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Drage kolegice i kolege !

Pred vama je novi broj naseg Casopisa koji eto ipak
uspijeva opstati. Moram vam najprije priop¢€iti
radosnu vijest da se nas ¢asopis nalazi na portalu
znanstvenih asopisa Republike Hrvatske -HRCAK.
http://hrcak.srce.hr/medicina-familiaris-croatica

lako se ¢ini da medu vama ne postoji interes za
slanje radova za Casopis koji nije bio indexiran, rad
nas$ih profesora o istrazivanju u obiteljskoj medicini
govori da ste u dvadeset godina objavili u ¢asopisu
113 radova.

Ovaj broj ¢asopisa posvecen je nasoj specijalizaciji
i specijalistima obiteljske medicine. Prof. Vrci¢-
Keglevi¢ i profesor Tiljak vode nas kroz Projekt
specijalizacije od 2003. do 2105., govore o istra-
zivanju, o¢ekivanjima 1 mentorskom sustavu.
Osnovni cilj Projekta specijalizacije je bio da svi
lije¢nici mladi od 50. godine zivota koji rade u
OM i u ugovornom su odnosu s HZZO-om postanu
specijalisti do kraja zavrSetka Projekta, odnosno do
2015. godine. O tome kako je projekt tekao i Sto je
ucinjeno mozete procitati u ovom broju. Slijedi popis
svih kolega koji su specijalizirali obiteljsku medicinu
od 2003. do 2015., kao i popis njihovih mentora.

U radu o laktacijskom mastitisu kolegica zakljucuje
da on nije rijetka pojava u ordinacijama lijecnika
obiteljske medicine kod nas te im ne predstavlja
znacajni dijagnosticki izazov.

U radovima koji slijede govori se o danas vrlo
aktualnoj palijativnoj skrbi u kojoj znacajnu ulogu
ima i duhovnik, $to nam u svom radu priblizava
velecasni Josip Krpeljevic.

Dusobriznistvo u palijativnoj skrbi je interkonfesio-
nalno, odnosno nadkonfesionalno, $to znaci da se
duhovnik, kao ¢lan tima palijativne skrbi, stavlja
na raspolaganje svakom pacijentu, ¢lanovima
njegove obitelji i ostalim ¢lanovima palijativnog
tima, bez obzira na njihovu dob, spol, svjetonazor,
vjersku pripadnost ili kakva druga osobna uvjerenja
1 stavove.

Profesionalni duhovnici sve se vise prihvacaju
kao integralni ¢lanovi interdisciplinarnog tima
palijativne skrbi.

U radu o psihijatrijskom pristupu palijativhom
bolesniku jos jednom uvidamo vaznost holistickog
pristupa i stoga moramo razvijati svoju medicinsku
aktivnost tako da se u oboljelih od raka neutralizira
uni$tavajuca i razorna snaga prisutnih emocija. Treba
znati da to nije samo znanost koja trazi od lije¢nika
neko posebno znanstveno obrazovanje, vec je to i
jedna vrsta umjetnosti (umijece).

O lijecenju mozdanog udara trombolizom govori se
u zanimljivom prikazu kolegice Gasparic¢.

Danas se smatra da je tromboliza jedino u¢inkovito
lije¢enje ishemijskog mozdanog udara, uz pazljivi
odabir bolesnika prema smjernicama za ukljuc¢ivanje
bolesnika u terapiju.

U rubrici obnovimo znanje mozemo se podsjetiti
fibrilacije atrija i terapije antikoagulansima $to je dio
naSeg posla iako nazalost dio kolega i dalje upucuje
takve bolesnike transfuziologu.

I ¢lanak o infarku miokarda vrlo je koristan u obnovi
naseg znanja.

U prikazu slu¢aja na primjeru pacijentice s hipo-
tireozom kolegica isti¢e kako lijeCnici obiteljske
medicine imaju dovoljno znanja i iskustva kako
bi mogli prepoznati, dijagnosticirati i lijeciti hipo-
tireozu.

Zanimljiv je prikaz sadrzaja i nacina rada jedne
ordinacije u koncesiji iz kojega svi mozemo ponesto
nauciti. Pogotovo $to nakon prikaza slijedi SWOT
analiza iste ordinacije. SWOT (S - Strengths —
snaga; W - Weaknesses — slabosti; O - Opportunities
— prilike / moguénosti; T - Threats — prijetnje) je
kvalitativna analitiCka metoda koja se u poslovnom
svijetu koristi za analizu i planiranje kroz 4 ¢imbe-
nika. Treba naglasiti kako je ovo subjektivna, a ne
objektivna metoda. Isto tako svaka SWOT analiza
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ima 1 svoju vremensku komponentu koja se moze
promijeniti. Obi¢no se smatra da su snage i slabosti
interni za organizaciju, a mogucnosti i prijetnje
dolaze izvana (organizacija bi ovdje bila ordinacija
obiteljske medicine). Snage i slabosti predstavljaju
sadasnjost, a mogucnosti i prijetnje predstavljaju
buduénost.

Na kraju opet palijativa, slijede sazeci radova sa
struéno edukacijskog simpozija Stamparovi dani
koji je odrzan 09.-14. prosinca 2014. godine u
Pozegi. RijeC je o troetapnom simpoziju koji se
iz godine u godinu odrzava u okolici Brodskog
Drenovca, rodnog mjesta Andrije Stampara. Udruga
narodnoga zdravlja Andrija Stampar ove je godine
organizirala Simpozij u suradnji s Medicinskim
fakultetom SveuciliSta u Zagrebu, Hrvatskim
drustvom za palijativnu medicinu, Hrvatskim
lije¢nickim zborom, Hrvatskim drustvom mladih
lije¢nika, te Pozeskom biskupijom uz brojne druge
suorganizatore a tema je bila palijativna skrb.

U nadi da ¢ete i u ovom broju naseg Casopisa pronaci
nesto $to ¢e vam pomo¢i u svakodnevnom radu zelim
svima puno snage i hrabrosti u daljem radu.

Vasa urednica
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Razvoj sposobnosti istrazivanja tijekom specijalizacije iz obiteljske medicine

RAZVOJ SPOSOBNOSTI ISTRAZIVANJA TIJEKOM
SPECIJALIZACIJE 1Z OBITELJSKE MEDICINE

DEVELOPMENT OF RESEARCH CAPACITIES DURING
SPECIALTY TRAINING IN FAMILY MEDICINE:

CROATIAN EXPERIENCE

Mladenka Vrcic Keglevic', Milica Kati¢?, BPurdica Lazi¢?, Hrvoje Tiljak?,
Renata Pavlov?, Vlatka Hajdinjak Trstenjak*

Sazetak

Uvod: Osim osposobljavanjazakvalitetan praktican
rad, jedan od ciljeva specijalizacije iz obiteljske
medicine (OM) je i osposobljavanje za istrazivanje
i publiciranje. To se nastojalo posti¢i kroz kolegij
Istrazivanje u OM-u, iako je i cjelokupni program
specijalizacije usmjeren tom cilju.

Cilj: Zeljeli smo istraziti §to su i u kolikom broju
publicirali specijalizanti, deset godina prije 1 deset
godina od pocetka specijalizacije, s ciljem evalua-
cije uspjesnosti programa specijalizacije, a osobito
kolegijem Istrazivanje u OM-u.

Metoda: Povodom 20-godiSnjice Hrvatske udruz-
be obiteljske medicine, HUOM-a, u MFC-u je
objavljen popis svih naslova radova publiciranih
u MFC-u i Zbornicima HUOM-a u zadnjih 20
godina (1993.-2013.), s imenima autora i godinom
publiciranja. Budu¢i da je popis radova zavrSavao
s 2013. godinom, pregledani su jos i svi radovi
objavljeni u MFC-uiZbornicima u 2014. godini. Za
ovo istrazivanje odabran je period od deset godina

prije pocetka Projekta specijalizacije, od 1995. do
2004., 1 deset godina nakon pocetka specijalizacije,
od 2005. do 2014. godine. Prikupljeni su podatci o
radovima ¢iji su autori bili specijalizanti, pri cemu
smo koristili popise specijalizanata po Projektu
specijalizacije. U analizi sadrzaja koristili smo
tematsku analizu naslova i sazetaka radova.

Rezultati: U dvadesetogodisnjem periodu, 113
radova koje su napisali specijalizanti je publicirano
u MFC-u i 251 rad u Zbornicima. Prije pocetka
Projektaspecijalizacije (1995.-2004.), specijalizanti
su publicirali 42 rada u MFC-u, a 71 rad nakon
pocetka Projekta specijalizacije (2005.-2014.), §to
predstavlja povecanje broja publiciranih radova za
69%. Prije pocetka specijalizacije, specijalizanti
su publicirali 85 radova u Zbornicima HUOM-a,
a nakon pocetka 166, §to predstavlja povecanje
za 66,2%. Prije pocCetka projekta specijalizacije, u
50% radova obradivane su klini¢ke teme, a nakon
pocetka u 32% radova. U 47.6% radova obradivani
su sadrzaji specificni za OM prije pocetka, a 49%
nakon pocetka Projekta specijalizacije.

! Zaklada za razvoj obiteljske medicine, Cre$njevec 32, 10 000 Zagreb, e-mail: mvrcic@snz.hr

2 Sveudiliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”,
Katedra za obiteljsku medicinu, Rockefellerova 4. Zagreb, e-mail:htiljak@snz.hr

3 Renata Pavlov, Ordinacija obiteljske medicine “Dr. Renata Pavlov”, Aleja lipa 2, 10 000 Zagreb
* Vlatka Hajdinjak Trstenjak, Ordinacija obiteljske medicine “Dr. Vlatka Hajdinjak Trstenjak”,

Marsala Tita 44, Senkovec, 40 000 Cakovec
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Razvoj sposobnosti istrazivanja tijekom specijalizacije iz obiteljske medicine

Zakljucci: Rezultati pilot istrazivanja su ukazali
na veliku vjerojatnost da specijalizacija, u cjelini
ili kolegij Istrazivanja kao zasebna cjelina, osposo-
bljava LOM, ne samo za praktican klinicki rad,
nego i za istrazivanje i publiciranje.

Kljuéne rijeci: specijalizacija OM-a, Projekt spe-
cijalizacije, istrazivanje, publiciranje, Hrvatska

Summary

Introduction: Development of research capacities
is one of the aims of the New Croatian Speciality
Training (ST) in Family Medicine (FM). The whole
speciality curriculum, especially the research
module within the postgraduate course, was
designed for the achievement of this aim.

Aim: In order to evaluate the outcomes of the
curriculum and research module, this pilot study
was aimed to investigate whether more articles are
published by speciality trainees after than before
the training.

Methods: We analysed the authors, titles and
abstracts of articles, written by FM specialty
trainees published in the Croatian journal Medicina
Familiaris Croatica (MFC) and in the Proceedings
of the Croatian Association of Family Medicine
(HUOM) conferences from 1995 to 2014, using
content analysis method. The new program was
introduced in 2003, so we compared the number
of published articles and topics in 10 years period
before (1995-2004) and 10 years period after
(2005-2014) it.

Results: During the period of 20 years 90 trainees
published 113 articles in MFC and 251 in the
Proceedings. Only 42 articles were published
by specialist trainees in MFC before the new ST
started and 71 after what is 69% increase. Before
the New ST 50% of the content related to clinical
issues and 32% after. Specific FM topics remained
almost the same while other topics increased from
2.8% to 18%. In 66.1% articles published in the

Proceedings increase was also noticed after the
beginning of New ST. Most of the articles were
related to clinical themes (63% before 2005 and
65% after 2005), 21% related to FM topics and cca
14% to the others before and after 2005.

Conclusion: The results clearly indicated positive
outcomes of New ST curriculum, especially of the
research module, in the development of trainees’
research competences and motivation to publish
more.

Key words: speciality training, family medicine,
research competences, publishing, Croatia

Uvod

Specijalisti¢ko je obrazovanje, u doba opce, a sa-da
obiteljske medicine (OM), zapo&elo na Skoli narod-
nog zdravlja “Andrija Stampar” u $kolskoj godini
1960/61. Medutim, mnoge su zemlje, ne samo do-
stigle, nego znac¢ajno prestigle taj, u pocetku uspje-
San pokusaj. Bilo je godina kada je i vise od 40%
lijecnika op¢e medicine (LOM) zavrsilo specijali-
zaciju 1 kada se nastavni program u cjelosti ili dje-
lomi¢no izvodio u razli¢itim djelovima Hrvatske'.
Pocetni entuzijazam, ne samo lijecnika, nego i Sire,
stru¢ne ali i drustvene zajednice, osobito onih koji
donose odluke i osiguravaju financijska sredstva,
polako je jenjavao. Ve¢ 80-tih godina poceo se
smanjivati postotak specijalista u cjelokupnoj po-
pulaciji LOM-a, a osobito mali broj specijalizanata
zabiljeZen je od pocetka 90-tih godina. Razlozi su
bili razliciti, a medu vaznijima je svakako rat, ali i
druge, cesto kontroverzne odluke onih koji odlu-
¢uju u zdravstvu. Medutim, to je prakticno znacilo
obustavljanje procesa specijalistiCkog usavrSava-
nja LOM-a, a rezultat je bio pruzanje suzenog op-
sega zdravstvene za-Stite, nazadovanje profesije u
znanstvenom 1 akademskom smislu, i zaostajanje
od Europskih standarda. Svjesni ovih problema,
sveukupna strucna i akademska zajednica obitelj-
ske medicine je, nakon dugogodisnjih pregovo-
ra?, uspjela isho-diti revitalizaciju specijalizacije.
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Godine 2003. prihvacéen je Projekt: “Uskladivanje
obiteljske medicine s Europskim standardima uvo-
denjem obvezne specijalizacije™ *. Osnovni cilj
Projekta specijalizacije bio je da svi lije¢nici mladi
od 50 godine Zivota koji rade u OM i u ugovor-
nom su odnosu s HZZ0O-om postanu specijalisti do
kraja zavrsetka Projekta, odnosno do 2015. godine.
Unutar sadrzaja Projekta specijalizacije definiran
je, izmedu ostalog, Plan i program specijalizacije
iz OM, koji je trajao 3 godine (36 mjeseci), a sa-
stojao se od tri dijela: poslijediplomskog specija-
listickog studija (u trajanju od 7 mjeseci), rada na
bolni¢kim odjelima, specijalistickim ambulantama
i laboratorijima (u trajanju od 14,5 mjeseci), te jed-
nogodisnjeg staza u oglednim ordinacijama OM-a
pod vodstvom posebno educiranih mentora’.

Sukladno promjenama Plan i program specijali-
zacije iz OM-a, promijenio se 1 nastavni plan
poslijediplomskog studija (PDS) iz OM-a. Medutim,
i dalje su zadrzane tri glavne cijeline: sadrzaji
specificni za OM kao zasebna znanstvena i stru¢na
medicinska disciplina, sadrzaji javnozdravstvenih
disciplina 1 klini¢ki sadrzaji, ali samo oni koji
su specificni LOM-u i na nacin potreban u
svakodnevnomradutihlije¢nika’. Unutarspecificnih
sadrzaja OM-a, uvedena su dva nova kolegija:
Istrazivanje u OM-u i Unapredenje kvalitete u
OM-u. Sukladno naSim prethodnim iskustvima
i pregledom literature, u kolegij Istrazivanje
u OM su ukljuceni ovi sadrzaji: specifi¢nosti
istrazivanja u OM-u, najce$¢e koriStene metode
istrazivanja: kvantitativne 1 kvalitativne, kako
Citati i interpretirati clanak, pretrazivanje i citiranje
literature, planiranje istrazivanja: odredivanje
cilja i definiranje istrazivackog pitanja, odabir
metoda, prikupljanje podataka te oblikovanje
baze podataka, priprema podataka za statistiCku
analizu, najces¢e KkoriStene statisticke metode,
interpretacija dobivenih rezultata, zaklju¢ivanje,
pisanje i objavljivanje znanstvenog rada, te kako
prezentirati rad na stru¢nom skupu®’. Navedeni su
se sadrzaji obradivali kroz predavanja, seminare

i rad u malim grupama tijekom 40 sati direktne
nastave. Dodatnih 60 sati nastave je bilo predvideno
za samostalan rad pod vodstvom mentora na izradi
poslijediplomskog rada; najceS¢e istrazivanja,
a rjede preglednog clanka. Poslijediplomski rad
bio je sastavni dio zavrS$nog, poslijediplomskog
ispita pred komisijom od tri ispitivaca. Kolegijem
Unapredenje kvalitete rada u OM-u obuhvaceni su
ovi sadrzaji: ciljevi i metode unapredenja kvalitete
rada, audit i peer review, standardi, protokoli,
smjernice, algoritmi; EBM i POEMs, CME/CPD
— trajno medicinsko uéenje 1 unapredenje kvalitete
rada; metode i organizacijski oblici, uspjesnost,
licenciranje i relicenciranje. Tijekom nastave svaki
je polaznik imao zadatak napraviti seminarski rad
u kojem bi evaluirao vlastiti rad i predlozio metode
unapredenja’.

Medutim, 2007. godine zapocela je izrada novog
Planaiprogramaspecijalizacijaiuzih specijalizacija
na razini Republike Hrvatske, kojim su redefinirane
mnoge specijalizacije, ukljucujuci i specijalizaciju
iz OM-a'"’. U sklopu promijenjenog nastavnog pla-
na i programa specijalizacije iz OM-a, doslo je i do
nekih promjena u sadrzaju i PDS-a, ali su zadrzani
kolegiji Istrazivanja i Unapredenja kvalitete rada.
Generacija specijalizanata po novom nastavnom
planu zapocela je specijalizaciju u Skolskoj
godini 2012/13. Budu¢i da je zadnja generacija
specijalizanata po ,,starom” nastavnom planu i
programu obuhvacenim Projektom specijalizacije
zavrsila specijalizaciju krajem 2014. godine,
zapoceli smo kompleksnu evaluacija cjelokupnog
Projekta.

Cilj ovog pilot istrazivanja je bio istraziti specificne
ucinke Projekta specijalizacije iz OM-a, one koji
se odnose na sposobnosti istrazivanja. Zeljeli
smo istraziti §to su i u kolikom broju publicirali
specijalizanti, deset godina prije i deset godina
od pocetka specijalizacije, a u radu su prikazani
preliminarni rezultati.
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Materijal i metode

Analizirali smo naslove i sazetke radova koje su
napisali specijalizanti, a koji su bili publicirani u
casopisu Medicina Familiaris Croatica (MFC) i u
Zbornicima radova kongresa koje je organizirala
Hrvatska udruzba obiteljske medicine (HUOM).
Povodom 20-godisnjice HUOM-a objavljen je u
MFC-u popis svih naslova tih radova u zadnjih 20
godina (1993.-2013.), s imenima autora 1 godinom
publiciranja. Taj popis je sluzio kao osnova za
prikupljanje podataka''. Buduéi da je popis radova
zavrSavao s 2013., pregledani su jo$ i svi radovi
objavljeni u MFC-u i Zbornicima u 2014. godini.
Za ovo istrazivanje odabran je period od deset
godina prije zapo¢imanja Projekta specijalizacije,
od 1995. do 2004., i deset godina nakon pocetka
specijalizacije, od 2005. do 2014. godine. lako je
Projekt specijalizacije zapoceo Skolske godine
2003/04., odabrana je 2005. godina zbog toga §to
su prve grupe specijalizanata te godine polozile
specijalisticki ispit, iako postoji moguénost da
su publicirali radove i prije polozenog ispita. U
prikupljanje podataka, krenuli smo od imena autora
i izdvojili radove Ciji su autori bili specijalizanti,
pri ¢emu smo Kkoristili popise specijalizanata po
Projektu specijalizacije. U analizi sadrzaja pu-
bliciranih radova, koristili smo tematsku analizu
naslova i sazetaka radova i sadrzaje grupirali u ove
tematske cjeline: a) specificni OM sadrzaji kao Sto
su: organizacija, unapredenje kvalitete, propisivanje
lijekova...; b) klinicki sadrzaji, kao $to je: hiper-
tenzija, dijabetes i sl. ¢) ostali sadrzaji su prikupljeni
kao cjelina?. Prikupljeni podaci su analizirani uz
pomo¢ Microsoft Office (Excel), a rezultati su
prikazani graficki, kao linijski dijagrami.

Rezultati

U dvadesetogodisnjem periodu, 113 ¢lanaka koje
su napisali specijalizanti publicirano je u MFC-u i
251 ¢lanak u Zbornicima. Na Slici 1 1 2 prikazani
su radovi publicirani u MFC-u prije i poslije
zapo¢imanja Projekta specijalizacije.

otal
14

. N A

——Total

Slika 1. Ukupan broj radova koji su napisali specija-
lizanti OM-a i koji su publicirani u MFC-u, deset godi-
na prije (1995.-2004.) i deset godina poslije (2005.-
2014.) pocetka Projekta specijalizacije

Figure 1. Total number of articles written by FM
specialty trainees published in MFC ten years before
(1995-2004) and ten years after (2005-2014) the
beginning of the New Specialization Project

Prije pocetka Projekta specijalizacije (1995.-2004.),
specijalizanti su publicirali 42 rada u MFC, a 71
rad nakon pocetka Projekta specijalizacije (2005.-
2014.), sto predstavlja poveéanje broja publiciranih
radova za 69%.
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Slika 2. Sadrzaj radova koji su napisali specijalizanti
OM-a i koji su publicirani u MFC-u, deset godina prije
(1995.-2004.) i deset godina poslije (2005.-2014.)
pocCetka Projekta specijalizacije

— Specific FM issues

——Others

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Figure 2. Contents of articles written by FM specialty
trainees published in MFC ten years before (1995-
2004) and ten years after (2005-2014) the beginning
of the New Specialization Project
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Prije pocetka projekta specijalizacije, u 50% rado-
va obradivane su klinicke teme, a nakon pocetka u
32% radova. U 47.6% radova obradivani su sadr-
zaji specificni za OM prije pocetka, a 49% nakon
pocetka Projekta specijalizacije. Postotak radova
u kojima su se prikazivali ostali sadrzaji porastao
je za 18% nakon pocetka Projekta specijalizacije.
Publiciranih radova s temom unapredenja kvalitete
rada bilo je 10 prije pocetka Projekta (9 radova u
2004., zapoceo Projekt), a 8 radova nakon pocetka
Projekta. Na Slici 3 i 4 prikazani su radovi publici-
rani u kongresnim Zbornicima, prije i poslije zapo-
¢imanja Projekta specijalizacije.

fotal

25

20

. '\\/ \\/\

10 /‘\\/—// —Total

’ \/

0 — T — T — T
"J‘o’\%")@'\"‘y";eh‘:h’\% O A & W A
S P » I
REEICE I E Bt

Slika 3. Ukupan broj radova koji su napisali specijalizanti
OM-a i koji su publicirani u Zbornicima kongre-sa
HUOM-a, deset godina prije (1995.-2004.) i deset godina
poslije (2005.-2014.) poCetka Projekta specijalizacije

Figure 3. Total number of articles written by FM
specialty trainees published in the Proceedings of
the Croatian Association of Family Medicine (HUOM)
conferences ten years before (1995-2004) and ten
years after (2005-2014) the beginning of the New
Specialization Project

U desetogodisnjem periodu prije pocetka Projekta
specijalizacije, specijalizanti su publicirali 85
radova u Zbornicima HUOM-a, a nakon pocetka
166, $to predstavlja povecanje za 66,1.9%.

Najveci broj ¢lanaka obradivao je klinicke sadrzaje
(63% prije 1 65% poslije), u 21% su obradivani spe-
cifi¢ni sadrzaji OM-a, a u 14% ostali sadrzaji, u po-
djednakom postotku prije i poslije pocetka Projetka
specijalizacije. Radova na temu unapredenja kvali-
tete bilo je jedan rad prije i jedan rad nakon pocetka
Projekta specijalizacije.

I /|
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\/
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——Specific family medicine issues

——Others

Slika 4. Sadrzaj radova koji su napisali specijalizanti
OM-a i koji su publicirani u kongresnim Zbornicima
HUOM-a, desetgodina prije (1995.-2004.)idesetgodina
poslije (2005.-2014.) pocetka Projekta specijalizacije

Figure 4. Contents of articles written by FM specialty
trainees published in the Proceedings of the Croatian
Association of Family Medicine (HUOM) conferences
ten years before (1995-2004) and ten years after
(2005-2014) the beginning of the New Specialization
Project

Rasprava

Rezultatiovogpilotistrazivanjanedvojbenoupucuju
na ¢injenicu da su specijalizanti publicirali znacajno
ve¢i broj radova u Medicini Familiaris Croatica
(MFC) i u Zbornicima kongresa (Zbornici) koje
je organizirao HUOM nakon ukljucenja u Projekt
specijalizacije. Broj radova publiciranih u MFC-u
je porastao za 69%, a u Zbornicima za skoro 66%.
Rezultati pokazuju da bi broj publiciranih radova
bio jos i ve¢i da smo ukljucili i 2004. godinu kao
godinupocetka Projekta. Teskojereéijelicjelokupni
nastavni plan i program specijalizacije sam po sebi
utjecao na publiciranje radova ili su vazniji utjecaj
imali kolegiji Istrazivanja u obiteljskoj medicini i
Unapredenje kvalitete rada u OM-u.

Medutim, treba naglasiti da su u ovom istrazivanju
prikupljeni samo podaci iz navedena dva izvora,
MFC-a i Zbornici sa HUOM-ovih kongresa. Stoga
bi u daljnim istrazivanjima bilo pozeljno prikupiti
podatke o publiciranim radovima specijalizanata
u ostalim, domac¢im i medunarodnim, ¢asopisima,
radove publicirane u Zbornicima kongresa koje su
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organizirali Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora i
Hrvatskakoordinacija obiteljske medicne, te sazetke
radova publiciranih na medunarodnim kongresima,
osobito na kongesima WONCA. Takoder smo pri
tematskoj analizi nastojali obuhvatiti Sto manji broj
sadrzajnih cjelina, Sto nije dalo kompletnu sliku
o sadrzajima istrazivanja koji su specijalizantima
bili interesantni. Medutim, bez obzira na nedostake
analize, dobiveni su sadrzaji u skladu sa Europskim
preporukama o sadrzajima istrazivanja u OM-u,
a i onima koje navodi Vrdoljak'*!*. U daljnjim
istrazivanjima bi ove tematske cjeline trebalo
prikazati znac¢ajno specifi¢nije. Osim toga, sadrzaji
radova publiciranih u kongresnim Zbornicima,
su donekle bili zadani unaprijed definiranom
kongresnom temom pa nije sigurno da je to i stvarni
znanstveni interes specijalizanata.

Uprkos pilot
istrazivanje ukazalo je na veliku vjerojatnost da
specijalizacija, u cjelini ili kolegij Istrazivanja kao
zasebna cjelina, osposobljava LOM, ne samo za
prakti¢an klinicki rad, nego i za istrazivanje. Na taj
nacin se ostvaruje akademski napredak, ne samo
pojedinca nego OM-a kao znanstvene discipline,
jer su istrazivanja i publiciranje dobivenih rezultata
preduvjet za stru¢no (primarius) ili akademsko
napredovanje (fakultetski nastavnici).

navedenim nedostacima, o0ovoO

Zakljuéci

Rezultati ovog pilot istrazivanja nedvojbeno
ukazuju da su specijalizanti OM-a nakon zavrSene
specijalizacije osposobljeni za istraZivanje i pub-
liciranje. Stoga je potrebno zadrzati sadrzaje
koji su navedeni u postojeCem Planu i programu
specijalizacije, a osobito kolegij Istrazivanje u
OM-u, s ciljem unapredenja istrazivackih kapaciteta
LOM-au RH.

Literatura

1. Jaksi¢ Z, urednik. Ogledi o razvoju opée/obiteljske
medicine. Zagreb: Hrvatska udruzba obiteljske me-
dicine; 2001.

2. Vrci¢-Keglevic M, Petric D, Kati¢ M, Tiljak H,
Lovasi¢ S, Mazzi B, i sur. Program specijalizacije
op¢e medicine-je li mogucée i kako nadoknaditi pro-
pusteno? U: Materljan E, urednik. Hrvatski dani
primarne zdravstvene zaStite Labin 2002. Zbornik.
Labin: Dom zdravlja Dr. Lino Persi¢; 2002. Str. 282-
90.

3. Projekt uskladivanja djelatnosti obiteljske medici-
ne s Europskim standardima. Medicina Familiaris
Croatica. 2003;11: 65-71.

4. Vrci¢ Keglevié M. Simunovié R. Projekt specijali-
zacije: neka prakti¢na iskustva. Medicina Familiaris
Croatica. 2006;14:32-4.

5. Vrci¢-Keglevi¢ M. Vodic¢ kroz specijalizaciju i eduka-
tivni ciljevi. Zagreb: Medicinski fakultet Sveucilista
u Zagrebu, Katedra obiteljske medicine; 2003.

6. Kati¢ M, Budak A, Vrci¢-Keglevi¢c M, Blazekovic-
Milakovi¢ S, Bergman-Markovi¢ B, Tiljak H, i sur.
Znanstvenoistrazivacki projekti Katedre za obitelj-
sku medicinu — doprinos odredenju opce/obiteljske
medicine kao znanstvene discipline. Lijec Vjesn.
2002;124 Suppl 2:S32-6.

7. Howie JGR. Research in general pracitice. London:
Chapman Hall; 1989.

8. Armstrong D, Grace J. Research methods and audit in
general practice. 3rd ed. Oxford: Oxford University
Press; 2000.

9. Hesse-Biber S, Leavy P. Approches to qualitative re-
search. A reader on theoty and practice. New York,
NY: Oxford University Press: 2002.

10. Plan i program specijalizacija i uzih specijalizacija.
Narodne novine (100);2011.

11. Teuber M. Pregled sadrzaja svih ¢asopia i zborni-
ka HUOM-a. Dvadeset godina Hrvatske udrudzbe
obiteljske medicne. Medicina Familiaris Croatica.
2013;21:42-103.

12. Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psyc-
hology. Qual Res Psychol. 2006;3:77-101.

13. Vrdoljak D, Petric D. A proposal for enhancement of
research capacities in Croatian general practice. Acta
Med Acad. 2013;42:71-9.

14. Hummers-Pradier E, Beyer M, Chevallier P, Eilat-
Tsanani S, Lionis C, Peremans L, i sur. The resear-
ch agenda for general practice/ family medicine and
primary health care in Europe. Maastricht: European
General Practice Research Network EGPRN; 2009.
Dostupno na: http://www.egprn.org/files/userfiles/
file/research_agenda for general practice family

medicine.pdf

10

Med Fam Croat, Vol 23, No1, 2015.



Zeljka Topié, Irena Zakarija-Grkovié

IZVORNI RADOVI

Laktacijski mastitis: Dijagnosticki izazov lijecnika obiteljske medicine Republike Hrvatske

LAKTACIJSKI MASTITIS: DIJAGNOSTICKI IZAZOV
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LACTATION MASTITIS: DIAGNOSTIC CHALLENGE FOR
CROATIAN GENERAL PRACTITIONERS

Zeljka Topié', Irena Zakarija-Grkovié?

Sazetak

Uvod: Laktacijski mastitis (LM) je ¢esta komplika-
cija koja se javlja za vrijeme dojenja, a koja, ako se
ispravno ne lije¢i, moze imati ozbiljne posljedice
po zdravlje majke i djeteta kao Sto su razvoj apscesa
dojke i privremeni ili trajni prekid dojenja. lako su
lijecnici obiteljske medicine (LOM) Cesto osobe
prvog kontakta kojima se dojilje obra¢aju za savjet
i struénu pomo¢, nema istrazivanja o pojavnosti,
postavljanju dijagnoze i lije¢enju LM-a u njihovim
ordinacijama.

Cilj: Ovim istrazivanjem zeljeli smo utvrditi:
predstavlja li LM dijagnosticki izazov LOM-ovima
Republike Hrvatske (RH) i koliko ¢esto se dojilje s
LM-om obracaju izabranim LOM-ovima u RH za
savjet i stru¢nu pomoc.

Ispitanici i rezultati: U istrazivanju je sudjelova-
lo 268 LOM-ova RH. Prema misljenju ispitanika,
najvazniji uzroci LM-a su: zastoj mlijeka (77/140
=55%), nepripremljenost/ neobrazovanost dojilja
(21/140=15%) 1 bakterijska infekcija dojke (19/140
=14%). Dijagnozu LM-a ispitanici najcesée postav-
ljaju na temelju prisutnosti: boli u dojci (139/152

! studentica, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

= 91,4%), crvenila koze dojke (125/152 = 82,2%)
i poviSene tjelesne temperature (100/152 = 66%).
Ukupno 171 (64%) ispitanik imao je, u posljednjih
12 mjeseci, u svojoj ordinaciji pacijenticu s LM-
om.

Zakljuéak: LM nije rijetka pojava u ordinacijama
LOM-ova RH te im ne predstavlja znacajniji
dijagnosticki izazov.

Kljuéne rije€i: laktacijski mastitis, dojenje,
obiteljski lije¢nici, Hrvatska

Summary

Introduction: Lactation mastitis (LM) is a common
inflammatory condition of the breast which, if not
treated promptly and properly, can result in serious
complications such as breast abscess or cessation
of breastfeeding. General practitioners (GPs) are
often mother’s first choice to call when in need
for professional advice and help during an episode
of LM. However, there are no relevant studies on
the prevalence and management of LM in GPs’
offices.

2 Katedre obiteljske medicine i javnog zdravstva, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu
Kontakt adresa: Zeljka Topi¢, studentica, Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Splitu,

Soltanska 2, 21000 Split; e-mail: ztopic8@gmail.comg
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Objectives: We wanted to determine whether LM
presents a diagnostic challenge for Croatian GPs
and how often Croatian breastfeeding mothers with
LM consult their GPs for advice and professional
help.

Participants and results: The study included
268 GPs. There was 64% of the total number of
respondents (171/268) who actually saw a patient
with LM in the previous 12 months. According to
respondents’ opinion, the most important causes
of LM are: milk stasis (77/140 = 55%), lack of
mothers’ preparation/education (21/140 = 15%) and
bacterial infection of the breast (19/140 = 14%).
Most common clinical signs and/or symptoms for
LM diagnosis were breast pain (139/152 = 91.4%)),
erythema (125/152 = 82.2%) and fever (100/152 =
66%).

Conclusion: LM is a common condition among
Croatian GPs and does not represent a diagnostic
challenge for them.

Key words: lactation mastitis, breastfeeding,
general practitioners, Croatia

Uvod

Prehrana novorodenceta i dojenceta majCinim
mlijekom  predstavlja normalan, fizioloski
nacin prehrane djeteta. Maj¢ino mlijeko, svojim
sadrzajem, osigurava djetetu zastitu od brojnih
zaraznih 1 nezaraznih bolesti, a sam ¢in dojenja
omogucava stvaranje i produbljivanje emocionalne
povezanosti majke i djeteta. Buduc¢i da osvijestenost
o vaznosti dojenja raste, trenuta¢no svjedo¢imo
porastu broja majki koje zele dojiti svoju djecu.
Ipak, razli¢ite poteskoce koje se javljaju za vrijeme
dojenja, mogu ga znacajno otezavati i, pri tome,
negativno utjecati na zdravlje majke i novorodenoga
djeteta. S ciljem uspjesnog svladavanja navedenih
poteskoca, majke se Cesto za savjet i struénu pomoé
obracaju izabranim lije¢nicima obiteljske medicine
(LOM-ovima). Ovo posebno do izrazaja dolazi u
udaljenim i/ili izoliranim podru¢jima gdje LOM-

ovi vrlo Cesto, uslijed pomanjkanja zdravstvenoga
kadra, skrbe i o djeci i majkama.

Jedna od komplikacija koja se javlja za vrijeme
dojenja, a koja, ukoliko se ne prepozna i ne lijeci
na vrijeme, moze imati teske posljedice po zdravlje
majke i djeteta kao §to su razvoj apscesa dojke i
privremeni ili trajni prekid dojenja je upala dojke -
laktacijski mastitis (LM)'%. Bolest se javlja u svim
populacijama svijeta s prosjecnom incidencijom od
10% 1 najces¢im pojavljivanjem u prva tri mjeseca
nakon poroda®*. Budué¢i da predstavlja bolno i
frustrirajuce iskustvo za majku, njegovo lijecenje,
osim konzervativnih i medikamentoznih mjera
podrazumijeva i pruzanje emocionalne podrske i
ispravno savjetovanje o dojenju’.

Preduvjet optimalnog lijeCenja LM-a je tocno i
rano postavljanje dijagnoze bolesti, pri cemu se ona
najcesce postavlja na temelju klinickoga pregleda
pacijentice*°. Na zalost, klini¢ki kriteriji za post-
avljanje dijagnoze LM-a jo$ uvijek nisu jasno
definirani, a razliciti autori navode Citav spektar
klinickih znakova i simptoma na temelju kojih
zdravstveni djelatnici postavljaju dijagnozu ove
bolesti®. Upravo zbog nedostatka jasnih kriterija
za postavljanje dijagnoze LM-a, ali i preklapanja
simptomatologije razli¢itih bolesnih stanja koja
se mogu javiti u razdoblju babinja, postavljanje
dijagnoze LM-a LOM-ovima bi moglo predstavljati
pravi izazov. Cak i u sluaju ispravno postavljene
dijagnoze bolesti, dodatnu dijagnosti¢ku prepreku
moglo bi predstavljati razlikovanje neinfektivnog
od infektivnog razvojnog stadija ove bolesti,
§to je kljucno za daljnje preporuke i lijeCenje
pacijentice'~.

Ciljevi rada

Ovim istrazivanjem zeljeli smo utvrditi: koliko
Cesto se dojilje s LM-om obracaju svojim LOM-
ovima za savjet i pomo¢, koji su najvazniji uzroci
LM-a prema misljenju LOM-ova RH te na temelju
kojih klinickih znakova i/ili simptoma LOM-ovi RH
postavljaju dijagnozu LM-a. Na osnovi prethodno
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navedenoga, zeljeli smo utvrditi predstavlja li LM
dijagnosticki izazov LOM-ovima RH.

Ispitanici i metode

Ovaj rad je dio istrazivanja provedenog u sklopu
izrade diplomskoga rada ,,Laktacijski mastitis -
terapijski i dijagnosticki izazov lije¢nika obiteljske
medicine u Republici Hrvatskoj*, na Medicinskom
fakultetu (MF) Sveucilista u Splitu pri Katedri za
obiteljsku medicinu’. U razdoblju od sredine srpnja
do kraja kolovoza 2013., medu LOM-a RH (n =
2338), provedeno je presjecno, on-line istrazivanje
o LM-u. Kontaktni podaci za distribuciju upitnika,
dobiveni su putem mreznih stranica HZZO-a i
HAK-a (HAK-ova Interaktivna karta Republike
Hrvatske)®®. Od ukupnoga broja registriranih
LOM-a, elektronicke adrese ordinacija bile su
dostupne za njih 2186.

Za potrebe istrazivanja sastavljen je upitnik koji se
sastojao od uvodnog pisma i 43 pitanja (36 pitanja
zatvorenog 1 7 pitanja otvorenog tipa). Pitanjima
su bile obuhvaéene sljede¢e grupe podataka:
sociodemografske karakteristike ispitanika (n=12);
prevalencija, postavljanje dijagnoze i lijeCenje
LM-a (n=18); osobno iskustvo LM-a (n=5) i
obrazovanje u podru¢ju medicine dojenja (n=8).
Upitnik je sastavljen tako da ispitanici nisu bili
obvezni odgovoriti na sva pitanja. Kraj upitnika bio
je za komentare.

Elektronicka inacica upitnika izradena je na
MF Sveucilista u Splitu primjenom racunalnog
programa za izradu i provodenje anketnih upitnika'®
te je, s jedinstvene elektroniCke adrese racunala
MF u Splitu, 15. srpnja 2013. poslana u ordinacije
LOM-a. Ispitanicima koji nisu odgovorili, poslana
su tri podsjetnika (svakih 10 dana od prvog slanja
upitnika).

Istovjetna pismena (posStanska) inadica upitnika
poslana je LOM-ima bez dostupnih elektronickih
adresa ordinacija (n=152). Dvatjedna nakon postan-
skog slanja upitnika, provedeno je telefonsko
informiranje o primitku i podsje¢anje LOM-ova na

datum povratnog slanja ispunjenog upitnika (31.
kolovoz 2013.).

Ispunjeni upitnici zaprimani su, do kraja kolovoza
2013., na postansku adresu Medicinskog fakulteta
u Splitu i na jedinstvenu elektroni¢ku adresu
racunala pri Fakultetu nakon c¢ega su podaci
statisticki obradeni. Statisticka obrada podataka
izvrSena je pomocu softverskog paketa: Statistica
7.0 (SPSS, Chicago, IL). Kategorijske varijable
prikazane su kao cijeli brojevi i postotci, a za
analizu kvalitativnih vrijednosti upotrijebljen je
¥? test. Vrijednosti P<0,05 smatrane su statisticki
znacajnima.

Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno i
anonimno. Ispitanici su uvodnim pismom obavije-
Steni o ciljevima i postupcima istrazivanja te im je
zajamcena potpuna anonimnost dobivenih poda-
taka. Provodenje istrazivanja odobreno je od strane
Etickog povjerenstva MF u Splitu (broj odobrenja:
2181-198-03-04-13-0025).

Rezultati
Sociodemografske karakteristike ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo 268 LOM-ova (11,4%
ispitanika). Na pitanja o sociodemografskim kara-
kteristikama odgovorila su ukupno 264 (99%)
ispitanika. Prosjecnog ispitanika predstavlja speci-
jalistica obiteljske medicine (OM) zivotne dobi
od 45-54 godine koja je diplomirala prije 20-29
godina, zavrsSila specijalizaciju iz OM-e prije manje
od 10 godina i radi u gradskoj ordinaciji u zakupu
(tbl. 1).

U seoskim ordinacijama radi dva puta veci broj
ispitanika muskoga spola, u odnosu na gradske
ordinacije (y*=6,84; P=0,033). Dobnu kategoriju
>65 god. spojili smo, zbog maloga broja ispitanika
koji joj pripada, s dobnom kategorijom 55-64 god.
U seoskim ordinacijama, u odnosu na gradske, radi
dva puta vise ispitanika mladih od 35 god. te tri
puta manje ispitanika starijih od 55 god. (¥*=23,6;
P=0,001). Medu ispitanicima koji rade u seoskim
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ordinacijama je dva puta vise LOM-ova koji su
diplomirali prije manje od deset godina i 4,3 puta
manje onih koji su diplomirali prije >30 godina
u odnosu na ispitanike zaposlene u gradskim
ordinacijama (¥*>=23,3; P=0,001) (tbl. 1).

Obzirom na stupanj medicinskog obrazovanja, u
seoskim ordinacijama, u odnosu na gradske, radi
1,7 puta vise LOM-ova koji su prema najvisem
stupnju medicinskog obrazovanja doktori medicine.
Razdioba ispitanika koji su po najviSem stupnju
obrazovanja specijalisti obiteljske medicine ili
specijalisti drugih medicinskih grana ujednacena
je bez obzira na lokalizaciju ordinacije (¥*=19,4;
P=0,001) (tbl. 1).

U skupini specijalista OM-e kategoriju >30 god.
od specijaliziranja spojili smo, zbog maloga broja
ispitanika koji joj pripada, s kategorijom 20-29 god.
od specijaliziranja. Iz analize su isklju¢ena i dva
ispitanika zaposlena u oto¢kim ordinacijama. U
seoskim ordinacijama radi dva puta viSe specijalista
OM-¢e koji su specijalizirali prije 10-19 godina,
a 4,8 puta manje onih koji su specijalizirali prije
vise od 20 godina (y*=8; P=0,017) (tbl.1). Seoske
ordinacije su, u odnosu na gradske, 1,8 puta cesce
pri Domu zdravlja (3*>=12,4; P=0,002) (tbl.1).

Nesto manje od polovice (104/264 =44%) ispitanika
koji su odgovorili na pitanja o sociodemografskim
karakteristikama trenutacno skrbi za 1500 - 1999
pacijenata, a samo 6 (3%) ispitanika ima manje od
500 pacijenata. Vise od polovice (134/264 = 67%)
njih skrbi za manje od 500 pacijentica zivotne
dobi od 18-45 godina (tbl. 2). Razdioba ispitanika
prema dobnim skupinama u odnosu na spol nije se
statisticki znacajnije razlikovala (y*>=1,45; P=0,694)
(tbl. 3).

Vise od polovice (199/268 = 74%) ispitanika ima
djecu od cega je velika vecina ispitanika (188/199
= 94%) (ili njihovih partnerica) dojilo djecu. U
ovoj skupini ispitanika, 73% (136/187) ispitanika
nije imalo osobno iskustvo LM-a, dok je njih 27%
(51/187) imalo to iskustvo.

Pojavnost LM-a u ordinacijama LOM-ova RH

Od ukupnoga broja (n = 268) ispitanika, 171 (64%)
ispitanik imao je, u posljednjih 12 mjeseci, u svojoj
ordinaciji, pacijenticu s LM-om. U ovoj skupini
ispitanika, 164 (96%) ispitanika imala su manje
od 5 a njih 7 (4%) imalo je od 5-10 pacijentica s
LM-om. Ispitanicima se, u posljednjih 12 mjeseci,
ukupno javilo 376 pacijentica s LM-om.

Dob djeteta njihove posljednje pacijentice s LM-
om bila je kod 52% (80/155) ispitanika manja od
1 mjeseca, a kod 37% (57/155) ispitanika od 1-3
mjeseca. Kod 5,5 % (9/155) ispitanika dob djeteta
bila je od 4-6 mjeseci, a kod istog broja ispitanika
(9/155 = 5,5%) dob djeteta bila je vecéa od 6
mjeseci.

Postavljanje dijagnoze LM-a u ordinacijama
LOM-ova RH

Prema misljenju ispitanika koji su u posljednjih
12 mjeseci imali pacijenticu s LM-om, najvazniji
uzrociove bolesti su: zastoj mlijeka (77/140=55%),
nepripremljenost/neobrazovanost dojilje (21/140 =
15%) 1 bakterijska infekcija dojke (19/140 = 14%)
(tbl. 4).

Dijagnozu LM-a ispitanici su ve¢inom temeljili
na fizikalnom pregledu pacijentice, pri ¢emu su
se najcesce vodili prisutnoscu sljedecih klinickih
simptoma 1/ili znakova bolesti: bol u dojci (139/152
= 91,4%), crvenilo koze dojke (125/152 = 82,2%)
i poviSena tjelesna temperatura (1TT ) (100/152 =
66%) (tbl. 5).

Medu ispitanicima koji su, u posljednjih 12
mjeseci imali pacijenticu s LM-om, njih 27 (16%)
preporucilo je svojim pacijenticama dodatnu
dijagnosticku obradu. U ovoj skupini ispitanika,
19 (70%) ispitanika uputilo je svoje pacijentice na
laboratorijske pretrage krvi (KKS, DKS i CRP), a
njih 5 (19%) preporucilo je UZV pregled dojke.
Kombinaciju navedenih metoda preporucila su 2
(7%) ispitanika, a 1 (4%) ispitanik, svoju poslje-
dnju pacijenticu s LM-om uputio je na pregled
ginekologa.
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Rasprava

Ovo je prvo istrazivanje o pojavnosti, postavljanju
dijagnoze i lije¢enju LM-a u ordinacijama LOM-
ova RH.

Od ukupnoga broja ispitanika, njih 64% imalo je u
posljednjih 12 mjeseci usvojoj ordinaciji pacijenticu
s LM-om. U ovoj skupini ispitanika, vise od polovice
njih najvaznijim uzrokom LM-a smatralo je zastoj
mlijeka, dok je na drugom mjestu, prema misljenju
ispitanika, bila nepripremljenost/neobrazovanost
dojilje. Dijagnozu L.M-a ispitanici su postavljali na
temelju fizikalnog pregleda pacijentice, pri cemu su
se najcesce vodili prisutnoscu: boli u dojci, crvenila
koze dojke i povisene tjelesne temperature. Dodatnu
dijagnosti¢ku obradu svojoj posljednjoj pacijentici
s LM-om preporucilo je 16% ispitanika.

Velika vecina (224/264 = 85%) ispitanika bila
je zenskoga spola, $to je u skladu s pozitivnim
trendom upisivanja sve veceg broja studentica na
medicinske fakultete RH11. Rezultati istrazivanja
pokazali su da u seoskim ordinacijama radi dva
puta vise LOM-ova muskoga spola, dva puta vise
onih mladih od 35 godina i dva puta viSe onih koji
su diplomirali prije manje od 10 godina. Takoder, u
seoskim ordinacijama radi 1,7 puta vise LOM-ova
koji su po najviSem stupnju obrazovanja doktori
medicine. Ovi podaci ne iznenaduju, s obzirom na
ustaljenu praksu upuéivanja mladih LOM-ova na
rad useoskeiotocke ordinacije, uslijed pomanjkanja
zdravstvenih djelatnika u tim podruc¢jima RH.
Medutim, postavlja se pitanje koliko je opravdano
i smisleno upucivati mlade LOM-ove bez spe-
cijalizacije iz OM-e na rad u udaljena/izolirana
podrucja? U nedostatku radnoga iskustva, ovo
moze biti obeshrabrujuc¢e iskustvo za LOM-a, ali
moze imati i viSe ili manje negativne posljedice po
pacijente. Na zalost, pregledom dostupne literature
nismo pronasle podatke o sociodemografskim ka-
rakteristikama LOM-va RH, usporedbom s kojima
bismo procijenili reprezentativnost nasega uzorka.
Budu¢i da veéina pacijentica generativne dobi u
RH ima izabranoga ginekologa, bilo je za ocekivati
da se dojilje s LM-a u RH ne obracaju LOM-ovima.

Iznenaduje, stoga, podatak dobiven istrazivanjem,
da je ¢ak 64% ispitanika, u proteklih 12 mjeseci
imalo pacijenticu s LM-om od ¢ega je njih 4%
imalo 5-10 pacijentica s LM-om. Ispitanicima se
u posljednjih 12 mjeseci javio neocekivano veliki
broj (376) pacijentica s LM-om, §to upucuje na to
da LM nije rijetka pojava u njihovim ordinacijama.
Dob djeteta njihove posljednje pacijentice s LM-
om u 89% sluc¢ajeva bila je manja od tri mjeseca $to
je u skladu s rezultatima slicnih istrazivanja koja
upucuju na to da se 74-95% epizoda LM-a najcesce
javlja u prva tri mjeseca zivota djeteta®*.

Vise od polovice ispitanika najvaznijim uzrokom
ove bolesti smatra zastoj mlijeka S§to je u skladu
sa suvremenim spoznajama o patogenezi LM-
a'*%, Naime, dva najvaznija uzroka LM-a su zastoj
mlijeka i infekcija tkiva dojke pri ¢emu infekcija
najcesce nije osnovno patolosko zbivanje ve¢ se
razvija sekundarno, kao posljedica zastoja mlijeka
i stvaranja uvjeta pogodnih za razmnozavanje
bakterijal,2,6. Pohvalna je ¢injenica da ispitanici
glavnim uzrokom LM-a smatraju zastoj mlijeka,
dok svega 14% njih glavnim uzrokom LM-a
smatra bakterijsku infekciju dojke. Medutim,
neocekivan je i zanimljiv rezultat da 15% ispitanika
drugim najvaznijim uzrokom bolesti smatraju
neobrazovanost i nedovoljnu pripremljenost
trudnica i majki na dojenje.

Ovaj podatak mozemo promatrati u svjetlu
komentara ispitanika na Upitnik. Naime, neki
komentari upuéuje na to da hrvatski LOM-ovi
misle da je priprema majki za dojenje i zbrinjavanje
bolesnih stanja dojke, zadaca drugih zdravstvenih
djelatnika, prvenstveno pedijatara i ginekologa.
Nazalost, previda se ¢injenica da i LOM-ovi mogu
znacajno doprinijeti informiranosti 1 pripremi
trudnica i majki za dojenje. Pri tome, jedan od
prakti¢nihijednostavnih nacina pomocidojiljamaje
upucivanje na teCajeve o dojenju, koje u RH pohada
svega 20% dojilja'?. Veliku ulogu u povecanju
skromne posjec¢enosti ovakvih tecajeva trebali bi
imati upravo LOM-ovi koji bi ¢e$§¢im upuéivanjem
trudnica i majki na tecajeve pridonijeli razbijanju
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Tablica 1. Sociodemografske karakteristike ispitanika u odnosu na lokalizaciju ordinacije u kojoj rade (n=264)

Table 1. Participant characteristics according to practice localization (n = 264)

Lokalizacija ordinacije
Practice localization
Varijable Variable Ukupno Grad Selo Otok Remote | P
Total City Rural (island)
N (%) (N=161) (N=88) (N=15)

Spol Z (F) 224 (85) 144 (89) 68 (77) 12 (80) 0,033*
Gender M (M) 40 (15) 17 (11) 20 (23) 3 (20)
Dob (god.)
Age (years) <35 30 (12) 13 (8) 15 (17) 2 (13) 0,001*

35-44 49 (19) 24 (15) 25 (29) 0

45-54 119 (46) 74 (47) 38 (44) 7 (47)

55-64 59 (23) 45 (28) 8 (9) 6 (40)

265 4(2) 3(2) 1(1) 0
Godine od diplomiranja | <10 10-19 31(12) 14 (9) 15 (18) 2 (13) 0,001*
Years since graduation 51 (20) 26 (17) 24 (29) 1(7)

20-29 113 (45) 68 (43) 37 (45) 8 (53)

=30 59 (23) 49 (31) 6 (7) 4 (27)
Stupanj obrazovanja Doktor medicine 106 (40) 50 (31) 46 (52) 10 (67) 0,001*
Qualifications MD

Specijalist OM** 132 (50) 94 (58) 36 (41) 2 (13)

GP

Drugo (Other) 26 (10) 17 (11) 6 (7) 3 (20)
Godine od <10 10-19 89 (67) 60 (64) 27 (75) 2 (100) 0,017*
specijaliziranja Years 16 (12) 9 (10) 7(19) 0
since GP training
completed

20-29 25(19) 23 (25) 2 (6) 0

=30 2(2) 2(2) 0 0
Status Privatno | U zakupu 164 (63) 111 (71) 44 (50) 9 (64) 0,002*
ordinacije Private Leased
Practice
set-up

Vlastiti prostor 4 (2) 4 (3) 0 0

Owned

Pri Domu zdravlja 91 (35) 42 (27) 44 (50) 5 (36)

Community

centre

*y? test.; **Specijalist obiteljske medicine
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ukorijenjenih predrasuda, zabluda i1 pogresnih
informacija vezanih za dojenje i komplikacije koje
se mogu pojaviti tijekom dojenja. U suprotnome,
njihov trenutac¢ni stav mogao bi voditi daljnjem
produbljivanju preventivnog, dijagnostickog i
terapijskog jaza u kojem se nalaze dojilje RH, kao
skupina pacijentica na razmedu triju medicinskih
specijalnosti.

Vecina ispitanika koja je u posljednjih 12 mjeseci
u svojoj ordinaciji imala pacijenticu s LM-
om, dijagnozu bolesti postavljala je na temelju
fizikalnog pregleda pacijentice. Pri tome, najcesce
su se vodili prisutnos¢u lokalnih znakova upalne
bolesti dojke: bol u dojci i crvenilo koze dojke
izrazenih samostalno i/ili u kombinaciji s opéim
znakovima infektivne bolesti kao §to je poviSena
tjelesna temperatura. Buduéi da sluzbeni dokument
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) o LM-u
predlazeovajnaéinpostavljanjadijagnoze', mozemo
zakljuciti da LM ne predstavlja dijagnosticki izazov
LOM-ovima RH.

Ipak, zanimljivo je da je ¢ak 16% ispitanika koji su
u posljednjih 12 mjeseci imali pacijenticu s LM-
om, svoju posljednju pacijenticu uputilo na dodatnu

dijagnosticku obradu. Budu¢i da se dijagnoza
LM-a razmjerno jednostavno postavlja na temelju
klini¢kog pregleda pacijentice, izvodenje navedenih
pretraga rutinski se ne preporucuje'?. Naime,
osim $to nema opravdanih klinickih indikacija za
njihovo izvodenje, ove pretrage predstavljaju, kako
financijsko optere¢enje zdravstvenog sustava tako
i nepotrebno fizicko opterecenje, ionako iscrpljene,
pacijentice.

Na zalost, u ovoj skupini ispitanika, niti jedan LOM
nije svoju posljednju pacijenticu s LM-om uputio
na davanje uzorka mlijeka za izradu antibiograma;
jedinu pretragu koja bi bila korisna i opravdana pri
potvrdivanju dijagnoze LM-a'?.

Nedostatci istrazivanja i preporuke

Glavni nedostatak istrazivanja je skroman odaziv
ispitanika (11,4%) zbog Cega je reprezentativnost
dobivenog uzorka upitna. Skroman odaziv mogao
bi biti posljedica distribucije upitnika u ljeto ili
nedostatka interesa LOM-ova za temu istrazivanja.
Osim toga, ispunjavanju upitnika vjerojatno su
pristupili LOM-ovi zainteresirani za ovu tematiku
ili oni s osobnim iskustvom LM-a, zbog cega

Tablica 2. Prikaz ispitanika prema broju pacijenata u odnosu na lokalizaciju ordinacije u kojoj rade (n = 264)

Table 2. Respondents according to number of patients in relation to practice localization (n = 264)

Lokalizacija ordinacije Practice localization
Ukupno Total | Grad City Selo Rural Otok Remote (island)
N (%) (N=161) (N=88) (N=15)
Broj pacijenata <500 6 (3) 0 34) 3(23)
Number of patients
500-999 18 (8) 2(1) 11 (13) 5 (39)
1000-1499 47 (20) 19 (13) 23 (28) 5(39)
1500-1999 104 (44) 71 (50) 33 (40) 0
22000 62 (26) 50 (35) 12 (15) 0
Broj pacijentica zivotne <500 134(67) 75 (60) 51 (80) 8 (90)
;'I‘L’l';’,', Z’:ﬂﬁ :esn?a";g' p’a tients | 500-999 54 (27) 41 (33) 12 (19) 1(11)
age 18-45
1000-1499 9 (5) 8 (6) 1(2) 0
21500 2(1) 2(2) 0 0
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Tablica 3. Prikaz ispitanika prema dobnim skupinama u odnosu na spol (n = 264)

Table 3. Respondents according to age groups in relation to gender (n = 264)

Lokalizacija ordinacije
Practice localization
Ukupno Grad Selo Otok
Total City Rural Remote (island)
N (%) (N=161) | (N=88) (N=15)
Broj pacijenata Number of patients <500 6 (3) 0 34) 3(23)
500-999 18 (8) 2(1) 11 (13) 5 (39)
1000-1499 47 (20) 19 (13) 23 (28) 5(39)
1500-1999 104 (44) 71 (50) 33 (40) 0
22000 62 (26) 50 (35) 12 (15) 0
Broj pacijentica zivotne dobi od 18-45 god. <500 134(67) 75 (60) 51 (80) 8 (90)
Number of female patients age 18-45 500-999 54 (27) 41(33) 12 (19) 1(11)
1000-1499 9 (5) 8 (6) 1(2) 0
21500 2(1) 2(2) 0 0
*y? test.
Tablica 4. Najvazniji uzroci LM-a prema misljenju ispitanika (n =140)
Table 4. Main causes of LM according to respondents (n = 140)
N (%)
Uzrok* Cause (unprompted)* Zastoj mlijeka / Milk stasis 77 (55)
Nepripremljenost/neobrazovanost dojilie / Lack of mothers’ 21 (15)
preparation
Bakterijska infekcija / Bacterial infection 19 (14)
Nepravilna tehnika dojenja / Incorrect breastfeeding technique 18 (13)
OStecenja bradavica dojki / Nipple trauma 13 (9,2)
TeSkoce s dojenjem (neodredeno) / Breastfeeding difficulties 8 (6)
Nepravilna njega dojki / Improper care of the breasts 8 (6)
Prekratki/neredoviti podoji / Short and/or irreqular breastfeeds 8 (6)
Neizdajanje / Didn’t express/pump milk 5(4)

*Ispitanici su mogli navesti viSe od jednog odgovora / *More than I answer was possible

rezultati vjerojatno pokazuju puno bolju sliku od
realnoga. Ipak, rezultati istrazivanja Holbrooka
i suradnika iz 2007."* upucuju na to da skroman
odaziv ispitanika utjeCe na reprezentativnost
uzorka, ali ne u velikoj mjeri, pa smo misljenja da
bi istrazivanje provedeno na ve¢em broju LOM-ova
RH vjerojatno rezultiralo slicnom distribucijom
rezultata.

Ispitanici su izrazili Zelju za sudjelovanjem u
organiziranim dogadanjima vezanima za medicinu
dojenja’ pa vjerujemo da bi provodenje sli¢nih
upitnika i organiziranje dogadanja vezanih za
medicinu dojenja povecalo opseg njihovih znanja
i vjestina u podru¢ju medicine dojenja i podiglo
razinu zdravstvene skrbi za dojilje i njihovu djecu.
Istrazivanja slicna ovome mogla bi se provesti i
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medu patronaznim sestrama RH budu¢i da upravo
one svakodnevno ostvaruju blizak kontakt i vode
brigu o zdravlju dojilja i njihove djece.

Zakljuc¢ak

Ovim istrazivanjem pokuSali smo utvrditi
koliko cesto se dojilje s LM-om obracaju svojim
LOM-ovima te predstavlja li LM dijagnosticki
izazov LOM-ovima RH. Na temelju dobivenih
rezultata zaklju¢ujemo da LM nije rijetka pojava
u ordinacijama LOM-ova RH. Naprotiv, c¢ak 64%
ispitanika imalo je u posljednjih 12 mjeseci u svojoj
ordinaciji pacijenticu s LM-om, a ukupno im se
u posljednjih 12 mjeseci javilo 376 pacijentica s
LM-om. Budu¢i da su dijagnozu bolesti ispitanici
mahom postavljali na temelju klini¢koga pregleda
pacijentice, pri ¢emu su se vodili prisutnoséu
lokalnih i sistemskih znakova upalne bolesti dojke,
Sto je u skladu sa trenutacnim preporukama SZO o
postavljanju dijagnoze LM-a, zaklju¢ujemo da im
LM ne predstavlja dijagnosticki izazov.
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PROJEKT SPECIJALIZACIJA 1Z OBITELJSKE MEDICINE —

STO JE UCINJENO?

PROJECT OF SPECIALIZATION IN FAMILY MEDICINE —

WHAT HAS BEEN DONE?

Mladenka Vrci¢ Keglevi¢', Hrvoje Tiljak?

Sazetak:

Uvod: Nakon dvanestogodi$nje stanke u procesu
specijalizacije iz obiteljske medicine (OM), 2003.
godine prihvacen je Projekt: “Uskladivanje obitelj-
ske medicine s Europskim standardima uvodenjem
obvezne specijalizacije”. Osnovni cilj Projekta bio
je da svi lije¢nici mladi od 50 godina koji rade u
OM-u i u ugovornom su odnosu s HZZO-om po-
stanu specijalisti do 2015. godine.

Cilj rada bio je istraziti jesu li, tijekom deveto-
godisnjeg trajanja Projekta, ostvareni planovi u
odnosu na broj specijalizacija, uspjeh na specijalisti-
ckomispituiucinak Projektana postotak specijalista
OM-a u Republici Hrvatskoj i po Zupanijama.

Metoda: Podatci o broju specijalizanata, kao i
podatci o specijalistickom ispitu prikupljeni su iz
arhive Katedre obiteljske medicine, Medicinskog
fakulteta u Zagrebu. Na temelju Hrvatskog zdrav-
stveno-statistickog lijetopisa, prikupljeni su podatci
1 izraCunati su postoci specijalizanata OM-a u RH
1 po Zupanijama, pocevsi od 2003. godine kada je
specijalizacija zapocela pa do 2013. godine.

Rezultati: U devetogodisnjem periodu, Projektom

specijalizacije obuhvaden je 751 specijalizant,
dok je planom trebalo biti obuhvac¢eno njih 1350,

Sto je 55,6% od planiranog. U prve tri godine,
broj ostvarenih specijalizacija je skoro identiCan
planiranom broju. U svim ostalim godinama, broj
ostvarenih specijalizacijaje daleko ispod planiranog
broja. Najmanje je ostvareno specijalizacija po
izvedbenom programu A (50.0%), po programu
B (52.2%), a najviSe po izvedbenom programu C
(83,3%). 698 (89,7%) specijalizanata zavrsilo je
specijalizaciju polozivsi specijalisti¢ki ispit. Posto-
tak specijalista OM-au RH je porastao za skoro 20%
(od 30.5% na 49.3%). Najveci porast je zabiljezen
u Sibensko-kninskoj Zupaniji, Gradu Zagrebu i
Zagrebackoj zupaniji. Najmanji porast zabiljezen
je u Sisacko-moslavackoj, Istarskoj, Karlovackoj
i Licko-senjskoj zupaniji. U Zadarskoj zupaniji je
doslo i do smanjenja postotka specijalista OM.
Zaklju¢ak: Rezultati su nedvojbeno pokazali da
je ostvareni broj specijalizacija ispod planiranog.
Medutim, uprkos tome, postotak specijalista OM-a
u RH je porastao za oko 30%. Iskustva ukazuju
na potrebu, ne samo da se Projekt nastavi, nego
da se njegovo izvodenje planira na drugaciji
nacin. U Anexu ovom radu nalazi se popis svih
specijalizanata.

Kljuéne rijeéi: obiteljska medicina, Projekt
specijalizacije, postotak specijalista, Hrvatska

1Zaklada za razvoj obiteljske medicine, Cresnjevec 32, 10 000 Zagreb, e-mail: mvrcic@snz.hr

2Sveudilista u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, Katedra za obiteljsku

medicinu, Rockefellerova 4. Zagreb, e-mail:htiljak@snz.hr
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Summary

Introduction: After a break of almost 13 years,
speciality training (ST) in FM was restored
introducing the Project: “Harmonisation of
Croatian Family Medicine with European Standards
Introducing Speciality Training“. The Project
started in school year 2003/04. Its main aim was to
obligate all working family doctors (FD), younger
then 50 years of age, to finish ST until 2015.

Aim: The aim of this study was to investigate
whether the Project plans were achieved during the
nine-year period, regarding the number of trainees,
results from the speciality exams and effect to the
percentage of specialist in FM in Croatia.

Methods: Data on the number of trainees and
results of speciality final exams were obtained from
the archive of the Department of Family Medicine,
Medical School, University of Zagreb. The number
of specialists in FM was obtained from the Croatian
Health Statistic Yearbook and the percentages of
FM specialists was calculated.

Results: During the nine-year period, 751 trainees
participated in ST, although participation of 1350
trainees was planned i.e. 55.6% of anticipated
number. Best results were achieved in the Program
C, 83.3% of the planned number of participants,
52.2% in the Program B and the smallest number
participated in the Program A, only 50.0% of the
planned number of trainees. 89.7% of trainees
passed the final speciality exam. The percentage
of specialty trained family doctors in Croatia is
increasing for almost 20%. This percentage is
higher in some Counties and smaller in the others.

Conclusion: The results clearly indicated that the
number of trainees, who finished ST in FM, was
below the planned number. There were many
reasons for that and they should be taken into
consideration in the preparations of similar projects
necessary for Croatia. Names of all trainees are
listed in the Annex.

Key words: family medicine, speciality training in
family medicine, Project of specialisation, Croatian
experiences.

Uvod

Prema dokumentima Svjetske zdravstvene orga-
nizacije', istrazivanja o ucinkovitosti primarne
zdravstvene zastite**, te dokumentima europskih
udruzenja lije¢nika opcée/obiteljske medicine>®’8,
specijalisticko usavrSavanje lijeCnika opce/obi-
teljske medicine (LOM) osnovni je preduvjet una-
prijedenja kvalitete primarne zdravstvene zastite,
a posredno i cijelokupnog zdravstvenog sustava.
Prema Direktivi 16/93/EEC sve zemlje clanice
Europske Unije (EU) morale su do 1995. godine
uvesti obvezno trogodis$nje specijalisticko obrazo-
vanje za LOM?. Obvezno trogodiSnje specijalistic-
ko obrazovanje je, sukladno toj direktivi i direktivi
iz 2005. godine, preduvjet za slobodno zaposljava-
nje LOM-a unutar prostora EU'. Iskustvu zemalja
EU, osobito tranzicijskih, u postizanju ovih ciljeva
su razlic¢ita, medutim, u svima je uvedeno specijali-
sticko usavrSavanje kao preduvjet ili pozeljna kva-
lifikacija za rad u obiteljskoj medicini (OM)!:12:13,

Nase iskustvo u razvoju specijalizacije iz OM-a
je prikupljeno kroz 40-godisnje razdoblje.
Specijalisticko je obrazovanje iz, u to doba opce,
a sada obiteljske medicine, zapocelo na Skoli
narodnog zdravlja “A. Stampar” u §kolskoj godini
1960/61. Pravni prostor za razvoj specijalizacije
omoguc¢io je Savezni propis iz 1959. godine,
kojim je op¢a medicina definirana kao samostalna
medicinska disciplina, izjednacena s drugim
medicinskim specijalnostima. To je bilo prvo i u
svijetu jedinstveno, sveobuhvatno obrazovanje
tog profila zdravstvenih radnika, kojeg su slijedile
druge zemlje'*. Medutim, mnoge su zemlje, ne
samo dostigle, nego znacajno prestigle taj, u
pocetku uspjesan pokusaj. Osamdesetih godina
poceo se smanjivati postotak specijalista u cjelo-
kupnoj populaciji LOM-a, a osobito mali broj
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specijalizanata je zabiljezen devedesetih godina.
Razlozi su bili razli¢iti, a medu vaznijima je
svakakorat, alii,,neusaglasenost* pravnog okvira te
nevoljkost onih koji odlu¢uju u zdravstvu. Od 1996.
godine LOM-ovi su postali privatnici koji sklapaju
ugovore sa Hrvatskim zavodom za zdravstveno
osiguranje (HZZO) za provodenje zdravstvene
zaStite pacijenata koji su ih odabrali slobodnim
izborom. Istovremeno je prihvacen Pravilnik
o specijalistickom usavrSavanju zdravstvenih
djelatnika prema kojem privatni lije¢nici ne mogu
samostalno ishoditi rijeSenje o specijalistickom
usavrSavanju’®. LOM-ovi su dovedeni u kontra-
diktorni polozaj, postali su privatnici, ¢esto i protiv
vlastite volje, a kao privatnici nisu mogli ishoditi
rjeSenje o specijalizaciji. To je prakti¢éno znacilo
obustavljanje procesa specijalistickog usavrSavanja
LOM-ova od 1990. do 2003. godine. Tako npr. od
2425 doktora medicine s kojima je Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje (HZZO) sklopio ugovor
za 2002. godinu, samo njih 639 (26,3%) su bili
specijalisti OM-a'c.

Svjesni ovih problema,
akademska zajednica OM-a je, nakon dugogodisnjih
pregovora'’, uspjela ishoditi revitalizaciju speci-
jalizacije. 2003. godine prihvacen je Projekt:
»Uskladivanje obiteljske medicine s Europskim
standardima uvodenjem obvezne specijalizacije*!®.
Osnovni cilj Projekta specijalizacije je bio da
svi lijecnici mladi od 50 godine Zivota koji rade
u OM-u i u ugovornom su odnosu s HZZO-om
postanu specijalisti do 2015. godine, do kada
je Projekt trebao trajati. Financiranje projekta
je osigurano djelomic¢no iz budzeta RH, preko
HZZO-a, a djelomi¢no iz osobnih sredstava
polaznika specijalizacije ili njihovih domova
zdravlja, ovisno jesu li ugovorni-privatni lijecnici
ili uposlenici. Potpisnici Projekta specijalizacije su
bili Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi RH,
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO),
Hrvatska lije¢nicka komora (HLK), Hrvatsko
drustvo obiteljskih doktora, Hrvatskog lijecnickog
zbora (HDOD), Hrvatska udruzba obiteljske

sveukupna stru¢na i
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medicine (HUOM), a Katedra obiteljske medicine,
Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
potpisnik u ime katedri obiteljske medicine svih
medicinskih fakulteta u Hrvatskoj'® '°.

Osnovne karakteristike programa

specijalizacije
Sadrzaj specijalizacije iz OM-a definiran je
sukladno tada vaze¢em Planu 1 programu

specijalizacija i uzih specijalizacija u RH te planu
1 programu poslijediplomskog specijalistickog
studija iz obiteljske medicine®. Program je trajao
3 godine (36 mjeseci), a sastojao se od tri dijela:
poslijediplomskog  specijalistickog  stru¢nog
studija (7 mjeseci), rada na bolnickim odjelima,
specijalistickim ambulantama 1 laboratorijima
(14,5 mjeseca), te jednogodisnjeg staza u oglednoj
ambulanti OM-a pod vodstvom mentora. Tijekom
trogodi$njeg trajanja programa specijalizacije
predvidena su i 2,5 mjeseca godiSnjeg odmora.
ProgramspecijalizacijejezavrsavaospecijalistiCkim
ispitom koji se sastojao od pismenog, prakti¢nog i
usmenog nacina provjere znanja.

Medutim, u prijelaznom razdoblju do 2015. godine
do kada je Projekt specijalizacije trebao trajati,
postojala je potreba za razli¢itim izvedbenim
programima, sli¢no kao i u drugim tranzicijskim
zemljama koje su se suocile sa slicnim problemom
kao Sto je: a) potreba obrazovanja velikog broja
lije¢nika OM-a; b) Cinjenica da postoji razlicito
iskustvo 1 obrazovna struktura doktora medicine
koji rade u OM-u; c¢) ograniena financijska
sredstva; d) raspolozivim nastavnim resursima:
katedrama-nastavnim centrima, nastavnicima 1
mentorima; e) potreba ugovornih lijecnika da
tijekom specijalizacije ostanu u $§to tjeSnjem
kontaktu s pacijentima koji su se za njih opredijelili;
f) iskustvima drugih europskih zemalja, osobito
onih u tranziciji. Medutim sva tri izvedbena
programa su bila sadrzajno identi¢na i u potpunosti
su odgovarala Planu i programu specijalizacija
i uzih specijalizacija i Europskim standardima’
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20, Tzvedbeni program A je bio osnovni program
specijalizacije 1 trajao je 36 mjeseci, a namijenjen
je bio mladim lije¢nicima, do 34 godina starosti
ili onima koji imaju manje od 5 godina iskustva
u struci. Za vrijeme specijalisticCkog usavrSavanja
specijalizanti tog izvedbenog programa su bili u
potpunosti odsutni sa svojih radilista, iz ordinacija.
Izvedbeni program B bio je namjenjen lijecnicima
izmedu 35 1 39 godina, s 5 do 10 godina radnog
staza 1 trajao je 36 mjeseci. Medutim, program
se djelomicno odvijao uz rad i to na nacin da se
poslijediplomski studij odvijao uz rad kao i staz u
OM-u. Od 12 mjeseci staza u OM-u, specijalizant
je 9 mjeseci provodio rade¢i u vlastitoj ordinaciji
pod vodstvom mentora, a 3 mjeseca u ambulanti
mentora. 14,5 mjeseci specijalizanti su bili u na
bolnickom dijelu staza, kompletno odsutni iz svojih
ordinacija. Izvedbeni program C bio je namjenjen
lije¢nicima starijim od 40 godina, s viSe od 10 godina
iskustva. Sukladno Planu i programu specijalizacija
i uzih specijalizacija, priznato im je 12 mjeseci
specijalizantskog staza na temelju prethodnog
iskustva i edukacije, pa je trajao 19 mjeseci. Kao
i kod izvedbenog programa B, specijalizantski
staz se djelomi¢no odvija uz rad za vrijeme
poslijediplomskog studija i staza u mentorskoj
ambulanti OM-a. LijeCnici stariji od 51 godine
nisu bili obuhvaceni Projektom specijalizacije.
Medutim, specijalizacija im nije bila onemogucena,
te su mogli specijalizirati za vlastite potrebe i o
svom troSku'®. Da bi specijalisticko usavr§avanje
bilo $to dostupnije LOM-ovima, pored Zagreba,
osigurano je izvodenje specijalizacije i u Osijeku,
Rijeci i1 Splitu, kao i izvodenje poslijediplomskog
studija petkom, subotom i nedjeljom. Medutim,
od skolske godine 2006/07. nije bilo dovoljnog
broja kandidata pa se nastava odrzavala samo u
Zagrebu.

Za provodenje Projekta specijalizacije do 2015.
godine, bila su osigurana sredstva iz drzavnog
proracuna, a isplaéivala su se preko HZZO-a.
Troskovi specijalizacije su ukljucivali refundiranje
u bruto iznosu obracunate i isplacene place

zamjenskom doktoru. Za izvedbeni program A to
je iznosilo ukupno 36 plac¢a, a izvedbeni program
B 18 placa, izvedbeni program C 9 placa. Za sve
izvedbene programe predvidena je plus jedna plac¢a
za pripremu specijalisi¢kog ispita. Dvije trec¢ine
cijene poslijediplomskog studija takoder su bile
refundirane iz troSkova Projekta specijalizacije'®.
Jednu tre¢inu cijene poslijediplomskog studija
kao i sve ostale troskove specijalizacije snosio je
sam kandidat ako je bio ugovorni-privatni doktor
ili njegov dom zdravlja ako je specijalizant bio
uposlenik.

Planiranje godiSnjeg broja specijalizanata

Kako bi se ostvario cilj da svi lije¢nici koji rade u
OM-u,amladisuod 50 godina, zavrSe specijalizaciju
do 2015. godine, odreden je godisnji plan potreba.
Plan je obuhvacao potreban broj lijecnika po
pojedinom izvedbenom programu i
raspodjelu prema zupanijama. Plan je temeljen
na broju lijecnika koji su u 2002. godini sklopili
ugovor o provodenju zdravstvene zastite s HZZO-
om 1 postotku specijalista medu tim lijeCnicima.
Od 2425 lije¢nika koji su sklopili te godine ugovor,
bilo je 639 specijalista opée/obiteljske medicine,
262 specijalista medicine rada i Skolske medicine,
te 62 specijalista razli¢itih klinickih specijalnosti
koji su takoder obuhvaceni Projektom. Sukladno
kriterijima zaizvedbenim programom B planirano je
obuhvatiti 496 lijecnika, a izvedbenim programom
C 722 lijecnika. Broj lijecnika koji bi specijalizirali
po izvedbenom programu A izraunat je na temelju
broja lije¢nika koji bi u odredenoj godini trebao oti¢i
u mirovinu, a iznosio je 720'%. Planiranje godisnjih
potreba radeno je na razini HZZO-a koji jedini
raspolazu tocnim brojem i strukturom ugovornih
LOM-ova, osobito onoj koja se odnosi na LOM-
privatnike. U planiranju se takoder vodilo ra¢unaio
neravnomjernoj geografskoj raspodjeli specijalista
OM-a, a taj se postotak trebao uskladivati iz godine
u godinu. Stoga se, u prvoj godini trajanja Projekta
zeljelo posti¢i da svaka Zupanija postigne barem
28% posto specijalista. Zbog uskladivanja postotka

njihovu
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specijalista OM-a, broj kandidata u pojedinoj
zupaniji nije bio proporcionalan broju LOM-ova
u toj zupaniji. Takoder je napravljen i godisnji
plan broja lijecnika prema pojedinom izvedbenom
programu (A, B, C) za svih 13 godina trajanja
Projekta. Izvedbenim planom A bilo bi obuhvaéeno
60 lijecnika godisnje, izvedbenim programom B
30, a izvedbenim programom C njih 60. Definirani
su kriteriji za izbor kandidata koji su obuhvacali
godine zivota, duljinu radnog staza, uspjeh na
dodiplomskom studiju i zavrSene druge oblike
edukacije. Godis$nji natjecaj raspisivan je na dvije
razine, na razini HZZO-a za LOM-privatnike, na
temelju planiranih potreba za tu godinu. Za lije¢nike
koji su bili uposlenici domova zdravlja natjecaj
su raspisivali domovi zdravlja (DZ), takoder na
temelju planiranih potreba.

Projekt specijalizacija iz obiteljske medicine — Sto je uéinjeno?

Medutim, od 2007. godine zapocela je izrada
novog Plana i programa specijalizacija i uzih
specijalizacija na razini RH, kojim su redefinirane
mnoge specijalizacije, ukljucujuéi i specijalizaciju
iz OM-a. Novim Planom i programom, trajanje
specijalizacija iz OM-a je produzeno na 4 godine
(48 mjeseci), dosadasnja tri izvedbena programa su
zamjenjena jednim programom namjenjenim svim
specijalizantima neovisno o dobi i radnom iskustvu.
Jedino je nacin financiranja ostao isti, onakav
kako je bio definiran Projektom specijalizacije?!.
Budu¢i da je zadnja generacija specijalizanata po
opisanom Projektu zavrsila specijalizaciju krajem
2014. godine, zapoceli smo kompleksnu evaluacija
cjelokupnog Projekta.

Tablica 1. Planirani i ostvareni broj specijalizacija po pojedinim izvedbenim programima specijalizacije iz
obiteljske medicine u razdoblju od 2003. godine do 2013.godine.

Table 1. Planned and realised number of specialization per Programs of specialization in family medicine from

2003 to 2013.
Skolska Program A Program B Program C Ukupno Planirano -
godina (planirano) (planirano) (planirano) ostvareno A60+B30+C60
2003/04. 26 (60) 22 (30) 91 (60) 139 150
2004/05. 35 (60) 23 (30) 116 (60) 174 150
2005/06. 18 (60) 18 (30) 91 (60) 127 150
2006/07. 16 (60) 22 (30) 46 (60) 84 150
2007/08. 9 (60) 7 (30) 30 (60) 46 150
2008/09. 11 (60) 8 (30) 19 (60) 38 150
2009/10. 11 (60) 14 (30) 26 (60) 51 150
2010/11. 29 (60) 9 (30) 12 (60) 50 150
2011/12. 15 (60) 3 (30) 11 (60) 29 150
ZavrSen PDS 5(30) 8 13
Ukupno 170 (540) 131 (270) 450 (540) 751 1350
Projekt (50,0%) (52,2%) (83,3%)
Osobne 4 2 1 7
potrebe
Potrebe DZ 3 3
Ukupno 177 133 451 761
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Cilj rada

U ovom su radu prikazani osnovni podaci o broju
planiranih i ostvarenih specijalizacija iz OM-a u
RH po zupanijama u proteklom devetogodisnjem
razdoblju, rezultatima specijalistickih ispita,
ucinku Projekta na postotak specijalista OM-a u
RH i po Zupanijama, te nekim pokazateljima o radu
u OM-u.

Materijal i metode

Podatci o broju specijalizanata, po pojedinim
izvedbenim programima, po grupama i godinama
zapocinjanja specijalizacije prikupljeni su iz arhive
Katedre obiteljske medicine, Medicinskog fakulteta
u Zagrebu koja je izvodila Projekt specijalizacije. [z
arhive su takoder prikupljeni podaci o rezultatima
zavrsnog specijalistickog ispita, medutim neki
su nedostajali. Na temelju podataka Hrvatskog
zdravstvenog-statistickog  ljetopisa, Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo, prikupljeni su podaci
1 izraCunati su postoci specijalizacijalista OM-a
u RH i po Zupanijama, pocevsi od 2003. godine
kada je specijalizacija zapocela do 2013. godine®.

Podatci za zadnju godina Projekta bit ¢e dostupni
tek u 2015. godini. S ciljem da se procjeni
ucinak Projekta specijalizacije, iz ljetopisa su
takoder prikupljeni podaci o nekim elementima
funkcioniranja djelatnosti OM?.

Rezultati

U radu su najprije prikazani rezultati koji prikazuju
broj planiranih i1 ostvarenih specijalizacija po
pojedinim izvedbenim programima i po pojedinim
godinama pocetka specijalizacije, kao 1 planirani i
ostvareni broj specijalizacija ovisno o raspisanim
natjecajima (HZZO ili domovi zdravlja). U drugom
dijelu su prikazani rezultati specijalistic¢kog ispita,
a u trecem dijelu neki pokazatelji o ishodima,
ucincima Projekta specijalizacije.

1. Planirani i ostvareni broj specijalizanata

U devetogodisnjem periodu, Projektom specijaliza-
cije obuhvacen je 751 specijalizant, ukljucujuci i
kolege s prethodno zavrSenim poslijediplomskim

Tablica 2. Pregled planiranog i ostvarenog broja specijalizacija na temelju natje¢aja HZZO-a (ugovornih lije¢nika
u zakupu) i natjecaja koje su raspisivali domovi zdravlja (lije€nici — zaposlenici domova zdravlja).

Table 2. Review of planned and realized number of specialization based on competition by the Croatian Institute
for Health Insurance (contracted physician in lease) and on competitions of announced vacancies by medical

centres (physicians — medical centre’s employees)

Natje¢aj HZZO - ostvareno (planirano) Natje¢aj DZ — ostvareno (planirano)

A B C Ukupno A B C Ukupno
2003/04 9(12) 25 (30) 94 (60) | 128(150) 8 (48) 8 (48)
2004/05 2 (16) 26 (30) 121(60) | 176(150) 27 (44) 27 (44)
2005/06 4 (11) 13 (21) 67 (58) 84 (90) 12 (22) 6 (9) 14 (22) 32 (53)
2006/07 3(11) 16 (24) 29 (38) 48 (64) 11 (34) 5(21) 17 (22) 33 (77)
2007/08 0(10) 3(14) 16 (43) 19 (67) 8 (30) 7 (16) 11 (37) 26 (83)
2008/09 0(8) 5 (15) 14 (39) 19 (62) 10 (42) 5 (25) 3(21) 18 (88)
2009/10 1(4) 5(21) 15 (42) 21 (64) 11 (46) 9(19) 13 (18) 33 (83)
2010/11 2(7) 0(12) 6 (37) 8 (56) 26 (43) 9 (28) 6 (23) 41 (94)
2011/12 0 (10) 0 (10) 5 (40) 5 (60) 14 (50) 3(20) 6 (20) 25 (90)
Ukupno 21(89) 93(177) 367(416) | 481(482) | 127(359) | 44(128) | 70(153) | 241(640)
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studijem, njih 13. Prethodnim planom trebalo
je biti obuhvaceno 1350 LOM-ova, $to je 55,6%
od planiranog. U prve tri godine, broj ostvarenih
specijalizacija je skoro identican planiranom
broju. U svim ostalim godinama, broj ostvarenih
specijalizacija je daleko ispod planiranog
broja. Najmanje je ostvareno specijalizacija po
izvedbenom programu A, svega 50.0%, zatim po
programu B, 52.2%, a najviSe po izvedbenom
programu C, njih 83,3%. Na specijalizaciju su se
dodatno ukljucili i LOM-ovi koji su specijalizirali
za vlastite potrebe, njih 7, ili potrebe domova
zdravlja, njih 3, pa je ukupan broj LOM koji su
zavrsili specijalizaciju bio 761. Nastava je bila
organizirana za 28 grupa specijalizanata, za 21
grupu bila je organizirana u Zagrebu, za 4 grupe u
Splitu, 2 grupe u Osijeku i za jednu grupu u Rijeci.

U prve tri generacije, skoro je u cijelosti ispunjen
planiran broj specijalizanata. Natjecaji su se
raspisivali uglavnog preko HZZO-a koji su bili
namjenjeni lijeCnicima-privatnicima, jer ih je u to
vrijeme bilo vise od 70%. Preostali LOM-ovi bili
su zaposlenici DZ-a i bili su mladi, pa je to razlog

Projekt specijalizacija iz obiteljske medicine — Sto je uéinjeno?

zbog kojeg su natjecaji za izvedbeni program A bili
raspisivani i preko DZ-a.

Medutim od Cetvrte generacije kojaje specijalizaciju
zapocela Skolske godine 2006/07., interes za
specijalizacijom je naglo opao. U pocetku je interes
bio manji medu zaposlenicima DZ-a (ili samih
DZ-a, a ne zaposlenika), ali se tijekom vremena
interes ipak povecao, osobito za [zvedbeni program
A. Interes LOM-privatnika bio je u pocetku vrlo
velik da bi vremenom izrazito opao. Osobito
je oslabio interes za izvedbenim programom C
namijenjen lijecnicima starijim od 40 godina, a
ti su lijeCnici pretezito privatnici koji bi trebali
konkurirati na natjecaj raspisan na razini HZZO-a.
U skolskoj godini 2010/11. od 37 kandidata za
izvedbeni program C raspisan na razini HZZO-a,
javilo se 6 kandidata, a u skolskoj godini 2011/12.
od 40 kandidata na natjecaj se javilo samo 5
kandidata. Medutim, usprkos smanjenom interesu
LOM-privatnici su bili viSe zainteresirani za
specijalizaciju, ukupno 100% potreba je i ostvareno
na natjecajima HZZO-a, pretezito C programa,
dok je samo 37,7% potreba i ostvareno sukladno
natjecajima DZ.

Tablica 3. UspjeSnost na specijalistickom ispitu iz obiteljske medicine

Table 3. Efficacy on family medicine specialization exam

Skolska godina | Ukupno Polozili iz prvog | Neke djelove Polozili spec. (Odustali), nisu
specijalizanata | puta ispita ponavljali | ispit jos polozili ispit
2003/04. 139 116 18 134 5
2004/05. 174 131 38 169 5
2005/06. 127 89 29 118 9
2006/07. 84 60 15 75 9
2007/08. 46 31 6 37 9
2008/09. 38 30 8 38 0
2009/10. 51 37 9 46 5
2010/11. 50 28 6 34 16
2011/12. 29 24 1 24 5
ZavrsSen PDS 13 12 1 13 0
Osobne potrebe 10 9 1 10 0
Ukupno 761 567 132 698-89,7% 63
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Treba napomenuti da se brojevi kandidata prikaza-
nih na tablicama 1 i 2 neznatno razlikuju, a razlike
su nastale zbog toga $to su na tablici 1 prikazani
kandidati koji su stvarno zapoceli program specija-
lizacije, a na tablici 2 i kandidati koji su se prijavili
na natjecaje, ali neki od njih nisu zapoceli progam
specijalizacije te, nego slijedece Skolske godine.

2. Rezultati specijalistickog ispita

Od 761 specijalizanta, njih 698 (89,7%) je i
zavrsilo specijalizaciju polozivsi specijalisticki
ispit. Od 63 specijalizanta najveci broj njih jos nije
iziSlo na ispit, najcesce kolegice zbog porodiljnog
dopusta te mali dio kolega koji su izgleda odustali
od specijalizacije. Od 698 specijalizanata koji
su polozili ispit njih 81,2% je ispit polozilo iz

prvog pokusSaja, dok su ostali ispit naknadno
polozili. Na tablici 4 su prikazani djelomicni
rezultati o uspjesnosti polaganja pojedinih djelova
specijalistickog ispita (prikazan samo dio podataka,
ostali se obraduju).

Od 582 kanidata ¢iji su nam podaci bili dostupni,
a koji su pristupili zavrsnoj fazi specijalistickog
ispita, njih 84,4% je taj ispit polozilo u prvom
pokusaju, a 15,6 je ponavljalo pojedine djelove
ispita. NajceS¢e se ponavljao pismeni dio ispita,
17,1% kandidata. Neuspjeh na usmenom ispitu
je zabiljezen kod 3,8% kandidata, a neuspjeh na
prakticnom dijelu ispita (OSKI-ju) je bio najrjedi,
kod 2,1% kandidata. Od te grupe polaznika koju
smo analizirali, njih 96,9 je taj ispit i polozilo, a
3,1% kandidata je ponavljalo pojedine djelove
ispita.

Tablica 4. UspjesSnost na pojedinim djelovima specijalistiCkog ispita iz obiteljske medicine

Table 4. Efficacy on individual parts of family medicine specialization exams

Djelovi specijalistickog ispita iz OM Broj kandidata %
Ukupan broj kandidata koji su pristupili zavr§noj fazi specijalistiCkog ispita 582 100
(pismeni, OSKI i usmeni)

Broj kandidata koji su polozili ispit iz prvog puta 491 84.4
Broj kandidata koji su ponavljali pojedine djelove ispita 91 15.6
Ukupan broj kandidata koji su polozili specijalisti¢ki ispit 564 96.9
Broj kandidata koji nisu poloZili pojedine djelove specijalistiCkog ispita 12 3.1
Ukupan broj kandidata koji su pristupili pismenom ispitu - testu 675 100
Broj kandidata koji su polozili test iz prvog puta 560 82.9
Broj kanidata koji su ponavljali test jednom ili viSe 115 171
Ukupan broj kandidata koji su pristupli prakti¢nom ispitu - OSKI 582 100
Broj kandidata koji su polozili OSKI iz prvog puta 570 97.9
Broj kandidata koji su ponavljali OSKI 12 21
Ukupan broj kandidata koji su pristupili usmenom ispitu 547 100
Broj kandidata koji su polozili usmeni ispit iz prvog puta 526 96.2
Broj kanidata koji su ponavljali usmeni ispit 21 3.8
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3. Ishodi Projekta specijalizacije

Ishodi ili Projekta specijalizacije su
procjenjivani na dva nacina, na temelju postotka
specijalista koji rade u OM-u u odnosu na broj
nespecijalista i broja upucivanja u specijalisti¢ko-
konzilijjarnu zdravstvenu =zastitu. Na temelju
podataka iz Hrvatskog zdravstveno-statistickih
ljetopisa izraCunati su postotci specijalista u
pojedinim Zzupanijama i u pojedinoj godini
pocevsi od 2003. godine kada je zapoceo Projekt
specijalizacije. Rezultati su prikazani na Tablici 5.
Na temelju broja posjeta u OM-a i broja izdanih
uputnica izraCunat je postotak upucivanja u

ucinci

Projekt specijalizacija iz obiteljske medicine — Sto je uéinjeno?

specijalisticko-konzilijarnu zastitu, kao 1 broj
upucivanja po jednom pacijentu-korisniku koji je
te godine dosao u ordinacije OM-a u RH (Tablica
6).

Tijekom trajanja Projekta specijalizacije, postotak
specijalista OM-a u RH porastao je za skoro 20%
(od 30.5 na 49.3%). Najveci porast je zabiljeZzen u
Sibensko-kninskoj Zupaniji (od 27.0% na 59.4%),
Gradu Zagrebu (od 31.8% na 57.4%) 1 Zagrebackoj
zupaniji (od 32.8% na 58.3%). Najmanji porast
zabiljezen je u SisaCko-moslavackoj, kao i u
Istarskoj, Karlovackoj i Licko-senjskoj zupaniji. U
Zadarskoj zupaniji je doslo i do smanjenja postotka

Tablica 5. Postotak specijalista obiteljske medicine u ukupnom broju lijecnika koji rade u OM-u prije (2003.
godina) i nakon pocetka Projekta specijalizacije po Zupanijama (Podaci - HZJZ)

Table 5. Percentage of family medicine specialists in total number of physicians working in family medicine (year
2003) and after the beginning of Specialization project by counties (Data HZJZ)

2003 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Bjelovarsko-bilogorska 25.7 23.3 211 29.6 33.3 31.9 40.6 42.4 35.8 35.8
Brodsko-posavska 39.4 39.2 36.4 40.3 43.4 46.2 48.1 54.5 51.9 52.6
Dubrovacko-neretvanska 221 23.3 24.7 28.4 329 37.3 38.7 35.1 39.5 44.0
Istarska 36.7 36.7 424 454 455 46.2 452 48.2 49.6 46.2
Karlovacka 321 321 31.6 321 34.6 38.5 39.5 41.6 45.3 42.1
Koprivni¢ko-krizevacka 29.8 259 259 38.6 50.0 37.5 41.8 42.1 429 404
Krapinsko-zagorska 20.3 23.0 24.3 31.6 31.6 35.1 38.2 34.2 32.0 34.2
Licko-senjska 16.7 20.7 20.0 23.3 32.3 20.7 23.3 25.8 22.6 28.1
Medimurska 38.5 34.0 38.9 46.3 41.8 44.4 50.0 56.4 56.4 61.1
Osjecko-baranjska 32.9 33.3 41.7 491 54.4 58.9 54.9 55.8 55.9 62.3
Pozesko-slavonska 40.0 44 .4 421 51.4 57.9 59.5 68.4 86.5 72.2 62.2
Primorsko-gorananska 40.3 39.6 38.3 421 47.5 50.0 55.6 55.1 53.3 52.2
Sisacko-moslavacka 30.8 31.2 30.3 30.7 34.8 32.9 34.4 341 33.7 35.1
Splitsko-dalmatinska 20.8 24.6 28.6 36.1 354 37.3 40.2 429 38.6 39.7
Sibensko-kninska 27.0 26.2 32.8 40.7 50.0 57.4 61.7 54.0 54.7 59.4
Varazdinska 35.2 32.6 38.6 52.3 57.5 63.2 60.9 56.3 58.6 55.8
Viroviticko-podravska 26.7 27.9 24.4 33.3 355 40.0 44 .4 46.7 44 .4 48.9
Vukovarsko-srijemska 19.1 20.9 22.6 31.1 36.7 48.9 42.2 44 .4 41.9 45.7
Zadarska 32.6 31.2 29.8 31.5 32.2 31.2 30.9 31.9 29.0 30.1
Grad Zagreb 31.8 29.4 38.4 421 43.1 48.1 49.8 52.1 52.2 57.4
Zagrebacka 32.8 38.0 37.2 424 46.4 51.4 54.5 52.4 52.4 58.5
Ukupno 30.5 30.6 33.8 39.4 421 44.8 47.0 48.1 471 49.3
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specijalista OM-a u periodu trajanja Projekta
specijalizacije.

0d 2006. godine kada su prvi specijalizanti zavrsili
specijalizaciju, opaza se stalni trend pada postotka
upucivanja, s 28,9% upucivanja u odnosu na broj
posjeta u 2006. na oko 20,4% upucivanja u 2012.
godini. Istovremeno je i prosjecan broj upucivanja
po jednom pacijentu-korisniku opao s 2,3 na oko 2
upucivanja po pacijentu.

Izgleda da =zavrSetak specijalizacije nije imao
utjecaja na ostale parametre funkcioniranja OM-a
koji su prikazani u GodiSnjacima, kao broj
posjeta, broj pregleda, broj kuénih posjeta ili
broj sistematskih pregleda, kao ni broj prepisanih
recepata.

Rasprava

Pregled osnovnih podataka koji opisuju brojcane
rezultate provodenja Projekta specijalizacije
(Projekt) iz obiteljske medicine (OM) ukazuje na
nekoliko znacajnih zapazanja. U devetogodiSnjem
periodu trajanja Projekta nije ostvaren planirani
broj specijalizacija. Najmanje je ostvareno po
izvedbenom programu A, svega 50,0%, zatim
po programu B, 52,2%, a najviSe je ostvareno po
izvedbenom programu C, njih 83,3%. U prve 3
godine skoro je u potpunosti ostvaren planirani
broj specijalizanata, iz programa C planirani broj
je 1 premasen, ali je nakon toga interes znatno
oslabio, osobito zadnje 3 godine trajanja Projekta.
Izgleda da su LOM-privatnici bili viSe motivirani
za specijalizaciju. Naime, ostvaren je veéi broj
specijalizacija sukladno natjeaju HZZO-a, a oni

Tablica 6. Postotak upucivanja u specijalistiCko konzilijarnu za$titu i prosjecan broj upucivanja po jednom
pacijentu-korisniku koji je te godine doSao u ordinacije OM-a u RH

Table 6. Percentage of referring to specialist advisory service and average number of referring per patient-user

in the FM office that year in Croatia

Godina Broj posjeta Broj upucivanja % upucivanja/ Prosjecan broj upucivanja
posjete po pacijentu
1995. 17751700 4302485 24,2% 1,2
1996. 18502370 4846269 26,2% 1,7
1997. 19447876 4593838 23,6% 1,5
1998. 21799945 4900095 22,5% 1,5
1999. 22197163 4851218 21,9% 1,6
2000. 22466828 5361993 23,9% 1,8
2001. 23136411 5429287 23,5% 1,8
2002. 23454431 5642854 24.1% 1,9
2003. 23918652 5906220 24,7% 1,9
2004. 24998037 6078357 24,3% 1,9
2005. 25120745 6746685 26,9% 2,2
2006. 24069460 6946257 28,9% 2,3
2007. 24552368 7006884 28,5% 2,3
2008. 26057120 7037327 27,0% 2,2
2009. 26559824 6781537 25,5% 2,1
2010. 26475254 6762195 25,5% 2,2
2011. 31538904 6620757 21,0% 2,1
2012. 31378940 6411958 20,4% 2,0
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su bili namjenjeni LOM-privatnicima. U pocetku
njihov broj je bio i ve¢i od planiranog. Medutim,
nakon tre¢e godine trajanja Projekta, interes LOM-
privatnikajenagloopao,osobitozadnjedvije godine.
Za razliku od toga, ostvareni broj specijalizacija
po natjeCajima koje su raspisivali domovi zdravlja
(DZ), uvijek je bio manji od planiranog, pa se moze
govoriti o smanjenom interesu DZ-a za slanjem
LOM-ova na specijalizaciju. Osim toga, bilo je
Skolskih godina u kojima neki DZ-i uopée nisu
raspisivali natjecaje. Ova je Cinjenica sobito vazna
kada se uzme u obzir da je broj specijalizanata iz
DZ-a planiran u odnosu na broj LOM-ova koji
pojedine godine i u pojedinoj Zupaniji odlaze
u mirovinu. Izgleda da ravnatelji DZ-a nisu
vodili racuna da se ordinacije u zakupu/koncesiji
nakon odlaska zakupca/koncesionara u mirovinu
vracaju u sustav DZ-a, pa je, kao $to je Projektom
planirano, unaprijed trebalo razmisljati o njihovoj
zamjeni specijalistima OM-a. Zadnjih godina je
interes DZ-a relativno porastao, ali se sveukupni
broj specijalizanata znatno smanjio. Najveci broj
specijalizanata polozio je specijalisticki ispit,
njih 89,7%, 1 to iz prvog pokusaja, njih 81,2%.
Medutim, zabiljeZen je i neuspjeh na ispitu, najvise
na pismenom, pa na usmenom, a najmanje na
prakticnom dijelu ispita. Takoder je uoCen mali
broj odustajanja od specijalizacije, u najvecoj
mjeri uzrokovan bolescu ili ozbiljnim obiteljskim
problemima.

Medutim, bez obzira na ¢injenicu §to nije ostvareno
sve ono $to je planirano, Projekt specijalizacije
imao je znacajan utjecaj na povecanje postotka
specijalizanata, u prosjeku za oko 20% u RH. U
nekim zupanijama je taj postotak bio znatno veci,
a u nekim manji. U Zadraskoj Zupaniji je postotak
specijalista OM-a nazalost opao za vrijeme
trajanja Projekta. Medutim, treba napomenuti
da ¢e postotak specijalista OM-a u slijede¢im
godinama poceti opadati. Dokazano je da bi brojka
od 80 specijaizanata godiSnje bila jedina garancija
iste razine postotka specijalista u OM-a. Sve
Sto bi bilo ispod te brojke znacilo bi smanjenje
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postotka specijalista, a u zadnjim godinama broj
specijalizanata je znacajno manji. Izgleda da je
Projekt specijalizacije utjecao i na neke objektivne
pokazatelje o radu cjelokupne djelatnosti OM-a.
Smanjenje trenda upucivanja u specijalisticko-
konzultantsku djelatnost koji je zapoceo od
2006. godine, ne mozemo tumaciti drukéije nego
utjecajem specijalizacije, jer je upravo 2005.12006.
godine, oko 300 LOM-ova zavrsilo specijalizaciju.
Izgleda da =zavrSetak specijalizacije nije imao
utjecaja na ostale parametre funkcioniranja OM-a
koji su prikazani u ljetopisima.

Kada se pogledaju rezultati, pitanje je jesu li
planeri Projekta imali dobru procjenu o osobnim
motivima LOM-ova za specijalizacijom. Izgleda
da intrinzicna motivacija, potreba za osobnim
profesionalnim usavr$avanjem na koju su rac¢unali
planeri, nije bila dovoljan motiv LOM-ova da se
ukljuce u Projekt specijalizacije. Izgleda da ni 5%
povecanja glavarine prilikom ugovaranja s HZZO-
om, planirani ekstrinzi¢ni motiv za uklju¢ivanje u
Projekt, nije djelovao motiviraju¢e®. Osobito bi
bilo interesantno istraziti slabu motiviranost uprava
DZ-a za upucivanje njihovih lije¢nika, tim vise $to
nije bilo potrebno izdvajati dodatna materijalna
sredstva jer su ona bila osigurana iz Projekta.
Tesko je reci, ali mozda nisu u potpunosti shvatili
vrijednost edukacije u unapredenju kvalitete rada
u OM-u? Vjerojatno bi zakonodavna odluka o
obvezi zavrsetka specijalizacije kao preduvjeta
rada u OM-u, prisutna u najve¢em broju zemalja
EU, bio najznacajniji motiv za ukljucivanje u
Projekt specijalizacije. Na zalost, uprkos nastojanju
(nedovoljnom?) profesije, ovakva odluka nije nikad
donesena na razini zakonodavca. NedonoSenje
ovakve odluke ima i dodatne reperkusije. LOM-
ovima bez specijalizacije je zapravo zatvoren EU
prostor za zaposljavanje, Sto ih dovodi u nejednaki
polozaj s LOM-ovimaizostalih zemalja EU. S druge
strane, otvara se mogucnost lije¢nicima iz drugih
zemalja EU koji nisu zeljeli specijalizirati OM u
svojim zemljama, da ravnopravno konkuriraju na
natjeCajima raspisanim u RH, $to dovodi pod znak
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pitanja kvalitetu rada u OM-u jer je poznato da je
OM vrlo osjetljiva na kulturoloske razlike* .

Medutim, vjerojatno je da ni objektivni uvjeti
pod kojim se Projekt specijalizacije odvijao nisu
bili dovoljno atraktivni da privuku adekvatni
broj polaznika. Problem o kojem su izvjestavale
sve generacije specijalizanata je bio nedostatak
lije¢nika koji bi kao zamjenski lijecnici radili u
njihovim ordinacijama za vrijeme odsutnosti.
Osobito je taj problem bio izrazen u manjim
Zupanijama i u ordinacijama smjestenim na selima.
Stoga se problem nastojao rijeSiti angaziranjem
ve¢ zaposlenih LOM-ova da funkciju zamjenskog
doktora obavljaju u obliku honorarnog rada.
Medutim, prijedlog nije zazivio jer nije bio
prihvacen od svih potpisnika Projekta. Vazna
otezavajuca okolnost, osobito za neke lijeCnike,
bili su i materijalni troSkovi specijalizacije.
Naime, prema cjelokupnom izracunu, oko 60%
ukupnih troskova specijalizacije su bili pokriveni
iz drzavnog proracuna preko HZZO-a, ali preostali
40% su bili na teret samih specijalizanata. Najveci
izdatci su se odnosili na smjestaj u mjestu odvijanja
specijalizacije, putovanja, knjige.
Upravo zbog ovih razloga, regionalno izvodenje
specijalizacije je bilo planirano. U prve tri godine
to je i ostvareno, jer je, osim u Zagrebu, nastava

Skolarine 1

na poslijediplomskom studiju bila organzirana u
Osijeku, Rijeci i Splitu. Medutim, nakon Sto se
smanjio interes, broj specijalizanata u pojedinim
centrima bio je premalen da bi se pokrili troskovi
izvodenja poslijediplomskog studija. Planirano
dodatno  smanjenje  troSkova se postizalo
odvijanjem bolnickog dijela staza u lokalnim
bolnicama i specijalistickim ordinacijama, kao i
organizacijom regionalne mreze mentora iz OM
dostupnim svakom specijalizantu. Izostanak iz
ordinacije tijekom specijalizacije je takoder bila
otezavajuc¢a okolnost, jer se gubio kontinuitet
lijecenja bolesnika, a neki specijalizanti su navodili
i bojazan da bi ih njihovi pacijenti zbog odsustva
napustili i odabrali nekog drugog lije¢nika. Zbog
toga je u prve tri godine, poslijediplomski studij

bio organiziran samo vikendima (petak, subota i
nedjelja), a ostale dane u tjednu su specijalizanti
radili u svojim ordinacijma.

Jedan od problema koji je mozda utjecao na tijek
Projekta specijalizacije je bio i neuskladenost
potpisnika i nedovoljno definiranje pojedinih
elemenata u izvodenju Projekta. Ve¢ trecu godinu
izvodenja Projekta uocen je smanjeni interes, pa su
predstavnici profesionalnih udruga OM-a predlagali
definiranje Aneksa Projekta kojim bi se uocene
slabosti ispravile. Medutim, nikad nije doslo do
prihvac¢anja Aneksa od nekih potpisnika Projekta.
Takoder nikad nije sluzbeno imenovana osoba ili
institucija odgovorna za izvodenje projekta, iako se
predmijevalo da je to Katedra obiteljske medicine,
Medicinskog fakulteta u Zagrebu. Bez formalnog
rukovodstva bilo je otezano provoditi mjere
koordinacije koje su bile potrebne za ovako veliki
i kompleksan projekt. Npr. mozda bi se boljim
mjerama koordinacije moglo potaknuti domove
zdravlja na upucivanje veceg broja LOM-ova
na specijalizaciju, a vodstvo Projekta nije imalo
pravnu osnovu stupiti s njima u kontakt i motivirati
ih.

Iz iskustva proizaslog iz Projekta specijalizacije
i usporedbom sa zemljama EU, moglo bi se
izvuéi nekoliko zakljucaka vaznih za sudbinu
specijalizacije iz OM-a. Prvo je zakonska regulativa
o obvezi specijalizacije kao preduvjeta za rad
u OM-u, odredba koja je na snazi u zemljama
EU od 1995. Kao §to je obveza specijalizacije iz
bilo koje klinicke specijalnosti uvjet za rad u toj
specijalnosti, tako bi taj uvjet trebalo ispoStovati i
za OM. Drugo, bilo bi potrebno motivirati mlade
lijecnike da biraju OM 1 osigurati im primjerene
radne uvjete, ali i uvjete tijekom specijalizacije.
Tu prvenstveno mislimo na materijalne uvjete,
financiranje programa specijalizacije iz budzeta,
naéin najc¢e$ce prisutan u zemljama EU'. Osim
toga, specijalizante bi trebalo osloboditi bilo
kakvog dodatnog rada u ordinacijama za vrijeme
specijalizacije. Zbog toga, u najveCem broju
zemalja EU, specijalizaciju zapocimaju lijecnici
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odmah nakon zavrSenog medicinskog fakulteta
i staza, te nakon poloZenog stru¢nog ispita!!. Tek
nakon zavrSene specijalizacije, oni se zaposljavaju
u sluzbi OM-a. NaSa iskustva s Projektom upucuju
na ¢injenicu da nije tesko, na temelju broja lije¢nika
koji odlaze u mirovinu, regionalno planirati
potreban broj specijalizanata za buduce godine.
Trece, treba jasno definirati i osigurati upravljacku
strukturu u izvodenju ovakvog projekta. Za razliku
od Hrvatske, u drugim su zemljama EU odabrane
institucije koje su u potpunosti odgovorne za
izvodenja projekta specijalizacije, najcesée ne
samo specijalizacije iz OM nego i drugih. To su
najcesce visokoskolske ustanove poput medicinskih
fakulteta, s definiranim normativnim i financijskim
aktima, ali i aktima koji osiguravaju unapredenje
kvalitete. One raspisuju natjeCaje, vrSe izbor
specijalizanata, odgovorne su za kvalitetu izvodenja
nastavnog plana i programa specijalizacije. | sva
sredstva potrebna za ove aktivnosti se doznacuju
takvim ustanovama, ukljucujué¢i i1 sredstva za
,place™ specijalizanata tijekom specijalizantskog
staza?.

Zaklju€ak

U zakljucku bi se moglo re¢i da je jedan ciklus
specijalizacije iz OM zavr$io, da smo iz njega
puno toga naucili i da je zapoceo drugi ciklus iz
kojeg nam tek predstoji uciti na iskustvu. Medutim
i drugi ciklus specijalizacije je zapravo drugi dio
Projekta koji ¢e, sukladno potpisanom ugovoru,
trajati do zavrSetka specijalizacije polaznika koji
¢e krenuti u Skolskoj godini 2015/16. Postavlja se
pitanje, Sto dalje? Osim pokusSaja profesije, nema
konkretnih postupaka od strane onih koji odluc¢ujuu
zdravstvu koje bi pokazale da se ozbiljno razmislja
o potrebi specijalistiCkog obrazovanja ovako velike
i vazne grupe lijecnika u RH. Osim toga, malo je
vjerojatno da u tranzicijskom periodu kojeg smo
djelomi¢no nastojali prebroditi ovim Projektom,
nece biti potrebni tzv. in-servis (uz rad) programi
specijalizacije namijenjeni starijim LOM-ovima
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koji ve¢ imaju dosta radnog iskustva. Iskustva s
Projektom su pokazala da je za takve LOM-ove,
specijalizacija potrebna, moguca i korisna.

U Anexu ovom radu nalazi se popis svih
specijalizanata, po¢evsi od skolske godine 2003/04.
do skolske godine 2011/12. koji su pohadali
specijalizaciju iz obiteljske medicine u trajanju od
3 godine sukladno Projektu specijalizacije.
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Anex: 18. Pinturi¢ Vera GRUPA 4 OSIJEK
Popis svih specijalizanata 19. Rodi¢ Josipa Skolska godina 2003/04
20. Radov¢i¢ Ankica
21. Rukavina Borislav L. Ange ’branc.it Iva
. 2. Beki¢ Sanja
GRUPA 1 ZAGREB 22. Sabolek Amtva 3 Bekina Kata
Skolska godina 2003/04 23. Szymanska-Cutura Teresa 4. Cugak Dubravka
. 24. Somek Marinela . - .
1. Blazekovi¢ Inoslay 25. Sosa-Ljevar Vilena > CurkO\'/{c Ma?lo
2. Bozi¢ Zorica 26. Tabak Vesna 6 Danz'mls: Z,r injka
3. Daus-Sebedak Danijela 27. Varovi¢ Visnja 7. DodllSZelJl.(o
4. Dosen-Mrak Davorka 28 Vudak Jasna 8. Dumi¢ Albina
5. Durakovi¢ Mensura 29, Vuk Zeljko 9. Gavra'n’ Vesna
6. Hranjec-GaSpari¢ Renata 30. Zivkovié-Duvnjak Branka 10." Grguri¢ Slobodanka
7. lIvezi¢-Lali¢ Dragica 11. Heinzelman-Kozul Helga
8.  JanoSevi¢-Micuda Vlatka 12, Juri¢ Ilija
9. Jurlina NataSa GRUPA 3 SPLIT 13. Kramar Lence
10. Lazarusi¢ Anamarija Skolska godina 2003/04 14. Majnari¢ Lijiljanja
11. Majhen-Ujevi¢ Radmila 15. Mati¢-Mandi¢ Miroslava
12. Nikoli¢ Bojana 1. Baci¢ Dubravka 16. Mici¢ Josipa
13. Novosel Kristina 2. Barac¢ Sonja 17. Musi¢ Ademir
14. Ozvadié Zlata 3. Braica BoZena 18. Nad Sanja
15. Peranovi¢ Zeljka 4. Caki¢ Natalija 19. Nedi¢ Jasinka
16. Pleh Vlatka 5. Dodig-Bravi¢ Ivanka 20. Novak Blazenka
17. Prekalj-Petrovié Visnja 6.  Erceg-Mladini¢ Alenka 21. Pfeifer Natasa
18. Puskari¢ Andrej 7. Jakov¢i¢ Ina 22. Pribi¢ Sanda
19. Rami¢ Severinac Dijana 8. Jurkovi¢ Mira 23. Raspudi¢-Brekalo Marica
20. Slovacek Jasna 9.  Kati¢-Milosevi¢ Ivana 24. Rukavina Lidija
21. Topol Tanja 10. Klari¢ Marija 25.  Scarpa-Bugari¢ Sanja
22. Uremovié¢ Hrvoje 11. Krokar-Pazanin Gordana 26. Sklizovi’é Ruza
23. Vruéina Zaneta 12. Labor-Petkovi¢ Smiljana 27. Tunji¢-Caleta Ana
24. Vujnovi¢ Zana 13. Landeka Davorka 28. Vrtari¢ Slavica
14. Mami¢ Drazana 29. Vuleti¢-Vuica Tatiana
GRUPA 2 ZAGREB 15. Mandi¢ Dusan 30. Zubac Karavidovi¢ Lidija
Skolska godina 2003/04 16. Miskovi¢ Sanja
) ) 17.  Mojsovi¢ Miji¢ Flora GRUPA 5 ZAGREB
I Crica lvica 18.  Mogi¢ Zvonko Skolska godina 2003/04
2. Cve.t }<0v1c’ Ivica 19. Mrduljas-buji¢ Natasa 1 dric Hovid .
3. Curis Srecko 20. Penié-Vukman Radojka - Badric Ranilovic Sanja
4 Cack ovi¢ Sanja ) 21. Radman Jadranka 2 Bar.b'anc Zo.rana
5. Deli¢ Smrekar Aida 22 Radod Ante 3. Beli¢ Radmﬂ?l
6. Devrnja-Parat Nada 23.  Simac Rako Anita 4. Bolfa}n K?.e,mj a
7. Do$en Gordana 24, Sunjié Vesna 5. Bolv1~c’ Maji¢ Vesna
8. Evi¢ Jelena ey . 6. Bozi¢ Jadranka
9. Jagust-Sita Id 2. Vle}h Va.u,lj 4 7.  Ciglar Karmen
) gust-o1td .a’ 26. Vojnovi¢ Sonja vidini G K
10. Kna;v) TYOJkOVIC Ana 27. Vojnovi¢ Benzon Romana 8. Cvi t boranika
. K,UhSlc Vlasta N 28. Vrdoljak Davorka 9' Dabo.}\.l ves _—
12. Lipovac Francuz Ljiljanja 29 Vukiié¢ Buri¢ Slavenka 10.  Grubisi¢ Cabq Nedjeljka
13. Maj%c' Ngda 30. Zivkovi¢ Konstantin . Hamlil.k’a Daqlela
14.  Mali¢ Mikloska Vlasta 12. Ibradzi¢ Semira
15. Obrovac Gudelj Jasminka 13. Ivanci¢-Maricevi¢ Ljiljanka
16. Pausek Drago 14. Jankolija Biserka
17. Peéek Milakovi¢ Sanja 15. Jer€i¢ Minka
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16. Jovancevi¢ Branka

17. Kalini¢ Davorka

18. Kudeli¢ Ivana

19. Lacmanovi¢ Berislava

20. Matokovi¢-Bistrovi¢ jelena

21. Pavi¢ Senka

22. Pecek Ivancica

23. Rada Marko

24. Rukavina Irena

25. Strini¢ Petar

26. Torinek Tatjana

27. Turalija Franjo

28. Zaverski Jagodi¢ Ankica

GRUPA 6 ZAGREB
Skolska godina 2004/2005.

1. Carevi¢ Diana

2. Cerimagié-Kraljevi¢ Dijana
3. Cikac Tatjana

4.  Cikojevi¢ Tomislav

5. Dani¢ Kornelija

6.  Draskovi¢ Tihomir

7.  Fijacko Blazenka

8. Fucek Zeli¢ Ksenija
9.  Ivanusi¢ Veljko

10. Kezel Zvjezdana

11. Knez Ljubica

12. Kolari¢-Szabo Ivanka
13. Kotur Goran

14. Landripet Zlatko

15. Maduni¢-Majnari¢ Ivanka
16. Mansour El Bahtity
17. Mari¢ Veljko

18. Mikli¢ Vlatko

19. Marini¢ Tatjana

20. Neki¢ Goran

21. Podobnik Drina

22. Puksi¢ Haubrih Jelena
23. Reli¢-Sori¢ Nada

24. Rodbini¢ Jasna

25. Rozié-Stip¢i¢ Snjezana
26. Simi¢ Dobrislav

27. Svigir Renata

28. Tarle-Baji¢ Nives

29. Tuskan Bozica

30. Vrkljan Jelena

31. Zukanovi¢ Nevenka

GRUPA 7 ZAGREB
Skolska godina 2004/2005.

NI R W=

9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Amerl Saki¢ Viekoslava
Besli¢ Durdica
Cesljas-Kereti¢ Ivanka
Dujmovi¢ Darko

Fratri¢ Danko

Grguri¢ Rajkovi¢ Dunja
Hrustek Nives

Ivanovi¢ Azeni¢ Zdenka
Juras Bosni¢ Stanka
Kaluger Nevenka

Kozi¢ Bozena

Kurtoi¢ Dajana

Lazi¢ Goran

Mali¢ Plaskovi¢ Dunja
Maravi¢ Zoran
Matijevi¢ Zoran

Metz Branka

Mrsi¢ Novacki Dijana
Peréinli¢ Zeljka
Polan¢ec-Fodor Dragica
Radonji¢ Korene Snjezana
Rossmann Rudolf
Rozi¢ Ana

Sarajli¢ Goran

Sari¢ Blazenka

Skvorc Bojana

Somodi Nadica

Tomi¢ Vrbi¢ Irena
Vendler Cepelak Zeljka
Vitasovi¢-Grandi¢ Mirjana
Zagorac Stjepan

GRUPA 8 SPLIT
Skolska godina 2004/2005.

NI RPN

bt ke \O
W= o

Agoli Besim

Braci¢ Divna

Buratovi¢ Edina
Cavka-Divkovi¢ Dragica
Cular Nada

Deli¢ Nenad

De Micheli Vitturi Danijela
Domi¢ Viktorija
Dubokovi¢ Drago
Glavan Gordana

Jerkan Katica

Kezi¢ Ratko

Kosti¢ Anka

Krtali¢ Nada

15. Loncar Lidija

16. Medi¢ Vesna

17. Mirni¢ Gordana

18. Pavelin Ljubica

19. Proli¢ Ante

20. Rora-Guberina Zivana
21. Situm Vedrana

22. Tudja Karla

23.  Vujevi¢ Miona

24. Zorci¢-Vatavuk Marina
25. Zubak-Mari¢ Branka
26. Zuji¢ Ana Filipa

GRUPA 9 OSIJEK
Skolska godina 2004/2005.

1.  Belaj Jadranka

2. Bogojevi¢ Romana
3.  Cigi¢ Bojana

4.  Dadi¢ Marija

5. Dumanci¢ Ivana

6.  Goreti¢ Zvjezdana
7.  Horvat Ivana

8.  Kobzi Branka

9.  Koric¢i¢ Sanja

10. Kovac Livija

11. Lazi¢-Brezanovi¢ Desanka
12.  Margareti¢ Dubravka
13.  Mendler-Liji¢ Mirta
14. Miji¢ Melita

15. Mikli¢ Karolina

16. Nikoli¢ Ruzica

17. Pavli¢ Dragica

18. Pritisanac Zeljko

19. Reihl Zdravka

20. Sari¢ Ingrid

21. Sabanovié¢ Sefket
22. Santor Mirjana

23.  Spigel Danijela

24. Toki¢ Zdenka

25.  Tretinjak Lidija

26. Vojvodi¢ Aleksandra
27. Vucicevi¢ Ivica
GRUPA 10 RIJEKA

Skolska godina 2004/2005.

Andrijasevi¢-Trivi¢ Izabela
Babi¢ Jadranka
Backov-Koloni¢ Milena
Blazevi¢ Drazenka
Butkovi¢ Morena

SNk W=
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6.  Dobija-Lukanovi¢ Tanja 25. Skender Marija 12. Javorina DuSanka
7. Gasparti¢ Melita 26. Soldo Dragan 13.  Jerkovi¢ Mirko
8.  Gusi¢-Sebescen Davorka 27. Stvori¢ Marijana 14. Kos-Topi¢ Irena
9.  IvoSevi¢ Dejan 28. Sikman Zagorka 15. Krizi¢ Nevenka
10. Jadrej¢i¢ Vitomir 29. Stefan Kujundzié¢ Brankica 16. Lasi¢ Zini¢ Anita
11. Jeremi¢ Jasna 30. Tomasovi¢ Nada 17. Magli¢ Branka
12. Kalci¢ Burdica 31. Toplak-Hrani¢ Sandra 18. Maji¢ Matija
13. Klari¢ Diana 32. Topolnjak-Vani¢ Nives 19. Maravi¢ Zeljko
14. Korlevi¢ Radmila 33.  Vukovi¢ Debogovi¢ Morena 20. Mili¢ Sabol Ranka
15. Kauftinec-Joli¢ Nella 34. Zupani¢ Gordana 21. Mimica Nevenka
16. Luli¢ Jadranka 22. Par-Juda$ Vesna
17. Mabhulja Biserka GRUPA 12 ZAGREB 23. Pavli¢ Mari¢ Branka
18. Marceli¢-Tomljenovi¢ Orijana Skolska godina 2005/2006. 24. Pehar Ksenija
19. Mileta Doria . 25. Pekez Pavlisko Tanja
e 1. Bisharat Sameer S s
20. Pohel Lidija . .. 26. Sporci¢ Dolores
. e 2. Buri¢ Marija . e
21. Poljak Mirjana 3 Carconia Zoran 27. Tomljanovi¢ Biljana
22. Radovié-Antolovié Liiljana - areona Lo 28. Turalija Zdenka
. . 4. Cavala Snjezana
23. Rukavina Ivica 5 Dimovski Asia
24. Sergo Vlasta e Gt Ko aJ GRUPA 14 SPLIT
25. Sinozi¢ Tamara - PJud senya Skolska godina 2005/2006.
et g 7.  Gorjanski Drazen
26. Striskovi¢ Zeljana . N
Oy 8. Grzan Gordana 1. Atlagi¢ Mirjana
27. Tiblja§ Maura . e
L 9.  Holjevac Dubravka 2. Bitunjac Zoran
28. Zavidi¢ Vesna .
29 Zubac-Guei¢ Mari 10. Huber Blanka 3. Bruketa Denis
- cubacugic Varna 11. 1li¢ Radenko 4. Cakta$ Leonija
GRUPA 11 ZAGREB 12. Kglamut Bo.z’ana 5. Crlqenlf(’) Iv\Iat.a'sa .
Skolska eodina 2004/2005 13. Licul Ubovi¢ Irena 6.  Cvitani¢ Culi¢ Josipa
olska godina ' 14. Lozanci¢ Vesna 7. Culi¢ Nenad
1.  Arambasi¢ Gordana 15. Medi Pia 8. Gali¢ Elvis
2. Bardak Branka 16. Novak-Jendri§ Dubravka 9. Jelovina Inga
3. Biskupi¢ Jasminka 17. Orsuli¢ Vesna 10. Loncar Andro
4.  Cesari¢ Daftik Visnja 18. Poljak Skrti¢ Gordana 11. Marici¢ Ojdana
5. Cizmesija Tomislav 19. Posavec-Stoler Andriana 12. Matulovi¢ Andelka
6.  Dzani¢ Nives 20. Rapai¢ Heim Spomenka 13. Mihaljevi¢-Mr¢ela Jasna
7. Gluhak Marija 21. Sanuri Hani 14. Mileti¢ Blanka
8. Gredelj-Perin Gordana 22. Skocili¢ Ariana 15. Mise Nela
9.  Grgurovi¢ Nives 23. Vodjerek-Matica Zdenka 16. Pallaoro Saroti¢ Doris
10. Hehet Kristina 24. Zoger Zvonimir 17.  Saroti¢ Velen
11. Hudek-Leskovar Zrinka 18. Tomci¢ Mauela
12.  Juri¢-Solto Gabrijela GRUPA 13 ZAGREB 19. Veljaca Jelica
13. Kralj Diana Skolska godina 2005/2006. 20. Zor¢i¢ Ljiljana
14. Kresi¢ Zdravko | Badurina Miliana
15. Maljak Zeljko ) Basid RuZicaJ GRUPA 15 ZAGREB
16. Margreitner Meri : ., . Skolska godina 2005/2006.
. 3. Bukvi¢ Jasminka
17. Mislov Zvonko . .
4. Cimera Diana 1.  Barta Frano
18. Palaversa Irena . .,
. 5. Dragoja Vesna 2. Brki¢ Branka
19. Posavec Svjetlana . TN A T
A 6. Fawzi Samara 3.  Bubié-Fris¢i¢ Ruzica
20. Prpi¢ Znidarc¢i¢ Ivana . .. e e
- 7. Ferlin Danijel 4.  Buri¢ Lidija
21. Rantes-Vincek Roberta e f oy s
o, . 8.  Filipovi¢ Rada 5. Ceski¢ Spomenka
22. Ribari¢ Sabina i oo
23, Ricko Miri 9.  Glumac Mirjana 6.  Dev¢i¢-Mesinovi¢ Jadranka
N 4' Sll<c (()i Erj ana 10. Grahovi¢ Nada 7. Draksler Sostar Renata
’ ender Josip 11. Javori¢ Jadranka 8. Dordevi¢ Snjezana
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9. Kolak Ada

10. Kolega Silvestra

11. Kraljevski Davorka

12.  Krnic Mladen

13. Maljak Visnja

14. Mates Hrvoje

15. Mateljak Josip

16. Mirkovi¢-Hrni¢ Sanja
17. Matijevi¢ Zrinka

18. Navratil Sven

19. Petricusi¢ Luca

20. Rogini¢ Marica

21. Santini-Manzin Ornella
22. Starcevi¢ Milica

23. Sveda-Breski¢ Jasna
24. Trstenjacki Ljiljanka
25. Ulamec Mami¢ Ksenija
GRUPA 16 ZAGREB
Skolska godina 2005/2006.
1. Antolovi¢ Mira Marija
2. Bara¢ Svemir

3. Benko Krstanovi¢ Renata
4. Bili¢ Jolanda

5. Bosnjak Katarina

6.  Cindri¢-Bosnjak Marjana
7.  Foreti¢ Alenka

8.  Grabant Lela

9. Ivanci¢ Olgica

10. Jurkovi¢ Jasmina

11. Jusup Goran

12. Klari¢ Jasenka

13. Koncar Hrvojka

14. Krznari¢ Silva

15. Kukavica Mario

16. Maltar Delija Suzana
17. Miholek-Brki¢ Sanda
18. Pajur Eva

19. Para¢ Bebek Diana

20. Pavlovi¢ Natalija

21. Podrug Pejakovi¢ Anka
22. Prgesa Snjezana

23. Rihtar Irena

24. Sankovi¢ BozZena

25. Skorupski Mirela

26. Slat Snjezana

27. Toplican Ivancica

28. Tolusi¢ Jasna

29. Vladi¢ Vesna

30. Zeli¢ Ines

GRUPA 17 ZAGREB
Skolska godina 2006/2007.

Barisi¢ Tihana

Bili¢ Ivanka
Bubanj-Lugonji¢ Vlasta
Buéan-Mareti¢ Irma
Donatov-Volf Olga
Grubisi¢-Cabo Jadranka
Horvat Lidija

Javori¢ Hida

9. Kovac¢ Andelko

10. Laci¢ Draganja Maja
11. Ljubici¢ Branka

12. Maloca Jasna

13. Masinovi¢ Darija

14. Milat Ante

15. Mravak Alviz Vedrana
16. Orhanovi¢ Anita

17. Podi¢ Amir

18. Rai¢ Vesna

19. Rosandi¢-Piasevoli Rosanda
20. Stulina Senka

21. Ugzelac Tanja

22. Valenti¢ Zrinka

23.  Vuji¢ Marica

24. Vulas Gordana

25.  Vuli¢ Svjetlana

26. Zoghbi Wadi

27. Zovko Kristina

NI RPN

GRUPA 18 ZAGREB
Skolska godina 2006/2007.

Babeli Sanja

Baci¢ Marija
Barisi¢-Marcac Zdenka
Bednar Zivuli¢ Danijela
Boljat Mia

Boskovi¢ Andrea

Brali¢ Lang Valerija
Caleta Rako Mirna

9.  Dernikovi¢ Kresimir

10. Fon Nena

11. Janci¢ Lesi¢ Anita

12.  Junacko Spomenka

13. Kegalj Celestina

14. Kesi¢ Erika

15. Kronja Marsela

16. Macner-Koren Zdenka
17. Markov Salamun Tatjana
18. Martinovi¢ Juro$ Branka

NN R W=

19. Meheik Hassan

20. Mrki¢ Sandra

21. Poljak Herljevi¢ Vesna
22. Prgomet Ivana

23. Strbad Miroslav

24. Urbanc-Ahmetovi¢ Jadranka
25. Vinceti¢ Branka

26. Vladisavljevi¢ Gordana
27. Vucinac Ivan

28.  Zunié¢ Ljiljana

GRUPA 19 ZAGREB

Skolska godina 2006/2007.

1. Arapovié¢ Olivera

2. Brlekovi¢ Sanja

3.  Buljan Natasa

4.  CarArlen

5. Cunj Mirjana

6.  Curlin Mario

7. Doko Slava

8. Dokuzovi¢ Maja

9.  ErceglInga

10. Erman-Baldini Irena

11. Filip Sokolovi¢ Sandra
12.  Jedud Monika

13. Kati¢ Pema

14. Knezevi¢ Ana

15. Kupini¢-Rozi¢ Vlatka
16. Kuzmani¢ Marion

17. Majcan Alma

18. Nelken-Bestvina Darja
19. Paji¢-Pejc¢inovi¢ Mirjana
20. Permozer Snjezana

21. Pti¢ar Romana

22. Radinkovi¢ Herceg Anita
23. Razum Zeljko

24. Sajko Romina

25.  Sisi¢ Roberta

26. Todori¢ Darija

27. Turek Kristina

28. Tusek-Loncari¢ Jasna
29. Uichita Gabriel-Nicusor
GRUPA 20 ZAGREB

Skolska godina 2007/2008.

Sk W=

Ajdukovi¢ Jasna

Bajer Domislovi¢ Vesna
Bakovi¢ Branka

Canadi Simek Gordana
Cicak Beki¢ Tonkica
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6.  Cori¢-Capo Stella 5. Cili¢ Branislava 10. Kristo Anita
7. Drobnjak Pusnik Lidija 6.  Georgiev Bruna 11. Krpan-Krizmani¢ Karmen
8. Fistani¢ Indira 7. Glogar Hrvoje 12.  Kruzi¢ Dzenana
9. Foster Lidija 8. Haramija Strbad Marija 13. Kurc-Bionda Alma
10. Galiot Pava 9.  HuSman-Mileti¢ Vera 14. Lizatovi¢ Jelena
11. Hizman Biserka 10. Ivanovi¢ Ruzica 15. Medi¢ Sonja
12.  Horvat-Diko Ljiljana 11. Jankovi¢ Amila 16. Novak Pani
13.  Jadrov Spanja Helena 12, Jurisi¢ Nevenka 17. Posavcevi¢ Suzana
14. Janto$ Dahna 13. Kauci¢ Darija 18. Povalec Jadranka
15. Jelaska Aida 14. Marusi¢ Koraljka 19. Soki¢-Bigovi¢ Marija
16. Krajag-Cupi¢ Alemka 15. Mujkanovi¢ Esad 20. Suci¢ Tatjana
17. Krceli¢ Damir 16. Pokrovac Ivan 21. Vladanovi¢ Sonja
18. Lovnicki Kontent Tajana Janja ~ 17. Radocaj Marko 22, Vojvodi¢ Zeljko
19. Mustac Sanja 18. Rotim Silvija 23. Volf Alka
20. Ostoji¢ Iris 19. Vidovi¢ Zvonar Lidija
21. Prostran-Kisi¢ Snjezana GRUPA 25 ZAGREB
22. Pus¢enik Danko GRUPA 23 ZAGREB Skolska godina 2009/2010.
23. Suci¢ Sanja Skolska godina 2008/2009. 1. Bajza Arnea
24. Vali¢ Marjanac Nevena 1. Andrakovi¢ Zlatna 2. Balaji¢ Marija
2. Anié Martina 3. Bonassin Karmela
GRUPA 21 ZAGREB 3. BaSi¢ Marela 4. Bozi¢ Kvaternik Gordana
Skolska godina 2007/2008. 4. Bendekovi¢ Zvonimir 5. Cikac¢-Gal Dubravka
1. Babi¢ Mirna 5. Brajkovié Meri 6. Dujmovi¢ Jasmina
2 Ban Toskié Natasa 6.  Brodari¢ Zviezdana 7. Fabném. Horvat Sladana
3. Boltizar Anica 7. Dolusi¢ Ivan 8. HciSt KI‘IS.t na
4.  Brailo Nada 8. Domazet Danica 9. Iicic A.n’nla s
5. Cika¢ Silvija 9.  HanZzevacki Miroslav 10.J apkov1c-3erlsa Visnja
6.  Graljaljanié Dakovi¢ Zrinka ~ 10. IvaniSevi¢ Maja I Kifer Monika
7. Hrvat Dosen Nikolina 1. Ivkovi¢ Balja Tina 12 Ko;t,anj sek Diana
8.  Ivkovi¢ Snjezana 12 Jergovi¢ Ivan 13. Lahc}van.a
9 Kudrma Ida 13. Jezidzi¢ Inga 14. Matajja Tina
10. Mihalina-Bolfan Ivanéica 14. Kvestak Kestrin 15, Mehmedovi¢ Sanja
11. Miskovi¢ Sandra 15. Malnar Mario 16. Mela(%:?l Jas'r,la .
12. Mlikoti¢ Davor 16. Meister-Babi¢ Danijela 17. MOH?CHOVIC Dejgn
13. Nad Ivanka 17. Novalija Denis 18. Novins¢ak Martina
14. Per¢ulija Burdevi¢ Svijetlana 18. Pazur Maja-Ana 19. Orsat John
15. Pranji¢ Marijana 19. Slavicek Ljubica 20. Posav.ec' Ana .,
16. Rogalo Blazenka 20. Simi¢ Zvjezdana 21. Povoljnjak Frami¢ Roberta
17. Tonkovi¢ Aleksandar 2. Prusa.c , Jadrar'lka. .
18, Tuci¢ Angelina S}RUPA 24 ZAGREB 23. Randlc.GomlzeIJ. Alida
19. Tusek Snjezana Skolska godina 2009/2010. 24.  Somodi Bernardica
“ 25. Stojanovi¢ Alen
20. Vogles Margareta 1.  Bakaran Tatiana S .
21. Vukadinovi¢ Marko 2. Basié-M kJ ié Ni 26, Tubi¢ NataSa
3. Berkopic Margarita T e San
GRUPA 22 ZAGREB 4: oo Inlés g 28. Zupan-Kovaci¢ Sanja
Skolska godina 2008/2009. 5 Curik Dario GRUPA 26 ZAGREB
1. BanJadranka 6. Erceglgor Skolska godina 2010/2011.
2. Beli¢ Anica 7. Goji¢ Darko e, .
3. Beros Katija 8. Kaurinoyié Vlasta 1. An“?’P ¢ji¢ Danijela
4.  Cecic¢-Sule Deana 9. Kovac Zeljko 2. Babi¢ I.Yan".l
3. Barlovi¢ Dino
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4.  Benci¢ Miro

5. Bifflin Heski Zeljka

6. Buljubasi¢ Maja

7. Erzi¢ Kristina

8.  Hajdinjak Trstenjak Vlatka
9.  Hure Miko

10. Juki¢-Vojni¢ Irena

11.  Jurina Ljubica

12. KalSan Brki¢ Sanja

13. Karlovcan Ivana

14. Kolovrat Ankica

15. Kuzi¢ Terzi¢ Danijela

16. Livakovi¢ Zrinka

17. Macokati¢ Lucija

18. Martinovi¢ GalijaSevi¢ Senka
19. Mili¢i¢ Marija

20. Mitrovi¢ SiniSa

21. Mrlji¢ Marinela

22. Ostoji¢ Natasa

23. Paun Tanja

24. Pavlov Renata

25. Pivi¢ Kata

26. Sori¢ Ana Marija

27. Spaji¢ JakeSevi¢ Visnja
28. Suton Jadranka

29. Segec Manuela

30.  Skvorc Ivica

31. Topolovec Nizeti¢ Vlatka
GRUPA 27 SPLIT

Skolska godina 2010/2011.

1. Bago KreSimir

2. Benzon Tamara

3. Bili¢ Ivana

4.  Bucan Smiljana

5. DelijaIta

6.  Dosen Jankovi¢ Sanja

7.  Dzanko-Dragan Linda

8. Janji¢ Nina

9.  Kati¢ Vego Fani

10. Marasovi¢ Jakulica Marina
11. Martinovi¢ Cikara Sanja
12. Maslov Kruzicevi¢ Silvija
13. Mitar Radeljak Duska
14. Ortoljo Pogorili¢ Edita
15.  Seri¢ Natasa

16. Tudori¢-Gemo Darija

17. Viskovi¢ Ante

18. Zitko Zarko

19. Zuzié¢ Sanja

GRUPA 28 ZAGREB
Skolska godina 2011/2012.

Andrasi Martina

Banjan Ana Marija
Brki¢ Marko

Ercegovié¢ Jasna

Gagpari Jagoda

Graff Gyugecz Karolina
Horvati¢ Andrea

Ivanda Ruzica

9. Jasa Hermina

10. Juréevié¢ Zora

11. Karabeg Vedran

12. Knezevi¢ Zdenka

13. Kosovec Suzana

14. Kovaci¢ Tamara

15. Mati¢ Sanja

16. Medi¢ Boris

17. Mio¢ Katarina

18. Murgi¢ Lucija

19. Parizoska Belovi¢ Biljana
20. Pecek Vidakovi¢ Marijana
21. Poljski Kristina

22. Racki-Grubisa Dubravka
23. Sankovi¢ Ana

24. Smolkovi¢ Ljiljana

25.  Skrni¢ki Kriek Sanja

26. Turek Vitturi Lidija

27. Vlasi¢ Ana

28. Zagar Zrinka

NI R P

Popis specijalizanata koji su imali
zavrsen prolijediplomski studij:
Janja Cvorusic¢

Suncaica Bardac¢-Zeli¢
Renata E¢imovi¢- Nemarnik
Biserka Goricanec

Ksenija Kranjcevié¢

Ruzica Lauc

Ksenija Lozi¢

Marijan Merzel

Marija Petrov¢i¢

Branka Rozi¢-Andel

Helena Simurina

Stanislava Stojanovi¢-Spehar

NI =

bt \O
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MENTORI - VAZNA KARIKA U IZVODENJU PROGRAMA
SPECIJALIZACIJE IZ OBITELJSKE MEDICINE

MENTORS — IMPORTANT LINK IN THE EXECUTION OF THE
PROGRAM OF SPECIALIZATION IN FAMILY MEDICINE

Miadenka Vrci¢ Keglevié, Hrvoje Tiljak

Sazetak

Nakon dvanaestogodis$njeg prekida, 2003. godine je
revitalizirana specijalizacija iz obiteljske medicine
(OM)prihvacanjem  Projekta:  «Uskladivanje
obiteljske medicine s FEuropskim standardima
uvodenjem obvezne specijalizacije». Svi lije¢nici
OM, mladiod 50 godinatrebali su postati specijalisti.
Pored planiranja kurikuluma, za tako velik broj
lijecnika potrebno je bilo i pomno planiranje
nastavnickog kadra, ukljuc¢ujuéi i mentore. U radu
je opisan nacin stvaranja mentorskog sustava koji
je ukljucivao: pripremu Vodica kroz specijalizaciju
s edukativnim ciljevima, Priru¢nika za mentore,
definiranje kriterija za izbor mentora, nacin odabira
mentora, edukacija odabranih mentora, imenovanje
mentora 1 njihovih ordinacija nastavnim bazama
za izvodenje specijalizacije iz OM od strane
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike
Hrvatske..

U Anexu ovom radu prilozen je popis imenovanih
mentora po zupanijama i prikazan abecednim
redom. Neovisno jesu li bili ispitivaci, observeri,
mentorirali veéi ili manji broj specijalizanata,
doprinos svih njih napretku struke je viSestruk.
Stoga smo im mi organizatori Pojekta specijalizacije
neizmjerno zahvalni jer bez njih on ne bi bio
izvediv!!

Kljuéne rijeéi: obiteljska medicina, mentorski
sutav, edukacija mentora, popis mentora, Hrvatska

Summary

After 12 year interruption specialization in family
medicine (FM) was revitalized in 2003 accepting
the Project «Harmonisation of Croatian Family
Medicine with the European Standards Introducing
Speciality Training». All family physicians under
50 years of age should become specialists. Besides
the planning the curriculum it was necessary to plan
carefully the educational stuff, including mentors
for such a big number of physicians. We described
the mode of creation of the mentor system which
included: preparation of guidelines through
specialization with educational goals, textbook for
mentors, definition of criteria for the selection of
mentors, mode of mentor selection, education of
selected mentors, promotion of mentors and their
offices for teaching units in FM specialization
performance by the Ministry of Health and Social
Care of the Republic of Croatia.

List of selected mentors by counties in alphabetical
order is in the annex to this article. Regardless
their role, whether they were examiners, observers,
mentors to larger or smaller number of specialty
trainees their contribution was multiple. Therefore,
we, the organizers of the Project of specialization
are exceedingly grateful to all of them. Without
them its execution would be impossible.

Key words: Family medicine, mentor system,
mentor education, list of mentors, Croatia

40

Med Fam Croat, Vol 23, No1, 2015.



Mladenka Vrci¢ Keglevi¢, Hrvoje Tiljak

STRUCNI RADOVI

Mentori - vaZna karika u izvodenju programa specijalizacije iz obiteljske medicine

Uvod

Nakon vise od dvanaestogodiSnjeg prekida,
velikim angazmanom sveukupne profesionalne i
akademske zajednice obiteljske medicine (OM),
2003. godine je revitalizirana specijalizacija
prihvacanjem Projekta: “Uskladivanje obiteljske
medicine s Europskim standardima uvodenjem
obvezne specijalizacije”. Osnovni cilj Projekta
specijalizacije je bio da svi lijecnici mladi od 50
godine zivota koji rade u OM i u ugovornom su
odnosu s HZZO-om postanu specijalisti do kraja
trajanjaProjekta,do2015. godine. Katedraobiteljske
medicine, Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu smatrana je odgovornom za izvodenje
Projekta. Medu mnogim promjenama, doslo je i
do promjena u Planu i programu specijalizacije,
tako da je cjelokupni program specijalizacije trajao
3 godine (36 mjeseci), a sastojao se od tri dijela:
poslijediplomskog specijalistickog studija (u
trajanju od 7 mjeseci), rada na bolni¢kim odjelima,
specijalistickim ambulantama 1 laboratorijima
(u trajanju od 14,5 mjeseci), te jednogodisnjeg
staza u oglednim ordinacijama OM pod vodstvom
mentora**. Upravo zbog toga, najve¢i napor
u sveukupnoj pripremi nastavnika ulozen je u
pripremu mentora i osnivanje mentorskog sustava.
Visestruki su razlozi za to. Uloga mentora i
mentorskog sustava u izvodenju dosadasnjeg
nastavnog programa specijalizacije OM je bila vise
deklarativne nego prakti¢ne prirode, pa je opcenito
nedostajalo znanja i iskustva. Velik broj iskusnijih
mentora je bio umirovljen tijekom dugogodisnje
pauze u izvodenju specijalizacije. Osim toga,
dolazak velikog broja specijalizanata, po 150
godisnje, zahtjevao je angazman i velikog broja
mentora. U pripremi mentorskog sustava koristili
smo se 25-godisnjim iskustvima u izvodenju
medunarodnog tecaja ,,Training of teachers in GP/
FM* u Dubrovniku, ali i iskustvima drugih zemalja
i dokumentima nasih Europskih organizacija>®”’.

U pripremi mentorskog sustava pripremljene su
i izvedene ove aktivnosti: pripremljen je Vodi¢
kroz specijalizaciju s edukativnim ciljevima,

Priru¢nik za mentore, definirani su kriteriji i
sukladno njima odabrani su mentori, provedena
je edukacija odabranih mentora, a Ministarstvo
zdravstva socijalne skrbi je imenovalo mentore i
njihove ordinacije nastavnim bazama za izvodenje
specijalizacije iz OM.

Vodi¢ kroz specijalizaciju i edukativni ciljevi:
Priru¢nik za nastavnike i specijalizante

Vodi¢ kroz specijalizaciju je prirucnik koji je
namjenjen svim nastavnicima, ukljucujuéi i
mentore, i specijalizantima, a sluzio je kao nit
vodilja kroz cijeli plan i program specijalizacije.
U njemu je naveden detaljan opis programa
specijalizacije, znanja, vjestine i stavovi, odnosno
kompetencije koje specijalizant mora usvojiti
tijekom specijalizantskog Opisuju  se
nacini izvodena programa specijalizacije, te
nacini pracenja napretka specijalizanta i konacna
evaluacija, odnosno kako ¢e biti organiziran
zavrSni, specijalisticki ispit. Sastoji iz nekoliko
djelova. U prvom dijelu je navedena definicija
struke OM koja se specijalizira s podacima o
trajanju 1 programu i planu specijalizacije. U
drugom dijelu nalazi se osnovni dokument Projekta,
s izvedbenim programima specijalizacije: programi
A, B i C, te uvjetima izbora i nacinom izvodenja i
financiranja pojedinog programa. U trecem dijelu
opisan je i nadin pra¢enja napretka specijalizanta
i naCin konacne evaluacije napretka, odnosno
kako ¢e biti organiziran zavr$ni, specijalisticki
ispit. U ¢etvrtom dijelu Priru¢nika opisani su oni
nastavni sadrZaji koje je potrebno savladati tijekom
specijalizacije. Oni su navedeni obliku ishoda
ucenja, kao kompetencije koje se moraju usvojiti
tijekom nastavnog procesa na pojedinom dijelu
specijalizantskog staza. U petom dijelu nalaze se
prilozi: plan i program specijalizacije, prilozen
kao fotokopija Narodnih novina, nastavni plan i
program poslijediplomskog specijalistickog studija,
te detaljni opis metoda koje ¢e biti primijenjena na
zavr$nom, specijalisi¢ko ipitu, s primjerima®.

staza.
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Priruénik za mentore

Osnovni cilj izrade priru¢nika za mentore je pruziti
pomo¢ u ispunjenju zahtjevne uloge mentora,
pomo¢i mu da stekne uvid u ono $to ga ocekuje
za vrijeme trogodiSnjeg vodenja specijalizanta.
Prirucnik se sastoji od nekoliko cjelina. Prvo, tu je
prijedlog kriterija za izbor mentora, koji se sastoji
od 3 grupe kriterija: one koje treba ispunjavati
ordinacija kao nastavna praksa, kriteriji koje treba
ispunjavati mentor kao lijecnik i kriteriji koje
treba ispunavati mentor kao nastavnik®!'’. Kazemo
prijedlog jer se o kriterijima raspravljalo tijekom
edukacije mentora, pa se pretpostavilo da ¢e se
mozda promijeniti. U drugom dijelu su opisani
zadaci mentora i edukativne aktivnosti koje mora
poduzeti, kao i redoslijed tih aktivnosti tijekom
trogodiSnjeg vodenja specijalizanta. U treCem dijelu
su opisane metode poucavanja specijalizanta, kao i
metode evaluacijeiprocjenanapretkaspecijalizanta.
Prilozeni su razli¢iti obrasci na kojima se temelji
evaluacija tijekom prakticnog dijela staza u
mentorovoj ordinaciji. Tu su prvenstveno primjeri
razli¢itih dnevnika rada: dnevnik konzultacije
u jednom danu, tjedni, mjeseCni i tromjesecni
dnevnik konzultacija u kojima specijalizant opisuje
broj 1 vrstu konzultacija, te karakteristike bolesnika
koji su dosli na konzultaciju. Zatim su tu obrasci
za procjenu karakteristika zdravstvenih problem
zbog kojih su bolesnici dosli na konzultaciju, te
obrasci za procjenu uzroka zdravstvenih problema,
primjena bio-psiho-socijalnog pristupa problemima
bolesnika tipi¢nih za obiteljsku medicinu. Takoder
je tu obrazac za procjenu bolesnikovog dozivljaja
bolesti kao primjer prakticne primjene ideje o
bolesniku-usmjerenoj skrbi, kao i upitnici o procjeni
vjestine vodenja konzultacije po Pendletonu i
upitnik koji se primijenjuje na SveuciliSta South
Carolina, te primjer obrasca procjene klinickog
postupka po Samuelu. Osnovna je ideja potaknuti
mentora i specijalizanta na refleksiju o uc¢injenom,
ili potaknuti specijalizanta i njegovog mentora
da zajedno sjednu i konstruktivno evaluiraju
prakticne zadataka koje je specijalizant obavio.

U cetvrtom dijelu se nalaze obrasci za pisanje
zavrsnog misljenja o napretku specijalizanta kao i
obrazac za ocjenu profesionalne osposobljenosti.
Takoder se nalazi primjerak uputnice za obavljanje
staza na bolnickim odjelima i specijalistickim
ambulantama, kao i primjer pisma koje ¢e mentor
uputiti kolegi, klinickom mentoru. U petom dijelu
se nalaze tekstovi o edukaciji mentora, trajnom
usavrSavanju, nastavnim metodama za koje smo
pretpostavili da bi bilo dobro da ih mentor prouéi''.

Izbor mentora

Izbor mentoranapravljenjenanacindasu, natemelju
popisa HZZOa o ugovornim lijecnicima, izdvojeni
lijecnici OM sa specijalistickim stazom duzim od
10 godina $to je preduvjet za mentorstvo definiran
Pravilnikom o specijalistickom obrazovanju
zdravstvenih djelatnika'?. Prva, preliminarna lista
potencijalnih mentora je nastala na temelju popisa
lije¢nika u ugovornom odnosu s HZZO-om koji s
obzirom na duzinu specijalistzickog staza iz OM
ispunili osnovni kriterij izbora. Listu su anlaizirali
nastavnici Katedre obiteljske medicine, oni koji
su u prethodnim programima specijalizacije bili
mentori potencijalnim mentorima i dobro su ih
poznavali. Pored osobnog utiska o profesionalnim
1 nastavnickim kompetencijama predlozenih
mentora vodilo se racuna i o tome ispunjavaju li ili
ne ispunjavaju unaprijed razradene kriterije, kao i o
njihovoj regionalnoj raspodjeli. Ta grupa kandidata
je pozvana na edukaciju. Toj grupi mentora
predocena je lista ostalih potencijalnih mentora s
njihovog terena i zatrazeno da daju svoje misljenje.
Ovaj postupak se ponavljao do izbora zadnje, 15-te
grupe mentora. Ovakav izbor mentora, na temelju
grupe nastavnika i na temelju prijedloga kolega
koji ih najbolje poznaju, je bio garancija da ¢e
mentorski sustav biti kvalitetan.

Edukacija mentora

Odrzani su dvodnevni teCajevi, workshopi,
edukacije mentora, ukupno 15 tecajeva, s
preko 220 polaznika. Kao i na drugim sli¢nim
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teCajevima, obradene su ove teme: zadaci mentora
tijekom cjelokupnog specijalizantskog staza,
a posebice tijekom staza u ordinaciji OM, pod
vodstvom mentora, odredivanje edukativnih
potreba specijalizanta, metode poucavanja -“one-
to-one teaching, ucenje temeljeno na iskustvu,
metode pracenja napretka specijalizanata, “mikro-
teaching” - davanje povratnog odgovora, metode
analize konzultacije, izrada zavr$nih izvjeStaja,
priprema specijalizanata za specijalisticki ispit,
izobrazba mentora u Europskim zemljama, te
kontinuirana edukacija, licenciranje i relicenciranje
mentora'>'*!>, Na teCajevima su koriStene aktivne
metode poucavanja, a vrlo malo je koriStena
i metoda predavanja. Od aktivnih metoda to
je prvenstveno bio rad u malim grupama na
rijeSavanju konkretnog zadatka i problema, metoda
igranja uloga u trokutu, i metoda mikrotiCinga,
video snimanja uloge mentora i specijalizanta uz
naknadnu analizu'®. Na zavrSetku jednog tecaja,
napravljena je evaluacija, rezultati su generalno
gledano bili pozitivni, a sugestije o unapredenju
nastave su ugradivane u svaki naredni tec¢aj. Ovako
obimni posao na edukaciji mentora bilo je moguce
ostvariti zahvaljuju¢i posebnoj novc¢anoj potpori
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi iz koje
su bili pokriveni troSkovi putovanja, smjestaj i
prehrana kandidata, dok su nastavnici cjelokupni
posao odradili na volonterskoj osnovi.

Imenovanje mentora

Nakon zavrSene edukacije, svaki kandidata za
mentora je ispunio i potpisao, za tu priku posebno
prireden obrazac za imenovanje mentora. Obrazac
je sadrzavao razradene kriterije za izbor mentora,
a svaki kandidat-mentor je naveo osobne podatke
iz kojih je bilo razvdno ispunjava li kriterijeima
njegova ordinacija i ispunjava li on osobno kriteriji
o strucnosti i1 nastavnickom iskustvu. Ispunjen i
osobno potpisan obrazac i zamolbu, uz popratno
pismo preporuke potpisano od strane procelnika
Katedre, upuceno je Ministarstvu zdravstva i
socijalne skrbi. Nakon obradene dokumentacije

svaki od mentora je dobio rijeSenje kojim je on
osobno 1imenovan mentorom specijalizantima
iz obiteljske medicine, a njegova ordinacija
imenovana nastavnom bazom za izvodnje tog
programa. Identi¢no rijeSenje se cuva i u arhivi
Katedre obiteljske medicine, Medicinskog fakulteta
u Zagrebu, kao organizatora cijelokupnog Projekta
specijalizacije.

Trajna edukacija mentora

Svjesni da je za uspjeSan mentorski sustav
potrebno trajno unapredenje kvalitete planirana
je i trajno usavrSavanje mentora!” ¥, Usprkos
planovima, trajna edukacija mentora je odrzavana
u prvih nekoliko godina, najprije kao zasebni
teCajevi temeljeni na ucenju iz iskustva uz vrlo
malo predavanja'®. Naime, najée$ce se raspravljalo
0 osobnim, specificnim pozitivnim primjerima
ili poteSkocama s izvodenjem pojedinih djelova
specijalizantskog staza na nacin da bi se pronaslo
najoptimalnije rijeSenje. Nastavljeno je sa
skupovima mentora tijekom odrzavanja naSih
redovitih kongresa. Medutim, kako je slabio interes
za specijalizacijom tako je slabio i interes mentora
za bilo kojim oblikom trajnog usavrSavanja.
Osim toga, problem je predstavljao i nedostatak
materijalnih sredstava za bilo koji oblik sustavne
edukacije.

Uspjesi i poteSkoée mentorskog sustava

Sama Ccinjenica da se pozivu na mentorstvo
odazvalo viSe od 220 kolega, specijalista OM iz
svih krajeva Hrvatske, predstavlja veliku uspjeh
Projekta specijalizacije. Nije bilo niti jednog
specijalizanta koji je imao poteskoce oko izbora
mentora u svom lokalnom okruzenju. Uspjeh je
jos veci kada se uzme u obzir da je rad mentora
bio volonterski. Naime, niti pri razradi Projekta
niti u kasnijim pokusajima se nisu uspjela pronaci
sredstva namjenjena mentorima kao nagrada za
njihov rad sa specijalizatima. Doduse, Pravilnikom
o specijalistickom usavrsavanju su bila definirana
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neka sredstva koje bi specijalizant (njegova radna
organizacija) trebao uplatiti mentoru'?. Medutim,
mentori su svoj rad najcesc¢e odradivali volonterski
jer su specijalizanti ve¢ ionako dio troSkova
pokrivali sami. Nadzor nad specijalizantskim
stazom u bolnicama, i kada je mentor taj zadatak
zelio dosljedno sprovesti, nije bio lak. Naime,
zbog nedostatka zamjenskih lije¢nika, dio
specijalizanata je taj dio staza obavljao paralelno sa
radom o vlastitim ordinacijama. Desavalo se da se
na isti nacin odvija i staZz u mentorovoj ordinaciji,
pa je mentoru jedino preostalo da edukativno
nastoji posti¢i Sto je moguce vise u vrijeme kada
je specijalizant bio s njim. U takvim otezavaju¢im
okolnostima nije se ni razmiSljalo o obustavi
specijalizantskog staza. Vrlo rijetko je zamjeceno
da su mentor i specijlizant u rodbinskom ili
prijateljskom odnosu, ali je to najcesce rezultiralo
1 snaznijim angazmanom. Jo$ rijede, svega u
nekoliko slucajeva, doSlo je do nepremostivih
prepreka u odnosu mentora i specijalizanata $to je
rezultiralom zahtjevom za izborom novog mentora
Sto je u suglasju s Pravilnikom o specijlistickom
usavrsavanju. lako je vodtitelj Projekta bio u
stalnom kontaktu i na raspolaganju mentorima,
¢ini se da je nedostatak sustavne koordinacije i
nadzora mentorskog sustava naSe najnegativnije
iskustvo. Prepustiti mentora i specijalizanta da
se snalaze sami ne bi smjelo biti nacin na koji se
provodi jedna sustavna edukacija. Stoga bi i ovaj
dio nastavnog plana i programa trebao biti jasno
razraden, osigurana ljudska i materijalna sredstva
kao $to su bila osigurana za druge elemente Projekta
specijalizacije.

Zakljuc¢ak

1z relativno sazetog opisa je razvidno da je razvoj
mentorskog sustava veoma zahtjevan i odgovoran
posao koji treba biti sustavno rijesen kao svi ostali
djelovi nastavnog plana i programa specijalizacije.
Bez obzira na potekoce 1 nedorecenosti 761
specijalizant je zavrSio ili ¢e uskoro zavrsiti
specijalizaciju iz OM zahvaljuju¢i i mentorskom

sustavu. U Anexu ovom c¢lanku se nalazi popis
imenovanih mentora po Zupanijama i prikazanih
abecednim redom. Posebno su oznaceni mentori
koji su sudjelovali u izvodenju prakti¢nog dijela
specijalisitckog ispita (OSKI). Neovisno je su li
bili ispitivaci, observeri, mentorirali vec¢i ili manji
broj specijalizanata, doprinos svih njih napretku
struke je viSestruk. Stoga smo im mi organizatori
Pojekta specijalizacije neizmjerno zahvalni jer bez
njih on ne bi bio izvediv!!
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Popis imenovanih mentora

(rijeSenje Ministarstva zdravstva)
PO ZUPANIJAMA (abecednim redom)

GRAD ZAGREB

Marija Babié, Vrbanic¢eva 6, 10000 Zagreb,
tel. 01 46 49 654, tel. 01 46 35 190

Biserka Bergman-Markovi¢, Ordinacija opce
medicine, Albaharijeva bb, 10000 Zagreb,
tel. 01 3839 145

Sanja BlaZekovi¢-Milakovi¢, Ordinacija opée
medicine, Nova cesta 85, 10000 Zagreb,
tel. 01 3820 905

Cindri¢ Jasna — Observer na OSKI ispitima, Bernarda
Vukasa 53, 10000 Zagreb, tel/fax. 01 3832 338

Mirjana Cop-Katunar, Vrabegak 4, 10000 Zagreb,
01 3457 852, 091 5230 850

BoZena Dumanci¢, Ordinacija opée medicine,
Tuskanac 23, 10000 Zagreb,
tel. 01 4834 366, 098 1923 900

Vanja Gojak-Marjanovié, Ksaverska cesta 109,
10000 Zagreb, tel. 01 467 39 39

Darko Gorajs¢an, Ordinacija op¢e medicine,
Zvonigradska bb, 10000 Zagreb, tel. 01 3014 582,
tel. 01 369 7744

Mirjana Goraj$¢an, Ordinacija opée medicine, Nova
cesta 85% 10000 Zagreb, tel. 01 3820 904

Ljiljanka Jurkovi¢ — Observer na OSKI ispitima,
S.Planic¢a 10, 10000 Zagreb, tel. 01 660 0682 — amb.tel.
ljiljanka.jurkovic@zg.htnet.hr

Kata Karaci¢ — Observer na OSKI ispitima, Ordinacija
op¢e medicine, Marti¢eva 63a, 10000 Zagreb,
tel. 01 4641 359

Milica Kati¢, Ordinacija op¢e medicine, Kauzlari¢ev
prilaz 7, 10000 Zagreb, tel. 01 6670 740,
mkatic@snz.hr

Vesna Kos, Ordinacija opée medicine, Ivani¢gradska
38, 10000 Zagreb, tel. 01 2442 174; 091 7688 727,
vesnakos.dr@zg.t-com.hr

Neda Krsek, Ordinacija op¢e medicine, Runjaninova
4, 10000 Zagreb, 01 4897 612, 098 1712 405

Suzana Kumbrija — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, Albaharijeva bb, 10000
Zagreb, tel. 01 3838 781; suzana.kumbrija@zg.t-com.hr
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Mirjana Lacmanovié¢, Stupnicka 14, 10000 Zagreb,
tel. 01 2950 754, 01 619 1167

Purdica Lazi¢, Ordinacija opée medicine,
Karamanov prilaz 4, 10000 Zagreb, tel. 01 6674 391

Zeljka Letica, Ordinacija opée medicine, Kamenita 15,
10000 Zagreb, tel. 01 4851 703

Ljiljana Luli¢-Karapetri¢ — Observer na OSKI
ispitima, Ordinacija op¢e medicine, Vrapcanska 166,
10000 Zagreb, tel. 01 3487 726,

tel. 01 6224182, 098 301 812

Gordana Mariji¢ — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicina, Prilaz baruna Filipovica 11,
10000 Zagreb, ordin.gordana.marijic@zg.htnet.hr,

tel. 01 3906 163

Vlasta Nemet-Krznari¢, Ordinacija opée medicine,
Runjaninova 4, 10000 Zagreb, 01 4897 612,
091 5467 310

Maja Pehar, B. Bernarda 8, 10000 Zagreb,
01 2960 428, 01 363 7269, 091 598 9670

Jadranka Pekas-Ostovi¢ — Observer na OSKI
ispitima, Botinec, Zlatareva zlata 65a, 10020 Zagreb,
10000 Zagreb, tel. 01 6545 904 - amb.

Ljiljana Pernar — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, Klai¢eva 44, 10000 Zagreb,
tel. 01 3775 196

Brankica Pe§a — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija op¢e medicine, Vrapcanska 166, 10000
Zagreb, tel. 01 34 87 726

Vesna Plesi¢ — Observer na OSKI ispitima, Zaprude,
Trg [.Mestrovica 16, 10000 Zagreb, tel. 01 6674 569

Slava Posenjak Pavisi¢ — Observer na OSKI ispitima,
Precko 2, 10000 Zagreb, tel. 01 3883 024

Vesna Potocki-Rukavina — Observer na OSKI
ispitima, Jarun, H.Macanovié¢a 2, 10000 Zagreb,
tel. 01 3630 067

Vesna Ran¢i¢-MeStrov — Observer na OSKI ispitima,
Grizanska 4, 10000 Zagreb, tel. 01 2995 390,
fax. 01 233 748

Lada Ribarié¢-Klari¢ — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, Isce 13°, 10000 Zagreb,
tel. 01 4645 020

Krunoslav Soldo, F. Vranci¢a 8, 10000 Zagreb,
tel. 01 2995 313

Vesna Srdié-Briski — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, Kosa bb, 10000 Zagreb,
tel. 01 2340 515

Zeljka Svatovi¢-BlaZevié, Ordinacija opée medicine,
Zdravstvena stanica “ZET-a”, Ozaljska 105,
10000 Zagreb, tel. 01 3651 522

Hrvoje Tiljak, Ordinacija op¢e medicine, Karamanov
prilaz 4, 10000 Zagreb, tel. 01 6674 391, htiljak@snz.hr

Vesna Tubin-Cota — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, Klai¢eva 44, 10000 Zagreb,
tel. 01 3775 580

Nevenka Vinter-Repalust — Observer na OSKI
ispitima, Hrgoviéi 61, 10000 Zagreb, tel. 01 6195 175;
6195-143, vinter repalust nevenka@yahoo.com

Miladenka Vrcié-Keglevi¢, Ordinacija opée medicine,
Karamanov prilaz 4, 10000 Zagreb, tel. 01 6674 391,
mvrcic@snz.hr

Sonja Vr¢i¢-Vikié, Ordinacija opée medicine, Nova
cesta 85% 10000 Zagreb, tel. 01 3820 904

Tanja Vuceli¢ — Observer na OSKI ispitima, DZ
Studenata, Trg Zrtava fasizma 10, 10000 Zagreb,
tel. 01 4603600; 098 213 100, tanja.vucelic@hinet.hr

ZAGREBACKA ZUPANIJA

Ines Balint — Observer na OSKI ispitima, Ordinacija
op¢e medicine, Kralja Tomislava 3, 10434 Strmec
Samoborski, 01 3385 390, ines.balint@zg.htnet.hr

Dinka Blaié, P.Loncara 1, 10290 Zapresi¢,
tel. 01 3392 807

Stefica Kamenarié-Filipovié, Gajeva 52, 10380 Sv.
Ivan Zelina, 01 2060 043, 098 230 510,
01 2000 358 — ord.

Marijana Kos-Nemec, Ordinacija op¢e medicine,
Kumrovecka 107, 10294 Donja Puséa,
tel. 01 3310 335, marijana.kos@zg.htnet.hr

Slavko Lovasié¢, Ordinacija obiteljske medicine,
Gajeva 37, 10430 Samobor, Tel: 01 3330 772

Marija Vrca Botica, Bijenicka 29, 10000 Zagreb,
tel. 01 4680 933

KRAPINSKO-ZAGORSKA ZUPANIJA

Nada Dogan, Ordinacija opée medicine, Viktora
Sipeka 16, 49244 Stubicke Toplice, tel. 049 282 751,
098 460 376

Branko Fotivec, Ordinacija opée medicine, Ljudevita
Gaja 13/2, 49210 Zabok, branko.fotivec@kr.tel.hr, tel.
049 213 965, 098 378 965

Ranko Miholi¢, Ordinacija op¢e medicine, Mace 89,
49251 Mace, tel. 049 466 810, fax. 049 501 117.
tel. 049 467 287
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Gordana Prljevic — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, A.Mihanovic¢a 3, 49217
Krapinske Toplice, 049 234 030,
gordana.prljevi¢@zg.htnet.hr

SISACKO-MOSLAVACKA ZUPANIJA

Dubravka Domjani¢-Vesel, Ordinacija opée medicine,
F. Hefelea 10, 44000 Sisak, tel. 044 540 093

Ena Grbié, Ordinacija opée medicine, Brace Kavuri¢
bb, 44000 Sisak, tel. 044 537 103

Dinka Jurisi¢, Nezi¢eva 2D, 10000 Zagreb, Zazina 116
ord. tel. 044 752 185 — ord. 091 570 98 46

Tihana Kralji¢kovi¢, Ordinacija opée medicine,
Zagrebacka 77a, 44272 Lekenik,
tel. 044 772 655, 098 316 144

Marina Lokner, Hrvatskih branitelja bb, Mosc¢enica,
44253 Petrinja, 044 815 755
098 220 406, fax. 044 815 455

KARLOVACKA ZUPANIJA

Josip Janes, Haulikova 12, 47000 Karlovac,
047 611 744, 098 247 395

SnjeZana Jurcevié¢, G.Krkleca 2, 47000 Karlovac,
047/431 595, ordinacija-jurcevic@ka.htnet.hr

Renata MiSkulin, Ordinacija op¢e medicine,
D.Domjanica 19, 47000 Karlovac, tel. 047 413 307

BlaZenka Polovi¢, Ordinacija opée medicine,
Izidora Kr$njavoga 1, 47000 Karlovac, tel. 047 654 760

Mirica Rapi¢ — Observer na OSKI ispitima, Tuskanova
2, 47000 Karlovac, tel. 047 654 760 — amb. mirica.
rapic@ka.htnet.hr

Damir Snidari¢, Ordinacija opée medicine,
47000 Karlovac, Ku¢na: Gandijeva 9, 10000 Zagreb,
tel. 047 844 198 — posao, tel. 01 3453 444

VARAZDINSKA ZUPANIJA

Jasminka Grgurovi¢, M.Krleze 1, 42000 Varazdin,
042 213 271, 042 398 562, 091 540 7757

Purda Hren-Obrani¢, Ordinacija opée medicine,
Zagrebacka 19, 42000 Varazdin, tel. 042 213 536, tel.
042 214 909, 091 214 9099

Marija Kolac¢ko, Ljudevita Gaja 3, 42253 Bednja, 042
792 800, 042 796 277

Stefanija Kukec, Trg A.Mihanovica 1, 42223
Varazdinske Toplice, 042 633 555, 042 633 477, 098
284848

Ruza Mati¢-Radikovié, Ordinacija op¢e medicine,
Vinogradska 1, 42230 Ludbreg, tel. 042 819 349

Vesna Oskorus$, Ordinacija op¢e medicine, Male
Ledine 1, 42202 Trnovec Bartolovecki,
tel. 042 684 084, tel. 042 683 101

Stjepan Radikovi¢, Ordinacija opée medicine,
Vinogradska 1, 42230 Ludbreg, tel. 042 819 496

Jasminka Tkalec, Trg B.Radi¢ bb, 42203 Jalzabet, 042
647 091-posao, 042 206 333 — doma,
042 206 308 — fax.

KOPRIVNICKO-KRIZEVACKA ZUPANIJA

Zeljko Bakar — Observer na OSKI ispitima, Ordinacija
op¢e medicine, Predavec 5, 48214 Sv.Ivan Zabno,

tel. 048 851 048, tel. 048 211067, 091 510 5783,

fax. 048 211 069, zeljko.bakar@kc.htnet.hr

Vedrana Erceg-Vrabec, Stjepana Kukeca 28, 48000
Koprivnica, tel. 048 642 640, tel. 048 626 288

Miroslav Samovojska, Ordinacija opée medicine,
Trg S.Radica 13, 48269 Kalnik, tel. 048 857 094

Vlasta Subari¢, Ordinacija opée medicine, Trg kralja
Tomislava 3, 48322 Drnje, tel. 048 831 300

BJELOVARSKO-BILOGORSKA
ZUPANIJA

Gordana KneZevi¢-Mili¢i¢, Ordinacija op¢e medicine,
Mihanoviéeva 8, 43000 Bjelovar, tel. 043 279 135
Josip Lon¢ar, Ordinacija opée medicine, Srijemska
ulica 1, 43000 Bjelovar, tel. 043 214 781, 098 240 418
Marijan Lukié¢, Dom zdravlja Grubisno Polje, Brace

Radi¢ 1, 43290 Grubisno Polje, tel. 043 485 053, oom.
marijan.lukic@bj.htnet.hr

MEDIMURSKA ZUPANIJA

Verica Grkavec, Ordinacija opée medicine, [.G.
Kovad&ic¢a le, 40000 Cakovec, tel. 040 312 440,
tel. 01 2060 960 — doma

Brigita Haubrich Hrandek, I.G.Kovacic¢a le, 40000
Cakovec, 091 5457 297, 040 312 120, 042 231 111

Nevenka Krémar, Koce Racina 1, 40000 Cakovec,
tel. 040 310 599, tel. 040 311 914, tel. 040 395 646,
nevenka.krecmar@ca.htnet.hr

Ksenija Mesari¢, Ordinacija opée medicine, Strigova
87,40312 gtrigova, tel. 040 851 010, vladimir.
mesaricl@ck.htnet.hr
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VIROVITICKO-PODRAVSKA ZUPANIJA

Zeljka Peri¢, Skolska 1, 33513 Zdenci,
tel. 033 646 075

Danijela ReSetar, Ordinacija opée medicine, Bana
Jelaci¢a 33, 33520 Slatina, tel. 033 552 993,
tel. 033 553 008, tel. 033 552 732 —kuca

Vesna Turk Strajtenberger, Ordinacija opée
medicine, Ljudevita Gaja 6, 33520 Slatina,
tel. 033 400 471

Danica Voséak, Ordinacija op¢e medicine, Ljudevita
Gaja 21, 33000 Virovitica, tel. 033 721 150

POZESKO-SLAVONSKA ZUPANIJA

Vesna Kolari¢, Ordinacija op¢e medicine,
34310 Pleternica, tel. 034 311 077, 098 362 515

Kresimir Milincevié¢, Bolnicka 16, 34550 Pakrac,
tel. 034 412 190 — kuca, tel. 034 411 836, 098 909 4251

Mirjana Peri¢, Ordinacija op¢e medicine, Majstorska
bb, 34334 Kaptol, tel. 034 233 950, tel. 034 233 613

Rajka Simunovi¢ — Observer na OSKI ispitima,
Ordinacija opée medicine, A.Kanizli¢a 12,

34000 Pozega, tel. 034 271 494, tel. 034 275 186,
branko.simunovicl@po.t-com.hr

BRODSKO-POSAVSKA ZUPANIJA

Ruzica Bresi¢-Pudar, Naselje A.Hebranga V/28,
35000 Slavonski Brod, tel. 035 409 830,
tel. 035 451 180 — kuca, 098 9612 283

Josip Buljan — Observer na OSKI ispitima, Ordinacija
op¢e medicine, Vladimira Nazora 5, 35221 Velika
Kopanica, tel. 035 477 193, tel. 035 477 705,
josip.buljan@sb.htnet.hr

Dinko Novakovi¢, Ordinacija op¢e medicine, V.Becic¢a
bb, 35250 Oriovac, tel. 035 431 014,
tel. 035 431 134, 099 523 926

Marijana Panijan-Romi¢, Ordinacija op¢e medicine,
Strossmayerova 17, 35400 Nova Gradiska,
tel. 035 333 081, tel. 035 363 924, fax. 035 324 032

SnjeZana Pincar, [.Kukuljevica 3, 35000 Slavonski
Brod, tel. 035 449 042, tel. 035 401 510

Slavica Stojadinovié-Grgurevié, Ante Starcevica 40,
35000 Slavonski Brod, 035 447 033,
ord.slavica@inet.hr

Zlata Sari¢, Ordinacija opée medicine, Strossmayerova
17, 35400 Nova Gradiska, tel. 035 333 060,
zsaric@sb.htnet.hr

OSJECKO-BARANJSKA ZUPANIJA

DraZen Arnold, Ordinacija opée medicine, Skolska bb,
31431 Cepin, tel. 031 380 566

Zdravko Ebling, DZ Osijek, Park K.Kresimira IV 6,
31000 Osijek, tel. 031 225 357,
zdravko.ebling@os.tel.hr

Branka Franji¢, Ordinacija opée medicine, Skolska 2,
31215 Ernestinovo, tel. 031 270 221

Kresimir Gali¢, Ordinacija op¢e medicine, Republike
112, 31208 Petrijevci, tel. 031 395 685, 098 338 668

Rudika Gmajnié¢, DZ Osijek, Park K.KreSimira IV 6,
31000 Osijek, tel. 031 225 400, rudika.gmajnic@os.t-
com.hr

BlazZenka Gregori¢, Ordinacija op¢e medicine, Kralja
P.Kresimira IV 4, 31550 Valpovo, tel. 031 650 704

Vesna Ili¢-Samardzi¢, Ordinacija op¢e medicine, Park
Kralja P.KreSimira IV 6, 3100 Osijek,
tel. 031 225 356, tel. 031 225 433

Anka Kapraljevi¢, Ordinacija op¢e medicine, Bana
Jelacic¢a 6, 31500 Nasice, 031 615 675, 098 458 830

Perica Kova¢, I.Mestrovica 34, 31411 Trnava, tel. 031
863 114, tel. 031 863 260, tel. 031 814 570,
091 792 3549

Zvonimir Kovaé, Ordinacija opée medicine, Brace
Radic¢a bb, 31216 Antunovac, tel. 031 278 008

Branka Kukié, Bracka 136, 31000 Osijek,
tel. 031 373 490, tel. 031 505 595 - kucéa

Marin Marin¢i¢, Ordinacija opée medicine, Drinska 8,
31000 Osijek, tel. 031 272 762, 091 253 4664

Jasna Nagyszombaty-Sarié, Ordinacija opée
medicine, Tvornicka 5, 31000 Osijek,
tel. 031 512 596, tel. 031 515 277

Boguslawa Pikulska-Pervan, Specijalisticka
ordinacija opée medicine, Zagorska 4, 31221
Josipovac, tel. 031 356 011, tel. 031 304 410

Lidija Prli¢, DZ Osijek, Park K.Kresimira IV 6, 31000
Osijek, tel. 031 225 453, lidija.prlic@os.htnet.hr

Tomislav PrUS, Ordinacija opée medicine, Skolska bb,
31431 Cepin, tel. 031 381 900

Ana Liovi¢ Umiljanovié¢, Kralja Zvonimira 4, 31500
Nasice, 031 613 023, 098 190 2400

Branko Vakanjac, Matije Gupca 11, 31000 Osijek,
tel. 031 505 200, tel. 031 383 484

Palma Vojnovi¢, Kralja P.Kresimira IV 4, 31550
Valpovo, tel. 031 650 705, tel. 031 272 578
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VUKOVARSKO-SRIJEMSKA ZUPANIJA

Ljiljana Baricevi¢, H.D.Genschera 18B, 32100
Vinkovci, tel. 032 308 531, tel. 032 354 072

Katica Drobnjak, Ordinacija opée medicine, Kralja
Zvonimira 53, 32100 Vinkovci, tel. 032 308 554

Lucija Jakelic, Ordinacija opée medicine, M.Gupca 2,
32241 Stari Mikanovci, tel. 032 210 352, 098 348 910,
lucija.jakelic@vk.htnet.hr

Slavica Pan¢i¢, Ordinacija opée medicine, Sajmiste
1, 32000 Vukovar, tel. 032 413 391, tel. 032 413 393,
dom.zdravlja.vukovar@vk.htinet.hr

PRIMORSKO-GORANSKA ZUPANIJA

Zdenka Bariéev-Novakovi¢, DZ Rijeka, Kuéna:
Skolji¢i 10, 51000 Rijeka, tel. 051 651 609 — posao,
tel. 051 215 031 — kuéa

Zrinka Bradi¢ié-Vivoda, Ordinacija opée medicine,
Branka Ble¢i¢a 2, 51000 Rijeka, tel. 051 672 126,
tel. 051 22 66 40

Leonardo Bukmir, Corrado Iliassich 19, 51000
Rijeka, tel. 051 227 148 — kuca, 098 327 270

Alemka Cajkovski, Ordinacija opée medicine,
Glavani 89, 51221 Glavani, tel. 051 288 930

Ines Diminié-Lisica, DZ Rijeka, KreSimirova 52,
51000 Rijeka, tel. 051 651 611, ines.diminic@medri.hr
Lidija Govi¢-Gol¢i¢, Ordinacija opce medicine,
Laginjina 22, 51000 Rijeka, tel. 051 516 308,

098 937 2997, tel. 051 226 819

Zdravko Grgurev, DZ Opatija, Stube V.EkI 1, tel. 051
271 536, fax. 051 224 783 -kuca, dz-opatija@ri.htnet.hr

Ranka Hoi¢, Ordinacija opée medicine, Laginjina 22,
51000 Rijeka, tel. 051 511 081

Asja Kastelan-Grginovi¢, Ordinacija opée medicine,
Martina Kontusa 18, 51000 Rijeka, tel. 051 455 032

Vesna Kralji¢-Suzberi¢, Ordinacija op¢e medicine,
Martina Kontusa 18, 51000 Rijeka, tel. 051 455 037,
tel. 051 421 210

Petar MatijaSevi¢, Ordinacija opée medicine,
Laginjina 22, 51000 Rijeka, tel. 051 513 422

Branko Popovié, Varljenska cesta 16, 51410 Opatija,
051701 260, 051 741 074,
ordinacija-popovic@ri.htnet.hr

Zdenka Ruso, Ordinacija op¢e medicine, Blanka

Blecica 2, 51000 Rijeka, tel. 051 672 657,
tel. 051 630, srecko.ruso@ri.tel.hr

Biserka Sveti¢-Rubesa, Ordinacija op¢e medicine,
Klana 213, 51217 Klana, tel. 051 808 203,
fax. 051 506 097

Katica Vucemil, Ordinacija op¢e medicine, Zametska
63, 51000 Rijeka, tel. 051 631 082, 051 631 728

ISTARSKA ZUPANIJA

Vlado Bjelajac, Vrsarska 7, 52210 Rovinj, 052 815 312,
052 840 228 — fax., vlado.bjelajac@pu.htnet.hr

Vilma Damjanovié-Spirié, Ordinacija opée medicine,
Zrtava fagizma 24, 52470 Umag

Sonja Jauk-Vrandec¢i¢, Dom zdravlja Porec,
M.Gioseffia 2, 52440 Porec, tel. 052 453 206

Vlasta Lorencin-Petrovié¢, Ordinacija opée medicine,
Flanati¢ka 27, 52100 Pula, vlasta.lorencin-petrovic@
pu.tel.hr, ordinacija-opce-medicine@pu.htnet.hr,

tel. 052 576 903, tel. 052 222 772

Eris Materljan, Dom zdravlja Labin, Svetog Mikule 2,
52220 Labin, eris.materljan@pu.tel.hr,
052 855 333 kuéni 112

Bruno Mazzi, DZ Rovinj, Istarska bb, 52220 Rovinj,
tel. 052 813 513, tel. 052 846 494, dz-rovinj@pu.htnet.hr

Danica Sredanovi¢, Dom zdravlja Pore¢, M.Gioseffia
2, 52440 Pore¢, tel. 052 451 611 kuéni 141

ZADARSKA ZUPANIJA

Anica Basié, Ordinacija op¢e medicine, Ricine, Put
Kotlara bb, 23000 Zadar, tel. 023 315 381, 098 331
080, ancibasic@yahoo.com

Ljiljana Klarin, Ord.op¢e medicine, Sukosan 3, 23206
Sukosan, tel. 023 394 080, 098 331 156,

tel. 023 324 164

Branka Peki¢-Jurisi¢, Nin bb, 23232 Nin,

tel. 023 265 031, tel. 023 264 068 — kuca, 098 900 4344

Sofija Roncar, Ordinacija opée medicine, Molatska 11,
23000 Zadar, tel. 023 314 229, 098 273 003

Dunja Suri¢, Ordinacija opée medicine, Put Simunova
7,23000 Zadar, tel. 023 231 307

Ivan Supraha, Prosika bb, 23250 Pag,
023 611 957, 098 332 487

SIBENSKO-KNINSKA ZUPANIJA

Zlata Belak, Ordinacija op¢e medicine, Stjepana
Radica 83, 22000 Sibenik, 098 336 812,
tel. 022 333 152
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Purdica Cigi¢, Ordinacija opce medicine, Draga bb,
22000 Sibenik, tel. 022 216 020,
tel. 022 216 065 — kuca

Jadranka Giljanovié-Perak, Ordinacija opce
medicine, Stjepana Radié¢a 83, 22000 Sibenik,
tel. 022 212 677, tomislav.perak@si.htnet.hr,
tel. 022 215 055, 091 524 0606

Jelena Tomasié¢, Ordinacija opée medicine, Stjepana
Radiéa 46, 22000 Sibenik, tel. 022 333 152

SPLITSKO-DALMATINSKA ZUPANIJA

Julijana Aljinovi¢, Ordinacija opée medicine,
Put vila 4, Brodosplit, 21000 Split, tel. 021 392 181

Ivna Bego-Radanovié, Sime Ljubica 7, 21000 Split,
tel. 021 463 293

Mirjana Bili¢, Ordinacija opée medicine, Sv.Josipa 2,
21311 Stobreg, tel. 021 324 833, tel. 021 219 383

Ivana Boban, Ordinacija opée medicine,
Mazuranicevo Setaliste 5, 21000 Split,
tel. 021 485 622, tel. 021 485 618

Silvana Boban, Ordinacija op¢e medicine, Smiljanica
10a, 21216 Kastel Stari, tel. 021 230 708

Henri Bonkovi¢, Ordinacija opée medicine, S.
Vukovi¢ 5, 21204 Dugopolje, tel. 021 655911

Senka Cudina, Ordinacija opée medicine, Jadranska
14, 21315 Dugi Rat, tel. 021 734 564, 098 361 477

Elza Cur¢ié¢, Ordinacija opée medicine, Trg Svete
Justine 7, 20260 Kor¢ula, tel. 020 711 137,
tel/fax. 020 711 913

Nada DZopali¢-Cvjetanovi¢, Ordinacija opce
medicine, 21405 Milna otok Brag,
tel. 021 636 109, 098 314 339

Slavica Gabelica, Ordinacija opée medicine, Svetog
Josipa 26, 21311 Stobre¢, tel. 021 862 035

Mirjana Grga, Ordinacija op¢e medicine, Hrvatskih
zrtava 104, 21220 Trogir, tel. 021 885 900

Irina Grginovié-Aralica, Ordinacija op¢e medicine,
Odakova 8, 21000 Split, tel. 021 526 533

Marica Grgurevié, Ordinacija op¢e medicine,
Matoseva 2, 21000 Split, tel. 021 385 511

Gordana Kova¢ Prenc, Hercegovacka 40, 21000 Split,
tel. 021 506 648

Slavica Kovacevi¢-Bjelajac, Ordinacija opce
medicine, Sibenska 3, 21000 Split, tel. 021 569 688,
bjelajac@mapmf.pmfst.hr

Sofija Miligi¢, DZ Solin, Dr.M.Zizi¢a 6, 21210 Solin,
tel. 021 210 655, fax. 021 217 163

Tanja Pavié, Ordinacija op¢e medicine, Ramska bb,
21230 Sinj, tel. 021 821 700

Ivancdica Pavli¢evi¢, Ordinacija opée medicine,
R.Boskovi¢a 24, 21000 Split, tel. 021 475 204

Dragomir Petric, Ordinacija op¢e medicine, Suéidar
79, 21000 Split, tel. 021 568 694, tel. 021 568 69,
dragomir.petric@st.htnet.hr

Marin Rojnica, Ordinacija opée medicine, 21465
Jelsa, otok Hvar, tel. 021 762 067, tel. 021 761 310 —
doma, 091 211 6110

Jadranka Sekovska, Doverska 2, 21000 Split,
tel. 021 458 836, tel. 021 468 010

Elvira Smoje, Zorani¢eva 8, 21000 Split,

tel. 021 346 976 — kudi, tel. 021 506 642 — posao,
elvira.smoje@st.htnet.hr

Marijo Sarié¢, Ordinacija opée medicine, S. Ivicevi¢a
2, 21300 Makarska, tel. 021 616 266, tel. 021 623 012,
098 389 029

Ivanka Sirié, Ordinacija opée medicine, Ramska bb,
21230 Sinj, tel. 021 821 700

DUBROVACKO-NERETVANSKA
ZUPANIJA

Ivan Barbir, Ordinacija opée medicine, Zagrebacka 3,
20355 Opuzen, tel. 020 672 261,
ivan.barbir@du.htnet.hr

Teo Depolo, Ordinacija op¢e medicine, Hvarska 44,
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ULOGA DUHOVNIKA U TIMU PALIJATIVNE SKRBI
THE ROLE OF THE SPIRITUAL DIRECTOR IN THE TEAM

OF PALLIATIVE CARE

Josip Krpeljevié

Sazetak

Izlaganje se sastoji od pet dijelova. U prvom,
uvodnom dijelu definira se palijativna skrb i
naznacuje pozeljni model njezina ostvarivanja. U
drugom dijelu se poblize odreduje osoba duhovnika
u timu palijativne skrbi, a u treCem dijelu se
naznacuje njegov pravni i profesionalni status u
spomenutom timu. U ¢etvrtom dijelu razraduje se
duhovnikova trostruka uloga s obzirom na samog
pacijenta, ¢lanove njegove obitelji te na suradnike
u timu palijativne skrbi. U zaklju¢nom pak dijelu
predlazu se neke smjernice za kvalitetno vrSenje
sluzbe duhovnika u timu palijativne skrbi.
Kljuéne rije€i: duhovnik, palijativna skrb, tim
palijativne skrbi

Summary

The exposition consists of five sections. in the first,
introductory section the definition of palliative
care is given and the appropriate model for its
actualization is portrayed. The person of the spiritual
director as a member of palliative care team is more
accurately determined in the second section, while
the topic of the third one is his juridical status in
the mentioned team. The fourth section elaborates
the spiritual director’s threefold role in regard to

1

the patient himself, to the members of his family
and to the palliative care team co-workers. Finally,
in the fifth and concluding section some guidelines
for his successful spiritual ministry in the team of
palliative care have been proposed.

Key words: spiritual director, palliative care,
palliative care team

Uvod

Uminulomstolje¢umedicinajetolikouznapredovala
da se znatno produljio Zzivotni vijek i1 kvaliteta
zivota ljudi, osobito onih bolesnih i starijih. No,
unato€ silnim postignu¢ima, jos uvijek ima i uvijek
¢e biti bolesti koje su trenutno neizljecive, i po
svemu sudedi takvima ¢e ostati jo$ neko vrijeme.
Stoga je razumljivo da se u posljednje vrijeme sve
viSe osjeéa potreba za sustavnom medicinskom
skrbi bolesnika koji boluju od neizljecivih bolesti.
Pomo¢ koju medicina pruza takvim bolesnicima
naziva se palijativna skrb. Zanimljiva je etimologija
tog pojma'. Buduci da je ophodenje s bolesnikom
te suoCavanje s patnjom i u konacnici sa smrcu
eminentno religiozno pitanje i vazno podrucje
covjekove duhovnosti, po sebi je razumljivo da su
se od pamtivijeka vrsitelji religioznih sluzbi aktivno
ukljucivali u skrb za svoje bolesne ¢lanove.

Izraz “palijativan” potjece od latinske imenice pallium kojom se oznacavala vrsta grcke kabanice. Otud dolazi

glagol palliare - nekoga ogrnuti kabanicom, odnosno pridjev palliatus - onaj koji je ogrnut kabanicom. Slika
je jasna. Onaj tko je ogrnut kabanicom zasticen je od vanjskih atmosferskih neprilika (kise, snijega, hladnoce,
prasine i sl.). Palijativna medicina zeli, koliko je to moguce, zastititi neizljecivog bolesnika od boli. Dio sluzbene
odjece nekih katolickih i pravoslavnih velikodostojnika naziva se palij, i oznacava dostojanstvo njihove sluzbe i
njihov autoritet. Tako nas ve¢ sam medicinski termin upucuje na duhovno podrucje.
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1. Holisti¢ki model palijativne skrbi

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizacije SZO
(World Health Organisation WHO), palijativna
skrb objedinjuje psiholoske i1 duhovne aspekte
skrbi za pacijenta®. Isto tako Strateski plan razvoja
palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj (RH) za
razdoblje 2014.-2016. takoder predvida i duhovnu
skrb kao sastavni dio palijativne skrbi. Pristup
neizljecivom bolesniku nije dakle redukcionisticki
sveden samo na jedan vid — uklanjanje ili
ublazavanje fizicke boli, nego holisti¢ki, Sto oznaci
da cjelovito obuhvaca sve dimenzije ljudskog
bica: fizicku, psihi¢ku, socijalnu i duhovnu. Pojam
duhovnosti i duhovnoga je viSeznaCan, stoga
ovdje usvajamo definiciju duhovnosti Europske
udruge za palijativnu skrb (European Association
for Palliative Care): “Duhovnost je dinami¢na
dimenzija ljudskog Zivota s obzirom na nacin na
koji osobe (pojedinci i zajednice) dozivljavaju,
izrazavaju i/ili traze smisao, svrhu i transcendenciju
te na nacin na koji su povezane s trenutkom u kojem
zive, sa samima sobom, s drugima, s prirodom, s
onim §to je bitno i/ili sveto™.

Holisticki ili ¢jeloviti model se temelji na poimanju
da ljudsko bi¢e funkcionira kao neraskidivo
jedinstveno duSevno-duhovnog i tjelesnog zivota.
Krs¢anstvu, kao 1 nekim drugim religijama
(judaizmu), s njegovim poimanjem jedinstva duse
i tijela, veoma je blizak nacin kojim holisticka
medicina pristupa bolesniku. Holisti¢ki koncipirana
palijativna skrb, usmjerena je na sve bolesnikove

Uloga duhovnika u timu palijativne skrbi

potrebe, ukljucuju¢i duhovnu i vjersku skrb. Ona
omogucuje da vjerovanja, vrednote, sklonosti i
prakti¢ni ¢ini bolesnika i ¢lanova njegove obitelji
budu temelj s kojeg mu se pristupa. Od devedesetih
godina proslog stolje¢a sve snaznije se u stru¢nim
krugovima zastupa uvjerenje da je duhovna skrb
temeljna sastavnica kvalitetne palijativne skrbi.
Dusobrizni$tvo u palijativnoj skrbi bitni je dio Sireg
okvira duhovnog pracenja Covjeka od kolijevke
(krstenje) do groba (sprovodni obredi). Ono je
sastavni dio pastoralnog djelovanja krs¢anskih crkvi
i crkvenih zajednica. Kroz razgovor, savjetovanje,
obrede i1 sakramente duSobrizniStvo u palijativnoj
skrbi je usmjereno na osposobljavanje neizljecivog
bolesnika da i u takvom stanju zivi kvalitetnim
duhovnim Zivotom.

2. Osoba duhovnika u palijativnoj skrbi

U ovom izlaganju najprije zelim definirati osobu
duhovnika, a potom opSirnije prikazati njegovu
trostruku ulogu u timu palijativne skrbi*. Cinim
to iz perspektive katolickog svecenika, premda se
vec¢ina ovdje iznesenih tvrdnji moze primijeniti
i na pripadnike drugih kr$¢anskih i nekr§¢anskih
denominacija, dakako uz uvazavanje njihovih
specificnosti. U najSirem 1 najopCenitijem smislu
duhovnik je svecenik ili redovnik, redovnica
(¢asna sestra) ili vjernik laik koji clanovima vlastite
vjerske zajednice i svim drugim osobama koje to
zele pruza duhovnu pomo¢. Kad su osobe kojima

2 “Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the
problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early
identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual. Palliative care [...] integrates the psychological and spiritual aspects of patient care” 1997.

3 “Spirituality is the dynamic dimension of human life that relates to the way persons (individual and community)
experience, expressand/or seek meaning, purpose and transcendence, and the way they connect to the moment,
to self, to others, to nature, to the significant and/or the sacred”, Ovu definiciju su prihvatili strucnjaci na
konsenzusnoj konferenciji o duhovnoj dimenziji u palijativnoj skrbi, koja je 17. i 18. veljace 2009. godine odrzana

u Pasadeni (Kalifornija).

duhovnosti u palijativnoj skrbi vidi:

Ovo izlaganje usredotocuje se na osobu duhovnika i njegovu ulogu u timu palijativne skrbi. S obzirom na pojam
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pruza pomo¢ bolesnici u bolnicama, onda se obi¢no
naziva bolnicki duhovnik®. Dok je sluzba bolnickih
dusobriznika ve¢ uvelike prisutna u zdravstvenom
sustavu  RH, sluzba duhovnika u palijativnoj
skrbi je tek u povojima. Za kvalitetno obavljanje
svoje sluzbe duhovnik u palijativnoj skrbi treba
posjedovati potrebne profesionalne kompetencije
te op¢eljudske 1 vjerske vrline.

3. Status duhovnika u timu palijativne skrbi

Dusobriznistvo u palijativnoj skrbi je interkonfesi-
onalno, odnosno nadkonfesionalno, $to znaci da se
duhovnik, kao ¢lan tima palijativne skrbi, stavlja
na raspolaganje svakom pacijentu, clanovima nje-
gove obitelji i ostalim ¢lanovima palijativnog tima,
bez obzira na njihovu dob, spol, svjetonazor, vjer-
sku pripadnost ili kakva druga osobna uvjerenja i
stavove.

Profesionalni duhovnici sve se vise prihvacaju
kao integralni ¢lanovi interdisciplinarnog tima
palijativne skrbi. Pa ipak, jo§ nije na djelu
njihova potpuna integracija u standardnu praksu
interdisciplinarnog palijativnog tima, jer se usluge
duhovne skrbi i dalje dozivljavaju kao pomoéne
i rubne usluge’. Dok se na jednoj strani, onoj
teoretskoj, duhovnost priznaje vaznim vidom
ljudskog zdravlja, na drugoj, onoj prakti¢noj,
izostaje potpuna integracija duhovne dimenzije
u svakodnevnoj klinickoj praksi. OCit je dakle
nerazmjer izmedu teorije 1 prakse. Svaki sustav
palijativne skrbi koji Zeli biti uspjeSan mora
se suoCiti s izazovom da taj nerazmjer ukloni.
Regulacija pravnog i profesionalnog statusa
duhovnika u timu palijativne skrbi, treba dovesti
do toga da duhovnik ima ravnopravan polozaj s
ostalim ¢lanovima tima palijativne skrbi. Takav
ravnopravni  polozaj on =zavrjeduje svojom
primjerenom edukacijom i struénos¢u u obavljanju
posla na dobrobit bolesnika.

5

koristi naziv “duhovnik”.

4. Trostruka uloga duhovnika u
timu palijativne skrbi

U nekim razvijenim zemljama u kojima je izgraden
kvalitetan i ucinkovit sustav palijativne skrbi,
duhovnik kao c¢lan tima palijativne skrbi ima
trostruku ulogu. Njegovo je sluzenje u prvom
redu usmjereno na samog bolesnika. No, ono
se tu ne zaustavlja, nego se prosSiruje na ¢lanove
bolesnikove obitelji. Isto tako, on pruza duhovnu
pomo¢ i svojim kolegama s kojima suraduje u timu
palijativne skrbi.

U odnosu prema bolesniku do izrazaja dolaze
duhovnikove vjestine i vrline, kao §to su: empatija,
umije¢e slusanja, savjetovanja, povjerenje i
diskrecija. On bolesniku pristupa kao Bozji
poslanik i u njemu prepoznaje Bozjeg miljenika.
Svijedo¢i mu Bozju ljubav te mu kao patniku
iskazuje duboko postovanje. Specificnost uloge
duhovnika jest u tome da njegov odnos s umiru¢im
bolesnikom ne prestaje njegovom smréu, nego se
nastavlja molitvom i vjernickim spomenom na
njega. Preminuli pacijent njemu nije i ne smije biti
tek statisticki podatak, ve¢ brat ili sestra po vjeri ili
po zajednickoj pripadnosti ljudskom rodu, za kojeg
on svakodnevno, osobno i zajednicki, nastavlja
moliti.

Prema clanovima bolesnikove obitelji duhovnik
osobito iskazuje vrline briznog tjeSitelja, dobrog
savjetnika i pouzdanog prijatelja. Duhovnik se
osobito trudi zivom odrzati medusobnu povezanost
bolesnika i ¢lanova njegove obitelji. To je vrlo
zahtjevna 1 izazovna uloga jer po svjedoCanstvu
mnogih duhovnika ono $to najvise “boli” i pogada
bolesnike je napustenost i ostavljenost od strane
najblizih ¢lanova njihove obitelji. Rije¢ je o izazovu
»plivanja protiv struje« u danasnjem potrosackom
drustvu u kojem se nerado razmislja i govori o
bolesti, patnji, umiranju i smrti, ve¢ se promice kult
mladosti, ljepote, zdravlja i hedonizma opcenito.

Postoje i neki drugi nazivi: bolnicki dusobriznik i bolnicki kapelan. Radi ujednacenosti terminologije ovdje se
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Posao sto ga razli¢iti ¢lanovi tima palijativne
skrbi svakodnevno ¢ine za neizljecivog bolesnika,
iznimno je naporan i zahtjevan, kao uostalom u
vecoj ili manjoj mjeri svaki posao koji se poduzima
u medicini. Zato je i njima za kvalitetno vrSenje
njihove sluzbe potrebna duhovna pomo¢. Da bi im
mogao pruziti potrebnu duhovnu pomo¢ duhovniku
su potrebne ove vjeStine i1 vrline: kolegijalnost,
uvazavanje strucnosti drugih, suradni¢ki odnos
s drugima, prijateljska potpora. Clanovima svog
tima duhovnik je svakodnevna potpora i poticaj
u djelatnosti koja ¢e trajno biti izlagana opasnosti
da bude podcijenjena i smatrana nekorisnom, pa
cak 1 Stetnom, osobito s financijskog gledista i iz
utilitaristickog kuta.

5. Neke smjernice za kvalitetno vrSenje
sluzbe duhovnika u timu palijativhe skrbi

Duhovnik u timu palijativne skrbi se treba
svakodnevno truditi poboljSavati kvalitetu duhovne
usluge u palijativnoj skrbi neizljecivih bolesnika.
Da bi to mogao Ciniti potrebno je ispuniti neke
preduvijete u izgradnji kvalitetnog i ucinkovitog
sustava palijativne skrbi u RH, koja od ulaska u
Europsku uniju, za ovo podrucje, “hvata prikljucak”
s razvijenim europskim zemljama. Ponajprije treba
ukloniti nerazmjer izmedu teoretskog naglasavanja

Uloga duhovnika u timu palijativne skrbi

vaznosti duhovnosti za ljudsko zdravlje i njezinoga
prakticnog  zapostavljanja u  svakodnevnoj
klinickoj praksi. Potom valja definirati pravni i
profesionalni status duhovnika u timu palijativne
skrbi. Konacno, treba Sto prije izgraditi sustav
struénog osposobljavanja za sluzbu duhovnika u
timu palijativne skrbi na svjetovno-medicinskim ili
na crkveno-teoloskim ucilistima.
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PSIHIJATRIJSKI PRISTUP OBOLJELIMA OD MALIGNIH
BOLESTI U TERMINALNOM STADIJU BOLESTI

PSYCHIATRIC APPROACH TO THE PATIENTS WITH
MALIGNANT DISEASE IN TERMINAL PHASE

Branimir Ranc¢i¢, Slobodanka Nedeljkovi¢, lvan Ranci¢

Sazetak

Terminalni stadij bolesti je izraz koji se odnosi na
tzv. uznapredovalu zlocudnu bolest s metastatskim
promjenama koja je uzela maha u toj mjeri da je
jedino realno ocekivati smrtni ishod pacijenata.
Cilj ovog rada je da, s psiholoskog stajalista,
razmotri pitanja vezana za terminalni stadij bolesti,
smrt pacijenta i njegov gubitak u obitelji. Zariste
naseg rada, kao konsultacijske psihijatrije (liaison
psihijatrije) je da se navedene teme demistificiraju i
da se rasvijetli psiholoska strana razli¢itih problema
koje bolest s neizbjeznim smrtnim ishodom moze
izazvati. Bilo bi pogresno, kako profesionalno, tako
i moralno, da lije¢nici zanemaruju/preziru potrebe
onih pacijenata kod kojih nisu uspjeli postici
primarni cilj tj. izljeCenje. Za njih novi cilj mora
biti humani prilaz kontroli terminalnih stadija.
Ovim preglednim ¢lankom pokusali smo razjasniti
nasa razmisljanjima o tim etickim problemima
¢ime Zelimo podstaci ostale kolege da izostre svoja
eticka Cula, jer etika je nasuSna potreba lijecnika.
Zato se treba sjetiti misli koja kaze da nije dovoljno
samo imati savjest nego je potrebno da ona i pece.

Kljuéne rijeéi: terminalni liaison

psihijatrija, smrt

stadij,

Summary

Terminal phase of the malignant disease is a term
that refers to the advanced stage, when malignancy
with metastases has developed to such an extent
that it is realistic to expect the approaching fatal
outcome. The aim of this paper is to discuss from
a psychological point of view, topics related to the
terminal phase of the disease, the patient’s death and
his loss to the family. The main focus of our work,
as a consultative psychiatry (liaison psychiatry) is
to demystify the above mentioned topics and to
shed light on the psychological dimension of the
various problems that disease with the inevitable
fatal outcome may cause. It would be wrong, both
professionally and morally, to ignore the needs of
those patients who failed to achieve the primary
objectives, i.e. complete healing. For all the doctors,
a new target has to be a more humane approach to
the control of terminal stages. With this review
we have tried to clarify our viewpoint about these
ethical issues because we want to encourage other
colleagues to sharpen their ethical sense, as ethics is
a basic need for physicians. Therefore, one should
remember the saying that it is not enough just to
have conscience or empathy, it is also necessary
that it wakes up and burns.

Keywords: terminal phase, liaison psychiatry,
death
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Uvod

Prema najnovijoj definiciji Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO), tzv.palijativno zbrinjavanje
pocinje ve¢ postavljanjem dijagnoze zlocudne
bolesti pacijentu, za koju se od pocetka izvjesno
zna da usprkos svim terapijskim postupcima koji ¢e
se poduzeti, vodi kobnom ishodu. U §irem smislu,
palijativno zbrinjavanje moze poboljsati kvalitetu
zivota pacijenta i obitelji, koji se suocavaju sa
zivotno ugrozavajuéom bolesti jednog cClana,
omogucavajuéi ublazavanje simptoma i kontrolu
bola, odgovarajucu psihosocijalnu, psihoterapijsku
i duhovnu podrsku od postavljanja dijagnoze do
kraja zivota pacijenta, kao i psiholosku proradu
gubitka ozaloS¢enih Clanova obitelji nakon smrti
bliznjega.

Terminalni stadij bolesti je izraz koji znaci
uzapredovalu bolest s metastatskim promjenama,
koja je uzela maha u toj mjeri da je jedino realno
ocCekivati smrtni ishod pacijenta. Po definiciji,
terminalne bolesti podrazumijevaju sporu smrt i
sve vece propadanje, koje moze trajati mjesecima
i biti pra¢eno kroni¢nom boli i slozenom patnjom.
Terminalni stupanj bolesti pocinje kada medicinski
struénjaci procijene da se zdravstveno stanje
bolesnika pogorSava i da nema postupka koji bi
doveo do poboljsanja stanja i sprijeGavanje smrti'.

Liaison (liezon) je izvorno francuska rijec, iako
se koristi 1 u engleskom jeziku, a znaci - vezu,
povezanost, udruzivanje. S ¢ime je to psihijatrija
povezana? Odgovor je s medicinom. Sinonimi su:
psihijatrija u medicini, psihijatrijska medicina,
psihijatrija somatskih bolesti, savjetodavna ili
konzultacijska psihijatrija®?.

Liaison psihijatrija osvijetljava psihosocijalnu
cjelovitost svakog bolesnika i njegovog poremecaja,
i na taj nacin mu pomaze da se lakSe nosi s bolescu,
a ostalim ¢lanovima tima (osoblje i obitelj) da u
bolesniku vide ljudsko bi¢e u njegovom krajnje
slozenom biopsihosocijalnom jedinstvu.

Na osnovu recenog, jasno je da liaison psihijatri
nastoje da osvijeste, u medicinskoj praksi uveliko

zaboravljeni,  holisti¢ki pristup. U indijskom
epu Mahabharata, ispisanom prije 4000 godina,
spominje se postojanje dvije vrste bolesti: tijela
i duse, gdje svaka od njih proisti¢e iz one druge
i bez nje sama ne moze. Ovaj holisticki pristup
zanemaruje medikamentni model lijecenja bolesti i
stavlja naglasak na lijeCenje oboljele osobe. Prema
holisti¢kom, biopsihosocijalnom modelu shvacanje
zdravlja 1 bolesti, nijednu dugotrajnu fizicku bolest
ne promatra samo kroz utjecaj bolesti na oboljelog
pojedinca, ve¢ se bolest jedne osobe sagledava u
cjelini utjecaja 1 posljedica koje mogu imati svi
¢lanovi obitelji.

Psihoonkologija je proizasla iz liaison psihijatrije
i spada u njen djelokrug. Ukljucuje primjenu
cjelovitog psihijatrijskog znanja koje moze biti
od pomo¢i onkologu u razumijevanju i lije¢enju
pacijenta.
godina doveo je do dugotrajnog lijecenja, kao i do
izljeCenja sve veceg broja bolesnika. Ipak, Zivot
vecine bolesnika moze biti samo produljen. Kada
se specificno lijeCenje iscrpi, bolesnik ulazi u
stadij bolesti koja se zavr§ava smrtnim ishodom —
terminalnu fazu bolesti.

Napredak u onkologiji posljednjih

Cilj rada je s psiholoskog stajalista, razmotriti teme
vezane za terminalnu fazu bolesti, smrt pacijenta i
njegov gubitak u porodici.

Sindrom terminalnog stadija bolesti :
1. Bolest s progresivnom evolucijom;

2. Prezivljavanje koje se procenjuje u danima ili
tjednima;

3. Karnofski index manji od 40%*. Procjena opéeg
tjelesnog stanja bolesnika u medicini (onkologiji)
prikazuje stupnjevanje tog stanja 1 razinu
obavljanja svakodnevnih aktivnosti pacijenata koji
imaju tumor. Sluzi kao mjera kojom se odreduje
sposobnost pacijenta za primjenu kemoterapije.
Raspon ljestvice je od 100 — 0, gde 100 oznacava
“savrSeno” zdravlje, a 0 smrt; 40% - onesposobljen,
zahtijeva posebnu medicinsku pomo¢ i lijeCenje.
30% - teSko onesposobljen, potrebno je bolnicko
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lijecenje, ali smrt ne prijeti neposredno. 20% -
vrlo bolestan, nuzna je hospitalizacija, potrebno
je aktivno suportivno lijeCenje. 10% - na samrti,
brzoprogresivni fatalni proces.

4. Znaci otkazivanja jednog ili viSe organa;

5. Prestanak odgovora bolesti na specificno
antitumorsko lijecenje;

6. Iscrpljenost antitumorskog lijeCenja;

7. Ireverzibilne komplikacije progresivnog toka.

Zadaci lijeenja u terminalnom stadiju bolesti

Manje ili vise, svaku bolest, a posebno neizljecivu,
kakva je zlo¢udna bolest (u zadnjem stadiju) prate
slijede¢i simptomi: tjelesni ( slabost 60% , bol
38%, smetenost 33%, gubitak apetita 31%, zaduha
27%, disfagija 22%, mucninal9%); psiholoski
(anksioznost, depresija).

Umiru¢iihendikepirani najéescée traze psihijatrijsku
pomo¢ zbog depresivnosti i anksioznog ponasanja.
Takvi bolesnici su, nerijetko, zapostavljeni na
odjelu $to je, moramo otvoreno reci, neeticko
ponasanje osoblja. PokusSat ¢emo iznijeti i objasniti
bar dva razloga za takvo ponasanje. LijeCnik, kao
i drugi Clanovi tima, obi¢no sebi govore: “Necu
se troSiti za bezizlazni slucaj, vrijeme i bolnicki
materijal ¢u potrositi tamo gdje ¢e lijeCenje biti
ucinkovito”. Ispod ovog svijesnog mehanizma,
koji se moze nazvati “princip lazne ekonomicnosti”
stoje nesvijesne pojave: narcisticka zamka i glad
profesionalnog narcizma.

Kod narcisticke zamke izbjegava se komunikacija
s bolesnim ili hendikepiranim, jer se javlja strah
od vlastite narcisticke povrede, uslijed projekcije
nedostataka  vlastitth unutrasnjih  psiholoskih
vrijednosti za drugog. Takve osobe, nisu izgradile
svoj unutraS$nji misaoni prostor, nisu dale prave
sadrzaje smislu svog zivljenja, iz Cega proizilazi
veliCanje  vlastitih  psiho-fizickih ~ vrijednosti.
Umiruéi bolesnik oduzima hranu profesionalnom
narcizmu, a poSto se za utazenje te gladi ne trazi,
ili ne nalazi druga “namirnica”, onda se pokusava

racionalnim pronalazenjem povoda da se umiruci
prebaci na drugi odjel.

Psiholoski i psihoterapijski pomoci
pacijentima i ¢lanovima njihovih obitelji odvijaju
se na nekoliko razina®:

nacini

I. osobna razina (pruzanje konkretne psiholoske
pomo¢i oboljeloj osobi: smanjenje distresa,
anksioznosti, depresivnosti, demoraliziranosti,
razli¢itih mogucih psihopatoloskih ispada).

Oblici reakcije na bolest:

e poricanje, negiranje bolesti i u skladu s tim se
ponasa kao da je zdrav;

* regresija, kao vid obrane, pribjegavaju joj
sva ziva bi¢a kada su ugrozena i prijeti im
neposrednaopasnost. Regresivno ponasanje kod
bolesnika se izrazava pretjeranom zavisno$cu,
izrazito pasivno - receptivnim ponasanjem;

e agresivnost prema svojim najblizima;
* depresivno raspolozenje.

II. obiteljska razina (poticanje otvorene
komunikacije u obitelji, ve¢a povezanost, manje
sukoba, smanjenje distresa kod ¢lanova obitelji, rad
na zalovanju kada se gubitak realno dogodi, obrada
procesa zalovanja nakon gubitka ¢lana porodice).

II1. socijalna razina (povecanje kvalitete zivota
pacijenta, tj. oCuvanje funkcionalnih sposobnosti
i aktivnosti, oCuvanje mentalnog zdravlja uz
primjerenu socijalnu djelotvornost).

IV. duhovna razina (otvaranje pitanja vjere, nade,
smisla zivota i smrti ).

Psiho-emocionalne  potrebe bolesnika u
terminalnom stadiju bolesti Saznanje bolesnikada
je obolio od raka dovodi do razli¢itih emocionalnih
reakcija. One se mogu ispoljiti od ocekivanja da
¢e doc¢i do izlje¢enja, nadom da ¢e uz lijeCenje
dugo zivjeti, do straha da ¢e smrt ubrzo nastati.
Lijecnici obicno smatraju da proces umiranja
pocinje u trenutku kada je specifi¢no antitumorsko
lijeCenje iscrpljeno. Osobe koje umiru dozivljavaju
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svoj nestanak i smrt na razliCitim razinama u
vremenu. Socijalna smrt obi¢no nastaje prva, kada
osoba koja umire spozna da se odvaja od zivota
(fenomenoloska smrt). Gubitak osobnosti, sustine
licnosti  predstavlja psiholosku smrt. Bioloska
smrt, smrt koju lije¢nik utvrdi, predstavlja samo
kraj iskustva bolesnika u terminalnom stadiju
bolesti. Suocavanje bolesnika s ¢injenicom da je
smrt sasvim izvjesna i vremenski bliska, dovodi do
pojave straha.

Vrste straha bolesnika oboljelih od raka u
terminalnoj fazi bolesti: od nepoznatog, od
samoce, gubitka samokontrole, gubitka (nestanka
svih voljenih osoba odjednom), nemoguénosti
upravljanja vlastitim tijelom, od bola i patnje, od
tuge, od raspada i truljenja, sahrane.

Posljedice straha u bolesnika oboljelih od raka u
terminalnoj fazi bolesti: depresija, ljutnja, osjecaj
krivnje, stid, povlacenje u sebe, ravnodu$nost,
nada.

Napori da se bolesnik potpuno oslobodi straha
u praksi su obi¢no neuspjesni. “Mirnu smrt koja
oslobada, uz potpuno prihvacanje smrti”’, bolesnik
rijetko usvaja. Medutim, jedna od bitnih stvari koju
lijecnik moze uciniti jest da bolesniku ponudi svoju
pomo¢. Lije¢nik lako moze osloboditi bolesnika
straha od toga “da ¢e biti ostavljen ili zapostavljen”
zato Sto umire. Bolesnik u zavr§nom stadiju bolesti
od lije¢nika oc¢ekuje njegovo prisustvo i razgovor.
Bolesnik ima potrebu da ga on prihvati kao ljudsko
bice koje i1 dalje ima svoj integritet - dostojanstvo,
bez obzira Sto umire. Da bi komunikacija s
bolesnikom koji umire bila uspjesna, lijecnik
se mora osloboditi otpora da bude s takvim
bolesnikom (kao i straha od vlastitog neumitnog
umiranja). Iskrenost u razgovoru se mora odrzavati.
Laganje i skrivanje podataka nije opravdano.
Lisavanje bolesnika istine o neizljecivosti bolesti
moze podstaci bolesnika da donese odluke koje su
Stetne za njega i njegovu obitelj. Naravno, takve
obavijesti treba pazljivo priop¢iti, dinamikom koju
bolesnik i njegova bolest odreduju.

Gubitak nade osoba s rakom u zadnjem stadiju
bolesti

Vecina osoba oboljelih od raka u terminalnoj fazi
bolesti je vise naklonjena smrti u kuénim uvjetima,
iako je Sirom svijeta pristup njezi u kuénim uvjetima
dostupan samo malom broju bolesnika. Umiranje
od karcinoma bez pomo¢i koja moze biti pruzena
u okviru programa palijativne medicine, moze se
usporediti s podvrgavanjem kirurSkom zahvatu bez
anestezije.

Vec¢ina lijeCnika vjeruje da njihova uloga nije
priop¢avanje ,,crne vijesti‘, naime oni su zabrinuti
zbog rizika gubitka nade pacijenata s terminalnom
prognozom i njihovih obitelji.

Shodno navedenom javljaju se slijedece eticke

dileme:

* Hoce li priopéavanje loSe (terminalne) prog-
noze bolesti ostaviti osobe oboljele od raka i
njihovih obitelji bez nade?

o Je li palijativna njega prihvatljiva za one
bolesnike i njihove obitelji koje ne prihvacaju
nepovoljnu prognozu i kako ¢e se prihvatljivi
“Informirani pristanak™ za uklju¢ivanje u takve
programe, od njih dobiti?
ukljuc¢ivanjem u program palijativnog lijeCenja
1 njege osjecati napusteno od svog lije¢nika i
obitelji?

I dok se vec¢ina bolesnika i ¢lanova njihovih
obitelji nada viSe realnim ishodima (smrt u kué¢nim
uvjetima “dostojanstvena smrt”, smrt bez jakih
bolova), za neke pak prihva¢anje terminalne
prognoze znaci nadu u ishod duzeg prezivljavanja
i izlijeCenje. Ljudi koji su po svojoj prirodi bili
borci, ustrajni i beskompromisni u zivotu, zavrsit
¢e boreci se. Jedan dosta aktivan Covjek kada je
obolio od karcinoma pluca, govorio je zadnjih dana
svoga zivota: “Uvijek sam bio borac - dakle, ceka
me jo$ jedna borba, najveca i najteza, ali zato je
i posljednja”. No i ovdje se primjenjuje osnovno
pravilo psihoterapije gdje bolesnik mora voditi
glavnu i osnovnu rije¢: on je istovremeno i subjekt
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1 objekt praznjenja, a lijeCnik samo pruza potrebnu
podrsku. Razgovor o smrti s takvim bolesnicima
vodi obi¢no ka katarzi.

Kodmalogbrojatakvihbolesnikapreusmjeravanjem
nade s nerealnim ocekivanjima moze biti iritantno.
Lijecnici koji stalno nastoje promijeniti ciljeve
lijeenja, odnosno njihovom usmjeravanju ka
palijaciji, mogu izazvati bolesnika na agresivnu
reakciju. Tipican primjer je: “Doktore, ukoliko Vi
necete, 1li ne mozete da ucinite vise nista za mene,
onda ¢u ja prona¢i nekoga tko hoc¢e i moze”. U
toku terminalne faze bolesti nada nije sasvim
napustena, ali se njena priroda mijenja. To viSe
nije nada za izljeCenje, ve¢ nada da bi slijedeci dan
donio nesto lijepo i vrijedno Zivljenja, bez obzira
na skoru, izvjesnu smrt.

Lijecnik mora prihvatiti ¢injenicu da terminalni
stadij zlocudne bolesti, nije neuspjeh lijeenja i
osobni neuspjeh, te da razgovor moze znaciti vise
bolesniku nego lijekovi. Bolesnik koji umire nije
mrtav i ne moze se shvatiti kao “izgubljeni slucaj”.
On i dalje, do samog bioloskog kraja, zasluzuje
postovanje i paznju.

Kakvo je intimno znacenje bolesti za pojedinca,
promatrano iskljucivo s psiholoskog gledista?

Sama dijagnoza bolesti baca pojedinca u stanje
bioloske bespomocnosti, dovodi ga u opasnost s
kojom se tesko suoditi. Naime, nemir i nespokojstvo
koje se na taj nacin stvara moraju se odgovaraju¢im
mjerama suzbiti, jer ¢e podmuklo unistiti energiju
koja je itekako potrebna da bi se organizam odupro
invaziji malignosti. Prvi korak u savjetovanju takvih
pacijenata je da se vidi Sto dijagnoza karcinoma
za njega intimno znaci, kako je dozivljava.
Treba ga, potom, upoznati sa sustinom bolesti,
nac¢inom nastanka, njenog lijeCenja i eventualnim
posljedicama. Takav nacin obavjesStavanja olaksan
je evolutivnim tokom malignosti, kao 1 istinom da
je bolesnika prijeko potrebno osloboditi napetosti,
neizvijesnosti 1 straha. Osnovna reakcija kojom
se lijeCnik treba baviti u radu je, zabrinutost i
porazavajuci strah bolesnika.

Kakayv je znacaj oboljelog organa?

Znacaj oboljelog organa za pojedinca je takode
vazan podatak. Gubitak dojke, npr., skoro u
pravilu predstavlja tezak udarac na vlastito JA
svake Zene. Javlja se osjeanje nize vrijednosti i
odbacenosti. Rak prostate cesto je kod muskaraca
pracen depresijom zbog straha od gubitka libida.
Postupci i stavovi lijecnika postaju za oboljele od
raka istovjetni s nadom. Tri su potrebe pacijenata u
ovoj interakciji:

1. Lije¢nik mora biti iskreno zainteresiran za njih
kao ljude, a ne samo kao “za nove slucajeve”. Ako
iz lijecnika ne zraci ovakav stav, bolesnik i dalje
ostaje napet, preplasen, stalno pita i zahtijeva, jer
nije ubijeden da je u njegovo lijeCenje ulozeno sve
Sto lijecnik moZze pruziti.

2. Drugo Sto ovakvi bolesnici traze i uporno
insistiraju, je da ih lije¢nik dugo i s paznjom slusa
i sazna §to viSe o njihovim tegobama. Psiha (dusa)
bolesnika na taj nacin dobija odusak, snagu i vjeru
u povoljni ishod.

3. Ovakvi bolesnici obavezno Zele saznati sve
S$to se poduzima u lijeCenju njihove bolesti. Nista
tako ne smiruje paniku bolesnika kao sigurna i
mirna reakcija lije¢nika, kome je povjerio svoj
zivot i nitko ne moze bolesniku pruziti tako jako
osjecanje sigurnosti i nade kao lije¢nik. Ponekad i
sam lijecnik dobije zelju da izbjegne pacijenta, ne
zato §to je manje zainteresiran za njegovu bolest,
ve¢ iz razloga $to nije u stanju rijeSiti problem.
Bez obzira kakvi su stavovi lije¢nika, njih pacijent
uvijek osije¢a i dozivljava kao najfinije “nijanse
doktorovih reakcija” i reagira na njih svojim
intimnim stavom.

Neminovnost smrti

Najkriti¢niji trenuci u radu s ovakvim bolesnicima
su u vezi s prihvadanjem Ccinjenice neizbjezne
smrti. Jedno treba znati: upornost, hrabrost,
spretnost, skromnost ¢ine da savjetodavni pristup u
ovakvim prilikama dobijaju karakter emocionalnog
stava, gdje je iskljucivi cilj prihvacanje smrti i
prilagodavanje njenoj konaénosti.
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Zakljuak

Izradena su tri opca pravila postupka s bolesnicima
koji su suoceni sa skorom nastupaju¢om smrti:

Prvo Sto se trazi od lijecnika je, da slusa i to sa
simpatijama ono Sto bolesnik osjeca, sto iskazuje
u vezi sa svojom bolesti, lijeCenjem, propustima
i rodbinom. U ovakvim prilikama dobar i pazljiv
slusatelj moze skinuti tezak teret koji bolesnik u
sebi nosi.

Drugo, lijecnik mora pruziti to¢ne informacije, koje
¢e smanjiti ili ublaziti strahovanja ili predvidanja
bolesnih osoba.

Treée, lijecnik mora biti “blizu oboljelog i fizicki
i emocionalno”, jer su u danasnje vrijeme mnogi
bolesnici sami i napusteni, a lije¢nik je za njih topla
ljudska veza sa zivotom. On svojim prisustvom i
rije¢ima uvijek moze uvjeriti bolesnika da nije
sam. “Mi smo tu da Vam pomognemo koliko god
mozemo. Vi samo zvonite 1 mi ¢emo biti uz Vas”,
trebala bi glasiti poruka takvim bolesnicima.

Stoga moramo razvijati svoju medicinsku
aktivnost tako da se u oboljelih od raka neutralizira
uniStavaju¢a i razorna snaga prisutnih emocija.
Treba znati da to nije samo znanost, koja trazi od
lije¢nika neko posebno znanstveno obrazovanje,
vec je to 1 jedna vrsta umjetnosti (umijece).
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PREDNOSTI LIJECENJA MOZDANOG UDARA
INTRAVENSKOM SISTEMSKOM TROMBOLIZOM

ADVANTAGES OF INTRAVENOUS SYSTEMIC
THROMBOLYSIS IN STROKE TREATMENT

Irena Gaspari¢

Sazetak

Lije¢enje mozdanog udara intravenskom trombo-
lizom, primjenom rekombinantnog aktivatora
tkivnog plazminogena prihvaceno je i registrirano
u Hrvatskoj od 2004. godine. Iste godine se pocelo
s primjenom u klinickim bolnicama, a danas i u
vec¢ini zupanijskih bolnica koje imaju primjereno
opremljene jedinice za mozdani udar. Rezultati
brojnih istrazivanja i klinickih praéenja su pokazali
da se primjenom ove terapije smanjuje postotak
invalidnosti 1 smrtnosti u bolesnika s akutnim
infarktom mozga u opskrbnom podrucju arterije
cerebri medije. U novije vrijeme tromboliza
se primjenju i u lijjeCenju infarkta opskrbnog
podrucja arterije cerebri anterior i arterije cerebri
posterior. Danas se smatra da je tromboliza jedino
ucinkovito lijeCenje ishemijskog mozdanog udara,
uz pazljivi odabir bolesnika prema smjernicama za
ukljucivanje bolesnika u terapiju.

Klju€ne rije€i: mozdani udar, lije¢enje, tromboliza

Summary

Stroke treatment with intravenous thrombolysis
using recombinant tissue-type plasminogen
activator has been accepted and registered in
Croatia since 2004. Its application started in clinical
hospitals the same year. Today it is applied in most
country hospitals with adequately equipped stroke
units. Results of numerous studies showed that
this therapy reduced disability and fatality rates

in patients suffering from acute cerebral infarction
in the middle cerebral artery area. More recently,
thrombolysis is also applied for infarctions in the
anterior and posterior cerebral artery area.

Today, it is considered to be the only effective
treatment of ischemic stroke if the patients are
carefully selected according to the guidelines for
patients’ inclusion into the therapy

Key words: stroke, therapy, thrombolysis

Mozdani udar je vodeci, tre¢i uzrok smrti i
invalidnosti u Hrvatskoj i u svijetu'. Kao posljedica
uzurbanog zivota i nedovoljne kontrole faktora
rizika, mozdani udar se zadnjih godina javlja u
sve mladoj dobnoj skupini, §to predstavlja veliki
javnozdravstveni problem. U prvih 30 dana nakon
preboljelog mozdanog udara rizik od recidiva iznosi
3-10%, a nakon pet godina 25-40%. Incidencija se
udvostrucuje svakih deset godina nakon navrSene
45. godine zivota. U Hrvatskoj oko 22.000 ljudi
godisnje oboli od mozdanog udara; oko 12%
bolesnika umire prva tri mjeseca nakon inzulta, a
20% ima teske neuroloske ispade!.

U cilju suzbijanja “epidemije” mozdanog udara
vazno je provodenje mjera primarne i sekundarne
prevencije. Cilj primarne prevencije je utjecati na
faktore rizika, od kojih se moze utjecati na arterijsku
hipertenziju, na pusenje, na tjelesnu aktivnost, na
povisene vrijednosti Secera u krvi i na povisene
vrijednosti lipida u serumu, dok se na dob, spol,
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genetsku predispoziciju i nasljedne hematoloske
bolesti o€ito ne moze.

Primarna prevencija

Primarna prevencija uklju¢uje niz postupaka
kojima je cilj smanjiti rizik nastanka mozdanog
udara u asimptomatskih osoba. Djelovanjem na
poznate faktore rizika, ucestalost mozdanog udara
se moze smanjiti’.

Preporuke u cilju sprecavanja pojave mozdanog
udara:

1. Potrebno je prekinuti pusenje i izbjegavati pre-
tjerano uzivanje alkohola.

2. Preporuca se redovita tjelesna aktivnost.

3. Uzimanje najmanje 5-6 obroka vocéa i povrca
dnevno.

4. Smanjiti psihicki stres 1 poboljsati metode relak-
sacije putem tjelesne aktivnosti, terapije glazbom.

5. Izbjegavati uporabu oralnih kontraceptiva kod
zena starijih od 35 godina.

6. Odrzavati vrijednosti arterijskog tlaka ispod
130/80 mm Hg.

7. Kontrola glikemije i lipidemije.

8. U pacijenata s poznatim faktorima rizika
pozeljna je i ultrazvucna analiza karotidnih
arterija kao probirna metoda. Naime, u slucaju
tezih stenoza po nekima je ¢ak i u asimptomatskih
pacijenata opravdana karotidna endarterektomija ili
postavljanje prosirnice (stenta; CEA/CES od engl.
carotid endarterectomy/carotid artery stenting),
posebno u vodeéim centrima (perioperativne
komplikacije <6%). Rije¢ je ipak o kontroverznom
podrudju, gdje ishitrene odluke nisu opravdane*.

9. Fibrilacija atrija je Cesto odgovorna za ishemijske
mozdane udare. Takvi bolesnici imaju i ve¢i rizik od
recidiva apopleksije. Radi svih navedenih ¢injenica,
preporuke su da bolesnici mladi od 65 godina

trebaju redovito uzimati antiagregacijsku terapiju,
a stariji od 65 godina antikoagulantnu terapiju ili
ASK u dozi od 300 mg s FA. U novije vrijeme se
preporuca da svi bolesnici s nevalvularnom FA
uzimaju antikoagulantnu terapiju radi smanjenja
rizika od tromboembolijskih incidenata.

Sekundarna prevencija

Provodi se u bolesnika koji su preboljeli mozdani
udar, kako bi se preduhitrio recidiv. Brojne
studije su pokazale djelotvornost kombinacije
klopidogrela i actilsalicilne kiseline, kao i uc¢inko-
vitost antihipertenziva 1 statina. Pri fibrilaciji
atrija nepohodna je antikoagulantna terapija.
Osim standardnog varfarina u uporabi su i noviji
oralni antikoagulansi, dabigatran, rivaroksaban i
apiksaban. Uz medikamentno lijeCenje potrebna je
redovita kontrola ¢imbenika rizika.

Patofiziologija moZdanog udara

Mozdani udar moze biti ishemijski ili hemoragijski
(intracerebralno krvarenje i subarahnoidna hemo-
ragija), no Cesti su i lakunarni infarkti, tranzitorne
ishemijske atake i tzv. tihi inzulti.

Ishemijski udar ili infarkt mozga nastaje okluzijom
krvne Zile trombom, a javlja se u oko 80% bolesnika,
a hemoragije, intracerebralne i subarahnoidne, u
oko 20%.

Infarkt mozga nastaje ishemijskom kaskadom i
reperfuzijskim oste¢enjem. Uslijed nedostatne
opskrba neurona kisikom, razvija se anaerobni
metabolizam stanice i stvara se mlijecna kiselina.
Oste¢enjem  staniéne membrane dolazi do
ulaska kalcija kroz naponski ovisne kalcijeve
kanale uz oslobadanje glutamata, ekscitatornog
neurotransmitora i stvaranje slobodnih radikala
uz osteCenje mitohondrija. Cijeli niz ishemijskih
zbivanja u konacnici dovodi do nekroze mozdanog
parenhima - do infarkta.
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Tablica 1. Bodovna NIHSS ljestvica

Klinicka slika

Bodovi

Stanje svijesti
Pri svijesti
Pospanost
Stupor

Koma

WN -0

Pitanja

Odgovara to¢no na oba
Odgovara to¢no na jedno
Odgovara neto¢no

N —=O

Refleksni ili voljni pokreti o€iju
Normalan pogled

Djelomi¢na pareza

Devijacija bulbusa ili potpuna paraliza

N = O

Ispitivanje vidnog polja
Bez ispada vidnog polja
Parcijalna hemianopsija
Kompletna hemianopsija
Bilateralna hemianopsija

WN —~O

Facijalna pareza
Bez pareze
Minimalna
Parcijalna
Kompletna

WN O

Motorika ruke

Bez ispada

Pronacija

Pareza - teSko svladava gravitaciju
TeSka pareza - ne svladava gravitaciju
Plegija

AON-O

Motorika noge

Bez ispada

Pronacija

Pareza - teSko svladava gravitaciju
TeSka pareza - ne svladava gravitaciju
Plegija

AOON-O

Ataksija ekstremiteta
Odsutna

Prisutna unilateralno na jednom
Prisutna unilateralno na oba

N = O

Senzibilitet
Normalan
Djelomi¢ni gubitak
Potpuni gubitak

N -~ O

Govor

Uredan

Afazija blaga ili umjerena
Afazija jaka

Potpuna afazija

WN -0

Dizartrija

Normalna artikulacija
Dizartrija blaga do umjerena
Dizartrija teSka, nerazumljiva

N = O

Naredbe

Obje izvr§ava
IzvrSava jednu
Ne izvrSava

-

Gubitak paznje/svijesti
Nema

Djelomi¢an

Potpun

N

Priprema bolesnika za trombolizu

Cilj lije¢enja trombolizom je uspostavljanje $to ra-
nije rekanalizacije okludirane krvne zile i reperfu-
zija ishemijskog podrucja mozga, dok je oStecenje
neurona u zahva¢enom podrucju jos reverzibilno®®.
Zato je potrebno §to ranije prepoznati simptome
mozdanog udara, a potom §to Zurnije prevesti bo-
lesnika u najblizu zdravstvenu ustanovu koja moze
pruziti takvu terapiju. Vrijeme od svega nekoliko
sati se pokazalo kao najvazniji ¢cimbenik u cijelom
konceptu lijeenja, pa je potrebna edukacija opce
populacije, ali i zdravstvenih djelatnika, kako bi
cijeli postupak lijecenja bio Sto brzi i ucinkovi-
ji. Primarni zadatak lije¢nika obiteljske medicine
i lije¢nika u timovima hitne pomo¢i je Sto ranije
prepoznati simptome mozdanog udara i Sto brze
uputiti bolesnika u specijaliziranu ustanovu, kako
bi vremenski period unutar kojeg se mora poceti s
lijecenjem bio S$to kraci.

Na terenu bolesniku je potrebno osigurati venski
put, uz pracenje vitalnih funkcija. Po dolasku u
bolnicu kod svakog bolesnika treba procijeniti
neuroloski status pomoc¢u ocjenskih Ijestvica
(National Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS,
Rankinova skala - tbl. 1 i 2). Potom valja odrediti
zadovoljava li bolesnik kriterije za ukljucenje u
lijecenje trombolizom.

Dijagnosticka priprema bolesnika za trombolizu

Obavezno je uciniti hitnu kompjuteriziranu
tomografiju (CT/MSCT) ili magnetsku rezonanciju
(MR) mozga (tbl. 3). CT ili MR angiografija
pokazuju nedostatak protoka u zahvacenoj krvnoj
zili, a nativni CT mozga moze biti uredan. Potrebna
je kompletna laboratorijska obrada, $to ukljucuje

Tezina mozdanog udara procjenjuje se zbirom bodova:
0= nema apopleksije,

1-4= blagi udar,

5-15 umijereno tezak,

16-20= umjereno tezak,

21-42= teski udar.
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kompletnu krvnu sliku, testove hemostaze,
elektrolite, jetrene enzime, ureju, kreatinin, krvnu
grupu i Rh faktor. Kod sumnje na trudnocu odreduje
se i B HCG. Svakom bolesniku potrebno je snimiti
EKG kako bi se uocio poremecaj ritma ili razvoj
infarkta miokarda.

Tablica 2. Rankinova skala

0. Nema simptoma bolesti

1. Blagi neurolo$ki ispad. Obavlja sve aktivnosti kao i
prije mozdanog udara

2. Blaga nesposobnost, nije u stanju obaviti neke
aktivnosti, u cijelosti je pokretan bez tude pomoci

3. Potrebna je pomo¢ u nekim aktivnostima, pokretan
bez tude pomoci

4. Hod uz pomoc¢ druge osobe, potrebna je pomoc¢ u
obavljanju dnevnih aktivnosti

5. Nepokretan, inkontinentan. Potrebna je njega druge
osobe

6. Smrt.

Tablica 3. Kiriteriji za ukljuCenje bolesnika u terapiju
trombolizom

. Dob 17-70 godina
. Klini¢ka slika akutnog mozdanog udara

. Siguran pocetak simptoma manje od 3 h 4-4,5 h?)

. Hitni CT (MSCT) mozga, koji iskljucuje akutno
krvarenje

5. NIHSS zbir od 5 do 25 bodova

AlIOW|IN|-~

Postupak provodenja trombolize

U postupku trombolize primjenuje se rekombinantni
tkivni plazminogen aktivator (rt-PA, alteplaza;
Actylise). Jedna bocica sadrzi 50 mg alteplaze,
glikoproteina koji se veze za fibrin, aktivira
pretvaranje plazminogena u plazmin, $to dovodi do
otapanja fibrinskog ugruska. Brzo se oslobada iz
krvi i metabolizira u jetri. Poluvijek u plazmi iznosi
svega 4-5 min®,

Indikacije 1 kontraindikacije i protokoli za
provodenje trombolize se moraju strogo postovati.

Nakon §to su zadovoljeni svi kriteriji ukljucivanja,
osobito vremenski prozor od 3 h, uz obavezni

pismeni pristanak obitelji, pristupa se provodenju
terapije, obi¢no u jedinicama za mozdani udar.
Od 2009. godine produljeno je vrijeme pocetka
primjene terapije na 4,5 h od poéetka simptoma’'’;
tromboliza se ne smije ordinirati ako se vrijeme
pocetka simptoma bolesti ne moze tocno odrediti.

Daje se rt-PA iv. u dozi 0,9 mg/kg (maksimalno 90
mg). Prvo se daje 10% lijeka u bolusu, a ostatak u
obliku infuzije tijekom 60 min.

Nakon toga se provodi pracenje stanja bolesnika;
monitoriranje vitalnih funkcija svakih 15 min kroz
2 h, a potom sljede¢ih 6 h svakih 30 min, potom
svako sat vremena do isteka 24 h.

Arterijski tlak treba odrzavati u granicama od
120-170 mm Hg za sistolicki, a 65-95 mm Hg
za dijastolicki. U slucaju povisenih vrijednosti
tlaka treba odmah ordinirati antihipertenzive (npr.
urapidil 25-50 iv.). Vazno je pracenje neuroloSkog
statusa bolesnika (npr. NIHSS nakon 1 h)'"-.
U slucaju bilo kakvog pogorSanja opcéeg stanja
bolesnika, pojave glavobolje, mu¢nine, povracanja,
poremecaja svijesti ili drugih neuroloskih ispada,
terapiju treba prekinuti i uciniti kontrolni CT
(MSCT) mozga. Ako nema nikakvih komplikacija,
preporuca se redovita kontrola MSCT mozga
nakon 24 h.

Prednosti trombolize

Brojna su pokazala ucinkovitost
trombolitickog lijeCenja alteplazom u lijeCenju
mozdanog udara. National Institute of Neurological
Disorders and Stroke Study (NINDS) provedena
je u 39 centara. Uoceno je da 11-13% bolesnika
lijeCenih trombolizom ima bolji ishod, mortalitet je
nizi, no u 6,4% bolesnika razvilo se intracerebralno
krvarenjel*". Rezultati su to bolji $to se lijek ranije
primijeni. Ti podaci se poklapaju s prethodnim
istrazivanjima studije ECASS II',

istrazivanja

gdje je dobar terapijski i klinicki odgovor na
alteplazu postignut uz primjenu unutar 3-4, 5
h nakon pojave prvih simptoma. FDA je 1996.
godine nakon NINDS studije registrirala alteplazu
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za lijeCenje akutnog mozdanog udara. Kasnije
su provedeni i ECASS III i ATLANTIS pokusi,
koji su pokazali jednaku ucinkovitost u lijeCenju
mozdanog udara rt-PA'".

Nedostaci trombolize

Najteza i zapravo jedina relevantna komplikacija
je intracerebralno krvarenje. Prema podacima
iz Japana takvo se krvarenje javlja u oko 4,5 %
ispitanika!>!¢, Neki autori preporucuju pracenje
rekanalizacijearterijske okluzije MR angiografijom,
kako bi se sprijecio intracerebralne
hemoragije i drugih komplikacija'®'’. Opisan je i
orolingvalni angioedem kao moguca komplikacija.
Kontraindikacije za primjenu trombolitickog lije-
¢enja u tom smislu donosi tbl. 4.

razvoj

Primjerenim, pazljivim odabirom bolesnika za
lijeCenje uz pracenje vitalnih funkcija i klinickog
odgovora na terapiju fatalne komplikacije se
ve¢inom mogu sprijeciti.

Primjena trombolize u odnosu na aspirin u dozama
od 100-300 mg ima vecu ucinkovitost, a manje
smrtnih ishoda i teSkih neuroloskih oStecenja'®.

Griebe i sur. navode da se lakunarni infarkti
moraju lijeciti trombolizom kao i drugi ishemijski
inzulti®*. Uoceno je da nije bilo znacajnih razlika
u djelotvornosti alteplaze izmedu bolesnika s
opseznim inzultima i onih s lakunarnim inzultima,
a nisu uocene ni bitne razlike u komplikacijama.

Razlicita su razmisljanja o ucinkovitosti sistemske
trombolize u bolesnika s dijabetesom. Cini
se da dijabetiCarima ne treba ustezati davanje
alteplaze®'. Naime, nisu opazene znacajne razlike
u djelotvornosti i podnosljivosti u odnosu na
nedijabeticare.

Primjena sistemske iv. trombolize bila je u
pocetku rezervirana za infarkte prednje i srednje
mozdane cirkulacije (a. cerebri media, ACM i a.
cerebri anterior, ACA). Oko 20% infarkta zahvaca
medutim straznju mozdanu cirkulaciju (a. cerebri

posterior, ACP), te su istrazivanja bila usmjerena i
na tom podrucju.

Tablica 4. Kontraindikacije za primjenu rt-PA

1. Trombociti<100x109/I
2. PV (INR) preko normale
3. Lije€enje peroralnim antikoagulansima

4. Primao heparin u manje od 48 h i APTV preko
normale

5. AnamnestiCki tumor mozga, intrakranijsko
krvarenje, aneurizma, angiom

6. Gastrointestinalno krvarenje ili urogenitalno
krvarenje prije 21 dan

7. Akutno tesko krvarenje ili trauma

8. Od ranije poznati poremecaj zgruSavanja krvi

9. Sistoli¢ki tlak unato¢ poduzetoj terapiji >185 mm
Hg ili <110 mm Hg
10. GUK < 2,7 mmol/l ili > 22,2 mmol/l

11. Mozdani infarkt, sréani infarkt, trauma glave
u zadnja 3 mjeseca

12.Kod dijabeti¢ara raniji mozdani udar u anamnezi

13.Bakterijski endokarditis, perikarditis,
akutni pankreatitis

14.Simptomi koji brzo regrediraju

15. Simptomi subarahnoidnog krvarenja
(¢ak i ako je uredan CT mozga)

16. Epilepticki napad na poCetku mozdanog infarkta

17. Vedi operativni zahvat unutar 2 tjedna

18. Porod, punkcija krvne Zzile koju nije moguce
komprimirati unutar 7 dana

19. Pepticki ulkus unatrag 3 mjeseca

20. Varikoziteti jednjaka, teSka bolest jetre

21. Maligna bolest s povec¢anim rizikom krvarenja

Rezultati sistemske iv. trombolize i intraarterijske
trombolize vertebrobazilarnog
gotovo identi¢an oporavak i stopu prezivljavanja
(NINDS, ECASS i ATLANTIS pokusi '*!¢21),

sliva pokazuju

Postupak se moze provesti u svim ustanovama koje
imaju moguénost izvodenja cerebralne agiografije
i adekvatne u uvjete za zbrinjavanje bolesnika u
jedinicama za mozdani udar.
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Zakljugak

Tromboliza kao prihvacen, odobren postupak u
lijecenju ishemijskog mozdanog udara, uz strogo
postivanje provedbenih kriterija, bitno je smanjila
smrtnost i invalidnost u takvih bolesnika. Vrijeme
za provodenje ovog postupka se prosirilo i do 4,5 h
od pocetka simptoma, kao i na stariju zivotnu dob.
Primjerena izvedba tromboliticke terapije znacajno
smanjuje smrtnost, invalidnost i troskove lijecenja,
koji ukljucuju dugotrajnu rehabilitaciju.
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PRIKAZ SLUCAJA: Hipotireoza (Hashimotov tiroiditis)

Tatjana Cika¢, Kristina Sambol

Sazetak

Hipotireoza je jedna od najcesc¢ih endokrinoloskih
bolesti s veCom ucestalo$¢u medu Zenama i starijim
osobama. Procjenjuje se da danas u svijetu boluje ili
se lijeci od bolesti stitnjace oko 200 milijuna ljudi.
lako je hipotireoza lako izljeCiva bolest i dalje ostaju
izazovi vezani uz dijagnozu i lijeCenje. LijeCnici
obiteljske medicine imaju dovoljno znanja i iskustva
kako bi mogli dijagnosticirati i lijeciti hipotireozu.
Da bi lije¢enje bilo Sto uspjesnije potreban je
individualan pristup i partnerski odnos s pacijentom.
U ovom radu opisano je kroz prikaz slucaja, na
koji nacin pristupiti pacijentu sa simptomima koji
upucuju na bolest Stitnjace. Prikazano je koji se
dijagnosti¢ki postupci provode te nacini na koji se
uvodi i titrira terapija.

Kljuéne rijeéi: hipotireoza, dijagnoza, lijecenje,
obiteljska medicina

Summary

Hypothyroidism is one of the most common en-
docrine diseases with a higher incidence among
women and the elderly. It is estimated that 200 mil-
lion people in the world have some form of thyroid
disease. Although hypothyroidism is easily curable
disease still remain challenges related to diagnosis
and treatment. Family physicians have sufficient
knowledge and experience to be able to diagnose and
treat hypothyroidism. In order to get the most out
of treatment it requires an individual approach and
partnership with the patient. This paper describes the
case report on how to approach a patient with symp-
toms suggestive of thyroid disease. In this paper is
represent diagnostic algorithm for investigation of
thyroid dysfunction and dose titration method.

Key words: hypothyroidism, therapy, diagnosis,
family medicine practitioner

Uvod

Stitna Zlijezda je neparni organ smjesten s prednje
strane vrata, a sastoji se od dva reznja povezana
istmusom. Njezine folikulske stanice proizvode dva
glavna hormona tetrajodtironin (T4) i trijodtironin
(T3)!. Ne postoji gotovo ni jedan organ ili tkivo
u naSem tijelu koje nije pod utjecajem hormona
Stitnjace. Potrebni su za normalni razvoj fetusa
i novorodenceta, a kasnije nadziru metabolizam
bjelancevina, ugljikohidrata i masti®>. Hormonski
ucinak T3 je znatno aktivniji, dok T4 ima duzi polu-
vijek te se moze prometnuti u T3. Na taj na¢in T4
predstavljarezervni oblik T3. Medu endokrinoloskim
bolestima, bolesti Stitnjace su na drugom mjestu.
Procjenjuje se da danas u svijetu boluje ili se lijeci
od bolesti Stitnjace oko 200 milijuna ljudi®.

Prikaz slucaja

Pacijentica T.L., rodena 1959. godine, radi u tvornici
koja se bavi preradom koze. Njezin rad je smjenski te
svaki tjedan dva dana radi i no¢u. Zivi sa suprugom
u dvosobnom stanu blizu centra grada. Suprug je
zaposlen kao radnik u drvnoj industriji. U slobodno
vrijeme brine se o unuci koja ima cetiri godine.
Javila se u ambulantu zbog opce slabosti, gubitka
apetita, osje¢aja mu¢nine nakon pojedenog obroka
i opstipacije. Simptomi su bili prisutni unazad
mjesec dana. Do tog posjeta povremeno je dolazila
u ambulantu, uglavnom zbog akutne respiratorne
infekcije. Zadnji zabiljezeni pregled bio je prije malo
manje od godinu dana. Lijekove nije uzimala, osim
povremeno analgetik zbog bolova u kraljeznici. Ne
pusi, a alkohol konzumira prigodno. U njezinom
zdravstvenom kartonu nisu bile zabiljezene nikakve
patoloske vrijednosti arterijskog tlaka ili laboratori-
jskih nalaza. Iz obiteljske anamneze saznala sam da
joj sestra boluje od DM tip 2. Sto se ti¢e roditelja,
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nije se sjecala da su bili teze bolesni. Primijetila sam
da ima suhu i perutavu kozu, tlak izmjeren u ambu-
lanti je bio 160/90 mmHg, a indeks tjelesne mase
25,7. Sama je navela da iako ima slabiji apetit nije
primijetila da je izgubila na tjelesnoj tezini. Akcija
srca bila je ritmiCna, tonovi jasni uz tisi sistolicki
Sum nad Erbom. Ekstremiteti su bili simetri¢ni, bez
edema s urednim perifernim pulzacijama. Stitnjadu
nisam palpirala. Digitorektalni pregled je takoder bio
uredan. Osim tlaka, u ambulanti smo joj izmjerili i
povisenu vrijednost glukoze od 8.5. Uputila sam je
u laboratorij zbog kontrole krvne slike i hormona
Stitnjace. Zbog povisene vrijednosti tlaka savje-
tovala sam joj odredene higijensko-dijetetske mjere
i promjenu stila zivota. Na kontrolu je dosla za dva
dana i donijela nalaze. Vrijednost TSH 14.12.2012.
bila je 29.1 mU/L. Osim toga imala je poviSene
vrijednosti ukupnog kolesterola 6.8 mmol/l, LDL ko-
lesterola 4.46 mmol/L te triglicierida 1.93 mmol/L.
Ostali laboratorijski parametri bili su uredni. Uputila
sam je na odredivanje antitijela Stitnjace, tireoglobu-
linska antitijela i ultrazvuk Stitnjace. U terapiju je
uveden levotiroksin od 50 mcg s uputom da prvih
tjedan dana uzima svakodnevno 25 mcg. Ultrazvuk
Stitnjace pokazao je da su oba reznja inhomogene
strukture te da su prisutna dva kalcifikata u podrucju
desnog reznja. Vrijednosti anti-TPO su bile 1606
J/mL, a anti Tg 41,6 J/mL. Takoder je narucena
na pregled endokrinologa krajem drugog mjeseca
2013. U ambulantu se nije javila za tri tjedna kako
joj je bilo savjetovano ve¢ pocetkom drugog mjeseca
2013. pa se tada i ucinila kontrola TSH. Vrijednosti
TSH su 8.2.2013 bile 21.9 mU/L pa smo se odlucili
povisiti dozu levotiroksina na 50 mcg dnevno te dva
dana u tjednu 75 mcg. Konzultant endokrinolog je
potvrdio postavljenu dijagnozu te je predlozio da se
uz levotiroksin od 50 mcg uvede dva puta u tjednu
doza od 100 mcg uz kontrolu TSH za dva mjeseca.
Nakon dva mjeseca lijecenja, odnosno 14.5.2013.
kontrolni TSH bio je 9,9 mU/L. Isto lijeCenje nastav-
ljeno je sljedeca tri mjeseca pa je nakon toga TSH bio
6,94 mU/Luz fT4 17 pmol/L1{T3 5,4 pmol/L. Tada
smo se odlucili smanjiti dozu levotiroksina na 75 mcg
dnevno uz ponovnu kontrolu TSH za 3 mjeseca.

Rasprava

Hipotireoza je jedna od najcescih endokrinoloskih
bolesti sa ve¢om ucestalos¢u medu zenama i starijim
osobama*. Prospektivna studija koja je provedena u
Velikoj Britaniji i trajala je 20 godina pokazala je da
je incidencija primarne hipotireoze Zena 3.5 na 1000,
amuskaraca 0.6 na 10005. Najce$¢i uzrok primarne
hipotireoze je nedostatak joda u prehrani (endemska
gusavost) dok je u neendemskim podrucjima vecina
hipotireoza uzrokovana kroni¢nim autoimunim
upalnim procesom (Hashimotov tiroiditis)®. U
Hashimotovom tiroiditisu dolazi do infiltracije
StitnjaCe limfocitima. Ostali uzroci hipotireoze su
kirur§ko odstranjenje Stitnjace, lije¢enje hipertireoze
radioaktivnim jodom, defekt u proizvodnji hormona
Stitnjace, tumori®. Simptomi se razvijaju postupno
i Cesto su nespecifi¢ni. Glavni simptomi i znakovi
su kroni¢an umor, bolovi u zglobovima i misi¢ima,
pospanost, otezana koncentracija, bezvoljnost,
razdrazljivost, opstipacija, porast tjelesne tezine,
povisene vrijednosti kolesterola i triglicerida,
bradikardija, edemi, suha koza, promuklost,
poremecaj menstruacijskog ciklusa?. Najosjetljivija
analiza u postavljanju dijagnoze je mjerenje
serumskog TSH’. Kod primarne hipotireoze
vrijednosti TSH su uvijek povisene, a slobodni T4
je nizak'. Snizene vrijednosti T4 bez ocekivanog
porasta TSH ukazuju na vecu vjerojatnost da se radi
o centralnoj hipotireozi nastaloj zbog poremecenog
rada hipotalamusa ili hipofize®. Dodatni testovi koji
se koriste je odredivanje autoantitijela Stitnjace -
autoantitijela protiv tiroidne peroksidaze (anti-TPO)
i tireoglobulina (Tg). Tiroidna antitijela su pozitivna
kod 95% pacijenata s dijagnozom autoimunog
tiroiditisa®. Za potvrdu dijagnoze Hashimotovog
tiroiditisa dovoljno je odrediti anti-TPO zbog njihove
dovoljne senzitivnosti i specifi¢nosti®. Anti-TPO su
pozitivna kod 10-15% ljudi u opcoj populaciji i
njihovo prisustvo nije razlog za uvodenje terapije
ukoliko su ostali biokemijski parametri uredni®.
LijeCenje se sastoji u nadoknadi hormona koji
nedostaje. Daje se sintetski hormon levotiroksin ¢ija
se doza mora postupno prilagoditi svakom pacijentu.
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Takoder je prije lijeCenja potrebno razluciti da li
nastala hipotireoza nije prolazno stanje i posljedica
uzimanja lijekova S$to onda zahtjeva kratkotrajno
uvodenje nadomjesne terapije ili pak ona uopce nije
potrebna®. Kod svih pacijenata ¢ija je vrijednost TSH
>10 potrebno je zapoceti terapiju levotiroksinom.
Ukoliko su vrijednosti izmedu 4.5 i 10 preporuca
se kontrola TSH i F4 nakon 2-3 mjeseca zbog
moguceg prolaznog porasta TSH)’. Pocetna doza
od 50 pg/d namijenjena je mladim osobama dok se
u starijih bolesnika zapo¢inje sa 12,5-25 pg/d’. Do
postizanja ciljnih vrijednosti TSH koje su u mladih
2.5, a u starijih 3.0-5.0 kontrole se provode svakih
6 do 8 tjedana te kasnije svakih 6 do 12 mjeseci®.
Ultrazvuk $titnjace je potrebno ponoviti jednom
u 1-2 godine. Levotiroksin ima uzak terapijski
raspon pa male razlike u apsorpciji mogu rezultirati
subklinickom ili klinicCkom hipertireozom ili
hipotireozom. Razli¢ite prehrambene tvari, dodaci
prehrani i lijekovi koje pacijenti svakodnevno
koriste mogu utjecati na smanjenje apsorpcije
levotiroksina ili ubrzanje njegovog metabolizma'®.
Zato je idealno da se uzme ujutro najmanje pola sata
prije unosa bilo kojih drugih tvari u organizam. Neki
lijekovi koji mogu smanjiti apsorpciju levotiroksina
su kalcijev karbonat, zeljezni sulfat, inhibitori
protonske pumpe, antikonvulzivni lijekovi, oralni
kontraceptivi'®. Takoder bi bilo poZeljno u prehranu
ukljuciti nutrijente koji pozitivno utje¢u na rad
Stitnjace. Vazan je svakodnevan unos vitamina C,
E, B6, B2, cinka, selena i aminokiseline tirozina''.
Navedenim nutrijentima obiluju ribe, mahunarke,
cjelovite zitarice, orasasti plodovi, citrusno voce,
mlijeCni proizvodi, zeleni ¢aj, maslinovo ulje. Uz
kofein preporucljivo je izbjegavati namirnice Ciji
sastojci mogu ometati apsorpciju joda i pogorsati
hipotireozu, a medu njih se ubrajaju kupus, kelj,
proizvodi od soje, brokula, breskve, kikiriki''. U
gotovo 15% starijih Zena posebno uz Hashimotov
tireoiditis javlja se subklinicka disfunkcija $titnjace'.
Subklinicka hipotireoza se prokazuje malim ili
nikakvim simptomima uz uredne vrijednosti T4
i poviseni TSH. Stavovi o tome je li potrebno
lijeciti svaku osobu s dijagnozom subklinicke

hipotireoze, jo$ uvijek nisu uskladeni. Svakom
sluCaju pristupa se individualno uzimajuéi u
obzir prisutnost simptoma hipotireoze, anti-TPO i
sli¢no. Istrazivanja pokazuju da se ne uvodenjem
terapije kod subklini¢ke hipotireoze povecava rizik
kardiovaskulnih bolesti (koronarna bolest, zatajenje
srca) i dislipidemije, prevalencija nealkoholne
steatoze jetre i Alzheimerove bolesti kod zena'?.
Nedavno provedena Cochraneova studija pokazala
je kako ne postoji razlika u prezivljenju i smanjenju
smrtnosti od kardiovaskulnih bolesti kod osoba
sa subklinickom hipotireozom koje su lijecene
i onih koje nisu lije¢ene’. Dokazi koji govore u
prilog lijecenja levotiroksinom kod TSH 4.5-10
su prevencija progresije u klinicku hipotireozu,
smanjenje nespecificnih simptoma, poboljsanje
nalaza lipidograma. Preporuka je da je potrebno
lijeciti sve pacijente sa TSH>10, trudnice ili Zene
koje planiraju trudnocu i one s gusom. LijecCenje je
vjerojatno korisno kad je TSH 4.5-10 kod pacijenata
mladih od 65 godina sa simptomima ili znakovima
hipotireoze osobito ako su prisutna i anti-TPO
antitijela i kod onih s povec¢anim kardiovaskulnim
rizikom (dijabetes, pusaci, dislipidemija, ishemijska
bolest srca)3.

Zakljucak

lako je hipotireoza lako izljeciva bolest i dalje
ostaju izazovi vezano uz dijagnozu i lijecenje.
Problem dijagnostike je odsutnost op¢eprihvacenih
referentnih vrijednosti hormona Stitnjace 1 TSH
zbog Cega lijecnik treba biti upoznat s normalnim
rasponom svog laboratorija. Lijecnici obiteljske
medicine imaju dovoljno znanja i iskustva kako bi
mogli prepoznati, dijagnosticirati i lijeciti hipotire-
ozu. Hipotireoza je bolest koja zahtjeva dozivotno
lijecenje 1 prac¢enje. Da bi ono bilo §to uspjesSnije
potrebno je uspostaviti partnerski odnos s pacijen-
tom. Pacijentu treba objasniti o kakvoj se bolesti radi
i kako se lijeci. Prilikom kontrole i prilagodavanja
doze levotiroksina trebaju se u obzir uzeti i simptomi
koje navodi pacijent. U lije¢enju subklini¢ke hipotir-
eoze pristup treba biti individualiziran, uzimajuéi
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u obzir dob, pridruzene bolesti i simptome kao i
zelje 1 ocekivanja pacijenta vezano uz provodenje
lijecenja. Vazno je dobro istitrirati terapiju i izbjega-
vati predoziranje jer to kod bolesnika moze povecati
rizik od nuspojava hipertireoze (fribrilacija atrija,
osteoporoza). LijeCnici obiteljske medicine mogu
pacijentu kroz poduku i razgovor pomo¢i da se $to
bolje nosi sa svojom bolesc¢u. U obiteljskoj medicini
je lije¢nik usmjeren prema pojedincu i problemu
pristupa sistemati¢no.
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Pristup pacijentu s fibrilacijom atrija

Approaching the patient with atrial fibrilation

Kristina Sambol, Tatjana Cikaé¢

Sazetak

Ovaj pregledni ¢lanak upucuje na porast ucestalosti
fibrilacije atrija (FA), koja raste s dobi, pa starenjem
stanovniStva postaje i javnozdravstveni problem.
Dokazano je da su osobe s FA vise puta sklonije
kardiovaskulnim dogadanjima, posebno mozdanom
udaru. Pravodobnim otkrivanjem i zbrinjavanjem
pacijenata sa FA (osobito antikoagulacijom i
kontrolom frekvencije srca), u ¢emu znatnu ulogu
imaju lijecnici obiteljske medicine, preveniraju se
komplikacije, smanjuje pobol i smrtnost, a time se
produzuje zZivotni vijek i poboljsava kvaliteta zivota.
U ¢lanku su dane smjernice za dijagnozu i lijeCenje,
te naputak kada uputiti pacijenta na konzultaciju
kardiologu ili hospitalizaciju.

Kljuéne rije€i: fibrilacija atrija, antikoagulacija,
mozdani udar, obiteljska medicina, prevencija

Summary

This review article deals with atrial fibrillation
(AF). The prevalence of this arrhythmia grows
with age, and becomes a major public health issue
in a prevalently elderly population. Persons with
AF are much more prone to cardiovascular events,
particularly to stroke. Early detection and appropriate
management of AF (particularly anticoagulation and
heart rate control), with an ample share of family
medicine, prevents its complications, decreases
morbidity and mortality, and improves quantity
and quality of life. Discussed are diagnostic and
managerial guidelines, including indication for
hospitalization or cardiologist consultation.

Key words: atrial fibrillation, anticoagulation,
stroke, family medicine, prevention

Fibrilacija atrija (FA) je najcesci poremecaj sr¢anog
ritma od kojeg trenutno u Europi i SAD-u boluje
oko devet milijuna ljudi'. Osobe s FA su 4-5 puta
sklonije mozdanom udaru, uz povisen rizik za
kardiovaskularne dogadaje i ¢eS¢e hospitalizacije'.
Incidencija FA u osoba starijih od 50 godina je 0,5%
i gotovo 9% u dobi iznad 80 godina'?. Lije¢nici
primarne zdravstvene zastite mogu oportunistickim,
a posebno ciljanim probirom visokorizi¢nih osoba
aktivno traziti pacijente s FA. Na taj na¢in preveniraju
CVIidruge sr¢anozilne dogadaje. Naj¢es¢i simptomi
FA su palpitacije, vrtoglavica, osje¢aj nedostatka
zraka, pritisak u prsima i anksioznost?. Faktori
rizika i Cesti komorbiditeti FA su dijabetes, pretilost,
zatajivanje srca, hipertenzija, starija zivotna dob i
bolesti sréanih zalistaka®. Cilj zbrinjavanja FA je
poboljsanje kvalitete zivota te smanjenje mortaliteta
1 morbiditeta. Prevencija komplikacija temelji se
na primjeni antikoagulantne terapije uz kontrolu
frekvencije i adekvatno lije¢enje pridruzenih bolesti
srca’. Kontrola ritma moze se postic¢i kardioverzijom,
ablacijom ili primjenom antiaritmika?. FA je slozeno
stanje koje zahtijeva individualan pristup.

Etiologija i klasifikacija

Razlozi zbog kojih se FA javlja su razli¢iti: ishemij-
ska bolest srca, navlastito atrija, alkohol, lijekovi,
upala, hormonski poremecaji, nikotin i starija
zivotna dob?. FA se javlja kad se u atriju iz vise
izvora, ali ne iz sinus-atrijskog ¢vora, odasilju
impulsi koji uzrokuju nepravilan ritam; radi se o
kaoti¢énom izbijanju i kruzenju elektricnih podrazaja
u pretklijetkama. FA se prema ACC, AHA i ESC
klasificira u tri kategorije: permanentnu, perzistentnu
i paroksizmalnul. Paroksizmalna FA predstavlja
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epizodu aritmije koja spontano prestaje unutar 7 dana
(najCesce <24 h)'. Dijagnoza se postavlja nakon dva
ili viSe takvih hapadaja. Kasnije moze progradirati
u perzistentni oblik. Perzistentna epizoda traje
dulje od 7 dana; Cesto zahtijeva medikamentnu
intervenciju ili elektrokardioverziju kako bi se
prekinula'. Nerijetko predstavlja prvu pojavu FA
ili je posljedica ponavljanih epizoda paroksizmalne
FA. Zna se javiti i sekundarno, u starijih kardiopata
(arterijska hipertenzija, kongestivno zatajenje srca,
koronarna bolest). Ukoliko traje dulje od godinu
dana govori se o permanentnoj FA kod koje su glavni
terapijski ciljevi kontrola frekvencije i prevencija
embolija'*.

Simptomatologija

Klinicki se FA moze prokazati spektrom simptoma,
od asimptomatske FA do kardiogenog Soka. U
90% slucajeva FA je asimptomatska, no pacijenti
se mogu zaliti na razli¢ite smetnje, kao $to su
palpitacije, dispneja, vrtoglavica, angina’. Prvi znak
bude ponekad ishemijski mozdani udar uzrokovan
embolusom iz trepereceg lijevog atrija, ve¢inom
iz aurikule. Puls je potpuno nepravilan, ve¢inom
ubrzan, a moze biti izrazen 1 deficit bila.

Dijagnoza

Dijagnoza FA postavlja se ve¢inom ve¢ na temelju
anamneze i fizikalnog pregleda. Od pacijenta valja
dobiti podatke o uzimanju alkohola, o nedavnim
infekcijama, o upotrebi lijekova te o drugim srca-
nim bolestima. Tipicni simptomi su tahiaritmija,
palpitacije, slabost, vrtoglavica, zaduha i omaglice.
Potrebno je saznati kada su simptomi poceli, kako
se Cesto javljaju i koliko dugo traju. Prilikom
klinickog pregleda paznju treba obratiti na puls
(frekvencija i ritam), na arterijski tlak, na askultaciju
srca 1 pluca te na eventualno postojanje perifernih
edema. Auskultacijom plu¢a mogu se uociti znakovi
zatajivanja srca (kongestija), a auskultacijom
srca utvrditi nepravilan ritam, nejednak I. ton i
promjene sr¢anih zalistaka (stenoza, insuficijencija).

Procjenom cjelokupne klinicke slike potrebno
je pokusati utvrditi osnovni razlog bolesti (npr.
hipertireoza, mitralna stenoza).

EKG zapis

Dijagnoza se potvrduje EKG zapisom, u kojem se
ne raspoznaju P valovi uz nepravilne R-R intervale
i fibrilacijske valove izmedu QRS kompleksa (sl.
1)*. MiSiéni tremor ili elektricno ometanje mogu
nalikovati f valovima treperenja atrija, ali je osnovni
ritam pravilan. Korisna je usporedba s prethodnim
snimkama ako su dostupne.

Ex
L

\ I ”N I l VI [

Slika 1. EKG zapis fibrilacije atrija

Ehokardiografija

Potrebno je izvrsiti 1 ehokardiografski pregled kako
bi se utvrdile ili otklonile strukturne promjene srca
(kardiomiopatija, bolesti zalistaka, proSirenje lijevog
atrija) ili dodatni ¢imbenici rizika za mozdani udar
(tromb u atriju, aortni plak)*.

Laboratorijske pretrage

Laboratorijski nalazi mogu otkriti eventualnu
osnovnu ili eventualne prilezece bolesti. Preporuca
se odrediti KKS, elektrolite, kreatinin, CK, hormone
Stitnjace pa i D-dimere (ako postoji poveéani rizik
embolije)**.

Druge pretrage

24-h snimanje EKG-a po Holteru je korisno u
slu¢aju paroksizmalne FA koja se ne otkriva prilikom
klinickog pregleda, kao i za procjenu kontrole
frekvencije. Rendgen srca i plu¢a potrebno je
uciniti kad se sumnja na zatajenje srca ili na pluénu
bolest.
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Pristup zbrinjavanju FA
1. Potvrditi dijagnozu EKG zapisom.
2. Razmotriti potrebu za hospitalizacijom.

3. Utvrditi tip FA (perzistentna, paroksizmalna,
permanentna).

Suzbijati simptome.

Procijeniti rizik mozdanog udara i utvrditi
potrebu za antigoagulantnom terapijom.

Hitno zbrinjavanje

Bolesnicima s novonastalom FA ¢e koristiti hospitali-
zacija, dok onima s ponavljanim epizodama ona
nije neophodna, osim ako na to ne ukazuju drugi
simptomi’. Lije¢enje FA se usmjerava na kontrolu
sr¢ane frekvencije i na prevenciju tromboembolije.
Hitno zbrinjavanje zahtijevaju nestabilni pacijenti
(kolaps, frekvencija >120/min) i oni sa znacima
tranzitorne ishemijske atake, mozdanog udara ili
zatajivanja srca’. Lije¢nik obiteljske medicine
trebao bi se konzultirati s kardiologom ukoliko ima
nedoumice oko uvodenja antikoagulantne terapije,
ako je nesiguran radi li se zaista o FA, ako je aritmija
paroksizmalna, ako u podlozi postoji neka bolest
srca ili je rije¢ o mladoj osobi*>.

Utvrditi tip fibrilacije atrija

Poznavanje tipa FA pomaze u donosenju odluke o

pristupu lijecenju. Ovisno o ucestalosti javljanja i

o trajanju FA moze biti:

1. akutna: svi pacijenti koji se prvi puta prezentiraju
s FA,

2. paroksizmalna: epizode FA koje traju do 48 h
(ponekad i do 7 dana) i same prestaju,

3. perzistentna: epizode traju>7 dana ili zahtijevaju
medicinsku intervenciju za prekid,

4. dugotrajna perzistentna (engl. long lasting): FA
koja traje dulje od godinu dana, ali je ve¢ bila
konvertirana u sinusni ritam,

5. permanentna: traje dulje od godinu dana i ne
moze se konvertirati u sinusni ritam?.

Suzbijanje simptoma
Kontrola frekvencije ili ritma?

Lijecenje FAukljucuje dva osnovna principa: kontrolu
frekvencije i smanjenje rizika trobmoembolije’.
Kontrola ritma, tj. postizanje sinusnog ritma
nije uvijek potrebna’s. Cilj kontrole ritma i/ili
frekvencije je smanjiti simptome fibrilacije i rizik
za razvoj tromboembolijskih incidenata. Kontrola
frekvencije, tj. smanjenje broja otkucaja, pogodnija
je za starije osobe (>65 godina), koronaropate te
pri kontraindikacijama za primjenu antiaritmika'-.
Kontrola ritma je pogodnija za simptomatske,
mlade pacijente i one kojima se FA javlja prvi put.
Lijekovi za kontrolu ritma se ne bi trebali davati
simptomatskim pacijentima ili onima koji su
postali simptomatski nakon odgovarajuce kontrole
frekvencije. Elektrokonverzija je indicirana osobama
s fibrilacijom koja traje <48 h’. Kod stabilnih,
simptomatskih pacijenata moze se izvrsiti nakon
bar 4 tjedna propisne antikoagulantne terapije'. Prije
provedbe elektrokardioverzije treba ultrazvu¢no
iskljuciti postojanje tromba u sréanim Supljinama.

Reguliranje srcane frekvencije

Za kontrolu frekvencije u monoterapiji se daju
B blokatori ili nedihidropiridinski antagonisti
kalcijevih kanala®. Po potrebi, osobito u slucaju
dekompenzacije srca, moze se dodati digitalis (npr.
digoksin, medigoksin). Blokatore B-adrenergickih
receptora (npr. atenolol, bisoprolol, propranolol) treba
izbjegavati kod astme, a oprezno dozirati kod teskog
zatajenja srca ili KOPB-a?. Nedihidropiridinski
antagonisti kalcijevih kanala (npr. diltiazem, vera-
pamil) doprinose boljoj toleranciji napora’. Zbog
negativnog inotropnog djelovanja trebalo bi ih
izbjegavati kod srcanog zatajenja. Verapamil se ne
bi smio davati u kombinaciji s § blokatorima jer se
tako povecava rizik zatajenja srca, bradikardije i
asistolije'?.

Reguliranje ritma

U prikladne antiaritmike spadaju amiodaron,
sotalol, propafenon i flekainid®>. Amiodaron se
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smatra najsigurnijim za primjenu kod sréane
dekompenzacije, ali ima dosta nuspojava izvan
sr¢anozilnog sustava, kao Sto su fotosenzitivnost,
hiper/hipotireoza, oStecenje jetre i periferna
neuropatija’. Mnogi od ovih antiaritmika produzuju
QT interval pa mogu djelovati proaritmicki i
potaknuti atipi¢nu ventrikulsku tahikardiju torsade
de pointes'.

Procjena rizika mozdanog udara i
antikoagulantna terapija

Antikoagulantna terapija smanjuje smrtnost osoba s
FA. Cak i uz zadovoljavajucu kontrolu ritma ostaje
povecan rizik mozdanog udara®. Kod svih pacijenata
s FA treba razmotriti potrebu za dugotrajnom
primjenom varfarina ili acetilsalicilne kiseline
(ASK, aspirin; dnevna doza 75-150 mg) u prevenciji
mozdanog udara i drugih embolijskih incidenata
(npr. embolija gornje mezenterijske arterije).
Pokazalo se da je varfarin (u nas Martefarin tbl. po
315 mg) u prevenciji mozdanog udara efikasniji od
aspirina, ali uz vecu vjerojatnost krvarenja’. Rizik
od krvarenja je veci u starijoj zivotnoj dobi (>75
godina), uz INR >3, hipertenziju ili ulkusnu bolest'.
Odluka o uvodenju varfarina ili aspirina treba
se temeljiti na pazljivom odvagivanju rizika
tromboembolijskog dogadaja u odnosu na rizik

krvarenja. Pomo¢u HAS-BLED ljestivce (tbl.
1) moZe se na brz i jednostavan nacin izracunati
rizik krvarenja za svakog pacijenta, §to pomaze u
donosSenju terapijske odluke’. Zbir >3 boda govori
za visok rizik krvarenja i nalaze osobito pomno
pracenje pacijenta’. Treba uzeti u obzir i oéekivanu
suradljivost pacijenta i mogucénost redovite kontrole
INR-a (kratica za engl. International Normalized
Ratio; omjer protrombinskih vremena pacijentove
i kontrolne krvi, podeSen prema osjetljivosti
koriStenog tromboplastina).

Prilikom odluke o uvodenju antikoagulantne terapije
koriste se CHA2DS2 i CHA2DS2-VASc (neobic¢ne
kratice od engl. C - congestive heart failure, H - high
blood pressure, A - age >75, D - diabetes mellitus,
S2 - stroke/TIA, V - vascular disease, A - age 65-74,
Sc - sex category) bodovne ljestvice (tbl. 2)%7. Danas
vise koristena, premda malo slozenija, CHA2DS2-
VASc ljestvica, uz kongestivno zatajenje srca,
hipertenziju, dob >75 godina, dijabetes i anamnezu
mozdanog udara, uzima u obzir i bolesti krvnih
zila, dob 65-74 i zenski spol’. Pacijenti ¢iji je zbir
>2 boda trebaju uzimati oralne antikoagulanse i
odrzavati INR u rasponu 2-3, oni s jednim bodom
mogu dobivati bilo varfarin bilo ASK, a oni bez
bodova mogu uzimati samo ASK ili ostati bez
antiagregacijske terapije’*’. Nacin podeSavanja
terapije varfarinom prikazuje sl. 2.

Tablica 1. Klini¢ki ¢imbenici vazni u procjeni krvarenja po HAS-BLED bodovanju

Slovo Klini¢ki ¢imbenik Bodovi
H Hipertenzija (sistolicki RR >160 mmHg — od engl. Hypertension) 1
A Bilirubin >2x, AST, ALT>3x iznad gornje granice normale; kreatinin >200 pmol/l (od engl. 1ili 2

Abnormal lab) - svako po 1 bod
S Mozdani udar (od engl. Stroke) 1
B Krvarenje (u ananmnezi, hemoraska dijateza, anemija; od engl. Bleed) 1
L Labilne vrijednosti INR (<60% vremena unutar terapijskih granica) 1
E Starija dob (> 65 godina; od engl. Elderly) 1
D Lijekovi (antikoagulansi, antitrombotici, NSAR; od engl. Drugs) ili alkohol (neprimjereno 1ili 2
uzivanje) - svako po 1 bod
Maksimalni broj bodova: 9
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Tablica 2. CHA2DS2-VASc procjena rizika za mozdani udar uz FA

Kratica Rizi¢ni ¢imbenik Bodovi

(o3 Kongestivno sréano zatajivanje/disfunkcija LV (EF<40%) 1
H Hipertenzija 1
A2 Dob > 75 godina 2
D Diabetes mellitus 1
S2 Mozdani udar/TIA ili tromboembolija 2
\' Vaskulna bolest (prethodni IM, periferna arteriopatija, plak u aorti) 1
A Dob 65-74 1
Sc Spol (to jest Zenski spol) 1

Maksimalni broj bodova* 9

*Maksimalni broj bodova je 9, ali moze biti i 6 jer dob donosi 0 (<65), 1 (65-75) ili 2 boda (75 godina

Cesto postavljana pitanja

Kako postupiti kad treba prekinuti uzimanje
varfarina zbog kirurskog zahvata?

Preoperativno svi pacijenti stariji od 15 godina
dobivaju niskomolekulski heparin (LMWH; u
nas viSe pripravaka enoksaparina, dalteparina,
nadroparina i reviparina) 3-5 dana prije operacije uz
prekid uzimanja varfarina; obi¢no se daje dalteparin
(Fragmin 5000 ij/0,2 ml sc., 1x dnevno).

Sto uciniti ako pacijent s FA uzima antitrombocitne
lijekove?

Takve osobe nerijetko ve¢ uzimaju antiagregacijsku
terapiju (npr. ASK, klopidogrel, presugrel, tikagrelor,
tiklopidin) radi ranije postavljenih koronarnih
stentova ili preboljelog infarkta miokarda. Kombi-
nacija varfarina i aspirina je povezana s razmjerno
malim porastom rizika krvarenja u usporedbi sa
samim varfarinom, no kombinacija je sigurna u
pacijenata s niskim rizikom krvarenja.

Kada propisati novije peroralne antikoagulanse?

Za razliku od antiagregacijskih lijekova, koji
sprecavaju sljepljivanje trombocita i stvaranje
tzv. bijelih tromba, antikoagulacijski lijekovi inhi-
biraju faktore zgruSavanja i stvaranje tzv. crvenih
tromba®. Pored varfarina danas je dostupno vise

novijih peroralnih antikoagulansa (npr. apiksaban,
edoksaban, dabigatran, rivaroksaban). Smatralo
se da im je glavna prednost pred varfarinom S$to
se mogu davati bez provjeravanja INR-a, §to se
pokazalo tek djelimice to¢no®. U nas je odobren
dabigatran (Pradaxa kaps. Po 75, 110 i 150 mg),
¢ije je propisivanje do daljnjega bolje prepustiti
hematolozima ili kardiolozima.

Kada pacijenta uputiti na pregled specijalisti
kardiologu?

Ako postoje nedoumice makar uz jedno od sljedec¢ih
pitanja razmislite o konzultaciji:

1. nedoumice glede uvodenja antikoagulantne
terapije (npr. CHA2DS2VASc zbir < 1),

2. niste sigurni pokazuje li EKG zapis FA,

radi li se o perzistentnoj ili o permanentnoj
FA,

4. mladi (<65 godina) i/ili simptomatski pacijent,

5. sumnja na pratecu kardiovaskularnu bolest.
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Odrzavanje INR
2-3

INR manji od INR od
2 3-3,5

povedaj tjednu
dozu za 5-20%

smanji tjednu
dozu za 5-15%

preskociti 1. dozu

INR od 3,6-4

INR veci od 4

preskociti 1. dozu
ev. jos 1.

smanji tjednu
dozu za 10-15%

smanji tjednu
dozu za 10-20%

Slika 2. Reguliranje doze odrzavanja peroralnog antikoagulansa (varfarina).
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Akutni infarkt miokarda

Kristina Sambol, Tatjana Cikac¢

Definicija
Akutni infarkt miokarda predstavlja nekrozu sréanog
misic¢a uzrokovanu prestankom cirkulacije krvi zbog

cega dolazi do nedostatne opskrbu misica kisikom 1
smrti sr¢anih stanica.

Etiologija i epidemiologija

» infarkt miokarda je jedan od vodec¢ih uzroka
smrti u industrijskim zemljama i zemljama u
razvoju

* u RH je 2011. godine je 6.133 osoba bolnicki
lijeceno zbog infarkta miokarda, a prema
podacima javnozdravstvene statistike 3.722
osobe su umrle!

» stopa incidencije raste s dobi kod muskaraca i
zena te je visa kod muskaraca u svakoj dobnoj
skupini'

* glavni uzrok infarkta je tromboza koronarne
arterije nastala zbog uznapredovale atero-
skleroze

Klasifikacija
Prema EKG promjenama razlikujemo dva tipa akut-
nog infarkta miokarda:

1. akutni infarkt miokarda bez ST elevacije
(NSTEMI)

2. akutni infarkt miokarda sa ST elevacijom
(STEMI)

Faktori rizika®

Najvazniji ¢imbenici rizika za razvoj infarkta mi-

okarda su:

e hipertenzija — rizik od oboljenja progresivno
raste porastom krvnog tlaka

e pretilost — povecan opseg struka je znacajni
marker rizika

e kolesterol — povisene vrijednosti ukupnog i
LDL kolesterola u izravnoj su vezi s rizikom od
infarkta miokarda

e dijabetes — osobe sa SeCernom bolesti lijece
se kao da su ve¢ imale neki nezeljeni dogadaj;
2/3 osoba s dijabetesom umire od bolesti srca
i krvnih zila

e puSenje — pusaci imaju 2-4 puta vedi rizik za
sr¢ani udar u odnosu na osobe koje nikad nisu
pusile

e dob —rizik se povecava s godinama

e spol — muskarci imaju veci rizik i obolijevaju u
ranijoj zivotnoj dobi; rizik kod Zena se povecava
nakon menopauze

e genetska sklonost - ukoliko je jedan ili vise
bliskih rodaka u obitelji imao srcani udar, pose-
bice u mladoj zivotnoj dobi, postoji tzv. genetska
predispozicija ili sklonost za razvoj iste bolesti

* tjelesna aktivnost - redovita umjerena tjelo-
vjezba sprjecava bolesti srca i krvnih Zila, buduci
da se vjezbanjem kontroliraju i drugi snazni
¢imbenici rizika, poput krvnog tlaka, kolesterola
i Secera u krvi

Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza?

Organski Psihogeni

endokarditis, angina pektoris, anksioznost

disekcija aorte

astma, KOPB, pneumonija, plu¢na poremecaj
embolija licnosti
ezofagitis, GERB, gastritis simuliranje
pankreatitis, kolelitijaza, kolecistitis depresija

kontuzija, radikularna bol
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Klinicka slika?

ovisi o opsegu ostecenja i prethodnom stanju
sr¢anog misica

najcesci znak infarkta miokarda je bol u prsi-

ma

Trajanje preko 30 minuta

Lokalizacija | retrosternalno, sredidnji dio prsa

Sirenje vrat, donja Celjust, ramena, epigastrij,
lijeva ruka

Karakter jaka i neprekidna bol, osje€aj gusenja;
ne mijenja se promjenom polozaja
tijela

Fizikalni pregled?

procjena opcéeg stanja
stanje svijesti, boja koZze i vlaznost, izraz lica

vitalni znakovi
krvni tlak, puls, frekvencija disanja,
tjelesna temperatura

auskultacija srca

Sum mitralne regurgitacije

S3 1 S4 sréani ton

grub Sum nad prekordijem — znak rupture
papilarnog misica

holosistoli¢ki Sum uz rub sternuma — ruptura
ventrikulskog septuma

periferne pulzacije

Pretrage3*®

EKG je potrebno uciniti svim pacijentima koji se
prezentiraju simptomima akutnog infarkta miokarda
unutar 10 minuta od dolaska u ambulantu

promijene: negativni simetri¢ni T val, elevacija
ST segmenta, Q zubac, redukcija R zubca
ukoliko je EKG uredan potrebno ga je ponavljati

sljede¢a 2-3 dana radi evaluacije progresije i
procjene promjena

ukoliko je EKG nalaz pozitivan neophodna je
hospitalizacija

Nalazi EKG-a u akutnom infarktu miokarda?:

ST elevacija > Imm u najmanje 2 susjedna
odvoda

ST depresija > Imm u najmanje 2 susjedna
odvoda

visoki T val (perakutna faza)

negativni T val sa dubinom ve¢om od 2 mm
reciprocne promjene u odvodima koji su su-
protni zoni infarkta

Promijene u EKG-u kod infarkta miokarda®

inferiorna stjenka | II, 1ll, aVF

lateralna stjenka | I, aVL, V4-V6

anterospetalni V1-V3

anterolateralni V1-V6

desni ventrikul RV4, RV5

straznja stjenka | R/Sveéiod 1uV1iV2, neg.T
u V1

Laboratorijski nalazi*:

tropinin T (T < 0,01); otpusta se kad nastupi
nekroza miokarda

krestinin kinaza (CK): CK-MB raste unutar
3-12 sati od pocetka bolova u prsima, najvisu
vrijednost postize unutar 24 sata i vraca se u
referentne vrijednosti nakon 48-72 sata
mioglobin: vrijednosti rastu unutar 1-4 sata od
pocetka bolova u prsima

KKS

lipidogram

CRP i drugi parametri upale
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LijeGenje

* medikamentna terapija
» rehabilitacija

* sekundarna prevencija

Medikamentozno lijecenje**”:

*  bolesniku treba primijeniti antiagregacijsko i an-
tikoagulantno lijeCenje bez obzira na prisutnost
elevacije ST segmenta u EKG-u (acetilsalicilna
kiselina 300 mg, tabletu sazvakati i progutati
sa 100-200 ml vode, eventualno i klopidogrel
600 mg, tj. 8 tbl. po 75 mg) i to samo za AIM,
eventualno 1 NSTEMI nakon §to se iskljuce
drugi uzroci, npr disekcija aorte.

* Dbolesnici sa elevacijom ST segmenta kandi-
dati su za §to ranije reperfuzijsko lije¢enje
bilo perkutanom koronarnom intervencijom ili
fibrinolitickim lijekovima

M morfij sulfar 10-20 mg s.c. ili 2-4 mg i.v. sva-
kih 5-15 min, treba istaknuti da morfin moze
izazvati ili pogorsati povracanje, osobito kod
inferiornog infarkta, koji je pracen mucninom i
povracanjem.

O kisik 5L/min, za bolesnike s KOPB-om 1-2L/
min

N nitroglicerin tableta sublingvalno ili aerosol
potisak svakih 5 min do ukupno 3 doze; titrirati
dozu do smanjenja bazalne vrijednosti RR-a za
10 %

A acetil salicilna kiselina 300-325 mg, tabletu
sazvakati i progutati sa 100-200 mL vode

Klopidogrel 600 mg (8 tableta) popiti s 200 m vode

Beta blokator Smg i.v./5 min u slucaju tahikardije
uskog QRS kompleksa

»  Storaniji transport bolesnika u bolnicu s centrom
opremljenim za akutnu intervenciju na koronar-
nim krvnim zilama (PCI) i ugradnju stentova®

Rehabilitacija*>:

» ukljucuje modifikaciju rizi¢nih faktora, edu-
kaciju, savjetovanje, propisane vjezbe

.....

smanjiti rizik od pojave infarkta miokarda, sta-
bilizirati aterosklerotske procese

e sanjom treba zapoceti §to ranije nakon prijema
u bolnicu

Sekundarna prevencija:

Najvazniju ulogu ima lije¢nik obiteljske medicine
koji se mora usredotociti na faktore rizika i sistemski
pric¢i njihovom lijecenju.

e pusenje: prestanak predstavlja najbolji nacin
za smanjenje rizika od kardiovaskularnog obo-
ljenja

» alkohol: izbjegavati prekomjernu konzumaciju

» fizicka aktivnost: redovita umjerena fizicka ak-
tivnost 3-4 puta tjedno u trajanju od 30 min

+  pretilost: IBM > 30 kg/m2, opseg struka za Z >
80 cmiM > 94 cm7

omjer opsega struka i bokova (W/H) veci
0d 0.8 za Z10.9 za M predstavlja povecani
rizik za zdravlje’

* hipertenzija: RR < 140/90 mmHg

* hiperlipidemija: uk. kol < 4.0 mmol/L, LDL <
1.8 mmol/L, HDL > 1.0 mmol/L

* omega 3 masne kiseline ,kojima djelotvornnost
nije dokazana ali se propisuju

Med Fam Croat, Vol 23, No1, 2015.

Lijekovi5:
Lijek Ucinkovitost | Dokazanost
ASK 75-160 mg 1 A
Clopidogrel 75 mg 2b C
Antikoagulansi 2a B
Beta-blokator 1 A
ACE-i 1 A
Statini 1 A
Ca antagonisti 2b B
Nitrati bez sy angine 3 A
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Prijem BOL U PRSIMA ’
Radna dg Sumnja na AKS I
EKG perzistentna ST elevacija Patoloski ST/T | Normalni EKG |
Biokemija Pozitivan troponin | Troponin 2x neg ‘
v l
Dijagnoza STEMI | NSTEMI ’ Nestabilna AP ‘
Lije¢enje Reperfuzija Invazivna Neinvazivna
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Prikaz rada specijalisticke ordinacije obiteljske

medicine u koncesiji

Antonio Kobas, dr. med, specijalizant obiteljske medicine, Dom zdravlja Zagrebacke Zupanije
Doc. dr. sc. Marija Vrca Botica, dr. med, specijalistica opce medicine

Prikazana ambulanta je koncesionarska specijalisticka
ordinacija obiteljske medicine moje mentorice. U
njoj sam boravio podosta za vrijeme samog studija
medicine, ali i kasnije, za vrijeme staza i sada
specijalizacije. Ambulanta se nalazi u sklopu Doma
zdravlja Zagrebacke zupanije, u Samoboru - gradi¢u
smjeStenom dvadesetak kilometara zapadno od
hrvatske metropole.

Grad Samobor prostire se na povrsini od 250 km?,
a osim podrucja samog grada obuhvaca i 77 mjesta
i naselja'?. Prema popisu stanovnistva iz 2011.
godine, u Samoboru zivi 37.633 stanovnika od
kojih je oko 16.000 u samom gradu, a 21.500 zivi u
okolnim mjestima koja spadaju pod lokalnu samou-
pravu grada. Radno sposobnih stanovnika (15-64g.)
ima oko 25.600, a prosjecna starost stanovniStva
grada iznosi 41.1 godinu, §to odgovara Hrvatskom
prosjeku’. Samobor je danas jedno od najomiljenijih
1 najstarijih izletnickih odredista u Hrvatskoj. Na-
daleko je poznat po delicijama poput samoborske
kremsnite, bermeta i musStarde, te po karnevalu ¢ija
tradicija seze od 1827. godine.

Poveljom kralja Bele IV. 1242. godine, Samobor
je dobio status slobodnog kraljevskog trgovista,
Sto je usmjerilo njegov gospodarski i demografski
razvoj tijekom povijesti. Grad je imao samostalnost i
nezavisnost od feudalnih gospodara i banske vlasti te
samostalnu unutrasnju upravu i sudstvo. Od 1809. do
1813. ulazi u sastav Napoleonovih Ilirskih pokrajina
te se nalazi pod francuskom upravom. Tijekom svoje
povijesti, glavna djelatnost domicilnog stanovniStva
bilo je obrtnistvo. Bakrena i Zeljezna ruda vadila se
od 16. stolje¢a u Rudama pokraj Samobora. Osim
rudnika u Rudama postojale su dvije manufakture
stakla, a stanovni$tvo se bavilo i pravljenjem potase,

koja je bila vazna sirovina za staklarsku i kemijsku
proizvodnju. Danas je na podrucju grada Samobora
registrirano oko 1110 obrta, 560 trgovackih drustava,
a 712 subjekata bavi se poljoprivredom?.

Dom narodnog zdravlja Samobor osnovan je
18.05.1952. godine odlukom tadasnjeg Kotara
Samobor, te je uz veé ranije postojece rodiliste
postao temelj zdravstvene zastite na ovom podrucju.
Samoborski Dom zdravlja osnovan je medu pr-
vima na podrucju bivse drzave, a cjelokupna vizija
buduéeg razvoja zdravstvene zastite temeljila se
na tada$njem nauku profesora Andrije Stampara.
Taj nauk je u prakti¢na ostvarenja pretocio doktor
Adalbert Georgijevi¢ kojeg smatramo utemeljiteljem
naseg Doma zdravlja*.

Dom zdravlja je smjesten u Sirem centru grada,
u Gajevoj ulici 37. Djelatnosti koje obuhvaca su
opc¢a/obiteljska medicina (11), Skolska medicina,
higijensko-epidemioloska zastita, stomatologija i
ortodoncija (8), medicina rada, zdravstvena zastita
zena (3), zdravstvena zastita djece (4), te patronazna
i ljekarnicka djelatnost. U sklopu Doma zdravlja
nalaze se i specijalisticke ordinacije za dermatologiju,
psihijatriju, kirurgiju, fizikalnu medicinu i reha-
bilitaciju, oftalmologiju, otorinolaringologiju, te
medicinsko-biokemijski laboratorij, mikrobioloski
laboratorij i ambulanta za radioloSku dijagnostiku.
U prostorijama doma zdravlja nalazi se i odnedavno
izdvojen Zavod za hitnu medicinsku pomo¢. U
djelatnosti opce/obiteljske medicine na Sirem
podru¢ju Grada Samobora djeluje 17 timova.
Od toga, 11 timova smjeSteno je u prostorijama
Doma zdravlja u Gajevoj ulici, a ostale ordinacije
razmjeStene su po gradskim cCetvrtima i okolnim
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naseljima (Bregana, Rude, Galgovo)®. Od tih
jedanaest ordinacija, svega dvije su ,,domske®, a
devet je ordinacija u zakupu (koncesionari).

Osobitosti ordinacije i organizacija rada

Ambulanta moje mentorice akreditirana je za rad
sa studentima, stazistima i specijalizantima, te se u
njoj provodi prakti¢na nastava i vjezbe iz obiteljske
medicine. Gotovo svakodnevno se tu moze sresti
netko od cetvero specijalizanata ili studenata kako
radi uz nadzor mentorice. Specifi¢nost je ove ordi-
nacije relativno velik broj dojenc¢adi i male djece,
¢iji se rast i razvoj kontinuirano prate. Takoder pro-
vodi se i obavezno cijepljenje djece prema Zakonu
o zastiti puCanstva od zaraznih bolesti. Ambulanta
pruza cjelokupnu zdravstvenu zastitu svim koris-
nicama Sigurne kuée za zrtve obiteljskog nasilja u
Samoboru koje dolaze iz cijele Hrvatske, te njihovoj
malodobnoj djeci.

Opredijeljeni osiguranici naSe ambulante pretezno
su osobe srednje zivotne dobi koje zive u urbanim
sredinama, a nesto manji broj ih dolazi s ruralnih
podruc¢ja. Ambulanta se nalazi u prostorijama Doma
zdravlja, pa su nam na raspolaganju gotovo sve
specijalisticko-konzilijarne i dijagnosticke djelatnos-
ti. Suradnja sa svim djelatnostima uistinu je odli¢na.
Tako prakticki isti dan mozemo dobiti laboratorijski
ili radiolo8ki nalaz, te se konzultirati s odredenim
specijalistom ukoliko smatramo da je to potrebno.
Prometna povezanost ambulante je izvrsna. Osim
Sto je smjesStena u Sirem centru grada, ambulanta je
udaljena svega 3 minute od autobusnog kolodvora
u Samoboru, tako da je dostupna pacijentima iz
okolnih mjesta i naselja.

Radno vrijeme ambulante je parnim datumima
ujutro od 07:00 do 13:00 ( kuéne posjete do 15:00),
a neparnim datumima poslije podne 13:00-19:00
(kuéne posjete do 21:00).

Rad u ambulanti organiziran je u dvije smjene, a
jedna subota u mjesecu je radna. Pacijenti imaju
moguénost narucivanja na pregled. Ordinacija
ima svoju e-mail adresu koju nadzire medicinska

sestra, pa pacijente informiramo o svim vaznijim
dogadanjima poput pocetka cijepljenja protiv
gripe, odlascima na godi$nje odmore 1 sl. Isto tako,
putem e-maila nam pacijenti Salju nalaze, potrazuju
kroni¢nu terapiju, postavljaju upite... Telefonske
konzultacije takoder su omoguéene, posebno ako
se radi o laboratorijskim nalazima te ordiniranju
terapije (najcesce je to kontrola PV-a te dogovor o
daljnjem uzimanju antikoagulantne terapije). Paci-
jentima koji nisu u moguénosti posjetiti ambulantu,
odlazi se u kuénu posjetu. Svakog parnog datuma
ujutro izmedu 7h i 8h u ambulanti se vadi krv,
koju potom sestra odnosi u obliznji medicinsko-
biokemijski laboratorij. U vrijeme godi$njih odmora,
tim koji radi u suprotnoj smjeni prihvaca pacijente
iz nase ambulante, pa je tako svim opredijeljenim
osiguranicima zajamcena kontinuirana zdravstvena
skrb. Izvan naSeg radnog vremena, pacijenti se u
slu¢aju hitnosti mogu obratiti bilo kojem timu opée
medicine ili u obliznju ispostavu Zavoda za hitnu
medicinu. Najbliza bolnica u koju Saljemo vecinu
naSih osiguranika je KBC ,,Sestre Milosrdnice®,
udaljen 20-ak kilometara.

Prostor i oprema ambulante

Ordinacija se nalazi na prvom katu zgrade doma
zdravlja i nema osiguran pristup za invalide. Sastoji
se od prostorije za lije¢nika veli¢ine 16 m2, pros-
torije za medicinsku sestru veli¢ine 16 m2 gdje se
ujedno pohranjuje i sva medicinska dokumentacija,
previjalista veli¢ine 16 m2 s odvojenom prostorijom
za preglede dojencadi i male djece, ¢ajne kuhinje
veli¢ine 9m2, ¢ekaonice veli¢ine 20 m2, svlacionice
sa sanitarnim ¢vorom za zaposlenike veli¢ine 4
m2, te sanitarnog ¢vora za pacijente. Veli¢ina i
uredenost svih prostorija u skladu je s Pravilnikom
0 minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika
i medicinsko-tehnicke opreme za obavljanje zdravst-
vene djelatnosti (NN 61/11, 128/12).6

Od osnovne medicinsko-tehni¢ke opreme za ordi-
nacije opce / obiteljske medicine propisane ¢lancima
13.1 14. Pravilnika o minimalnim uvjetima, u ordi-
naciji imamo: dva racunala i pisaca, metalni ormar
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Tablica 1. Oprema prema indikatorima kvalitete

Pokazatelj kvalitete Kriterij kvalitete

Uredenje prostora | Ugodan Cisto¢a Steriliziranje Dostupnost Ambulanta
ambijent prostora* instrumenata prema | invalidima svih smjestena na
¢ekaonice* vazeéim propisima* | prostora ambulante | dostupnom

mjestu*

Dodatna EKG* Glukometar* | Inhalator* Osobno racunalo* | Boca za kisik®

oprema

Opremljenost Odvojenost | Standardna Cjepiva i serumi Lijekovi u lije¢nickoj | Infuzione

lijekovima anti-Sok parenteralna | (HIG, anaTe)* torbi* otopine*
terapije* terapija *

Telefonska Brzo Telefonska Moguénost konzul- Odredeno vrijeme | Telefonska

organizacija javljanje na | minicentrala i | tacije s doktorom rezervirano za tele- | dostupnost izvan
telefon* razvrstavanje | telefonom* fonske konzultacije* | radnog vremena

poziva

za osobne zdravstvene kartone s kljuc¢em, radni stol
za lijecnika, radni stol za medicinsku sestru, stolicu
za lijeCnika i medicinsku sestru s podeSavanjem
visine i mogucénoscu pokretanja, stolicu za bole-
snika u prostoriji medicinske sestre, garderobne
vjesalice u sobi medicinske sestre i lije¢nika, telefon
u sobi medicinske sestre i lijeCnika, tlakomjer s
razli¢itim §irinama manzeta, suhi sterilizator, leZaj
za pregled bolesnika, paravan, ormar za instrumente
i lijekove, stoli¢ za instrumente, toplomjere, fonen-
doskop (slusalice), Spatule za pregled zdrijela za
jednokratnu i viSekratnu uporabu, posudu za Ciste
i posudu za neciste Spatule, plahte za jednokratnu
uporabu, rukavice za jednokratnu uporabu, komplet
lijekova za terapiju anafilaktickog Soka, ampulirane
lijekove sukladno potrebama djelatnosti, EKG
uredaj s pisatem, vagu za mjerenje tjelesne tezine,
visinomjer, hladnjak, zglobni stolni reflektor, stalak
za infuzije, negatoskop, aparat za davanje kisika,
bocu s kisikom, otoskop, oftalmoskop, spekulume
za pregled nosnih Supljina, Strcaljku za ispiranje
usiju, platneni metar, ruc¢nu baterijsku lampu,
perkusijski ceki¢, metalne bubnjeve, posude za
instrumente s poklopcem, posudu s poklopcem za
vatu, bubrezaste zdjelice koje se mogu sterilizirati
(3 kom.), komprese, Strcaljke i igle za jednokratnu
uporabu razli¢itih dimenzija, setove za infuzije, pri-
bor za uzimanje uzoraka za medicinsko-biokemijske

i mikrobioloske pretrage, glukometar, test trake za
brzo odredivanje promjena u urinu, elasti¢nu traku
za podvezivanje, hvataljku za instrumente i posudu
za drzanje hvataljke, otvarac usta, udlage razlicitih
dimenzija, plasticnu posudu za medicinski otpad,
posudu za ostali otpad, infuzijske otopine sukladno
potrebama populacije koja se zbrinjava, zavojni
materijal te lije¢nicku torbu ¢iji je sadrzaj defini-
ran Pravilnikom. Od ostale opreme izdvojio bih
terapijski ultrazvuk s TENS-om kojim pacjentima
omogucujemo fizikalnu terapiju u nasoj ordinaciji.
Posto se u ordinaciji obavlja zdravstvena zastita
dojencadi i male djece, ona sadrzi i opremu sukladnu
zahtjevima za obavljanje djelatnosti pedijatrije: stol
za previjanje dojencadi, vagu za tjelesnu tezinu
za dojencad s duzinometrom, vagu za vecu djecu,
visinometar, bebi sisteme 1 dr.

Od mogucih 20 bodova ostvareno je 17 bodova.
Najveéi nedostaci su u organizaciji telefonije, posto
ordinacija ne raspolaze telefonskom minicentralom.
Ambulanta se nalazi na 1. katu zgrade bez lifta i
pristupne rampe, pa je otezan pristup osobama s
invaliditetom.

Ostali indikatori kvalitete rada

U tablicama koje slijede prikazani su preostali poka-
zatelji za procjenu kvalitete rada u specijalistickoj
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Tablica 2. Pokazatelji stru¢nosti rada i pripadajuci kriteriji

Specijalizacija 1 zvjezdica za svakih 5 godina specijalistickog staza
opcelobiteljske (npr. za 25 godina specijalistickog staza 5 zvjezdica) *****
medicine
Trajna najmanje 1 najmanje 1 najmanje 1 rad u sudjelovanje u pro- osobna
edukacija tec¢aj CME predavanje dvije godine (bez jektu ili istraZivanju pretplata na
godisnje kao | godiSnje kao obzira na vrstu najmanje 1u 5 najmanje 1
slusac * predavac* rada)* godina* struéni ¢asopis*
Znanstveno magisterij doktorat primarijat docentura*® profesura
napredovanje | znanosti* znanosti*
Vjestine fundoskopija | pedijatrijska ginekoloSki pregled | psihoterapija* zahvati male
lijeénika zastita® kirurgije*
Preventivni rutinsko testiranje na preventivni pregled | digitorektalni probir organizirani
rad mjerenje HPL* dojki* sitematski
RRa* pregledi*
Grupnirad s hipertoni¢ari* | dijabeti¢ari* pulmoloski invalidi dusevni
kroni¢arima bolesnici
Kuéne posjete | odlazak u KP | redoviti obilazak | organizacija termi- moguénost mogucénost
i lijeCenje u po zahtjevu® | nepokretnih* nalne skrbi u kuéi* patronazne posjete* | sluzbe njege u
kuéi kuci*
Suradnja i visa grupna praksa* | redovito sastajanje | izabrani i stalni posjet u bolnici*
suradnici medicinska tima* konzultanti*
sestra u timu
Dokumentacija | katoteka OZL | Citljivi zapisi i popratna pisma kod | prijava zaraznih prijava
ili kompjuter* | uputnice* upucivanja* bolesti* nuspojava*

Zbroj ostvarenih bodova je 37 od 45.

ordinaciji obiteljske medicine moje mentorice, te
ostvareni bodovi. Kriteriji kvalitete koji su dobili 1
bod osjencani su zelenom bojom, koji nisu dobili
bod — crvenom bojom, a kriteriji za koje nije bilo
podataka osjencani su sivom bojom.

Prikaz optereéenja ordinacije

Broj opredijeljenih osiguranika u studenom 2014.
godine iznosio je 2017, a od toga je radno aktivnih
osiguranika 746. Njihov presjek po dobnim sku-
pinama prikazan je u tablici 4 i grafikonu 1.

1z navedenih podataka vidimo da je opterecenje
ordinacije znatno vece jer udio osiguranika starijih
od 45 godina iznosi 41%, a udio mladih od 7 godina
iznosi znac€ajnih 3%. Udio osoba starijih od 65 go-
dina u ambulanti iznosi 17%, §to je identi¢no udjelu

u ukupnom broju stanovnika RH prema Popisu iz
2011. godine.3 ProsjeCan broj osiguranika u ordi-
nacijama opce / obiteljske medicine iznosi 1700, $to
naSu ambulantu svrstava medu vece u Hrvatskoj.

Udio osiguranika prema dobi
0-4 4-7

>65 2% 1%

17% 718

u0-4

w47
718

W18-45 4565

m45-65 24%
>65

18-45
35%

Grafikon 1. Udio opredijeljenih osiguranika prema dobi
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Prikaz procesa rada

Podaci navedeni u tablici 7 dobiveni su iz izvjes¢a
o mjesecnom izvrSenom radu ordinacije za studeni
2014. godine, te ih u daljnjem tekstu usporedujem sa
podacima iz izvjesc¢a o poslovanju HZZO-a za 2013.
godinu.”Kada od ukupnog broja zabiljezenih postu-
paka oduzmemo preglede, propisivanje recepata i
uputnica, u studenome 2014. godine zabiljezeno je
943 postupaka. Razlog tako velikom broju je $to
se gotovo svi ucinjeni postupci doista i biljeze u
racunalo. U broju postupaka prednjace vadenje krvi
(93), cijepljenje (58), otoskopija (44), rinoskopija
(24), intramuskularne injekcije (22), previjanje
(18), EKG (18), TENS (10) i terapijski UZV (7).
Ukupan broj osiguranih osoba koji je zatrazio neki
oblik zdravstvene zastite ili uslugu iznosio je 1528,
$to u prosjeku iznosi 73 osobe dnevno. U taj su broj
ukljuceni i oni koji su telefonski trazili propisivanje
lijekova ili tumacenje nalaza.

Sistematski i preventivni pregledi navedeni u
tablici ukljucuju sistematske preglede dojencadi
i predskolske te preglede odraslih. Sistematske i
preventivne preglede odraslih provodimo sporadi¢no,
obi¢no kada se pacijenti srednje i mlade dobi jave
u ambulantu zbog akutnih (najcesce respiratornih)
i sli¢nih tegoba.

U studenom 2014. godine izdano je 542 uputnice $to
bi na godisnjoj razini iznosilo oko 3.2 uputnice po
pacijentu. Od ukupnog broja izdanih uputnica, 390
ih je bilo za specijalisti¢ko-konzilijarnu zdravstvenu
zastitu, 18 uputnica za bolnicko lijecenje te 134 uput-
nice za laboratorij PZZ. 1z navedenog se vidi da je
vise od polovine uputnica izdano za specijalisticke
i dijagnosticke preglede. Razlozi leze u tome S$to
se velik broj kroni¢nih bolesnika kontrolira kod
specijalista koji ¢esto zahtijevaju nekoliko kontrol-
nih pregleda godisnje. Dio specijalista nalazi se i u
nasoj ustanovi (psihijatar, oftalmolog, ORL, kirurg,
dermatolog) tako da odreden broj pacijenata bude
pregledan na sekundarnoj razini, ali u sklopu Doma
zdravlja.

Broj recepata po osiguraniku za godinu dana iznosi
9.93, §to je manje od drzavnog prosjeka za 2013.
godinu koji iznosi 12.6 recepata po osiguraniku.’
Razlog tome nalazi se u Cinjenici da je u na$oj
ambulanti relativno mali udio osiguranika starijih
od 65 godina te onih sa multimorbiditetima.

Prosjec¢na stopa bolovanja je 2,06% dok na drzavnoj
razini ona iznosi 2,85.7 lako u svojoj populaciji
imamo 746 radno aktivnih osiguranika primijetio
sam da pacijenti rijetko idu na bolovanje osim ako
je to neophodno, a glavni razlog je strah od gubitka
radnog mjesta.

Tablica 3. Pokazatelji drustvenog angazmana i pripadajuci kriteriji

rad u struénim
drustvima*

Drustveni
angazman

funkcija ilirad u
HLK

drustvena
priznanja*

rad u civilnim
drustvima *

rad u lokalnoj
zajednici*

Broj ostvarenih bodova je 4 od 5.

Tablica 4. Prikaz opredijeljenih osiguranika po dobnim skupinama

Dobna skupina Broj ugovorenih Relativna vrijednost (B) Vrijednost grupa
osiguranika (A) (A x B)
0.-4. 34 2,14 72.76
4.-7. 32 1,81 57.92
7.-18. 416 0,76 316.16
18.-45. 703 1 703.00
45.-65. 493 1,36 670.48
>65. 339 1,73 586.47
Ukupno ugovorenih: 2017 Ukupni relativni broj: 2407
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Tablica 5. Prikaz izabranih pokazatelja za studeni
2014. godine

Uk. br. osiguranih osoba koji su zatrazili 1528
uslugu
Pregledi 574
Kuéne posjete (OM100-OM103) 16
Sistematski / preventivni pregledi 8
DTP Bez pregleda, uputnica i 943
Postupci recepata
Ukupno postupaka (OMO001- 3729
OM228)
EKG (OM200) 18
Vadenje krvi (OM137) 93
Cijepljenje (OM004) 58
Broj previjanja (OM141) 18
Broj malih kirur8kih zahvata 7
Uputnice SKzz 390
BOL 18
LAB 134
UKUPNO 542
Propisano | osnovna lista 1177
recepata dopunska lista 487
privatni 6
UKUPNO 1670
Stopa Na teret poslodavca 1,15
bolovanja
Na teret HZZO-a 0,91
UKUPNO 2,06

Osvrt i planovi za poboljSanje

Smatram kako je ordinacija moje mentorice jedna
od oglednih ambulanti obiteljske medicine, ¢emu
u prilog govore navedeni podaci i instrumenti za
procjenu kvalitete rada. No mjesta poboljsanju
uvijek ima. Prije svega, trebalo bi osigurati
dostupnost ambulante osobama sa invaliditetom,
a najjednostavnije rjeSenje je ugradnja pristupne
rampe. Nabavljanje telefonske minicentrale sa
moguénoscéu snimanja poziva izvan radnog vremena
svakako bi koristilo pacijentima.

U svojoj bih ambulanti jednog dana, uz svu ovdje
dostupnu opremu volio imati spirometar, te uredaj
za mjerenje CRP-a i brzi test na streptokok. Na taj
nacin znatno bi se smanjilo nepotrebno propisivanje
antibiotika. Potrudio bi se povecati broj preventivnih
sistematskih pregleda, narocito u starijih od 45
godina. Uvidom u prikaz procesa rada primijetio
sam da su gotovo svi postupci koje smo u ambulanti
obavili, uistinu i zabiljezeni. To je svakako pohvalno
jer suupisani DTP postupci jedini dokaz koliko i $to
se radi, te se nadam da ¢u i ja u svojoj ambulanti
pazljivo biljeziti sve postupke.
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SWOT analiza ordinacije obiteljske medicine

Maja Kozljan, dr.med, specijalizantica obiteljske medicine, Istarski domovi zdravlja

Autorica je polaznica Poslijediplomskog studija
iz obiteljske medicina na Medicinskom fakultetu
Sveucilista u Zagrebu skolske godine 2014/2015.
Tema rada u sklopu kolegija Unaprjedenje kvalitete
rada je SWOT analiza prikaza jedne ambulante
obiteljske medicine. Analiza se odnosi na ordinaciju
koje je prikazana u prethodnom ¢lanku.

SWOT (S - Strengths — snaga; W - Weaknesses —
slabosti; O - Opportunities — prilike / moguénosti;
T - Threats — prijetnje) je kvalitativna analiticka
metoda koja se u poslovnom svijetu koristi za analizu
i planiranje kroz 4 ¢imbenika. Treba naglasiti kako
je ovo subjektivna, a ne objektivna metoda. Isto
tako svaka SWOT analiza ima i svoju vremensku
komponentu koja se moze promijeniti. Obi¢no se
smatra da su snage i slabosti interni za organizaciju,
amogucnosti i prijetnje dolaze izvana (organizacija
bi ovdje bila ordinacija obiteljske medicine). Snage
i slabosti predstavljaju sadasnjost, a mogucénosti i
prijetnje predstavljaju buducnost.

S — Strenghts — Snage

Ima nekoliko snaga koje karakteriziraju ovu ambu-
lantu. Jedna od njih bila bi dostupnost (vremenska,
prostorna) lije¢nika obiteljske medicine svojim ko-
risnicima Sto se moze vidjeti iz nekoliko podataka:
rad u dvije smjene, jutarnjoj i popodnevnoj ovisno o
parnim i neparnim datumima te jedna radna subota u
mjesecu, pokrivenost ambulante u vrijeme godisnjih
odmora koristenjem ili zamjenskog lije¢nika ili
lije¢nika iz suprotne smjene.

Dobra lokacija samog Doma zdravlja u centru Samo-
bora kao i blizina autobusnog kolodvora ¢ime je am-
bulanta dostupna i korisnicima koji Zive van samog
Samobora. Moguc¢nost (dostupnost) koristenja
Siroke lepeze specijalisticko konzilijarne zastite
unutar samog doma zdravlja, ljekarni¢ke djelatnosti,

sanitetskog prijevoza, laboratorijske i radioloske
dijagnostike, palijativnog tima i patronazne sluzbe.
Dobra suradnja sa istima.

[zuzetna opremljenost same ambulante prema pravil-
niku o minimalnim uvjetima u pogledu prostora,
radnika i medicinsko tehni¢ke opreme za obavljanje
zdravstvene djelatnosti (NN 61/11, 128/12), te do-
datnom opremom poput terapijskog ultrazvuka sa
TENS-om.

Obzirom kako lijecnik ove ambulante u skrbi ima i
djecu kao dodatna snaga istice se i posebna prosto-
rija za njihovu skrb, sa posebnim ulazom i sobom
za izolaciju kao i visoka stopa procijepljenost djece.
U snage spadao bi i poseban rad s kroni¢nim paci-
jentima: dijabetiCarima i hipertoniarima. Zatim
sistem narucivanja pacijenata koji u prosjeku govori
da se na pregled ¢eka do 2 dana, hitni pacijenti se
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Slika 1. Temeljna shema SWOT analize
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ne narucuju, a vrijeme ¢ekanja u cekaonici je do
30 minuta. Mogucnost komunikacije i putem tele-
fona i e-maila. Trajna edukacija lije¢nika o ¢emu
svjedocCe podaci o objavljenim stru¢nim radovima,
sudjelovanjima u istrazivanjima, kongresima kao
pasivni i aktivni sudionik. Drustveni angazman u
stru¢nim drustvima, lokalnoj zajednici i civilnim
drustvima (priznanja).

Izuzetna bolesniku usmjerena skrb, dugotrajna i
kontinuirana zastita, zadovoljstvo pacijenata pa
manje od 5% ukupnog broja potrazi drugog lije¢nika,
asvega 0,5% po prigovoru. U snage se moze ubrojiti
i to §to je manje od 10% pacijenata sa 3 1 viSe lijega
kao i racionalno propisivanje lijekova uopc¢e, unutar
limita HZZO-a. Unutar limita HZZO-a su i propisane
uputnice.

Veliku snagu ambulanti daje i uistinu izvrsno vodenje
medicinske dokumentacije, moguénost vadenja krvi
uambulanti kao i $to je ambulanta akreditirana za rad
sa studentima, stazistima i specijalizantima. Veliki
broj DTP postupaka $to znaci da se pazi da se sve
ono §to se radi i evidentira.

W — Weaknesses — Slabosti

Neke od glavnih slabosti ili mana ove ambulante
bila bi nedostupnost van radnog vremena. Zbog
koncesije nema rada u dezurstvu vikendom i blag-
danima. Nedostatak telefonske mini centrale, sefa
za narkotike. Mozda najbitnija slabost jest ta Sto
se ambulanta nalazi na katu samog doma zdravlja,
i nema lift kao ni posebnu pristupnu rampu za in-
valide §to nekim pacijentima uvelike moze otezati
dostupnost ambulante.

Slabost je i preveliki broj pacijenata 2017 tj. 2407
obzirom na opredijeljenje osiguranika po dobnim
skupinama (Prosjecan broj osiguranika u ordinaci-
jama opce / obiteljske medicine iznosi 1700, $to ovu
ambulantu svrstava medu vece u Hrvatskoj) — pros-
jek pregleda je do 10 minuta po pacijentu, a zbog
komorbiditeta i multimorbiditeta koji su danas sve
¢es¢i Cesto tih 10 minuta nije dovoljno. Kao $to se
vidjelo iz prikaza ambulante optere¢enje ordinacije
znatno je vece jer udio osiguranika starijih od 45
godina iznosi 41%, a udio mladih od 7 godina iznosi
znacajnih 3%. Udio osoba starijih od 65 godina

Tablica 1. Shema SWOT analize prikazane ordinacije obiteljske medicine

SNAGE

Dostupnost

Lokacija

Rad u dvije smjene (sistem parnih i neparnih dana)
Narucivanje pacijenata

Specijalisticko konzilijarna zastita

Opremljenost ambulante (NN 61/11, 128/12)

TENS kao dodatna oprema

Prostorna odvojenost savjetovaliSta za dojen¢ad i malu
djecu, procijepljenost djece

Poseban rad s kroni¢nim pacijantima

Trajna edukacija lijeénika i drustveni angazman
Racionalno propisivanje lijekova, uputnica

Vodenje medicinske dokumentacije

Vadenje krvi

Akreditacija za nastavu studenata, stazista i specijalizanata
Biljezenje DTP postupaka

SLABOSTI

Nedostupnost van radnog vremena

Ne obaveza dezuranja vikendom i blagdanima

Sef za narkotike

Telefonska mini centrala

Lift

Pristupna rampa za osobe s invaliditetom

Veliki broj pacijenata

Nedostatak planiranog i programiranog rada i za druge
kroni¢are osim hipertoni¢ara i dijabetiCara

MOGUCNOSTI

Uvodenje mini centrale

Popravak spirometra

Uvodenje dezurstava vikendom i blagdanima
Grupna praksa

Lift

Pristupna rampa

PRIJETNJE

Propisi HZZO-a

Slabljenje ugleda lije¢nicke profesije — nepovjerenje
pacijenata

Zastita podataka

Preopterecéenje tima administrativnim poslovima
Nedostatak stru¢ne kontrole LOM-a u RH (stroga
financijska kontrola)
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u ambulanti iznosi 17%, Sto je identicno udjelu u
ukupnom broju stanovnika RH prema.

Sljedeca slabost jest nedostatak planiranog i
programiranog rada akutnih i kroni¢nih bolesti
(npr. kroni¢nih pluénih bolesnika i psihijatrijskih
bolesnika), savjetovanja, suzbijanje rizi¢nih faktora i
rizi€nog ponasanja, bolje kontrole postojecih bolesti
1 prevencije.

O - Opportunities — Moguénosti

Nekoliko je moguénosti za dodatno poboljsanje rada
u ambulanti. Uvodenjem mini centrale bar malo bi
se uvela dostupnost van radnog vremena.

Uvodenje obaveznog dezurstva vikendima i blagda-
nima, ali to bi znacilo mijenjanje koncesionarskih
ugovora za sve takve lije¢nike. Moguénost je i
udruzenje u grupnu praksu ¢ime bi bila jo$ bolja
zdravstvena zastita za kroni¢ne bolesnika (a samim
time i rasterecenje mozda broja pacijenata). Za takvo
udruzivanje bilo bi bitno da to budu lijecnici koje
povezuju isti motivi za poboljSanjem kvalitete zivota
i rada, rjeSavanje problema, lakSe osiguravanje
kontinuirane i dostupne zastite te izmjena znanja i
iskustva. Pri tome je bitno da je takvo udruzivanje
dobrovoljno, fleksibilno, financijski prihvatljivo,
poticajno za sve ¢lanove i u skladu sa svim profe-
sionalnim standardima.

Popravak spirometra koji postoji u ambulanti
omogucio bi bolju skrb za pluéne kroni¢ne paci-
jente. Moguc¢nost je i bolja organizacija odnosno
preraspodjele radnog vremena za savjetovaliSte
novorodencad, dojen¢ad, djecu predskolske dobi.

Takoder potrebno bi bilo i uvodenje pristupne rampe
i lifta ¢ime bi se poboljsala dostupnost zdravstvene
zaStite osobama s invaliditetom.Nadalje moguénost
je jos bolja implementacija informatickih sustava za
Sto racionalnije koriStenje usluga u ambulanti.

T — Threats — Prijetnje

Prijetnje predstavljaju nove promjene i propisi koje
cesto uvodi HZZO bez ukljucenja profesije Sto
dovodi do problema u svakodnevnom radu lijecnika.

Zatim nedostatak financijske potpore pri unaprjedenju
rada ambulante, naroc¢ito za ambulante koje su u
domu zdravlja, a ne koncesionarske.

Sve jace slabljenje ugleda lije¢niCke profesije u
drustvu Sto stvara sve vece nepovjerenje pacijenata.
Potom pitanje zastite podataka pacijenta obzirom na
informatizaciju medicinske dokumentacije.

Prijetnja je 1 samo starenje populacije, §to od
lije¢nika 1 zapravo cijelog tima zahtjeva sve veéi
angazman, a i ve¢ sada su zapravo i lije¢nik i medi-
cinska sestra preoptereceni velikim brojem admin-
istrativnih poslova.

Neke od prijetnji jesu i nedostatak strucne kontrole
jer su LOM u Republici Hrvatskoj izloZeni strogoj
financijskoj kontroli od strane HZZO-a, a sami ¢esto
sve propise ni ne znaju i za njih saznaju prekasno
kada se ve¢ sankcioniraju zbog prekrsaja.

Usmjerenost na zaradu je isto jedna od prijetnji,
jer sadasnji nacin financiranja ugovorne lije¢nike
HZZ0 potice kako je bolje u skrbi imati Sto vise
mladih i zdravih osiguranika, a ne starije osobe,
osobe s kroni¢nim bolestima, osobu koja je dugo na
bolovanju ili koja ¢esto mijenja lije¢nika.

Literatura
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Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora,
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Struéno edukacijski simpozij Stamparovi dani

09.-14. prosinca 2014. godine

Struéno edukacijski simpozij Stamparovi dani
odrzan je 09.-14. prosinca 2014. godine. RijeC je
o troetapnom simpoziju koji se iz godine u godinu
odrzava u okolici Brodskog Drenovca, rodnog
mjesta Andrije Stampara.

Aktivnosti ovogodi$njih Stamparovih dana pre-
poznalo je i Ministarstvo zdravlja Republike
Hrvatske kroz pokroviteljstvo u sklopu projekta
Udruge ,,Zdravlje svima“, a kao pokrovitelji su jo$
sudjelovali Pozesko — slavonska zupanija, Grad
Pozega, Grad Pleternica i Hrvatska akademija
znanosti i umjetnosti.

Jedna od etapa je radionica ‘’Budi cool, ne budi
bully”, koja je odrzana 11. prosinca 2014. godine
u Osnovnoj $koli Kaje Adzi¢a Pleterni¢anina u
Pleternici s ciljem podizanja svijesti osnovnoskolske
djece o meduvrsnjackom nasilju, oblicima nasilja,
poslijedicama nasilja ali i stjecanju pozeljnih
oblika ponasanja Sto ¢e u konacnici dovesti do

smanjivanja prevalencije meduvrsnjackog nasilja.
Interaktivne radionice prevencije meduvrsnjackog
nasilja medu osnovnoskolskom djecom su proveli
educirani ¢lanovi Udruge narodnog zdravlja Andrija
Stampar i Studentskog zbora Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu.

U drugoj etapi sudjelovali su educirani studenti
krvni tlak i glukozu, a ujedno ih anketirali o kvaliteti
zivota i zivljenja.

Medunarodni Simpozij palijativne skrbi i medicine
odrzan je 12. 1 13. prosinca 2014. godine., u sklopu
treée etape Stamparovih dana. Udruga narodnoga
zdravlja Andrija Stampar ove je godine organizirala
Simpozij uz u suradnji s Medicinskim fakultetom
Sveucilista u Zagrebu, Hrvatskim drustvom za pali-
jativnu medicinu, Hrvatskim lije¢nickim zborom,
Hrvatskim dru$tvom mladih lije¢nika, Hrvatskim
lijecnickim zborom te PozeSkom biskupijom uz
brojne druge suorganizatore.

X ™

Specifiéni zadatci lijecnika obiteljske
medicine u palijativnoj skrbi
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Suorganizatori ovog Simpozija bili su ASPHER,
Medicinski fakultet Sveucilista u Osijeku,

Prehrambeno tehnoloski fakultet Sveucilista u
Osijeku, Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu, Centar
za palijativhu medicinu, medicinsku etiku i komu-
nikacijske vjestine, Zavod za znastveni i umjetnicki
rad PoZega, Zagrebacki institut za kulturu zdravlja,
Udruga za neuropsihijatriju, Hrvatsko drustvo za
prevenciju mozdanog udara, Hrvatsko drustvo za
zastitu 1 unaprijedenje mentalnog zdravlja,

Hrvatska udruzba obiteljske medicine, Panonski
institut za narodno zdravlje, Dom zdravlja Pozesko-
slavonske Zupanije, Dom zdravlja Dubrovacko-
neretvanske zupanije, Dom zdravlja Tomislavgrad
(BiH), Dom zdravlja Gadzin Han (Srbija), Zavod za
hitnu medicinu Pozesko-slavonske Zupanije, Zavod
za javno zdravstvo Pozesko-slavonske Zupanije,
SB Sv. Rafael, OZB Pozega, Studentski zbor medi-
cinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu, Drustvo
nastavnika obiteljske medicine, Palijativna udruga
LiPa, Udruga studenata Pozesko-slavonske zupanije
,» Vallis Aurea“ te Udruga Mladi za mlade Pleternica.

Prvi dan je odrzano predstavljanje knjige ‘’Pali-
jativna skrb — brinimo zajedno’ autora prof. dr.
sc. Veljka Pordevica, doc. dr. sc. Marijane Bras i

dr.sc. Lovorke Brajkovi¢ u Zavodu za znanstveni i
umjetnicki rad Pozega.

Otvorenje Simpozija odrzano je 13.12.2014. u Dvora-
ni svete Terezije Avilske, gdje su sudionike pozdravili
prodekan Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Za-
grebu prof.dr.sc. Marijan Klarica, u ime Hrvatske
akademijse znanosti i umjetnosti akademkinja Vida
Demarin, a Simpozij je svecano otvorio biskup
Pozeske biskupije msgr.dr.sc. Antun Skvorgevic.

Mr. sc. Josip Krpeljevi¢ predavao je na temu uloge
duhovnika u timu palijativne skrbi, Ivana Madarosi
na temu uloge nevladinih organizacija u razvoju
sustava palijativne skrbi, prof. dr. sc. Milica Kati¢
na temu pristupa lijecnika obiteljske medicine u
palijativnoj skrbi, prim. mr. sc. Rajka Simunovié na
temu specifi¢nih zadataka lijeCnika obiteljske medi-
cine u palijativnoj skrbi te Ljerka Pavkovi¢ na temu
uloge medicinske sestre u multidisciplinarnom timu
palijativne medicine. Akademkinja Vida Demarin je
govorila o palijativnoj skrbi s neuroloskog aspekta,
doc. dr. sc. Marijana Bras je predavala na temu
psihoterapijske potpore u timu palijativne skrbi, a
prof. dr. sc. na temu medicine orijentirane na osobu.
Ostala predavanja i predavace iznosimo u sazetcima
u Casopisu Medicina Familiaris Croatica.

Organizatori
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Nutricionisticke potrebe u palijativhoj medicini

Nutrition support in palliative care

Daniela Caéié¢ Kenjerié

Sazetak

Uloga hrane u Zivotu pojedinca je visSestruka i
proteze se od fizicke potrebe, ugode i zadovoljstva,
postivanja tradicije i obicaja, socijalizacije pa sve
do psiholoske potrebe. Uloga prehrane u palijativnoj
skrbi kre¢e od Cinjenice da, iako pacijent mora pri-
mati stanovite namirnice (hranu) na posebni nacin,
teziSte mora biti na op¢oj kvaliteti zZivota pacijenta i
ublazavanju simptoma bolesti a ne na nutriticijskom
lijecenju. Obzirom na taj op¢i cilj, uloga prehrane
u palijativnoj skrbi se mijenja s napredovanjem
bolesti.

U ranijim stadijima bolesti preporucuje se prehrana
na usta (peroralna) koja moze biti oboga¢ena dodac-
ima prehrani koji se uzimaju na isti nacin, dok su u
uznapredovalim stadijima bolesti dostupne enteralna
i parenteralna prehrana. Neovisno o stadiju bolesti
i tipu prehrane koji se koristi ne smije se zaboraviti
na hidraciju. Kako bi se ostvario op¢i cilj prehrane
u palijativnoj skrbi u svakom trenutku treba imati u
vidu ¢injenicu da hrana ima vece znacenje od unosa
odgovarajuée koli¢ine hranjivih tvari.

Kljuéne rijec€i: prehrana, palijativna skrb, znacenje
hrane, oralno hranjenje, hidracija

Summary

Food’s role in people’s life extends from physi-
cal need, indulgence and pleasure, traditional and
cultural respect, and socialization to psychological
need. The aim of nutrition support in palliative care
is in line with the fact that although the patient must
receive certain food/nutrients, the emphasis must
be on his/her quality of life (QOL) and symptoms’
relief and not on active nutrition therapy. Therefore
it is changing with the disease progression.

Nutrition support options vary from oral feeding
combined with oral supplements in the early stage
of disease, while in the advanced stages enteral and
parenteral nutrition are available. Regardless the
nutrition type and stages of disease hydration is an
important segment which should not be forgotten. In
order to fulfil the aim of nutrition support in pallia-
tive care one should have in mind the fact that food
has greater importance than provision of nutrients.

Keywords: nutrition, palliative care, food role, oral
nutrition, hydration
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Ljudska prava u sferi pruzanja palijativne skrbi

Human rights in palliative care

Ivan Malenica, Velebit Bozikov, Danijel Pilipac, Stella Rak, Marina Cengié

Sazetak

Svjetska zdravstvena organizacija je 2002. godine
utvrdila da je zdravlje temeljno ljudsko pravo koje
jeneophodno za ostvarivanje drugih ljudskih prava.
Svaki ¢ovjek ima pravo na ostvarivanje najvise
moguce razine zdravlja koje pogoduje njegovom
dostojanstvenom zivotu. Temeljem ovog odredenja
zdravlja te povezanosti zdravstvene zaStite i
temeljnih ljudska prava, mozemo zakljuciti da je
palijativna skrb jedno od temeljnih ljudskih prava.
Budu¢i da temelj suvremene medicine predstavl-
jaju tri elementa: preventivna medicina, kurativna
medicina i palijativna skrb, Vije¢e ministara je u
preporuci REC (2003) odredilo da je palijativna
skrb integralni dio zdravstvenog sustava i neotudiv
element prava gradana na zdravstvenu skrb. U
Hrvatskoj je palijativna skrb regulirana Zakonom o
zdravstvenoj zastiti, te posredno Zakonom o zastiti
prava pacijenata te Kodeksom medicinske etike i
deontologije. Vazan pravni izvor predstavlja i sud-
ska praksa Europskog suda za ljudska prava koje je
u velikom broju slucajeva, osobito onih koji su se
odnosili na eutanaziju pacijenta, potvrdio da je pravo
na palijativnu skrb jedno od osnovnih ljudskih prava.
Temeljem navedenog, odgovornost je svake drzave
jamciti pravo na palijativnu skrb, te je kao takvu
uciniti pristupacnom svakom pacijentu koji je treba.

Kljuéne rijeci: Palijativna skrb, ljudska prava,
Europski sud za ljudska prava

Summary

The World Health Organization declared in 2002
that health is a fundamental human right, essential
for realization of other rights. Every person has the
right to get the highest possible standard of health
for his/her dignified life. Conclusion that pallia-
tive care is a fundamental human right is based on
this definition of health as well as on connection
of health care with basic human rights. Since the
foundation of modern medicine is based on three
elements, preventive medicine, curative medicine
and palliative care, the EC Council of Ministers
determined in their Recommendation (REC, 2003)
that palliative care is an integral part of health care
system and an inalienable element of citizens’ rights
to health care. Palliative care is regulated in Croatia
by the Health Protection Act, and indirectly by the
Protection of Patients’ Rights Act and the Code of
Medical Ethics and Deontology. Important legal
source is legal experience of the European Court
of Human Rights which, in many cases, especially
those related to euthanasia confirmed that the right
to palliative care is one of the basic human rights.
Consequently, the responsibility of each state is to
guarantee the right to palliative care, and as such
make it more accessible to every patient in need.

Key words: palliative care, human rights, European
Court of Human Rights
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Palijativna skrb u sréanom popustanju

Paliative care in heart failure

Ivan Bari$ié, Darija Bardak, lle Rastegorac, Rajka Simunovié¢, Romano Antunovié,

Eva Fortner

Sazetak

Sréano zatajivanje je vazan javnozdravstveni prob-
lem, povezan s visokom stopom morbiditeta i mor-
taliteta. Zahvaca veliki broj ljudi i bitno narusava
kvalitetu zivota. Danas je sr¢ano popustanje
prepoznato kao klinicki sindrom istovrijedan ma-
lignoj bolesti po tezini simptoma i mortalitetu.
Organiziranjem palijativne skrbi za bolesnike s
malignim bolestima ukazala se potreba i za Sirenje
ovog vida skrbi i na druge Zivotno ugrozavajuce
bolesti poput sr¢anog popustanja. Simptomi koji
bitno narusavaju kavalitetu Zivota ukljucuju: za-
duhu, bol, perzistriraju¢i suhi kasalj, ogranic¢enu
tjelesnu aktivnost, anksioznost, depresiju, kon-
stipaciju. Navedeni simptomi se u pravilu mogu
ucinkovito kontrolirati farmakoloskom terapijom,
a u zadnje vrijeme sve je aktualnija i primjena
lijecenja koja ukljucuje ,,device therapy* pod kojom
podrazumijevamo primjenu resinhronizacijskih
uredaja, implantabilnih kardioverter defibrilatora i
mehanickih pumpi (VAD) . U planiranju palijativne
skrbi posebno mjesto je potrebno posvetiti edu-
kaciji bolesnika i ¢lanova obitelji u prepoznavanju
pogorsanja i stupnjevitog napredovanja bolesti do
sr¢anog popustanja kao terminalnog stadija prije
smrtnog ishoda, uz pruzanje psiholoske pomo¢i i
podrske cijelim tijekom bolesti. U zakljucku se moze
re¢i da je u svijetu pa tako i u Hrvatskoj palijativna
skrb u sréanom popustanju prepoznata kao vazan
oblik zdravstvene skrbi i lijeCenja, ali nazalost,
jos uvijek nedovoljno razvijena i nije u potpunosti
primijenjena u svakodnevnom radu s terminalnim
sr¢anim bolesnikom.

Kljuéne rijeci: sr¢ano popustanje, palijativna skrb,
kvaliteta zivota

Summary

Heart failure (HF) is an important healthcare prob-
lem, associated with high morbidity and mortality,
affecting large number of people, often with poor
quality of life. It is generally recognized as a serious
condition, equivalent to malignant disease in terms
of symptom burden and mortality. Implementation
of palliative care for the patients with malignant
disease has now expanded to include the care of
all individuals affected by life-limiting conditions,
including heart failure. Symptoms that significantly
impair quality of life in HF include: breathlessness,
pain, persistent cough, limitation in physical activity,
anxiety, depression and constipation. These symp-
toms can be effectively controlled with drugs (i.e.
ACElIs, BBs, diuretics) and devices (i.e. ICD, CRT,
VAD), markedly reducing symptoms, improving
survival and quality of life. In planning of palliative
care for HF patients, it is important to educate them
and their family members about graded course and
progression of the disease to advanced stage and
terminal phase. It is important to give psychologi-
cal and spiritual support to patients throughout the
course of the disease. In conclusion, we can say
that in Croatia and worldwide the problem of pal-
liative care for HF patients is well recognized as
an important form of treatment and health care but
unfortunately incompletely implemented in every-
day practice

Keywords: heart failure, palliative care, quality of
life
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Iskustva organizacije palijativhe skrbi u Dubrovacko-

neretvanskoj zupaniji

Experience in the organization of palliative care in Dubrovnik-

Neretva County

Vedrana lveta

Sazetak

Poznato je da promjene u zdravstvenoj i socijal-
noj politici utjecu i na razvoj palijativne skrbi.
Za uspjesan razvoj palijativne skrbi presudno je
povezivanje svih razina zdravstvene zastite i us-
postava novih nacina rada, ukljuujuéi osnivanje
mobilnih timova za palijativnu skrb, sustavnu su-
radnju viSe ustanova, te fleksibilnost rasporeda rada
u skladu sa specifi¢nim potrebama i mogucnostima.
Izgradnja Odjela za palijativnu skrb i Odjela za
produzeno lijecenje u OB Dubrovnik zapocela je
krajem 2012. zajednickim ulaganjima Zaklade Blaga
djela, Opée bolnice Dubrovnik, Dubrovacko —neret-
vanske zupanije, grada Dubrovnika i Dubrovacke
biskupije. Uskoro zatim, poc¢etkom 2013. godine
poslano je deset stru¢njaka razlicitih profila (medi-
cinske sestre, psiholozi, socijalni radnici) na poslije-
diplomski tecaj stalnog medicinskog usavrsavanja I.
kategorije ,,Osnove palijativne medicine* Medicin-
skog fakulteta u Zagrebu — CEPAMET. Edukacijom
smo stekli izvjesna saznanja koja su nam omogucila
uspostavljanje bolnickog i Zupanijskog koordinaci-
jskog tima s koordinatorom na celu tima za razvoj
palijativne skrbi na nasem podruc¢ju. Ukljucene su
sve institucije koje svojim djelokrugom rada mogu
pridonijeti kvalitetnom razvoju palijativne skrbi. U
to je vrijeme (25. sije¢nja 2013.) potpisan sporazum
o znanstvenoj, edukacijskoj i struc¢noj suradnji
izmedu Medicinskog fakulteta Zagreb i Centra za
palijativnu medicinu, medicinsku etiku i komuni-
kacijske vjestine, koji je stvorio dobar preduvjet za
daljnji razvoj projekta.

Odjel za palijativnu skrb otvoren je 28. 4. 2014.
Spajanjem svih institucija uklju¢enih u pruzanje
zdravstvene zaStite spajamo znanja iz podrucja
razli¢itih profesija, politike i laika koji imaju
zajednicki plan da se svim stanovnicima osiguraju
jednaki uvjeti za medicinsku i socijalnu skrb. Kroz
naredno razdoblje planiramo razviti palijativnu
skrb na primarnoj razini zdravstvene zastite, ot-
voriti Zupanijski koordinacijski centar i uspostaviti
suradnju s bolni¢kim koordinacijskim timom gdje je
uspostavljen Odjel za palijativnu skrb. Krajnji cilj
je stvoriti koordinaciju na razini Zupanije gdje bi se
kroz djelovanje Koordinacijskog Zupanijskog tima
za palijativnu skrb osigurala kvalitetna skrb svima
kojima je potrebna.

Kljucne rijeci: palijativna skrb, zupanijski centar,
primarna zdravstvena zastita, koordinacija

Summary

It is well known that changes in health and social
policy influence the development of palliative care
(PC). Coordination of all levels in health care and
introduction of new working modes, including
creation of mobile teams for palliative care, col-
laboration of several institutions as well as flex-
ibility of work schedules according to the specific
needs and abilities are essential for the successful
development of palliative care. Building of the
Department for Palliative Care and the Department
for Prolonged Treatment in the General Hospital
(GH) in Dubrovnik was a joint investment of the
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Foundation Kind Deeds, the General Hospital
Dubrovnik, Dubrovnik - Neretva County, City of
Dubrovnik and the Diocese of Dubrovnik. Works
started on November 21, 2012. At the beginning of
2013 education of ten people of different profiles,
including nurses, psychologists and social workers
started through the postgraduate CME course - Fun-
damentals of palliative medicine at the University
of Zagreb School of Medicine - CEPAMET. This
education enabled formation of the Hospital and
County Coordination Team for the development of
PC which comprised all relevant institutions. Then
the County Coordinator for the development of PS
was named. An agreement on scientific, educational
and professional cooperation between the University
of Zagreb Medical School and Center for Palliative
Medicine, Medical Ethics and Communication
Skills was signed on January 25, 2013 in Zagreb.

Thus a good basis for further development of the
project was created. Department of Palliative Care
was opened on April 28, 2014. By merging all insti-
tutions involved in provision of health care, knowl-
edge from different professions, politics and laymen
whose common aim is to ensure equal conditions for
medical and social care for all people was achieved.
We are planning to develop PC at the primary level
of health care in the close future, to open County
Coordination Center and set up collaboration with
the hospital coordination team and the Department
of PC at the GH Dubrovnik. The ultimate goal is to
create collaboration at the county level through the
County PC Coordination team providing quality
care to all in need.

Key words: palliative care, county center, primary
health care, coordination
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Najcesci psihijatrijski poremec¢aji u palijativnoj medicini

Most common psychiatric disorders in palliative medicine

Lucija Bagari¢ Krakan, Andrea Razi¢ Pavic¢i¢, Martina Bojani¢, Iva Pupi¢, Ivana Haluga

Golubovié, Danko Relié¢

Sazetak

Palijativnu granu medicine ¢ini tim koji Cine
medicinski struc¢njaci: lije¢nici (psihijatar, onko-
log, internist, anesteziolog, obiteljski lijecnik) i
medicinske sestre, ali i drugi stru¢njaci (psiholog,
socijalni radnik, radni terapeut) i brojni drugi ovisno
o tegobama bolesnika. Svaki ¢lan palijativnog tima
trebao bi biti jednako uvazen i prihvacen u podrucju
u kojem djeluje a isklju¢ivo u svrhu pomaganja tj.
ublazavanja simptoma i ev.lijeCenja pacijenta. Ako se
osvrnemo na psihijatriju, mozemo navesti najcesce
psihijatrijske poremecaje: one iz anksioznog spe-
ktra (npr. reakcije na teski stres i poremecaji prila-
godbe; mjesoviti anksiozno-depresivni poremecaj),
poremecaj raspolozenja (npr. depresivni poremecaj
), organski uvjetovanih dusevnih poremecaja (npr.
delirij) te drugih. Kod pacijenata u palijativnoj medi-
cini povecan je suicidalni rizik koji je ¢esto povezan
s loSom prognozom osnovne bolesti, kronicnom
boli, komorbiditetnim somatskim bolestima s
psihijatrijskim poremecajima, nekim od sljede¢ih
simptoma: pesimisti¢nim stavom spram buduc¢nosti,
beznadem, bezperspektivnosti. Zaklju¢ujemo da
je u palijativnoj medicini vazan multidisciplinarni
pristup, gdje izmedu ostalog svoje mjesto nalazi
i psihijatrija zbog kompleksnosti klinicke slike i
potencijalnog suicidalnog rizika naSih pacijenata.
Kljuéne rije€i: palijativna medicina, psihijatrijski
poremecaj, suicidalni rizik

Summary

Palliative care is provided by a team consisting of
various medical professionals: psychiatrists, oncolo-
gists, internists, anesthesiologists, nurses, psycholo-
gists, social workers, occupational therapists and
many others. Each member of the palliative team
should be equally respected and accepted in the field
in which he/she operates with the sole purpose of
helping i.e. treating the patient. Regarding psychia-
try the most common psychiatric disorders are: anxi-
ety- spectrum disorders (i.e. reaction to severe stress
and adjustment disorders; mixed anxiety-depressive
disorder), mood disorders (i.e. depressive disorder),
and organically-induced mental disorders (i.e. de-
lirtum). Suicidal risk is increased among patients in
palliative care. It is often associated with poor prog-
nosis of somatic diseases, chronic pain, comorbidity
with psychiatric disorders, and with symptoms such
as pessimistic attitude towards the future, hopeless-
ness, lack of perspective. Multidisciplinary approach
is very important in palliative medicine. Psychiatry
has important place due to the complexity of clinical
picture and potential suicidal risk.

Keywords: palliative medicine, psychiatric disorder,
suicidal risk
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Perkutana bilijarna drenaza kao palijativha metoda

Percutaneous biliary drainage as a method for permanent palliation

Zrinka Fabris , Marko Mileti¢, Luka Novosel

Sazetak

Perkutana bilijarna drenaza je intervencijska metoda
privremene ili trajne drenaze zuci radi dekompre-
sije bilijarnog sustava kod opstrukcije izazvane
benignim ili malignim uzrocima. Naj¢es¢i maligni
uzroci su kolangiokarcinom, karcinom pankreasa,
metastaze i limfadenopatije. Bilijarnom sustavu se
pristupa s pomocu tanke igle (22 G) interkostalno
u medioklavikularnoj liniji, pa se pod kontrolom
ultrazvuka punktira periferni prosireni zu¢ni vod.
Injicira se kontrastno sredstvo i pod dijaskopijom
se utvrduje mjesto opstrukcije. Ukoliko je moguce
zicom vodiljom pro¢i mjesto opstrukcije postavlja se
metalni stent ili dren za unutarnje-vanjsku drenazu,
a ako je opstrukcija neprohodna postavlja se vanjski
dren. Kateter se potom moze fiksirati na kozu i tako
omoguciti trajnu drenazu. Indikacije za perkutanu
bilijarnu drenazu su: postojanje opstruktivne zutice,
nemogucnost ili neuspjeh endoskopske bilijarne
drenaze, kirurski poremeceni anatomski odnosi
(npr. Billroth III), visokorizi¢an pacijent za kirurski
zahvat, septicka stanja koja zahtijevaju brzu dekom-
presiju, intrahepatalne i hilarne lezije.

Na Klini¢kom zavodu za dijagnosticku i intervenci-
jsku radiologiju KBC-a Zagreb ova metoda se pro-
vodi od 8.mjeseca 2012.g. te je od tada napravljeno
113 procedura, a kod 10 pacijenata je postavljen
metalni stent u duktus koledokus.

Kljuéne rijec€i: bilijjarna drenaza, metalni stent,
maligna bilijarna opstrukcija

Summary

Percutaneous biliary drainage is a technique al-
lowing temporary or permanent drainage of bile to
decompress a biliary system obstructed by a benign
or malignant disease. The most common malignant
causes are cholangiocarcinoma, pancreatic cancer,
cancer of the duodenal ampulla, metastases and
lymphadenopathy. The biliary system can be ac-
cessed with a 22 g needle which is inserted inter-
costally in the mid-clavicular line under ultrasound
guidance, allowing puncture of a dilated peripheral
bile duct. Contrast medium can then be injected
under fluoroscopic guidance to localize the site of
obstruction. Where possible, a guide-wire can be
inserted to allow placement of a metal stent across
the site of obstruction or an internal drain, but if
the obstruction cannot be passed an external drain
can be inserted leaving a catheter fixed to the skin
as a permanent drain. Indications for percutaneous
biliary drainage are: obstructive jaundice, failure
of endoscopic biliary drainage, surgically induced
abnormal anatomic relationships (i.e. Billroth II
procedure), patients who are at high surgical risk,
septic patients with obstructed biliary systems that
require rapid decompression, and intrahepatic or
hilar lesions. At the Department of Diagnostic and
Interventional Radiology, Clinical Hospital Center
Zagreb, 113 procedures have been performed using
this method since August 2012. In 10 patients a
metallic stent was placed in the common bile duct.

Keywords: biliary drainage, metal stent, malignant
biliary obstruction
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Rehabilitacija u palijativnoj skrbi

Rehabilitation in palliative care

Jakov lvkovié¢, Vedrana Vondrak, Goranka Radmilovié

Sazetak

Palijativna skrb je usmjerena na Sirok spektar po
zivot opasnih i ogranicavajucih bolesti, kao $to su
karcinom i s njime povezana stanja, HIV, neurode-
generativne i respiratorne bolesti, te promjene men-
talnog statusa. Primarni cilj fizikalne terapije u pali-
jativnoj skrbi je postizanje najbolje moguce kvalitete
zivota, kako za pacijente, tako i za njihove obitelji,
u svakom stadiju bolesti, ne samo terminalnom.
Ostali ciljevi su zadrzavanje optimalne respiratorne
i cirkulatorne funkcije, prevencija misi¢ne atrofije,
skracenja miSica i kontraktura zglobova, kontrola
boli, o¢uvanje pacijentove samostalnosti i funkcije.
Rehabilitacija u palijativnoj skrbi obuhvac¢a prim-
jenu: elektro, hidro, termo i krioterapije, biofeedback
, LASER-a, masaze, raznih pomagala i najvaznije -
tjelovjezbe. Veliki broj studija govori u prilog tome
da strukturirana tjelovjezba moze uvelike koristiti
pacijentima s uznapredovalom bole$¢u i smanjiti
njihovo funkcionalno propadanje. Neke studije
zakljucuju da je kvaliteta zivota manje reducirana u
onih koji redovito vjezbaju, te da u oboljelih od kar-
cinoma postoji pozitivni u¢inak redovite tjelovjezbe
na o¢ekivano trajanje zivota. Takoder tjelovjezba
ublazuje spektar simptoma koji ogranicavaju funk-
cioniranje pacijenata, ukljucujuci dispneju i slabost.
S obzirom na holisticki pristup u palijativnoj skrbi
i navedene podatke, zaklju¢ujemo kako je nuzno
da dio palijativnog tima bude specijalist fizikalne
medicine i rehabilitacije i fizioterapeut. Imajuci u
vidu dostupnost i pozitivne ucinke tjelovjezbe, od
izrazite je vaznosti poceti sa vjezbanjem ve¢ u ranom
stadiju bolesti.

Kljuéne rijeci: palijativna skrb, kvaliteta zivota,
rehabilitacija, fizikalna terapija, tjelovjezba.

Summary

Palliative care covers a range of life-threatening and
life-limiting conditions like cancer and cancer-asso-
ciated conditions, HIV, neurodegenerative disorders,
respiratory disorders, and mental health disorders.
Primary goal of physical therapy in palliative care
is to achieve the best possible quality of life (QOL)
both for the patients and their families, in every
stage of illness and not only in the terminal stage.
Other goals are to maintain optimum respiratory
and circulatory function, prevent muscle atrophy,
muscle shortening and joint contractures, reduce
pain, and optimize patient’s independence and his
functions. Rehabilitation in palliative care comprises
application of: electrotherapy, hydrotherapy, thermo
and chryotherapy, biofeedback, LASER, manual
therapy, aids and, most important, exercise. Great
number of studies indicates that patients in the
advanced stage of disease can significantly benefit
from structured exercise. It can also decrease their
functional deterioration. Some studies indicate that
regular exercise influence patients’ decrease of QOL
and have positive effect on life expectancy in cancer
patients. Exercise also improves the effect of symp-
toms that limit patient’s function including dyspnea
and fatigue. Given the holistic approach in palliative
care, we can conclude that physical medicine and
rehabilitation specialist and physical therapist are
the necessary part of the palliative care team. Con-
sidering the availability of exercise and its positive
effects, it is important to start exercising early.

Key words: palliative care, quality of life, rehabilita-
tion, physical therapy, exercise
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Primjena logoterapije u palijativnoj skrbi

Logotherapy in palliative care

Ivan Vukoja, Lucija Bagari¢ Krakan, Martina Bojani¢, Jakov Ivkovié, Fabijan BariSi¢,

Lana Njavro

Sazetak

Covjeka mozemo promatrati u razli¢itim procjen-
ama: bioloskoj, psiholoskoj, socijalnoj i spiritual-
noj. Na Engelovu (1977.) postavku covjeka kao
biopsihosocijalnog bi¢a Frankl navodi i duhovnu
dimenziju. Nastanak bolesti ovisi o medudjelovanju
svih komponenti, ukoliko postoji disbalans. Frankl
naglasak stavlja na odgovornosti te na pronalazenju
smisla i samonadrastanju kroz ¢ovjekov opstanak.
Duhovna dimenzija ¢ovjeka ne moze oboliti. Svaka
osoba ima jedinstven zadatak koji nije dan ve¢ ga se
mora pronaci. Palijativni pacijenti i ¢lanovi njihovih
obitelji Cesto imaju sljedece simptome; depresivno
raspolozenje, beznadnost, bezperspektivnost, ni-
sko samopostovanje, pesimizam i anksioznost.
Smatramo da zbog kompleksnosti situacije jedan
od psihoterapijskih pristupa svakako moze biti
i logoterapija. Ona kao takva kroz svoje metode
nudi promjenu stajali$nih vrijednosti (dozivljajne i
stvaralacke vrednote te vrednote stava), potragu za
smislom u patnji i samim tim autotranscedencijom.
Zakljucujemo da s logoterapijskim pristupom u
palijativnoj medicini, pacijenti i okolina mogu bolje
prihvatiti izazove i probleme u palijativnoj skrbi, i
potencijalno pronaci smisao zivota u patnji s kojom
se nose svaki dan.

Kljuéne rijeci: logoterapija, palijativna skrb, smisao
zivota

Summary

Logotherapy is a type of psychotherapy assuming
that man is a biological, mental, social and spiritual
being. Frankl added spiritual dimensions to Engel’s
postulate that humans are biopsychosocial beings.
Spiritual dimensions of man can’t get sick, and
disease is a result of imbalance among human di-
mensions. Each person has a unique task which is
not given but must be discovered. Palliative patients
and members of their families have the following
symptoms: depressed mood, hopelessness, lack of
perspectives, low self-confidence, pessimism, apa-
thy and anxiety. Therefore, logotherapy could be
adequate psychiatric approach to palliative patients,
especially from the logotherapeutic point of view
that disease is an opportunity for transcendence
and finding meaning in suffering. Therefore the
logotherapeutic approach in palliative care could
result with better acceptance of challenges and
problems in palliative patients and relatives to accept
the challenges and problems in order to find some
meaning in life and suffering with which they are
deal every day.

Key words: logotherapy, palliative care, meaning
of life
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Palijativni pacijent u sluzbi hithe medicinske pomo¢i u

Pozegi

Palliative patient in the Pozega Emergency Service

Ljiljana Obsiva€, Fabijan Barisi¢

Sazetak

U nasem radu koristili smo podatke o palijativnim
pacijentima koji su zabiljezeni u pisanom i elektron-
skom protokolu ( program e-Hitna, tvrtke Rinels) i
ukljucuju sve postupke u dezurnoj ambulanti i na
terenu, u razdoblju od godine dana, od 01. listopada
2013. do 01. listopada 2014. godine. U tijeku te go-
dine dana, 310 postupaka (zahvata) bilo je u¢injeno
palijativnim pacijenatima, a to je 7,45 % od svih
postupaka u godini dana i 9,06 % od ukupnog broja
intervencija kod bolesnika, $to je vrlo velika brojka
koja ukazuje na potrebu odgovarajuceg zbrinjavanja
terminalno bolesnih osoba putem drugih sluzbi i
ustanova. Najveci broj palijativnih pacijenata, 65
% , bili su pacijenti oboljeli od zlo¢udnih bolesti,
naj¢esc¢a oboljeli od malignog tumora pluca i bronha
(17 %). Cirkulatorne i kardiovaskulne bolesti bile su
druge po zastupljenosti uzroka palijativnog stanja
(25 % ) svih terminalno bolesnih osoba. Premda
postoji zakonska regulativa, palijativna medicina
nije jos§ prepoznata kao vazan dio nacionalne zdravst-
vene politike, niti je njen sastavni dio, §to se mora u
buduénosti promijeniti i poboljsati kako bi se pomo-
glo umiru¢im pacijentima i njihovim obiteljima jer
ljudski zivot je jedan i neponovljiv i svatko ljudsko
bi¢e ima pravo da ga u dostojanstvu i zavrsi.

Kljuc¢ne rijeci: palijativna skrb, hitna medicinska
sluzba, zlo¢udna bolest

Summary

Data on interventions on patients in palliative care
recorded in written or electronic form (e-Hitna Ri-
nels’ program) in the City of Pozgea Emergency Ser-
vice from October 1, 2013 to October 1, 2014 were
analyzed. In this one-year period 310 procedures
on palliative patients were performed i.e.7.45% of
all interventions and 9.06% of all patients. Most of
palliative patients (65%) suffered from malignant
diseases, 17% being lung cancer. Terminal cardio-
vascular patients (25%) followed. Those high figures
refer to organization of palliative care, apart from
emergency and first aid organizations. In spite of
existing legislative efforts, palliative medicine is
not yet recognized as a health politics priority or its
constitutive part, which must be set off and improved
in the near future. Human life is unique and every
human being together with his/her family deserves
to end it with dignity.

Key words: palliative care, emergency care, malig-
nant diseases
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Uloga nevladinih organizacija u razvoju sustava pali-

jativne skrbi

Role of non govermental organizations in the development of

palliative care system

Ilvana Madarosi

Sazetak

Uloga nevladinih organizacija u razvoju sustava pali-
jativne skrbi je vrlo bitna i neizostavna. S obzirom
na to da je nevladina organizacija najces¢e pojam
humanitarne organizacije, zaklade ili gradanske
udruge koja ima cilj pomo¢i gradanima u nevolji,
ovakve udruge imaju veliku ulogu u formiranju sus-
tava palijativne skrbi. Sacinjavaju je gradani koji su
motivirani volontirati i unaprijediti kvalitetu zivota
u lokalnoj zajednici. Upravo zbog te motiviranosti,
nevladine organizacije su voljne naci alternativne
nacine financiranja kroz pisanje projekata kako bi
unaprijedile svoj rad. Aktivnosti nevladinih orga-
nizacija u razvoju sustava palijativne skrbi na prvom
mjestu obuhvacaju edukacije stru¢njaka iz podrucja
zdravstva i socijalne skrbi, podizanje svijesti o
provodenju palijativne skrbi kroz obrazovni sustav
i promociju palijativne skrbi u lokalnoj zajednici
kroz sudjelovanje u javnim dogadanjima. Primjer
takve udruge u Pozesko-slavonskoj Zupaniji jest
Palijativni tim “’LiPa” iz Pakraca koja ve¢ godinu
dana kontinuirano provodi navedene aktivnosti te
koordinira sve aktivnosti izmedu pacijenta kojemu
je potrebita palijativna skrb i zdravstveno-socijalnog
sustava kako bi se unaprijedila kvaliteta zivota
oboljelog i njegove obitelji. Kljuéni ¢lanovi ovakvih
udruga trebaju biti lije¢nici, medicinske sestre, psi-
holozi, socijalni radnici, duhovnici i svi ostali koji
sumotivirani za rad s pacijentima u terminalnoj fazi
bolesti kako bi se povezali s postoje¢im zdravstveno-
socijalnim sustavom.

Kljuc¢ne rijeci: nevladine organizacije, palijativna
skrb, edukacija

Summary

The role of non governmental organizations (NGOs)
in the development of palliative care system is
important and necessary. Since their goal is to help
people through humanitarian organizations, founda-
tions or civil associations, those associations are hav-
ing significant role in palliative care system. NGO
is consisted of citizens who motivated to volunteer
and improve the quality of life in their communi-
ties. Considering this motivation NGOs are able
to find alternative financial resources (e.g. projects
writing). NGOs activities comprise education of pro-
fessionals in health care and social system, raising
consciousness in implementation of palliative care
and promoting palliative care through educational
system and through participation in local community
public activities. The example of such palliative
NGO in Pozesko-slavonska county is the Palliative
Team “’Lipan” from Pakrac whose members were
performing those activities continuously for more
than one year and coordinated activities between pal-
liative patients and health and social system in order
to improve quality of life for the patients and their
family members. The most prominent members of
palliative NGOs are doctors, nurses, psychologists,
social workers, priests and other highly motivated
volunteers enhancing the cooperation between NGO
and actual health and social system.

Key words: non governmental organizations, pallia-
tive care, education
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Uloga medicinske sestre u multidisciplinarnom timu

palijativhe medicine

The nurse’s role in multidisciplinary palliative team

Ljerka Pavkovi¢, Vesna Bozi¢

Sazetak

Izmedu svih uloga medicinske sestre u palijativnoj
skrbi treba izdvojiti aktivnosti pomaganja bolesniku
1 njegovoj obitelji u procesu umiranja i zalovanja
zajedno s ostalim ¢lanovima multidisciplinarnog
tima: lijecnikom, psihologom, socijalnim radnikom,
fizioterapeutom, duhovnikom i ljekarnikom koje se
provode na principima palijativne skrbi i temelje se
na iskustvima na kraju zivota koji utjecu na fizicku,
funkcionalnu, socijalnu, duhovnu dimenziju i osobni
boljitak.

Medicinska sestra u palijativnoj skrbi visestruki je
aktivni sudionik koji neposredno provodi zdravst-
venu njegu , sukoordinira cjelokupnim procesom
palijativne skrbi u jedinicama palijativne skrbi u
bolnicama, mobilnim timovima, stacionarima, do-
movima zdravlja, hospiciju ili kao volonter. Svaki
¢lan tima u palijativnoj skrbi mora imati odredene
kompetencije koje se temelje na specificnim znan-
jima, a koja se zasnivaju na standardima palijativne
medicine i palijativne skrbi i koje zahtijevaju
odredeni broj zdravstvenog osoblja

prema broju bolesnika. Djelokrug rada medicinske
sestre provodi se na osnovi sestrinskih dijagnoza
utemeljenih na znanju i individualnom pristupu.

Istrazivanja na podrucju palijativne skrbi su rijetka
ali potvrduju nedostatak znanja o palijativnoj skrbi
medu medicinskim sestrama i onima koje se tek
obrazuju, te ukazuje na potrebu uvodenja specifi¢nih
programa za to podrucje $to bi dovelo do kvalitetnije
palijativne skrbi u zdravstvenoj njezi.

Kljuéne rijeci: medicinske sestre, palijativna skrb,
multidisciplinarni tim

Summary

Considering all the nurse’s roles in palliative care,
the most important is helping a patient and his fam-
ily during the terminal stage of life and during the
grieving period as a part of multidisciplinary team
working with doctor, psychologist, social worker,
physiotherapist, spiritual guide and pharmacist.
Those activities are based on palliative philosophy
and experiences made at the end of life influenc-
ing on physical, functional, social and spiritual
dimension and personal quality of life. The nurse
in palliative care is an active, multifarious partici-
pant who directly gives health care, coordinates the
whole process of palliative care in palliative hospital
wards, mobile teams, offices, healthcare ambulances,
hospices and as a volunteer. Every member of a pal-
liative team must have some competencies based
on specific knowledge consisting in standards of
palliative medicine and palliative care necessary
for specific amount of health workers for specific
number of patients. Nurse’s interventions are guided
by medical diagnosis, technical skill, knowledge and
individual approach.

Studies conducted in the field of palliative care are
rare but they nevertheless confirm the lack of knowl-
edge about palliative care among nurses, graduated
or still in school, indicating how important is the
development of educational programs specific for
palliative care, improving its scope and quality.

Key words: nurses, palliative care, multidisciplinary
team
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Palijativna skrb hemodijaliziranog bolesnika

Palliative care of haemodialysis patients

Ivica Brizar, Petar Petri¢, Ivan Vukoja, Nela Petrovi¢

Sazetak

Uvod. Tijekom posljednjih nekoliko godina porasla
je svijest o uklju¢ivanju palijativne skrbi kod bole-
snika s uznapedovalom bolesti bubrega (ESRD - end
stage renal disease).

Cilj ovoga rada je utvrditi koliko bolesnika s uzna-
predovalom bolesti bubrega Odjela hemodijalize
OZB Pozega ima potrebu za palijativnom skrbi.

Metode: koriSeni instrument je modificirani
Charlson Comorbidity Index pomoc¢u kojega se
kod bolesnika u zavrsnom stadiju bolesti bubrega
za odredene vrste kroni¢nih bolesti dodaje odredeni
broj bodova. Bodovi su grupirani u Cetiri skupine:
niski komorbiditet (0-3 boda), umjereni komorbiditet
(4 1 5 bodova), visoki komorbiditet (6 1 7 bodova),
vrlo visoki komorbiditet (8 i viSe bodova).

Rezultati: 33 bolesnika Odjela za hemodijalizu OZB
Pozega rangirano je prema Charlson Comorbidity
Indexu. Medijan dobi bolesnika iznosio je 66 godina;
4 (12%) bolesnika imali su od 0-3 boda, 9 (27%)
bolesnika imali su 4-5 bodova, 18 (54%) bolesnika
imali su 6-7 bodova, a 2 (6%) bolesnika imali su 8
i viSe bodova.

Zakljucak: Vecina bolesnika s ESRD ovisi o jednom
od oblika nadomjesne bubrezne funkcije do kraja
dobi optereceni brojnim komorbiditetima, njihova
je kvaliteta zivota znatno umanjena. Ukljucivanje,
uz osoblje hemodijalize i interdisciplinarnog tima
palijativne skrbi (lijecnika, psihologa, socijalnih rad-
nika, dijeteti¢ara, medicinskih sestara ku¢ne njege,
duhovnika, njegovatelja, te volontera) u lijecenje
ovih bolesnika znatno bi unaprijedilo kvalitetu Zivota
bolesnika i njegove obitelji.

Kljuéne rije€i: palijativna skrb, hemodijaliza, ko-
morbiditet

Summary

Introduction. During the past few years an aware-
ness of including palliative care for patients with end
stage renal disease (ESRD) has risen.

Aim: .to determine how many patients at the Depart-
ment for haemodialysis in GCH Pozega suffering
from ESRD need palliative care.

Methods: a modified Charlson Comorbidity Index
(CMI; a scoring questionnaire). The points are
organized in four groups: low comorbidity (0 — 3
points), moderate comorbidity (4 and 5 points),
high comorbidity (6 and 7 points) and very high
comorbidity (=8 points).

Results. Ranked were 33 patients. Median age of
the patients was 66 years, 4 patients (12%) scored
0 — 3 points, 9 patients (27%) scored 4 — 5 points,
18 patients (54%) scored 6 — 7 points and 2 patients
(6%) scored 8 points or more.

Conclusion. The majority of ESRD patients depend
on some kind of supplementary kidney function for
the rest of their lives; since those are elderly patients
burdened by numerous comorbidities, their quality of
life is significantly impaired. By including interdis-
ciplinary palliative care team (physicians, psycholo-
gists, social workers, nutritionists, home care nurses,
spiritual guides, caretakers and volunteers) to work
with haemodialysis staff on providing care to these
patients would significantly improve the quality of
life of these patients and their families.

Key words: palliative care, haemodialysis, comor-
bidity
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Primjena opioida u palijativhoj skrbi

Opioids in paliative care

Lana Njavro, Ivan Vukoja, Jakov Ivkovié

Sazetak

Palijativna skrb obuhvaca holisticki pristup obolje-
lima od uznapredovalih, progresivnih bolesti, s
ciljem postizanja $to bolje kvalitete Zivota. S obzi-
rom da se jaka bol pojavljuje u 60-80% pacijenata s
uznapredovalim karcinomom, jedan od najvaznijih
zadataka palijativne skrbi je kontrola boli. Neke
studije pokazuju da ¢ak 2/3 oboljelih od karcinoma
osjecaju bol koja moze biti kupirana samo upotre-
bom jakih opioida. Kad god je moguée, opioide treba
primjenjivati peroralno, u propisanim razmacima,
kako bi se postigla optimalno ublazavnje boli. Morfij
je ucinkovit i jeftin, stoga i najcesc¢e primjenjivan.
Postoje dva osnovna oblika peroralnog morfija:
kratkodjelujuci (IR) i dugodjelujuci (SR). Buducéi
da nisu utvrdene razlike u kontroli boli i nuspoja-
vama pri primjeni ova dva oblika, kod uvodenja
opioidnog lijeCenja treba ponuditi pacijentima na
izbor koji oblik zele koristiti. Preporuc¢ena pocetna
doza je 20-30 mg morfija dnevno, primjerice u SR
obliku podijeljenog u dvije doze, uz koriStenje 5
mg spasonosne doze IR morfija za kupiranje boli
u fazi titracije. U odrzavanju opioidnog lijeCenja
koristi se SR morfij u prilagodenoj dozi. Objavljeni
podaci ukazuju da je bol u uznapredovalim stadi-
jima karcinoma nedovoljno medikamentno kupi-
rana, prvenstveno zbog nemogucénosti odgovarajuce
procjene boli, te bolesnikovih i lije¢nikovih strahova
od nuspojava primjene opioida. Stoga, s obzirom na
Siroku dostupnost jakih opioida i njihov veliki po-
tencijal u kontroli boli, duznost je lijecnika mudrim
propisivanjem opioida poboljsati kvalitetu zivota
pacijenata, uvijek imajuci u vidu sve dobrobiti, ali i
ograni¢enja njihove primjene.

Kljuéne rijeci: opioidi, palijativna skrb, bol

Summary

Palliative care is a holistic approach to patients with
advanced, progressive illness, in order to achieve
the best possible quality of life. Considering that
severe pain occurs in about 60-80% of patients with
advanced cancer, one of the most important tasks of
palliative care is pain management. Some studies
showed that up to two-thirds of people with cancer
experience pain that can be decreased only by giving
strong opioids. Whenever possible, opioids should
be administered orally, by round-the-clock schedule,
which optimizes pain reduction. Morphine is effec-
tive and cheap, and therefore usually administrated.
There are two basic formulations of oral morphine:
immediate-release (IR) and sustained-release (SR).
There are no differences in pain relief and side ef-
fects between these two formulations when starting
opioid therapy, so we should offer patients to choose
which one to use. Recommended initial dose is 20-
30 mg of oral morphine a day, for example in SR
form divided in two doses, with 5 mg rescue doses
of IR for pain control during the titration phase.
For maintenance therapy SR morphine in adjusted
dose should be used. Published evidence suggests
that advanced cancer pain remains under-treated,
mostly because of the failure to assess pain and
patients’ and physicians’ fear of opioid side effects.
Therefore, considering wide availability of strong
opioids and their great potential for pain control, it is
physician’s duty to prescribe them wisely to improve
the patient’s quality of life, always keeping in mind
benefits, but also limitations of their use.

Key words: opioids, palliative care, pain
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Uloga lije¢nika obiteljske medicine u palijativnoj skrbi

The role of family doctor in palliative care

Milica Katié, Rajka Simunovié

Sazetak

Prema Europskoj definiciji obiteljske medicine (Eu-
ropean definition of Family Medicine: Core compe-
tencies and Characteristics) koja je oblikovana 2005.
godine trajnost skrbi je jedno od temeljnih odredenja
lije¢nika obiteljske medicine. Spektar aktivnosti
koje provodi lije¢nik obiteljske medicine u skrbi za
bolesnika je vrlo velik te se proteze od djelovanja
na determinante zdravlja do palijativne skrbi (engl.
health care continuum), pa je tako palijativna skrb
dio svakodnevnog rada obiteljskog lijecnika. On
najbolje zna svog bolesnika i njegovu obitelj kao i
okolnosti u kojima oni zive. Obiteljski lije¢nik ¢iji
tim skrbi o svom bolesniku tijekom cijelog njegova
zivota treba biti temelj pruzanja palijativne skrbi u
primarnoj razini zdravstvene zastite.

Obiteljski lije¢nik sa suradnicima i ¢lanovima
obitelji bolesnika provodi palijativnu skrb u ordi-
naciji, a jo§ ¢eS¢e u domu bolesnika. Palijativnu
skrb provodi po nacelima Svjetske zdravstvene
organizacije a to znaci uciniti za bolesnika sve ono
Sto ¢e produljiti zivot uz primjerenu kvalitetu zivota
te suzbijati mnogobrojne simptome koji se pojavljuju
u bolesnika bilo zbog same osnovne bolesti, zbog
postupaka lijecenja ili zbog drugih pridruzenih
bolesti i stanja. LijeCnik obiteljske medicine u
Hrvatskoj ima u skrbi prosje¢no godisnje oko deset
bolesnika kojima treba palijativna skrb od kojih dva
do pet godisnje umire od raka. Poznato je da 90%
vremena u zadnjoj godini zivota ti bolesnici provode
u svom domu. Preduvjeti za zbrinjavanje bolesnika u
kuci su osposobljenost lije¢nika obiteljske medicine
1 suradnika za provodenje palijativne skrbi, ospo-
sobljenost i osnazivanje ¢lanova obitelji da brinu o
bolesniku, organiziranje i uc¢inkovito koordiniranje

timskog rada svih zdravstvenih profesionalaca i
profesionalaca drugih struka te laika u osiguranju
i pruzanju kvalitetne palijativne skrbi, dogovor i
pristanak svih ukljucenih, te primjereni uvjeti u
ku¢i bolesnika. Lije¢nik obiteljske medicine mora
raspolagati specifiénim znanjima i vjeStinama kako
pravodobno prepoznati mnogobrojne simptome koji
se javljaju u bolesnika te kako kontrolirati simptome.
Principi kontrole simptoma su: pravovremena i
ispravna dijagnoza uzroka, objasnjavanje simp-
toma bolesniku i rasprava s njim o mogucnostima
suzbijanja simptoma uz postavljanje realisti¢nih
ciljeva. Vrlo vazan ¢imbenik u kontroli simptoma je
i predvidanje tijeka bolesti i pojava novih problema
koji bi mogli nastati jer svaka daljnja faza moze
dovesti do novih znakova, te ako je moguce treba
ih na vrijeme sprijeciti. Simptomi koji se javljaju su
mnogostruki, medusobno se isprepli¢u i skloni su
brzim promjenama. Prema podacima istrazivanja
provedenom u Nizozemskoj u skupini od 1608 bole-
snika u kojih se provodila palijativna skrb u kuéi do
njihove smrti, njih 38% umrlo je u svom domu, a
oni koji su bolovali od raka u posljednja tri mjeseca
zivota imali su prosje¢no 11,9 simptoma. Najcesci
simptomi u bolesnika sa uznapredovanim rakom
su bol, anoreksija, umor, muc¢nina, konstipacija,
promijenjeno mentalno stanje, dispneja, i povracanje
Sa primjerenim znanjem i vjeStinama lijecnika
obiteljske medicine i njegovih suradnika dostupnim
metodama moze se posti¢i zadovoljavajuc¢a kon-
trola tih simptoma u veéine bolesnika. Primjerice,
suzbijanje boli treba provoditi prema usvojenim
smjernicama multimodalnog lije¢enja boli: pravilno
uvodenje analgetika, primjena modela ljestvice ili
lifta, odabrati ,,pravi“ analgetik, po potrebi kom-
binirati ili rotirati analgetike, primjenjivati ih trajno
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u redovitim razmacima a dozu prilagoditi bolesniku
te koristiti ostale metode suzbijanja boli. Muc¢nina
i povracanje nastaju zbog mnogostrukih uzroka te
lije¢nik obiteljske medicine prema uzroku i/ili uz-
rocima mucnine i povracanja u bolesnika treba oda-
brati najuc¢inkovitiji lijek ili kombinaciju lijekova.
Dostupni antiemetici su: antagonisti dopamina;
blokatori histamin H1 receptora; antagonisti seroto-
nina i acetilkolina. Specifi¢no djelovanje na gastroin-
testinalni trakt imaju prokineticki lijekovi, antacidi,
blokatori H2 receptora i inhibitori protonske pumpe,
te laksativi i spazmolitici. Uz ove centralne i perif-
erne antiemetike u suzbijanju mucnine i povracanja
mogu koristiti kortikosteroidi, anksiolitici,te oc-
treotid. Za suzbijanje dispneje u kuénom lije¢enju
moguce je primijenti kisik, opijate, kortikosteroide,
bronhospazmolitike. Bolesniku je pri gubitku apetita
moguée pomoc¢i primjenom deksametazona ili mega-
strol acetata te prilagodbom rezima prehrane $to je
izvedivo u kuénim uvjetima. Obiteljski lije¢nik mora
biti pozoran na brojne psiholoske probleme i simp-
tome te uz odgovarajuce lijekove koristiti i metode
povrsinske psihoterapije odnosno koristiti postupak
koji se kolokvijalno naziva “lije¢nik kao lijek”.

Pojava hitnih stanja u bolesnika sa uznapredovanom
bolesti u terminalnoj fazi neizbjezna je, uzrokuju
strah ne samo kod bolesnika nego i onih koji o njemu
brinu, a u zdravstvenih profesionalaca izazivaju
visoku razinu stresa. lako je smrtni ishod o¢ekivan
obzirom na progresiju osnovne bolesti koja vise ne
odgovara na aktivno lijecenje, akutno pogorsanje
stanja bolesnika i smrt predstavlja za obitelj dogadaj
koji zahtijeva hitno zbrinjavanje i vrlo cesto obitelj
zahtijeva od lije¢nika da se bolesniku odrzi zivot pod
svaku cijenu. Za zbrinjavanje hitnih stanja u termi-
nalnoj fazi bolesti kao i u cjelokupnoj palijativnoj
skrbi nuzno je osigurati pomo¢ bolesniku, voditi
racuna o potrebama drugih ¢lanova obitelji koji
promatraju hitni dogadaj, objasniti §to se dogada i
Sto se poduzima te ukljuciti druge ¢lanove tima. U
tim trenucima obiteljski lije¢nik treba biti uz obitelj
i bolesnika te svojom nazo¢nos¢u iskazati razumi-
jevanje i brigu.

Kako bi lije¢nici obiteljske medicine uspijevali
uspjesno provoditi palijativnu i1 potpornu skrb u
domu bolesnika moraju biti primjereno osposobljeni
i blisko suradivati sa svim drugim sudionicima u
palijativnoj skrbi te imati moguénost po potrebi
konzultirati se sa specijaliziranim sluzbama i
stru¢njacima za palijativnu skrb i dobiti od njih
stru¢nu pomoc.

Komunikacija izmedu lijecnika i bolesnika je
temeljni aspekt skrbi koja znacajno utjeCe na tijek
lijeCenja, dobrobit bolesnika i njegove obitelji, od-
luke o izboru lijeenja i suradljivost u lijecenju te
na kapacitet bolesnika i obitelji kako planirati skrb u
buducénosti i eventualno koristiti alternativne moda-
litete lije¢enja. Bolesnik oc¢ekuje od lijecnika brigu,
sluSanje i razumijevanje, pozornost i postovanje,
znanje 1 vjestine, objasnjavanje prirode bolesti,
istinu ali bez oduzimanja nade. Potrebno je stalno
objasnjavanje onoga sto se dogada ili postupka koji
se planira uz suglasnost bolesnika.

U lijeCenju bolesnika kojem treba palijativna i pot-
porna skrb kao uostalom u svakom segmentu skrbi
koji lije¢nik obiteljske medicine pruza treba osigurati
holisticki pristup te uvazavati bolesnika kao osobu i
postovati njegove odluke.

Kljuéne rijeci: palijativna skrb, obiteljska medicina,
timski rad, suzbijanje simptom

Summary

According to the European definition of Family
Medicine: Core competencies and Characteristics
formed in 2005 provision of longitudinal continuity
of care is one of the fundamental qualities of family
doctors. Spectrum of activities conducted by family
doctor in patients care is big and is extending from
activities on health determinants to palliative care
(health care continuum) and therefore palliative
care is a part of everyday work of family doctor.
He knows his patient the best as well as his family
and the circumstances they live in. Family doctor
whose team cares for his patient during his whole
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life should be the base in palliative care in primary
health care service.

Family doctor with his assistants and patient’s family
members implement palliative care in his office and
more frequently in the patient’s home. Palliative care
is conducted following the principles of the World
Health Organization what means that he will do ev-
erything in his power what will prolong his patient’s
life with adequate quality of life and suppress numer-
ous symptoms accompanying the basic disease or as
a result of the treatment procedures or because of
other co morbid disease or conditions. Family doctor
in Croatia has in his care about ten patient in need
of palliative care, two to five of them dieing from
caner per year. Those patients spend 90% of time in
their last year of life in their homes. Qualification
of family doctors and his assistants in palliative
care as well as qualification and empowerment of
family member to care for the patient, organization
and efficient coordination of team work of all health
professionals and professionals of other professions
and laymen in order to insure and offer qualitative
palliative care, agreement and consent of all involved
as well as adequate conditions at patient’s home are
postulates for caring for such patients at home.

Family doctor should have specific knowledge and
skills to recognize in time numerous symptoms in
patients and to know how to control them. Principals
of symptoms control are: opportune and accurate di-
agnosis, explanation of symptoms to the patient and
discussion with the patient about the possibilities of
control of those symptoms having in mind realistic
goals. Very important factor in symptoms control
is prognosis of disease modifying and appearance
of new problems that may arise because every new
phase can lead to new signs which should be pre-
vented in time. Symptoms that appear are complex,
interweaving among themselves and are inclined to
quick changes. According to data from the studies
in the Netherlands in the group of 1608 patients in
palliative care at home until their death 38% died
at home while those suffering from cancer and had
11.9 symptoms in the last three months of their lives.

Most common symptoms in patients with advanced
caner are: pain, anorexia, fatigue, nausea, constipa-
tion, changed mental status, dyspnea and vomiting.
With adequate knowledge and skills of family doc-
tors and his assistants’ satisfactory control of those
symptoms in most patients could be acquired. For
example, pain repression should be conducted ac-
cording to acquired recommendations of multimodal
pain treatment: proper introducing of analgesics,
application of the scale model or lift, choose the
«right» analgesic, combine or rotate analgesics as
needed, applied them permanently in regular in-
tervals and dosage should be adapted to the patient
using other methods for pain control. Nausea and
vomiting are result of multiple causes. Family doctor
should choose the most efficient drug or combina-
tion of drugs according to their cause and/or causes.
Available ant emetics are: dopamine antagonists,
histamine H1 receptor blockers, serotonin receptors
and acetylcholine. Prokinetic drugs, antacids, H2
receptor blockers, proton pump inhibitors, laxatives
and spasmolytics have specific effect on gastrointes-
tinal tract. Besides those central and peripheral ant
emetics, corticosteroids, anxiolytics and octreotide
could be applied for nausea and vomiting. Oxygen,
opioide, corticosteroids, bronchospasmolytics are
used for dyspnea in home care. When the patient
looses his appetite dexametasone or magastrol ac-
etate could be applied and nutrition regime could
be adjusted what is possible to do at home. Family
doctor should be attentive to various psychological
problems and symptoms and apply also methods of
surface psychotherapy i.e. the method which is col-
loquially called «doctor as medicine» together with
adequate drugs.

An emergency condition in patients with advanced
disease in the terminal phase is inevitable. They
cause fear not only with the patient but also in the
caregivers and among health professionals induce
high level of stress. Although the lethal outcome is
expected considering the progression of the disease
not responding to active treatment, acute deteriora-
tion and death represent an event for the family
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which requires emergency care and very often they
ask from the doctor to keep the patient alive at any
cost. For caring in emergencies in the terminal phase
of disease as well as in palliative care as a whole it is
necessary to ensure help for the patient, taking care
of other family members who are present, explain
them what is going on and which actions are taken
and include the other members of the team. In these
moments family doctor should be beside the family
and the patient and show understanding and care
with his presence.

In order to conduct successfully palliative and sup-
portive care in patient’s home family doctors should
be adequately trained and closely work together
with all other members in palliative care and have
the possibility to consult the specialist services and
professionals for palliative care if they need profes-
sional help. Communication between the doctor and
the patient is the basic aspect of care influencing

significantly the course of the treatment, welfare of
the patient and his family, as well as to decisions on
choices of treatment, cooperation in the treatment to
the capacity of the patient and his family on how to
plan care in the future and using alternative modali-
ties of treatment. The patient expects care from his
doctor, listening and understanding, attention and
respect, knowledge and skills, explanation about
the nature of his disease, the truth but without taking
away hope. It is necessary constantly explain what
is going on or procedures which are planned with
patient’s consent.

In the of the patient in need of palliative and support-
ive care as in any other segment of care offering by
family doctor holistic approach should be provided
and respect the patient as a person and respect his
decisions.

Key words: palliative care, family medicine, team
work, symptoms control
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Prevencija meduvrsnjackog nasilja

Bullying prevention

Maksimilijan Mrak, Majda Ozjakovi¢, Mario Masi¢, Elvira Kerekovi¢, Danijela Fustin,

Viktorija Dido, Violeta Petrovi¢, Romano Antunovié¢, Marina Baran

Summary

Uvod. Meduvr$njacko nasilje je goru¢i problem mla-
dih. Ono se definira kao ponasanje kojem je cilj da se
nekog povrijedi ili da mu se nanese Steta. Karakterizira
ga ponavljanje te razlika u tjelesnoj i psiholoskoj
snazi izmedu pocinitelja zlostavljanja i djeteta koje
je izlozeno zlostavljaju¢em ponasanju.

Metodologija. U prosincu 2013 proveli smo 1 Skolski
sat sa 112 djece Sestih razreda osnovne Skole. U
sklopu toga sata imali smo radionicu u kojoj su educi-
rani volonteri Udruge narodnog zdravlja ,,Andrija
Stampar* radili s djecom te su djeci objasnjavali §to je
to meduvrsnjacko nasilje, Sto ono obuhvaca i kako se
ocituje. Isto tako proveli smo anketu medu 106 djece.

Rezultati. U istrazivanju je bilo ukljué¢eno 56 (52,8%)
djecaka i 50 (47,2%) djevojcica osnovne skole ,.fra
Kaje Adzi¢a“ u Pleternici. Oni su odgovarali na an-
ketni upitnik u kojem su mogli zaokruziti jedan ili
vise odgovora. 62 (58%) djece se izjasnilo kako su se
susreli s bullyingom u svojoj skoli, a 44 (42%) se nije
susrelo. lako se sva djeca nisu izjasnila na pitanje jesu
li ikad bili zrtvom bullyinga, njih 20 (19%) je napisalo
da su bili zrtva, a 73 (69%) nisu bili zrtva bullyinga. 1z
navedenog se moze zakljuciti da su djeca upoznata sa
meduvrsnjackim nasiljem te da su neki bili i dio istog.

Zakljucak. Skola kao odgojno obrazovna ustanova
potencijalno je scena na kojoj svoju dramu odigravaju
nasilnici i zrtve nasilja. Cilj nas kao lijecnika, aliisvih
ostalih osoba koje sudjeluju u rastu i razvoju djece tre-
ba i¢i ka $to ranijem prepoznavanju meduvrsnjackog
nasilja te pravodobnom reagiranju kako ne bi ostali
oziljci koji ¢e obiljeziti ostatak njihovog zivota.
Kljucne rijeci: vrsnjacko nasilje, bullying, osnovna
skola, prevencija

Summary

Bullying is one of the major problems in youth to-
day. It is characterized by repetition and difference
in physical and psychological strength between the
bully and his victim.

In December 2013 educated volunteers of Associa-
tion of people’s health “Andrija Stampar” spent one
school hour with 112 primary school children. They
explained to children what bullying is, and how it
presents. Also, during our visit we gave questionnaire
to children to see if they really know what bullying
is, and how it presents and to see if there were any
children with bullying experience, either as victims
or as observers.

Of 106 children that filled the questionnaire, 56
(52.8%) were boys and 50 (47.2%) girls. All of them
were sixth graders in primary school “Fra Kaje Adzi¢”
in Pleternica (the examinees could have circled one
or more answers). Sixty two (58%) had encountered
bullying in school and 44 (42%) didn’t have such
experience. Although all of them didn’t gave an
answer, 20 (19%) said that they were a bully victim
and 73 (69%) were not. Going through their answers
we can conclude that most of the children knew what
bullying is and, unfortunately, some of them were
bully victims. School, as an educational institution
is a potential scene where a drama can be played
out between the bullies and their victims. Physicians
and everyone else involved in children development
should pay more attention to bullying problem and
prevent untoward consequences and problems in the
pupils’ further life.

Keywords: bullying, prevention, primary school
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NajCesci kirurski zahvati u palijativnoj skrbi

The most common surgical interventios in palliative care

Goran Zukanovié, Mia Zukanovié, Goran Santak, Marijan Romié

Sazetak

Palijativni kirurski postupci ¢ine do 20% svih
kirurskih zahvata. Rijec palijacija dolazi od latinske
rijeci pallium, $to znaci “dati olaksanje, ne izlijeciti. ..
smanjiti ozbiljnost”. U literaturi palijativna kirurgija
obuhvaca tri tipa pacijenata. Jednu grupu Cine oni
kojima se kirurskim zahvatom uklanjaju simptomi
bolesti, znaju¢i unaprijed da se cijeli tumor nece
mo¢i ukloniti. U drugu grupu pacijenata spadaju
oni kojima se uklanja rezidualni tumor zaostao na-
kon cjelokupnog lijecenja. Zadnju kategoriju Cine
oni pacijenti kojima se uklanja rekurentni tumor
nakon prijasnjeg neuspjeha. U palijativne kirurske
postupke spadaju: drenaze ascitesa i pleuralnog
izljeva, premostenje ili resekcija kod opstrukcije
crijeva ili zu¢nih vodova, formiranje gastrostome
kod opstrukeije ili radi hranjenja, kraniotomija radi
ekscizije metastaze mozga ili rjeSavanja krvarenja,
fiksacija patoloskih prijeloma kosti, amputacija kod
bolnih, avitalnih ekstremiteta, embolizacija tumora,
dekompresija kraljezni¢ne mozdine kod pojave
metastaza, suprapubicna cistostomija kod opstruk-
cije mokraénih putova, jednostavna mastektomija,
traheostomija kod opstruktivnih tumora glave i vrata.
Potporni ili tzv. suportivni palijativni kirurski zahvati
¢ine: biopsije kao vodi¢ kroz palijaciju, otvaranje
zilnog pristupa radi primjene lijekova, dijalize ili
parenteralne prehrane, postavljanje gastrointesti-
nalne sonde. Kod odluke o palijativnom kirur§kom
postupku uzimaju se u obzir mnogi medicinski
¢inioci: prognoza bolesti, starost pacijenta, komor-
biditeti, prisutnost malnutricije/kaheksije i ascitesa.
Uzevsi u obzir prethodno, kljuni i glavni faktor u
provodenju kirur§kog zahvata svakako je razgovor

s pacijentom i njegovom obitelji te po potrebi
ukljucivanje psihoterapeuta u proces lijecenja.

Kljucne rijeci: palijativni kirurski postupak, komor-
biditet, razgovor s pacijentom i obitelji

Summary

Palliative surgery make up to 20% of all surgical
procedures. The word palliation comes from the
Latin word pallium, which means ,,to give relief,
not cure... reduce the severity*. Palliative surgery
includes 3 types of patients. One group consists
of those whose symptoms are surgically relieved,
knowing in advance that the entire tumor can not
be removed. The second group consists of patients
in which we surgically eliminate residual tumor,
left after the entire treatment. The last category
consists of those patients whose recurrent tumor is
eliminated after a previous failure. Palliative sur-
gical procedures include: drainage of ascites and
pleural effusion, bypass or resection in intestinal
or bile ducts obstruction, forming a gastrostomy in
intestinal obstruction or for feeding, craniotomy to
remove the brain metastases or resolving hemor-
rhage, fixation of pathological fracture, amputation
for painful, nonviable limbs, embolization of the
tumor, decompression of the spinal cord due to
metastatic lesion, suprapubic cystostomy for urinary
tract obstruction, simple mastectomy, tracheostomy
in obstructive tumors of the head and neck. Sup-
portive palliative surgical interventions are: biopsy
as a palliation guidance; the formation of vascular
access to administer medications, perform dialysis
or parenteral nutrition, or gastrointestinal tube place-
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ment. Deciding on palliative surgical procedure we
take into account many medical factors: prognosis of
the disease, patient age, comorbidities, the presence
of malnutrition / cachexia and ascites. Considering
the above, a major factor in the implementation of
palliative surgery certainly is conversation with the
patient and his family and, if necessary inclusion of
psychotherapists in the healing process.

Key words: palliative surgery, comorbidity, com-
munication
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