencijalni 
utjecaji socijalno-ekonomskog statusa i rizi na 
ponašanja11,12. Vogel i Ackerman su pokazali da je 
ve i broj lije nika PZZ-a na broj stanovnika bio 
povezan i s dužim životnim vijekom populacije13.

U drugim istraživanjima se uspore ivao u inak 
broja lije nika PZZ-a na zdravlje populacije u 
odnosu na imbenike koji bi tako er mogli biti 
važni. Shi i suradnici su pokazali da je za u inke 
jednako važno i ekonomsko stanje populacije 
mjereno godišnjim prihodom. I pušenje je bilo 
važno, ali se broj lije nika pokazao važnijim14. Shi i 
Starfield su pokazali da je, pored drugih imbenika 
s potencijalnim u inkom, kao što su spol, dob, 
rasa, edukacija, zaposlenost, primanja, status 
osiguranja, subjektivni status dobrog fizi kog 
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zdravlja i pušenje, broj lije nika u PZZ-u i dalje bio 
najvažniji15. Dodatnim je ispitivanjima dokazano da 
je broj lije nika obiteljske medicine bio zna ajno 
važniji nego broj op ih internista ili pedijatara, koji 
su u SAD-u, tako er lije nici PZZ-a. Štoviše, broj 
specijalista bio je obrnuto razmjeran zdravstvenim 
pokazateljima16,17. Istraživanje smrtnosti od 
karcinoma grli a maternice u Floridi je pokazalo da 
se pove anjem samo za jednog LOM-a na 10 000 
stanovnika, mortalitet smanjuje za 0,65 na 100 000, 
odnosno da bi pove anje broja LOM-a za jednu 
tre inu dovelo do 20% smanjenja smrtnosti od 
karcinoma cerviksa. Sli an u inak je zamije en i za 
broj op ih internista, ali ne i za broj ginekologa18! 
U inak broja lije nika PZZ-a na op i mortalitet, 
temeljen na sustavnom pregledu i ponovnoj analizi 
objavljenih radova, pokazao je da pove anje za 
jednog lije nika na 10 000 stanovnika dovodi do 
smanjenja mortaliteta za 5,3% ili prevenira 49 
smrti na 100 000 stanovnika19.

Da je broj lije nika PZZ-a važan za zdravstvene 
pokazatelje pokazala su istraživanja i u drugim 
zemljama. U Engleskoj je standardizirana smrtnost 
u dobi od 15 do 65 godina bila niža u podru jima 
gdje je broj LOM-a ve i. Svako pove anje za 
jednog lije nika na 10 000 stanovnika (što zapravo 
zna i pove anje broja lije nika za 15-20%) je 
povezano s padom mortaliteta za oko 6%20. Kasnije 
studije su pokazale da je broj LOM-a povezan 
s nižim stopama op eg mortaliteta, mortaliteta 
od akutnog infarkta miokarda, preventabilnog 
mortaliteta, akutne hospitalizacije i adolescentne 
trudno e. U inak je manji kada se uzmu u obzir i 
druge varijable, socijalno-ekonomska deprivacija 
i veli ina obitelji, što su autori protuma ili i 
utjecajem drugih karakteristika PZZ-a, a ne samo 
brojem LOM-a21. U radu iz 1999., Jarman je 
pokazao da hospitalni mortalitet više ovisi o broju 
LOM-a, nego o broju bolni kih lije nika na 100 
bolni kih kreveta22.      

Utjecaj pojedinih osobitosti PZZ-a na 
zdravstvene ishode
Budu i da broj lije nika PZZ-a u odnosu na broj 
stanovnika ne mora automatski zna iti i dostupnost, 
odnosno da su pacijenti i koristili te lije nike, 
istraživana je i povezanost pojedinih karakteristika 
PZZ-a sa zdravstvenim pokazateljima bolesnika. 
Francks i Fiscela su pokazali da su ljudi koji su 
uvijek posje ivali svog osobnog lije nika PZZ-a, 
što predstavlja mjerilo kontinuiteta, imali manji 
petogodišnji mortalitet za razliku od ljudi koji 
su posje ivali klini ke specijaliste, neovisno o 
njihovim socijalno ekonomskim razlikama23. 
Populacija SAD-a koja se lije ila u regionalnim 
domovima zdravlja kod svojih lije nika PZZ-a, 
bila je zdravija od populacije koja je po socijalno-
ekonomskom statusu identi na, ali se lije ila kod 
lije nika druga ijeg statusa, kao što su privatni 
lije nici i klini ki specijalisti u bolnicama24. Uloga 
kontinuiteta se pokazala važnom i u istraživanju 
seoske populacije koja se lije ila u mjesnim 
domovima zdravlja. Ve i broj preventivnih zahvata, 
Papa testova unatrag tri godine, antipneumokoknog 
cijepljenja te manje djece s malom poro ajnom 
težinom je bilo u populaciji koja se lije ila u 
najbližim domovima zdravlja25. 

Sli na je situacija na ena i u drugim zemljama. 
U Španjolskoj su, 1980-ih godina provedene 
reforme s ciljem ja anja PZZ-a, prvenstveno 
otvara-njem domova zdravlja. Nakon deset godina 
je napravljena evaluacija. Smrtnost povezana s 
hipertenzijom i cerebrovaskularnim inzultom bila 
je manja u onim regijama u kojima su reforme 
prve po ele i bile uspješnije. Zamije en je ak i 
niži mortalitet od karcinoma plu a26. Kanadska 
djeca koju su na tonzilektomiju upu ivali njihovi 
lije nici PZZ-a imala su manje postoperativnih 
komplikacija, manje dišnih bolesti, manje upala 
srednjeg uha nakon operacije u odnosu na djecu 
koji su direktno išla specijalistima i na temelju 
njihovog mišljenja bila tonzilektomirana. Izgleda 
da lije nici PZZ-a mogu, na temelju kontinuiranog 
poznavanja bolesnika donijeti ispravniju odluku o 
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potrebi tonzilektomije27. Sli na je situacija na ena 
u Kostariki i Kubi, zemljama koje su provele 
zna ajne reforme PZZ-a. Mortalitet dojen adi u 
tim zemljama je znatno manji od ostalih zemalja 
Latinske Amerike, a na Kubi bolji i od SAD-a28-30. 
Lambrew i suradnici su pokazali da je ve a 
vjerojatnost provedbe mamografije ili Papa testa 
u žena koje imaju svoga stalnog lije nika PZZ-a31. 
U Kanadi je dokazana i ve a vjerojatnost mjerenja 
arterijskog tlaka32. Hjortdhal i suradnici pokazali su 
da je kontinuitet važan i za uštedu na sredstvima;  
manji je utrošak vremena bio kod onih pacijenata 
koje su lije nici pratili kroz duži vremenski period, 
10 puta je manje napravljeno dijagnosti kih 
testova, a bilo je manje i propisivanja lijekova33. 
Tako er je pokazano da e pacijenti prije dobiti 
predvi ene preventivne mjere ako je isti lije nik 
zadužen i za provo enje kurative, što govori u 
prilog sveobuhvatnosti34,35. 

I osobni doživljaj kvalitete PZZ-a se pokazao 
povezanim sa zdravstvenim ishodima. Pacijenti 
koji su svoju PZZ doživljavali boljom osje ali su se 
zdravijima (samoprocjena) i manje su bolovali od 
depresije u odnosu na ljude koji su PZZ doživljavali 
manje kvalitetnom36. Sli na situacija na ena je i u 
Brazilu: kvalitetnija PZZ zna i bolji subjektivni 
osje aj zdravlja, ak i u slu aju djece37,38.  

Utjecaj karakteristika PZZ-a na 
zdravstvene nejednakosti
Nejednakosti u zdravstvenoj zaštite prisutne u 
mnogim razvijenim, a osobito u nerazvijenim 
zemljama, prepoznate su kao važna prepreka u 
postizanju ciljeva „Zdravlja za sve“ i „Razvojnih 
ciljeva SZO-a“. Me utim, istraživanja su pokazala 
da se nejednakosti mogu umanjiti i kroz razvijenu 
PZZ. Podru ja s dobro razvijenom PZZ u kojima 
su prisutne velike razlike u prihodima imala 
su za 17% niži neonatalni mortalitet od istih 
podru ja u kojima PZZ nije bila dobro razvijena. 
Cerebrovaskularni mortalitet je bio za 2% manji u 
podru jima s razvijenom PZZ39. Tako er, ljudi koji 

žive u podru jima s velikim razlikama u zaradi, 
imaju 33% ve u vjerojatnost da e imati nižu 
razinu osobne percepcije zdravlja ako PZZ nije 
dobro razvijena40. Rasne nejednakosti u zdravlju 
izme u afroamerikanaca i bijelaca manje su u onim 
podru jima gdje je prisutan ve i broj lije nika 
PZZ-a. U inak je bio znatno ve i na afroameri ku 
nego na bjela ku populaciju41. U Velikoj Britaniji, 
gdje je zdravstvena zaštita jednakomjerno dostupna 
cjelokupnoj populaciji, postotak amputacija nogu, 
kao komplikacije dijabetesa, u crna koj populaciji 
je identi an onoj u bjela koj, dok je taj postotak u 
crna koj populaciji SAD-a dva do tri puta ve i42,43.

U nerazvijenim zemljama je mnogo primjera 
gdje su uz pomo  PZZ-a smanjene zdravstvene 
nejednakosti izme u bogatijih i siromašnijih 
slojeva. Smrtnost djece u Meksiku smanjila se u 
onim podru jima gdje je PZZ bila razvijenija, gdje 
su djeca posje ivala javne domove zdravlja i gdje 
se o njima brinuo jedan lije nik PZZ-a44. Podru ja 
Bolivije u kojima je PZZ smještena u lokalnoj 
zajednici imala su manji mortalitet djece mla e od 
5 godina u odnosu na cjelokupni dje ji mortalitet45. 
Širenjem mreže domova zdravlja u Kostariki je taj 
u inak bio još ve i. Procjenjuje se da je dojena ki 
mortalitet smanjen za 40-75%, a mortalitet odraslih 
za 4%. Analiziraju i prevenciju dje je smrtnosti, 
Jones je zaklju io da se 63% tog mortaliteta može 
prevenirati ako bi se u nekoj zemlji ideja PZZ-a u 
potpunosti primijenila46.

Novija istraživanja
U zadnjem objavljenom radu Barbara Starfield 
navodi rezultate novijih istraživanja koji, s razli itih 
aspekta i uz pomo  druga ije metodologije, ukazuju 
na u inkovitost PZZ-a na zdravlje populacije47. 
Navest emo samo neke od njih. 

Rohde i suradnici su uspore ivali zdravstvene 
pokazatelje u 90 zemalja s bruto nacionalnim 
dohotkom manjim od 10 000 $. U 30 zemalja 
provedene su reforme s ciljem ja anja pozicije 
PZZ-a, a u 14 razvoja sveobuhvatne PZZ. Tih 14 
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je postiglo zna ajno niži mortalitet djece ispod 5 
godina, uz poboljšanje indikatora jednakosti u 
zdravlju i ravnomjernijoj distribuciji zdravstvene 
zaštite48. Uspore uju i Kanadu i SAD, Starfiled 
je pokazala da je 12 od 14 ispitivanih indikatora 
zdravlja bilo bolje u Kanadi koja je nakon 1970-
ih oja ala ulogu PZZ-a u zdravstvenom sustavu49. 
Sistematska analiza 38 studija o kvaliteti zbrinja-
vanja bolesnika s razli itim klini kim problemima 
pokazala je da se to radi kvalitetnije u Kanadi59. Na 
primjer, stopa preživljavanja od karcinoma dojke 
bila je pod izrazitim utjecajem niskog socijalno-
ekonomskog statusa žena u SAD, ali taj faktor nije 
imao utjecaja na preživljavanje u Kanadi. Osobito 
su ve e bile stope preživljavanja Kana anki 
mla ih od 65 godina; u SAD-u je op e zdravstveno 
osiguranje dostupno samo ljudima preko 65 godina.  

Shi i suradnici su izra unali da bi pove anje jednog 
lije nika u PZZ-a u SAD-u  na 10 000 stanovnika 
dovelo do smanjenja dojena kog mortaliteta za 
2,5%, a djece ro ene s niskom poro ajnom težinom 
za 3,2%51. Smanjenje specifi nog mortaliteta u 
odnosu na pojedine bolesti kretalo bi se izme u 2% 
i 6%. U inak je mnogo zna ajniji u afro-ameri koj 
nego u bijeloj populaciji zbog nedostatka PZZ-a u 
prvih52,53. U urbanoj populaciji, a u SAD-u je oko 
80% stanovnika urbana populacija, pove anje za 
jednog lije nika u PZZ-u na 10 000 stanovnika 
dovelo bi do 6% manje hospitalizacija, 5% manje 
specijalisti kih pregleda i 10% manje posjeta hitnim 
službama54. Istraživanje profila lije nika PZZ-a je 
pokazalo, da su odrasli i djeca koji se lije e kod 
obiteljskog lije nika, a ne kod op eg interniste ili 
pedijatra, imali manje troškove zdravstvene zaštite, 
manje posjeta, 25% manje propisanih lijekova, a 
zdravstvena zaštita, prema njihovoj percepciji, bila 
im je dostupnija55. Prema istraživanjima provedenim 
u Australiji, broj hospitalizacija zbog ambulantno 
lje ivih bolesti, stanja koja bi se uspješno mogla 
lije iti i u PZZ-u, znatno je manji u ljudi koji su 
imali bolji pristup PZZ-u i koji su je ocjenili 
kvalitetnijom56. Chety je pokazao da je broj ponovno 
hospitaliziranih pacijenata zbog pneumonije, 

infarkta miokarda i sr ane insuficijencije unutar 30 
dana od prethodnog otpusta, bio negativno povezan 
s brojem obiteljskih lije nika; što je njihov broj 
ve i to su hospitalizacije niže. Naprotiv, pove anje 
broja klini kih specijalista dovelo je do ve ih stopa 
ponovnih hospitalizacija. Jedan LOM više na 1000 
stanovnika SAD doveo bi do smanjenja ponovnih 
hospitalizacija zbog navedenih bolesti za 5-8%, što 
bi dovelo do uštede od 12,7 milijuna dolara. Kada 
bi se radio izra un za sve bolesti, uštede bi iznosile 
i do 90 milijuna. Uštede bi bile znatno ve e kada 
bi se broj LOM-ova pove ao na 10 /10 000 (u nas 
je oko 5,5)57. Studije u Kanadi su pokazale sli an 
u inak. Djeca od 0 do 17 godina, iz dijelova s 
dobro razvijenom PZZ i boljom dostupnoš u imala 
su više preventivnih posjeta, manje korištenje 
hitne službe, manje hospitalizacija zbog akutnih ili 
kroni nih bolesti. U Ontariju, gdje ima najmanje 
7 LOM-a na 10 000 stanovnika, žene imaju ve u 
šansu ranog otkrivanja karcinoma dojke i stopa 
preživljavanja je ve a nego u podru jima gdje je taj 
broj manji. Pretpostavlja se da je gubitak LOM-a u 
Ontariju tijekom 1990-ih doprinio smanjenju stopa 
preživljavanja58,59. Sli na je situacija na ena i u 
Velikoj Britaniji60.

I u slabije razvijenim zemljama uo eni su sli ni 
pokazatelji u inkovitosti PZZ-a na zdravlje 
populacije. Brazil je, nakon 1990. godine uveo 
op e zdravstveno osiguranje temeljeno na porezima 
(Beveridge model) i reformu zdravstva s razvojem 
snažne PZZ. U 15-godišnjem periodu postignuti 
su zna ajni rezultati u smanjenju postnatalnog 
mortaliteta djece do 5 godina, u pove anju 
korištenja kontraceptiva i stope procijepljenosti, uz 
bolju antenatalnu zaštitu i smanjenje nejednakosti u 
zdravlju. Op i i specifi ni mortaliteti su se smanjili 
za sve bolesti osim dijabetesa. Oko 5% smanjena 
je hospitalizacija svih bolesti godišnje, osobito 
ambulantno lje ivih.  Istraživanje je pokazalo da 
su skoro eliminirane vertikalne nejednakosti, da 
nema razlike izme u najsiromašnijih i najbogatijih 
što se ti e korištenja zdravstvene zaštite61-64. Sli na 
je situacija na ena u Boliviji i Kostariki65,66. U 
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Tajlandu, zahvaljuju i razvoju ruralnih domova 
zdravlja, mortalitet djece mla e od 5 godina 
znatno se smanjio67. Sustavni pregled literature 
iz 38 nerazvijenih i zemalja u razvoju pokazao je 
poboljšanje zdravstvenih pokazatelja usporedno s 
razvojem PZZ68,69.

Kakva je naša situacija?  
Iako je na deklarativnoj razini PZZ važan dio našeg 
zdravstvenog sustava, ini se da situacija nije takva. 
Ako se pogledaju karakteristike zdravstvenog 
sustava unutar kojeg funkcionira PZZ, onda neke od 
njih nisu najpovoljnije. Financiranje zdravstvenog 
sustava nije ravnomjerno raspore eno nego 
je prvenstveno temeljeno na radno aktivnom 
djelu populacije. Za zdravstveno osiguranje se 
u 2014. godini izdvaja 15% bruto prihoda radno 
aktivnog stanovništva. Poljoprivrednici sudjeluju 
u financiranju zdravstvene zaštite ovisno o 
katastarskom prihodu, a oni s nižim prihodima su 
oslobo eni. I umirovljenici s nižim prihodima su 
oslobo eni, a oni s višim izdvajaju 3% mirovine. 
Djeca do završenog školovanja, socijalno ugroženi 
dijelovi populacije kao i nezaposleni oslobo eni 
su izdvajanja, a nadokna uju se izdvajanjem 
iz prora una70. Za razliku od našeg, u dijelu 
europskih zemalja ne postoje posebna izdvajanja 
za pokrivanje zdravstvene zaštite, nego se ona 
financiraju samo iz prora una. Osim toga, iako su 
veliki djelovi populacije oslobo eni, participacija 
pacijenata je obvezna i nije zanemariva, a to bi 
moglo utjecati na dostupnost PZZ-a71. Dopunsko 
zdravstveno osiguranje kojim je pokrivena 
participacija o ito predstavlja dodatni teret, a dio 
populacije nema to osiguranje72. Ta je injenica od 
osobite važnosti u doba ekonomske krize, što e 
sigurno pove ati uo ene nejednakosti u direktnom 
pla anju zdravstvene zaštite73. 

Iako postoji definirana mreža ordinacija u 
Hrvatskoj, neki pokazatelji upu uju na injenicu da 
ona nije popunjena niti slijedi potrebe populacije74. 
Npr. prema popisu ugovorenih LOM-ova u 2014. 

godini, dio ordinacija iz mreže nije popunjen75. 
Pored velikog broja pacijenata na listi, prosjek za 
Hrvatsku u 2010. je bio 1978 pacijenta po jednom 
LOM-u, uz velike regionalne razlike76. Sve ovo 
ini OM manje dostupnom, osobito u nekim 

županijama i na selima. Osim toga, mreža se skoro 
nije mijenjala od 1996. godine. Što se ti e tipa 
lije nika u PZZ-u, za razliku od ve ine zemalja 
EU, pored LOM-a, pedijatri i ginekolozi su njezin 
sastavni dio. Ovakav sastav PZZ svakako ini 
manje sveobuhvatnom i manje longitudinalnom. 
I odnos lije nika koji rade u PZZ-u u odnosu na 
klini ke specijaliste daleko je od povoljnog; u nas 
je oko 30:70%, a optimalan omjer bi morao biti 
iznad 50%76. 

Kao karakteristike procesa rada, odnosno na ina 
funkcioniranja PZZ-a, longitudinalnost ili trajnost 
veze pacijenta i lije nika PZZ-a je osigurana kroz 
obvezu izbora lije nika. Me utim, i tu je obvezu 
mogu e zaobi i, što je vidljivo iz velikog broja 
pregleda u djelatnosti hitne medicinske pomo i 
ili kroz sada objedinjene hitne bolni ke prijeme. 
Sistem upu ivanja koji u Hrvatskoj postoji od 1970-
ih godina, tako er se može izbje i što je vidljivo 
iz nerazmjera izme u broja upu ivanja i broja 
specijalisti kih pregleda. Prema izvještajima HZJZ, 
u 2012. godini je izdano 6 411 958 uputnica, ali je 
napravljeno 9 795 528 specijalisti kih pregleda76. 
Na koji na in su pacijenti i bez uputnice koristili 
specijalisti ku zaštitu trebalo bi dodatno istražiti. 
Osim toga, veoma je upitna i koordiniranost sa 
specijalisti kom zaštitom zbog injenice da ne 
postoje stru ne smjernice o podjeli zadataka izme u 
te dvije razine zdravstvene zaštite. Uskla ivanje se 
može posti i i protokom informacija o pacijentu 
izme u tih razina zaštite. Dok kolege specijalisti 
u pravilu pišu povijesti bolesti, mi LOM rijetko 
pišemo uputna pisma u kojima objašnjavamo što 
se doga alo s našim pacijentom i što o ekujemo od 
kolege specijalista. Osim toga, povijesti bolesti su 
u pravilu naputci, što i kako u initi. 

injenica da pacijenti pored LOM-a još 
biraju ginekologe i pedijatre postavlja pitanje 
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sveobuhvatnosti. Jedan zdravstveni problem žena 
rješava se kod LOM-a, a drugi kod ginekologa, 
bez obzira što je možda uzrok tih, na prvi 
pogled odvojenih problema, identi an i zahtijeva 
jedinstveni pristup pri rješavanju. Sveobuhvatnost 
je tako er dovedena u pitanje i injenicom što 
su najvrijedniji preventivni pregledi za rano 
otkrivanje karcinoma u djelatnosti zavoda za 
javno zdravstvo, izvan djelokruga onog lije nika 
kojeg je pacijent odabrao da se brine za njegovo 
zdravlje. Iako se u seoskim sredinama naj eš e svi 
lanovi jedne obitelji lije e kod jednog lije nika 

jer nemaju mogu nost izbora, iako mnogi LOM-
ovi nastoje imati sve lanove obitelji u skrbi, više 
od 90% obitelji u Hrvatskoj nema svog obiteljskog 
lije nika77. Još je upitnija i orijentiranost PZZ-a 
prema lokalnoj zajednici, gdje bi se potrebe za 
zdravstvenom zaštitom pažljivo planirale na toj 
razini, a lanovi te zajednice aktivno bi sudjelovali 
u provo enju zdravstvene zaštite. Problem je 
obostran, ini se da ni lije nici PZZ ne misle da je 
to njihova, važna funkcija, niti lokalna zajednica 
misli da bi trebala aktivno participirati.

Zaklju ak
Iako je nedvojbeno znanstveno dokazana u inkovi-
tost PZZ-a, iako PZZ u Hrvatskoj ima dosta 
vrijednih karakteristika, izgleda da se može još 
puno toga u initi na razini planiranja i upravljanja 
zdravstvenim sustavom, ali i na razini same struke.  
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PIVO JE HRANA, ZAR NE? UTJECAJ PROMOCIJE PIVA 
NA PIJENJE MLADIH

BEER IS FOOD, ISN’T IT? THE EFFECT OF BEER 
ADVERTISING ON DRINKING AMONG YOUTH

 Josipa Glavaš, Mirjana Rumboldt

Sažetak
Cilj rada bio je ispitati utjecaj reklama za pivo 
na stavove i ponašanja glede potrošnje piva u 
adolescentskoj populaciji. Istraživanje je pomo u 
anonimnog upitnika provedeno na uzorku (n=934) 
u enika završnih razreda srednjih škola u Splitu. 
Rezultati su pokazali da je pijenje piva povezano 
s muškim spolom, s lošijim školskim uspjehom, 
s poha anjem etverogodišnje strukovne škole, 
s popularnosti reklama za pivo te s rizi nim 
ponašanjima. Iako su reklame za pivo omiljene 
ve ini ispitanika, promocija piva nije povezana s 
u estaloš u i koli inom potrošnje piva. Pozitivan 
stav prema odre enoj reklami ne jam i privrženost 
i potrošnju promoviranog proizvoda. S obzirom na 
u estalost izlaganja oglašavanju piva i popularnost 
tih reklama me u mladima, potrebno je razviti 
približno jednako zanimljive antialkoholne rekla-
me, usmjerene na mla u populaciju te educirati 
mlade o utjecaju medija. 

Klju ne rije i: pijenje piva, srednjoškolci, 
promocija piva 

Summary
The aim of this study was to analyse the influence 
of beer advertising on attitudes and drinking 
behavior among adolescents. A total of 934 high 
school students in Split were interviewed using 
a confidential questionnaire. The results showed 
that the extent of beer consumption corrrelated to  
male gender, lower academic performance, type 
of school, owning of promotional items, likability 
of beer ads, and risky behavior. Although beer ads 
are popular among most of the participants, beer 
promotion (advertising, promotional items, sales 
promotion) was not related to drinking frequency 
or quantity, and there was no clear link between the 
ad preference and the consumption of the respective 
brand. Regarding the frequency of advertising 
exposure and its acceptance among adolescents, 
it is necessary to dilute this influence with equally 
attractive counter-advertising targeting youth and 
educate them about the media impact.

Key words: beer drinking, beer advertising, high 
school students
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serije, glazbeni spotovi). Pritom se gomilaju 
dokazi kako izloženost u estalom pozitivnom 
prikazivanju uživanja piva utje e na namjeru 
pijenja7, 8. Spomenuti kodeks tako er nalaže kako 
reklame za pivo ne smiju stvarati dojam da pijenje 
pove ava društveni uspjeh, mentalne sposobnosti 
ili športska dostignu a, premda one  daju upravo 
takvu poruku: uspješnost u društvu, ljubav prema 
domovini, ljubav prema reprezentaciji, užitak u 
igri, u zavo enju i sl. Gotovo je pravilo da pivska 
industrija sponzorira razne športske doga aje. Na 
utakmicama je vidljiv logo i zašti eno ime, a TV 
spotovi koji promoviraju pivo emitiraju se tijekom 
prijenosa. Unato  o itom sukobu izme u športske 
aktivnosti i uživanja piva, pritužbe na ovakav na in 
marketinga se vješto izbjegavaju jer veza izme u 
športskog uspjeha i unosa alkohola nije eksplicitno 
izražena. Na taj na in alkoholna industrija nudi 
svoje proizvode aktivnim mladim ljudima9. 

Novim, tzv. USP (Unique Selling Proposition) 
marketinškim pristupom, isti e se odre ena 
karakteristika proizvoda koja ga razlikuje od 
konkurencije, a umjesto izravnih osobitosti proizvo-
da treba isticati emocije, vrijednosti i životni stil10. 
Primjerice, propagandna krilatica za Ožujsko pivo 
glasi „Budi ponosan! Na svoje prijatelje, na svoje 
navike, na svoju ulicu, na svoj grad, na svoju 
zemlju, na svoje pivo!“.

Iako ne treba zanemarivati utjecaj obitelji, vršnjaka 
i drugih okolišnih imbenika na oblikovanje 
o ekivanja i stavova, reklame za alkohol zasigurno 
spadaju u bitan izvor informacija, ali i stavova o 
alkoholu: sti e  se dojam korisnog sredstva za 
stvaranje i održavanje prijateljstva, rješavanje 
problema i opuštanje. Privla nost poti u odre eni 
sastojci reklame poput animiranih likova, poznatih 
osoba, humora, životinja, pri e ili pak glazbene 
podloge bliske mladima. Djeca ja e izložena 
takvim porukama znaju više zašti enih imena, 
imaju pozitivna o ekivanja i namjeru da piju kao 
odrasli8,11. Tome pridonosi dostupnost promotivnih 
materijala koji su zanimljivi mla oj publici, poput 
kapa, majica, plišanih životinja s logom ili imenom 

Uvod
Etilni alkohol je sredstvo ovisnosti, a alkoholizam 
jedan od goru ih društvenih problema današnjice. 
Unato  tome, potrošnja alkohola je op e prihva ena 
u ve ini zemalja. Mnoge zemlje su stoga pokušavale 
nametnuti mjere prohibicije, ali potpuna zabrana se 
nije pokazala niti u inkovitom niti provedivom. 
Iskušavan je niz  edukacijskih metoda, uglavnom 
u školskom okruženju. Pokazalo se da se u nekim 
slu ajevima može posti i promjena stavova i 
mišljenja, ali gotovo bez pomaka u ponašanju 
i navikama vezanim uz  unos alkohola1. S druge 
strane, pooštrenje zakona koji se odnose na vožnju 
pod utjecajem alkohola i poticanje zabrane prodaje 
alkohola maloljetnicima smanjuju potrošnju i 
ozljede nastale zbog vožnje u alkoholiziranom 
stanju2. Sli no tome, djelotvornim se pokazalo 
i podizanje dobne granice trošenja alkoholnih 
pi a na 21 godinu3. Ipak, poražavaju e statistike 
o alkoholnim intoksikacijama mladih ukazuju 
na nedore enost i manjkavo provo enje zakona. 
Prema podacima ESPAD (European School 
Survey Project on Alcohol and Other Drugs)4 
istraživanja, u Hrvatskoj su svi pokazatelji pijenja 
viši od prosjeka ostalih zemalja. Istraživanje HBSC 
(Health Behaviour in School-aged Children)5  na 
ciljnim skupinama djece od 11, 13 i 15 godina 
pokazalo je i potvrdilo da se alkoholna pi a po inju 
uživati sve ranije, a daleko najpopularnije je pivo5. 

U nas je, prema Zakonu o hrani6 zabranjeno 
reklamiranje alkoholnih pi a, ali je dozvoljeno 
propagiranje piva i vina jer su svrstani u 
prehrambene  proizvode. Jedini oblik kontrole 
je samoregulacija pivske i drugih alkoholnih 
industrija. Grupacija proizvo a a piva, slada i 
hmelja Hrvatske gospodarske komore objavila 
je 2005. Kodeks odgovornoga marketinškoga 
komuniciranja proizvo a a piva, gdje jasno 
piše kako reklamne poruke ne smiju promicati 
pivo u medijima, programima ili doga ajima 
namijenjenim maloljetnicima. No pivska 
industrija sponzorira mnoge doga aje koje prate 
pretežno mladi (koncerti, utakmice, filmovi, 
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omiljenog proizvoda12. Nedavni sustavni pregled 
promoviranje alkohola nedvojbeno veže uz ve u 
vjerojatnost ranije inicijacije pijenja i pove ano 
ispijanje u onih koji ve  piju13,14. 

Cilj ovog istraživanja je ispitati utjecaj reklama 
za pivo na njegovu potrošnju me u mladima te 
utvrditi je li pijenje piva povezano s odre enim 
sociodemografskim zna ajkama ispitanika, stavo-
vima prema promociji i o ekivanim posljedicama.

Metode istraživanja
U ispitivanje su uklju eni u enici završnih 
razreda srednjih škola u Splitu (gimnazija, 
etverogodišnjih i trogodišnjih stru nih) osim 

privatnih. U stratificiranom uzorku, kojeg ini 
svaki tre i razred prema rednom broju, bilo je 
1.063 u enika, što predstavlja oko tre inu splitskih 
srednjoškolaca (ukupan broj u enika 3.193). 
Istraživanje je provedeno anketiranjem  2012. 
godine. Upitnik „Reklame za pivo – stavovi i 
mišljenje srednjoškolaca“ sastoji se od 45 pitanja.  
Uz  nekoliko pitanja otvorenog tipa, upitnik 
sa injavaju ve inom pitanja zatvorenog tipa 
(alternativni i višestruki izbor, izražavanje stavova 
– Likertova ljestvica). Pitanja obuhva aju op e 

podatke (dob, spol, prosjek ocjena, materijalno 
stanje obitelji, stupanj obrazovanja roditelja), 
stavove o reklamama za pivo te o antialkoholnoj 
promidžbi, znanje o štetnosti neumjerenog unosa 
etanola, mišljenja o sustavu mjera i propisa kojim 
država ure uje potrošnju alkohola te iskustvo i 
navike pijenja. Ispitanici su sukladno odgovoru na 
pitanje o u estalosti pijenja piva, podijeljeni u 2 
skupine: 1 (u enici koji piju pivo) i 2 (u enici koji 
ne piju pivo ili piju vrlo rijetko). Razina statisti ke 
zna ajnosti je odre ena na p<0,05, a svi intervali 
pouzdanosti su dani na razini od 95%.

Rezultati
Na anketiranje je pristalo 90,4% (n = 961) 
ispitanika iz uzorka, a naknadno je isklju eno njih 
27 (neispunjeni i nepotpuno ispunjeni upitnici). U 
skupini 1 bilo je 49,1% (n = 459), a u skupini 2 50,9% 
(n = 475) ispitanika, prosje ne dobi 18 godina. S 
obzirom na vrstu škole, 38,9% (n = 363) je poha alo 
gimnaziju, 33,0% (n = 308) etverogodišnju, a 
28,2% (263) trogodišnju strukovnu školu. 

Utvr eno je da mladi i uživaju pivo zna ajno eš e 
nego djevojke [66% (282/427): 34,9% (177/507); 
χ2=89,88, p<0,001, koeficijent kontigencije 
(cc)= 0,296], sa zna ajno ve im omjerom rizika 
(OR=3,6; 95% CI = 2,8-4,8). Spolna razlika se 
pokazala zna ajnom po u estalosti pijenja u 
skupini 1 (χ2

 = 22,70; df  2, p <0,001; cc = 0,217). 
Djevojke su ve inom uzimale pivo nekoliko puta 
mjese no, a mladi i nekoliko puta tjedno; one su 
po izlasku konzumirale znatno manje (χ2

 = 77,85; 
df 4, p <0,001; cc = 0,381).

Medijan uspjeha u prethodnoj školskoj godini 
bio je 3,6 (3 - 4,1). Opažena je zna ajna negativna 
korelacija izme u školskog uspjeha i sklonosti 
pivu: ispitanici iz skupine 1 („pivopije“) imali su 
zna ajno niži prosjek ocjena od skupine 2 [3,5 
(3-4): 3,8 (3,2–4,3); Mann-Whitney U = 80259; 
Z = -5,833; p<0,001; AUC = 0,39]. Utvr ena je i 
zna ajna razlika me u skupinama s obzirom na 
vrstu škole. Najviše onih koji piju pivo poha alo 

Slika 1. Stavovi ispitanika prema reklamama za pivo

Figure1. Participants’ attitudes towards beer ads
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je etverogodišnje strukovne škole, a najmanje 
gimnazije [58,1% (179/308): 43,8% (159/363); 
χ2=15,10, df  2, p<0,001, cc = 0,126]. 

Osim pet reklama za pivo koje su bile ponu ene 
u odgovorima, a naju estalije su u medijima, 
sudionici su naveli još 13 promidžbenih poruka za 
razli ite vrste piva. Me u onima koji su se izjasnili 
da im se propagandne poruke za pivo svi aju te da 
imaju omiljenu reklamu, bilo je  zna ajno više onih 
koji piju pivo (χ2

 = 21,00, p <0,001, cc = 0,148). Ti 
sudionici su bili i zna ajno skloniji uzimanju piva 
(OR = 2,8; 95% CI = 1,8 - 4,4; sl. 1) .

Povezanost stava prema odre enoj reklami s potroš-
njom promovirane vrste prikazana je na tbl. 1.

U univarijatnom modelu, sudionici koji su izjavili 
da posjeduju neki od promidžbenih predmeta 
za pivo (olovka, kapa, majica i sl.) bili su eš e 
potroša i piva od onih koji ga ne posjeduju [58,7% 
(360/613): 30,5% (97/318); χ2 = 66,74, p < 0,001, cc 

= 0,259], uz bitno ve e izglede za pijenje (OR=3,2; 
95% CI = 2,4 - 4,3). U multivarijatnom modelu ovaj 
omjer je ponovno bio zna ajno viši (OR = 1,6; 95% 
CI=1,0-2,5). Utvr ena je zna ajna spolna razlika 
u posjedovanju promidžbenog materijala u prilog 

muških ispitanika (χ2 = 11,62; p <0,001; cc = 0,111). 
Posjednici tih predmeta imali su i zna ajno lošiji 
uspjeh u prethodnoj školskoj godini (Mann-Whitney 
U = 78509; Z = -3,725; p <0,001;  AUC = 0,42).
Analiziran je utjecaj posjedovanja reklamnog 
materijala i promotivnih akcija na u estalost pijenja 
i potrošnju piva prilikom izlaska. Tu nije utvr ena 
zna ajna povezanost (χ2

 = 5,485; p =0,069), kao ni u 
potrošnji piva po izlasku (χ2

 = 6,64; p =0,157). Nije 
utvr ena ni zna ajna povezanost promotivnih akcija 
s u estalosti pijenja (χ2

 = 1,13; p =0,890), kao ni s 
uzimanjem prilikom izlaska (χ2

 = 3,31; p=0,913).
U univarijatnom modelu se pokazalo kako s 
pijenjem pozitivno korelira dobro mišljenje 
ispitanika o vlastitoj informiranosti glede štetnosti 
neumjerenog pijenja (χ2=25,28, p<0,001, cc= 
0,163; OR = 2,3; 95% CI = 1,7 - 3,2), a ta je veza 
potvr ena i u multivarijatnom modelu (OR = 
2,3; 95% CI = 1,3 - 3,8). Što se ti e negativnih 
u inaka pijenja piva, pivopije su zna ajno eš e 
od kontrolnih podcjenjivali negativne u inke piva, 
poput slabljenja koordinacije (χ2 = 29,72; p < 0,001, 
cc = 0,182), lošeg osje anja (χ2 = 97,15; p < 0,001, 
cc = 0,317) ili štetnog u inka na op e zdravlje (χ2 = 
91,54; p < 0,001, cc = 0,309). Opažene su zna ajne 

Kategorija Omiljeno pivo = omiljena reklama Statistika
Omiljena reklama Da Ne Ukupno P; cc ORun (95%CI)

Karlova ko - ne
- da

82 (26,2)
97 (73,5)

231 (73,8)
35 (26,5)

313 (100,0)
132 (100,0) <0,001; 0,403

1
7,8 (4,9-12,4)

Ožujsko - ne
- da

148 (46,7)
31 (24,2)

169 (53,3)
97 (75,8)

317 (100,0)
128 (100,0) <0,001; 0,203

1
0,4 (0,2-0,6)

Heineken - ne
- da

152 (43,3)
27 (28,7)

199 (56,7)
67 (71,3)

351 (100,0)
94 (100,0) 0,013; 0,120

1
0,5 (0,3-0,9)

Pan - ne
- da

176 (41,9)
3 (12,0)

244 (58,1)
22 (88,0)

420 (100,0)
25 (100,0) 0,03; 0,139

1
0,2 (0,1-0,6)

Becks - ne
- da

170 (39,9)
9 (47,4)

256 (60,1)
10 (52,6)

426 (100,0)
19 (100,0) 0,634

Tablica 1. Odnos omiljene reklame za pivo i potrošnje promovirane vrste piva (n =459)

Table1. The relation between likeability of beer ad and promoted brand consumption 

P = χ2 test za nominalne varijable; cc = koe  cijent kontingencije; ORun = omjer izgleda (univarijatna binarna logisti ka 
regresija); 95%CI = 95-postotni interval pouzdanosti; referentna kategorija je uvijek jedinica.
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Kategorija Skupina 1 Skupina 2
Omiljena reklama na (%) n (%))
Ošte enje stvari ili odje e
Ozljeda
Sva a
Gubitak novca ili drugih vrijednosti
Tu a 
Problemi u odnosima s prijateljima
Seksualni odnos bez zaštite
Problemi s policijom
Problemi u obiteljskim odnosima
Neželjeni seksualni odnos
Prijem na hitnoj pomo i ili bolnici
Loš uspjeh u školi
Žrtva kra e ili nasilja
Problemi u odnosima s profesorima

236
195
188
161
124
90
88
96
53
59
41
34
25
24

51,4
42,4
41,0
35,0
27,0
19,6
19,1
20,9
11,5
12,8

8,9
7,4
5,4
5,2

160
112
108

98
51
52
36
24
34
17
23
19
22
13

33,6
23,5
22,7
20,6
10,7
10,9

7,5
5,0
7,1
3,5
4,8
4,0
4,6
2,7

Tablica 2. Doživljeni problemi pod utjecajem alkohola

Table 2. Experienced consequences under the influence of alcohol

razlike u mišljenju ima li pivo pozitivan u inak na 
zdravlje: me u opredijeljenima za pozitivne u inke 
bilo je više pivopija (χ2 = 95,21; p < 0,001, cc = 
0,305), sa znantno ve im omjerom rizika pijenja 
(OR 5,4; 95% CI = 3,8 – 7,6). Ta povezanost je 
potvr ena i u multivarijatnom modelu (OR 2,9; 
95% CI = 1,7 – 5,1).
Gotovo sva rizi na ponašanja pokazala su se 
povezanim uz pijenje piva (tbl.2) uklju uju i 
iskustvo sva e (χ2 = 30,10, p <0,001, cc = 0,193), 
tu njave (χ2 = 40,63,  p <0,001, cc = 0,204), 
ozljede (χ2 = 37,81, p <0,001, cc = 0,197), prijema 
na hitnoj pomo i (χ2 = 6,08, p =0,014, cc = 0,080), 
gubitka novca (χ2 = 24,30,  p <0,001, cc = 0,159), 
ošte enja stvari (χ2 = 30,05, p <0,001, cc = 0,177), 
neželjenog seksualnog odnosa (χ2 = 26,87, p 
<0,001, cc = 0,167), seksualnog odnosa bez zaštite 
(χ2 = 27,25, p <0,001, cc = 0,168), problema u 
obitelji (χ2 = 5,32, p=0,024, cc = 0,075), problema 
u odnosu s prijateljima (χ2 = 13,48, p <0,001, cc = 
0,119), lošeg uspjeha u školi (χ2 = 5,03, p = 0,033, 
cc = 0,073) i problema s policijom (χ2 = 52,46, p 
<0,001, cc = 0,35). Nije utvr ena bitna razlika samo 
glede odnosa s profesorima (χ2 = 3,18, p=0,064) 

te iskustvu kra e ili nasilja (χ2 = 0,32, p=0,654). 
U multivarijatnom modelu, zna ajno povezani s 
pijenjem piva pokazali su se neželjeni seksualni 
odnosi (OR = 2,6; 95% CI = 1,0 – 6,6) i problemi s 
policijom (OR = 2,8; 95% CI = 1,4 – 5,9). 

Rasprava
Ve ina naših ispitanika imala je pozitivne stavove 
o oglašavanju piva, posebno u onih s iskustvom 
pijenja. Ovakvi stavovi ne ude jer reklame za 
pivo idu me u najbolje na hrvatskoj televiziji, 
emu svjedo e i brojne nagrade njihovim tvorcima. 

One nude uvjerljiv prikaz stvarnog života i poti u 
sklonosti, a mladima koji su osjetljivi na pitanja 
pripadnosti, identiteta, zajedništva i prijateljstva, 
takav se prikaz izgleda iznimno privla no. Za 
pretpostaviti je da mladi koji vjeruju u socijalni 
aspekt piva i njegove pozitivne u inke, misle da 
ih pijenje ini privla nim, uspješnim i odraslim. 
Adolescenti skloni pivu posve uju više pozornosti 
reklamama za alkohol15, koje pobu uju moždanu 
aktivnost16. Na povezanost izme u pozitivnih 
stavova prema takvoj promidžbi i uzimanja piva u 
mladih ukazuju brojna istraživanja8, 13, 17, 18-22. 
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Promocija piva (reklame za pivo, oglašavanje tije-
kom sportskih prijenosa, posjedovanje promidžbe-
nog artikla, promotivne akcije), unato  povoljnijim 
stavovima prema oglašavanju u onih koji ga piju, 
nije bila usko povezana s u estalosti pijenja, ni s 
koli inom popijenoga prilikom izlazaka. Ovakvi 
podaci se razlikuju od ve ine dosadašnjih, koji su 
ukazivali na malu, ali zna ajnu povezanost8,18,19,23. 
U sistematskom pregledu13 u dvanaest od trina-
est studija utvr eno je da izloženost reklamama i 
promociji piva poti e po etak pijenja u onih koji 
nemaju to iskustvo i pove anu potrošnju u onih 
koji ve  piju. Možda bi druga iji ustroj istraživa-
nja doveo do druga ijih rezultata. Primjerice, jed-
na longitudinalna studija je pokazala da u dobi od 
18 godina, na po etku istraživanja, pozitivan stav 
prema reklamama nije bio povezan s koli inom, a 
tri godine kasnije pokazan je zna ajan u inak na 
kvantitetu potrošnje piva20. 

Sudionici koji posjeduju neki od reklamnih mate-
rijala (olovka, kapa, majica, itd.) su eš e potroša i 
piva, ve inom su muškog spola, sa zna ajno lošijim 
uspjehom u prethodnoj godini. Ovi se podatci 
podudaraju s dosadašnjim istraživanjima11,24. 
Ameri ka ispitivanja s adolescentima su pokazala 
da posjedovanje promidžbenih predmeta pozitivno 
korelira s  pijenjem ili namjerom pijenja12, ali i s tzv. 
„binge drinking“25. Ne treba podcijeniti umješnost 
marketinškog uvjeravanja, gdje se dijeljenjem 
besplatnih i upotrebljivih stvari utje e na korisnike 
da uzvrate istom mjerom i svoje zadovoljstvo 
prenesu na promovirani proizvod.

Pokazalo se me utim da pozitivan stav prema 
odre enoj reklami ne jam i potrošnju promoviranog 
proizvoda, što je u suprotnosti s objavljenim 
rezultatima17, gdje su najpopularnije reklame 
bile  i najutjecajnije. Austin i sur.26 su pokazali 
kako se identifikacija, pozitivna o ekivanja i 
popularnost promovirane vrste piva temelji na 
privla nosti prikaza uporabe alkohola u reklami. 
Pozitivna povezanost je u našem radu utvr ena 
samo za Karlova ko pivo, koje je sudionicima bilo 
i najomiljenije. Ljubitelji ostalih reklama imali su 

daleko manje izglede da e im i navedeno pivo 
biti omiljeno. Može se pretpostaviti da je odabir 
omiljene reklame i omiljene vrste piva imao veze 
i s u estaloš u oglašavanja proizvoda. Naime, 
prema istraživanju MediaNet-a u svibnju 2012., 
na propagandu za pivo otpadalo je ak 9% svih 
propagandnih uplata televiziji i tisku. Najviše je 
bilo uloženo u oglašavanje Ožujskog  i Karlova kog 
piva, a zatim Tuborg i Pan piva. No s obzirom da 
su sli ni rezultati izostali za ostale vrste piva, za 
pretpostaviti je kako na odabir omiljenog proizvoda 
utje e više imbenika. Mladima je bitan i sadržaj 
reklame pa tako pozitivno reagiraju na poruke 
o zabavi i druženju, a indiferentni su na prikaze 
samog proizvoda i na scene s odraslim glumcima17. 
Odabir piva može biti odraz životnog stila i 
vrijednosti, nacionalnog identiteta ili emocionalne 
pripadnosti odre enom podru ju. Nogometna 
prvenstva su stoga prilika za ja anje doma ih 
proizvoda i povezivanje s lokalnim identitetom. 
Tako je, primjerice, Karlova ko Korner pokrenuto 
radi povezivanja s navija ima nogometne 
reprezentacije, a postalo je simbol dobre zabave jer 
pruža i nastupe popularnih glazbenika. Osim toga, 
Karlova ka pivovara ima bogatu tradiciju pa zna 
podsjetiti na dugogodišnje postojanje, kvalitetu i 
temeljne vrijednosti. Ponekad piva samim imenom 
upu uju na odre eno podru je pa su Osje ko i 
Pan pivo specifi ni za sjeveroisto nu Hrvatsku, 
a izrazita lokalnost može biti i ograni avaju i 
imbenik u odabiru tih vrsta piva u Dalmaciji.

Potrošnja piva je zna ajno eš a  i viša me u 
mladi ima nego djevojkama, što se podudara s 
rezultatima drugih istraživanja.4, 8, 20, 22, 27  Djevojke 
ve inom piju pivo nekoliko puta mjese no, a 
mladi i nekoliko puta tjedno. One po izlasku 
konzumiraju manje, a mladi i više od litre 
piva. Ove spolne razlike su dijelom uvjetovane 
kulturnim, povijesnim i društvenim imbenicima. 
Naime, društvo ima dvostruka mjerila za 
muškarce i žene koji piju, a žene su ne samo 
svjesne društvene osude za takvo ponašanje, ve  
joj i same podliježu28. U Hrvatskoj su još uvijek 
prisutni neki obrasci patrijarhalne sredine koji se 
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o ituju u razli itom pristupu u odgoju muške i 
ženske djece. Dok se dje ake poti e na neovisnost 
i stjecanje novih iskustva, za djevoj ice su granice 
prihvatljivog ponašanja restriktivnije, a one su pod 
ve im nadzorom i zaštitom. I reklame za pivo su 
uglavnom usmjerene muškim potroša ima (prikaz 
muškog društva, navijanje, itd.).

Naši pivopije smatraju da su dobro informirani o 
štetnosti prekomjerne uporabe alkohola, imaju 
pozitivna o ekivanja od pijenja i esto podcjenjuju 
negativne u inke. Reavley i sur.29 su tako er našli da 
mladi esto podcjenjuju rizike pijenja uz nerazmjer 
znanja o preporu enim koli inama alkohola i 
ponašanja glede pijenja. Pozitivna o ekivanja 
(dobra zabava, osje aj opuštenosti, slobodnije 
ponašanje) temeljni su razlog zašto mladi piju4, 5, 30. 

Adolescenti su skloni rizi nom ponašanju pa je i 
uživanje alkohola, ak i psihoaktivnih tvari rijetko 
izolirano, tako da se unos alkohola povezuje s 
rizi nim spolnim ponašanjem, delikvencijom te 
problemima u obitelji i školi4, 30-32. 

Me u ograni enjima ovog istraživanja, za napo-
menuti je da su obuhva eni u enici u samo jednoj 
urbanoj sredini pa je ograni ena mogu nost 
ekstrapoliranja na op u populaciju. Nadalje, 
presje na ispitivanja ne dozvoljavaju zaklju ivanje 
o uzro no – posljedi noj vezi. Premda je anketiranje 
bilo anonimno, provedeno je u školama, pa postoji 
mogu nost da su u enici davali donekle iskrivljene, 
o ekivane ili društveno prihvatljive odgovore, 
što je moglo bitno utjecati na dobivene podatke. 
Kona no, rije  je o deklarativnim stavovima, koji 
se operativnima esto ne poklapaju.

Zaklju ci
Ovo istraživanje se usredoto ilo na utjecaj reklama 
za pivo na stavove i ponašanja mladih iz više 
razloga. Prvo, oglašavanje piva je u nas neobi no 
prošireno zbog samoreguliranog marketinga. 
Drugo, reklame su eš e prisutne na mjestima 
okupljanja adolescenata, a kad piju mladi uglavnom 
unose pivo. 

S obzirom da istraživanja ukazuju kako reklame za 
pivo neizravno utje u i na one kojima nisu primarno 
namijenjene, potrebna je edukacija mladih o 
utjecaju medija i primjenjenih reklamnih tehnika, 
upoznavanje s u incima pijenja piva na zdravlje na 
temelju provjerenih informacija.
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ALKOHOLIZAM – ZABORAVLJENA DIJAGNOZA U     
OBITELJSKOJ MEDICINI

ALCOHOLISM – FORGOTTEN DIAGNOSIS IN FAMILY 
PRACTICE

 Mirica Rapi , Mladenka Vrci - Keglevi

Sažetak
Cilj rada je utvr ivanje kretanja dijagnoza 
alkoholizma registriranih u ordinacijama OM u 
razdoblju od 1995. do 2012. godine. Iz Hrvatsko 
zdravstveno - statisti kih ljetopisa analizirali smo 
pobol od duševnih bolesti (F dijagnoze) registriran 
u obiteljskoj medicini, s posebnim osvrtom na 
podgrupu bolesti vezanih za alkoholizam (F 10). 

Rezultati istraživanja ukazuju da, paralelno s pora-
stom ukupnog pobola u obiteljskoj medicini, raste 
i pobol od duševnih bolesti. Porast pobola je uo en 
u svim grupama duševnih bolesti, osim kod dušev-
nih bolesti vezanih uz alkoholizam. U 1998. godini 
alkoholizam je sudjelovao s 9% u ukupnom pobolu 
od duševnih bolesti, a u 2012. samo s 3,2%. Pad 
broja registriranih dijagnoza alkoholizma je uo en 
u svim dobnim grupama. Najve i je pad u grupi 7 - 
19 godina, za 66,9%, zatim u starijih od 65 godina, 
za 33,6%, a najmanji u grupi 20 - 64 godine, za 
20,5%. Gledaju i apsolutne brojeve, samo je 21077 
oboljelih od alkoholizma registrirano u obiteljskoj 
medicini u 2012. ili samo 0,6% odrasle populacije.

Utvr eno je znatno manje registriranih dijagnoza 
povezanih uz uzimanje alkohola, s kontinuiranim 
opadanjem u 18 - godišnjem razdoblju. Razloge 
„zanemarivanja“ ovih dijagnoza u OM trebalo bi 
dodatno istražiti jer su ta stanja ne samo ozbiljan 
medicinski nego i socijalno - ekonomski problem.

Klju ne rije i: duševne bolesti, alkoholizam, 
obiteljska medicina, Hrvatska

Summary
The aim of this study was to estimate trends of 
diagnosed alcoholism registered in general practice 
offices from 1995 to 2012. Mental health diseases 
(F)morbidity registered in family medicine was 
analysed from data published in the Croatian Health 
Service Yearbooks, with special emphasis on sub-
group of disorders due to use of alcohol (F10).

Results of our study show that together with the 
increase of the total number of diseases in family 
medicine the number of mental diseases increase 
as well. The increase was noticed in all groups of 
mental diseases except in the group of mental di-
seases due to use of alcoholism. Alcoholism parti-
cipated 9% in 1998 and only 3.2% in 2012 in total 
number of mental diseases. Decrease in the number 
of registered diagnosis of alcoholism was noticed 
in all age groups. It was the highest in the age group 
7-19 years of age (66.9%), followed by those over 
65 years (33.6%). It was the lowest in the group 
aged 20-64 years (20.5%). Taking into considera-
tion the absolute numbers, only 21.077 alcoholic 
patients were registered in family medicine in 2012 
or only 0.6% of the adult population.

Mirica Rapi , specijalista op e/obiteljske medicine; 
Ordinacija op e medicine, Karlovac

Prof. dr. sc.Mladenka Vrci - Keglevi , 
Zaklada za razvoj obiteljske medicine Hrvatske
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prosje no 2 mjeseca, a radni vijek im je kra i za 
10 - 15 godina7. Tako er su brojna istraživanja 
provedena me u u enicima i studentima. Prema 
istraživanju iz 1988. me u u enicima svih srednjih 
medicinskih škola u Hrvatskoj, samo 23,3% nije 
konzumiralo alkohol, 14,7% ga je konzumiralo 
uz ru ak, 11,9% radi boljeg raspoloženja, a 13,5% 
radi zabave. ak ih je 14.1% izjavilo da je bilo 
pijano nekoliko puta godišnje8. Sli ni podaci su 
zabilježeni i u istraživanju me u u enicima prvih 
i etvrtih razreda srednjih škola u Požegi 1994. 
godine9. Epidemiološko istraživanje me u rije kim 
studentima 1994. pokazuje da 7,7% studenata 
konzumira alkohol svaki dan, a tek 17,4% nikada 
nije pilo10. Istraživanje alkoholizma u Osje ko-
baranjskoj županiji 2003. - 2007. ukazuje na porast 
hospitaliziranih i umrlih od alkoholizma i bolesti 
jetre11. 

Malobrojna su istraživanja o prekomjernom pijenju 
i alkoholizmu provedena u obiteljskoj medicini 
(OM) u RH. Ona su se naj eš e bavila prevalencijom 
prekomjernog pijenja, hospitalizacijama zbog 
alkoholizma i uzrocima smrti povezanim uz 
alkoholizam12-16. Potaknuti nedostatkom novijih 
istraživanja u OM, osobito onih u kojima se problem 
promatrao kroz duži period, ovo smo istraživanja 
proveli radi utvr ivanja trendova dijagnoza 
alkoholizma registriranih u OM u periodu od 1995. 
do 2012. godine

Materijali i metoda 
Iz Hrvatsko zdravstveno - statisti kih ljetopisa, 
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, analizirali 
smo pobol od duševnih bolesti registriran u 
obiteljskoj medicini, s posebnim osvrtom na 
podgrupu bolesti vezanih za alkoholizam, od 
1995. do 2012. godine17. Od 1995., za registraciju 
pobola koriste se šifre bolesti sukladno 10. reviziji 
Me unarodne klasifikacije bolesti i stanja (MKB-
10). Sukladno uputama Hrvatskog zavoda za javno 
zdravstvo, pobol od kroni nih bolesti se registrira 
tako da se registrira svaki prvi posjet ordinacijama 

Significantly smaller number of registered 
diagnosis connected to alcohol drinking than 
expected was established and it was deceasing with 
continuity during the 18 years period. Reasons for 
«neglecting» this diagnosis in family medicine 
should be examined because alcoholism is very 
serious medical and socio-economic problem.

Key words: mental diseases, alcoholism, family 
medicine, Croatia

Uvod
Alkoholizam je najraširenija  kroni na bolest 
ovisnosti, koja predstavlja jedan od najozbiljnijih 
socijalnomedicinskih problema današnjice. Po 
modificiranoj definiciji Svjetske zdravstvene 
organizacije (SZO): “Alkoholi ar je osoba, koja 
je dugotrajnim pijenjem postala ovisna o alkoholu 
(psihi ki, fizi ki ili na oba na ina) i u nje su se 
uslijed toga, razvila zdravstvena (psihi ka ili 
fizi ka) ošte enja i socijalne poteško e koje se 
mogu dijagnosticirati klasi nim medicinskim i 
socijalnim postupcima1. U našem društvu pijenje 
alkoholnih pi a je ugra eno u obi aje i danas se 
ne može zamisliti ni jedna bitna životna situacija, 
a da nije popra ena pijenjem, što je postalo i 
op e prihva eni model ponašanja. Stoga raste 
i  nekriti nost  prema njegovoj konzumaciji. Sve 
ve i broj mladih ljudi konzumira alkoholna pi a 
i postaju nekriti ni  prema svome pijenju, a prva 
konzumiranja alkohola po inju ve  u osnovnoj 
školi2-4. Danas je alkoholizam tre a bolest 
suvremenog ovje anstva, a prema Ga i u i druga, 
odmah iza sr ano žilnih bolesti, jer uz alkoholi ara 
pati i nekoliko lanova njegove obitelji5.

Istraživanja prekomjernog pijenja i bolesti poveza-
nih s alkoholom su osobito bila intenzivna u drugoj 
polovici devedesetih godina. Ona su pokazala da u 
Hrvatskoj ima 6% ovisnika o alkoholu, a oko 15% 
muškaraca starijih od 20 godina prekomjerno uzima 
alkoholna pi a6. Godišnji izostanak alkoholi ara s 
posla ve i je od izostanka ne alkoholi ara i iznosi 
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OM u toj kalendarskoj godini. Svi ostali posjeti 
zbog iste bolesti u toj kalendarskoj godini se ne 
bilježe, pa zabilježeni pobol kroni nih bolesti 
doista predstavlja njihovu prevalenciju18. Od 
uvo enja informatizacije u primarnu zdravstvenu 
zaštitu, registracija pobola je automatizirana. 

Pobol je u ljetopisima prikazan prema grupama 
dijagnoza (A do Z), a unutar grupa su prikazane 
samo pojedine dijagnoze ili grupe dijagnoza, dok 
su preostale svrstane u grupu ostalih dijagnoza. 
Pobol je tako er prikazan po dobi, 0 - 6 godina, 
7 - 19 godina, 20 - 64 godine, te 65 i više godina. 
Alkoholizam je prema MKB–10 klasifikaciji 
stavljen u grupu duševnih bolesti (F dijagnoze) 
sa podgrupom F10.0 - F10.9, neovisno radi li se 
samo o intoksikaciji alkoholom, apstinenciji, 
deliriju, perzistentnoj demenciji i amneziji, ili 
psihoti nim poreme ajima vezanim uz alkohol sa 
sumanutostima i halucinacijama, poreme ajima  
raspoloženja, anksioznim poreme ajima, te 
seksualnim smetnjama ili poreme aju spavanja19.

Na temelju ljetopisa (1995. - 2012.) prikupljeni 
su podaci koji se odnose na ukupni pobol u 
OM, te pobol od bolesti iz skupine duševnih 
poreme aja (skupina F) grupirane prema MKB-X 

kao: demencija (F00 - F03), alkoholizam (F10), 
ovisnost o psihotropnim substancama (F11 - 
F19), psihoze (F20 - F29), neuroze i  afektivni 
poreme aji (F40 - F48), ostali duševni poreme aji i 
poreme aji ponašanja (F30 - F39, F50 - F68, F80 - 
F99) i duševna zaostalost (F70 - F79). Za dijagnozu 
alkoholizma (F10) su prikupljeni podaci po dobnim 
grupama: 0 - 6 godina, 7 - 19 godina, 20 - 64 godine, 
te 65 i više godina. Analizirani su trendovi kretanja 
u eš a duševnih bolesti u sveukupnom pobolu 
registriranom u obiteljskoj medicini u ispitivanom 
periodu, kretanje duševnih bolesti prema grupama 
bolesti, kretanje u eš a alkoholizma u pobolu 
od duševnih bolesti, te struktura oboljelih od 
alkoholizma prema dobi.

Podaci su obra eni korištenjem Microsoft Office 
paketa (Excell). Rezultati obrade su prikazani u 
obliku frekvencija, postotaka i linijskih grafikona.

Rezultati
Od 1995. do 1999. godine udio pobola od duševnih 
bolesti u ukupnom pobolu registriranom u OM se 
blago smanjivao. Od tada, u eš e duševnih bolesti 
u sveukupnom pobolu raste, s 4,2%  u 1999. godini, 
do 6,3% u 2011. godini (sl. 1).

Slika 1. Trend udjela duševnih bolesti (F dijagnoze, MKB-10) u ukupnom pobolu OM u RH, 1995. - 2012.
Figure1. Trends of  mental diseases (F, ICD-10) in total  morbidity in Croatian family practice, 1995-2012
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U razmatranom razdoblju uo ava se gotovo 
udvostru enje dijagnoza duševnih bolesti (za 
1,9 puta). Najve i porast je uo en u grupi ostalih 
duševnih poreme aja i i poreme aja ponašanja 
(F30 - F39, F50 - F68, F80 - F99), za 4,2 puta, kao 
i u grupi demencija (F00 - F03), za 2 puta. Tako er 
je porastao broj dijagnoza neuroza i afektivnih 
poreme aja (F40 - F48), za 1,5 puta, a dijagnoze 
zlouporabe psihoaktivnih supstanci (F11 - F19),  za 
1,1 puta. Blagi porast je zabilježen i kod psihoza. 
Jedino bolesti iz grupe alkoholizma (F10) bilježe 
pad, a indeks pada iznosi 0,71 (sl. 2).

Od 1998. do 2012. godine uo ava se pad u eš a 
alkoholizma u duševnim bolestima. U 1988. godini, 
9% dijagnoza svih duševnih bolesti otpadalo je na 
alkoholizam, a u 2012 godini samo 3,1% (sl. 3).
Broj dijagnoza alkoholne bolesti zabilježenih u 
predškolske djece je zanemarivo mali. U svim 
ostalim dobnim skupinama uo en je pad u estalosti 
alkoholizma; u grupi od 7 - 19 godine za 66, 9%, 
grupi 20 - 64 godine za 20,5%, a u starijih od 65 
godina za 33,6%. U  2012. godini u odnosu na 
1995. registrirano je za 29,4 % manje dijagnoza 
alkoholizma (sl. 4).

Slika 3. Kretanje udjela alkoholne bolesti (F10) u ukupnom pobolu od duševnih bolesti u OM u RH, 1995-2012.
Figure 3. Trends in disorders due to use of alcohol (F10, ICD-10) in total mental diseases morbidity  in Croatian 
family practice, 1995-2012

Slika 2. Trend udjela duševnih bolesti (F dijagnoze, MKB-10) u ukupnom pobolu OM u RH, 1995. - 2012.
Figure 2. Trends of  mental diseases (F, ICD-10) in total  morbidity in Croatian family practice, 1995-2012
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Rasprava
Rezultati istraživanja ukazuju da, paralelno 
s porastom ukupnog pobola registriranog u 
obiteljskoj medicini od 1995. - 2012. godine, raste 
i pobol od duševnih bolesti. Duševne bolesti su 
u 1999. godini zauzimale 4,2%, a 2012. godini 
5,8% ukupnog pobola. Porast je uo en u svim 
grupama duševnih bolesti, osim kod stanja vezanih 
uz alkoholizam. U 1998. godini alkoholizam je 
sudjelovao s 9% u ukupnom pobolu od duševnih 
bolesti, a u 2012. godini samo s 3,2 %. Pad je 
uo en u svim dobnim grupama. Najve i je pad u 
grupi od 7 - 19 godina, za 66,9%, zatim u starijih 
od 65 godina, za 33,6%, a najmanji u grupi od 
20 - 64 godine, za 20,5%. Gledaju i apsolutne 
brojeve, samo je 21.077 oboljelih od alkoholizma 
registrirano u obiteljskoj medicini u 2012. godini, 
tj. 0,6% odrasle populacije.

Malo je vjerojatno da broj registriranih dijagnoza 
povezanih s alkoholom, osobito njihovo stalno 
opadanje, odgovara stvarnosti. Prema podacima 
iz literature u estalost alkoholne bolesti je znatno 
ve a. Spomenuto istraživanje iz druge polovici 
devedesetih godina je pokazalo da u Hrvatskoj 

ima oko 6% ovisnika o alkoholu, a da oko 15% 
muškaraca starijih od 20 godina prekomjerno pije6. 
Izraženo u apsolutnim brojkama, u Hrvatskoj je 
tada bilo oko 250.000 ovisnika o alkoholu, a u 
ovom istraživanju je u 2012. registrirano samo njih 
21.077. Istraživanja Ben evi -Streihl i suradnika iz 
2003. o konzumaciji alkohola u Hrvatskoj, ukazuju 
da je prekomjerno pijenje prisutno kod 12,3% 
ispitivanih muškaraca i 0,7% žena. Prevalencija 
prekomjernog pijenja je bila najve a u isto nim 
krajevima Hrvatske, a najmanja u gorskoj Hrvatskoj. 
Najve a prevalencija prekomjernog pijenja žena je 
na ena u sjevernoj Hrvatskoj20. Prema istraživanju 
osje ke grupe, ak 15,1% osje kih studenata ima 
ozbiljnih problema s alkoholizmom21. 

Da je alkoholizam problem i u našem bližem 
okruženju govore ispitivanja u Mostaru, gdje 
je prevalencija alkoholizma u op oj populaciji 
iznosila 9,9%, a ovisnost o alkoholu utvr ena je u 
2,1% odraslih i 3,9% studenata22. Me utim, kao i u 
ovom istraživanju, dijagnoza alkoholizma se rje e 
postavljala u PZZ Bosne i Hercegovine23. Da je 
dijagnoza alkoholizma na neki na in „zanemarena 
i prešu ena“, pokazuju i podaci o mortalitetu13. 
Analiza bolni kog mortaliteta u 1986. godini u 

Slika 4. Kretanje dijagnoza alkoholne bolesti (F 10) u odnosu na dob, u OM u RH, 1995.-2012.
Figure 4. Trends in disorders due to use of alcohol (F10, ICD-10) by age groups, in Croatian family practice, 
1995-2012
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Hrvatskoj pokazuje da je u samo 0,34% slu ajeva 
alkohol naveden kao uzrok. Me itim, naknadna 
revizija Prijava o uzroku smrti pokazala je da je 
7,8% smrti zapravo posljedica alkoholizma14. Isto 
tako je i s mortalitetom registriranim u 1986. godini 
u PZZ, gdje je mrtvozornik naj eš e lije nik hitne 
službe, koji ne poznaje pokojnu osobu. Sukladno 
prijavnim obrascima, mortalitet od alkoholizma 
iznosio je 0,23 %, a nakon revizija obrazaca ak 
8,6%, što ga ini tre im uzrokom smrti u RH15. 
Analiza uzroka smrti u malim sredinama, sa 
stalnim dugogodišnjim lije nikom, pokazuje 
druga iju sliku. Daleko je ve i udio alkoholizma, 
s time da je u mla ih osoba on drugi uzrok smrti, 
odmah iza malignih bolesti, a u starijih tre i, iza 
kardiovaskularnih i malignih bolesti16. 

Prednosti ovog istraživanja proizlaze iz injenice 
da su rezultati utemeljeni na službenim podacima 
zdravstvene statistike koji se i ina e koriste za 
planiranje u zdravstvu na nacionalnim i lokalnim 
razinama. Prikupljanje i registracija podataka, 
istovjetno za sve promatrane godine, omogu ilo 
je pra enje trendova povezanih s alkoholom, 
što je tako er prednost istraživanja. Osim toga, 
osamnaestogodišnje pra enje je dovoljno duga ko 
za zaklju ak da je rije  o trajnijoj pojavi, a ne o 
slu ajnom nalazu. Me utim, dobiveni rezultati ne 
dozvoljavaju zaklju ivanje o mogu im uzrocima 
„zanemarivanja“ dijagnoze alkoholizma u OM, 
tim više što su dostupni vrlo jednostavni i lako 
primjenjivi instrumenti, kao AUDIT ili CAGE 
upitnik24,25. Je li još uvijek prisutan fenomen stigma-
tizacije alkoholizma, ne samo me u bolesnicima 
i lanovima njihovih obitelji, nego i me u 
lije nicima teško je re i. Ili su u pitanju  poteško e 
i neizvjesni ishodi lije enja ili jednostavno su 
druge, „modernije“ bolesti potisnule ovu bolest 
u podsvijest lije nika. Još su Hudolin i suradnici 
primijetili da je najmanje 20 - 30% psihijatrijskih 
dijagnoza uzrokovano alkoholom, ali malo ih je 
verificiranih kao posljedice alkoholizma. Isto tako 
se apsentizam vodi pod drugim, internisti kim 
i psihijatrijskim dijagnozama, ime se pokriva 

svjesno ili nesvjesno stvaran uzrok bolesti12. Ove 
i druge, potencijalne razloge smanjenja registracije 
alkoholizma u OM trebalo bi dodatno istražiti.

Istraživanja razloga „zanemarivanja“ dijagnoze 
alkoholne bolesti su potrebna i zbog injenice 
o njezinoj socijalnoj i ekonomskoj važnosti. 
Alkoholizam je skupa bolest, narušava zdravlje 
zahva aju i sve organske sustave, a lije enje 
njegovih posljedica puno košta. Prosje no lije enje 
alkoholi ara Krapinsko-zagorske županije 1965.-
1984. godine trajalo je 41,7 dana po osobi, dulje 
je od lije enja nealkoholi ara26. Prosje no trajanje 
bolni kog lije enja zbog alkoholizma 1995. godine 
iznosilo je 34,9 dana dok je 2010. godine iznosilo 
24,7 dana. Broj hospitalizacija kod muškaraca 
bio je zna ajno ve i nego kod žena (prosje no 
5,5 : 1). Stopa hospitalizacija raste za oba spola u  
najproduktivnijoj dobi (40 - 59 godina),  te je 2010. 
godine iznosila 378,7/100.000 (muškarci 658,1; 
žene 105,3). Za dob 60 i više godina, ukupna stopa 
iznosila je 142,5/100.00027.

Danas se lije enje nakon detoksikacije provodi 
i kroz dnevne psihijatrijske bolnice, prosje no 2 
- 3 mjeseca (Op a bolnica Karlovac), i klubove 
lije enih alkoholi ara (KLA), što još više produžuje 
apsentizam28,29. Godišnji izostanak alkoholi ara s 
posla ve i je od izostanka nealkoholi ara za 40% 
i iznosi oko 2 mjeseca, a radni vijek im je kra i 
za 10 - 15 godina6,30. Brojna sociološka i klini ka 
istraživanja ukazuju na daleko ve u stopu povreda, 
prometnih nesre a i invalidnosti. Kod konzumenata 
alkohola smanjenja je radna sposobnost ovisno 
o koli ini i duljini pijenja31. Alkoholizam ne 
ugrožava samo pojedinca ve  i njegovu obitelj, 
radnu sredinu, bližu i dalju okolinu. Veliki ceh 
pla a društvo za nezdravstvene, tzv. društvene 
posljedice alkoholizma, socijalne poreme aje, 
smanjenje radne sposobnosti, prometne nesre e, 
požare, troškove socijalne skrbi i sli no. Kod 
nas ne postoje izra uni za te troškove, a oni su u 
Kanadi još 1981. iznosili 5,7 milijardi dolara dok 
su procjene za SAD bile 30 - 90 milijardi dolara32.
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Zaklju ak
Rezultati istraživanja nedvojbeno ukazuju na manji 
broj registriranih dijagnoza povezanih uz uzimanje 
alkohola od o ekivanih, s kontinuiranim trendom 
opadanja u osamnaestogodišnjem periodu. Razlozi 
„zanemarivanja“ ovih dijagnoza u OM trebaju 
se dodatno istražiti jer su ova stanja ozbiljan 
medicinski i socijalno - ekonomski problem.
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REGIONALNE RAZLIKE U PATRONAŽNOJ 
DJELATNOSTI U RH, PERIOD 1995. - 2012. GODINE

REGIONAL DIFFERENCES IN COMMUNITY HEALTH 
SERVICE IN THE REPUBLIC OF CROATIA FROM 1995 
TO 2012

 Zvonimir Bendekovi , Dobrislav Šimi , Mladenka Vrci  Keglevi

Sažetak
Promjene koje su se dešavale u cjelokupnom 
zdravstvenom sustavu obuhvatile su i patronažnu 
djelatnost, ali s vrlo malo publiciranih istraživanja 
kojima bi se to evaluiralo. Stoga je cilj ovog rada 
bio istražiti postoje li regionalne razlike u broju 
patronažnih sestara (PS) i broju posjeta u periodu 
od 1995. do 2012. Kao osnovni izvor podataka 
poslužili su Hrvatski zdravstveno-statisti ki 
ljetopisi za te iste godine. Rezultati istraživanja su 
pokazali da broj PS blago raste do 2010. godine, 
nakon ega broj opada. Prosje an godišnji broj 
posjeta po jednoj PS sestri pokazuje kontinuirani 
rast tijekom cijelog perioda pra enja. Me utim, 
uo ene su velike razlike izme u županija. U 
nekim županijama su relativno male varijacije 
u broju posjeta na jednu PS, dok su u drugima 
razlike velike. Najve e promjene su se dogodile u 
Splitsko-dalmatinskoj, Šibensko-kninskoj, Li ko-
senjskoj i Brodsko-posavskoj županiji, a najmanje 

u Varaždinskoj, Primorsko-goranskoj i Krapinsko-
zagorskoj županiji. To je djelomi no objašnjivo 
pove anjem ili smanjenjem prosje nog broja 
stanovnika u skrbi jedne PS. Izrazito pove anje 
prosje nog broja posjeta po jednoj PS u Splitsko-
dalmatinskoj županiji je najvjerojatnije posljedica 
izrazitog manjka patronažnih sestara. U Zadarskoj 
županiji zabilježen je najmanji broj stanovnika 
i najmanji broj posjeta po jednoj PS. Me utim, 
u nekim županijama su se doga ale promjene 
u prosje nom broju posjeta nevezano uz broj 
stanovnika u skrbi. To je posebno vidljivo u 
Brodsko-posavskoj županiji gdje se uz pove anje 
broja PS pove ao i broj posjeta po PS. Rezultati 
istraživanja mogli bi poslužiti planerima i 
ugovarateljima zdravstvene zaštite da pokušaju 
riješiti problem nejednake distribucije patronažne 
djelatnosti u RH. 
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Zvonimir Bendekovi , Dom zdravlja Varaždinske županije, Trg kralja Tomislava bb, 42250 Lepoglava, 
e-mail: bendek@net.hr

Dobrislav Šimi , Specijalisti ka ordinacija obiteljske medicine Dobrislav Šimi , Trg Svete Marije 17, 42253 Bednja, 
e-mail: dobri@varazdin.com

Prof. dr. sc. Mladenka Vrci  Keglevi , Zaklada za razvoj obiteljske medicine, rešnjevec 32, 10 000 Zagreb, 
e-mail: mvrcic@zzrom.org



34                                    
      

IZVORNI RADOVI                                                                                     Zvonimir Bendekovi , Dobrislav Šimi , Mladenka Vrci  Keglevi
Regionalne razlike u patronažnoj djelatnosti u RH, period 1995. - 2012. godine

 Med Fam Croat, Vol 22, No2, 2014.

Uvod
Po eci rada patronažne službe u Hrvatskoj sežu 
u tridesete godine 20. stolje a kada je osnovano 
Središte sestara pomo nica za socijalno-higijenski 
rad u Zagrebu. Ta zdravstveno-socijalna služba bila 
je usredoto ena na rješavanje socijalnih problema. 
Od 1935. godine po inju i s provo enjem odgojnog 
rada kroz te ajeve za majku i dijete i njege 
bolesnika u ku i. Osnivanjem domova zdravlja 
1952. godine patronažne sestre (PS) preuzimaju 
polivalentni na in rada i sastavni su dio tima 
lije nika obiteljske medicine (LOM), odgovornih 
za populaciju na odre enom podru ju. Od 1998. 
godine, kada je uveden slobodan izbor lije nika, 
LOM preuzima odgovornost za pacijente koji su 
ga odabrali, a patronažna djelatnost ostaje vezana 
za teritorijalnu podjelu1. Prema postoje em zakonu 
u patronažnoj djelatnosti potrebna je dodiplomska 
razina obrazovanja, današnji studij sestrinstva2. 
Patronažne sestre samostalni su djelatnici 
primarne zdravstvene zaštite na temelju Odobrenja 
za samostalni rad od strane Hrvatske komore 
medicinskih sestara3. 

Nakon privatizacije primarne zdravstvene zaštite, 
PS su nastavile rad kao uposlenici domova 
zdravlja s obvezom sklapanja ugovora s HZZO-
om za provo enje patronažne djelatnosti. Sukladno 
Standardima i normativima koji se nisu zna ajnije 
mijenjali još Od 1994. godine, jedna PS se ugovara 
na 5100 stanovnika, s tim da se taj normativ 
smanjuje na specifi nim podru jima kao što su otoci 
ili ve e zemljopisno podru je slabe naseljenosti (od 
2800-5100 stanovnika)4. Struktura rada patronažne 
službe odre ena je Planom i programom mjera 
zdravstvene zaštite iz obveznog zdravstvenog 
osiguranja koji se nekoliko puta mijenjao, a 
zadnja verzija, uz minimalne promjene, donesena 
je 2012. godine5. Prema Planu i programu mjera, 
normiran je broj posjeta PS pojedinim grupama 
stanovništava na na in da je predvi ena 1 posjeta 
trudnici u tijeku trudno e, 2 posjete babinja i i 
novoro en etu (jedan u prvom tjednu, a drugi 
nakon 15 dana), 2 posjete dojen etu do 1 godine 

Summary
Changes that were going on in the total health 
care system included community health service as 
well but only a few studies on its evaluation were 
published. The aim of this study was to explore 
whether regional differences in the number of 
community health nurses and the number of their 
visits from 1995 to 2012 existed. Data from the 
Croatian Health Service Yearbooks were used for 
the study. The results showed that the number of 
community health nurses was slowly increasing 
until 2010 and decreasing afterwards. The average 
number of visits per one community health nurse 
was showing continued increase during the whole 
studied period. However there were big differences 
noticed among the counties. In some counties those 
differences were rather small while in the other 
they were high. The biggest changes occurred in 
Splitsko-dalmatinska, Šibensko-kninska, Li ko-
senjska, and Brodsko-posavska counties and 
the smallest in Varaždin, Primorsko-goranska, 
and Krapinsko-zagorska counties. This could be 
explained by increasing or decreasing number of 
population in the care of one community health 
nurse. Significant increase of the average number 
of visits per one community health nurse in 
Splitsko-dlmatinska county is probably the result 
of their shortage. In the Zadar county the smallest 
number of inhabitants and visits was recorded. 
However in some counties changes in the average 
number of visits occurred regardless the number 
of inhabitants in care. It is especially evident in 
Brodsko-posavska county where together with the 
increased number of community health nurses the 
number of visits increased as well. The results of 
this study could be used by planners and health 
services’ negotiators in order to try to solve the 
problem of unequal distribution of community 
health services in the Republic of Croatia.

Key words: community health nursing
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starosti, 1 posjet predškolskom djetetu i najmanje 1 
posjet ostaloj djeci i školi. Broj ostalih posjeta nije 
normiran nego je prepušten procjeni PS i lije nika 
o individualnoj potrebi bolesnika ili situacije. U 
to su uklju ene posjete za procjenu socijalnih i 
higijenskih prilika, kroni nim bolesnicima i onim 
starijim od 65 godina koji nisu posljednju godinu 
bili kod lije nika te invalidima5.

Osnivanjem Ustanova za zdravstvenu njegu u ku i 
patronažne sestre dobivaju i novu ulogu u radu 
s kroni nim bolesnicima. Medicinska sestra iz 
ku ne njege na kraju mjeseca dostavlja izvješ e 
o provedenim postupcima kod pacijenta u ku noj 
njezi. Patronažna sestra obvezna je Pravilnikom 
HZZO-a tijekom razdoblja pružanja zdravstvene 
njege u ku i obi i osiguranu osobu i na kraju 
mjeseca obavijestiti lije nika o stanju pacijenta ili 
potrebi obavljanja pregleda, o potrebi nastavka ili 
prekida provo enja njege u ku i te k tome priložiti 
potreban obrazac o stanju pacijenta6. 

Iako je patronažna djelatnost prvenstveno preven-
tivna i zdravstveno-odgojna koja ima zada u 
o uvanja i unapre enja zdravlja, otkrivanja bolesnih 
i socijalno ugroženih, uo eno je da je glavnina rada 
PS vezana za kroni ne bolesnike7. Cilj ovog rada 
je bio istražiti kretanje broja PS, prosje nog broja 
posjeta po jednoj patronažnoj sestri u periodu od 
1995. – 2012. godine i postoje li regionalne razlike 
po županijama. 

Metode rada 
Istraživanje je longitudinalno i observacijsko 
temeljeno na rutinski prikupljenim podacima. 
Osnovna baza podataka prikupljena je iz Hrvatskih 
zdravstveno-statisti kih ljetopisa, Hrvatskog 
zavoda za javno zdravstvo, za period 1995. - 2012., 
podaci koji se odnose na patronažnu djelatnost8. 
Podaci su u ljetopisima prikazani po županijama 
i po vrsti posjeta za svaku pojedinu godinu. 
Prikupljeni su podaci o broju PS i o broju njihovih 
posjeta. 

Na temelju podataka o ukupnom broju PS i popisa 
stanovnika za pojedinu godinu i po županijama, 
izra unat je prosje an broj stanovnika po pojedinoj 
PS9. Na temelju podataka o ukupnom broju 
posjeta i broju zaposlenih patronažnih sestara 
u RH za pojedinu godinu i županiju izra unat je 
prosje an broj posjeta po jednoj patronažnoj sestri. 
Varijabilnost u prosje nom broju posjeta izra unata 
je na na in da je od maksimalnog prosje nog 
godišnjeg broja posjeta u promatranom periodu 
oduzet minimalni. 
U obradi podataka korišten je Microsoft Office 
(Excel), a dobiveni rezultati prikazani su slikovno 
u obliku linijskih grafikona.

Rezultati
Broj PS u RH raste od 1995. do 2003. godine 
nakon ega se ustaljuje do 2010., te nakon toga do 
2012. pada. U 1995. bilo je zaposleno 709 PS, u 
2010. 909 PS, a u 2012. godini broj pada na 835. 
Me utim, primje ene su zna ajne varijacije u broju 
zaposlenih sestara unutar županija i u razli itim 
vremenskim periodima. Na sl. 1 su prikazane 
sveukupne varijacije za svaku županiju kroz 
navedeno razdoblje.

Najve a ukupna varijabilnost u broju PS u 
ispitivanom periodu zabilježena je u Splitsko-
dalmatinskoj županiji, u kojoj su razlike izme u 
najmanjeg i najve eg broja PS iznosile 97 PS. U 
Zagreba koj, Koprivni ko-križeva koj, Osje ko-
baranjskoj i Zadarskoj županiji su varijacije iznosile 
izme u 31 i 46 sestara. Najmanja varijabilnost 
zabilježena je u Krapinsko-zagorskoj, Varaždinskoj 
i Me imurskoj županiji.

Prosje an broj stanovnika u skrbi jedne PS je u 
ispitivanom razdoblju pokazivao trend opadanja, 
s 6563 stanovnika u 1995. na 5132 stanovnika u 
2012. godini. Veliki pad je zabilježen u Zadarskoj 
županiji, s 11304 stanovnika po jednoj PS u 1995 
na 3542 stanovnika u 2012. I u Brodsko-posavskoj 
županiji je prisutan trend pada prosje nog broja 
stanovnika u skrbi jedne PS s 8333 stanovnika u 
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1995. na 4664 stanovnika u 2012. godini. Potpuno 
obrnuti trend se dešavao u Splitsko-dalmatinskoj 
županiji u kojoj je s prosje no 3361 stanovnika 
po jednoj PS u 1997. kada je zabilježen najmanji 
prosje ni broj stanovnika u skrbi PS, porastao na 
10 336 stanovnika u 2012. godini (sl. 2).

U 18-godišnjem periodu pra enja vidljiv je trend 
rasta prosje nog godišnjeg broja posjeta po jednoj 
PS, s 1339 posjeta u 1995. godini na 1826 posjeta 
zabilježenih u 2012. godini. Me utim, situacija u 
pojedinim županijama je razli ita. U Zadarskoj žu-
paniji je zabilježen najmanji prosje ni godišnji broj 
posjeta po jednoj PS kroz gotovo cijelo promatrano 
razdoblje, a kre e se izme u 732 i 1536 posjeta. I 
u Splitsko-dalmatinskoj i Brodsko-posavskoj župa-
niji je taj broj bio relativno stabilan i kretao se oko 
1500 posjeta godišnje, ali je nakon 2009. godine 
naglo porastao, na preko 3000 posjeta u Brodsko-
posavskoj i na preko 4500 posjeta u Splitsko-
dalmatinskoj županiji zabilježenih u 2012. godini 
(sl. 3). Sli ne varijacije su zabilježene i u ve ini 
ostalih županija i u drugim vremenskim razdoblji-
ma, ali ih zbog preglednosti nije mogu e grafi ki 
prikazati po godinama nego su prikazane kao vari-
jabilnost za sveukupni period pra enja (sl. 4). 

Najve e promjene u broju posjeta jedne PS, 
prikazanih sumarno za cijeli period pra enja, su 
se dogodile u Splitsko-dalmatinskoj, Šibensko-
kninskoj, Li ko-senjskoj i Brodsko-posavskoj 
županiji. S druge strane, najmanje promjene su 
zabilježene u Varaždinskoj, Primorsko-goranskoj i 
Krapinsko-zagorskoj županiji. Posebna je situacija 
u Splitsko-dalmatinskoj županiji, u kojoj je jedna 
PS obavila 915 posjeta u 2008. godini, a 4542 
posjete u 2012. godini. Dok je u ovoj županiji 
razlika zme u najve eg i namjanjeg broja posjeta 
iznosila 3627 posjeta, u Varaždinskoj županiji ona 
je iznosila svega 409 posjeta (sl. 4).

Na sl. 5 je prikazana me užupanijska varijabilnost 
u broju posjeta jedne medicinske sestre za svaku 
godinu u periodu od 1995. - 2012. godine. Do 
2009. godine, prosje ni broj posjeta jedne PS u 
županijama je bio prili no ujedna en i kretao se za 
500 posjeta više ili manje u odnosu na medijan. Npr. 
u 2008. godini je jedna PS u Splitsko-dalmatinskoj 
županiji napravila 915, a u Me imurskoj 2062 
posjeta, dok je medijan iznosio 1555 posjeta. 
Nakon 2009. godine nastupa nagli rast razlika, 
pretežito zbog naglih porasta broja posjeta po 
jednoj PS u Splitsko-dalmatinskoj i Brodsko-
posavskoj županiji.

Slika 1. Varijabilnost u broju patronažnih sestara u RH i po županijama, 1995. - 2012.

Figure 1. Variability in the number of community nurses in Croatia according to counties, 1995-2012
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Slika 3. Prosje an broj posjeta po jednoj patronažnoj sestri godišnje u RH i u županijama s najve im oscilacijama, 
1995. - 2012.

Figure 3. Average number of one comunity nurse visits per year in Croatia and in counties with highest oscilations, 
1995-2012

Slika 2. Prosje an broj stanovnika u skrbi jedne patronažne sestre u RH i županijama s najve im oscilacijama u 
broju posjeta, 1995. - 2012. 

Figure 2. Average number of population in care of one community nurse in Croatia and in the counties with the 
highest oscilations in the number of visits, 1995-2012
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Slika 4. Varijabilnost u prosje nom broju posjeta jedne patronažne sestre u razdoblju od 1995. do 2012.

Figure 4. Variability in the average number of one community health nurse visits from 1995 until 2012

Slika 5. Me užupanijska varijabilnost u prosje nom broju posjeta jedne patronažne sestre u RH, 1995. - 2012.

Figure 5. Intercounty variability in the average number of one community health nurse visits in Croatia, 1995-
2012
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definiranim Programom mjera zdravstvene zaštite. 
Me utim, ovo su samo pretpostavke koje je 
potrebno dodatno istražiti. 

Sli ne rezultate dobio je i Mazzi u svojem 
istraživanju. I on je uo io regionalne razlike u broju 
PS, ali i u strukturi patronažnih posjeta, s velikim 
brojem posjeta kroni nim bolesnicima, rodiljama 
i novoro en adi, a manjim brojem od standarda, 
socijalno ugroženima djelovima populacije i 
trudnicama7. Orjentiranost kroni nim bolesnicima 
je tako er vidljiva i iz istraživanja Džakule i sur. 
te Špehar i sur.11,12. Rezultate istraživanja je vrlo 
teško uspore ivati s literaturom iz drugih zemalja 
zbog toga što je organizacija patronažne djelatnosti 
razli ita13,14. U ve ini Europskih zemalja patronažna 
djelatnost nije organizirana po polivalentnom tipu, 
nego je, npr. u Velikoj Britaniji, zaposleno više 
sestara, od kojih je jedna zadužena za zdravstvenu 
zaštitu majke i djece, druga za zdravstveno odgojne 
aktivnosti, tre a za stariju populaciju, a etvrta samo 
za psihijatrijske bolesnike15. Stoga je jedina mogu a 
usporedba sa susjednim zemljama, ali su literaturni 
podaci tako er oskudni. Tako npr., u Sloveniji je 
2500 stanovnika u skrbi jedne PS definirano kao 
standard. Me utim, patronažne sestre su djelomi no 
u sustavu koncesija, a djelokrug njihovog rada je 
druga iji, više je orjentiran na poslove ku ne njege, 
jer obuhva a pretežito stariju populaciju16. U Srbiji 
je standardni boj definiran na 5000 stanovnika po 
jednoj PS i pretežito su preventivno orijentirane17. 

Prednosti ovog istraživanja proizlaze iz injenice 
što je ono utemeljeno na službenim podacima 
koji se i ina e koriste za planiranja u zdravstvu 
na nacionalnoj i lokalnim razinama. Osim toga, 
podaci su na isti na in prikupljani i prezentirani 
tijekom perioda promatranja, što omogu uje 
usporedivost. Tako er je osamnaestogodišnji 
period pra enja dovoljno duga ak što omogu ava 
donošenje zaklju aka da se ne radi o privremenoj 
pojavi, nego o stalnom trendu. Me utim, podaci 
su insuficijentni za dublju analizu regionalnih 
razlika u broju PS i broju patronažnih posjeta. 
Osim toga, pri prikupljanju podataka, uo ene su 

Rasprava
Rezultati istraživanja pokazuju da, u razdoblju 
od 1995. do 2003. godine raste broj PS u 
Republici Hrvatskoj. Nakon toga se ustaljuje do 
2010. godine, nakon ega broj opada. Prosje an 
godišnji broj posjeta po jednoj PS sestri pokazuje 
kontinuirani rast tijekom cijelog perioda pra enja. 
Me utim, uo ene su velike razlike izme u 
županija. U nekim županijama su relativno male 
varijacije u broju posjeta na jednu PS, dok su 
u drugima razlike velike. Najve e promjene su 
se dogodile u Splitsko-dalmatinskoj, Šibensko-
kninskoj, Li ko-senjskoj i Brodsko-posavskoj 
županiji, a najmanje u Varaždinskoj, Primorsko-
goranskoj i Krapinsko-zagorskoj županiji. To je 
djelomi no objašnjivo pove anjem ili smanjenjem 
prosje nog broja stanovnika u skrbi jedne PS, što 
je u direktnoj ovisnosti o broju PS u pojedinoj 
županiji. Smanjenjem broja PS u županiji dolazi 
do pove anja broja posjeta preostalih sestara koje 
imaju više stanovnika u skrbi. Izrazito pove anje 
prosje nog broja posjeta po jednoj PS u Splitsko-
dalmatinskoj županiji je najvjerojatnije posljedica 
izrazitog manjka patronažnih sestara. Naime, 
Sukladno Mreži javne zdravstvene službe, u toj 
županiji nedostaje 56 PS10. U Zadarskoj županiji 
nakon 1999. godine postoji jasna povezanost izme u 
prosje nog broja posjeta PS i broja stanovnika u 
skrbi. U toj je županiji zabilježen najmanji broj 
stanovnika i najmanji broj posjeta po jednoj PS. 
Me utim, u nekim županijama su se doga ale 
promjene u prosje nom broju posjeta nevezano uz 
broj stanovnika u skrbi. To je posebno vidljivo u 
Brodsko-posavskoj županiji gdje se uz pove anje 
broja PS pove ao i broj posjeta po PS. Fenomen 
smanjenog broja stanovnika u skrbi, a pove anog 
broja posjeta po jednoj PS je teško objasniti bez 
dublje analize strukture patronažnih posjeta. To bi 
moglo upu ivati na injenicu da PS eš e posje uje 
pojedinog pacijenta, ili pojedine grupe pacijenata. 
Trebalo bi tako er analizirati je li njihov broj 
raspore en sukladno potrebama pacijenata i/ili 
sukladno djelokrugu rada patronažne djelatnosti 
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Zaklju ak
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smanjivanju regionalnih razlika. 
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KOJE SMO LIJEKOVE NAJ EŠ E PROPISIVALI U 
2012. GODINI?

WHICH MEDICINES WE PRESCRIBED MOSTLY IN 2012?

 Željko Vojvodi , Mladenka Vrci  Keglevi

Sažetak
Uvod. Analiziranje lijekova s najve im opsegom 
potrošnje, kao i onih s najve im financijskim 
troškovima, daleko premašuje puki zdravstveno-
statisti ki zna aj, otvaraju i brojna pitanja o 
njihovom pravom mjestu i ulozi u suvremenoj 
farmakološkoj terapiji. 

Cilj rada je istražiti ukupnu potrošnju lijekova 
u 2012. godini, terapijsku potrošnju izraženu 
u DDD i financijsku izraženu u kunama, te 
specifi no, potrošnju najpropisivanijih lijekova u 
izvanbolni koj zaštiti.

Materijali i metode. Istraživanje je kriti ka 
analiza (audit), temeljena na rutinski prikupljenim 
podacima Hrvatske agencije za lijekove i 
medicinske proizvode. Iz javno dostupnih podataka 
o godišnjem potrošnji lijekova, prikupljeni su 
podaci o op oj potrošnji bolni koj i izvanbolni koj, 
te podaci o potrošnji dvadeset lijekova koji su 
naj eš e propisani na recept na teret HZZO-a, 
dvadeset lijekova u režimu slobodne prodaje, te 
prvih dvadeset s obzirom na financijski trošak, kao 
i podaci o potrošnji lijekova po županijama.

Rezultati. Najve a ukupna, bolni ka i izvan-
bolni ka potrošnja, terapijska (izražena stopom 
DDD/ 1000 stanovnika/ dan) i financijska, 

odnosila se na kardiovaskularne lijekove, iza 
kojih su slijedili lijekovi s djelovanjem na živ ani 
sustav. Me u 20 najpropisivanijih lijekova na 
recept u PZZ-u, na prvom mjestu su bili ramipril, 
amlodipin i diazepam, dok su prema financijskim 
pokazateljima na prva tri mjesta atorvastatin, 
pantoprazol i lizinopril HCT. Tako er veliki udio 
u financijskoj potrošnji otpada na lijekove koji su 
propisani po preporuci klini kih specijalista, kao 
što su atipi ni antipsihotici i biološki lijekovi. U 
potrošnji lijekova koje pacijenti sami kupuju (OTC 
lijekovi) naj eš a je acetilsalicilna kiselina, te 
analgetici i antipiretici, uklju uju i i nesteroidne 
antireumatike. Tako er je uo ena velika razlika u 
potrošnji me u pojedinim županijama.

Zaklju ak. U komparaciji s literaturnim 
spoznajama, visoka potrošnja kardiovaskularnih 
lijekova je razumljiva zbog javno-zdravstvenog 
zna aja tih bolesti, ali bi se trebao preispitati, s 
terapijskog i financijskog gledišta, visok udio 
u potrošnji nekih lijekova, kao što su ramipril, 
atorvastatin, diazepam, pantoprazol kao i udio 
lijekova koji su izvan propisiva ke ingerencije 
lije nika obiteljske medicine.

Klju ne rije i: propisivanje lijekova, potrošnja u 
DDD/1000 stanovnika/dan, financijska potrošnja

Željko Vojvodi , Ordinacija obiteljske medicine Bijelo Brdo, N, Tesle 67, 31204 Bijelo Brdo, 
e-mail: zeljko.vojvodic@os.t-com.hr 

Prof. dr. sc. Mladenka Vrci  Keglevi , Zaklada za razvoj obiteljske medicine, rešnjevec 32, 10 000 Zagreb, 
e-mail: mvrcic@zzrom.org
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among the OTC drugs. There were great differences 
in consumption among counties.

Conclusion. When we compare our findings with 
those we found in literature, such a large use of 
cardiovascular drugs is understandable, because of 
cardiovascular diseases public health significance. 
High usage of several drugs, such as ramipril, 
atorvastatin, diazepam and pantoprazol should be 
revised from the therapeutic and financial point of 
view, as well as the proportion of drugs for which 
family practitioners are not competent to prescribe.

Key words: prescribing of drugs, utilization in 
DDDs/1000 inhabitants/ day, financial costs

Uvod
Najpropisivaniji lijekovi kao vrlo esta, ali za struku 
ništa manje izazovna tema, susre u se u radovima 
o javnozdravstvenoj potrošnji prakti ki od samih 
po etka njenog pra enja. Zna aj ovog problema 
prepoznatljiv je ve  na prvi mah, koliko se javnog 
novca odvaja za lijekove „u trendu“, te koliki je 
njihov udio u sveukupnoj potrošnji. Ono što je 
manje jasno, i što daje itavom problemu pomalo 
zagonetnu nijansu, jest zašto su baš ti lijekovi 
najpopularniji, što je dovelo do toga da se na u na 
vrhu potrošnje, te jesu li nov ana sredstva koja se 
za njih izdvajaju opravdana, ujedno i rješavanjem 
najve ih javnozdravstvenih problema u populaciji. 

injenica je, da u našoj zemlji sveukupne troškove 
za lijekove pa tako i za „najpropisivanije“, pokriva 
najve im dijelom (preko 90 %) Hrvatski zavod za 
zdravstveno osiguranje (HZZO). U situaciji stalno 
rastu ih zdravstvenih troškova, te ograni enog 
priliva sredstava u fond tim više je opravdano 
analiziranje strukture potrošnje i odvagivanje 
svake pojedine stavke (lijeka) prema kriterijima 
opravdanosti. 

Propisivanje lijekova, a pogotovo racionalno propi-
sivanje teško je jasno definirati. Ve  je odavno 
opisano mnoštvo imbenika, ve eg ili manjeg 
zna aja, ja eg ili slabijeg utjecaja na najvažnijeg 

Summary
Introduction. Analysis of pharmaceuticals with 
the highest consumption rate, as well as those with 
the highest financial costs, significantly exceeds 
the mere health statistical importance, opening 
numerous questions on their true place and role in 
contemporary pharmacologic therapy.

Aim. The aim was to investigate total drug 
consumption in 2012, therapeutic consumption 
expressed in defined daily doses (DDD/1000 
inhabitants/day), financial consumption in kunas 
(HRK), and specifically, the use of most frequently 
prescribed drugs in community health care setting.

Materials and methods. The research was a 
critical analysis (audit), based on routinely collected 
data from the Agency for Medicinal Products and 
Medical Devices of Croatia. Data on total drug 
consumption, in both community and hospital 
settings, of twenty most frequently prescribed 
refundable drugs, twenty most frequently prescribed 
non refundable drugs (OTC), twenty drugs with 
the largest share in financial costs, and data on 
consumption at regional level (between counties) 
were extracted from the publicly available annual 
reports.

Results. The highest total consumption (hospital 
and community), both therapeutic (in DDDs/1000 
inhabitants/ day) and financial, was recorded for 
cardiovascular drugs, followed by nervous system 
drugs, were extracted from the publicly available 
annual reports. Among twenty most prescribed 
refundable pharmaceuticals in primary care 
were: ramipril, amlodipin and diazepam, while 
atorvastaton, pantoprazol and lisinopril HCT were 
three best-selling drugs which were responsible 
for high financial expenses. The great share in 
financial expenditure belonged to drugs prescribed 
upon recommendation of clinical specialists, such 
as atypical antiosychotics and biological agents. 
Acetylsalycilic acid and analgesics (including no 
steroid anti-inflammatory drugs) prevailed mostly 
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propisiva a, lije nika obiteljske medicine (LOM-a). 
Me u brojnima isti u se: a) od strane lije nika: 
edukacija, klini ke smjernice, osobni stavovi o 
lijekovima, osobna lista preferencijalnih lijekova, 
propisiva ka navika, cijena, jednostavnost dozira-
nja, mišljenja starijih kolega i stru nih autoriteta, 
pravilo da se slijedi terapija preporu ena od 
bolni kog specijaliste, b) od strane pacijenta: 
„pritisci“ za propisivanje lijekova za koje su uli 
da su „najbolji“, utjecaj prijatelja, rodbine, medija, 
c) od strane farmaceutske industrije: promocija 
lijekova putem posje ivanja i razgovora s lije nikom 
u ordinaciji, putem stru nih asopisa, seminara 
i kongresa, pla anje kotizacija za kongrese, te na 
kraju d) od strane državnih regulatornih agencija: 
ograni avanje koli ine recepata, limitiranje finan-
cijske potrošnje, obveza odre enog udjela generika 
u godišnjoj koli ini itd1-6. Istraživanja o potrošnji 
lijekova u doma oj literaturi zastupljena su 
relativno dobro, te se pretraživanjem baza podataka 
na hrvatskom (npr. Hr ak) prikazuju desetine 
lanaka, s raznolikim tematskim obuhvatom, od 

propisivanja lijekova djeci i starijim osobama, 
pra enja potrošnje pojedinih terapijskih skupina, do 
razmatranja o štetnim nuspojavama i interakcijama 
kao neizostavnom aspektu svakodnevne rutinske 
prakse7-11. Nedostaju, me utim, publicirana 
istraživanja u kojima bi se sustavno pratila 
specifi nost potrošnje i propisivanja lijekova u 
primarnoj zdravstvenoj zaštiti (PZZ).

Radi uvida u strukturu propisivanja u PZZ-u, 
te ocjene opravdanosti mjesta i uloge naj eš e 
propisivanih lijekova u Republici Hrvatskoj 
(RH), odabrani su podaci o potrošnji lijekova 
Hrvatske agencije za lijekove i medicinske 
proizvode (HALMED). Ciljevi istraživanja su bili: 
a) utvrditi op u potrošnju lijekova u RH u 2012. 
godini; b) utvrditi 20 najpropisivanijih lijekova u 
PZZ (propisanih na recept, na teret HZZO-a); c) 
utvrditi 20 naj eš ih lijekova u slobodnoj prodaji 
(uklju uju i i one na „privatni recept“ poput 
bromazepama i metamizola); d) utvrditi njihov 
udio u sveukupnoj potrošnji; e) analizirati, uz 
pomo  literature, opravdanost propisanih lijekova.

Metode 
Istraživanje je provedeno kao kriti ka analiza 
(audit) propisiva ke prakse u PZZ-u na temelju 
rutinski prikupljenih podataka HALMED-a. U bazi 
podataka HALMED za pra enje potrošnje lijekova, 
oni su svrstani u 14 skupina Anatomsko-terapijsko-
kemijskog (ATK) sustava klasifikacije lijekova 
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO, engl. 
WHO)  prema terapijskoj skupini i internacionalnom 
nezašti enom nazivu (INN)12. U Izvješ u za 2012. 
godinu su obra eni svi podaci iz mreže ljekarni, 
bolni kih ljekarni te specijaliziranih prodavaonica 
lijekova na malo dostavljeni HALMED-u do kraja 
lipnja 2013. godine, ine i 97,56% svih pravnih 
subjekata koji se bave prometom gotovih lijekova 
na malo na podru ju RH. Budu i da navedeni podaci 
predstavljaju 97,56% izvješ a od svih mogu ih, pa 
su metodom ekstrapolacije uve ani za 2,44% te je 
na taj na in dobivena pretpostavljena sveukupna 
vrijednost potrošnje lijekova u RH za 2012. godinu, 
izražena stopom DDD/1000 stanovnika/dan i u 
kunama. Pri izra unu broja DDD-a korišten je 
“ATC index with DDDs 2012, WHO Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology, Oslo”13. 
Za izra unavanje DDD/1000 stanovnika/dan uzet 
je broj stanovnika u RH u 2012. godini, prema 
procjeni trenda broja stanovnika u posljednjih 
pet godina (službeni podaci Državnog zavoda za 
statistiku Republike Hrvatske). Za izra unavanje 
DDD/1000 stanovnika/dan po županijama uzet 
je broj stanovnika u pojedinoj županiji u 2012. 
godini, prema procjeni trenda broja stanovnika u 
županijama, u posljednjih pet godina14. 
Za potrebe ovog istraživanja te radi stjecanja uvida 
u op u potrošnju, najprije su prikupljeni podaci 
o ukupnoj (bolni koj i izvanbolni koj) potrošnji 
lijekova u 2012. godini, prema DDD/ 1000 st./ 
dan i prema financijskoj potrošnji izraženoj u 
kunama, za pojedina ne ATK skupine. Osim toga, 
prikupljeni su i podaci o dvadeset najpropisivanijih 
lijekova na recept, odnosno na teret HZZO-a, 
tako er izraženi u DDD/1000 stanovnika/dan i 
u kunama. Budu i da su jedino lije nici u PZZ, 
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a me u njima je najve i broj LOM-a, ovlašteni 
za propisivanje lijekova na recept ije troškove 
pokriva HZZO, u daljnjem tekstu emo potrošnju 
ovih lijekova klasificirati kao potrošnju u PZZ-u. 
Tako er su prikupljeni i podaci o dvadeset lijekova 
koji ne idu na teret HZZO-a, bilo da su kupljeni 
kao OTC preparati ili na privatni lije ni ki recept, 
kao i podaci o izvanbolni koj potrošnji lijekova, 
(receptnih i bezreceptnih), po županijama, tako er 
prikazani su u DDD/1000 st./dan i u kunama12.
Podaci su obra eni korištenjem Microsoft Office 
paketa (Excell) a rezultati su prikazani tabli no u 
obliku frekvencija i u postotcima.

Rezultati
Sveukupna farmaceutska potrošnja u Hrvatskoj je u 
2012. iznosila 926,29 DDD/1000 stanovnika/ dan, 
odnosno, financijski, 5.074,574.293 HRK. Najve a 
terapijska potrošnja (tbl. 1) zabilježena je kod 
pripravaka koji djeluju na kardiovaskularni sustav 

(37,42 % sveukupne koli ine), živ ani sustav 
(16,02 %) te probavni sustav i mijenu tvari (13,73 
%). Ostale skupine (pripravci za krv i krvotvorne 
organe - 10,62 %, respiratorni lijekovi – 5,57 %, 
pripravci za lije enje koštano-miši nih bolesti 
-5,54 %, za lije enje uro-genitalnih poreme aja 
– 4,05 %) zaostaju znatno za prvom „trojkom“, 
zadržavaju i, pak, svaka pojedina no udio od oko 
10 % ili manje. Antibiotici za sustavnu primjenu, 
sa injavaju oko 2,57 % sveukupne potrošnje. 
Prve tri grupe pripravaka za koje su izdvojena 
najve a financijska sredstva, oko 2,58 milijardi 
HRK ili 51 % sveukupnih troškova su, ponovno, 
kardiovaskularni lijekovi (19,8 %) i pripravci za 
živ ani sustav (16 %), a na tre em mjestu su lijekovi 
za zlo udne bolesti, s 767 milijuna HRK ili 15,12 
% sveukupnih troškova. Za njima slijede pripravci 
koji djeluju na probavni sustav i mijenu tvari (13,9 
%), lijekovi za lije enje sustavnih infekcija (8,43 
%), te lijekovi za respiratorne bolesti (6,35 %).

Udio 20 najzastupljenijih lijekova na recept koji su 

Tablica 1. Ukupna potrošnja lijekova u 2012. godini (u DDD/1000 st./dan i u HRK) po glavnim terapijskim 
skupinama

Table 1. Total drug consumption in 2012 (DDDs/1000 inhabitants/ day and in Croatian kunas) according to main 
therapeutic groups

ATK oznaka Nazivi glavnih ATK skupina DDD/1000 st./dan HRK Mjesto
1 C Pripravci koji djeluju na kardiovaskularni sustav 346,64 1.005,246.654 1.
2 N Pripravci koji djeluju na živ ani sustav 148,40 815,619.248 2.
3 A Lijekovi za probavni sustav i mijenu tvari 127,18 707,548.409 4.
4 B Pripravci koji djeluju na krv i krvotvorne organe 98,43 282,380.686 7.
5 R Pripravci koji djeluju na respiratorni sustav 51,59 322,508.264 6.
6 M Pripravci koji djeluju na miši no-koštani sustav 51,35 204,837.256 8.
7 G Pripravci koji djeluju na uro-genitalni sustav 37,52 163,381.181 9.
8 H Sustavni hormoni, bez spolnih hormona 24,90 75,403.880 13.
9 J Pripravci za lije enje sustavnih infekcija 23,84 428,121.057 5.
10 S Pripravci koji djeluju na osjetila 8,54 88,252.738 12.
11 L Za lije enje zlo udnih bolesti i imunomodulatori 6,88 767,382.490 3.
12 P Pripravci za lije enje parazitarnih infekcija 0,59
13 D Pripravci koji djeluju na kožu 0,29 102,585.941 11.
14 V Razni drugi pripravci 0,15 106,052.976 10.

Ukupno 926,29 5.074,574.293
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Tablica 2. Dvadeset najzastupljenijih lijekova na recept (na teret HZZO-a) u terapijskoj (DDD/1000 st./dan) i 
financijskoj potrošnji u 2012. 

Table 2. Twenty most represented prescribed drugs (charging the Croatian Health Insurance Fund) in therapeutic 
(in DDD/1000 inhibitants/day) and financial expenditures in 2012.

propisani u PZZ-u (tbl. 2) i ije troškove refundira 
HZZO (394,1 DDD/1000 st./dan), u sveukupnoj 
potrošnji mjerenoj u DDD bio je 42,54 %, a u 
financijskoj 23,55 %. Naj eš e propisivani bili 
su antihipertenzivi, i to ACE inhibitori (106,57 
DDD/1000 st./dan ili 27,04 %), s vode im 
ramiprilom (51,65 DDD), te antagonisti kalcijevih 
kanala (79,23 DDD/1000 st./dan ili 20,10 %), 
s najzastupljenijim amlodipinom. Ove dvije 
podskupine zajedno ine gotovo polovinu (47,14 
%) od prvih dvadest naj eš e propisanih lijekova u 
PZZ, te 20,05 % u sveukupnoj godišnjoj potrošnji. 
Statini, kao podskupina unutar kardiovaskularnih 
lijekova, su s 52,22 DDD/1000 st./dan (13,25 %) 
tako er visoko rangirani, me u njima na prvom 

mjestu atorvastatin (26,53 DDD/1000 st./dan). Od 

psihotropnih lijekova (90,26 DDD/1000 st./dan ili 
22,9 %), naj eš e su propisivani na tre em mjestu 
diazepam i na sedmom mjestu alprazolam. 

Antidijabetici (skupina lijekova s u inkom na 
probavni sustav i mijenu tvari) su zastupljeni s 
59,36 DDD/1000 st./dan, naj eš e metformin 
na osmom i i glimepirid na jedanaestom mjestu. 
Me u lijekovima koji djeluju na probavni sustav 
izdvaja se podskupina za lije enje poreme aja 
kiselosti (ATK A02), s 35,09 DDD, od toga deveti 
na listi pantoprazol ini gotovo polovinu (17,18 
DDD/1000 st./ dan), ukupne potrošnje tih lijekova. 
Dva predstavnika nesteroidnih antireumatka, 

Lijek propisan na recept DDD/1000 st./dan Lijek - potrošnja Izdaci - kune
1 ramipril 51,65 atorvastatin 112,369.383
2 amlodipin 50,70 pantoprazol 101,158.650
3 diazepam 29,48 lizinopril HCT 79,801.381
4 furosemid 28,59 inzulin aspart 74,347.671
5 atorvastatin 26,53 salmeterol i ostali 67,353.493
6 lizinopril 24,17 amoksicilin klav kis 65,986.502
7 alprazolam 22,01 olanzapin 65,006.445
8 metformin 17,35 ramipril 62,581.232
9 pantoprazol 17,18 amlodipin 61,469.514

10 lacidipin 15,99 imatinib 59,761.760
11 glimepirid 13,48 trastuzumab 55,403.015
12 levotiroksin-natrij 13,10 risperidon 54,225.106
13 simvastatin 12,23 simvastatin 49,833.548
14 bisoprolol 12,13 namirnice za enter. primj. 48,544.338
15 diklofenak 12,12 rituksimab 45,408.738
16 ibuprofen 11,95 ranitidin 42,499.950
17 tamsulozin 9.77 klopidogrel 39,163.067
18 loratidin 9,06 ramipril HCT 37,985.183
19 isosorbidmononitrat 8,36 kvetiapin 36,512.557
20 atenolol 8,25 bisoprolol 36,089.077

Ukupno 394,1 1.195,500.610
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diklofenak i ibuprofen, zauzimaju petnaesto i 
šesnaesto mjesto, zajedno ine i 24,07 DDD/1000 
st./dan. Me u prvih dvadeset po terapijskoj 
potrošnji nema niti jednog antibiotika (godišnja 
izvanbolni ka potrošnja 22,95 DDD/1000 
stanovnika/dan), ali se tim više isti e financijski 
trošak amoksicilin-klavulanske kiseline od 66 
milijuna HRK, zastupljenog s relativno niskih, u 
odnosu na ostale terapijske skupine, 8,65 DDD. 

Me u dvadeset najskupljih lijekova, s najviše 
potrošenog javnog novca, su atorvastatin (112,37 
milijuna HRK), za kojim slijedi pantoprazol 
(101,16 milijuna), te lizinopril HCT (79,8 milijuna 
HRK) itd. Atorvastatin ima udio od 9,4 % me u 
dvadeset najskupljih, te 2,21 % u sveukupnim 

Tablica 3. Dvadeset najprodavanijih lijekova koji nisu na teret HZZO-a, u DDD i kunama. 

Table 3. Twenty most frequently sold drugs not charged by the Croatian Health Insurance Fund, in DDD and in 
Croatian kunas

financijskim troškovima za lijekove tijekom 2012. 
godine. Odgovaraju i udjeli za drugi po potrošnji 
pantoprazol su 8,46 % i 2 %, a za tre i, kombinaciju 
lizinopril s hidroklortiazid, 6,7 % i 1,57 %.

Udio dvadeset najzastupljenijih lijekova, kupljenih 
na privatni recept ili bez njega, u terapijskoj potrošnji 
mjerenoj u DDD je 12,11 %, a u financijskoj 
5,37 %, premda, u usporedbi s lijekovima na 
recept, jedino se acetilsalicilna kiselina izdvaja 
s 53,03 DDD, te donekle cijanokobalamin i 
askorbinska kiselina, dok je udio ostalih preparata 
marginalan (tbl. 3). Pacijenti su naj eš e kupovali 
analgetike, bilo kao jednokomponentne preparate, 
bilo u raznim kombinacijama, te u manjoj mjeri 
antitusike, anksiolitike te lijekove protiv vrtoglavice 

 Lijek DDD/1000 
st./dan

 HRK

1. acetilsalicilna kiselina 53,03 acetilsalicilna kiselina 39,569.983
2. cijanokobalamin 13,26 paracetamol i psiholeptici, komb. 38,188.457
3. askorbinska kiselina 10,18 paracetamol 34,781.354
4. ibuprofen 4,53 ibuprofen 30,153.331
5. paracetamol 4,19 acetilsalicilna kiselina, komb. bez psiholeptika 12,998.609
6. bisakodil 2,77 antiseptici oralni, razli iti 11,978.243
7. nafazolin 2,47 paracetamol bez psiholeptika, komb. 9,514.939
8. oksimetazolin 2,25 sildena  l 8,942.408
9. bromazepam 2,11 diklofenak 8,615.714

10. diazepam 2,09 bromazepam 7,821.527
11. betahistin 1,84 oksimetazolin 7,555.267
12. cinarizin 1,79 vitamini B kompleksa 7,538.543
13. alprazolam 1,71 ibuprofen 7,520.566
14. klindamicin 1,55 bisakodil 7,500.213
15. laktuloza 1,52 betahistin 7,416.857
16. bromheksin 1,46 soli Al, Ca, Mg, obi ne, komb. 6,966.456
17. deksametazon 1,25 ginkgo biloba 6,506.743
18. mikonazol 1,08 klotrimazol 6,308.199
19. acetilcistein 1,07 oksimetazolin 6,280.947
20. diklofenak 1,05 klotrimazol 6,249.034

 Ukupno 111,2  272,407.390
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Tablica 4. Izvanbolni ka potrošnja (receptni i kupljeni lijekovi) po županijama – u DDD/1000 st./ dan i u kunama, 
u 2012. godini.

Table 4. Out-hospital consumption (prescriptions and bought drugs) by counties – in DDD/1000 inhibitants/day, 
in Croatian kunas in 2012

(betahistin). 

Potrošnja lijekova se posebno isti e u pojedinim 
županijama (tbl. 4), u kojima je podjednako izražena 
i kao terapijska (DDD) i kao financijska. Na prvom 
mjestu po stopi DDD/1000 st./dan je Požeško-
slavonska županija (1530,76 DDD), za kojom 
slijede Karlova ka (1121,85 DDD), Varaždinska 
(1041,94 DDD), te Li ko-senjska (1022,36 
DDD). Financijski gledano, najviše je potrošeno 
u Karlova koj županiji (126 milijuna HRK), te 
Dubrova ko-neretvanskoj (121 milijun HRK) i 
Požeško-slavonskoj (110 milijuna HRK), a prema 
broju stanovnika (HRK/ stanovniku) ponovno u 

Požeško-slavonskoj, s 1419,9 HRK/ stanovniku, te 
Dubrova ko-neretvanskoj i Karlova koj.

Najmanja terapijska potrošnja bilježi se u Brodsko-
posavskoj (474,5 DDD), te Splitsko-dalmatinskoj 
županiji (818,9 DDD), dok je najmanje novca za 
lijekove utrošeno u Li ko-senjskoj županiji (44,8 
milijuna HRK), Viroviti ko-podravskoj i Brodsko-
posavskoj županiji. Prema broju stanovnika, 
razmjerno je najmanje potrošeno u Brodsko-
posavskoj (410 HRK /stanovniku), Koprivni ko-
križeva koj (690 HRK/ stanovniku) i Viroviti ko-
podravskoj (755,9 HRK/ stanovniku).

Županija DDD/1000 st/dan HRK Broj stanovnika HRK/ stanovnik
Zagreba ka 829,89 257,627.486 317.606 811,2
Krapinsko-zagorska 980,64 121,441.312 132.892 913,8
Sisa ko-moslava ka 981,23 154,279.589 172.439 894,6
Karlova ka 1,121,85 126,377.017 128.899 980,4
Varaždinska 1,041,94 157,712.573 175.951 896,3
Koprivni ko-križeva ka 868,47 91,697.098 132.892 690
Bjelovarsko-bilogorska 952,48 106,964.679 119.764 893,1
Primorsko-goranska 893,82 263,030.275 296.195 888
Li ko-senjska 1,022,36 44,817.228 50.927 880
Viroviti ko-podravska 837,46 64,131.789 84.836 755,9
Požeško-slavonska 1,530,76 110,407.518 78.034 1414,9
Brodsko-posavska 474,53 65,044.748 158.575 410,2
Zadarska 838,9 153,630.064 170.017 903,6
Osje ko-baranjska 908,45 257,367.542 305.032 843,7
Šibensko-kninska 901,2 98,278.228 109.375 898,5
Vukovarsko-srijemska 869,85 147,338.173 179.521 820,7
Splitsko-dalmatinska 818,95 391,854.582 454.798 816,6
Istarska 826,13 183,073.372 208.055 879,9
Dubrova ko-neretvanska 893,73 121,478.516 122.568 991,1
Me imurska 874,14 98,930.256 113.804 869,3
Grad Zagreb 913,2 725,112.170 790.017 917,8
Ukupno  3.740,594.215 4,302.197  
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Drugo, me u prvih dvadeset lijekova na recept, te 
propisanih najve im dijelom od strane LOM-a je 
ramipril. Favorizirani položaj ovog lijeka (prvi na 
listi najpropisivanijih, tre i na listi najprodavanijih, 
s 100,5 milijuna HRK), najvjerojatnije je odraz 
ranijih nagovještaja njegovog u inka izvan 
glavnog indikacijskog podru ja ACE skupine. 
Prve klini ke studije pokazale su, naime, izvjesno 
smanjivanje visokog rizika od akutnih koronarnih 
incidenata, što je kasnije revidirano i pokazano da 
ovaj lijek nema komparativnih prednosti u odnosu 
na ostale ACEI17. U nas se, najvjerojatnije zadržala 
terapijska praksa temeljena na ranijim klini kim 
istraživanjima, što je, zajedno s farmaceutskom 
promocijom, moglo dovesti do ovako visoke 
potrošnje18. Od ostalih lijekova iz ove skupine, 
jedino je lizinopril korišten u ve em opsegu, i to 
ne toliko terapijskom (DDD), koliko financijskom, 
zbog visoke cijene lizinoprilske kombinacije 
(potrošeno 79,8 milijuna HRK). Jeftinog i jednako 
u inkovitog enalaprila nema me utim ni me u 
prvih pedeset lijekova. To je posebno važno ako 
se uzme u obzir da svi ACEI imaju podjednaku 
terapijsku u inkovitost i me usobno, i u usporedbi 
s druge dvije, sli ne podskupine, s antagonistima 
angiotenzinskih receptora i direktnim inhibitorima 
renina, u njihovoj glavnoj indikaciji, esencijalnoj 
hipertenziji19, 20. Osim toga, u inak ramiprila, 
perindoprila i trandolaprila na sveukupnu kardio-
vaskularnu smrtnost, smrtnost od koronarne bole-
sti, te na smanjenje rizika akutnih komplikacija 
koronarne bolesti je dvojben21. Ostaje otvoreno 
i pitanje zašto naši LOM-ovi ovako esto koriste 
ACEI u terapiji esencijalne hipertenzije kada 
je dokazana u inkovitost svih ostalih skupina 
antihipertenziva, pa se sukladno NICE smjernicama 
i ovisno o ukupnom kardiovaskularnom riziku, kao 
prvi izbor mogu primijeniti i drugi22.

Tre e, vode eg ramiprila blisko „prati“ amlodipin, 
s 50,70 DDD, te zajedno sudjeluju s gotovo 
etvrtinom potrošnje (26 % ili 102,35 DDD) u 

prvih dvadeset lijekova. Dva antihipertenziva 
na prvom mjestu (svaki s 50 DDD) odražavaju 

Rasprava
Dobiveni rezultati jasno ukazuju na nekoliko 
injenica o kojima bi prvenstveno obiteljska 

medicina, ali i sveukupna zdravstvena zajednica, 
trebala povesti ra una. Prvo, u ukupnoj potrošnji, 
bolni koj i izvanbolni koj, kardiovaskularni lije-
kovi su najzastupljenija skupina, s potrošnjom više 
nego dvostruko ve om od drugo-rangiranih lijekova 
s u inkom na živ ani sustav. To je i razumljivo, 
ako imamo u vidu zna aj sr anožilnih bolesti 
kao najraširenijeg javnozdravstvenog problema 
današnjice. Potrošnja od 346,64 DDD/1000 st./
dan zna i da približno 34 % cjelokupne popula-
cije uzima neki kardiovaskularni preparat 
svakodnevno, tijekom godine13. S obzirom da je 
1.663.693 stanovnika iznad 50 godina (38,82 % 
populacije), te ako znamo da je glavno indikacijsko 
podru je ove skupine upravo prevencija i lije enje 
bolesti srca i krvnih žila, koje se manifestiraju 
ve  u srednjoj životnoj dobi, možemo zaklju iti 
da opseg potrošnje tih lijekova prati dobnu 
strukturu populacije14. Ako se ovome pribroji i 
acetilsalicilna kiselina, ini se da ak i do 100 % 
ovog populacijskog segmenta uzima svakodnevno 
neki od „lijekova za srce“. Me utim, sigurno je da 
to nije stvarnost, jer neki bolesnici uzimaju dva ili 
više lijekova, a neki ljudi te dobi niti jedan. Bez 
obzira na ove kalkulacije, podaci zaslužuju daljnju 
elaboraciju u drugim istraživanjima, osobito 
ako se ima u vidu da su kardiovaskularne bolesti 
obuhva ale 12,2% ukupnog pobola u obiteljskoj 
medicini u 2012. godini što približno odgovara 
pobolu u ukupnoj populaciji15. Ostaje, stoga, za 
razmišljanje injenica da 12,2% bolesti „troši“ 
38,82 % ukupne koli ine lijekova, kao i pitanje 
koliko su za ovakav omjer isklju ivo odgovorni 
LOM-ovi, a koliko klini ki specijalisti. Isto tako, 
bilo bi dobro šire razmotriti visoku potrošnju ovih 
lijekova s obzirom na injenicu kontinuiranog 
opadanja kardiovaskularne smrtnosti u razvijenim 
zemljama (ve  od 50-ih godina prošlog stolje a), 
zapo etog davno prije primjene novijih terapijskih 
podskupina, dok je u nas opadala znatno sporije, a 
u nekim periodima ak i rasla16.
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veli inu javnozdravstvenog problema hipertenzije, 
kao naj eš e kardiovaskularne bolesti, s jedne 
strane23, dok je s druge strane, ohrabruju a 
spoznaja o visokoj poziciji jeftinog, u inkovitog 
i podnošljivog amlodipina. Odabir ovog lijeka je 
opravdan i poželjan, u usporedbi s podjednako 
u inkovitim ali skupljim lacidipinom (oko 16 
DDD)22. 

etvrto, podskupina statina je tako er na 
(opravdano?) visokom mjestu najpropisivanijih 
lijekova. Dodatni je problem što vode e mjesto 
u terapijskoj i financijskoj potrošnji pripada 
atorvastatinu (26,53 DDD i 112,4 milijuna HRK). 
Simvastatin, na trinaestom je mjestu po volumenu 
potrošnje i po financijskom trošku, ini se previše 
„udaljen“. Budu i su svi statini u odgovaraju im 
dozama terapijski ekvivalentni u snižavanju 
ukupnog i LDL kolesterola, ovaj skupi lijek bi 
trebao biti daleko od vode e pozicije24. Odnos 
medijana cijena DDD simvastatina i atorvastatina 
bio je u 2012. 2,32 : 2,73 HRK/ DDD. Bilo bi 
zanimljivo istražiti me u LOM-ima koliko je 
odabir atorvastatina rezultat inertnih propisiva kih 
navika i stavova, a koliko realne procjene koristi 
i koštanja, to više, ako se uzmu u obzir novije 
spoznaje o nuspojavama statina s jedne strane 
te kontroverzne preporuke o širenju indikacija s 
druge 25-27.

Peto, prevelika je potrošnja diazepama, na tre em, 
i alprazolama, na sedmom mjestu rang liste od 20 
najzastupljenijih u 2012. godini. U ovom slu aju 
nije samo u pitanju cijena, nego je važnije pitanje 
potrebe, klini ke indikacije, za opravdanost 
tako visoke potrošnje anksiolitika. Tim više što 
stvarni udio neuroza, akutnih reakcija na stres i 
poreme aja li nosti u ukupnom morbiditetu nije 
tako visok, a isto tako postoji problem nepoželjnih 
u inaka kontinuirane primjene, a u zadnje vrijeme i 
mogu e uloge diazepama u etiologiji Alzheimerove 
bolesti28, 29.

Šesto, ohrabruju e je što me u dvadeset 
najpropisivanijih lijekova nema niti jednog 
antibiotika, koji su, sukladno inozemnoj literaturi, 

na sedmom mjestu potrošnje u skupini 27 zemalja 
EU i SAD30. Ipak, amoksicilin-klavulanska 
kiselina se nalazi na šestom mjestu me u dvadeset 
lijekova na koje su izdvojena najve a financijska 
sredstva (65,986.502 kn). Odavno je poznato 
kako su indikacije za amoksicilin i amoksicilin-
klavulansku kiselinu su u ve ini klini kih infekcija 
u vanbolni kom okruženju gotovo identi ne (i 
to zahvaljuju i amoksicilinskoj komponenti), a 
tako er im je ista i terapijska u inkovitost, pa 
je stoga upitno njegovo favoriziranje u ve ini 
infekcija koje se susre u u ordinaciji LOM-a31. 

Sedmo, razumljivo je da se u ostatku liste od 
20 naj eš e propisivanih lijekova na recept 
nalaze antidijabetici zbog pove ane prevalencije 
dijabetesa, ali zašto su inzulini toliko u uporabi da 
zauzimaju etvrto mjesto po financijskoj potrošnji? 
Tako er se postavlja pitanje koliko je opravdano 
tako visoko mjesto u propisivanju pantoprazola, 
diklofenaka, ibuprofena, pa i antihistaminika. Da 
li je visoka potrošnja pantoprazola možda dijelom 
uzrokovana korištenjem acetilsalicilne kiseline?

Osmo, posebnu pozornost bi trebalo usmjeriti 
na injenicu što se me u 20 najskupljih lijekova 
nalaze se i oni propisani po preporuci klini kih 
specijalista i na koje LOM teško da može imati 
utjecaja. Atipi ne antipsihotike odre uju isklju ivo 
psihijatri, te sudjeluju u troškovima s impresivnih 
165,8 milijuna HRK, ili 13,86 % unutar liste 
najskupljih, a neposredno ih slijede biološki lijekovi 
s 160,5 milijuna HRK (13,43 % unutar najskupljih). 
Uzrok za esto propisivanje ovih lijekova ne može 
se na i u javnozdravstvenom zna aju ovih bolesti, 
jer je njihov udio u sveukupnom pobolu malen. 
Jesu li u pitanju doslovno provo enje klini kih 
smjernica ili pak nedostatak svijesti o financijskom 
teretu tih lijekova, teško je zaklju ivati na temelju 
objavljenih istraživanja32, 33.

Deveto, uo ene su regionalne razlike u 
propisiva koj praksi me u županijama. Trostruko 
ve a potrošnja izme u dviju susjednih županija, 
Požeško-slavonske i Brodsko-posavske, te gotovo 
3,5 puta ve a potrošnja (mjerena stopom HRK/ 
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stanovnik), ne mogu se objasniti, ni razlikama u 
morbiditetu (budu i da su obadvije u Slavoniji, i 
me usobno susjedne), niti razlikama u primjeni 
smjernica, kao niti „agresivnijom“ farmaceutskom 
promocijom u jednoj županiji, u odnosu a drugu, 
ve  prije stavovima i navikama u propisiva koj 
praksi LOM-a, te stavovima i navikama pacijenata 
o uzimanju lijekova2-6.

Prednost ovog istraživanja proizlazi iz injenice 
što je ono utemeljeno na podacima HALMED-a, 
službene, nacionalne agencije za pra enje prometa 
lijekovima. Pouzdani su jer su pristigli iz više 
od 97 % ljekarni i ostalih ustanova zaduženih za 
promet lijekovima u RH, a dodatno su i korigirani 
na uobi ajeni na in. Nedostatak istraživanja, 
me utim, je u tome što je ono presje no i odnosi 
se samo na 2012. godinu. Pitanje je, da li je ovakva 
propisiva ka praksa postojala i u prijašnjim 
godinama i kakvi su trendovi propisivanja pojedinih 
lijekova. Osim toga, podaci nisu pogodni za dublju 
analizu kompleksnosti racionalnog propisivanja 
lijekova. 

Bez obzira na nedostatke, dobiveni rezultati bi 
prvenstveno mogli potaknuti svakog LOM-a da 
razmisli o razlozima osobne propisiva ke prakse i 
da je eventualno korigira. Mogli bi tako er poslužiti 
i organizatorima i financijerima zdravstvene zaštite 
da prona u na ine da se ovakva praksa unaprijedi, 
kao i organizatorima kontinuirane medicinske 
edukacije da se usmjere na ovaj važan segment 
edukacije34, 35. Rezultati bi, isto tako, mogli poslu-
žiti kao poticaj za daljnja istraživanja kvalitete 
propisivanja lijekova u obiteljskoj medicini.
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ULOGA LOM-A U ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI ŽENA – EU 
ISKUSTVA

THE ROLE OF GPS IN WOMEN’S HEALTH CARE – THE 
EU EXPERIENCE

 Renata Pavlov, Mladenka Vrci -Keglevi  

Sažetak
Primarna zdravstvena zaštita žena u Hrvatskoj je 
tradicionalno bila organizirana kroz dispanzere za 
žene, s ginekologom kao vo om tima. Lije nici 
obiteljske medicine (LOM) su znatno rije e 
sudjelovali, a osobito u zadnjih dvadesetak godina. 
Stoga je cilj ovog rada bio ispitati ulogu LOM-a 
u zaštiti zdravlja žena u zemljama Europske Unije 
(EU). Istraživanje je presje no, temeljeno na 
posebno prire enom anketnom upitniku kojeg su 
ispunjavali predstavnici svih 27 zemalja EU (osim 
Hrvatske); sudionici Vasco da Gama Projekta 
razmjene specijalizanata i mladih specijalista 
obiteljske medicine, kojeg je Hrvatska bila 
doma in u 2013. godini, te Foruma Vasco da Gama 
u Barceloni 2014. godine. U 24 od 27 zemalja 
Europske Unije (EU), LOM-ovi su uklju eni u 
provo enje PZZ žena, u 22 zajedno s ginekolozima, 
a u dvije potpuno samostalno. U 23 države 
provode preventivne i kurativne mjere zaštite, a 
u samo jednoj zemlji preventivne mjere. Provode 
se istovremeno razli ite preventivne aktivnosti, 
naj eš e kontracepcija, zatim prekoncepcijsko 

savjetovanje i rano otkrivanje malignih bolesti. 
Primjenjuju su razli ite metode kontracepcije, 
doduše naj eš e hormonalna kontracepcijska 
sredstva, ali i intrauterini ulošci. U 16 zemalja 
ordinacije LOM-a su opremljene ginekološkom 
opremom, a u 13 država su LOM dodatno pla ali 
za brigu o zdravlju žena. U 26 zemalja LOM su 
tijekom specijalizacije educirani za provo enje 
zaštite zdravlja žena, naj eš e je to kombinacija 
teoretske i prakti ne nastave, ali se modeli edukacije 
razlikuju. Rezultati istraživanja su nedvojbeno 
pokazali da su LOM-ovi u zemljama EU uklju eni 
u zaštitu zdravlja žena. Rezultatima istraživanja 
nije mogu e obrazložiti zbog ega LOM-ovi u 
Hrvatskoj nisu uklju eni u te aktivnosti, pa su 
potrebna dodatna istraživanja. Problem je osobito 
važan u svijetlu prava pacijenata na prekograni nu 
zdravstvenu zaštitu, jer su pacijenti s prostora 
EU navikli na taj oblik zaštite unutar djelatnosti 
obiteljske medicine. 

Klju ne rije i: primarna zdravstvena zaštita žena, 
lije nik obiteljske medicine, zemlje EU
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Uvod
Primarna zdravstvena zaštita žena (PZZŽ) je 
oduvijek bila od posebnog društvenog interesa zbog 
vulnerabilnosti majke i djeteta i specifi ne uloge 
žene u demografskoj obnovi stanovništva. I na 
ovim prostorima je specifi na zaštita žena zapo ela 
izme u dva svjetska rata osnivanjem dispanzera 
za zaštitu majke i djeteta, a iza 50-tih, osnovani su 
dispanzeri za žene kao ustrojbene jedinice domova 
zdravlja odgovorni za provo enje kurativne i 
preventivne zaštite žena na definiranom podru ju. 
U RH nakon osamostaljenja je u svim Zakonima 
o zdravstvenoj zaštiti, zaštita zdravlja žena 
definirana kao dio primarne zdravstvene zaštite 
koju provode ginekolozi1. Zakonom o obaveznom 
zdravstvenom osiguranju je zagarantirano pravo 
slobodnog izbora ginekologa ženama starijim od 
15 godina2. Sukladno Pravilniku o uvjetima za 
davanje u zakup zdravstvenih ustanova primarne 
zdravstvene zaštite i lje ilišta, dio ginekologa koji 
su radili u dispanzerima unutar domova zdravlja, 
dobio je priliku odlaska u zakup i obvezu sklapanja 
individualnog ugovora s Hrvatskim fondom za 
zdravstveno osiguranje (HZZO). Odgovornost 
za zdravlje žena koje žive na definiranom 
teritoriju je, sukladno pravu o slobodnom izboru 
lije nika, zamijenjena odgovornoš u za žene 
koje su dobrovoljno odabrale svoje ginekologe. 
Programom mjera zdravstvene zaštite jasno su 
definirane mjere specifi ne zaštite zdravlja žena, a 
ginekolozi imenovani njihovim izvršiteljima3. 

Me utim, lije nici obiteljske medicine (LOM), 
osobito oni koji su radili na ruralnim podru jima, 
oduvijek su bili aktivno uklju eni u provo enje 
razli itih mjera unapre enja zdravlja i lije enje 
specifi nih bolesti žena. Sedamdesetih godina su 
osobito bili uklju eni u provo enje aktivnosti pla-
niranja obitelji4-6. Me utim, u zadnjih 20-tak godi-
na situacija se zna ajno promijenila. Iako su LOM, 
sukladno Programu mjera zdravstvene zaštite od-

Summary
Primary health care was traditionally organized 
through women’s health services having a 
gynaecologist for the team leader in Croatia. 
General practitioners (GPs) participated in women’s 
health care especially during the last twenty years. 
Therefore the aim of this study was to examine 
the role of GPs in the countries of the European 
Union. The study was based on the questionnaire 
especially prepared for this purpose and answered 
by representatives from all 27 countries of the 
European Union (except Croatia); participants of 
the Vasco de Gama Project on exchange of residents 
and young specialist in family medicine hosted 
by Croatia in 2013 as well as from the Vasco de 
Gama Forum in Barcelona in 2014. In 24 out of 27 
countries of the EU GPs are included in women’s 
primary health care, in 22 countries together with 
the gynaecologists and in 2 countries they are on 
their own. In 23 countries they carry out preventive 
and curative measures while only in one country 
just preventive measures are carried out. Preventive 
measures are carried out simultaneously, mostly 
contraception, then preconceptual consultation 
and early detection of malignant diseases. Various 
contraceptive methods are applied, most frequently 
hormonal contraceptives but intrauterine devices as 
well. Gynaecological equipment could be found in 
general practitioner’s offices in 16 countries and in 
13 country GPs are additionally paid for women’s 
health care. GPs are educated for women’s health 
care during their specialization in 26 countries. It 
is mostly a combination of theory and practical 
education, but education models are different. 
Results of the study undoubtedly showed that 
GPs are involved in women’s health care in the 
EU. Those results do not explain the reason why 
Croatian GPs are not involved in this activity. 
Therefore additional studies are necessary. This 
problem is especially important regarding patients’ 
rights to over-the-border health protection because 
the patients from the EU are used to this form of 
service to be included in general practice activities..
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govorni za provo enje nekih mjera zdravstvene 
zaštite žena, internim pravilnicima HZZO-a esto 
su im te aktivnosti ograni avane, ponekad i uz 
mjere kažnjavanja ukoliko bi npr. propisali lijek iz 
ginekološke domene7. Stoga su njihove aktivnosti 
u zaštiti zdravlja žena svedene na minimum, a u 
nama dostupnoj literaturi, nema objavljenih rado-
va LOM-a u kojima bi se istraživala problematika 
zaštite zdravlja žena. Za razliku od nas, mnogo je 
radova LOM-a iz drugih zemalja, me utim, naj e-
š e onih koji se bave specifi nom problematikom 
zdravlja žena8-12. Istraživanja o organizacijskim 
aspektima zdravstvene zaštite žena, posebno djelo-
krug rada LOM-a, rijetko su prisutni u literaturi13. 
Stoga je cilj ove studije bio istražiti ulogu LOM-a u 
zdravstvenoj zaštiti žena u svih 27 zemljama (osim 
Hrvatske) lanica Europske Unije (EU), prvenstve-
no radi usporedbe, ali i zbog potrebe harmonizacije 
zdravstvenih sustava i direktive o pravu na preko-
grani nu zdravstvenu zaštitu unutar prostora EU14.

Metode i ispitanici
Istraživanje je presje no, temeljeno na anketnom 
upitniku. Upitnik su ispunjavali specijalizanti i 
mla i specijalisti obiteljske medicine koji su 2013. 
godine, kada je Hrvatska bila doma in, sudjelovali 
u Vasco da Gama Projektu razmjene mladih LOM-a 
na Europskoj razini, te na prvom Forumu Vasco da 
Gama u Barceloni 2014. godine. U istraživanju je 
bio uklju en po jedan sudionik iz svih 27 država, 
lanica Europske Unije, osim Hrvatske. 

Upitnik je bio posebno prire en za ovo istraživanje, 
s pitanjima zatvorenog tipa i unaprijed ponu enim 
odgovorima, od kojih je ispitanik mogao odabrati 
ve i broj. Jedan od ponu enih odgovora je bio 
i ostalo, što je davalo priliku ispitanicima da 
obrazlože izabrane odgovore. Upitnik je sadržavao 
osnovno pitanje o profilu lije nika koji provode 
primarnu zdravstvenu zaštitu žena, s mogu noš u 
odgovora da su to ginekolozi, LOM, i jedni i drugi, 
ili netko tre i. Sva slijede a pitanja odnosila su 
se na situaciju kada su LOM-ovi bili uklju eni u 
provo enje zdravstvene zaštite žena. Stoga su zemlje 
u kojima LOM uop e nisu uklju eni izostavljene 
iz daljnje obrade. U zemljama u kojima su LOM-
ovi bili uklju eni u provo enje zdravstvene zaštite 
žena, daljnja pitanja su se odnosila na: 1) tip zaštite 
(preventivna i kurativna); 2) vrstu preventivnih 
aktivnosti (kontracepcija, prekoncepcijsko savjeto-
vanje, pra enje normalne trudno e, poroda, poslije-
poro ajna briga, rano otkrivanje karcinoma, hor-
monska nadomjesna terapija, ostalo); 3) metode 
kontracepcije (hormonske tablete, implantati ili 
naljepci, IUD, dijafragma, prirodne metode); 4) 
opremljenost ordinacija ginekološkom opremom; 
5) na in financiranja zdravstvene zaštite žena; 6) 
vrstu edukacije potrebnu za provo enje zdravstvene 
zaštite žena (teoretska, prakti na u bolnicama ili 
ordinacijama LOM-a.
Podaci su obra eni korištenjem Microsoft Office 
paketa (Excell) a rezultati su prikazani slikovno u 
obliku stupi astih grafikona.

Slika 1. Profil lije nika uklju en u provo enje primarne zdravstvene zaštite žena u zemljama EU 

Figure 1. Profile of physicians engaged in primary women’s health care in EU countries
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Slika 2. Tip zaštite žena koju provode lije nici obiteljske medicine u zemljama EU

Figure 2. Type of women’s health care provided by family physicuans in EU countries

Slika 3. Vrsta preventivnih aktivnosti koje provode lije nici obiteljske medicine u zaštiti zdravlja žena u zemljama EU

Figure 3.Type of preventive activities provided by family physicians in women’s health care in EU countries

Rezultati
LOM i ginekolozi su zaduženi za provo enje 
primarne zdravstvene zaštite žena u 22 zemlje EU 
(22/27). U dvije zemlje EU (UK i Irska) o zdravlju 
žena brinu se isklju ivo obiteljski lije nici, a u 3 
zemlje (Slovenija, eška, Slova ka) isklju ivo 
ginekolozi. Budu i da su se ostala pitanja odnosila 

samo na LOM-ove uklju ene u zaštitu zdravlja 
žena, ove tri zemlje isklju ene su iz daljnje obrade 
pa je broj zemalja uklju enih u obradu bio 24.
Od 24 države EU u kojima su LOM-ovi uklju eni u 
brigu o zdravlju žena, u Latviji provode samo pre-
ventivne, a u svim ostalim državama EU, preven-
tivne i kurativne aktivnosti.
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Slika 4. Naj eš e metode kontracepcije koje preporu uju/koriste LOM u zemljama EU

Figure 4. Most frequent methods of contraception applied by GPs in EU countries

Slika 5. Opremljenost ordinacija lije nika obiteljske medicine ginekološkom opremom u zemljama EU 

Figure 5. Gynaecological equipment in family medicine offices in EU countries

nisu iako te aktivnosti provode.

Za vrijeme specijalizacije u 26 zemalja EU provodi 
se edukacija LOM-ova o sadržajima potrebnim za 
pružanje zdravstvene zaštite žena. Jedino u eškoj 
i Njema koj takva edukacija ne postoji. U Sloveniji 
je edukacija iz zaštite zdravlja žena prisutna u 
programima specijalizacije, iako LOM-ovi nisu 
uklju eni u provo enje PZZŽ.

Od 26 država EU u kojima tijekom specijalizacije 
postoji edukacija LOM-ova o sadržajima potreb-
nim za provo enjem zdravstvene zaštite žena, naj-
eš e je ta edukacija kombinacija teoretske i prak-

ti ne nastave. U 20 zemalja je nastava teoretska, 
19 prakti na u bolnicama, a u 16 prakti an rad u 
ordinacijama mentora.

LOM-ovi istovremeno provode razli ite preventiv-
ne aktivnosti po pitanju zdravlja žena. Naj eš e su 
to kombinacije kontracepcije (u 23 od 24 zemlje), 
prekoncepcijske zaštite (22/24), ranog otkrivanja 
malignih bolesti (21/24) i nadomjesno hormonal-
no lije enje (18/24). Me utim, pra enje normalne 
trudno e je tako er esta aktivnost LOM-a (16/24) 
i pra enje tijekom puerperija (15/24). Samo u 
Bugarskoj LOM-ovi izvode i porode u hitnim si-
tuacijama što se naj eš e doga a u ruralnim po-
dru jima. LOM-ovi preporu uju razli ite metode 
kontracepcije, naj eš e su to hormonske tablete 
(23/24), hormonski naljepci i implantati (10/24), te 
intrauterini ulošci (9/24). 
LOM-ovi su pla eni dodatno za provo enje zdrav-
stvene zaštite žena u 13 država EU, a u 11 država 
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Rasprava
Rezultati istraživanja su pokazali da u 24 od 27 
zemalja Europske Unije (EU), LOM-ovi uklju eni u 
provo enje PZZ žena, u 22 zajedno s ginekolozima, 
a u dvije potpuno samostalno. U 23 države 
provode preventivne i kurativne mjere zaštite, a 
samo u jednoj zemlji preventivne mjere. Provode 
se istovremeno razli ite preventivne aktivnosti, 
naj eš e kontracepcija, zatim prekoncepcijsko 
savjetovanje i rano otkrivanje malignih bolesti. 
Primjenjuju su razli ite metode kontracepcije, 
doduše naj eš e hormonalna kontracepcijska 
sredstva, ali i intrauterini ulošci. U 16 zemalja 
ordinacije LOM-ova su opremljena ginekološkom 
opremom, a u 13 država su LOM-ovi dodatno 
pla eni za brigu o zdravlju žena. U 26 zemalja 
LOM-ovi su tijekom specijalizacije educirani za 

Slika 6. Dodatno pla anje LOM-a za zaštitu zdravlja 
žena

Figure 6. Additional payment to GPs for women’s 
health services

Slika 7. Edukacija lije nika obiteljske medicine 
tijekom specijalizacije za provo enje zdravstvene 
zaštite žena u zemljama EU

Figure 7. Family physicians education during their 
specialisation for women’s health care in EU countries

Slika 8. Vrste edukacija lije nika obiteljske medicine u pružanju zdravstvene zaštite žena za vrijeme specijalizacije 
u zemljama EU

Table 8. Types of family physicians education in providing women’s health care during specialisation in EU 
countries

provo enje zaštite zdravlja žena, naj eš e je to 
kombinacija teoretske i prakti ne nastave, ali se 
modeli edukacije razlikuju. 

Prednost ovog istraživanja proizlazi iz injenice što 
je ono, koliko je nama poznato, jedino publicirano 
istraživanje u našem okružju u kojem se istraživala 
organizacija primarne zdravstvene zaštite žena 
(PZZŽ) u zemljama EU. Me utim, nedostatak 
istraživanja bi predstavljala injenica da je samo 
jedan predstavnik zemlje odgovarao na anketni 
upitnik. Smatrali smo da je subjekt istraživanja 
dovoljno konkretan, jasan i poznat, i da e biti 
dovoljno prikupiti mišljenje jednog stru njaka. 
Me utim, da bi umanjili ovaj nedostatak pregledali 
smo literaturne izvore u kojima se govori o ulozi 
LOM-ova u zaštiti zdravlja žena u Europskim, ali i 
drugim razvijenim zemljama. 
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Kao polazna to ka odabrano je je NIVEL-ovo 
istraživanje u kojem se ispitivalo, na kompleksan 
na in i istom metodom, djelokrug rada lije nika 
op e/obiteljske medicine (LOM) u 30 zemalja koje 
pripadaju Europskom uredu Svjetske zdravstvene 
organizacije. Istraživanje je pokazalo da veliki udio 
(1-najmanji udio, 4-najve i udio) u riješavanju 
zdravstvenih problema žena imaju LOM-ovi u 
Nizozemskoj (udio od 3,85), Velikoj Britaniji (udio 
od 3.71), Irskoj (udio od 3.70, Danskoj (udio od 
3,68) i Norveškoj (udio od 3.64). Najmanji udio 
imaju LOM u Litvi (1.64), Bugarskoj (1.72), Latviji 
(1.76), Estoniji (1.79) i eškoj (1.85). U skoro 
svim zemljama, s iznimkom Turske i Latvije, LOM 
provode bimanualni pregled dojki skoro u 100% 
opsegu. Rutinsko uzimanje Papa testa naj eš e 
rade LOM u Danskoj i Nizozemskoj (99% LOM), 
Velikoj Britaniji (98% LOM), Portugalu (90% 
LOM) i Norveškoj (80% LOM). Aktivnosti na polju 
planiranja obitelji, uklju uju i i kontracepciju, 
LOM ne provode u eškoj, Poljskoj i Turskoj. 
Rije e su prisutne u svakodnevnom radu LOM-
ovi Bugarske, Gr ke, Njema ke, Litve, Latvije, 
Slova ke. U svim drugim Europskim zemljama, 
planiranje obitelji i provo enje kontracepcije su 
uobi ajeni djelokrug rada LOM-ova. Više od 90% 
LOM-a Velike Britanije, Danske, Irske i Portugala 
provodi antenatalnu zaštitu. Od 60% do 90% LOM-
ova u Belgiji, Francuskoj, Italiji i Nizozemskoj je 
tako er uklju eno u provo enje antenatalne zaštite. 
U ostalim Europskim zemljama postotak LOM-ova 
koji su uklju eni u rutinsko provo enje antenatalne 
zaštite je znatno manji. Generalno gledano, LOM 
iz bivših socijalisti kih zemalja su relativno manje 
uklju eni u provo enje zdravstvene zaštite žena u 
odnosu na LOM iz zapadnoeuropskih zemalja13. 

Iako su podaci za NIVEL-ovo istraživanje 
prikupljeni 1993./94. godine, istraživanje je još 
uvijek relevantno jer nije došlo do zna ajnih 
organizacijskih promjena u primarnoj zdravstvenoj 
zaštiti u navedenim zemaljama. LOM u zapadno-
europskim zemljama su i dalje ostali zaduženi za 
primarnu zdravstvenu zaštitu žena15-19. Tako er 

je zna ajna uloga LOM-ova u zaštiti zdravlja 
žena i u drugim razvijenim zemljama20 - 22. I u 
smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije, 
LOM-ovi i/ili babice su navedeni osnovnim 
izvršiteljima planiranja obitelji23, jer raspolažu 
s dovoljno znanja i mogu nosti. Identi na je i 
situacija i s antenatalnom zaštitom. U inkovitost 
zaštite zdravih trudnica koje provode babice i/ili 
LOM-ovi jednaka je onoj koje provode ginekolozi-
obstetri ari, dok je zadovoljstvo žena ve e 24, 25. U 
smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije i 
NICE smjernicama, LOM-ovi i/ili babice bi trebali 
biti oni profesionalci koji bi provodili antenatalne 
zaštite žena s niskim rizikom26, 27. Izgleda da je 
spuštanje zaštite na niže razine, razinu LOM-ova 
ili ak i razinu babice, jedini na in da se percepcija 
trudno e i poroda ponovno vrati u sfere normalnog 
i fiziološkog, te da se izbjegne medikalizacija. 
Medikalizacija trudno e i poroda osobito je 
prisutna u razvijenim zemlje, a udio nepotrebnih 
medicinskih intervencija raste (20). To je važno i za 
nas, jer je u Zagrebu, i do 50% trudno a patoloških, 
a udio carskih rezova se penje i do 20% 28.

Možda bi poseban komentar, osobito važan za naše 
uvjete, zaslužila injenica da su u samo 13 od 24 
EU zemlje, ordinacije LOM-ova opremljene gine-
kološkom opremom. Naime, pitanja ginekološkog 
pregleda, bimanualnog i/ili instrumentalnog, za 
koje je potrebna specifi na oprema je sve eš e 
predmet rasprava i me u ginekolozima. Žene ga 
smatraju suviše agresivnim, a pregled se pokazao 
nepotrebnim kada su u pitanju provo enje prekon-
cepcijske zaštite i vo enje normalne trudno e, kao 
i kod primjene ve ine kontracepcijskih metoda29, 30. 

Teško je re i zbog ega su LOM-ovi u Hrvatskoj 
relativno rijetko uklju eni u zdravstvenu zaštitu 
žena, iako su dovoljno obrazovani i iako im je to, 
Planom i programom mjera zdravstvene zaštite, 
donekle i obveza. Malo je vjerojatno da su samo 
restriktivni propisi HZZO-a na to utjecali. Ve a 
je vjerojatnost utjecaja prijašnjeg i postoje eg 
organizacijskog ustroja u kojem su se ginekolozi 
smatrali jedinim nosiocima te zaštite. To je utjecalo 
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na stavove žena što je vidljivo iz istraživanja 
Ben i a31. Vjerojatno je utjecalo i na stavove 
ginekologa koji „u svom podru ju“ ne vide mjesta 
za LOM-ove, ali i samih LOM-ova koji se ne vide 
u tim sadržajima. Me utim, ovo su samo hipoteze 
koje bi trebalo testirati u daljnjim istraživanjima.

Me utim, da posla ima za sve, ginekologe i 
LOM-ove, pokazuje analiza sveukupne situacije 
u zaštiti zdravlja žena i o mogu oj ulozi LOM-
ova32. Nadalje, sukladno podacima iz Hrvatskog 
zdravstveno-statisti kog ljetopisa, u 2012. godini, 
ginekologa nije odabralo (razlozi nepoznati) 48,1% 
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Dalmatinskoj županiji, pa je pitanje gdje ostvaruju 
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ginekoloških ordinacija u primarnoj zdravstvenoj 
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posjetilo je ginekologa zbog planiranja obitelji. 
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kontiunurano rastao28. Prema istraživanju Ben i a, 
47% gradskih žena Zapreši a i 39% žena iz okolnih 
sela koristilo je neku od metoda kontracepcije, a 
istraživanje Vitale i suradnika ukazuje na injenicu 
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zdravlja žena u RH je osobito važno u svijetlu prava 
pacijenata na prekograni nu zdravstvenu zaštitu, 
jer su pacijenti s prostora EU navikli na taj oblik 
zaštite unutar djelatnosti obiteljske medicine14.

Zaklju ci
Rezultati istraživanja su nedvojbeno pokazali, da 
samo u tri Zemlje EU LOM-ovi nisu uklju eni 
u provo enje zdravstvene zaštite žena. U svim 
ostalim zemljama LOM-ovi su uklju eni u razli ite 
preventivne i kurativne aktivnosti. Koji su razlozi 
da LOM-ovi u RH ne sudjeluju u provo enju 
zdravstvene zaštite žena iako su za to educirani, a 
postoje i osnovne normativne pretpostavke, trebalo 
bi dodatno istražiti.
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POBOL ŠKOLSKE DJECE REGISTRIRAN U 
OBITELJSKOJ MEDICINI U 2013. GODINI

MORBIDITY OF SCHOOL CHILDREN REGISTERED IN 
FAMILY MEDICINE IN 2013

 Gordana Prljevi , Martina Menegoni 

Sažetak
Uvod. Školska dob obuhva a djecu i mlade 
od sedam do devetnaest godina, te se smatra 
najzdravijim dijelom populacije s obzirom na 
niske stope pobola i pomora. Najve i zdravstveni 
rizik u mladosti je povezan s prihva anjem 
rizi nih ponašanja. Od 1998. godine službe za 
školsku medicinu i sveu ilišnu medicinu prelaze u 
zavode za javno zdravstvo ime zapo inje vrijeme 
preventivnog modela zdravstvene zaštite školske 
djece, mladih i studenata. Tim inom preventivni 
i socijalno-medicinski rad ostaju u nadležnosti 
školske medicine, dok kurativa prelazi u nadležnost 
izabranih lije nika obiteljske medicine (LOM) ili 
lije nika pedijatara.

Metoda. Istraživanje je opservacijsko i populacij-
sko na temelju rutinski prikupljenih podataka 
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo. Iz Hrvatskog 
zdravstveno-statisti kog ljetopisa za 2013. godinu 
prikupljeni su podaci o pobolu djece 7 - 19 godina. 

Rezultati. Vode e mjesto u pobolu školske djece 
2013. godine imale su bolesti dišnog sustava 
(J00-J99) s 37,5%. Visoko drugo mjesto drže 
bolesti simptomi, znakovi i abnormalni klini ki 
i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje 
(R00-R99), slijede infekcijske i parazitske bolesti 
(A00-B99) te bolesti kože i potkožnog tkiva 
(L00-L99).

Zaklju ak. Školska djeca najviše oboljevaju 
od akutnih respiratornih i infektivnih bolesti. 
Me utim, iznena uju e je bio nizak udio 
mentalnih poreme aja i poreme aja prehrane, 
uklju uju i i pretilost. Je li u pitanju zanemarivanje 
ovih problema (me u roditeljima i djecom, ali i 
lije nicima) trebalo bi dodatno istražiti i primijeniti 
aktivniji pristup u dijagnostici i lije enju.

Klju ne rije i: pobol, školska djeca, obiteljska 
medicina
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Uvod
Školska dob obuhva a djecu i mlade od sedam 
do devetnaest godina, s time da u Hrvatskoj 
školska medicina u svoju specifi nu preventivnu 
zdravstvenu zaštitu uklju uje i redovne studente, a 
ne samo školsku djecu1. Školska populacija smatra 
se najzdravijim dijelom populacije s obzirom na 
niske stope pobola i smrtnosti. Zdravstveni status 
djece i adolescenata Europske regije znatno se 
poboljšao u zadnjim desetlje ima zahvaljuju i 
poboljšanju socioekonomskih prilika2. Unato  
tome najve i zdravstveni rizik u mladosti povezan 
je s prihva anjem rizi nih ponašanja uklju uju i 
pušenje, konzumaciju alkohola, rizi no spolno 
ponašanje, te usvajanjem nezdravih prehrambenih 
navika uz manjak fizi ke aktivnosti3. Prema 
me unarodnom istraživanju o zdravstvenom 
ponašanju u enika (HBSC) zdravstveno štetne 
navike su este me u u enicima u dobi od 15 
godina u Hrvatskoj (2010. godina): 25% djevoj ica 
i 27% dje aka tjedno su pušili cigarete, 27% 
djevoj ica i 43% dje aka tjedno su pili alkohol, 
a 13% djevoj ica i 26% dje aka imali su spolne 
odnose4. Osim toga prekomjerna tjelesna težina je 
ve  u 1990-ima bila problem u Europi, uklju uju i 
Hrvatsku, kako u predpubertetskim tako i u 
postpubertetskim dobnim skupinama; prevalencija 
prekomjerne tjelesne težine je cijelo vrijeme rasla, 
te je 2012. godine 32,6% u enika (dobi 7-15) bilo 
s prekomjernom tjelesnom težinom, od kojih je 
11,3% pretilo, a 1,9% ekstremno pretilo (6-podaci 
za grad Zagreb)5. Pretila djeca imaju ve e šanse za 
pretilost u odrasloj dobi što je pra eno ošte enjem 
zdravlja i kra im životnim vijekom, ali ozbiljne 
komplikacije se javljaju ve  i u djetinjstvu6. Važno 
je osvrnuti se i na problem mentalnog zdravlja ove 
populacije. Prema jednom istraživanju ak 10 do 
20% adolescenata Europske regije ima jedan ili 
više poreme aja mentalnoga zdravlja i ponašanja2. 

Razvoj školske medicine u svijetu, a i u Hrvatskoj 
doživljava svoj zamah u XX. stolje u, kad se 
osnivaju prve ustanove za zdravstvenu zaštitu 
školske djece - školske poliklinike i ambulante7. 

Summary
Introduction. School age includes children and 
adolescents from seven to nineteen years of age. This 
group is considered to be the healthiest population 
because of the low morbidity and mortality rates. 
The highest health risk in adolescents is associated 
with their risk behaviour. The school and university 
health services were integrated into institutes of 
public health in 1998 starting with preventive model 
of health care for school children, adolescents and 
students. Thus preventive and socio-medical work 
remained under the jurisdiction of school medicine, 
while treatment of school aged children was 
transferred to the selected family physicians (GPs) 
or paediatricians.

Method. This study was based on the routinely 
collected data on child morbidity (7-19 years old) 
by the Croatian Institute for Public Health. Data 
were published in the Croatian Health Service 
Yearbook 2013.

Results. Respiratory diseases (J00-J99) were on 
the leading place of the overall morbidity of school 
children in 2013 (37.5%). On the high second 
place were symptoms, signs and abnormal clinical 
and laboratory findings, not elsewhere classified 
(R00-R99), followed by certain infectious and 
parasitic diseases (A00-B99), and diseases of the 
skin and subcutaneous tissue (L00-L99).

Conclusion. School children suffer mostly from 
acute respiratory and infectious diseases. However, 
results show surprisingly low incidence of mental 
and eating disorders, including obesity. Whether 
this is a result of neglecting these problems (between 
parents and children, but also doctors) should be 
investigated and active approach to diagnosis and 
treatment of these conditions should be applied. 

Keys words: morbidity, school children, family 
medicine 
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Osnivanjem domova zdravlja školski dispanzeri 
postaju nositelji zdravstvene zaštite školske djece 
i mladih. Bio je to period integriranog modela 
zdravstvene zaštite u enika temeljen na principu 
jedinstva kurativnog, preventivnog i socijalno-
medicinskog rada. Od 1998. godine službe za 
školsku medicinu i sveu ilišnu medicinu se 
izdvajaju iz domova zdravlja i prelaze u zavode 
za javno zdravstvo ime zapo inje vrijeme 
preventivnog modela zdravstvene zaštite školske 
djece, mladih i studenata8. Tim inom preventivni 
i socijalno-medicinski rad ostaju u nadležnosti 
školske medicine, dok kurativa prelazi u nadležnost 
izabranih lije nika obiteljske medicine (LOM) 
ili lije nika pedijatara kod kojih je dijete bilo na 
lije enju prije polaska u školu9.

Me utim, u dostupnoj literaturi nema istraživanja 
o sveukupnom zdravlju školske djece, a osobito 
nema onih koja bi dolazila iz obiteljske medicine. 
Upravo radi toga je ovo istraživanje poduzeto sa 
svrhom da se ispitaju zdravstvene potrebe školske 
djece i razlozi zbog kojih školska djeca naj eš e 
traže lije ni ku pomo . Cilj istraživanja je bio ispi-
tati pobol (morbiditet) školske djece u 2013. godini 
kao osnovno mjerilo zdravstvenih potreba, na te-
melju rutinski prikupljenih podataka.

Materijali i metoda
Istraživanje je opservacijsko i populacijsko na 
temelju rutinski prikupljenih podataka Hrvatskog 
zavoda za javno zdravstvo. Iz Hrvatskog 
zdravstveno-statisti kog ljetopisa za 2013.  godinu 
prikupljeni su podaci o pobolu djece od 7 - 19 
godina registriranih u OM i pedijatrijskoj djelatnosti 
jer se dio školske djece lije i i u pedijatrijskoj 
djelatnosti10. Za registraciju pobola se od 1995. 
godine koristi me unarodna klasifikacija bolesti 
i stanja, X revizija (MKB-X). Svaki prvi posjet 
pacijenta u kalendarskoj godini koji boluje od 
kroni ne bolesti se registrira kao pobol. Svi ostali 
posjeti tih pacijenata u teku oj godini se ne bilježe 
kao pobol. Svaki prvi posjet pacijenta koji boluje 
od akutne bolesti se registrira kao pobol, a posjeti 

radi pra enja te bolesti (kontrolni) se ne registriraju. 
Od 2008.godine kada je uvedena informatizacija 
cjelokupne PZZ, pobol se registrira na isti na in, 
automatski, za obje grupe bolesti, s napomenom da 
je kod akutnih potrebno nazna iti da je lije enje te 
bolesti završeno11. Pobol je u ljetopisima registriran 
po grupama bolesti od A do Z, a unutar grupe bolesti 
nisu prikazane sve dijagnoze pojedina no nego su 
neke od njih prikazane u grupama. Iz prikupljenih 
podataka izra unat je udio pobola od pojedinih 
grupa bolesti u ukupnom pobolu i njihovo mjesto 
u skupini (rang), te udio pobola pojedinih bolesti 
unutar, pet po rangu, naj eš ih grupa bolesti. 
Podaci su obra eni korištenjem Microsoft Office 
paketa (Excell). Rezultati obrade su prikazani 
tabelarno u obliku frekvencija i postotaka.

Rezultati
Vode e mjesto u pobolu školske djece 2013. 
godine imale su bolesti dišnog sustava (J00-J99) 
- 37,5% (tbl. 1). Visoko drugo mjesto drži grupa 
bolesti simptomi, znakovi i abnormalni klini ki 
i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje 
(R00-R99) sa 10,9% ukupnog pobola. Zatim slijedi 
grupa infekcijskih i parazitskih bolesti (A00-B99) 
sa 8,2%, grupa bolesti kože i potkožnog tkiva 
(L00-L99) sa 7,4% ukupnog pobola. Skupine bolesti 
koje su u školskoj dobi bile zastupljene s manje od 
1% su: grupa stanja poro ajnog perioda (P00-P96), 
grupa bolesti trudno a i poro aj (O00-O99), te 
bolesti cirkulacijskog sustava (I00-I99), grupa 
bolesti krvi i krvotvornih organa i odre eni 
poreme aji imunološkog sustava (D50-D89) 
i grupa priro ene malformacije, deformacije i 
kromosomske abnormalnosti (Q00-Q99).

Akutne infekcije gornjeg dišnog sustava (J00-J06) 
iznosile su 75,1% pobola školske djece unutar 
grupe bolesti dišnog sustava (tbl. 2).

Unutar grupe infekcijskih i parazitskih bolesti (tbl. 
3) zarazne bolesti probavnog sustava (A0-A09, 
MKB-X) su naju estalije s 24,6%. Na visokom 
drugom mjestu su virusne zarazne bolesti varicela, 
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Tablica 1. Bolesti školske djece u PZZ (OM i pedijatrija) u 2013. godini po grupama bolesti (MKB-X)
Table 1. Diseases of school children in primary health care (GP and pedatrics) in 2013. according to groups of 
diseases (ICD-10)

morbili i rubeola s udjelom od 9,4%. este su 
i helmintijaze (B65-B83, MKB-X) s 3,0% te 
kandidijaza (B37, MKB-X) s 1,8%. Ostale bolesti 
iz ove skupine su zastupljene s manje od 1%.

U 2013. godini zabilježeno je 85 788 slu ajeva 
neke kožne bolesti (tbl. 4), a unutar te grupe bolesti 
na prvom mjestu od ak 48,3% su dermatitisi, 
ekcemi i urtikarije (L20-L30, L50, MKB-X), 
slijede infekcije kože i potkožnog tkiva s 20,8%. 

Na ostale bolesti kože i potkožnog tkiva odlazi 
30,9% zabilježenih slu ajeva.

U 2013. godini 72 766 školske djece ili 6,3 % imalo 
je povredu ili trovanje (tbl. 5). Unutar te skupine 
najviše je bilo prijeloma, ak 15,0%, po u estalosti 
dalje slijede dislokacije, uganu a i nategnu a 
14,9%, te opekline i korozije s 2,4%. Zabilježeno 
je samo 57 (0,1%) slu ajeva trovanja lijekovima i 
biološkim tvarima.

Šifra Grupa bolesti Broj % Rang
A00-B99 Odre ene infekcijske i parazitske bolesti   94 984 8,2 3
C00-D48 Neoplazme   12 698 1,1 13
D50-D89 Bolesti krvi i krvotvornih organa i odre eni poreme aji 

imunološkog sustava
    8 708 0,7 16

E00-E90 Endokrine, nutricijske i metaboli ke bolesti   11 672 1,0 15
F00-F99 Mentalni poreme aji i poreme aji ponašanja   16 868 1,4 12
G00-G99 Bolesti živ anog sustava   12 584 1,1 14
H00-H59 Bolesti oka i adneksa   53 018 4,6 7
H60-H95 Bolesti uha i mastoidnih procesa   51 092 4,4 8
I00-I99 Bolesti cirkulacijskog (krvožilnog) sustava     5 728 0,5 18
J00-J99 Bolesti dišnog (respiracijskog) sustava 436 343 37,5 1
K00-K93 Bolesti probavnog sustava   23 275 2,0 11
L00-L99 Bolesti kože i potkožnog tkiva   85 788 7,4 4
M00-M99 Bolesti miši no-koštanog sustava i vezivnog tkiva   39 753 3,4 9
N00-N99 Bolesti genitalno-urinarnog sustava   33 809 2,9 10
O00-O99 Trudno a i poro aj        165 0,0 19
P00-P96 Odre ena stanja poro ajnog perioda          10 0,0 20
R00-R99 Simptomi, znakovi i abnormalni klini ki i laboratorijski nalazi, 

neklasi  cirani drugdje
 126 645 10,9 2

Q00-Q99 Priro ene malformacije, deformacije i kromosomske 
abnormalnosti

     8 135 0,7 17

S00-T98 Ozljede, trovanja i odre ene druge posljedice s vanjskim uzrokom    72 766 6,3 5
Z00-Z99 imbenici s utjecajem na zdravstveni status i kontakt s 

zdravstvenim ustanovama
   69 559 6,0 6

Ukupno 1 163 600 100
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Tablica 3. Zarazne i prarazitne bolesti (A00-B99, MKB-10) školske djece u PZZ 2013. godine
Table 3. Infectious and parasitic diseases (A00-B99, ICD-10) of school children in primary health care in 2013.

Unutar skupine naju estalije su novotvorine in 
situ i dobro udne novotvorine nepoznate prirode 
(D00-D48, MKB-X) s udjelom od 95,0%. 
Od zlo udnih bolesti naju estlije su iz grupe 
(C81-C97, MKB-X) - zlo udne novotvorine 
limfnog, hematopoeti og i srodnog tkiva gdje je u 
2013. godini zabilježeno 186 slu ajeva.

Mentalni poreme aji i poreme aji ponašanja (tbl. 
6) u školskoj dobi ine 1,4% ukupnog pobola u 
2013. godini. U toj skupini naj eš e su bile neuroze 
i afektivni poreme aji povezani sa stresom i soma-
toformni poreme aji (F40-F48, MKB-X) s 20,4%.

Grupa neoplazmi i novotvorina (tbl.7) nalazi se na 
13. mjestu prema u estalosti u ukupnom pobolu. 

Tablica 2. Bolesti dišnog sustava (J00-J99, MKB-10) školske djece u PZZ 2013. godine
Table 2. Respiratory tract diseases (J00-J99, ICD-10) of school children in primary health care in 2013.

Šifra Grupa bolesti Broj % Rang
J00-J06 Akutne infekcije gornjega dišnog sustava 327 853 75,1 1
J10-J11 Gripa (in  uenca)   11 061 2,5 4
J12-J18 Pneumonija     3 252 0,7 6
J20-J21 Akutni bronhitis i akutni bronhiolitis   27 217 6,2 3
J40-J44, J47 Bronhitis, em  zem, astma i druge kroni ne opstruktivne 

bolesti plu a 
   6 954 1,6 5

Ostale bolesti dišnog sustava  60 006 13,8 2
Ukupno 436 343 100

Šifra Grupe bolesti Broj % Rang
A00-A09 Zarazne bolesti probavnog sustava 23 364 24,6 2
A15-A16 Tuberkuloza dišnih putova       72 0,1 9
A17-A19 Tuberkuloza drugih organa         7 0,0 11
A37 Hripavac (pertussis)     105 0,1 8
A38 Šarlah (scarlatina)     912 1,0 6
A20-A49 Druge bakterijske bolesti (osim A37 i A38)     446 0,5 7
A50-A53 Si  lis         3 0,0 12
A54 Gonokokna infekcija         3 0,0 12
B01, B05,B06 Varicela, morbili i rubeola  8 892 9,4 3
B20-B24 Bolest uzrokovana HIV-om       10 0,0 10
B37 Kandidijaza  1 707 1,8 5
B65-B83 Helmintijaze  2 828 3,0 4

Ostale zarazne i parazitarne bolesti 56 635 59,5 1
Ukupno 94 984 100,0
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Unutar endokrinih, prehrambenih i metaboli kih 
bolesti (tbl. 8) naju estaliji su poreme aji štitnja e 
(E00-E07, MKB-X) s 41,8%. Iz tablice je vidljivo 

Tablica 4. Kožne bolesti (L00-L99, MKB-X) školske djece u PZZ 2013. godine
Table 4. Skin diseases (L00-L99, ICD-10) of school children in primary health care in 2013

Tablica 5. Povrede i trovanja (S00-T98, MKB-X) školske djece u PZZ 2013. godine.
Table 5. Injuries and poisonings (S00-T98, ICD-10) of school children in primary health care in 2013

Šifra Grupe bolesti Broj % Rang
L00-L08 Infekcije kože i potkožnoga tkiva 17 875 20,8 3
L20-L30,L50 Dermatitis, egzemi i urtikarije 41 433 48,3 1

Ostale bolesti kože i potkožnoga tkiva 26 480 30,9 2
Ukupno 85 788 100,0

Šifra Grupe bolesti Broj % Rang
Sx2 Prijelomi 10 891 15,0 2
Sx3  Dislokacije, uganu a i nategnu a 10 808 14,9 3
T20-T32 Opekline i korozije   1 714   2,4 4
T36-T50 Otrovanja lijekovima i biološkim tvarima       57   0,1 5

Ostale ozljede, otrovanja i djelovanja vanjskih 
uzroka

49 296 67,6 1

Ukupno 72 766 100,0

Tablica 6. Duševne bolesti (F00-F99, MKB-X) školske djece u PZZ u 2012. godini
Table 6. Mental diseases (F00-F99, ICD-10) of school children in primary health care in 2013

Šifra Grupe bolesti Broj % Rang
F10 Duševni poreme aji i poreme aji ponašanja 

uzrokovani uzimanjem alkohola
95 0,6 6

F11-F19 Duševni poreme aji i poreme aji ponašanja 
uzrokovani psihoaktivnim tvarima

276 1,6 5

F20-F29 Shizofrenija, shizotipni i sumanuti poreme aji 355 2,1 4
F40-F48 Neuroze i afektivni poreme aji povezani sa stresom 

i somatoformni poreme aja
3442 20,4 2

F70-F79 Duševna zaostalost 728 4,3 3
Ostali duševni poreme aji i poreme aji ponašanja 11972 71,0 1
Ukupno 16868 100,0

da je na drugom mjestu pretilost (E65-E66, 
MKB-X) s 18,6%, a na visokom tre em mjestu je 
še erna bolest (E10-E14, MKB-X) s 10,1% pobola.
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naši rezultati pokazuju da je prevalencija kroni nih 
respiratornih bolesti, uklju uju i kroni ni bronhitis 
i astmu, relativno niska što se uvelike razlikuje 
od preliminarnih rezultata dobivenih u prvoj fazi 
ISAAC (prema eng. International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood) prema kojima se 
prevalencija piskanja (astme) u djece školske dobi 
kre e od 5,1-8,4%14. 

Simptomi, znakovi i abnormalni klini ki i 
laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje 
(R00-R99) su se nalazili na drugom mjestu s 
10,9% u eš a. I u istraživanja pobola sveukupne 
populacije u OM se ova grupa bolesti nalazila 
na etvrtom mjestu15. Soler i Okes su mišljenja 
da su R dijagnoze tipi ne za OM jer se radi o 
zdravstvenim problemima koji se nalaze u po etnoj 
fazi i s visokom razinom neizvjesnosti oko to ne 
dijagnoze. Tako se izbjegava korištenje dijagnoza 
koje još nisu dokazane, ali i prevenira slanje na 
dodatne dijagnosti ke pretrage16. 

Infekcijske i parazitske bolesti (A00-B99) su este 
u školskoj dobi i ine 8,2 % pobola. Naju estalije 
su zarazne bolesti probavnog sustava (A00-A09) 
s 24,6%. Teško je re i je li visoka u estalost ovih 
bolesti posljedica neodgovaraju ih higijenskih 
navika i prilika u pripremi i/ili korištenju hrane.

etvrte su kožne i spolne bolesti (L00-L99, 
MKB-X) s u estaloš u od 7,4%, a me u njima 
su najzastupljeniji dermatitisi, ekcemi i urtikarije 
(L20-L30, L50) na koje odlazi 48,3% pobola 
unutar ove skupine. Atopi ni dermatitis je jedna od 

Rasprava
Rezultati istraživanja pokazuju kako vode e mjesto 
u pobolu školske djece ima grupa bolesti dišnog 
sustava (J00-J99) sa u estalosti od ak 37,5%, zatim 
ju slijedi grupa simptomi, znakovi i abnormalni 
klini ki i laboratorijski nalazi, neklasificirani 
drugdje (R00-R99) s 10,9%. Na visokom tre em 
mjestu nalazi se grupa odre ene infekcijske i 
parazitske bolesti (A00-B99) s udjelom od 8,2% 
u ukupnom pobolu djece školske dobi. Unutar 
prvih pet po rangu su se našle i skupina ozljede, 
trovanja i odre ene druge posljedice s vanjskim 
uzrokom (SOO-T98) i grupa imbenika s utjecajem 
na zdravstveni status i kontakt sa zdravstvenim 
ustanovama (Z00-Z99). Ovakvi rezultati potvr uju 
tezu da se zaista radi o najzdravijoj populaciji 
obzirom da se unutar pet naj eš ih grupa bolesti 
nalaze akutne bolesti dišnog sustava, akutne 
zarazne i parazitarne bolesti, razli ite ozljede i 
pregledi iz administrativnih razloga.

Od bolesti dišnog sustava naju estalije su akutne 
infekcije gornjeg dišnog sustava koje ine 75,1% 
pobola. Ovakav rezultat nije iznena uju i s 
obzirom da infekcije respiratornog sustava ine 
ak dvije tre ine svih infekcija u ovjeka, te su 

naju estalije bolesti uop e, a djeca školske dobi 
oboljevaju eš e od odraslih12. Prema podatcima 
iz 2009. godine u PZZ u Hrvatskoj godišnje je 
registrirano oko 2,5 milijuna bolesnika s akutnim 
respiratornim infekcijama, a od toga u dobnoj 
skupini od 7 do 19 godina 45-50%13. S druge strane, 

Tablica 8. Endokrine bolesti (E00-E90, MKB-10) školske djece u PZZ u 2013. godini.
Table 8. Endocrine diseases (E00-E90, ICD-10) of school children in primary health care in 2013

Šifra Grupe bolesti Broj % Rang
E00-E07 Poreme aji štitnja e 4874 41,8 1
E10-E14 Diabetes melitus 1182 10,1 4
E65-E66 Pretilost 2167 18,6 3

Ostale endokrine bolesti, bolesti prehrane i bolest i metabolizma 3449 29,5 2
Ukupno 11672 100,0
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U novijoj literaturi nema mnogo radova o pobolu 
djece i mladih školske dobi. Osobito nema radova 
koji dolaze iz obiteljske medicine koja je od 1998. 
godine u RH preuzela skrb za bolesnu školsku 
djecu. Prednost istraživanja tako er proizlazi iz 
injenice što je utemeljeno na službenim podacima 

zdravstvene statistike koji se i ina e koriste za 
planiranje zdravstvene zaštite, i što se dobiveni 
podaci odnose na itavu Hrvatsku. Me utim, 
dobiveni rezultati ne govore o stvarnom pobolu, 
nego više o razlozima dolaska školske djece u OM. 
Osim toga, iz podataka se može analizirati pobol 
po grupama bolesti, ali ne i pobol po pojedinim 
dijagnozama unutar grupa jer sve bolesti nisu 
pojedina no prikazane.

Usprkos nedostacima istraživanja, rezultati bi 
mogli poslužiti kao poticaj LOM-ima da preispitaju 
jesu li neke od dijagnoza „zanemarene“ ili se ne 
prepoznaju simptomi odre enih skupina bolesti. 
Rezultati bi tako er mogli poslužiti kao poticaj za 
daljnja istraživanja pobola školske djece, osobito 
sada kad se jedino LOM njima bavi u kurativnom 
smislu.

Zaklju ci
Rezultati istraživanja ukazuju na injenicu da 
školska djeca najviše oboljevaju od akutnih dišnih i 
infektivnih bolesti. Na visokom drugom mjestu su i 
simptomi i znakovi te povrede i trovanja. Me utim, 
iznena uju e je mali udio mentalnih poreme aja i 
poreme aja prehrane, uklju uju i i pretilost. Je li 
u pitanju zanemarivanje ovih problema (me u 
roditeljima i djecom, ali i lije nicima) trebalo 
bi dodatno istražiti i primijeniti aktivniji pristup 
dijagnostici pa i lije enju..

naju estalijih neinfektivnih kožnih bolesti dje je 
dobi s prevalencijom od ak oko 20% u zemljama 
zapadne Europe17. 

Visoko peto mjesto u ukupnom pobolu djece i mladih 
školske dobi zauzima grupa povreda i trovanja 
(S00-T98, MKB-X). U svijetu su prometne nesre e 
glavni uzrok smrti školske populacije i ine ak 
10% svih uzroka mortaliteta mladih u dobi od 10 do 
24 godine. Prema uzroku mortaliteta na drugome 
mjestu u svijetu su posljedice samoozlje ivanja 
(6.3%), a slijede posljedice raznih oblika nasilja 
(6,0%)3. Prema rezultatima ovog istraživanja u 
2013. godini u PZZ zabilježeno je 72 766 (6,3%) 
slu ajeva povrede i trovanja. Od povreda je najviše 
bilo prijeloma (15,0%) i dislokacija, uganu a i 
nategnu a (14,9%). 

Zabilježeno je svega 1,4% mentalnih poreme aja 
i poreme aja ponašanja. Istraživanja u Europi 
ukazuju na injenicu da ak 4% djece u dobi od 
12 do 17 godina, i oko 9% osamnaestogodišnjaka 
boluje od nekog oblika depresije što je gura u sam 
vrh pobola školske dobi2. Ovakvi rezultati name u 
pitanje koji je uzrok da je u Hrvatskoj tako malo 
zabilježenih slu ajeva mentalnih bolesti, osobito 
depresije. Radi li se o zanemarivanju dijagnoze 
zbog straha od stigmatiziranja ili je uzrok 
neprepoznavanje simptoma bolesti?

Problem prekomjerne tjelesne mase i pretilosti, 
uklju uju i i djecu školske dobi, je u porastu zadnja 
dva do tri desetlje a, a rezultati našeg istraživanja 
pokazuju da je u 2013. godini u Hrvatskoj 2167 
(0,18%) djece u dobi od 7 do 19 godina bilo pretilo. 
Svjetska istraživanja su pokazala da je prevalencija 
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti najve a 
u Sjevernoj Americi i Europi. Gledaju i samo 
Europu, u estalost prekomjerne tjelesne mase 
i pretilosti iznosi 10-20% u zemljama sjeverne 
Europe, a u zemljama južne Europe ak 20-25%6. 
Vidljivo je da i za ovu skupinu bolesti postoje 
velika odstupanja izme u rezultata iz literature i 
podataka ovog istraživanja.

Istraživanje je provedeno uz potporu Zaklade za 
razvoj obiteljske medicine, rešnjevec 32, Zagreb, 
a u sklopu Projekta: „Jesu li društvene promjene 
i reforme zdravstva utjecale na organizaciju i 
funkcioniranje PZZ i koji je u inak?“
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MEDICINSKA ETIKA

Razmišljaju i o seminarskoj temi shvatila sam da 
tijekom studija nismo imali priliku uti mnogo o 
eti kim problemima lije ni kog poziva, odnosno o 
etici u širem smislu rije i. U svakodnevnoj praksi 
esto se pitam: jesam li ispravno postupila, je li bilo 

opravdano? U ambulanti obiteljske medicine radim 
4 godine, skrbim za otprilike 2100 pacijenata. Ovdje 
u opisati slu aj koji vjerujem da smo svi imali.

U ambulantu mi je došla pacijentica stara 30 
godina koja radi kao medicinska sestra u kirurškom 
šoku. Do tada je nisam nikada vidjela jer je bila 
zdrava. Po ela je razgovor o bolovima u le ima, 
da ima upalu živca jer na poslu stalno dižu i okre u 
pacijente koji su teško pokretni i nisu u stanju nakon 
operativnog zahvata sami ustati, premjestiti se na 
drugi krevet. Pregledala sam je i kako nisam našla 
ništa patološko porazgovarale smo. Budu i na narav 
posla te kako je to bilo prvi put nisam smatrala 
da treba daljnju obradu nego samo malo poštede 
od rada i eventualno analgetik. Predložila sam joj 
bolovanje što je ona odmah prihvatila i naru ila 
sam ju na kontrolu za 7 dana. Na kontroli je stanje 
bilo isto bez imalo pomaka te sam indicirala obradu 
i lije enje. Odmah se usprotivila obradi i terapiji, 
smatrala je da e to pro i ako još bude mirovala. 
U inilo mi se da je problem ipak u ne em drugom 
pa sam ju odlu ila otvoreno pitati što se doga a 
prvenstveno sumnjaju i možda na neki problem na 
poslu. Pognuta pogleda, priznala mi je da je lagala 
jer je saznala za trudno u - napravila je test. Nije 

bila na pregledu kod ginekologa, naru ila se i mora 
ekati dva tjedna. Obzirom na radno mjesto te uvjete 

u kojima radi strah ju je da se nešto ne dogodi pa 
je mislila to tako riješiti. Negodovala sam jer mi je 
lagala i rekla sam da ubudu e, ako ima problem do e 
i iskreno mi kaže te emo pokušati na i najbolje 
rješenje što sasvim sigurno nije laganje jer dovodi 
u nezgodnu situaciju i mene i nju. Ostavila sam je 
na bolovanju i dalje, upisala u karton mirovanje i 
poštedu od statodinami kih optere enja. Jesam li 
ispravno postupila?

Postoje op a pravila moralnog ponašanja i injenica 
da je moral pojedinca subjektivan i individualan 
kao što su karakter i li nost ovjeka. Stoga smatram 
da mi, lije nici, trebamo pokušati u initi sve za 
dobrobit svog pacijenta te se neki put ne uvijek 
strogo držati pravila koja nam name e poslodavac. 
Jedan od razloga zbog kojih donosimo takve odluke 
je i taj što dobro poznajemo svoje pacijente. Ne 
gledamo ih samo kroz njihov izdvojeni simptom 
i zadovoljavaju i stroga pravila koja su nam 
nametnuta od strane poslodavca ve  ih nastojimo 
sagledati kroz njihove stavove, strahove, o ekivanja. 
Upravo smo zbog toga ponekad dovedeni u situaciju 
da prekršimo zakone kako bismo zaštitili svoje 
pacijente.

Završit u rije ima jednog od najve ih mislilaca 
Kanta „…dvije stvari ispunjavaju mi dušu sve ve im 
divljenjem i strahopoštovanjem: zvjezdano nebo 
iznad mene i moralni zakon u meni.“    

Tamara Bosak, dr. med.
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Razmišljaju i o temi za esej zapravo sam shvatila da 
svakodnevno radimo uglavnom sa starijim ljudima, 
a o njihovim potrebama, problemima, željama, 
mogu nostima zapravo jako malo znamo odnosno 
nikada nas nitko za to nije pripremio. 

Ljudi starije životne dobi predstavljaju vrlo 
specifi nu i vulnerabilnu dobnu skupinu. To je 
osobito važno zbog porasta incidencije kroni nih 
bolesti kod starih ljudi i pojave multimorbiditeta. 
Slušaju i kolegij zdravstvena zaštita starih ljudi 
po ela sam razmišljati o njima i gledati ih nekako 
druga ije. Iznenadio me podatak koliko zapravo o 
toj temi malo znamo s psihi kog aspekta. Kad mi u 
ordinaciju u e stariji pacijent koji se žali na tegobe 
zaboravljanja, nesanicu, gubitak interesa za sebe i 
stvari oko sebe, izgleda apati an, psihomotorno us-
poren, prvo pomislim na demenciju. Nikad do sada 
nisam prvo pomislila da su možda u depresiji jer su 
ostali sami, izgubili nekog od dragih ljudi kraj sebe, 
ne mogu uživati u ranijim aktivnostima i po inju 
sebe gledati na druga iji na in. Postanu zahtjevni 
i obitelji i nama lije nicima, stalno se žale, nisu 
zadovoljni, ništa što se u ini nije dobro.

STARI LJUDI

Trebali bi zajedno s njima razmišljati o zdravom 
starenju, predložiti im neke aktivnosti koje su njima 
primjerene, zainteresirati ih za novitete koje koristi-
mo u životu, npr. kompjuter, predložiti druženja, put-
ovanja ili sli no ovisno o afinitetu i mogu nostima. 
Potrebno je naglasiti edukaciju lije nika obiteljske 
medicine u provo enju zdravstvenih mjera za starije 
ljude. Njihov ih lije nik mora poticati na fizi ku i 
psihi ku aktivnost, educirati o potrebi pridržavanja 
uputa koje dobiju u ambulanti, važnosti pravilnog 
i kontroliranog uzimanja lijekova, održavanju 
higijene. Time možemo pokušati odgoditi sman-
jenje funkcionalne sposobnosti, sprije iti fizi ku i 
psihi ku dekompenzaciju s ciljem da starost aktivno 
dožive, a ne pasivno prožive.

 Moramo promijeniti sliku koju je društvo stvorilo o 
ovom periodu ovjekova života. Ako stariji ljudi na 
starost po nu gledati pozitivnije, a i njihova okolina 
postane naklonjenija, otvorit e se mnoga vrata za 
nova iskustva.

Završit u citatom M. Twaina: “Bore samo ozna avaju 
mjesto na kojem je bio osmjeh“.

Tamara Bosak, dr. med.
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Vasco da Gama Movement- prvih 10 godina

Vasco da Gama Movement (VdGM) radna je 
grupa WONCA-e Europe za nove i budu e lije nike 
obiteljske medicine (specijalizanti i prvih pet godina 
rada specijalista obiteljske medicine). Ove je godine 
proslavila svojih prvih 10 godina postojanja. Tim 
povodom prenosimo osvrt Harrisa Lygidakisa, tre-
nutnog prošlog predsjednika VdGM-e, na Pretkon-
ferenciju VdGM-e održanu u sklopu Konferencije 
WONCA-e u srpnju u Lisabonu te objavljenu knjigu  
“The Vasco da Gama Movement Anniversary Book: 
10 years sailing, much more to discover”.

Idejni za etak rada VdGM-e po inje tijekom 
WONCA Europe konferencije održane 2004. go-
dine u Amsterdamu. Pokret je osnovan sa ciljem 
promocije obiteljske medicine kroz internacionalnu 
platformu koja pruža niz mogu nosti za razmjenu 
iskustava, te aktivnosti za unapre enje novim i 
budu im lije nicima obiteljske medicine Europe, pa 
tako i Hrvatske- svi smo lanovi! Bez formalnosti 
u lanjenja, upustite se u Pokret VDGM-e! Sve in-
formacije dostupne na web stranici www.vdgm.eu, 
twitter-u @vdgmeu,  facebook „Vasco da Gama 
Movement“, i niz ostalih socijalnih medija. Osnovne 
tematske grupe unutar VdGM-e su: Research, Edu-
cation and Training, Exchange, Image and Beyond 
Europe (Istraživanje, Edukacija i trening, Razmjena, 
Prezentacija i Izvan Europe).

Zahvalu za širenje ideje VdGM-e u svijetu i kod 
nas dugujemo nizu pojedinaca, aktivnih obiteljskih 
lije nika, te udruzi obiteljske medicine. Kod nas, 

ograni enjem teksta, ovom prilikom spominju i 
samo neke od njih, kolegici Jasni Vu ak koja je 
sudjelovala u radu grupe inicijatora, kasnije i kroz 
funkciju tajnika i lana izvršne grupe VdGM-e, te 
našeg Nacionalnog koordinatora za razmjene; kas-
nije aktivno sudjelovanje kolega u me unarodnim 
razmjenama pa i organizaciji niza Konferencija za 
strane sudionike od strane organizacijskih odbora 
Koordinacije hrvatske obiteljske medicine (Ko-
HOM) i timovima na elu sa Predstavnicom za 
VdGM-u za Hrvatsku kolegicom Dijanom Rami  
Severinac, kasnije kolegicom Renatom Pavlov. 
Posebna zahvala i svim kolegicama i kolegama 
„doma inima“, stranim sudionicima razmjena.

Uz pomo  kao i nadalje aktivnog vodstva kolegica 
Vu ak i Rami  Severinac,  te kroz svekoliku pomo  
KoHOMa, nadamo se da emo dostojno mo i 
nastaviti njihov rad. Uz isprike na eventualno ne-
namjernom izostavljanju, želja nam je upotpuniti 
ovaj osvrt na 10 godina VdGM-e u Hrvatskoj i 
Vašom dopunom sje anja na to vrijeme, a s obzirom 
da je bilo prije našeg. 

Ivana Babi , 
VdGM Izvršna grupa, Predstavnica za Hrvatsku

Vlatka Hajdinjak Trstenjak,  
koordinator za razmjene 

Korespondencija na: ivana.babicdr@gmail.com, 
vhajdin2@gmail.com 
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Dakle, brod se na kraju vra a u svoju luku; kako bi 
donio natrag iskustva s putovanja, da se osvrne na 
trenutke koji su ga definirali, bez obzira jesu li bili 
dobri, loši, strastveni, uzbudljivi, nesavršeni, poticali 
na razmišljanje ili bili iracionalni, i da gradi na njima. 
Krug je završen, još toliko toga za otkriti! 

Zapanjuju i grad Lisabon koji je bio doma in 10-te 
obljetni ke pretkonferencije Vasco da Gama Pokreta 
(VdGM), koja je održana 1. i 2. srpnja 2014., ost-
varena zahvaljuju i trajnom trudu i strasti pretkon-
ferencijskog organizacijskog tima, kojeg je vodila 
Catarina Matias, uklju eni Ana Nunes Barata, Pedro 
Azevedo, Nuno Cardoso Jacinto, Rita Lopes, i Ana 
Margarida Cruz, uz bezuvjetnu podršku portugalske 
Udruge za obiteljsku medicinu (APMGF). Dva dana 
prije nego što je glavni doga aj zapo eo, organiziran 
je program razmjene za sudionike iz cijele Europe, 
koji su imali priliku prisustvovati kratkoj prezentaciji 
portugalskog sustava primarne zdravstvene zaštite, 
te posjetiti portugalske prakse.

Tema ovogodišnje pretkonferencije bila je “Novi 
putevi za op u praksu i obiteljsku medicinu“. Na 
ovu temu, dvojica elnika obiteljske medicine 
pozvani su prenijeti razmišljanja i inspiraciju su-
dionicima sa svojim vizionarskim govorima. Dr. 
João Sequeira Carlos, predsjednik 19-te WONCA 
Europa konferencije i u prošlosti predsjednik našeg 
pokreta,  zapo eo je pretkonferenciju  pronicljivim 
putovanjem u prošlost. Njegov govor, pod nazivom 
“VdGM - kroz mora kojima se nikad prije nije plo-
vilo“, prenio je vrijednosti i strast osniva a našeg 
pokreta, koji su dokazali da su neuništivi kroz vri-
jeme. U svom predavanju, dr. Per Kallestrup, ‘otac’ 
Hippokrates Programa razmjene, potaknuo je pub-
liku na razmišljanje o svojim težnjama i strastima, i 
pozvao ih da iskoriste svoj potencijal da u ine svijet 
boljim mjestom, a našu profesiju ja om. 

Ovogodišnja tema djelovala je kao inspirativni 
imbenik koji je okupio gotovo 150 novih i budu ih 

lije nika op e prakse i obiteljske medicine iz 
razli itih dijelova svijeta, i omogu ila im da po-
dijele iskustva, izraze se i sanjare. Sudionici su bili 
podijeljeni u male radne skupine i dobili zadatak da 
rasprave o inovacijama u primarnoj zdravstvenoj 
zaštiti kroz pogled nove generacije obiteljskih 
lije nika, prije predstavljanja u završnoj plenarnoj 
sjednici. Kao što se o ekivalo, uskoro su po eli 
govoriti o svojim životima, o tome kako su postali 
zainteresirani za obiteljsku medicinu, o problemima 
s kojima se suo avaju kod ku e, ali i o svojim 
težnjama i beskrajnoj želji da se promjene dogode. 
Naglašen je širok spektar zajedni kih problema, 
uklju uju i zdravstvene nejednakosti, birokraciju 
i optere enje poslom kao i borbu kako uravnotežiti 
profesionalni i osobni život. 

Razmatrane su razne mogu nosti rješenja usmjerena 
na podru ja kao što su preddiplomska edukacija iz 
obiteljske medicine, stru no osposobljavanje i kon-
tinuirana medicinska edukacija, medicina temeljena 
na dokazima i vrebaju a opasnost od ‘godlines’ (igra 
rije i, izme u „guidelines“ i „Bog“ - što zna i da 
ne bismo trebali slijediti smjernice kao religiju, kao 
„naš Bog“), komunikacijske vještine i edukaciju 
pacijenata. 

Tri dodatna aspekta esto su se spominjala u raspra-
vama i zaklju cima radnih skupina: 

• Pacijenti koji su u stvarnoj potrebi za skrbi, 
univerzalna zdravstvena zaštita; 

• Zagovaranje, nužnost za poboljšanjem naše 
slike u javnosti i poticanje osnivanja stupova 
za u inkovitu, bilateralnu, interprofesionalnu, 
interdisciplinarnu i me ugeneracijski interak-
tivnu komunikaciju; 

10-ta Pretkonferencija VdGM-e
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• inovacije, tehnologije i komunikacija koje mogu 
funkcionirati kao dopuna široj strategiji koji ima 
za cilj osnaživanje pacijenata, pružaoca skrbi 
i zajednica, ak i u najruralnijim podru jima 
svijeta 

Kreativnost je zasjala, sudionici su otkrili iznena u-
ju e na ine da prezentiraju svoje zaklju ke, kao što 
su lansiranje nove skupine,  VdGMChangeMakers, 
kako bi usporedili resurse i razvili materijale koji 
bi mogli pomo i novim i budu im lije nicima op e 
prakse i obiteljske medicine da adresiraju zajedni ke 
izazove obiteljske medicine u svojim zemljama.

Kona no, tijekom pretkonferencije, Europsko 
Vije e, vladaju e tijelo VdGM-e, održalo je pro-
duktivan sastanak za procjenu protekle godine i 
evaluaciju nove strategije. elnici ostalih „peer“ 
pokreta vršnjaka diljem svijeta pružili su nam ast 
svojom nazo noš u, uklju uju i dr. Raman Kumar, 
dr. Scott MacLean, dr. Victor Ng, dr. Kayode Alao i 
dr. Kyle Hoedebecke; njihovo prisustvo oja alo je 
naš odnos u sve široj globalnoj obitelji WONCA-e. 
Kona no, tijekom tog sastanka, VdGM se oprostio 
od dr. Sare Rigon, dr. Raquel Gomez Bravo, dr. Zu-
zane Svadlenkova, i dr. Tobiasa Freund, izražavaju i 
zdušno zahvalnost, i pozdravio dr. Petar-a Sloane, 
dr. Berka Geroglu, dr. Rosu Avino, dr. Ivanu Babi  i 
dr. Enrique Alvarez Porta kao nove lanove Izvršne 
Grupe. 

Publikacija prilikom 10-godišnjice VdGM-e

Sukus obilježavanja godišnjice je prezentacija 
knjige  “The Vasco da Gama Movement Anniversary 
Book: 10 years sailing, much more to discover” 
(„Knjiga godišnjice Vasco da Gama Pokreta: 10 go-
dina jedrenja, mnogo više još za otkrivanje” tijekom 
posebne sve anosti održane u srijedu, 2. srpnja 2014. 

Knjiga je fantasti an primjer odozdo prema gore 
inicijative unutar VdGM-e, koja je vo ena vizijom 
Catarine Matias, Rite Lopes, Patricie Amaral i 
Zelal Akbayin, te je postala stvarnost zahvaljuju i 
velikodušnom sponzorstvu i podršci Portugalske 
Udruge za obiteljsku medicinu (APMGF). 

Skupljene su pri e pripovijedane od osniva a i vo a 
našeg pokreta i prikupljeni doprinosi iz razli itih 
nacija kako bi pružili brzi pogled na raznolikost 
europskog konteksta. U uvodnom slovu u knjizi, 
Catarina Matias kaže: “ S velikim zadovoljstvom 
predstavljamo ovu knjigu, kojoj je cilj ispri ati 
pri u o prvih 10 godina Vasco da Gama Pokreta. Od 
ideje do projekta, prelaze i na izvršenje, odražava 
se današnji kontinuum više ideja i projekata. Ta 
kontinuiraju a i intenzivna aktivnost pridonosi raz-
voju obiteljske medicine / op e prakse i odražava 
oduševljenje europskih specijalizanata i mladih 
obiteljskih lije nika. Poput virusa,  pokušava se 
proširiti diljem globusa, poti u i i podržavaju i 
stvaranje sli nih pokreta na drugim kontinentima - 
to je istinski Vasco da Gama duh! “

WONCA vo e, prof. Job Metsemakers i prof. 
Michael Kidd, po astili su nas svojim prisutvom 
na predstavljanju knjige. Dr. Fons Sips, jedan od 
osniva a našeg pokreta, autor je možda najemocio-
nalnijeg citata: “Ako je sre a kada vaše fantazije 
postanu stvarnost ... Ja sam sretan!“                                                                                                                      

Harris Lygidakis,
Trenutni prošli predsjednik VDGM-e

Objavljeno u: WONCA News, Volume 40, Number 
9, October 2014, dostupno na: http://www.glo-
balfamilydoctor.com/site/DefaultSite/filesystem/
documents/email%20Newsletters/14Oct.pdf, pris-
tupljeno 12.10.2014.
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Lisabonska deklaracija
Zajedni ka izjava povodom devetnaeste konferencije WONCA Europe

Europska regija Svjetske oganizacije nacionalnih koledža, akademija i akademskih udruženja 
(WONCA Europe)

Portugalsko udruženje op e/obiteljske medicine (APMGF)

Vasco da Gama pokret (udruga) (VdGM)

Novi putevi op e/obiteljske medicine
Bolje zdravlje za sveukupnu zajednicu

Posljednjih desetlje a, moderno društvo u ve ini europskih zemalja znatno je razvilo zdravstvene sustave i 
njihovi su gra ani ostvarili visoki standard i kvalitetu života sa pove anjem prosje nog o ekivanog trajanja 
života. Danas se ta postignu a suo avaju sa ozbiljnim poteško ama i moglo bi se desiti da se, u narednom 
periodu, ne održe s obzirom na trajnu socioekonomsku krizu i financijsku ranjivost mnogih zemalja.

Iako visokokvalificirana i široko rasprostranjena mreža primarne zdravstvene zaštite u Europskim zemljama 
koja trenuta no pokriva najve i broj zdravstvenih potreba populacije, postoji opravdani rizik da bi primarna 
zdravstvena zaštita mogla postati ranjiva i potpla ena zbog ograni enja zdravstvenih prora una i upitnih 
politi kih odluka.

Kreatori zdravstvene politike i politi ki vo e trebali bi, jednom zauvijek, poštivati injenice utemeljene na 
znanstvenim dokazima i voditi se potrebama i o ekivanjima pacijenata, posebno  kada se uzme u obzir nova 
uloga pacijenta kao ravnopravnog partnera u zdravstvenoj zaštiti. Zdravstveni sustavi bazirani na dostupnoj 
i sveobuhvatnoj primarnoj zdravstvenoj zaštiti, koju provode educirani i kvalificirani lije nici obiteljske 
medicine su u inkovitiji, garantiraju jednakost i pravednost kao dio svoje društvene odgovornosti, imaju 
manji trošak i ve e zadovoljstvo korisnika u usporedi sa zdravstvenim sustavima sa slabo razvijenom pri-
marnom zdravstvenom zaštitom.

Dakle, gore imenovane institucije ohrabruju sve Europske vlade da provedu konkretne mjere za promociju, 
obranu i razvoj snažnije i održivije primarne zdravstvene zaštite za sve gra ane, baziranoj na interprofe-
sionalnoj i transgeneracijskoj suradnji svih profesionalaca koji u njoj rade. 

Primarna zdravstvena zaštita je, sada više nego ikad, osnovno ljudsko pravo u svakoj društvenoj zajednici 
u svakom društvu. 

Lisabon, 5. 7. 2014.

Jo o Sequeira Carlos        Job Metsemakers      Peter Sloane 
President APMGF     President  WONCA Europe   President APMGF                       
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Provjerimo svoje znanje (jedan odgovor je to an)

Priredila: prim. dr. Suzana Kumbrija, spec. op e medicine

1. Koja tvrdnja nije to na za akutni 
nekomplicirani cistitis?

a) simptomi su disurija, polakisurija, urgencija, 
suprapubi na bol

b) to su oni cistitsi koji se javljaju u žena koje 
nisu u menopauzi, nisu trudnice i nemaju 
kompliciraju ih imbenika za infekcije 
mokra nog sustava

c) simptomi traju kra e od 7 dana

d) obavezno treba u initi urinokulturu

e) terapija izbora je Nitrofurantoin 2x100 mg kroz 
7 dana

2. Rekurentne mokra ne infekcije 
(jedna tvrdnja nije to na)

a) infekcije koje se javljaju više od 2 puta unutar 
6 mjeseci odnosno 3 ili više puta u godini dana

b) kod mladih žena rizik je u u estalim spolnim 
odnosima, upotrebi dijafragme i spermicidnih 
sredstava

c) žene u postmenopauzi su u riziku radi 
rezidualnog urina, inkontinencije, cistokele i 
urogenitalnih operacija

d) infekcije klamidijom, ureaplazmom i miko-
plazmom mogu imitirati rekurentne infekcije 
mokra nog sustava

e) lije e se kao i nekomplicirani cistitis

3. Urinokulturu ne treba raditi kod:

a) trudnica

b) dijabeti ara

c) sumnji na pijelonefritis

d) nekompliciranog cistitisa mladih žena

e) rekurentne infekcije

4. Asimptomatska bakteriurija ne lije i se kod:

a) trudnica

b) prije invazivnih uroloških, ginekoloških i 
ortopedskih zahvata

c) dijabeti ara

d) primaoca transplantiranih organa

e) žena s bakteriurijom koja traje 48 sati nakon 
odstranjenja trajnog katetera

5.  Infekcije mokra nog sustava
(jedna tvrdnja nije to na)

a) lije e se samo simptomatske infekcije i 
asimptomatske odre enih skupina

b) za empirijsko lije enje potrebno je poznavanje 
lokalne situacije u rezistenciji

c) ako je rezistencija na lijek ve a od 10% lijek se 
ne daje empirijski

d) E coli je uzro nik u 70-95% epizoda 
nekompliciranog cistitisa i pijelonefritisa

e) nalaz leukociturije i bakteriurije zna i da je 
prisutna infekcija bez obzira na simptome i 
znakove
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6. Rezistencija na E coli najmanja je na:

a) ampicilin

b) amoksiklav

c) nitrofurantoin

d) norfloksacin

e) trimetoprim / sulfametokszol

7. Koji od antibiotika uop e ne djeluje na 
enterococus:

a) ampicilin

b) gentamicin

c) nitrofurantoin

d) cefiksim

e) ciprofloksacin

8. Akutni prostatitis karakterizira:
(jedna tvrdnja nije to na)

a) bol u perineumu i zdjelici

b) bolno i otežano mokrenje

c) izrazito bolan DRP

d) terapija izbora su fluorokinoloni-ciprofloksacin 
2x500 mg 4 tj.

e) PSA je normalan

9. Akutni nekomplicirani pijelonefritis
(jedna tvrdnja nije to na)

a) prate ga temperatura > 38, zimica i tresavica, 
mukla bol lumbalno

b) esta je bol u epigastriju, poliurija i nikturija

c) terapija izbora je koamoksiklav 1 gr 2x1 tbl 10-
14 dana

d) obavezno u initi urinokulturu

e) alternativno lije enje Trimetoprim /
sulfametoksazol 960 mg 2x1 10-14 dana

10. Terapija ciistitisa u trudno i
(jedna tvrdnja nije to na)

a) obavezno se lije i kroz 7 dana

b) lijek izbora su cefalospirini II. i III. generacije

c) može se lije iti koamoksiklavom

d) mogu se koristiti cefalosporini I. generacije 

e) smije se uzimati nitrofurantoin bez obzira koji 
je trimestar trudno e

Odgovori: 1d, 2e, 3d, 4c, 5e, 6c, 7d, 8e, 9e, 10e
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Rumboldt M, Petric D i sur. 

OSCE/OSKI (Objective Structured Clinical Examination / 
Objektivno strukturirani klini ki ispit) 

Praktikum vještina za studente i specijalizante 
obiteljske medicine  
II. dopunjeno izdanje. 

Postavlja se retori ko pitanje: treba li diplomirani 
lije nik znati suzbiti anafilakti ki šok, provesti kar-
diorespiracijsko reanimiranje ili izvršiti neophodnu 
paracentezu? Naravno da treba, ali studenti medi-
cine nerijetko dolaze u završnu godinu studija, a 
da uz teorijsku podlogu nisu ovladali i vještinom 
takvih i sli nih zahvata. Zato je u sumacijski ispit 
iz obiteljske medicine na Medicinskom fakultetu 
Sveu ilišta u Splitu, uz pismeni i usmeni, uveden još 
i prakti ni dio (OSKI), za koji se kandidati, uz rad 
s pacijentima, pripremaju i u vježbaonici, laborato-
riju opremljenom razli itim modelima, ure ajima i 
drugim nastavnim pomagalima. Kako bi ovladavanje 
tim vještinama bilo potkrijepljeno i odgovaraju im 
priru nikom, Katedra obiteljske medicine je 2012. 
godine objavila knjižicu pod gornjim naslovom, 
vode i se latinskom uzre icom „Theoria sine praxi 
sicut currus sine axi“.

Ubrzo nakon tog, prvog izdanja, po nabavci novih 
vježbovnih modela, po utvr ivanju nepokrivenosti 
odre enih podru ja te na temelju argumentiranih 
zahtjeva studenata, javila se nastavna potreba za 
novim, dopunjenim i proširenim izdanjem tog 
praktikuma. 

Rije  je o brošuri džepnog formata (20,5 x 12,5 
cm), koju je opet priredilo osmero suradnika 
Katedre obiteljske medicine Medicinskog fakulteta 
Sveu ilišta u Splitu, a uredili prof. Mirjana Rumboldt 
i prim. Dragomir Petric. Prikazano je preko pedeset 
zahvata, vještina i pretraga neophodnih za pružanje 
primarne zdravstvene zaštite. Posebno poglavlje 
posve eno je sadržaju suvremene lije ni ke 
torbe. Knjižica je ilustrirana s 83 crno-bijele slike 
(fotografije i crteži) te 6 tablica, a priložen je i CD 

sa svim spomenutim slikama u boji. Literaturne 
referencije su osuvremenjene (sada ih je 28), a 
dodano je i abecedno kazalo pojmova.

Po emu se ovo, dopunjeno izdanje razlikuje od 
prethodnoga? U prvom redu po znatno ve em broju 
poglavlja (53: 37, tj. 16 novih), ilustracija (83: 66), 
pa i stranica (158: 118). Primjerice, pridodana su 
nova poglavlja o antropometriji, o pranju ruku, o 
orijentacijskoj analizi urina, o odre ivanju glikemije 
ili o pregledu i repoziciji iš ašenog ramena. Gradivo 
je iz didakti kih razloga podijeljeno u tri zasebne 
cjeline: hitne intervencije (8 poglavlja), zahvati (20 
poglavlja) i pretrage (25 poglavlja).

U Hrvatskoj takvog priru nika nema, a ni u dostupnoj 
svjetskoj literaturi nisam našla nastavni tekst koji bi 
studente i specijalizante obiteljske medicine sus-
tavno pripremao za prakti nu provedbu najvažnijih 
zahvata i pretraga. Odabrani sadržaji su primjereno 
predo eni uz pomno prikazana potrebna tvoriva i 
postupke, kao i svrsishodan redoslijed neophodnih 
radnji. Rukopis je metodi ki u potpunosti prilago en 
predmetu, a izneseni sadržaji su znala ki napisani 
jasnim i razumljivim jezikom, tako da ovaj prakti-
kum predstavlja bitan doprinos u izboru sveu ilišnih 
priru nika, kako za studente, tako i za specijalizante 
i specijaliste obiteljske medicine.   

Urednica

Split: 
Redak, 2014. 
Meki, plastificirani 
uvez, 
158 stranica, 
83 slike, 
6 tablica, 
CD sa slikama u 
boji; 
cijena 100 kn
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Priru nik Svi smo svojim putem pošli... (dim. 20 
x 20 cm), u izdanju Nastavnog zavoda za javno 
zdravstvo (NZJZ) Splitsko-dalmatinske (S-D) 
županije, obuhva a 28 kartica teksta i strukturalno 
je podijeljen na 6 glavnih cjelina, koji se dalje dijele 
u više potpoglavlja. Namijenjen je djelatnicima 
odgojno-obrazovnih ustanova koji provode zdravst-
veni odgoj u školama, ali i adolescentima te njihovim 
roditeljima. Osnovni cilj je edukacija o utjecaju 
razli itih rizi nih ponašanja na reproduktivno zdrav-
lje te važnosti njegova o uvanja i unapre enja. 
U prva dva poglavlja, Druga prigoda - dominacija 
Erosa te Adolescencija – što mi se doga a i zašto 
baš sad?, skre e pozornost na brojne promjene 
na tjelesnom, društvenom i emocionalnom planu, 
koje direktno utje u na razvoj i funkcioniranje 
adolescenata. U poglavlju Rizi na ponašanja mla-
dih, nudi se sažet prikaz razli itih problemati nih 
ponašanja me u mladima, koja pove avaju opasnost 
neželjenih posljedica, ali i sklonost drugim rizicima. 
Poglavlje Odgovorno spolno ponašanje govori o to-
me kako procijeniti kada je pravo vrijeme za spolne 
odnose, koje su metode kontracepcije najprimjerenije 
za mlade te kada i kako se pripremiti za prvi 
ginekološki pregled. O mogu im posljedicama 
koje se mogu odraziti na reproduktivnom zdravlju, 
govori poglavlje Što se može dogoditi? te ukazuje na 
naju estalije spolno prenosive bolesti, neplaniranu 
trudno u, ali i na sve prepoznatljiviji problem, 
nasilje u mladena kim vezama. U kona nici, dio 
Kome se obratiti? pruža informacije gdje potražiti 
pomo  te usmjerava na postojanje savjetovališta 
otvorenih vrata koja djeluju pri NZJZ S-D županije: 
Savjetovalište za reproduktivno zdravlje pri Službi 
za školsku i sveu ilišnu medicinu te Savjetovalište 
za zaštitu zdravlja djece i mladih pri Službi za zaštitu 
mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolni ko 
lije enje ovisnosti. Sli na savjetovališta postoje i u 

drugim ve im gradovima kao dio djelatnosti školskih 
lije nika.  
Tiskan je u sije nju 2013., u nakladi od 500 
primjeraka, a prvi put je predstavljen zdravstvenim 
djelatnicima, na simpoziju „Zaštita reproduktivnog 
zdravlja mladih“ povodom obilježavanja Svjetskog 
dana spolne i reproduktivne svijesti, na Zavodu za 
pomorsku medicinu u Splitu. Iste godine, predstavljen 
je i na seminaru za stru ne suradnike osnovnih i 
srednjih škola S-D županije, u organizaciji Agencije 
za odgoj i obrazovanje. Tako er, pokazao se kao 
korisno pomagalo u radu vršnja kih edukatorica 
Ženskog a kog doma Split, koje u sklopu projekta 
vršnja ke edukacije „Nešto u ti re ” provodi 
Služba za zaštitu mentalnog zdravlja, prevenciju i 
izvanbolni ko lije enje ovisnosti.
O korisnosti primjene ovog priru nika, namijenjenog 
široj publici, govori i kratak izvadak iz recenzije 
prof. dr. sc. Denija Karelovi a (KBC Split – Klinika 
za ženske bolesti i porode), ije su konstruktiv-ne 
primjedbe i prijedlozi itekako pomogli u osmiš-
ljavanju sadržaja: „Priru nik NZJZ S-D županije 
Svi smo svojim putem pošli… vrijedan je i koristan 
tekst za mlade u razdoblju adolescencije. Tekst 
je pisan razumljivo i sadrži najvažnije podatke o 
adolescenciji, rizi nom ponašanju, spolnim odno-
sima, kontracepciji, ginekološkom pregledu, spolno 
prenosivim bolestima, trudno i, nasilju u vezi i 
navodi adrese na kojima se mladi mogu obratiti za 
pomo .“ 

SVI SMO SVOJIM PUTEM POŠLI...

Željko Klju evi , Josipa Glavaš, Davorka 
Kova i  Borkovi , Ivana Sikirica, Mirela Grbi , 
Marija Dabro, Diana Nonkovi
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Priru nik Odrasti (ni)je lako, zar ne? (dim. 23,5 x 
16,5 cm), u izdanju Grada Splita (Vije e za provedbu 
programa prevencije kriminaliteta na podru ju grada 
Splita) tiskan je prvi put 2012. g., a do kraja 2014. 
g. e izi i iz štampe dopunjeno izdanje. Namijenjen 
je edukaciji roditelja u enika osnovnih škola, koja 
se provodi u sklopu nacionalnog projekta primarne 
prevencije ovisnosti „Zajedno možemo više“. 

Priru nik obuhva a 19 kartica teksta i strukturalno 
je podijeljen u 6 glavnih cjelina i nekoliko potpo-
glavlja. Razdoblje bura i oluja govori o prijelaznom 
razdoblju izme u djetinjstva i odraslog doba, 
adolescenciji. Uloga obitelji u prevenciji rizi nih 
ponašanja ukazuje na brojne imbenike koji utje u 
na odluku adolescenata ho e li u i u svijet ovisnosti 
i rizi nog ponašanja te naglašava zaštitne faktore 
me u kojima su najbitniji harmoni ni obiteljski 
odnosi. Tako er ukazuje na prava i obveze roditelja 
sukladno postoje oj zakonskoj regulativi. U poglav-
lju Rizi na ponašanja mladih prikazani su podatci 
o prevalenciji zlouporabe razli itih psihoaktivnih 
tvari (duhan, alkohol, marihuana), novih ovisnosti 
i me uvršnja kog nasilja, sukladno nacionalnom 
istraživanju na reprezentativnom uzorku djece i 
mladih, HBSC – Ponašanje u svezi sa zdravljem u 
školske djece 2009./2010. te statisti ki pokazatelji 
PU SD o po injenim kaznenim djelima od strane 
maloljetnika. Osim toga, u poglavlju se govori o 
znakovima koji ukazuju na odre enu problematiku, 
na inima ranog prepoznavanja te neposrednim 
posljedicama na zdravlje. Na kraju, u dijelovima 
Nekoliko re enica za kraj... i Kome se obratiti? nude 
se prakti ni savjeti roditeljima te informacije gdje 
mogu potražiti pomo  ukoliko primjete da njihovo 
dijete iskazuje odre ene poteško e ili promjene 
ponašanja. 

S obzirom da je obitelj klju ni imbenik u razvoju 
djeteta, odgovorna za izgradnju odgovaraju eg sus-
tava vrijednosti, ve  odavno se ukazuje na potrebu 
aktivnijeg uklju ivanja roditelja u preventivni 
rad. U sklopu projekta „Zajedno možemo više“ 
i njegove podkomponente „Mogu ako ho u 2“ 
namijenjene roditeljima, na edukaciji roditelja 
zajedni ki sura uju dvije institucije: Policijska 
uprava Splitsko-dalmatinska i Nastavni zavod za 
javno zdravstvo Splitsko–dalmatinske županije. U 
protekle dvije godine održano je 61 predavanje na 
tematskim roditeljskim sastancima, na kojima je 
obuhva eno oko 2000 roditelja, u 27 splitskih škola. 
Prilikom tematskih roditeljskih sastanaka govori se 
o problematici zlouporabe psihoaktivnih sredstava 
me u mladima, sa stajališta policije i zdravstvenog 
djelatnika uz podjelu priru nika, u kojem je sažeto 
prikazana cjelokupna problematika. Unutarnja 
evaluacija projekta pokazala je da je ovakva vrsta 
edukacije dobro prihva ena me u roditeljima te se 
ak 98% roditelja izjasnilo za nastavak sli nih pro-

jektnih aktivnosti. Posebno ih je interesirao na in 
kako se postaviti prema djeci u odre enim situaci-
jama (uspostava pravila i granica, na ini komuni-
kacije), prepoznavanje znakova zlouporabe razli itih 
psihoaktivnih sredstava, na ini testiranja, policijsko 
postupanje glede dostupnosti alkohola mladima i 
sl., a to su sve pitanja na koje ovaj priru nik daje 
odgovore. 

 

ODRASTI (NI)JE LAKO, ZAR NE?

Josipa Glavaš, Davorka Kova i  Borkovi
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HUOM Split 2014.

Poštovane kolegice i kolege,

Iza nas je uspješno završen XXI. Kongres obiteljske 
medicine u organizaciji HUOM-a, ove godine održan 
u Splitu, od 24. do 26. travnja 2014. godine u hotelu 
„Le Méridien Lav“. 

Na sve anom otvaranju prvog dana, sudionike Kon-
gresa su pozdravili uzvanici: prof. dr. Dragan Ljuti , 
dekan Medicinskog fakulteta Sveu ilišta u Splitu, 
doc. dr. Ivo Juri , predsjednik županijskog povjeren-
stva HKL i HLZ, doc. dr. Sanda Pribi  u ime etiri 
Katedre obiteljske medicine (Osijek, Zagreb, Ri-
jeka i Split), Natalia Brali , voditeljica regionalnog 
ureda HZZO-a, mr. sc. Jasna Nin evi , ravnateljica 
županijskog  NZZJZ-a, te prim. mr. sc. Josip Lon ar 
u ime HDOD-a. Nakon prigodnog programa u iz-
vedbi klape „Šušur“ sudionike i goste je pozdravio 
i otvorio Kongres predsjednik HUOM-a, prim. dr. 
Dragomir Petric. Govore i o stru nom usavršavanju 
obiteljskih lije nika naglasak je stavio na potrebu 
za usmjerenom i svrsishodnom doedukacijom, 
prilago enom razli itim potrebama obiteljskog 
lije nika koje proizlaze iz okolnosti u kojima sva-
kodnevno rade. Obrazlažu i glavne teme Kongresa, 
posebno se osvrnuo na potrebu dobre organizacije 
palijativne skrbi naših bolesnika u ijoj je osnovi 
prava, svrsishodna suradnja primarne i sekundarne 
zdravstvene zaštite koja bi trebala rezultirati boljom 
organizacijom vanbolni ke službe. Nakon otvaranja 
Kongresa, prim. Petric je, umjesto prof. M. Rum-
boldt  koju je sprije ila bolest, dao kratki presjek 
razvoja Obiteljske medicine u Hrvatskoj, koljevci te 
specijalnosti, kao podsjetnik kolegama, a napomena 
uzvanicima, pod naslovom „Obiteljska medicina od 
struke do akademije ...“

Kao što je to uobi ajeno na kongresima HUOM-a, u 
radnom dijelu, okosnice bile su dvije glavne teme: 
Zdravlje muškaraca i Palijativna skrb. Uvodno 
predavanje za temu „Zdravlje muškaraca“ prire-
dila je prof. dr. Mirjana Rumboldt, a održao ga je  
prim. dr. med. Petric. Težište izlaganja stavljeno je 

na  specifi nost muške populacije glede korištenja 
zdravstvene zaštite,  uz osvrt na naj eš e poteško e 
i bolesti muškaraca, kako one vezane isklju ivo 
uz spol, tako i one koje zahva aju oba spola, ali 
su eš e, zastupljene u muškaraca bilo radi gen-
etske predispozicije ili radi rizi nijeg ponašanja. 
Radovi napisani na ovu temu obuhvatili su preven-
tivno djelovanje lije nika OM u dijagnosticiranju i 
lije enju te održavanju zdravlja muškaraca, evalu-
aciju nekih preventivnih programa, te su obra ene 
teme važne za svakodnevnicu LOM-a kao npr. erek-
tilna disfunkcija, inkontinencija, muška neplodnost. 
Prezentacijom prof. dr. Mladenke Vrci -Keglevi  
o suvišnom korištenju medicine (overdiagnosis, 
overtreatment) u svakodnevnoj praksi specifi no pri-
kazanom na primjeru muškog zdravlja, završena su 
izlaganja unutar prve teme ovogodišnjeg Kongresa. 

U uvodnom predavanju na temu „Palijativne skrbi“ 
koje je održao prim. Petric dan je uvid u trenutne 
mogu nosti organizacije, ali i budu e potrebe za 
palijativnom skrbi u Republici Hrvatskoj (RH) 
sa naglaskom na Splitsko-dalmatinsku županiju. 
U osnovi lije enja je poboljšanje kvalitete života 
bolesnika i njihovih obitelji u trenutku kada su 
suo eni sa svim problemima koji nosi bolovanje 
od smrtonosne ili neizlje ive bolesti. Za uspješno 
provo enje palijativne skrbi u ku i bolesnika važno 
je znanje i vještine medicinskih djelatnika, pristanak 
obitelji i implementacija modela podijeljene 
skrbi, dok je za institucionalno lije enje važan 
doprinos sustava koji bi trebao opremiti dovoljan 
broj kreveta u ustanovama /hospicijima ovisno o 
specifi nostima potreba pojedine županije. Me u 
radovima unutar ove teme Kongresa prikazana 
je organizacija palijativne skrbi na primjerima 
pacijenata (u ku i i bolnici), te specifi nosti njene 
provedbe na odre enim podru jima RH (Imotski, 
Osijek, Split) i Bosne i Hercegovine (Lukavac). 
Tematski dio završen je s obiteljskim lije nicima 
zanimljivim i važnim informacijama iz Cochrane 
kolaboracije za prevenciju i lije enje bolesti prostate 
i muške sterilnosti, te pravilnog lije enja niza tegoba 
terminalnih pacijenata.
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Me u slobodnim temama prikazani su radovi o 
lije enju dijabeti ara, probiru te populacije na kar-
diovaskulne rizike i kako jednostavnim mjerama 
smanjenja soli u hrani smanjiti arterijski tlak, pre-
venciji pretilosti kod djece, uloge edukacije LOM-a 
u cilju promicanja dojenja i utjecaju osobnog stila 
života LOM-a na savjete date pacijentima. Radni 
dio Kongresa završen je zanimljivom prezentaci-
jom prof. dr. M. Rumboldt o znanstvenom radu 
i angažmanu obiteljskih lije nika te o mogu im 
razlozima zaziranja od istog.

Tijekom trajanja Kongresa polaznici su mogli 
sudjelovati u radu niza ponu enih radionica:

• spirometrija

•  korištenje TENS-a

• kabinet klini kih vještina (model ramena, 
koljena i lakta)

• dermatoskopija 

• intubacija  i rad s defibrilatorom.

• reanimacija (elektronski nadzirani model)

• kateterizacija mokra nog mjehura

• digitorektalni pregled

• prirodno planiranje obitelji

Iskustva XXI. Kongresa govore u prilog ovakvog 
na ina doedukacije, gdje svatko može unutar 
ponu enih tema odabrati one koje su za njega i 
specifi nost okruženja u kojem radi, najzna ajnije. 
Korišteni modeli za vježbanje raznih klini kih 
vještina su suvremeni, sa razvijenim tehni kim 
mogu nostima pra enja uspješnosti izvo enja 
odre ene vještine gdje polaznik dobiva odgovor o 
pravilnosti izvo enja.  

Na zatvaranju Kongresa, predsjednik HUOM-a 
prim. D. Petric pozvao je sve obiteljske lije nike na 
XXII. Kongres obiteljske medicine koji se održava 
od 09. - 11. travnja 2014. godine u Varaždinu, sa 
dvije glavne teme: Metaboli ki poreme aj i Polip-
ragmazija. 

 Marion Tomi i , dr. med.

WONCA Europe 2014.
Lisabon, 2-5.7.2014. – Osobne refleksije

19. Kongres Wonca Europe održan je u Lisabonu od 
2 .- 5. 7. 2014. Tema je bila „New Routes for General 
Practice and Family Medicine“. Bilo je o igledno 
da su kolege iz Portugala radili entuzijasti no na 
stru noj pripremi skupa, ali su ujedno pokazali 
sve ljepote svoje zemlje i ukazali na tradiciju pri-
marne zdravstvene zaštite i obiteljske medicine 
u Portugalu. Skupu je prisustvovalo preko 4000 
lije nika obiteljske medicine, pretežito iz Europe, 
ali smo susretali kolega iz Sjeverne i Južne Amerike, 
Australije, Novog Zelanda, te iz mnogih Afri kih i 
Azijskih zemalja. Rad u službenom dijelu se odvijao 
kroz uvodna predavanja, usmene prezentacije, poster 
prezentacije, workshope i sastanke tematskih grupa 
i satelitskih simpozija. 

Posebno je bilo interesantno uvodno predavanje 
Joane Carneiro, dirigentice i ravnateljice Berkeley 
simfonijskog orkestra, koje je ujedno predstavljalo 
uvodno predavanje i muzi ku performancu na temu 
timskog rada, tipi nog i za obiteljsku medicinu i za 
simfonijski orkestar. Kroz muzi ki izri aj nam je po-
kazala kako to izgleda kada je tim „raštiman“, a kako 
nebeski zvu i kada su svi lanovi tima usredoto eni 
na zajedni ki cilj. Profesor Michael Kidd, predsjed-
nik Svjetske WONCA je još jednom upozorio da se 
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ne zaboravi razvoj struke temeljene na „primjerima 
bolesnika“, individualnom i sustavnom u enju i 
unapre enju kvalitete rada temeljenom na iskustvu 
u radu s bolesnicima, koje je možda i najspecifi nije 
za našu struku. Dr. Margaret McCartney, lije nik 
obiteljske medicine iz Glasgowa i redoviti surad-
nik British Medical Jurnala, je govore i o potrebi 
injenja dobra bolesnicima, naglasila da: „socijalna 

pravednost ponekad može u initi ve eg dobra nego 
sve preventivne mjere“. Mnogi preventivni programi 
ine dobra, ali je dokazano da ine i mnogo „nedo-

brog“ u vidu „overdiagnosis and overtreatment“, 
njezino je završno mišljenje i apel kolegama da o 
tome razmisle. Kamran Abassi, me unarodni ured-
nik British Medical Jurnala je podsjetio na potrebu 
i na ine stjecanja znanja, a Carl Edvard Rudebeck 
je slikovito opisao kako su u obiteljskoj medicini, 
pored znanja, važni i osje aji, poštivanje i respekt 
prema bolesniku. Posebno važno, i za našu situaciju 
je možda ak i pou no, bilo izlaganje Richarda Rob-
ertsa, profesora na Medicinskom fakultetu iz Wis-
konsina i bivšeg predsjednika Svjetske WONCAe, 
koji je govore i o temi u enja i pou avanja novih 
generacija, podsjetio da se usprkos globalizaciji ne 
smiju zaboraviti individualne potrebe pacijenata i 
mladih lije nika, s posebnim osvrtom na bojazan od 

op e univerzalnosti i jednozna nosti, uzevši klini ke 
smjernice kao primjer.

Imali smo priliku slušati 404 usmena izlaganja i 
pregledavati 997 postera o razli itim klini kim 
sadržajima, ali i organizaciji i na inu rada u obiteljs-
koj medicini. Teško je bilo na i vremena i za 99 
workshopa i 22 tematska skupa, ali oni koji su 
sudjelovali kažu da je bilo veoma korisno iskustvo. 
Ove godine je proslavljena i 10-godišnjica Vasco 
da Gama Projekta, u ijoj smo realizaciji bili vrlo 
aktivni.

Hrvatska grupa je bila mnogobrojna, kažu neki da 
smo bili drugi po broju sudionika, mogla se uti 
naša rije  i vidjeti poznata lica na svakom koraku. 
Bilo je 13 prezentacija naših kolega, od kojih 10 
(4 usmene prezentacije i 6 postera) pod pokrovi-
teljstvom Zaklade za razvoj obiteljske medicine. 
Uživali smo u druženju s kolegama, istraživali grad 
i okolicu, probali specijalitete od bakalara na 500 
i još poneki na in (pogledajte fotografije!). Vratili 
smo se ku i puni entuzijazma i s nadom da e nas 
slijede e godine u Istambulu biti još više, a svake 
naredne godine još i više.

Vlatka Topolovec-Nižeti ,
 Dobrislav Šimi  i Renata Pavlov
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Kongres Udruženja lije nika 
op e/obiteljske medicine 
Jugoisto ne Europe
Sarajevo, 18.-21. 9. 2014., kratak izvještaj

Tema ovogodišnjeg kongresa Association of 
General Practice / Family Medicine South-East 
Europe (dostupno na: www.agpfmsee.org), je 
bila „Tko smo mi i kakva je naša budu nost“, 
u kojoj se željela preispitati društvena uloga i 
mjesto lije nika obiteljske medicine u sustavu 
zdravstvene zaštite. Kolege iz Federacije Bosne 
i Hercegovine su se potrudili da nas privuku, ne 
samo s temom kongresa, nego i s dobro poznatom 
gostoljubljivoš u. Kongresu je nazo ilo oko 250 
europskih kolega iz Albanije, Bosne i Hercegovine, 
Bugarske, Crne Gore, Hrvatske, Makedonije, 
Moldove, Rusije, Slovenije, Srbije, Turske, ali i iz 
Kanade. Pored ostalih, u uvodnim predavanjima, 
Geoffrey Hodgetts, Muharem Zildži  i Olivera 
Bati  Mujanovi  prikazali su rezultate revitalizacije 
specijalizacije iz obiteljske medicine u Bosni i 
Hercegovini pod vodstvom Sveu ilišta Queens iz 
Kanade. Ostale teme su bile posve ene organizaciji 
i funkcioniranju, te metodama i naj eš im klini kim 

sadržajima rada lije nika obiteljske medicine. Imali 
smo priliku prisustvovati usmenim izlaganjima, 
razgledavanju postera, radionicama (workshops) i 
specifi nim forumima. Vrijedno bi bilo istaknuti 
poseban trud kolega iz BiH, koji su, samostalno ili u 
suradnji s drugim kolegama, priredila 63, od ukupno 
209 prezentacija.

Velika grupa kolega iz Hrvatske je sudjelovala 
u radu Kongresa, priredivši izme u ostaloga tri 
usmene prezentacije, jedan workshop i jednu poster 
prezentaciju. Dvije prezentacije, usmena i poster 
presentacija, bile  su pod pokroviteljstvom Zaklade 
za razvoj obiteljske medicine. Razmijenili smo 
iskustva i uživali u druženju s kolegama, ali i u 
razgledavanju Sarajeva i njegovih delicija.

Gordana Prljevi
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