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Stanje u zdravstvenom sustavu - pogled iz primarne zdravstvene zastite/

obiteljske medicine

Current status of the health system — a view from primary health care/

family medicine

Sazetak

U ovom je osobnom stavu ukazano na neke probleme
skupog i neefikasnog zdravstvenog sustava u
Republici Hrvatskoj te ukazano na moguca rjesenja,
s posebnim osvrtom na primarnu zdravstvenu zastitu
i obiteljsku medicinu.

Kljucne rijec€i: zdravstveni sustav, ekonomika u
zdravstvu, Hrvatska, obiteljska medicina

Summary

This personal point od view presents some issues
of expensive and ineffective health care system in
the Republic of Croatia and offers some solutions
with a special emphasis on primary health care and
family medicine.

Key words: health system, health economics,
Croatia, family medicine

Gotovo 40 godina od pocetka sistematskog rada u
obiteljskoj medicini izgleda mi da se nismo makli
dalje od pocetka. Nakon bezbrojnih reformi i
pretvorbi stice se dojam da smo davnih godina radili
vise, drugacije i uspjesnije. Obiteljska medicina
(OM) 1 primarna zdravstvena zastita (PZZ) i dalje
ostaju neatraktivne grane medicine, a uistinu, zbog
specijalistickih usitnjavanja medicinskih struka,
jedine zasluzuju naziv ,kraljice medicine®, jer
sveobuhvatno promatraju pojedinca i njegovo
okruzenje. Na zalost, ni kreatori zdravstvenog
sustava niti kliniCari, a dijelom ni lijecnici OM i
PZZ, ne prihvacaju ovakav stav koji bi omogucio
racionalizaciju sustava i podigao ugled, uc¢inkovitost
i zadovoljstvo djelatnika u OM.

Sto optereéuje svaki, a posebno hrvatski

zdravstveni sustav?
1.

Starenje populacije. Kao i u drugim razvijenim
drustvima, tako iu nas populacija stari. Rezultat
je to, s jedne strane produljenja zivotnog vijeka,
a s druge pada nataliteta zbog viSe uzroka.

Razvoj kroni¢nih nezaraznih masovnih
bolesti. Uz starenje populacije neminovno dolazi
do porasta ucestalosti kroni¢nih nezaraznih
masovnih bolesti (KNMB), posebno krvozilnih
(npr. arterijska hipertenzija), metabolickih
(npr. dijabetes) i degenerativnih (npr. artroza).
Ta prevalencija dijelom raste i zbog slabe
preventivne aktivnosti u PZZ, jer obiteljski
lije¢nik (LOM) naprosto nema dovoljno
vremena da se posveti preventivnim mjerama.
Takve mjere su osim toga neatraktivne jer
donose promjene/poboljsanje zdravstvenog
stanja populacije tek nakon duzeg vremena pa
nisu ni odgovarajuce stimulirane.

Povecéanje zdravstvene potraznje. Ranije na-
vedene Cinjenice dovode do povecéanja zdravst-
vene potraznje. Dodatnu potraznju poticu i:

zdravstvena neprosvijecenost populacije, pa
se zdravstvena zastita ,,tro$1“ neracionalno na
banalna pa i nezdravstvena stanja te na nestru¢ne
»zelje. Samopomo¢ se ne koristi iz neznanja
1 nepoznavanja funkcioniranja zdravstvenog
sustava, njegovih mogucénosti i racionalnog
slijeda postupaka;

prevelika populacija u skrbi LOM-a, koji
ne moze primjereno prihvatiti i racionalno
razvrstati rastuéu potraznju, a taj pritisak se

Med Fam Croat, Vol 23, No2, 2015.



UVODNIK

onda prelijeva u sekundarnu specijalisticko
konzilijarnu zdravstvenu zastitu (SKZZ) i
tercijarnu razinu;

*  nedefinirana podjela rada izmedu PZZ i SKZZ -
nije odredeno koja stanja se trebaju u potpunosti
rjesavati u PZZ, a koja u SKZZ. A upravo bi
se ona najcesc¢a (tj. KNMB) trebala ve¢inom
rjesavati u PZZ;

*  nedefinirana prava na zdravstvenu zastitu (,,Sto
je ZZ dostupnija, to se vise rabi i trosi*);

* nedefinirani polozaj i ovlasti PZZ, odnosno
LOM-a unutar zdravstvenog sustava;

* slabo, neodredeno i nestimulativno koristenje
znanja i opreme koji su primjereni PZZ (npr.
ekg, ultrazvuk, temeljne laboratorijske pretrage),
¢ije bi odgovaraju¢e koristenje smanjilo
prelijevanje u SKZZ;

» destimuliranje razvoja PZZ - placanje kroz
»glavarinu® nije dovoljno ni za tekuée odrzava-
nje, a pogotovo ne za razvoj one opreme,
znanja i vjestina koja su primjerena LOM-u. U
takvim okolnostima LOM ne rjeSava 70-80 %
zdravstvenih potreba, ve¢ tek 50-60%, a ostalo
se ve¢im dijelom bespotrebno kanalizira u
SKZZ. Ovdje ni SKZZ nije nevina:

zbog tendencije da bude PZZ, a ne njezin
,»Servis®, bespotrebno narucuje potrosace -
pacijente na nove kontrolne i dijagnosticke
postupke, mimo LOM-a odnosno PZZ,

zbog svega navedenog PZZ ne djeluje kao ,,Cuvar
ulaza® (engl. gate keeper) u vise razine zdravst-
venog sustava i ne moze izvrsiti svoj osnovni
zadatak - rjeSavanje naj¢es¢ih zdravstvenih
problema, najjeftinije i najracionalnije.

4. Ulaz u viSe razine ZZ otvoren je i preko neis-
kusnih djelatnika u hitnoj medicinskoj pomo¢i
(HMP) i u hitnim bolnickim odjelima (HBO),
koji usto ne poznaju pacijente i nemaju uvid ni
u cjelovitost problema, niti u dosadasnju obradu.

5. Zbog svega navedenog opterecuje se SKZZ i
poveéava broj hospitalizacija, Sto je vidljivo
iz statistickih podataka Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje (HZZO).

6. SKZZ i bolnicka zastita, zbog deduktivne
metode rada, dodatno Sire spektar pretraga kroz
interne uputnice ili vracaju pacijenta LOM-u po
novu uputnicu za daljnju obradu.

7. Krug se tako vrti do beskonaénosti, Sire se i
indiciraju nove pretrage, gomilaju skupi postupci
ilijeCenje, produzuju liste cekanja, a zdravstveno
stanje populacije ne pokazuje pozitivne pomake.

8. Svezapravo pocinje od Cinjenice da se najéesce
zdravstvene potrebe, a to se upravo odnosi na
KMNB, ne rjesavaju na razini PZZ.

9. Radise o odljevu rjesavanja tih stanja i potreba
iz PZZ u vise razine zdravstvenog sustava koji
za takvu ,,navalu® potraznje trebaju sve vece
kadrovske, tehnoloske i smjesStajne kapacitete
pa postaju neracionalni i financijski neodrzivi.

10. U isto vrijeme ova bespotrebna potraZnja
uzima mjesto stvarno potrebnim
intervencijama, pa teska stanja dugo ¢ekaju na
rjeSavanje (npr. ,,liste cekanja“). To se najbolje
vidi iz velikog broja nepodignutih i malog broja
patoloskih nalaza.

Rezultat je neracionalan sustav, koji je glomazan
i vrlo skup, u kojem se vrte nalazi i pretrage, a
nista se ne mijenja u zdravlju populacije. Sustavu
nedostaje racionalna i objektivizirana podjela rada
unutar pojedinih razina pa se ne koriste najjeftinija
i najdjelotvornija rjeSenja. Primjerice, arterijsku
hipertenziju obraduju i lijece kardiolozi, a jednostavni
dijabetes tipa 2 dijabetolozi, pacijenti s artrozom
obilaze ortopede i fizijatre, dok gastroezofagusnu
refluksnu bolest, Cija prevalencija u prosjecnoj
populaciji iznosi do 80%, gastroskopiraju i lijece
gastroenterolozi, bolna leda lijece fizijatri, ortopedi
i neurokirurzi, debele lijece endokrinolozi, a alko-
holicare psihijatri, neurolozi, internisti raznih sub-
specijalnosti, itd. Sva su ta stanja dobrim dijelom
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vezana uz nacin zivota i starenje, ¢iju primarnu
prevenciju predstavlja promjena nacina zivota od
mladosti, a sekundarnu prevenciju i lijeCenje treba
mahom provoditi u PZZ.

Sto treba udiniti?
1. Na razini populacije:

Edukacija — podizanje zdravstvene kulture
naroda (velika akcija u populaciji i medijima) o
rjeSavanju najbanalnijih zdravstvenih problema,
o samolijecenju i samopomoci, o presudnoj ulozi
odabranog obiteljskog lije¢nika, o svrsishodnom
koristenju zdravstvene zastite (prava, vidovi i razine)
te o osobnoj odgovornosti za zdravstveno stanje i
nacinu zivota. Glede toga valja:

* razmisliti o odgovornosti za nezdrav zZivot
i ponasanje, te neodgovornost povezati sa
sudjelovanjem u dijelu troskova nastalih zbog
riziénog ponasanja;

*  razmisliti o participaciji koja bi trebala biti takva
da s jedne strane odvraca od banalne i nepotrebne
zdravstvene potraznje, a s druge da bude dodatni
prihod osiromasenim zdravstvenim ustanovama;

*  razmisliti o nekoliko vrsta polica zdravstvenog
osiguranja ovisno o rizicima i moguénostima,
jer je sustav presiromasan za deklarirani
opseg prava, nisu svi duzni snositi troskove
nezdravog zivota pojedinca (solidarnost ima
granice), nijedno drustvo nije tako bogato da
visoko sofisticiranom opremom i znanjem
rjeSava banalne prohtjeve u zdravstvenim
potrebama (,,zelje” i nestru¢ne indikacije
treba izravno placati), prijedloge odluka o
koristenju zdravstvenog sustava trebaju donositi
visokoobrazovani i odgovorni zdravstveni
profesionalci uz obrazlozenje i u dogovoru s
osiguranicima, svojim bolesnicima.

2. Na razini zdravstvenog sustava

* reafirmirati PZZ i OM kao najjeftiniji, naj-
racionalniji, sveobuhvatan i najznacajniji vid

zdravstvene zastite, u kojem se rjesava 80%
zdravstvenih potreba (Siroka drustvena aktivnost
na svim razinama i kroz medije),

vratiti PZZ-u ulogu cuvara sustava i voditelja
kroz sustav,

promijeniti dosadasnji stav i misljenje da su
SKZZ 1 bolnice ne samo vrlo vazan, ve¢ 1
presudan dio zdravstvenog sustava (posebno
mediji i gradanstvo),

strucno dogovoriti striktnu podjelu rada izmedu
PZZ 1 vi$ih razina,

taksativno dogovoriti koja se zdravstvena stanja
rjeSavaju na kojoj razini.

Na razini PZZ

LOM pretvoriti u pravog i jedinog ¢uvara ulaza
i vodi¢a kroz zdravstveni sustav putem:

edukacije - specijalizacije 1 rad uz iskusne
kadrove zdravstvene skrbi, stjecanje vjestina i
iskustva za samostalnost,

smanjenja populacije u skrbi povec¢anjem broja
ordinacija,

stimuliranja svih vrsta preventivnog rada
(programski pristup sredstvima lokalne
samouprave),

stimuliranja uvodenja novih metoda i tehnologija
primjerenih PZZ,

poticanja grupnih i skupnih praksi te dispan-
zerskih metoda u PZZ (prema patologiji i
afinitetima lije¢nika i koristenjem prikladnih
tehnologija),

stimuliranja otvaranja ordinacija vlastitim
sredstvima u manjim sredinama i ustanova za
zdravstvenu skrb u OM,

poticanja zaposljavanja mladih kod iskusnih
lijenika te rada u i s populacijom u skrbi, a
destimuliranje ,,¢inovnickog® stila rada u OM,

smanjenja, tj. destimuliranja/zabrane slanje
nekompliciranih stanja KMNB u vise razine ZZ;
PZZ uciniti osnovnom i definitivnom razinom
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za rjeSavanje vecine zdravstvenih potreba (npr.
KNMB - 110, E14, J45, M15, M54..) kroz gore
navedeno, - sprjecavanja da HMP i HBO budu
ulaz u zdravstveni sustav ,,na mala vrata®, -
onemoguc¢avanja upucivanja iz PZZ u SKZZ
bez prethodne obrade i odgovarajuceg stru¢nog
upita,

* osiguravanja LOM-u dostupnost naprednim
tehnologijama u skladu s klinickim smjernicama,
a bez bespotrebnih misljenja SKZZ,

* poticanja zaposljavanja iskusnih lijecnika u
sluzbi hitne pomoc¢i SHP, osobito specijalista
OM s multidisciplinarnim znanjem,

* reafirmiranja i stimuliranja kucnog lijecenja i
povecanja prava na kuénu njegu,

* redefiniranja uloge PZZ i OM u provedbi
nacionalnih programa i palijativne skrbi - veéi
oslonac i uloga,

* povecanja udjela zdravstvenog , kolaca* za
PZZ sa 13 na 20%, uz omogucavanje razvoja i
investicijskog ulaganja,

* promjene zakona o ZZ - rijesSiti problem
opstanka i razvoja ordinacija u PZZ (npr.
nasljedivanje, promjena statusa u ustanovu za
zdravstvenu skrb),

* revizije svrsishodnosti koncesija u PZZ - samo
zakup,

*  razmatranja opstanka sadasnjeg doma zdravlja
kao neucinkovite i financijski neodrzive
institucije proslosti (koji EU ne poznaje, a PZZ
funkcionira) — pretvorbom u grupne prakse ili
dijagnosticke centre blize populaciji.

Teziste treba biti na razvoju ucinkovitosti PZZ i
rjesavanju velike ve¢ine zdravstvenih potreba u PZZ,
koja je za to spremna i osposobljena, a specijalisti
OM su jedina medicinska struka educirana za
probleme multimorbidnosti i jedina struka koja
sveobuhvatno pristupa pacijentu.

4. Na razini SKZ i bolni¢ke zasStite

Edukacija:

o podjeli rada izmedu poliklini¢ko-konzilijarne
zastite (PZZ), PKZ i bolnicke zastite,

o oslanjanju na PZZ

o mogucénostima i opsegu rada, polozaju i
znacaju zastite u PZZ,

o statusu PKZ kao ,,servisu“ PZZ, a ne kao
sluzbi za praéenje stanja, jer je to u domeni
PZZ. Ovo je vazno jer lijecnici u PKZ nemaju
osnovna znanja o opsegu rada i mogucénostima
PZZ. Primjerice, ako se pacijent ortopedu pozali
na grlobolju on zahtijeva ORL pregled umjesto
usmjeravanja u PZZ;

promjena nacina rada u smislu navedenoga;

Reorganizacija:

uvjet za klinicku specijalizaciju treba biti rad u
PZZ, kako bi takav specijalist imao dobar uvid
u metode rada i moguénosti PZZ,

obavezan dulji period rada u PZZ tijekom
staziranja,

u najduzim ,listama ¢ekanja“ analizirati
racionalnost indikacije za pretragu,

zabraniti i ukinuti interne uputnice za ,,kontrole*
nakon hospitalizacije, ve¢ to prepustiti ocjeni
PZZ, a interne uputnice koristiti samo kao
eventualnu dopunu dijagnostickog postupka,

informatizirati sustav u smislu dostupnosti
informacija PKZ-u o u¢injenom u PZZ i
obratno,

podjela rada izmedu op¢ih bolnica i klini¢kih
ustanova sa striktnim dogovorom o

razini usluga i opremanju tehnologijom i
kadrovima,

dio kapaciteta op¢ih bolnica usmjeriti na
palijativu 1 kroni¢nu socijalnu skrb,
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* nijedan,,master plan* neée uspjeti bez reorgani-
zacije i racionalnog funkcioniranja

»  svih razina ZZ gdje PZZ mora preuzeti velik
dio posla,

* u financiranju razmisliti o ustanovama sa
samostalnim financiranjem i s raspodjelom ne
prema statusu i polozaju zdravstvenih radnika,
ve¢ prema izvrsenju rada (svaka usluga ima
definiranu cijenu, a standardi su poznati).

Ne radi se ovdje o smanjenju prava, ve¢ o racio-
nalizaciji prava i zdravstvenih resursa u skladu s
financijskim moguénostima. Ovo mora shvatiti
kako gradanstvo, tako i lijecnici i politika jer bi o
jednom takvom stavu valjalo postignuti politicki
konsenzus.

Dodatak

Zbog velikih rasprava oko HMP i HBO, evo mog
stava glede njihove organizacije. Treba spoznati
nekoliko osnovnih premisa:

* Stoje ZZ dostupnija vece je koriStenje ( pretezno
neopravdano);

* populacija nam je zdravstveno neobrazovana;

» PZZ jepreopterecena, pa ljudi koriste HBO kao
ulaz u zdravstveni sustav na ,,mala vrata“ i za
brzinsko rjeSavanje akutnih stanja i zaobilazenje
OM te neprimjereno trazenje ,,drugog misljenja“;

* lokalne jedinice HMP opterecene su rjeSavanjem
stanja koja nisu hitna i proizlaze iz lagodnosti
korisnika i zaobilazenje LOM, koji zbog
nedostatka opreme i pribora laksa akutna stanja

i lakse ozljede ne rjesavaju, vec¢ sluzi za prijevoz
i upucivanja u HBO;

* lije¢nici u HBO (pretezno mladi, stazisti
ili specijalizanti) nemaju dovoljno uvida u
moguénosti i na¢inu rada OM, o rjeSavanju
akutnih stanja i o postupcima i metodama
odrzavanja kronic¢nih bolesnika pod kontrolom;

¢ HBOnemauvidu ve¢ ucinjenu obradu kroni¢nih
bolesnika i propisane terapijske postupke, te
nepotrebno trazi daljnje dijagnosticke procedure,
zbunjuju korisnikov pogled na zdravstveno
stanje i stvaraju nepotrebne troskove;

Potrebno je:

* reafirmirati PZZ kao jedini ulaz u zdravstveni
sustav (ponekad uz HMP);

e smanjiti veli¢inu populacije u skrbi PZZ;
e ojacati PZZ prostorom, opremom i kadrovima;

* popularizirati PZZ i OM kao ,kraljicu
medicine” i jedinu struku koja moze rjeSavati
multimorbiditet i drzati KNMB pod kontrolom;

e vratiti povjerenje javnosti u PZZ,

e neracionalno je pri HBO-u otvarati dodatnu
ambulantu za akutna stanja kad to moze rjeSavati
iskusan specijalist OM (s nekih 10 godina
radnog staza) kao voditelj tima HBO u stalnom
radnom odnosu.

Sve je to rezultat situacije u zdravstvenom sustavu
koji trazi veliku, pravu reformu.

Zeljko Bakar
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Utjecaj etiketa upozorenja na dnevni unos soli i arterijski tlak

UTJECAJ ETIKETA UPOZORENJA NA DNEVNI UNOS SOLI

| ARTERIJSKI TLAK

INFLUENCE OF WARNING LABELS ON DAILY SALT
CONSUMPTION AND ARTERIAL PRESSURE

Nina Pinjuh Markota', Edita Cerni Obrdalj', Amra Zalihi¢', Mirjana Rumboldt?

Sazetak

Prekomjerni unos kuhinjske soli je jedan od vodec¢ih
¢imbenika rizika krvozilnih bolesti. Cilj istrazivanja
je bio ispitati utjecaj naljepnica upozorenja,
postavljenih na kuéne spremnike soli, na dnevni
unos soli u Mostaru (Bosna i Hercegovina).

Uklju€eno je 150 odraslih, lijeenih hipertonicara,
nasumice podijeljenih u dvije skupine: kontrolna
je dobila samo letak s upozorenjem o Stetnosti
prekomjernog unosa soli, a interventna i naljepnice
upozorenja. Mjerena je 24 satna natriurija (Na 24)
i arterijski tlak, na pocetku istrazivanja, te jedan i
dva mjeseca kasnije.

Ishodni Na24 iznosio je 209,24+78,3 mmol/dan ili
12,3 £ 4,6 g NaCl-a, bez razlika medu skupinama
(P=0,745).Nakon jedanidvamjesecau interventnoj
skupini Na24 je pao na 183 £ 63 i 176 £ 55 mmol
(P< 0,001), a u kontrolnoj na 203 + 60 1 200 + 58
(P= 0,147). Ukupno snizenje srednjeg arterijskog
tlaka je u kontrolnoj skupini iznosilo prosjecno 0,7
mm Hg, a u interventnoj 3,6 mm Hg (P=0,375).

Unos soli je neprihvatljivo visok, ¢ak i u lijecenih
hipertonicara. Primjenom naljepnica upozorenja taj

se unos moze bitno smanjiti, no postignuti uspjeh je
ipak nedostatan, a dugoro¢ni ishodi nepoznati.

Kljuéne rijeci: arterijska hipertenzija, unos soli,
upozorenje rizika, obiteljska medicina

Summary

Excessive salt intake is a major cardiovascular
risk factor. Examined was the impact of enhanced
warning on daily salt intake in Mostar (Bosnia and
Herzegovina).

A sample of 150 treated hypertensives was
randomized in a group receiving a leaflet about
the harmful effects of excessive salt, and a group
receiving in addition warning stickers for household
salt containers. Blood pressure (BP) and 24 h
urinary sodium excretion (Na24) were measured at
the start of the trial, and one and two months later.

The average starting Na24 was 209,2 + 78.3 mmol,
equivalent to 12.3 + 4.6 g NaCl, and similar in
both subgroups (P= 0.745). One month and two
months later a significant decrease was observed

' Katedra obiteljske medicine, Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Mostaru i Dom zdravlja Mostar;
88000 Mostar, Bosna i Hercegovina; e-posta: nina.pinjuh.markota@gmail.com

2 Katedra obiteljske medicine, Medicinski fakultet Sveugilista u Splitu; Soltanska 2,

21000 Split; e-posta: mirjana.rumboldt@mefst.hr
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in the intervention group (to 183 £ 63 and 176 £ 55
mmol; P<0.001) but not in the control group (to 203
+ 60 and 200+ 58 mmol; P= 0.147). A noticeable
decrease in BP (by some 3.6 mm Hg in mean BP;
P=0.375) was observed in the intervention group
only.

Salt intake is unacceptably high, even among
treated hypertensive subjects. Enhanced warning
achieved a marked reduction in Na24 and BP.
However, these results are still insufficient and the
long-term effects are unknown.

Key words: arterial hypertension, salt intake, risk
warning, family medicine

Uvod

Arterijska hipertenzija danas predstavlja jedan od
vodecih uzroka smrti diljem svijeta!. Prevalencija
medu odraslima danas iznosi oko 25% pa je jasno
zaSto je jedan od najvaznijih javno-zdravstvenih
problema'. Uzroci naj¢e$éeg oblika, tzv. primarne
ili esencijalne arterijske hipertenzije su brojni,
ukljucuju kako genetske tako i okolisne ¢imbenike,
od kojih je prekomjerni unos kuhinjske soli jedan
od najvaznijih®®. Podatci velikih epidemioloskih
studija pokazuju jasnu povezanost izmedu unosa
kuhinjske soli i prevalencije arterijske hipertenzije®.
Prekomjeran unos soli se takoder povezuje i
s razvojem drugih bolesti, poput osteoporoze,
albuminurije, raka Zeluca, pa i pretilosti’'2, Danas
je prihvaéena Cinjenica da smanjenje unosa soli
pogoduje snizenju arterijskog tlaka uz potencijalne
dodatne zdravstvene koristi'?.

Svjetska Zdravstvena Organizacija preporuca
dnevni unos soli <5 g dnevno. U svijetu se prosjecni
dnevni unos krece oko 10-13 g pa visestruko
premasuje te, preporucene granice®. Glavni izvor
soli u razvijenim zemljama je tvornic¢ki preradena
hrana, odgovorna za oko 75% dnevnog unosa, dok
jeunerazvijenim zemljama to uglavnom sol dodana
prilikom kuhanja i dosoljavanje hrane'*!”. Dostupni
podatci za Hrvatsku pokazuju vrijednosti sli¢nije

nerazvijenim zemljama: 56,4% potroSnje otpada
na kuhanje i dosoljavanje hrane, 29,8% na kruh i
12,8% na druge pekarske proizvode, uz prosjecan
dnevni unos od 10-13 g'¥2°, Sli¢ni podatci za Bosnu
i Hercegovinu ne postoje, $to je bio i jedan od
razloga za ovo istrazivanje. Nadalje, namjeravali
smo utvrditi na koji bi se u¢inkoviti nacin moglo
motivirati lijeCene hipertoni¢are na ogranicenje
unosa soli, a time i na sniZenje arterijskog tlaka.
Pretpostavili smo da bi se postavljanjem naljepnica
upozorenja o Stetnosti soli na kuéne spremnike
moglo posti¢i dodatno sniZenje, ne samo unosa
kuhinjske soli, ve¢ i povisenog arterijskog tlaka.

Metode istrazivanja

Ispitivani uzorak bili su lijeceni, punoljetni
hipertonicari oba spola, registrirani u jednoj
ordinaciji obiteljske medicine u Domu zdravlja
Mostar. Svim ispitanicima koji su pristali na
ovo istrazivanje uzeti su op¢i podatci: dob, spol,
tjelesna masa, visina, indeks tjelesne mase, te
podatci o uzimanju lijekova (vrste i doze). Nakon
toga im je ukazano na vaznost kuhinjske soli i
njene opasnosti glede visokog tlaka i podijeljeni
su im odgovaraju¢i letci (sl. 1). Nasumicno,
tehnikom zatvorenih omotnica, podijeljeni su u
dvije skupine; kontrolnu, kojoj su vrSeni mjesecni
kontrolni pregledi s odredivanjem arterijskog
tlaka, mjerenjem Na24 i propisivanjem potrebnih
antihipertenziva, i interventnu, kojoj suuz navedeno
podijeljene i naljepnice upozorenja o Stetnosti soli
radi postavljanja na vlastite kuéne spremnike, pod
nadzorom patronazne sestre (sl. 2).

Pored op¢ih podataka u individualne test-liste
biljezene su izmjerene vrijednosti arterijskog tlaka
1 natriurije. Mjerenje arterijskog tlaka vrSeno je
zivinim sfigmomanometrom, prema ESH/ESC
smjernicama’*?!'. Cjelodnevna natriurija je mjerena
prema uvrijezenom postupku: na dan uzorkovanja,
ujutro u 8 h ispitanik bi mokrio u nuznik, a sav urin
u sljedeca 24 h skupljan je u posude kapaciteta
1500 ml; drugog dana ujutro u 8 h ispitanik bi
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posljednji puta mokrio u bocu (ovaj urin je dakle
pridodan sakupljenom uzorku, ¢ime je zavrSeno
prikupljanje)®. Prihvacani su samo uzorci urina
ukupnog volumena veceg od 750 ml (ili manji
ako je sadrzaj kreatinina bio >1000 mg). Izlucena
koli¢ina natrija (Na24) odredivana je u laboratoriju
SKB Mostar pomoc¢u selektivne ionske elektrode
na uredaju Beckman Coulter AU 680 i izraZzavana u
mmol/24 h. Proto¢ni dijagram (sl. 3) prikazuje plan
ovog istrazivanja.

O SVRSISHODNOM UNOSU SOLI

Vifak kulunske soli (natnjev klond, MaCl) vaZan je uzrok povifenog artenjskog tlaka, te
znaiajno povedava nzik Za razvo) moidanog i sréanog udara. lako je preporudem docvin unos
sol: za odraslog fovjeka do 6 grama (g) dnevno, prosjefan dnevm unos soli u Hrvatsko) iznosn
10 do 13 g dnevno

Sman)enjem dnevnog unosa sol moZe se smanjit nzmk od bolest srca @ krvmah 3ila

Vakniji izvori soli u hrani:
1. sol dodavana pnlikom pnpremanja hrane
1 dosoljavan)e hrane
3. tvorméla pnpremljena 1 konzenarana hrana { u tablicama su navedem: pnmjen hrane 5
wisolam : msknm sadriajem soli)

HRANA § VISOKIM SADRZAJEM SOLI

Namirnica Nartrij, Kuhinjska sol,
£/100 g namirmic: 2/100 g namirnice

Slane srdele 4-8 10-15
Suho meso, priut 34 8-10

Peiena piletina 24 5-10
Slam #tapia, kreken 0.5-1 0.6-2.5
Fobasice, mesme Konzerve 0.9-13 2,3-5.7
Kruh 04-08 -2

HRANA § NISKIM SADRZAJEM SOLI

N amirnica Natrij, g100 g namirnice
Breskve, dinje, lubemuice, narande ispod 0.001
Svjete jabuke, banane 0.001
GroZde, grapefnut, kruike, smokve 0.02
Jogurt, mlijeko 0.05

Vifak soli u prehrani Fteti vafem zdraviju.
Smanjite dnevni unos soli!

Slika 1. Edukativni letak usmjeren na ograni¢avanje
unosa kuhinjske soli

Figure 1. Informative flyer abouth salt intake

U statistickoj obradi koristeni su programi GrafPad
Prism, Version 4.03; 2005 i SPSS 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Za kontinuirane varijable
analizirana je simetri¢nost raspodjele koristeéi
Kolmogorov-Smirnov test. U slucaju simetricne
raspodjele u daljnjoj analizi koriSteni su aritmeticka
sredina, standardna devijacija (SD) i 95% interval
pouzdanosti (95% CI) za prikaz srednje vrijednosti,
rasapa podataka i procjene preciznosti podataka. Za
usporedbu varijabli korisSteni suparametrijski testovi
(Student t-test i ANOVA test), neparametrijski

Utjecaj etiketa upozorenja na dnevni unos soli i arterijski tlak

Mann-Whitney U test, te x> test za usporedbu
frekvencija. Pri svim viSestrukim usporedbama
koriStena je Bonferronijeva korekcija. Znacajnim
je smatran P<(0,05.

Slika 2. Izgled naSe naljepnice ve¢ postavljene na
izvore soli u domacinstvu.

Figure 2. Our warning labels on home salt containers

Svi kandidati hipertonicari N =182
Kandidati; kriteriji ukljucivanja i neukljucivanja N=171

v

Informirani pristanak N=171

L

Osnovni podaci, mjerenja; podjela letaka
Randomiziranje N =150

i N

S naljepnicom N=76 Bez naljepnice N= 74
\ /

" 4
RR, 24h natriurija RR, 24h natriurija
a) 0 mjeseci a) 0 mjeseci
b) 1 mjesec b) 1 mjesec

¢) 2 mjeseca

c) 2 mjeseca

.

| Obradapodataka |

Slika 3. Protoc¢ni dijagram provedenog istrazivanja

Figure 3. The study flow chart
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Tablica 1. Osnovni podatci naSih ispitanika (N= 150)

Table 1. Baseline caracteristics of the examinees
(N = 150)

Inacica Ispitanici
Starost (godine) 59,3+13,0
Spol z/m 77173
Tjelesna masa (kg) 82,7+12,2
Tjelesna visina (cm) 176,6 £ 10,0
Indeks tjelesne mase (kg/m2) 26,2+2,8
Broj antihipertenziva 21+1,0
Volumen urina (ml) 1871 + 564
Sistolicki tlak (mm Hg) 143,31+ 19,3
Dijastolicki tlak 84,4 +9,7
Sredniji arterijski tlak 104,0 £ 12,2

Raspon natriurije se kretao od minimalnih 62 mmol
(ekvivalentno 3,6 g soli) do maksimalnih 505 mmol
(ekvivalentno 29,7 g soli). Prosje¢na Na24 iznosila
je209,2 + 78,3 mmol, $to odgovara dnevnom unosu
soli od 12,3 + 4,6 g. Raspodjela Na24 je i graficki
prikazana na sl. 4.

[xe)
o

jary
w

u

Broj ispitanika
=
o

|III||H|||||“|-
U -
<4 6 8 10 12 14 16 18 =20
Dnevni unos soli (g)

Slika 4. Graficki prikaz raspodjele natriurije u nasih
150 ispitanika

Figure 4. Baseline urinary sodium excretion among
the examinees (N = 150)

Proizlazi da je samo 5% ispitanika uzimalo sol u
preporuc¢enim koli¢inama (do 5 g/dan). Gotovo
dvije treCine ispitanika unosi vise od 10 g, Sto
dvostruko premasuje preporuceni unos, i dodatno
je razmotreno na sl. 5.

>15g
29%

g

|

Slika 5. Raspodjela pocetnog unosa soli u nasih
ispitanika

Figure 5. Starting salt intake distribution among the
axaminees

Kretanje natriurije tijekom ovog pokusa prikazuje
tab. 2. Ocito je doslo do bitnog, statisticki vrlo
znacajnog smanjenja u interventnoj skupini (za
gotovo 17%), §to je bilo znatno manje izrazeno u
kontrolnoj (za oko 3,5%).

Tablica 2. Vrijednosti 24-satne natriurije (Na24) po
skupinama ispitanika

Table 2. Na24 during study depending on the intensity
oft he intervention

Skupine Kontrolna Interventna P
Na24 (N=74) (N=76) (t-test)
0 mjeseci 207,1£71,0 | 211,2485,2 0,745
1 mjesec 203,4+59,9 | 182,6+62,6 0,040
2 mjeseca 200,4+58,5 | 176,4154,5 0,011
ANOVA** F=1,95; F=27,22;

P=0,147 P<0,001

*Prosjek + SD (mm Hg);
**Jednosmjerna ANOVA se odnosi na stupce, a t-test s
onferronijevom korekcijom na redove.

Slicne su promjene opazene i u arterijskom tlaku,
kao §to je na primjeru srednjeg tlaka graficki
prikazano na sl. 6. Ukupno snizenje srednjeg
arterijskog tlaka je u kontrolnoj skupini iznosilo
prosjecno 0,7 mm Hg, a u interventnoj 3,6 mm Hg.
Ova razlika od nekih 2,9 mm Hg (95% CI od -15,8
do+ 11,6 mm Hg) ipak nije dosegla konvencionalnu
statisticke znacajnosti (P= 0,375) 223,
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Slika 6. Kretanje srednjeg arterijskog tlaka (mm Hg)
tijekom pokusa. Simboli predstavljaju aritmeticke
sredine, a okomiti stupici standardne pogreske (SEM)

Figure 6. Mean blood pressure levels (mm Hg) during
the study. Dots represent means, error bars standard
errors (SEMs)

Rasprava

Zbog visoke prevalencije arterijska hipertenzija
predstavlja najvazniji ¢imbenik rizika za razvoj
srcanozilnih bolesti. Jedan od glavnih okolisnih
¢imbenika poviSenih vrijednosti arterijskog tlaka je
prekomjeran unos soli'>. Smanjenje soli u prehrani
predstavlja vaznu javno-zdravstvenu mjeru u
kontroli arterijske hipertenzije, ali i smanjenju
ucestalosti drugih bolesti. Niz istrazivanja je na
zalost pokazao da je prekomjeran unos soli prije
pravilo nego izuzetak, te da nerijetko dvostruko
premasuje dnevne potrebe®. Ve¢ina unosa kuhinjske
soliurazvijenim zemljama se odnosina sol sadrzanu
u gotovim prehrambenim proizvodima. Za razliku
od navedenih, vode¢i izvori soli u nerazvijenim
zemljama su sol dodana pri kuhanju i dosoljavanje
hrane. Sli¢ne izvore soli u prehrani ocekujemo i u
nasoj sredini.

Budu¢i da u nasem okruzenju nije bilo takvih po-
dataka, provedeno je istrazivanje dnevnog unosa

soli u posebnom uzorku nase populacije. Prosjecna
dnevna natriurija je iznosila 209 mmol, §to odgova-

Utjecaj etiketa upozorenja na dnevni unos soli i arterijski tlak

ra dnevnom unosu od 12,3 g soli, u rasponu od 3,6
do gotovo 30 g! Samo 5% ispitanika unosi preporu-
¢enih 5 g soli. Posebno brine podatak da je gotovo
dvije tre¢ine ispitanika uzimalo vise od 10 g soli,
Sto dvostruko premaSuje dnevne potrebe u zdravoj
populaciji, a gotovo 30% nasih ispitanika uzimalo
je vise od 15 g soli, 3 puta vise od dnevno preporu-
cene kolicine. Kako je rijec¢ o lijeCenim hipertoni-
Carima, koji su u prosjeku uzimali nesto vise od dva
antihipertenzivna lijeka uz dosta dobro kontroliran
arterijski tlak, dnevni je unos soli u nasem uzorku
potpuno neprihvatljiv! Ti su pacijenti zasigurno bili
u viSe navrata savjetovani o op¢im mjerama, navla-
stito o vaznosti smanjenja unosa kuhinjske soli, §to
se pokazalo nedovoljnim. Osim toga, primjerenim
soljenjem mogao bi se znatno smanjiti kako broj
tako i1 doziranje propisanih antihipertenziva.

Ovaj pokus ima i stanovite nedostatke. Ispitanici su
praceni samo kroz dva mjeseca, $to je nedovoljno
za procjenu dugoro¢nih ucinaka. Naime, samo
dugotrajno smanjenje soli u prehrani donosi ocitu
zdravstvenu korist. U ovom radu nije istrazivan
moguéi utjecaj naljepnica na cClanove obitelji
ispitanika, $to je potencijalno vrlo vazno. Postignuto
smanjenje dnevnog unosa soli bilo je vece od
ocekivanoga (za >16 %), ali jos uvijek nedovoljno
jer je taj unos i dalje bio znatno iznad preporucenih
vrijednosti. Zato ¢e nastavak ovog istrazivanja biti
usmjeren na dugorocne ucinke takve intervencije.

Utvrdili smo da dnevni unos soli u nasoj sredini
viSestruko premasuje dnevne potrebe, kao i u vecéini
drugih zemalja. Takoder smo ustanovili da dodatno
motiviranje pomoc¢u naljepnica upozorenja, sli¢no
tvrdnjama istaknutim na kutijama cigareta®, moze
znatno smanjiti unos kuhinjske soli. Dugorocne
rezultate ovakve intervencije treba joS provijeriti.
Dobiveni podatci svakako ukazuju na potrebu za
dodatnom akcijom i pojaCanim angazmanom te
individualnim, ali i globalnim pristupom ovom
problemu. Neophodne su intenzivnije mjere
usmjerene na smanjenje dnevnog unosa soli u
op¢oj, a posebno u hipertenzivnoj populaciji.
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ARE THERE DIFFERENCES IN THE TRENDS OF HOME
VISITS BETWEEN RURAL AND URBAN REGIONS IN

CROATIA?1995-2014

Hida Javori¢', Mladenka Vrci¢ Keglevi¢?

Sazetak

Uvod. U europskim zemljama kao i u Hrvatskoj
kuéne posjete (KP) i lijeCenje su u djelokrugu
obiteljske medicine (OM). Istrazivanja pokazuju da
je broj KP relativno nizak, sustavno opada od 2004.
i razli¢it je izmedu zupanija.

Cilj je bio istraziti postoje li razlike u trendovima
broja KP izmedu ruralnih i urbanih sredina RH u
razdoblju od 1995. do 2014. godine.

Metode. Istrazivanje je opservacijsko (povijesno —
prospektivno), temeljeno na rutinski prikupljenim
podatcima  Hrvatskih  zdravstveno-statistickih
ljetopisa od 1995. do 2014.: o broju lijecnika
OM (LOM), pacijenata koji su dolazili/koristili
OM i KP u RH i po zupanijama. Grupirani su u 3
regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne i urbane.
IzraCunat je prosjeCan broj KP, broj posjeta po
pacijentu i po LOM -u.

Rezultati. Prosjecan broj KP/pacijent bio je veci
(0,16-0,12) u pretezito i znacajno ruralnoj, nego u
urbanoj regiji (0,11-0,06). U ruralnim regijama broj
KP/LOM kretao se od 136,6 do 181,6, znatno viSe
nego u pretezno ruralnim (129,2-189,2) ili urbanim
(88,0-144,5).

Zaklju¢ak. LOM-i u ruralnim regijama obavljaju
vise KP od kolega u urbanim. Da bi se zadovoljile
potrebe populacije i zadrzalo lijecnike, ovo treba
imati na umu pri planiranju i financiranju tih
podrucja.

Kljuéne rijeci: kucne posjete, ruralno, urbano,
obiteljska medicina, Hrvatska

Summary

Introduction and aims: Home visits are within the
scope of family practice (FP) in Croatia as well as
it is in other countries. The aim of the study was to
determine the overall trends in home visits (HV)
in Croatian FM. We investigated whether there
were any differences in the trends of HV between
Croatian rural and urban regions.

Methods: This was perspective study, from 1995 to
2014. Data were collected from the Croatian Health
Service Yearbooks. The number of family doctors
and the number of home visits were collected for
each study year in relation to regions; Croatia was
divided in three regions: rural, semi-rural and urban.

Results. Significantly higher number of home
visits was found in rural regions than in semi-rural

! Ordinacija obiteljske medicine, Remetine¢ki gaj 14, 10 345 Zagreb

2 Zaklada za razvoj obiteljske medicine, Cresnjevec 32, 10 000 Zagreb, e-mail: mvrcic@snz.hr
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and urban ones. In 2000 the average number of
home visits was higher in rural - 0.16 per patient -
than in semi-rural (0.14) and urban (0.10) regions.
In the same year, each family doctor in rural areas
performed 189 home visits, in comparison to
178 in semi-rural and 120 in urban regions. The
differences in trends were not found, the number of
home visits increased until the year 2000 and then
decreased in all regions.

Conclusion. A higher number of home visits was
found in Croatian rural regions than in semi-rural
and urban ones. These results should be taken in
consideration in FP delivery planning.

Key words: home visits, family practice, rural/
urban differences, Croatia

Uvod

Lijecenja bolesnika u ku¢i je osnovna karakteristi-
ka obiteljske medicine (OM) koja je razlikuje od
drugih djelatnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(PZZ). Ku¢ne posjete i kucno lijecenje su termini
koji se najcesce koriste zajedno, jer je tesko razli-
kovati prvu posjetu na poziv bolesnika zbog akutno
nastale bolesti od onih koje se planirano provode u
lijecenju 1 pracenju kroni¢nih bolesnika. Taj oblik
lije¢enja u kuéi je najcesce planiran, a ukljucuje i
patronaZzne sestre, te medicinske sestre koje kod nas
pripadaju posebnoj djelatnosti kuéne njege'. Pored
osnovnog cilja da se bolesnika lije¢i u njegovom
obiteljskom i socijalnom okruzenju, te smanjivanja
troskova bolnickog lije¢enja koji su uvijek i svug-
dje najskuplji dio zdravstvenog sustava, je vazna
svrha kuénih posjeta i kuénog lije¢enja'2.

Kuéne posjete i kucno lijeCenje u Europskim
zemljama je u djelokrugu OM, ali je na razlicite
nacine organizirano i financirano, stoga se i broj
kuénih posjeta znatno razlikuje. Npr. 5% svih
kontakata izmedu lijeCnika obiteljske medicine
(LOM) i bolesnika u Svicarskoj otpada na kuéne
posjete, za razliku od Belgije u kojem je taj broj
iznosio i do 50%?. Kuéne posjete i kuéno lijeCenje
u Hrvatskoj je oduvijek bilo u djelokrugu rada

LOM, koji je do 1993. godine bio ,rajonski*
lije¢nik odgovoran za populaciju odredenog
podrugja, a kuéne posjete su bile posebno placane
ovisno o njihovom broju. Prema istrazivanjima
Suéura u Hrvatskoj je 1985. godine na jednog
LOM-a prosje¢no dnevno otpadalo od 0,45
kuénih posjeta (KP) u Zajednici op¢ina Osijek,
do 1,72 u Gradu Zagrebu*. Prema istrazivanju
Oreskovica i suradnika broj kuénih posjeta nakon
1990-te se poCeo naglo smanjivati’. Nakon toga
nije bilo sustavnih istrazivanja problema KP u
RH ako se izuzme nekoliko dimplomskih radova
u kojima se problem razmatrao s aspekta jedne ili
dvije ordinacija OM. Istovremeno, provedene su
znatne promjene u organizaciji, funkcioniranju i
financiranju cjelokupne PZZ, pa i OM. Zakonom
o zdravstvenoj zastiti i zdravstvenom osiguranju iz
1991., a jos jasnije onoga iz 2003. godine, uvedeno
je pravo slobodnog izbora lije¢nika®’. Sukladno
Zakonu, LOM-a je mogao izabrati i pacijent
koji je po mjestu stanovanja znatno udaljen od
ordinacije izabranog LOM-a, drugih dijelova grada
ili okolnih sela®. Zakonom o Zdravstvenoj zastiti
iz 1993. godine takoder je omoguéeno otvaranje
Ustanova za zdravstvenu njegu u kuéi koje provode
zdravstvenu njegu i rehabilitaciju bolesnika u
njihovim ku¢ama po uputama i struénim nadzorom
LOM-a’. Nadalje, sukladno Pravilniku o uvjetima
za davanje u zakup zdravstvenih ustanova PZZ i
ljecilista®, LOM-i su kao i drugi lije¢nici iz PZZ
postajali zakupciuz obvezu sklapanja individualnog
ugovora s Hrvatskim zavodom za zdravstveno
osiguranje (HZZO). Njihova ugovorna obveza je
provodenje zdravstvene zastite iz djelokruga OM
sukladno Programu mjera zdravstvene zastite iz
osnovnog zdravstvenog osiguranje i za pacijenta
koji su ih odabrali. Ugovorni lije¢nici, zakupci, od
2010. i koncesionari, su dobili i prava raspolaganja
s financijskim sredstvima koja su proizlazila
iz ugovornog odnosa, postali su na neki nacin
,privatnici®. Medutim, dio LOM i dalje su ostali
uposlenici domova zdravlja, ali s istim ugovornim
obvezama i pravima kao i LOM, koncesionari.
Sukladno Ugovoru s HZZOom, KP su ulazile u
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opseg glavarine i nisu se posebno placale®. Od 2013.
KP su zasebno placene u okviru tzv ,,dijagnosticki
terapijskih postupaka“ '°. Osim toga, Pravilnikom
o standardima i normativima o provodenju zdrav-
stvene zastite iz 2006. godine definiran je i standard
za KP na nacin da je svaki pacijent imao pravo na
jednu KP ili kuéno lijeCenje, svake Cetiri godine,
odnosno 0,25 KP godisnje'. Taj se standard
djelomicno ostvarivao kroz djelatnost kuéne njege,
a patronazne sestre su obvezane na jednu posjetu
mjeseno svakom bolesniku za kojeg je potrebna
kuéna njega.

Ovaj rad je nastavak istrazivanja'’, u kojem smo
ispitali povezanost navedenih promjena i broja
KP u OM. Cilj ovog rada je bio istraziti postoje li
razlike u trendovima kretanja broja KP u djelatnosti
OM u ruralnim i urbanim regijama RH u razdoblju
od 1995. do 2014. godine. Budu¢i da su uvjeti
rada LOM-a, ukljucuju¢i i uvjete pod kojima
se obavljaju KP, u ruralnim podrucjima znatno
drugaciji nego u urbanim, svrha rada je ukazati na
potrebu posebnog vrednovanja ovog specificnog
djelokruga rada LOM u ruralnim podrucjima.

Metoda rada

Radi se o retrospektivnom, opservacijskom (povi-
jesno-prospektivnom) istrazivanju, temeljenom na
rutinski prikupljenim podatcima (Hrvatski zdrav-
stveno-statisti¢ki ljetopisi Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo za razdoblje od 1995. do 2014. go-
dine o djelatnosti OM'3; broj pacijenata koji su do-
lazili/koristili OM i broj KP za razdoblje od 1995.
do 2014. godine, u RH i po zupanijama).

Podatci prikupljeni po zupanijama su obradeni
sukladno ruralno —urbanoj podjeli RH, tj. grupirani
su u tri regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne
i urbane. Prema Strategiji ruralnog razvoja RH od
2008. do 2013. godine, RH je, sukladno kriterijima
Organization for economic Co-operation and
Development (OECD), (OECD), podijeljena
na 3 regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne i
urbane. Pretezito ruralne Zupanije su: Bjelovarsko-

bilogorska,
zagorska,

Brodsko-posavska, Krapinsko-
Karlovacka, Koprivnicko-krizevacka,
Licko-senjska,  Pozesko-slavonska,  Sisacko-
moslavatka,  Sibensko-kninska,  Varazdinska,
Viroviticko-podravska, Vukovarsko-srijemska,
Zadarska i Zagrebacka. ZnacCajne ruralne su:
Primorsko-goranska, Osjecko-baranjska, Splitsko-
dalmatinska, Istarska, Dubrovacko-neretvanska i
Medimurska Zupanija. Jedina urbana Zupanija je
Grad Zagreb.

Budu¢i da je broj pacijenata i broj LOM-a
u pojedinim regijama razliCit, zbog potreba
standardizacije je izraCunat prosjecan broja kuc¢nih
posjeta po jednom pacijentu koji je dolazio/koristio
OM i po jednom LOM-u, za pojedine godine i za 3
navedene regije.

Prikupljeni podatci su obradeni koristenjem
Microsoft Office paketa (Excell). Rezultati obrade
su prikazeni kao tablice frekvencija, postotci i
linijski grafikoni.

Rezultati

Iako je broj pacijenata koji su koristili OM, uz manje
oscilacije, u blagom porastu (2,958.640 pacijenata
u 1995., a 3,178.550 u 2014. godini), broj KP koje
su obavili LOM-i u RH je pokazivao uzlazni trend
do 2004. godine, nakon Cega je, uz blage oscilacije,
kontinuirano opadao. U 1996. godini je obavljeno
318.150 KP, u 2004., kad ih je bilo najvise, 427.316
KP, dok je u 2014. je obavljeno svega 339.548
KP, ili prosje¢no izmedu 0,1 i 0,14 KP po jednom
pacijentu koji je koristio sluzbu OM u pojedinim
godinama (sl. 1).

Na sl. 2 prikazane su razlike u broju KP u odnosu
na ruralno/urbane regije u RH. U pretezno ruralnim
regijama obavljen je najveci broj KP, nesto manji u
znacajno ruralnim, a najmanji u urbanim. Tako npr.
u pretezito ruralnim regijama taj se broj krec¢e od
128.409 do 208.005, a u urbanoj od 43 314 do 66
154. Medutim, kretanje broja kuénih posjeta u svim
regijama slijedi kretanja zamije¢ena u RH, koje jeu
opadanju je od 2004. godine (sl. 2).
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Slika 1. Kretanje broja ku¢nih posjeta u RH obavljenih
u obiteljskoj medicini od 1995. do 2014.

Figure 1. Trends in the average number of home
visits in Croatian family practice, 1995-2014.

250000
200000
150000
100000

50000

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
1
1
1
1
1

—4#—Pretel.ru, ——Zacajn.ru. Urbane

Slika 2. Kretanje prosjeCnog broja kuénih posjeta po
regijama od 1995. do 2014.

Figure 2. Trends in the average numbers of home
visits performed in family practice regarding rural,
semirural and urban regions in Croatia, 1995-2014.

Buduc¢i da je broj pacijenata koji su dolazili/koristili
OM u pojedinim regijama razli¢it, napravljen je
izra¢un prosje¢nog broja KP po pacijetu/korisniku
i po jednom LOM u pojedinim godinama (sl. 3 1 4).
U ovom slucaju je prosjecan broj KP po pacijentu/
korisniku bio najveé¢i u znacajno ruralnim, da
bi nakon 2008. godine nesto veéi broj KP bio
obavljen u pretezito ruralnim regijama. U urbanoj
regiji, Gradu Zagrebu, je taj broj najmanji tijekom

cijelog razdoblja, pa se tako prosjeCan broj KP
po pacijentu-korisniku kretao od 0,11 u 1999. do
0,06 u 2013. godini, dok se u pretezito i znacajno
ruralnim regijama kretao od 0,16 u 2001. do 0,12 u
2013. godini (sl. 3).
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Slika 3. Kretanje prosje¢nog broja kucnih posjeta po
jednom pacijenatu u OM po regijama RH 1995.-2014.

Figure 3. Average number of home visits per patient
performed in family practice according to rural,
semirural or urban regions in Croatia, 1995-2014.

U pocetku pracenja, najveéi broj KP po jednom
LOM-u je obavljen u znac¢ajno ruralnim regijama,
da binakon 2000. godine najveci broj bio napravljen
u pretezito ruralnim regijama RH. Ve¢i broj KP po
jednom LOM u pretezito ruralnim regijama prisutan
je do kraja prac¢enja. U urbanoj regiji je napravljen
najmanji broj KP po LOM-u. U pretezno ruralnim
regijama najvise KP po LOM-u obavljeno je 2005.,
prosjecno 181,6 KP, a najmanje u 1995. godini,
136,6. U znacajno ruralnim regijama najvise KP po
timu LOM-a obavljeno je 1995., prosje¢no 189,2,
sa silaznim trendom sve do 2013. godine kada je
obavljeno svega 129,2. U urbanoj regiji, Gradu
Zagrebu obavljeno je najviSe kucnih posjeta u
2005., prosjecno 144,5, a najmanje u 2013. godini,
prosjecno 88 KP po LOM-u (sl. 4).

lako je kretanje broja pacijenata koji su koristili OM,
uz manje oscilacije, u blagom porastu, sveukupan
broj kuénih posjeta koje su obavili LOM-i u RH
je relativno malen, kako po ukupnom broju posjeta
po pacijentu, tako i po jednom LOM-u. Nakon
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pocetnog uspona, broj KP je u postupnom padu od
2005. godine i ne odgovara standardu; sukladno
Pravilniku o standardima i normativima, svaki
pacijent ima pravo na 0,25 kuénih posjeta godisnje,
a ostvareno ih je samo 0,1, $to je 2,5 puta manje!'.
U usporedbi s rezultatima o kojima izvjeStava
Suéur, to je 5-10 puta manje u odnosu na 1985.
godinu*. Medutim, taj broj je nesto ve¢i u odnosu
naSima su podatci iz Slovenije. I njihovi LOM-i
obave u prosjeku 2,5 KP tjedno, ili oko 130 KP
godis$nje'*. U drugim zemljama broj KP je znacajno
veéi. Tako je u Nizozemskoj 14 % kontakta
pacijent-doktor obavljeno je 1987. u ku¢i bolesnika
s padom na 7-7,5 % u 2001."5. U Njemackoj LOM
obavi prosje¢no 6,5 KP tjedno'®. T u tim zemljama
opada broj KP, koje izgleda postaju zanemareni dio
rada LOM-a'7".

250
200
150
100

50

0
Q"’Q‘oo;\ﬁgbqqQN&Q%QBG)‘O’\Q%QQ'\Q'\\O&\B
FCHC T LC LI L S S s i P PSP

== Pretel.rur == Znaca.rur Urbane

Slika 4. Kretanje prosjeCnog broja ku¢nih posjeta po
jednom LOM-u u RH po regijama, 1995.-2014. godine.

Figure 4. Average number of home visits per family
doctor regarding the rural, semirural and urban
regions of Croatia, 1995-2014.

Pored opceg smanjenja broja KP uocene su i
regionalne razlike. Njihov broj je veéi u pretezito
ruralnim nego u urbanoj regiji RH 1 to tijekom
cijelog 20-godiSnjeg razdoblja. Medutim, i u
ruralnim sredinama broj KP je manji od propisanog
standarda. Dobiveni podatci su usporedivi s
onima iz literature. Tako npr. po Jurkovi¢ i sur.

u pet ruralnih ordinacija OM je u jednoj godini
napravljeno od 261 do 639 KP20. Medi¢ (ruralna
ordinacija Dubravica kod Zapresica), izvjeStava da
jeu 2010. godini obavio 566 KP, od cega ih je 63%
bilo namijenjeno pacijentima s mjestom stanovanja
koje je vise od 10 km udaljeno od ordinacije, a
49% nepokretnim pacijentima®*’. Prema naSim
rezultatima, obavljeno je znacajno manje KP nego
u navedenim istrazivanjima; u pretezito ruralnim
regijama obavljeno je prosje¢no od 140 do 190
KP godisnje, a u znacajno ruralnim jo$ i manje. I
u Sloveniji, u kojoj je organizacija i funkcioniranje
OM najsli¢nija nasoj, su LOM koji rade u ruralnim
sredinama obavljali vec¢i broj KP nego oni koji rade
u urbanim centrima'*??,

Izgleda da je pojava veceg broja KP u ruralnim
sredinamasveopce prisutnaiudrugim zemljama!2,
Cini se da su lokalne prilike, ukljuujuéi i veéu
udaljenost ordinacije OM od mjesta stanovanja
pacijenata u ruralnim sredinama, vazna odrednica
djelokruga rada LOM-a, ukljucujuéi i broj kuénih
posjeta. LOM-i najéeséeizive ururalnim sredinama
kroz duzi vremenski period, postaju sastavni
dio tih sredina i bolje poznaju i potrebe ljudi'.
Osim toga, i odnos lijecnika i bolesnika u takvim
sredinama je ¢vrsci 1 ,,ljudskiji” 1 nije jednostavno
odbiti zahtjev takvog bolesnika, pa kad su i KP u
pitanju®’. Medutim i uvjeti zivljenja su drugaéiji
1 najvjerojatnije imaju utjecaja. Teza dostupnost,
ne samo OM nego i drugih oblika zastite, losija
prometna infrastruktura, te dominantno starije
stanovni$tvo, osobito prisutno u naSim selima, su
sigurno razlozi povecanog broja KP u ruralnim
sredinama?®!>#%23,

Istrazivanje je temeljeno na rutinski prikupljenim
podatcima $§to moze predstavljati prednost, ali
i ograniCenje. Hrvatski zdravstveno-statisticki
ljetopisi Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo su
sluzbeni podaci na kojima se temelji nacionalna
zdravstvena statistika i planiranje. Podatci se
prikupljaju na standardizirani nacin $to omogucuje
kontinuitet prac¢enja i usporedivost, osobito nakon
2008. kada je uvedena informatizacija u PZZ
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i automatsko prikupljanje podataka. Medutim,
uoceni su i problemi s neprecizno$¢u pojedinih
podataka, $to bi moglo utjecati na rezultate, ali
najvjerojatnije ne i na trendove 20-godiSnjeg
pracenja. U ovu kategoriju bi se mogle svrstati i
nedovoljno evidentiraje KP, kao uostalom i drugih
oblika radau OM $to je dokazano u istrazivanjima?®.
Za KP je to osobito prisutno, jer je evidentiranje
neprakticno. Nakon obavljene KP trebalo bi se
vratiti u ordinaciju i upisati KP u kompjutorski
program, §to se mozda ne ¢ini redovito. Ako je
ova pojava u pitanju, ona bi predstavljala sustavnu
pogresku prisutnu u cijelom pracenju i ne bi
smjela utjecati na kretanja koja su prac¢ena u ovom
istrazivanju.

Usprkos nedostatcima, rezultati istrazivanja uka-
zuju na potrebu ozbiljnog promisljanja o nac¢inima
rijeSavanja problema malog broja kuénih posjeta
u OM opéenito, osobito kada se svugdje u svijetu
traze mogucénosti zamjene skupe bolnicke zastite s
lijeenjem u kuéi bolesnika. Rastuci broj kroni¢nih
bolesnika, starenje populacije, te sve vece potrebe
za palijativnom zaStitom takoder treba uzeti u
razmatranje, a posebno cinjenicu da bolesnici
visoko vrednuju KP i kuéno lijecenja, osobito ono
koje izvode njihovi odabrani LOM-ovi?*2. Sto se
ti¢e KP koje obave LOM-ovi u ruralnim sredinama,
one ¢e najvjerojatnije uvijek biti u prosjeku
brojnije, pa zasluZzuju posebnu paznju planera i
financijera zdravstvene zastite. To se odnosi na bolje
opskrbljenosti tih ordinacija opremom, ukljucujuci
1 automobil, te pravednom nadoknadom troskova
koriStenja osobnog automobila ili rada lijecnika.
Naime, vrijeme potrebno za obavljanje KP na
seoskim podru¢jima je zbog udaljenosti u pravilu
duze od onog u gradskim sredinama i trebalo bi biti
pravednije vrednovano §to nije slucaj sa sadasnjim
stanjem u kojem je cijena KP jednaka, neovisno
gdje se obavlja®¥. Odlazak LOM-A iz seoskih
sredina, prisutan svugdje u svijetu pa i kod nas,
mozda bi bio manji ako se, izmedu ostalog, rijesi i
pravedno vrednovanje KP.

Zakljuéci

LOM-i koji rade u ruralnim sredinama obavljaju
ve¢i broj KP od njihovih kolega koji rade u
urbanim sredinama, najvjerojatnije kao posljedica
specificnih potreba te populacije 1 uvjeta rada,
C¢imbenika koje bi trebalo dodatno istraziti.
Medutim, neovisno o razlozima, ova se ¢injenica
treba uzeti u obzir pri planiranju, vrednovanju i
financiranju OM u ruralnim sredinama, kako bi se
zadovoljile potrebe ruralne populacije, a lijeCnike
zadrzalo u tim sredinama.

Zahvala
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UZROCI LOSE KONTROLE HIPERTENZIJE U

OBITELJSKOJ MEDICINI

CAUSES OF POOR HYPERTENSION CONTROL IN

FAMILY MEDICINE

Nina Janji¢ Zovko', Mirjana Rumboldt?

Sazetak

Cilj. Arterijska hipertenzija jedan je od glavnih
uzroc¢nika sréanozilnih bolesti.

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi prevalenciju
nekontrolirane  hipertenzije medu lijeCenim
hipertonicarima u ordinacijama obiteljske medicine
i procijeniti joj uzroke.

Metode. U istrazivanje su ukljuCena 292
hipertonic¢ara podijeljena u dvije skupine - dobro
kontrolirane hipertenzije (RR<140/90 mm Hg) i
nekontrolirane hipertenzije (RR>140/90 mm Hg).
Uz anamnesticke 1 antropometrijske podatke,
socioekonomska obiljezja te
laboratorijski podaci, navlastito natriurija pomoc¢u
Kawasakijeve formule.

analizirana su

Rezultati. Dobro kontroliran arterijski tlak imalo
je 45,5%, dok je 54,5% ispitanika imalo arterijski
tlak >140/90 mm Hg. Prosjecno izluivanje
natrija iznosilo je 171 mmol/dan (IQR 130-207),
bez znacajnih razlika medu skupinama. Utvrdena
je znacajno veca ucestalost loSe kontrolirane
hipertenzije uz nize obrazovanje y*> = 8,024; P
= 0,046), zanimanje (x> = 5,702; P = 0,017) i
nepovoljno materijalno stanje (x> = 8,020; P =
0,018).

I Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine, DZ SDZ
2 Medicinski fakultet Sveudilista u Splitu

Zakljucak. Lijecnik obiteljske medicine moze bitno
utjecati na stavove svojih pacijenata uz prihvacanje
zdravog zivotnog stila. Valja individualno provjeriti
¢imbenike slabije kontrole arterijskog tlaka, poput
prekomjernog unosa kuhinjske soli, pa svakog
pacijenta upoznati s nefarmakoloskim mjerama te
ukazati na one koje moze ustrajno provoditi.
Kljuéne rijeci: hipertenzija, natrij, kontrola hiper-
tenzije

Summary

Aim. Arterial hypertension is a major cardiovascular
risk factor. The aim of this study was to identify
and rank causes and risk factors for uncontrolled
hypertension, such as compliance, excessive salt
intake, sex, age and socioeconomic status.

Methods. There were 292 treated hypertensive
patients included in this study and divided into two
groups — well controlled (BP <140/90 mm Hg), and
uncontrolled (RR >140/90 mm Hg). Demographic,
anthropocentric, socioeconomic, and laboratory
data, including daily natriuria using the Kawasaki
formula were analyzed.

Results. 45.5% of the examinees were well
controlled and 54.5% uncontrolled.
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The average sodium excretion was 171 mmol/day
(IQR 130-207), with no significant differences
between the groups. A significant link was
identified between the uncontrolled hypertension
and lower education level (y? = 8.024; P = 0.046),
,.blue collar occupation (y2=5.702; P=0.017) and
low socioeconomic status (x> = 8.020; P=0.018).

Conclusion. Family physicians can modify patients’
attitudes, including the acceptance of a healthy life
style. The factors affecting blood pressure control
should be identified individually and patients should
be informed about non-pharmacological measures,
such as excessive salt intake, emphasizing those
which could be maintained consistently .

Key words:
hypertension control

arterial hypertension, sodium,

Uvod

Sréanozilne bolesti vodeci su uzrok pobola i pomo-
ra diljem svijeta od kojih umire 52% Zena 1 42%
muskaraca. Nastaju udruzenim djelovanjem vise
¢imbenika rizika od kojih su neki nepromjenjivi
(dob, nasljede, rasa i spol) dok su drugi, kao pu-
Senje, hipertenzija, hiperlipidemija, tjelesna inak-
tivnost promjenjivi i na njih mozemo utjecati. U
Republici Hrvatskoj (RH) bile su 2012. godine na
prvom mjestu uzroka mortaliteta s 48,3%: 54,5%
zena i 42,1% muskaraca'. Jedan su od glavnih
uzroka hospitalizacija, a 2011. god.nalazile su se na
prvome mjestu s 14,2% bolesnika. Na drugome su
mjestu po broju dijagnoza zabiljeZenih u opcoj me-
dicini s udjelom od 12% bolesnih. U posljednjem
desetlje¢u opaza se pad smrtnosti od krvozilnih bo-
lesti u svijetu pa i u Hrvatskoj. Daljnji se napredak
ocekuje provodenjem svrsishodnih programa pre-
vencije, otkrivanja i u¢inkovitog lije¢enja'?.

Arterijska hipertenzija je vodeéi, neovisni
¢imbenik pobola i smrtnosti od sr¢anozilnih bolesti
s prevalencijom oko 40% u odrasloj populaciji.
Medu vaznijim je javnozdravstvenim problemima,
i jedan je od najvaznijih preventabilnih uzroka

prijevremene smrtnosti. U Republici Hrvatskoj

Uzroci loSe kontrole hipertenzije u obiteljskoj medicini

od hipertenzije boluje 44,2% stanovnika iznad 18
godina - 45,6% muskaraca i 43% zena. Prema EH-
UH studiji prevalencija arterijske hipertenzije u RH
je37,5%icescajeuzena(39,7%) negoumuskaraca
(35,2%)°". Ispitivanje u RH pokazuje da je 58,6%
ispitanika s arterijskom hipertenzijom znalo za
njezino postojanje, lijecilo se 48,4%, od kojih je
kontrolirani tlak postiglo 14,8% hipertoniCara’.

Unato¢ cCinjenici da dobra kontrola hipertenzije
smanjuje rizik od komplikacija i smrtnosti, posto-
tak dobro lije¢enih hipertoniCara je nizak. Prema
istrazivanju Vitezi¢a i sur. kontrolu hipertenzije
postiglo je 23% ispitanika®. Podaci Ercega i surad-
nika ukazuju na nizu prevalenciju nekontrolirane
hipertenzije u zena (34,9%) u odnosu na muskar-
ce (40,5%)’. U EH-UH studiji da boluje od arte-
rijske hipertenzije znalo je 72,6% ispitanika, nesto
vise zena (75,3%) nego muskaraca (64,5%). Samo
59,6% pacijenata s povisenim tlakom se lijeci, u
¢emu prednjace Zene sa 62,9% prema 53,7% mus-
karaca. Dobra kontrola arterijskog tlaka postignuta
jeusvega 19,4% ispitanika, a tlak je bolje reguliran
u zena (19,3%) nego u muskaraca (16,7%)*.

Najniza prevalencija hipertenzije u RH zabiljezena
jeulstri i Hrvatskom primorju (29%), dok je najvisa
u sjeverozapadnoj Hrvatskoj (43,5%). U Dalmaciji
je =zabiljezena prevalencija od 37,5%° Bolja
kontrola arterijske hipertenzije nije postignuta ni u
drugim europskim zemljama kao ni u SAD-u gdje
se ucestalost dobro kontrolirane hipertenzije kreée
oko 29%°.

Brojni su razlozi slabe kontrole hipertenzije,
primjerice klinicka inercija lijecnika u podesavanju
ili mijenjanju terapije®. Osim toga, lijecnici su
skloni podcjenjivanju kontrole arterijskog tlaka
svojih pacijenata: ¢ak 64% lijeCnika smatralo je da
50% njihovih hipertoni¢ara ima dobro kontroliran
arterijski  tlak® LoSa suradljivost pacijenata
(engl. non compliance) kao i njihova nedovoljna
educiranost o hipertenziji i njezinim posljedicama
bitni su ¢imbenici slabo kontrolirane hipertenzije’.
KoriStenje prohipertenzivnih lijekova, kao Sto su
nesteroidni antireumatici (NSAR), antidepresivi,
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kortikosteroidi ili estrogeni remeti kontrolu
arterijskog tlaka'®. Od prediktora slabije kontrole
arterijskog tlaka spominju se i starija dob pacijenta,
izolirana sistolicka hipertenzija, uzimanje dva
ili viSe antihipertenziva, dijabetes 1 koristenje
peroralnih antidijabetika''. Radni status i stupanj
obrazovanja imaju znatan utjecaj na kontrolu
arterijskog tlaka: zaposleni s viSim stupnjem
obrazovanja imaju bolje reguliran tlak u odnosu
na nezaposlene i umirovljenike’. Zanemarivanje
zdravog zivotnog stila, osobito debljina, pusenje i
dijeta s visokim unosom soli!*!3 doprinose slaboj
regulaciji arterijskog tlaka.

Visoki unos soli, tj. natrijevog klorida u prehrani
povisuje arterijski tlak, a smanjenje uzrokuje pad
arterijskog tlaka kod hipertoni¢ara i normotenzivnih
ispitanika'®. Smjernice Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZO) predlazu unos soli nizi od 5 g dnevno.
Ipak, unosi se znatno vise od preporucene koli¢ine.
Tako se u razvijenim zemljama unos soli kre¢e oko
10-20g, a u RH je procijenjen na 11-16g".

U lijecenju arterijske hipertenzije temeljnu ulogu
ima usvajanje ,zdravih® higijensko-dijetetskih
navika. Savjetovanje hipertonicara
snizenje unosa kuhinjske soli na manje od 5 g
dnevno uz redukciju tjelesne tezine u pretilih,
smanjenje unosa etilnog alkohola na 20 g dnevno
u muskaraca i 10 g dnevno u Zena te redovitu
tjelovjezbu kod neaktivnih®.

ukljucuje

Uloga lijecnika obiteljske medicine u savjetovanju,
edukaciji 1 pracenju hipertonicara je kljucna.
Pacijente Cesto pitamo =za Cimbenike rizika
(obiteljska anamneza, puSenje, tjelovjezba),
neki podaci su zabiljezeni u kartonu (uzimanje
prohipertenzivnih lijekova) dok su drugi lako
vidljivi “s vrata”, kao prekomjerna tjelesna tezina i
abdominalna pretilost. Medutim, rijetko se ispituje
i objektivizira unos soli u organizam. Skupljanje
24-satnog urina smatra se zlatnim standardom
za utvrdivanje unosa soli (24-h natriureza;
Na24)'314, SloZeni postupak uzorkovanja olakSava
Kawasakijeva formula'®. Njome se procjenjuje
Na24 iz jutarnjeg uzorka urina. Formula uzima

u obzir dob, spol, tjelesnu visinu i1 tezinu te
koncentraciju natrija i kreatinina u uzorku urina,
a validirana je i u lije¢enih hipertonicara!’. Smatra
se da je bubrezno izluCivanje natrija jednako
njegovom unosu pa se natriureza moze uzeti kao
mjera dijetetskih navika ¢ovjeka.

Ispitanici i metode

Ovo presjecno ispitivanje provedeno je u 10
ordinacija obiteljske medicine na podrucju Splita,
od studenog 2012. do studenog 2013. godine.
Sudjelovanje je ponudeno pacijentima oba spola s
utvrdenom hipertenzijom, starijima od 18 godina
koji uzimaju antihipertenzivnu terapiju najmanje
6 mjeseci. Iskljucene su osobe u terminalnoj fazi
bolesti, one s perzistentnom fibrilacijom atrija ili
zatajenjem srca te pacijenti u kojih se sumnja na
sekundarnu hipertenziju. U primjereni upitnik
unosili su se demografski podaci (dob, spol,
obrazovanje, bracno stanje), antropometrijski
pokazatelji (visina, tezina, indeks tjelesne mase)
i izmjerene vrijednosti arterijskog tlaka zivinim
sfigmomanometrom  prema  propozicijama®!,
biljezena je srednja vrijednost zadnja dva mjerenja.
Mjeren je zatim opseg struka i bokova, kao i visina
1 tezina tijela (neelasticna mjerna traka, medicinska
vaga s visinomjerom); dobivene su vrijednosti
zaokruzivane na 0,5 cm za visinu i 0,5 kg za tezinu,
iz kojih je odreden indeks tjelesne mase (ITM -
BMI) i omjer struka i bokova (WHR). Osobe s ITM
<25 smatrane su normalno uhranjenima, one s ITM
25-29,9 preuhranjenima, a >30 pretilima. Urednim
vrijednostima WHR-a smatrani su omjeri <l za
muskarce te <0,85 za zene. Dnevno izluivanje
natrija (Na24) izracunato je pomocu Kawasakijeve
formule'®.

Na24 (mmol/d)=16,3 x [(UNa/UCr) x 24h-UCr]0,5,

gdje se natrij i kreatinin odreduju izravno iz
mokrace, dok se 24-h izluCivanje kreatinina
(24h-UCr, u mg/dan) izracunava jednadzbom za
muskarce 15,1 x TT (kg) + 7,4 x TV (cm) — 12,4
x godine — 80, a za zene 8,6 x TT (kg) + 5,1 x TV
(cm) — 4,7 x godine — 75.
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Ispitanici su osim toga anketirani o subjektivnom
dojmu materijalnog stanja.

Nereguliranom  hipertenzijom smatrane su
vrijednosti arterijskog tlaka >140/90 mm Hg pri
uklju¢ivanju u istrazivanje. Na temelju izmjerenih
vrijednosti ispitanici su podijeljeni u dvije
skupine: 1. grupa dobro kontrolirane hipertenzije
(RR <140/90 mm Hg) i1 2. grupa nekontrolirane

hipertenzije (RR <140/90 mm Hg).

Podaci su uneseni u racunalni program Excel i
obradeni statistickim paketom SPSS 17.0. Koristene
su metode deskriptivne statistike (aritmeticka
sredina i standardna devijacija), a znacajnost
opazenih razlika provjeravana je x> testom. Razina
statisticke znacajnosti odredena je na P <0,05.

Cilj istrazivanja
Utvrditi prevalenciju nekontrolirane hipertenzije

medu lijeCenim hipertonicarima u ordinacijama
obiteljske medicine.

Procijeniti unos soli kod lijecenih hipertonicara
u ordinaciji obiteljske medicine iz jednokratnog
uzorka urina putem Kawasakijeve formule.

Ustanoviti demografske i soicoeknomske predikto-
re loSe kontrolirane hipertenzije.

Rezultati

U istrazivanju je sudjelovalo 292 hipertonicara:
127 muskaraca i 165 Zena. Prosjecna dob ispitanika
(medijan; interkvartilni raspon) bila je 66 godina
(60-73). U braku je bilo 209 (71,6%) ispitanika,
udovaca je 66 (22,6%), samaca 11 (2,8%), dok
je u vanbracnoj zajednici bio 1 ispitanik (0,3%).
Vecina, njih 238 (82,9%) zivjelo je u obitelji, a
samo 49 (17,1%) bez obitelji. Odgovor nije dalo
5 (1,7%) ispitanika. Dodatne sociodemografske
osobine donosi tab. 1.

Uzroci loSe kontrole hipertenzije u obiteljskoj medicini

Tablica 1. Sociodemografska obiljezja ispitanika (N=
292)

Table 1. Sociodemographic characteristics of exa-
minees (N=292)

Obiljezje N %
Stupanj obrazovanja

bez Skole 36 12,4
osnovna Skola 46 15,8
srednja $kola 156 53,6
viSa Skola/fakultet 51 17,5
magisterij/doktorat 2 0,7
ukupno 291 100
bez podataka 1 0,3
Radni status

zaposlen 42 14,5
nezaposlen 29 10
umirovljenik 219 75,5
ukupno 290 100
bez podataka 2 0,7
Zanimanje

plavi ovratnik 184 63,4
bijeli ovratnik 106 36,6
Ukupno 290 100
Bez podataka 2 0,7

Tablica 2. Navike ispitanika (N= 292)
Table 2. Examinees habits (N=292)

Navika | N | %
Tjelesna aktivnost

-da 104 35,7
- povremeno 71 24,2
-ne 116 39,9
- bez podataka 1 0,3
Pusenje

-da 47 16,4
-ne 240 83,6
- bez podataka 5 1,7
Konzumiranje alkohola

- da, svaki dan 64 21,9
- povremeno 52 17,8
- ne 176 60,3
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Sudionici su ve¢inom imali zavrSenu srednju
Skolu (53,6%), bili umirovljeni (75,5%) ili spadali
u skupinu zanimanja plavog ovratnika (63,4%).
Navike nasih ispitanika donosi tab. 2.

Ispitanici uglavnom ne puse i ne uzimaju alkohol.
Ipak, 40% njih se ne bavi tjelesnom aktivnoscu.
Antropometrijska obiljezja ispitanika prikazuje
tab. 3.

Tablica 3. Antropometrijska obiljezja ispitanika

Table 3. Anthropometric characteristics of the
examinees

Obiljezje Medijan IQR
Tjelesna visina u cm 168 162-176
Tjelesna teZina u kg 83 73-93
Indeks tjelesne mase 29 26-31
Opseg struka 100 90-107
Opseg bokova 108 103-113
Omijer struka i bokova 0,92 0,86-0,97
Indeks tjelesne mase N %
normalan 48 16,5
prekomjerna tezina 132 454
pretilost 111 38,1
ukupno 291 100,0
bez podataka 1 0,3
Opseg struka
normalan 107 37,3
poviSen 180 62,7
ukupno 287 100,0
bez podataka 5 1,7
WHR
normalan 139 48,4
povisen 148 51,6
ukupno 287 100,0
bez podataka 5 1,7

IQR=interkvartilni raspon,
WHR= omjer opsega struka i bokova

Samo 16,5% analiziranih hipertoni¢ara imalo je
normalan [TM, dok ih je 45,4% imalo prekomjernu
tjelesnu masu, a 38,1% je bilo pretilo. Povisen
opseg struka imalo je 62,7% ispitanika, a vise od
polovice imalo je i povisen omjer struka i bokova.

Laboratorijski podaci prikazani su u tab. 6.
Natriurija i kolesterol bili su poviSeni u gotovo
svih ispitanika, ali izmedu skupina nisu opazene
znacajne razlike.

Tablica 4. Raspon laboratorijskih podataka
Table 4. Range of laboratory data

Pokazatelj N medijan IQR

Kolesterol 247 5,6 4,9-6,3
LDL kolesterol 177 3,3 2,8-4,0
HDL kolesterol 217 1,3 1,2-1,5
Trigliceridi 240 1,5 1,2-2,0
Glukoza u krvi 248 55 4,9-6,6
Natriurija 247 171 130-207

IQR= interkvartilni raspon

Od ukupnog broja ispitanika 45,5 % imalo je dobro
kontroliran arterijski tlak, dok ih je 54,5% bilo lose
kontrolirano (tab. 5).

Tablica 5. Prevalencija nekontrolirane hipertenzije
medu lijeCenim hipertoni¢arima

Table 5. Prevalence of uncontrolled hypertension
among patients treated for hypertension

Inaéica A* B*
Sistolicki tlak (medijan; IQR) 139 | 130-150
Dijastolicki tlak (medijan; IQR) 84 80-90
Sistoli¢ki tlak N %

- normalan (<140 mm Hg) 147 50,3

- poviSen (2140 mm Hg) 145 49,7
Dijastolicki tlak

- normalan (<90 mmHg) 186 63,7

- poviSen (290 mmHg) 106 36,3
Hipertenzija

- kontrolirana 133 45,5

- nekontrolirana 159 54,5

* A= apsolutni brojevi, B= relativni brojevi (IQR, %).

IQR = interkvartilni raspon; P = Mann - Whitney
odnosno x? test; * materijalno stanje
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Podaci s tbl. 6 ukazuju na znacajnu povezanost
nekontrolirane hipertenzije s obzirom na nizi
stupanj obrazovanja (%> = 8,024; ss= 3; P = 0,046;
C = 0,164), pretezito manualno zanimanje (y2 =
5,702; ss=1; P = 0,017; ¢ koeficijent = 0,140) i
slabije materijalno stanje (x> = 8,020; ss= 2; P =

Tablica 6. Kontrola hipertenzije s obzirom na dob,
spol i socioekonomska obiljezja

Uzroci loSe kontrole hipertenzije u obiteljskoj medicini

0,018; C=0,163). Medutim, kao §to je prikazano na
tab. 7, nisu utvrdene znacajne razlike u ucestalosti
nekontrolirane hipertenzije s obzirom na natriuriju.
Ipak, povisena Na24 bila je ¢eSc¢a u nekontroliranih
hipertonicara.

Table 6. Hypertension control regarding age, sex ans
socioeconomic status

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno
Dob (medijan; IQR) 66 61-74 66 60-72 0,540
Spol N % N % N %
-muski 70 55,1 57 44,9 127 100,0 0,841
-zenski 89 53,9 76 46,1 165 100,0
Stupanj obrazovanja
-bez Skole 23 63,9 13 36,1 36 100,0 0,046; 0,164
-osnovna Skola 27 58,7 19 41,3 46 100,0
-srednja Skola 89 57,1 67 42,9 156 100,0
-viSa Skola/fakultet 20 37,7 33 62,3 53 100,0
Radni status
-zaposlen 20 47,6 22 52,4 42 100,0 0,495
-nezaposlen 14 48,3
15 51,7 29 100,0
-umirovljenik 123 56,2 96 43,8 219 100,0
Zanimanje
-plavi ovratnik 110 59,8 74 40,2 184 100,0 0,017; 0,140
-bijeli ovratnik 48 45,3 58 54,7 106 100,0
Mjesecna primanja ku¢anstva
<3000 kn 38 58,5 27 41,5 65 100,0 0,476
3000 - 6000 kn 80 56,7 61 43,3 141 100,0
6000 - 9000 kn 29 46,0 34 54,0 63 100,0
>9000 kn 11 55,0 9 45,0 20 100,0
Subjektivno*
-ispodprosje¢no 38 52,1 35 47,9 73 100,0 0,018; 0,163
-prosjecno 83 62,9 49 37,1 132 100,0
-iznadprosjecno 38 43,7 49 56,3 87 100,0
Bracni status
-u braku 109 51,9 101 48,1 210 100,0 0,162
-samac 50 61,0 32 39,0 82 100,0
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Tablica 7. Natriurija u pacijenata s nekontroliranom i kontroliranom hipertenzijom

Table 7. Natriuria in patients with uncontrolled and controlled hypertension

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno
medijan IQR medijan IQR
Na24 170 136-210 175 128-201 0,941
N % N % N %
normalna (£ 150mmol/d) 39 49,4 40 50,6 79 100,0 0,379
povisena (>150 mmol/d) 93 55,4 75 44,6 168 100,0

P= Mann-Whitney test za numeric¢ke varijable, IQR= interkvartilni raspon

Rasprava

Budu¢i da je losa kontrola arterijske hipertenzije
izravno povezana s nizom opasnih sréanozilnih
komplikacija s visokim pomorom i znatnim tros-
kovima, vazno je utvrditi ¢imbenike koji pogoduju
takvom stanju®"”. Prema rezultatima ovog istrazi-
vanja gotovo polovica ispitanika, njih 45,5%, imala
je dobru kontrolu hipertenzije, §to je neocekivano
dobro*®. Primjerice u istrazivanju Vitezi¢a i surad-
nika zadovoljavaju¢u kontrolu hipertenzije posti-
glo je svega 23% lijeenih hipertonicara®. Ipak, i
u tom istrazivanju je splitska regija pokazala naj-
nize vrijednosti. Osim toga, ¢ini se da u ordinacije
obiteljske medicine ¢es¢e dolaze oni pacijenti koji
su zainteresirani za svoje zdravlje pa bolje provode
antihipertenzivno lije¢enje. Nadalje, ¢ini se da Zene
nesto bolje kontroliraju hipertenziju nego muskarci
(46,1: 44,9%), $to je opazeno i u EH-UH studiji®.

Brojni su radovi pokazali da se s porastom stupnja
edukacije smanjuje i sréanozilna smrtnost’. Smatra
se da obrazovanje unapreduje razumijevanje rizika
i prakticiranje zdravog Zzivotnog stila?*?'. Slabiji
socioekonomski status, nizi stupanj obrazovanja i
manje plac¢eno radno mjesto smanjuju vjerojatnost
primjerene kontrole poviSenog tlaka*. Vlastiti
rezultati potkrepljuju takve podatke - s porastom
stupnja obrazovanja smanjuje se prevalencija
nekontrolirane hipertenzije, koja je bila znacajno

viSa u manualnih radnika (djelatnika ,,plavog
ovratnika®).

Osim ovih, socijalnih ¢imbenika (stupanj obrazo-
vanja i radno mjesto), vazni su i psihosocijalni
faktori — nasi ispitanici koji su smatrali da je njihovo
materijalno stanje bolje u odnosu na druge imali su
bitno nizu ucestalost nekontrolirane hipertenzije
(P=10,018).

Unatoc spoznajama o viSestrukoj koristi smanjenog
unosa soli, prosjecni unos NaCl-a je 1 dalje
znatno visi od preporucenih 5-6 g dnevno!*'5, U
ovom istrazivanju prosjecno dnevno izluéivanje
natrija, izracunato po Kawasakijevoj formuli's,
iznosilo je oko 171 mmol, Sto odgovara unosu
oko 10 g kuhinjske soli, dakle dvostruko vise
od preporucenih vrijednosti! Dobro kontrolirani
hipertonicari izlu¢ivali su prosje¢no 175 mmol
natrija, a loSe kontrolirani oko 170 mmol. Ipak,
49,4% loSe kontroliranih hipertoni¢ara u odnosu
na 50,6% dobro kontroliranih imalo je Na24 ispod
150 mmol dok je iznad 150 mmol imalo 55,4%
loSe kontroliranih u odnosu na 44,6% dobro
kontroliranih hipertoni¢ara. Moze se zakljuciti da
je u svih lije¢enih hipertonicara, usprkos znatnim
edukativnim naporima, unos soli neprihvatljivo
visok, pa da u tom smislu nisu opazene bitne
razlike izmedu dobro 1 loSe kontroliranih
pacijenata. Nedavno je pokazano je da se sustavnim
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upozoravanjem lijecCenih hipertoni¢ara na opasnost
prekomjernog unosa kuhinjske soli natriurija moze
u par mjeseci sniziti za oko 35 mmol uz dodatni
pad arterijskog tlaka za 5-6/2-3 mm Hg?.

Redovnom tjelesnom aktivnoséu bavilo se samo
35,7% nasih ispitanika. Situacija je bolja Sto se
tice Stetnih navika: 83,6% nasSih hipertonicara bili
su nepusaci, a 60,3% ih je navelo da uopée ne
uzima alkoholna pica. Ipak, vecina, 83,5%, imala
je povisen indeks tjelesne mase, a preko 38% bilo
je debelo (ITM >30)!

Zakljuc¢ak

Kao lijecnik prvog kontakta, koji najbolje poznaje
pacijenta u svom bio-psiho-socijalnom okruzenju,
obiteljski doktor moze najviSe utjecati na njegove
stavove 1 na prihvacanje zdravog zivotnog stila.
Stoga je nuzno identificirati ¢imbenike koji mogu
utjecati na slabiju kontrolu arterijskog tlaka te
prepoznati pacijente izlozene visokomriziku. Prema
dobivenim podacima loSoj su kontroli hipertenzije
osobito sklone osobe slabijeg socioekonomskog
statusa, a provodenje opc¢ih mjera, navlastito
ograni¢enja unosa kuhinjske soli, te primjerene
prehrane i tjelovjezbe, Siroko se zanemaruje.
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RAZLIKE U ORGANIZACIJI | FUNKCIONIRANJU
OBITELJSKE MEDICINE U BRODSKO-POSAVSKOJ
ZUPANIJI U ODNOSU NA REPUBLIKU HRVATSKU

DIFFERENCES IN THE ORGANIZATIONAL STRUCTURE
AND FUNCTIONING OF FAMILY PRACTICE IN BRODSKO-
POSAVSKA COUNTY AND REPUBLIC OF CROATIA

Mladenka Vrcié Keglevié, Danijela Daus-Sebedak

Sazetak

S promjenama zdravstvenog sustava u Hrvatskoj
(RH) u proteklih 20 godina doslo je do promjena
u organizaciji i funkcioniranju obiteljske medicine
(OM) uz regionalne razlike.

Cilj je opazajnom (povijesno prospektivnom)
analizom utvrditi postoje 1i 1 kakve su razlike u
organizaciji i funkcioniranju OM izmedu Brodsko-
posavske Zupanije (BPZ) i RH.

Izvori podataka su bili Hrvatski zdravstveno-
statisticki ljetopisi od 1995. do 2014. godine,
Mreza planiranih i ugovorenih ordinacija OM te
Popis stanovnistva 2011. godine.

Rezultati. Broj LOM-a u RH povecao se u ovih
20 godina za 11,2%, a u BPZ za 28,4%. U BPZ
je nedostajalo 16 ili 17,4% lije¢nika u 2013.
a u Hrvatskoj 5,5 %. BPZ ima prosje¢no vise
specijalista OM nego RH (52,6% : 49,3%). U BPZ
je broj osiguranika na listi lijecnika 2.035, u RH
1.849. Dio pacijenata koji koriste OM u BPZ je
manji od drzavnoga (44.0%-8.1% : 74.9%-80,5%).
U RH godisnji prosjecan broj posjeta / LOM je
manji nego u BPZ (8.515-15.283 : 9.063 - 15.483).

Broj kuénih posjeta u BPZ krece se od 88 do 180, u
RH od 140 do180.

Zakljucak. Nedvojbeno je potreban veci broj
LOM-a u BPZ, posebno u ruralnim podrudjima radi
bolje dostupnosti populaciji i manjeg opterecenja,
tj. kvalitetnije zdravstvene zastite.

Kljuéne rijeci: obiteljska medicina, organizacijska
struktura, funkcioniranje, Hrvatska

Summary

Frequent “health care reforms” in the last 20
years led to changes in organization, structure and
function of family practice (FP), with regional
differences in outcomes. The aim of this study was
to investigate the differences in the organization
and functioning of FP between a county [Brodsko-
posavska County (BPC)] and the Croatian mean. It
was an observational, longitudinal study, using the
Croatian Health Service Yearbooks, 1995-2014,
the Croatian Network of planned and contracted
FPs, and national census.

Results. The number of FPs in Croatia increased
by 11.2% while in BPC it increased by 28.4%,

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

2 Sveutilista 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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but still 16 family doctors (FDs) are missing there
(17.4% in BPC vs. 5.5% in Croatia). However, in
BPC there were more FD specialist than in Croatia
(52.6 % vs. 49.3 %), and more enlisted patients
(2,035 vs 1,849), while the number of annual visits
to FP was less (44.0%-78.1% vs. 74.9-80,5%). The
annual number of office visits per FD was similar
and varied from 8,515 to 15,283 in Croatia vs.
9,063-15,483 in BPC, as well as the number of
home visits (140-180 per FD in Croatia vs. 88-180
in BPC).

Conclusion. FPs in BPC are understaffed; the FDs
are overburdened by office visits and referrals,
performing less home visits and preventive
activities, which should be accounted for in any FP
service planning, particularly concerning the rural
regions.

Key words: family practice, organizational struc-
ture, functioning, Croatia

Uvod

Paralelno s drustvenim i ekonomskim promjena-
ma zapocetim osnutkom Republike Hrvatske (RH)
pocetkom 90-ih godina, doslo je i do promjena u
organizaciji, funkcioniranju i financiranju zdrav-
stvenog sustava, ukljucujuci i primarnu zdravstve-
nu zastitu (PZZ). Jedna od prvih promjena je bilo
uvodenje slobodnog izbora lije¢nika u PZZ u 1993.
godini, ukljucujudi i lijecnika obiteljske medicine
(LOM) kao njezinog najvaznijeg nosioca'. Zatim
je 1996. godine uslijedila privatizacija PZZ. LOM
postaje samostalni subjekt s obavezom sklapanja
individualnog ugovora s Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje (HZZO) za provodenje
zdravstvene zastite osiguranika koji su ih izabrali
kao svoje osobne lije¢nike?. Osnova za financiranje
je bio broj osiguranika, tzv. lista pacijenata; veci
broj je znacio vecu financijsku tezinu ugovora®. Od
2005. godine financijska osnova je nadogradiva-
na sukladno radnim uc¢incima. Najprije je uvede-
no placanje sistematskih i preventivnih pregleda,
od 2010. godine i nekih dijagnosticko-terapijskih
postupaka, a od 2013. godine, financiranje je te-

meljeno na tzv. ,, pentagramu* koji se sastoji od
hladnog pogona, broja osiguranika na listi, klju¢nih
pokazatelja izvedbe, indikatora kvalitete i dijagno-
sticko- terapijskih postupaka*® U 2006. godini je
formirana Mreza zdravstvenih ustanova, ukljucu-
juci i ordinacije obiteljske medicine (OM). Mreza
se nekoliko puta mijenjala, ali je pored lokalnih
specificnosti, osnova za formiranje mreze uvijek
bio broj stanovnika temeljen na popisu stanovnis-
tva na odredenom podrucju. Potrebni broj LOM-a
se izraCunavao na nacin da je broj stanovnika na
odredenom podrucju dijeljen sa 1700 pacijenata,
broj definiran Standardom o provodenju zdravstve-
ne zastite’. Istovremeno su tekle i druge promjene
koje su mogle utjecati na organizaciju i funkcio-
niranje OM, kao §to su: uvodenje informatizacije,
restrikcije 1 kontrole propisivanja lijekova i upu-
¢ivanja pacijenata u specijalistiCko-konzilijarnu
zdravstvenu zastitu (SKZ), kao i racionalni odnos
prema problemu bolovanja, te uvodenje elektron-
skog propisivanja recepata i uputnica®’.

Sustavna evaluacija utjecaja ovih promjena na
organizacijsku strukturu i funkcioniranje PZZ
je napravljena je u 2013. godini'®. Rezultati su
pokazali da su promjene utjecale na sve vidove
organizacije 1 funkcioniranja PZZ, ukljucujuéi
1 OM. Medutim, rezultati su takoder ukazali na
postojanja regionalnih razlika unutar RH'-'*. Stoga
je cilj ovog rada bio istraziti postoje li i kakve su
razlike u organizacijskoj strukturi i funkcioniranju
OM u BPZ u odnosu na RH na temelju rutinski
prikupljenih podataka, u 20-godisnjem razdoblju,
od 1995. do 2014. godine.

Metode

Provedeno je opazajno, tzv. povijesno-prospektivno
istrazivanje utemeljeno na rutinski prikupljenim
podacima. KoriStena su tri izvora podataka:
Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopisi (ljetopisi)
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u periodu od
1995. do 2014.16, Mreza javne zdravstvene sluzbe
u djelatnosti opcée-obiteljske medicine iz 2013.
godine objavljene na web-stranicama HZZO-a!”, te
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Popis stanovnistva Drzavnog zavoda za statistiku
iz 2011. godine'®.

Na temelju ljetopisa su prikupljeni podaci o broju i
obrazovnoj strukturi lije¢nika i medicinskih sestara
koji rade u djelatnosti OM, i izracunati su postotci
specijalista OM i specijalista ostalih specijalnosti.
S namjerom da se ispita opterecenost djelatnosti
OM, prikupljeni su podaci o broju osiguranika
na listama i broju pacijenata koji u toku godine
posjete svog izabranog LOM-a, u ljetopisima
registrirano pod terminom korisnici. Iz tih podataka
je izracunat prosjecan broj osiguranika po jednom
LOM-u i stupanj koriStenja djelatnosti OM,
odnosno postotak pacijenata koji su u pojedinoj
godini posjetili - koristili zdravstvenu zastitu u
djelatnosti OM. U namjeri da se dodatno rasvijetli
opseg rada pojedinog LOM-a, prikupljeni su
podaci o broju posjeta pacijenata u ordinacijama
OM, o broju posjeta LOM-a u kuéi bolesnika, o
broju upucivanja u SKZ, te o broju preventivnih i
sistematskih pregleda. Iz prikupljenih podataka je
izraCunat prosjeCan broj posjeta po jednom LOM/
ordinaciji OM godisnje, prosjeCan broj kucnih
posjeta i prosjeCan broj preventivnih i sistematskih
pregleda po jednom LOM-u. Takoder je izraCunata
stopa upucivanja u SKZ u odnosu na broj posjeta.
Podaci su prikupljeni, odvojeno za BPZ i RH, te po
pojedinoj godini pracenja, od 1995.do 2014. godine.
Odabran je ovaj period pracenja zbog toga jer su
se podaci prikupljali na identi¢an nacin tijekom
cjelokupnog razdoblja. Podaci su se najcesce i
prikazali na istovjetan nacin; do 2004. godine su
detaljno prikazivani po pojedinim opcéinama i
gradovima, a od 2005. samo po zZupanijama, pa su
na taj nacin izneseni i u ovom radu'S.

Podaci Mreze javne zdravstvene sluzbe u djelatnosti
OM, objavljeni na web-stanicama HZZO-a iz
2013. posluzili su da se ispita nedostatak ili visak
ugovorenih LOM-a. Na temelju tih podataka,
izraCunate surazlike izmedu planiranih i ugovorenih
ordinacija OM, odnosno lije¢nika koji u njima
rade!’. Na temelju Popisa stanovni$tva Drzavnog
zavoda za statistiku iz 2011. godine, prikupljeni su

podaci o broju stanovnika u op¢inama i gradovima
u kojima se nalaze planirane ordinacije OM'3.

Podaci su obradeni u Microsoft Excell programu,
prikazani apsolutnim brojevima i postotcima, te
graficki linijskim dijagramima.

Rezultati

U pocetku pracenja, broj timova OM u RH je poka-
zivao sklonost porasta, s 2.047, u 1995. na 2.377 u
2002. godini, nakon ¢ega je poceo opadati, tako da
je u 2010. bilo 2.279 timova OM. U 2013. godini
je zabiljezen porast na 2.306 timova, da bi u 2014.
uslijedio pad na 2.274 tima. Bez obzira na oscila-
cije, broj im je opéenito porastao za 11,8%. U BPZ
broj timova OM je u kontinuiranom porastu za
18,4%; 1995. bilo ih je 62, a od 2006. krece se od
75 do 77. Neovisno o navedenom porastu, u 2013.
godini je u BPZ nedostajalo 16 timova; za 17,4% je
manje ugovoreno od planiranih. U RH je nedosta-
jalo 123 tima, odnosno 5,5% je manje ugovoreno.

Najveci broj planiranih timova je nedostajao u
seoskim podru¢jima BPZ, sukladno teritorijalnoj
podjeli RH oznacenim kao opcine. Posebno se
isti¢u op¢ine Brodski Stupnik, sa 3.036 stanovnika
i Cernik, sa 3.640 stanovnika, u kojima su planirana
dva tima OM, a nije ugovoren niti jedan. I u op¢ini
Gornji Bogicevcei, u kojoj zivi 1.975 stanovnika
nije ugovoren niti jedan tim. U op¢ini Sibinj, s
6.895 stanovnika, trebala su biti Cetiri, a ugovorena
su samo dva tima, Sto znaci da svaki od njih skrbi
za preko 3.000 stanovnika. Takav nedostatak nije
zabiljeZzen u gradovima. U Slavonskom Brodu je
ugovoren samo jedan tim manje od planiranog, dok
su u Novoj Gradiski ugovorena dva tima vise od
planiranih (tab. 1).

Pored LOM-a, u djelatnosti OM bili su zaposleni i
specijalisti drugih specijalnosti, najéesée specijalisti
medicine rada i Skolske medicine. Njihov broj
se kretao oko 10%, podjednako u RH i u BPZ, s
trendom opadanja. Broj medicinskih sestara u RH
je uvijek odgovarao broju lije¢nika, dok je u BPZ, u
pocetku pracenja bio veci, a naknadno se izjednacio
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s brojem lijeCnika. Broj medicinskih sestara s
visokom stru¢nom spremom je uvijek bio mali u
RH i u BPZ, s tendencijom nestajanja tog profila
zdravstvenih radnika iz OM.

Postotak specijalista OM (SOM) u BPZ je uvijek
bio vec¢i od prosjeka RH, s podjednakim padom
do 2004. godine, nakon Cega je nastupio porast. u

Tablica 1. Op¢ine i gradovi u BPZ s brojem potrebnih/
planiranih i brojem ugovorenih timova OM te brojem
stanovnika u tim gradovima/op¢inama

1995. godini je bilo 34,8% SOM-a u RH, uslijedio
je pad na 30,2% u 2004., nakon cega je zapoceo
kontinuirani rast, u 2013. bilo 49,3% specijalista
OM u RH (porast za 19,1%), ali je u2014. doslo do
pada na 44,5%. U BPZ je u po&etku praéenja je bio
37,1% SOM, a na kraju pracenja, u 2014. godini
bilo ih je 59,7% (porast za 22,6%) (sl. 1).

Table 1. Communities and towns in Brodsko —
posavska County with the number of inhabitants and
the number of planned and contracted family practices

Opcinal/grad Planirani timovi Ugovoreni timovi Razlika Broj stanovnika
Community/town Planned FPs Contracted FPs Difference Inhabitants
Brebrina 2 1 -1 3252
Brodski Stupnik 2 0 -2 3036
Bukovlje 1 1 0 3108
Cernik NG 2 0 -2 3640
Davor NG 2 2 3015
Doniji Andrijevci 2 2 0 3709
Dragali¢ 0 0 1361
Garcin 3 2 -1 4806
Gornja Vrba 1 1 0 2512
Gornji Bogicevci 1 0 -1 1975
Gundinci 1 1 0 2027
Klakar 1 0 -1 2319
Nova Gradiska 9 1 +2 14229
Nova Kapela 3 2 -1 4227
Okucani 3 2 -1 3447
Oprisavci 2 1 -1 2508
Oriovac 4 4 5824
Podcrkavlje 1 1 0 2553
ReSetari 3 1 -2 4753
Sibinj 4 2 -2 6895
Sikirevci 1 1 0 2476
Slavonski Brod 34 33 -1 59141
Slavonski Samac 1 1 2169
Stara Gradiska 1 1 1363
Staro Petrovo Selo 3 3 5186
Velika Kopanica 2 2 3308
Vrbje 1 0 -1 2215
Vrpolje 2 1 -1 3521
Ukupno 92 76 -16 158575
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Slika 1. Kretanje SOM-a (u %) u RH i BPZ u razdoblju
od 1995. do 2013.

Figure 1. Family medicine specialists (%) in BPC and
in Croatia, 1995. — 2013.

U ispitivanom razdoblju, prosjecan broj osigurani-
ka po LOM-u u RH je opadao, s prosjecno 1.864,8
u 1995.na 1.584,7 u 1999. godini. Nakon toga je taj
broj poceo rasti, tako da je u 2014. prosjecno izno-
sio 1.838.,8. U BPZ je prosje¢an broj pacijenata po
jednom LOM-u bio uvijek ve¢i od hrvatskog pro-
sjeka; u 1995. iznosio je 2.799,5, au 2014. 2.049,6.
Ipak, za razliku od Hrvatske, broj pacijenata po
jednom LOM-u u BPZ je bio u stalnom padu (sl. 2).

Medutim, sluzbu nisu koristili svi osiguranici koji
su bili na listama LOM-a. U RH se njihov postotak
kretao izmedu 74,9% u 1996. kada ih je bilo
najmanje i 80% u 2004. godini. Nakon te godine
je udio osiguranika koji su koristili djelatnost
OM poceo opadati (76,1% u 2014.). U BPZ je
postotak korisnika uvijek bio manji; u 1996. godini
je 44,5% pacijenata posjetilo svog LOM, nakon
Cega je postotak poceo rasti i skoro se izjednacio s
hrvatskim (72,4%u 2014.; sl. 3).

Broj posjeta LOM-u u RH se gotovo udvostrucio,
sa prosjecno 8.515 posjete po LOM-u u 1995. na
15.283 u 2014. godini (sl. 4). U BPZ je prosjecan
broj posjeta bio iznad republickog prosjeka, npr. u
1995. je iznosio 10.255 posjeta po timu LOM-a,
dok se na kraju promatranog razdoblja priblizno
izjednacio, npr. 15.483 prosjecne posjete po jednom
LOM-u u 2014. godini.

Postotak posjeta koje ukljucuju 1 klini¢ki pregled
rastao je od 1995. do 2005. godine, sa 69,3% na

72,8%, a najveci je zabiljezen u 2003. godini -
76,1%. Od 2005. se broj pregleda poceo smanjivati,
s 72,8% u toj godini, na 40,0% u 2014. godini;
ukupno smanjenje za 32,8%. U BPZ je u pocetku
pracenja postotak bio manji od hrvatskog prosjeka
(1995. je iznosio 55,3%), rastao je kao i u RH tako
da je 2003. bio 75,1%. Nakon toga je poceo opadati,
ali nesto manjim tempom nego u RH. U zadnjih
tri godine je postotak pacijenata koji su klinicki
pregledani nesto ve¢i nego u ostatku RH (43,5% u
2014, prema 40,0%). Usprkos ovom rastu, klinicki
pregledanih pacijenata u BPZ je u promatranom
periodu manje za 31,5% .

1000

— R’H P
2500 \

2000

e R T R - N SR R R R LR LT S S, ]
5 P S
I A L A0 LS g g R

Slika 2. Prosjecan broj osiguranika na listi LOM-a u
BPZ i RH od 1995. do 2013.

Figure 2. Average number of patients on FD lists in
BPC and in Croatia, 1995- 2013.

Slika 3. Postotno koriStenja primarne zdravstvene
zastite u RH i BPZ od 1995. do 2013.

Figure 3. Annual percentage of patients seeing their
FD in BPC and in Croatia, 1995 — 2013.
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Slika 4. Prosjecni broj posjeta po LOM-u u Hrvatskoj i
BPZ za razdoblje 1995. - 2013.

Figure 4. The average annual number of visits per FD
in BPC and in Croatia, 1995 — 2013.

Stope upucivanja, postotak upucenih pacijenata
prema broju ambulantnih posjeta je u RH rastao
od 1995. godine (24,7% upucenih) do 2006.
godine (29,3% upucenih). Nakon te godine stope
upucivanja kontinuirano opadaju, tako da je u
2014. godini stopa bila 16,3% upucenih pacijenata
u odnosu na posjete. Uz manje oscilacije, u BPZ
je ta stopa upucivanja bila vecéa; u 1995. godini je
iznosila 26,5%, a u 2007. je iznosila 32,9%, nakon
cega je pocela opadati tako da je u 2014. godini
iznosila 18,1% (sl 5).

Prosjecan broj kuénih posjeta po jednom LOM-u
u RH je bio u blagom porastu do 2004. godine, a
od tada je u padu. U 1995. godini bilo je 157, u
2004. 180, au 2014. godini prosjecno 149,3 kuénih
posjeta po jednom LOM. U BPZ broj kuénih posjeta
po jednom LOM-u je uglavnom bio nizi nego u RH.
Najnizi prosjecan broj kuénih posjeta zabiljezen je
1995. godine kada je iznosio 87,5 posjeta, potom je
uz oscilacije rastao, a najveci broj kuénih posjeta
je zabiljezen 2009. i iznosio je 183,1. Nakon 2009.
godine i u BPZ je zamijeéen pad prosjeénog broja
kuénih posjeta po jednom LOM-u. U 2014. godini
je zabiljezen nagli rast u odnosu na 2013. godinu
i premasio je hrvatski prosjek, sa 170,2 kucnih
posjeta.
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Slika 5. Kretanje stope upuéivanja u RH i BPZ od
1995. do 2013.

Figure 5. Specialist consultation/referral rates in BPC
and in Croatia, 1995 — 2013.

Prosjecan godiSnji broj preventivnih i sistematskih
pregleda po jednom LOM-u bio je relativno malen
u RH i u BPZ, s tendencijom opadanja tijekom
periodaprac¢enja. U 1995. godini jeu RH zabiljezeno
prosjecno 38,5 pregleda po jednom LOM-u, uz blagi
porast do 2002. godine, kada je zabiljezeno 43,4
pregleda. Najmanji broj zabiljeZzenih preventivnih
i sistematskih pregleda u RH je bio u 2012. godini
i iznosio je svega 8 pregleda po jednom LOM-u. U
BPZ je broj pregleda generalno manji od hrvatskog
prosjeka, uz velike oscilacije, od nula pregleda u
1995., 1996. i 1998., do prosje¢no 109,9 pregleda
zabiljezenih u 1999.godini, dok je 2010. godine
zabiljeZen najmanji broj preventivnih i sistematskih
pregleda ukupno, 8,9 po timu. Nakon toga je i u
ovoj zupaniji zabiljezen pad preventivnih pregleda,
na npr. prosjecno 8,9 pregleda u 2010. godini, da bi
u 2013. godini porastao na 39,5 pregleda po jednom
LOM. U 2014. g. je u BPZ i u RH zabiljeZen nagli
porast broja preventivnih i sistematskih pregleda
po jednom LOM (223,3 u BPZ, a 59,3 u RH).

Rasprava

Rezultati 20-godisnjeg prac¢enja nedvojbeno upu-
¢uju na razlike u organizaciji i funkcioniranju obi-
teljske medicine u BPZ u odnosu na Republiku
Hrvatsku. Tijekom cjelokupnog razdoblja pracenja
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u BPZ je kontinuirano nedostajalo obiteljskih li-
jecnika. Sukladno Mrezi, u 2013. godini je nedo-
stajalo 16 LOM-a; 17,4% je manje ugovoreno od
planiranih, a u RH je 5,5% je manje ugovoreno. Od
16 LOM-a koji su nedostajali, njih 15 je nedosta-
jalo u ruralnim podru¢jima Zupanije, a samo jedan
u gradu.

Kao §to je bilo za ocekivati, zbog nedostatku
lijecnika je veci prosjecan broj pacijenata na listi
pojedinog LOM-a tijekom cijelog pracenja i veci
je godisnji broj posjeta pacijenata ordinacijama
OM u BPZ. Navedeni pokazatelji upuéuju na
povecano radno optereéenje LOM-a, ali i na
slabiju dostupnost OM u toj Zzupaniji. Zbog toga
je najvjerojatnije i postotak koriStenja OM manja
u BPZ nego u RH. Naime postotak bolesnika koji
dolaze u ordinaciju OM godisnje je uvijek manji
od prosjeka RH. Za pretpostaviti je da su sukladno
tome 1 elementi koji opisuju funkcioniranje OM
nepovoljniji u BPZ nego u RH. Postotak bolesnika
kod kojih je napravljen klinicki pregled, te broj
kuénih posjeta i broj preventivnih i sistematskih
pregleda je manji od republickog prosjeka, dok
je stopa upucivanja u SKZ veca. Jedina razlika
je veéi postotak specijalista OM u BPZ nego u
RH. Medutim, vazno je naglasiti da su razlike
u promatranim parametrima izmedu BPZ i RH
postale sve manje u zadnjim godinama pracenja,
pretezito zbog toga $to su republicki parametri
postajali nepovoljniji, kao npr. 26 LOM-a manje u
2014. u odnosu na 2013. godinu.

Rezultati brojnih istrazivanja su wukazali na
¢injenice da su, odgovaraju¢i broj lije¢nika u
odnosu na broj stanovnika i njihova ravnomjerna
geografska raspodjela, najvazniji elementi kojima
se mjeri dostupnost i kvaliteta primarne zdravstvene
zastite'”?!. Izgleda da su o toj Cinjenici vodili
racuna i kreatori Nacionalne strategije razvoja
zdravstva u RH, jer su broj od 1500 pacijenata
na jednog LOM definirali kao pozeljan standard
u buducénosti*?. Istrazivanja su pokazala da mali
broj lije¢nika u PZZ, a u RH su pretezito LOM,
i njihova udaljenost od populacije utjecu ne samo

na stupanj koristenja i radno optere¢enje LOM-a,
nego moze imati dalekoseznije dugorocne ucinke
i na zdravstvene pokazatelje?’. Podaci iz SAD-a s
pocetka 90-ih godina pokazuju da savezne drzave
s ve¢im omjerom lijeCnika u PZZ imaju bolje
zdravstvene pokazatelje, poput nize stope opceg i
specificnog mortaliteta, nize smrtnosti dojencadi,
manji broj novorodencadi s niskom porodajnom
tezinom 1 bolje pokazatelje subjektivnog osjecaja
zdravlja?*%, Vogel i Ackerman su pokazali da je veci
broj lijecnika PZZ na broj stanovnika bio povezan i
s duzim zivotnim vijekom?. Istrazivanje smrtnosti
od raka grli¢a maternice u Floridi pokazalo je da
se povecanjem samo za jednog LOM-a na 10 000
stanovnika letalitet smanjuje za 0,65 na 100 000,
pa bi povecanje broja LOM-ova za jednu tre¢inu
dovelo do smanjenja te smrtnosti za 20%?’. Da je
broj lije¢nika PZZ vazan za zdravstvene pokazatelje
pokazala su istrazivanja i u drugim zemljama. U
Engleskoj je standardizirana smrtnost u dobi od 15
do 65 godina bila niza u podru¢jima gdje je broj
LOM-a ve¢i. Svako povecanje za jednog lije¢nika
na 10 000 stanovnika (Sto zapravo znaci povecanje
broja lije¢nika za 15-20%) bilo je povezano s
padom mortaliteta za oko 6%%.

Naravno, na temelju nasih rezultata se ne moze
zaklju¢iti da su zdravstveni pokazatelji u BPZ
losiji od republickog prosjeka ili da su nastali
zbog nedovoljnog broja LOM-a jer nam ti podaci
nedostaju. Medutim, vidljiv je trajan nedostatak
LOM-a uz preopterecenost obimom posla i
posljedi¢no slabije koriStenje primarne zdravstvene
zastite. Rutinski prikupljeni podaci ukazuju na
trendove, ali ne otkrivaju uzroke. Tesko je reéi
je li primarno u pitanju nedostatak prostora gdje
bi lijecnici radili ili je nedovoljan interes za rad
u OM, pa se lijecnici ne javljaju na natjecaje. U
Cerniku se primjerice upravo ureduje novi prostor
za dva planirana tima. Tesko je prosuditi je 1i bas
nedostatak lijecnika i povecano radno opterecenje
uzrok nepovoljnih pokazatelja OM u BPZ, kao $to
jepostotak klinicki pregledanih pacijenata, postotak
upucivanja ili broj kuénih posjeta. Preuzetno bi
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bilo zakljucivati o moguéim posljedicama opisanih
kretanja 1 trenutnog stanja. Za to su potrebna
dodatna istrazivanja, i to na samom terenu BPZ, na
temelji druge vrste i nacina prikupljanja podataka.
Medutim, neovisno o ograni¢enjima ovog rada,
organizatori zdravstvene zastite u BPZ morali
bi voditi ratuna o ustanovljenim ¢injenicama i o
mogu¢im dugorocnim posljedicama koje se naziru.

Zakljuc¢ak

Rezultati ovog istrazivanja nedvojbeno upucuju na
potrebu poveéanja broja LOM-a u BPZ, osobito
u ruralnim podruc¢jima. To bi bio doprinos boljoj
dostupnosti OM populaciji, smanjilo bi preveliko
radno opterecenje LOM-a, te doprinijelo boljoj
kvaliteti tog segmenta zdravstvene zastite.

Zahvala

Rad je izraden uz potporu Zaklade za razvoj
obiteljske medicine, a posebnu zahvalu autori
upucuju dr. Miru Benci¢u za pomo¢ pri grafickoj
obradi dobivenih rezultata.
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PROFILAKSA MIGRENSKIH GLAVOBOLJA LAMOTRIGINOM |

TOPIRAMATOM

LAMOTRIGINE AND TOPIRAMATE IN PROPHYLAXIS OF MIGRAINE

HEADACHES

Irena Gaspari¢, Mateja Boskovi¢

Sazetak

Migrenska glavobolja je intenzivna pulsirajuca
hemikranija, pracena fotofobijom, fonofobijom,
scintiliraju¢im skotomima, vegetativnim simpto-
mima, ponekad i prolaznim neuroloskim ispadima.
Migrena ima negativan utjecaj na emocionalni i
socio-ekonomski zivot pojedinca, a poznata je i po-
vezanost s cerebrovaskularnim bolestima. Zato su
profilaksa i zaustavljanje napadaja migrene bitni u
prevenciji mozdanog udara i poboljSanju kvalitete
zivota. Prikazana su nasa iskustva u profilaktickoj
primjeni antiepileptika 4. generacije (lamotrigin i
topiramat).

Cilj je bio utvrditi ucinkovitost tih antikonvulziva
na broj dana provedenih bez glavobolje, na ukupan
dojam o poboljsanju kvalitete Zivota, utjecaj na
radnu sposobnost pracenjem broja dana izostanka
s posla 1 utjecaj profilakse na tip i intenzitet boli.

Rezultati su pokazali da je prema ukupnom dojmu
vec¢ina ispitanika (95,4%) izjavila da profilaksa
antiepilepticima pomaze u lijeCenju migrenske
glavobolje. Uoceno je znacajno smanjenje broja
dana s glavoboljom tijekom godine dana, kao
i znacajan pad apsentizma zbog migrene (y’=
16,952, P<0,0001), a 54 % ispitanika je izjavilo da
uz profilaksu uopce ne izostaje s posla. Takoder je
znacajno smanjen intenzitet i tip boli.

Kljuéne rijeci: antiepileptici, migrena, profilaksa

Summary
Migraine headache is an intense, pulsating
hemicrania, accompanied by photophobia,

phonophobia, scintillating scotomata, vegetative
symptoms, and sometimes also by transient
neurological deficits. Migraine adversely affects
emotional and socio-economic life, and there
is a correlation with cerebrovascular diseases.
Relief and prophylaxis of migraine attack are very
important in prevention of cerebral infarction and
improvement in quality of life.

The paper presents our experience in the migraine
prophylaxis using the 4th generation antiepileptic
drugs (lamotrigine and topiramate). The objective
was to determine efficacy of the anticonvulsant
prophylaxis. We have analysed the number of days
without headache, quality of life estimation, effects
on working capacity evaluating the absenteeism
rate, and effects on pain type and intensity. The
majority of the patients (95.4 %) declared that
antiepileptic prophylaxis improved their migraine.
A significant reduction in headache days per year
was observed, and absenteeism was significantly
reduced (y*= 16.952, P<0.0001) and eliminated in
54 % of the examinees. Pain intensity and type of
were also significantly reduced.

Keywords: antiepileptic drugs, migraine, prophyl-
axis.
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Uvod

Migrena je intenzivna pulsiraju¢a glavobolja, obic-
no unilateralna, pracena fotofobijom i fonofobijom,
mucninom i povra¢anjem, ponekad scintiliraju¢im
skotomima. Smatra se da je u bolesnika s vise od
4-6 napadaja mjesecno i ako napadaji traju duze od
48-72 sata, a ne prestaju na uobicajene analgetike,
potrebno provesti profilaksu'. Prevencija se provo-
di antiepilepticima, beta blokatorima, antidepresi-
vima, akupunturom i psihoterapijom zbog slicnog
patofizioloskog mehanizma nastanka migrenske
glavobolje 1 paroksizmalnih izbijanja mozdane
kore u epileptogenim aktivnostima?. Istrazivanja su
pokazala da bolesnici s migrenom imaju 12 puta
vecu incidenciju epilepsije od zdrave populacije.
Cesto se migrenske glavobolje s aurom povezuju
s kompleksnim parcijalnim atakama okcipitalnog
ishodista. Kod obje se javljaju vizualni fenomeni,
s razlikama u trajanju i izgledu vidnih senzacija.
Kod migrene se javljaju skotomi, bljeskanje i svje-
tlucanje pred oc¢ima, obi¢no bezbojno i u cik-cak
varijanti. Nerijetko se i kao klinicka slika epilepsija
javljaju vidne halucinacije i slike u boji.

Posebno je korisna primjena antiepileptika
kod bolesnika koji imaju dizritmicke promjene
u elektroencefalogramu (EEG) ili specificne
epileptic¢ke patoloske valove®>. Topiramat, u nas
registriran pod zaStiCenim imenima Epiramat,
Tiramat, Topira i Topomax, odobren je i za
profilaksu migrene. Lamotrigin, u nas registriran
pod zasticenim imenima Arvind, Danoptin, Lamal,
Lameptil, Lamictal, Lamotrigin i Lamox, odobren
je, izgleda, samo za lijeCenje epilepsije i bipolarnog
poremecaja, premda je posebno ucinkovit u
profilaksi migrena s aurom*>.

Cilj rada je prikazati ucinkovitost profilakse
lamotriginomitopiramatomuprevenciji migrenskih
glavobolja. Za istrazivanje je primijenjen upitnik o
migreni. Analizirali smo tip i jacinu boli, ucestalost
migrenskih glavobolja, broj dana izostanka s posla
prije i nakon uvodenja profilakse, ukupan dojam
o ucinkovitosti i poboljSanju kvalitete zivota
pacijenata.

Profilaksa migrenskih glavobolja lamotriginom i topiramatom

Ispitanici i metode

U ovom opservacijskom istrazivanju koje je
provedeno u Poliklinici za neurologiju Opce
zupanijske bolnice Pozega u razdoblju od 2009. do
2014. godine uklju¢eno je ukupno 55 bolesnika s
migrenom, od toga 42 zene i 12 muskaraca. Kriteriji
za ukljuCenje su bile migrenozne glavobolje s
aurom i bez aure, s prate¢im neuroloskim ispadima,
fotofobijom i fonofobijom koje se javljaju vise od
4 puta mjesecno.

U prevenciju smo ukljucili antiepilepticku
terapiju (AET) topiramat i lamotrigin. Topiramat
je primijenjen u dnevnoj dozi od 25-150 mg, a
lamotrigin u dozi do 50-100 mg. Pocetne doze
su kod svakog bolesnika spocetka bile najnize,
a potom se postepeno povecavale do klinicke
djelotvornosti.

Za potrebe istrazivanja sastavljen je upitnik s
podacima o jacini i tipu glavobolje prema dobi i
spolu, prate¢im neuroloskim ispadima, broju dana
izostanka s posla i ukupnom dojmu o jacini boli
prije i nakon uvodenja profilakse (prilog 1).

Statisticke metode

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i
relativnim frekvencijama. Numeri¢ki podaci su
opisani medijanom i granicama interkvartilnog
raspona. Razlike kategorijskih varijabli su testirane
x> testom, po potrebi Fisherovim egzaktnim
testom. raspodjele  numerickih
varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim
testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyevim
U testom. Razlika u ucestalosti izostanaka s posla
prije i poslije uvodenja profilakse testirana je
testom marginalne homogenosti. Sve P vrijednosti
su dvostrane, uz razinu znacajnosti <0,05. Za
statisticku analizu koriSten je statisticki program
SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).

Normalnost
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Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 55 ispitanika, od kojih
je 24 (43,6%) za profilaksu uzimalo topiramat, a 31
(56,4%) lamotrigin. Muskaraca je bilo 17 (30,9%),
a zena 38 (69,1%), podjednako prema skupinama
(tbl. 1).

Tablica 1. Ispitanici prema profilaksi i spolu

Table 1. Examinees according to prophylaxis and sex

Broj (%) ispitanika P*
Topiramat | Lamotrigin | Ukupno
Spol
Muskarci | 7 (29,2) 10 (32,3) |17 (30,9) | 0,950
Zene 17 (70,8) | 21 (67,7) | 38 (69,1)
Ukupno |24 (100) | 31 (100) 55 (100)

*Fisherov egzaktni test

Srednja dob ispitanika iznosila je 38 godina (inter-
kvartilnog raspona 32 — 46 godina), bez znacajnih
razlika prema spolu ili skupinama (tbl. 2).

Tablica 2. Dob ispitanika prema spolu i skupinama

Table 2. Age of examinees according to sex and
groups

Medijan dobi z P*
(interkvartilni raspon)
Spol
Muskarci 38 (32,5 -45,5) -0,301 | 0,764
Zene 38,5 (32 - 46,5)
Skupine prema profilaksi
Topiramat | 36,5 (31 -41,7) -1,682 | 0,093
Lamotrigin | 40 (34 — 48)
Ukupno 38 (32 - 46)

*Mann Whitney U test

Svi ispitanici su prije profilakse AET imali
migrenske glavobolje vise od 4 puta mjesecno,
bol je najcesce bila jaka, u 47 (85,5%) ispitanika,
a prema tipu za veéinu, njih 44 (80%) pulsirajuca.
Pridruzene simptome u vidu mucnine i povracanja,

scintiliraju¢ih skotoma i fotofobije imalo je vise
od 60% ispitanika, bez znacajnih razlika prema
spolu. Neuroloske ispade u vidu trnjenja lica, ruku
1 otezanog govora ¢es¢e su imali muskarci (tbl. 3).

Nije bilo znac¢ajnih razlika u uéestalosti migrenskih
napada (y° test, ss=1, P=0,397), intenziteta (>
ss=1, P=0,067) i tipa boli (y% ss=2, P=0,082)
prema profilaksi (tbl. 4).

Sve ispitanike je glavobolja ometala u obavljanju
svakodnevnih poslova. Analizom broja dana
izostanka s posla prije uvodenja profilakse, 24
(43,6%) je izostajalo zbog glavobolje 1-2 dana, 12
(21,8%) 2-3 dana, a 19 (34,5%) uopce nije izostajalo
s posla zbog glavobolje. Najces¢i izbor terapije
bio je zolmitriptan, kod 21 (38,2%) ispitanika, a
sumatriptan za 17 (30,9%), podjednako po spolu
(tbl. 5) i vrsti profilakse (tbl. 6).

Nije opazeno statisticki znacajno
izostajanja s posla prije i poslije uvodenja profilakse

prema skupinama (tbl. 7).

smanjenje

Svi su ispitanici uzimali samo jedan AET. Vecina,
53 ili 96,4% navelo je da im AET pomaZe u
prevenciji hemikranije. Ucestalost migrenskih
glavobolja od svega 1 — 2 tijekom godine dana uz
profilaksu navelo je 35 (63,6%) ispitanika, a 17
(30,9%) je bilo bez glavobolje, bez bitne razlike
izmedu skupina (x*=1,845, ss=2, P=0,397). Kod 39
(72,2%) ispitanika doslo je do smanjenja boli, a 15
(27,8%) ispitanika navodi djelomicno poboljsanje,
opet bez razlika izmedu skupina (%*=0,166, ss=1,
P=0,684). Jedan ispitanik nije odgovorio na pitanje
o boli. Da ne izostaju s posla te da nisu uskraceni za
svakodnevne aktivnosti nakon uvodenja profilakse
AET navelo je 30 (54,5%) ispitanika, podjednako
po skupinama (tbl. 7 1 8).

Usporedbom podataka s tbl. 51 6 s onima sa tbl. 7
1 8 jasno se uocCava izrazito smanjenje izostanaka s
posla zbog migrene (y*= 16,952, ss=2; P<0,0001),
bez znacajnih razlika izmedu ispitivanih lijekova,
lamotrigina i topiramata (y*= 0,034, ss=2, P=0,983;
tbl. 8).
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Tablica 3. UcCestalost migrena, tip i jaCina boli prema spolu

Table 3. Migraine frequency, type and pain intensity according to sex

Broj (%) ispitanika
Muskarci | Zene | Ukupno

Ucestalost migrenskih glavobolja (prije terapije)
vise od 4 puta mjesec¢no 17 (100) 38 (100) 55 (100) - -
Inte:nzit_('at Umjerena 3(17,6) 5(13,2) 8 (14,5) 0,190 0,663
'3;','“(5;}’: Jaka 14 (82,4) | 33(86,8) 47 (85,5) )
AET) Ukupno 17 (100) 38 (100) 55 (100)
Tip boli Tupa 1(5,9) 2(5,3) 3(5,5) 1,646 (2) 0,439

Pulsiraju¢a 12 (70,6) 32 (84,2) 44 (80)

Stezajuéa 4 (23,5) 4 (10,5) 8 (14,5)

Ukupno 17 (100) 38 (100) 55 (100)
Pridruzeni simptomi
Mucénina, povracanje 11 (64,7) 26 (68,4) 37 (67,3) 0,074 (1) 0,786
Scintilirajuc¢i skotomi 8(47,1) 27 (71,1) 35 (63,6) 2,922 (1) 0,087
Fotofobija (preosjetljivost na svjetlost) 11 (64,7) 27 (71,1) 38 (69,1) 0,222 (1) 0,638
Fonofobija (preosjetljivost na zvuk) 8 (47,1) 14 (36,8) 22 (40) 0,511 (1) 0,475
Neuroloski ispadi (trnjenje lica, ruke, 5(29,4) 2 (5,3) 7(12,7) 6,167 (1) 0,013
otezan govor)

Tablica 4. Ucestalost migrena, tip i jaCina boli prema skupinama

*stupnjevi slobode (ss) za y? test

Table 4. Migraine frequency, type and pain intensity according to groups

Broj (%) ispitanika 2 P*
Topiramat | Lamotrigin | Ukupno test

Ucestalost migrenskih glavobolja (prije terapije)
visSe od 3 puta mjese¢no 24 (100) 31 (100) 55 (100) - -
Inte_nzit_gt Umjerena 6 (25) 2 (6,5) 8 (14,5) 3,744 0,053
Poimbre [Jaka 18 (75) | 29(93,5) 47 (85,5)
AET) Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)

Tupa 3(12,5) 0 3(5,5) 5,008 0,082
Tip boli Pulsirajuca 19 (79,2) 25 (80,6) 44 (80)

Stezajuca 2(8,3) 6(19,4) 8 (14,5)

Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)
Pridruzeni simptomi
Mucnina, povraéanje 19 (79,2) 18 (58,1) 37 (67,3) 2,736 0,098
Scintiliraju¢i skotomi 12 (50) 23 (74,2) 35 (63,6) 3,422 0,064
Fotofobija (preosjetljivost na svjetlost) 16 (66,7) 22 (71) 38 (69,1) 0,117 0,732
Fonofobija (preosjetljivost na zvuk) 8 (33,3) 14 (45,2) 22 (40) 0,789 0,375
Neuroloski ispadi (trnjenje lica, ruke, 4 (16,7) 3(9,3) 7(12,7) 0,595 0,441
otezan govor)
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Tablica 5. Utjecaj glavobolje na posao prema spolu

Table 5. Influence of headache to work according to sex

Broj (%) ispitanika ¥ P
Muskarci | Zene | Ukupno
Glavobolja ih ometa u obavljanju svakodnevnih poslova
Da | 17(100) | 38(100) | s5(1000 | - | -
Koliko dana mjesecno izostajete s posla radi migrene
1-2dana 8 (47,1) 16 (42,1) 24 (43,6) 1,519 0,468
2-3dana 2(11,8) 10 (26,3) 12 (21,8) ()
ne izostaju zbog glavobolje 7 (41,2) 12 (31,6) 19 (34,5)
Ukupno 17 (100) 38 (100) 55 (100)
Kaoji lijek koriste u terapiji
Sumatriptan 6 (35,3) 11 (28,9) 17 (30,9) 2,481 0,479
Rizatriptan 4(235) | 10(263) | 14(255) ®)
Zolmitriptan 5(29,4) 16 (42,1) 21 (38,2)
neki drugi lijek li NSAR 2(11,8) 1(2,6) 3(5,5)
Ukupno 17 (100) 38 (100) 55 (100)

*stupnjevi slobode (ss) za y? test

Tablica 6. Utjecaj glavobolje na posao prema skupinama (prije uvodenja AET)
Table 6. Influence of headache to work according to groups (before introducing AET)

Broj (%) ispitanika 1’ P*

Topiramat | Lamotrigin | Ukupno
Glavobolja ih ometa u obavljanju svakodnevnih poslova
Da | 24(100) | 31(100) | 55(100) | - |-
Koliko dana mjesecno izostajete s posla radi migrene
1-2dana 9 (37,5) 15 (48,4) 24 (43,6) 1,011 0,603
2 -3 dana 5(20,8) 7 (22,6) 12 (21,8) @)
ne izostaju zbog glavobolje 10 (41,7) 9 (29) 19 (34,5)
Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)
Koji lijek koriste u terapiji
Sumatriptan 9(37,5) 8 (25,8) 17 (30,9) 7,286 0,063
Rizatriptan 3(12,5) | 11(355) | 14(255) ©)
Zolmitriptan 9 (37,5) 12 (38,7) 21 (38,2)
neki drugi lijek li NSAR 3(12,5) 0 3(5,5)
Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)

*stupnjevi slobode (ss) za % test
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Tablica 7. Ucestalost izostajanja s posla prije i poslije uvodenja profilakse (prema skupinama)

Table 7. Frequency of absenteeism before and after introduction of prophylaxis (by groups)

Broj (%) ispitanika prema izostajanju s pola | P*
prije uvodenja profilakse
1-2dana | 2 - 3 dana | 0 dana | Ukupno

Topiramat

1-2dana 3/9 4/5 3/10 10/24 0,579
|zostajanje s posla 2-3dana 1/9 0 0 1/24
poslije uvodenja profilaske 0 dana 5/9 1/5 7/10 13/24

Ukupno 9/9 5/5 10/10 24/24

Lamotrigin

1-2dana 5/15 3/7 5/9 13/31 0,142
Izostajanje s posla 2 -3 dana 0 1/7 0 1/31
poslije uvodenja profilaske | 0 dana 10/15 3/7 4/9 17/31

Ukupno 15/15 717 9/9 31/31

Tablica 8. Ucestalost migrene, tip boli i jacina uz AET prema skupinama

*test marginalne homogenosti

Table 8. Migraine frequency, type of pain and its intensity with AET by groups

Broj (%) ispitanika X2 test | P*
Topiramat | Lamotrigin | Ukupno
Uzimaju AET za prevenciju migrene 24 (100) 31 (100) 55 (100) - -
AET im pomaze u prevenciji (op¢i dojam) 23 (95,8) 30 (96,8) 53 (96,4) 0,034 0,853
Ucestalost migrenske glavobolje uz AET terapiju (tijekom godinu dana)
1 — 2 glavobolje 13 (54,2) 22 (71) 35 (63,6) 1,845 0,397
2 — 3 glavobolje 2(8,3) 1(3,2) 3(5,5) )
bez glavobolje 9 (37,5) 8 (25,8) 17 (30,9)
Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)
Je li doslo do smanjenja boli uz terapiju AET
Da 18 (75) 21 (70) 39 (72,2) 0,166 0,684
Djelomi¢no poboljSanje 6 (25) 9 (30) 15 (27,8)
Ukupno 24 (100) 30 (100) 54 (100)
Koliko dana mjesecno izostaju s posla ili su uskra¢eni za svakodnevne aktivnosti
nakon uvodenja profilakse AET
1-2dana 10 (41,7) 13 (41,9) 23 (41,8) 0,034 0,983
2_3dana 1(4,2) 1(3,2) 2 (3.,6) 2)
0 dana 13 (54,2) 17 (54,8) 30 (54,5)
Ukupno 24 (100) 31 (100) 55 (100)
*stupnjevi slobode (ss) za y? test
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Rasprava

Migrena je po medunarodnoj klasifikaciji
glavobolja primara glavobolja, a moze biti
epizodna i kroni¢na migrenska glavobolja, s aurom
i bez aure, s prate¢im neuroloskim ispadima. Oko
60% bolesnika ima pozitivnu obiteljsku anamnezu.
Prema podacima iz literature javlja se u 6-29%
zena i 3%-12% muskaraca +°.

Kronicne migrenske glavobolje su povezane
s  komorbiditetom, teSkom socijalnom i
emocionalnom situacijom. U konacnici mogu
rezultirati i pojavom vaskularnih lakunarnih lezija,
aiopseznijih infarkta mozga. Opisana je i disekcija
krvnih Zila vrata povezana s migrenom, s pojavom
cerebrovaskularnog inzulta. Lipton i suradnici su
objavili podatak da oko 36 milijuna Amerikanaca
ima migrenu®.

Profilakticko  suzbijanje
se klinicki ucinkovitim:
primjenjuju se salicilati, beta blokatori, botulinum
toksin, antidepresivi!>. Postoji povezanost u
patofizioloSkom mehanizmu nastanka glavobolje
i epilepsije. Paroksizmalna pojava glavobolje i
pratec¢ih neuroloskih ispada sli¢na je epileptogenom
izbijanju, Sto je dovelo je do primjene AET u
prevenciji migrene. Ne smije se zanemariti ni
uloga psihoterapije, relaksacije muzikoterapijom
ili plesom, te tjelovjezbe. U slucaju pojave vise od
4-6 migrenskih glavobolja mjesecno preporuca se
uvesti profilaksa'. Izbor lijekova ovisi o razli¢itim
iskustvima klinic¢ara, socio-ekonomskim pitanjima
bolesnika, psiholoskim faktorima. NajceSée se
propisuju lijekovi iz skupine antiepileptika i
antidepresiva, zatim vitamini, biljni pripravci,
psiholoske metode relaksacije’.

migrene  pokazalo
osim antikonvulziva

Antiepileptici su se u niskim dozama pokazali
iznimno ucinkoviti, s malo nuspojava, bez
nepovoljnog utjecaja na radnu sposobnost.
Pocetna doza lijeka treba biti uvijek najniza, uz
postepeno povecanje do maksimalne uc¢inkovitosti.
Istrazivanja su pokazala da je potrebno 8-12 tjedana
da se postigne pravi ucinak lijeka’. Studije o

ucinkovitosti topiramata su pokazale da je potrebna
kontinuirana primjena terapije kroz 26 tjedana
da bi se postiglo klinicko poboljsanje, odnosno
prestanak glavobolje®'?, Veéina autora drzi da je
za znacajno smanjenje broja migrenskih glavobolja
potrebno 3-6 mjeseci profilakti¢ke terapije”'2. Osim
medikamentne prevencije potrebno je promijeniti
navike 1 stil zivota. Pretjerano konzumiranje
kofeina, alkohola, dugotrajni boravak na suncu,
hormonske promjene, promjene atmosferskog
tlaka 1 psihicka napetost mogu biti uzrocnici
migrene™'*2,

U naSem nekontroliranom istrazivanju je preko
95% ispitanika izjavilo da im AET pomaze u
lijeCenju 1 profilaksi migrenskih glavobolja.
Znacajan broj ispitanika (30,9%) nije imao ni jednu
glavobolju tijekom godinu dana, a kod 63,6%
uoc¢eno je smanjenje ucestalosti glavobolja na 1-2
godiSnje. Poznato je da se migrene ¢esce javljaju u
zena nego u muskaraca, §to je uoceno i na nasem
uzorku. Po uvodenju AET bitno je smanjen broj
izostanaka s posla zbog glavobolje (P<0,0001), bez
razlika izmedu lamotrigina i topiramata (P=0,983).
Postignuto je i znatno smanjenje intenziteta i tipa
boli. Prije uvodenja AET profilakse 47 ispitanika
je izjavilo da je bol jaka, a po tipu boli njih 44 je
izjavilo da je pulziraju¢a. Pridruzene simptome u
vidu mucnine, povracanja, scintilirajucih skotoma,
fotofobije i fonofobije imalo je vise od 60%
ispitanika, bez znacajnijih razlika prema spolu.
Prate¢i neuroloski ispadi su nesto CeSce opaZeni
u muskaraca (P = 0,013). Uvodenjem profilakse
doslo je do izrazitog smanjenja intenziteta boli kod
39 (72,2%) ispitanika, a 15 (27,8%) ih je navelo
djelomicno poboljSanje, dok jedan ispitanik nije
odgovorio na to pitanje. Postignuto je i smanjenje
dana provedenih s glavoboljom tijekom godinu
dana, §to poboljSava kvalitetu Zivota pacijenata s
migrenom.

Provedeno je otvoreno istrazivanje bez
randomiziranja i kontrolne skupine, S$to znatno
ograniava relevantnost prikazanih rezultata.

Podaci su osim toga dobiveni samo putem upitnika
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o migreni, pa predstavljaju odraz subjektivnog
dojma pacijenata. Potrebno bi bilo ove ishode
provjeriti na ve¢em broju ispitanika, uz kontrolu
skupinu i primjerenu randomizaciju.

Zakljucak

Nase istrazivanje je pokazalo ucinkovitost AET u
vecine bolesnika s ucestalim napadajima migrene.
Bitno se smanjio intenzitet i tip boli. Godisnja
ucestalost migrenskih glavobolja znacajno se
smanyjila, kao i stopa apsentizma, a poboljsala se i
emocionalna te socio-ekonomska kvaliteta zivota.
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Prilog 1.
UPITNIK O MIGRENI

Ime i prezime bolesnika

Spol M z
Dob

Pitanja za bolesnika prije uvodenja
preventivne terapije:

Koliko Cesto se javljaju migrenske glavobolje:

1. 1-2x mjesecno
2. 2-3x mjesecno
3. >3x mjesecno

Intenzitet boli (prije uzimanja AET)
1. Slaba bol

2. Umijerena bol

3. Jaka bol

Tip boli (prije AET)

1. Tupa bol
2. Pulsirajuca
3. Stezajuca

Pridruzeni simptomi:

1. Mucénina, povracanje

2. Scintilirajuéi skotomi

3. Fotofobija ( preosjetljivost na svjetlo)
4, Fonofobija ( preosjetljivost na zvuk)
5. Neuroloski ispadi

(trnjenje lica, ruke ili otezan govor)

Da li vas glavobolja ometa u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti:

1. Da
2. Ne
Koliko dana mjesecno izostajete s posla radi

migrene:
1. 1-2
2. 2-3
3. >3
4 0

Koiji lijek koristite u terapiji:

1. sumatriptan

2 rizatriptan

3. zolmitriptan

4 neki drugi lijek ili NSAR

Uzimate li AET za prevenciju migrene:
1. Da
2. Ne

Pomaze li Vam topiramat ( ili lamotrigin) u
prevenciji migrene ( op¢i dojam):

1. Da
2. Ne

Ucestalost migrenske glavobolje uz terapiju
topiramatom ili lamotriginom) tijekom godine dana:

1. 1-2 glavobolje
2 2-3 glavobolje
3. >3 glavobolje

4 bez glavobolje

Da li se smanjio intenzitet boli uz terapiju
topiramatom (ili lamotriginom):

1. DA
2. NE
3. Djelomicno poboljSanje

Koliko dana mjesecno izostajete s posla ili ste
uskraceni za svakodnevne aktivnosti nakon
uvodenja profilakse topiramatom (ili lamotriginom):

1. 1-2
2 2-3
3. >3
4 0
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ZBRINJAVANJE KARDIOVASKULARNIH CIMBENIKA RIZIKA U
BOLESNIKA S TESKIM PSIHICKIM BOLESTIMA

MANAGEMENT OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN
PATIENTS WITH SEVERE MENTAL DISEASES

Suzana Maltar Zorié

Sazetak

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeci uzrok
smrtnosti u op¢oj populaciji. Teske psihicke bolesti
(TPB), shizofrenija i depresija, povezane su s
povecanim morbiditetom i mortalitetom opcenito,
posebno zbog KVB. Istrazivanja pokazuju da
pacijenti s TPB Zzive 15-30 godina krace od opce
populacijeidaimajuvecéuprevalenciju promjenjivih
KV <¢imbenika rizika (pretilost, dislipidemija,
dijabetes, hipertenzija, puSenje). Postoji paradoks
u lijecenju shizofrenije: boljim otkrivanjem
i lijeCenjem osnovnih simptoma smrtnost se
povecava. Uzroci su nuspojave koriStenih
lijekova i nejednako pruzanje zdravstvene zastite
ovim ,,0biljezenim* bolesnicima. [ u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (PZZ) postoje razlike u
dostupnosti i provodenju skrbi: zbog percepcije
da pacijenti s TPB remete posao, lijecnici osjecaju
se nelagodno, nisu dovoljno educirani ali i nemaju
vremena za pruzanje cjelovite PZZ. Bolesnici
s TPB imaju brojne komorbiditete, a osobito
¢imbenike rizika KVB pa treba zauzeti proaktivan
stav u njihovom otkrivanju i lijeCenju. Iako nam
psihopatologija otezava taj posao ne smijemo biti
sudionici u diskriminiraju¢éem odnosu prema tim
bolesnicima.

Kljuéne rijeci: kardiovaskularne bolesti, shizofre-
nija i depresija, kardiovaskularni ¢imbenici rizika,
prevencija, lijeCenje

Summary

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading
cause of mortality in general population. Severe
mental illness (SMI), such as schizophrenia and
depression, is associated with increased morbidity
and mortality, especially from CVD. Life
expectancy of SMI patients is 15-30 years shorter
in comparison with the general population and
have 45rhigher prevalence of key modifiable CVD
risk factors, such as obesity, dyslipidemia, diabetes
mellitus, hypertension and smoking. There is a
paradox in the treatment of schizophrenia: with
advancement in detection and management of its
main symptoms, its mortality rate increases. The
causes may lie in the side effects of medication,
but also in disparities in health care provision.
In primary care there are additional differences
in achieving adequate health care since doctors
feel uncomfortable treating SMI patients, have
insifficient knowledge, skills and time to provide
comprehensive care. Moreover, SMI patients often
have a number of comorbidities and elevated CVD
risk factors which family doctor needs to be aware
of. It is necessary to be proactive in the detection
and treatment of these risk factors. Although
psychopathology complicates the job, family
doctor must not participate in discrimination of
SMI patients.

Key words: cardiovascular disease, schizophrenia
and depression, cardiovascular risk factors,
prevention, treatment.
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Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeci uzrok
smrtnosti u opc¢oj populaciji. U KVB ubrajamo
koronarnu bolest (KB), cerebrovaskularnu bolest
(CVB) 1 perifernu arterijsku bolest (PAB). Teske
psihicke bolesti (TPB) kao S§to su shizofrenija,
bipolarni poremecéaj i depresija povezane su s
povecanim morbiditetom i mortalitetom opcenito,
a osobito s KVB. Istrazivanja su pokazala da
pacijenti koji boluju od TPB imaju za 15-30 godina
kraéi Zivotni vijek u odnosu na opc¢u populaciju’.
Prosje¢no ocekivano trajanje zivota u opcoj
populaciji je 76 godina (72 za muskarce i 80 za
zene) dok kod pacijenata sa shizofrenijom iznosi
samo 61 godinu (57 za muskarce i 65 za Zene).
Dakle pacijenti sa shizofrenijom imaju za 20%
smanjeno ocekivano trajanje zivota u odnosu na
opc¢u populaciju. lako je vjerojatnost samoubojstva
10-20 puta veéa u ovih bolesnika, ipak ¢e ih
dvije tre¢ine umrijeti od KVB u usporedbi s oko
polovicom u opéoj populaciji’.

Jo§ su 1994. godine finski autori® utvrdili povezanost
depresije i veéeg morbiditeta i mortaliteta od
KVB. Kasnijim istrazivanjima je utvrdeno da je
depresija neovisan ¢imbenik rizika KVB. Odnos
izmedu depresije i KVB se moZe okarakterizirati
kao kontinuirani dvosmjerni proces koji zapocinje
u mladosti jer kao S§to je depresija ¢imbenik rizika
za KVB tako moze biti i njena posljedica®*.
Bolesnici s TPB imaju vecu prevalenciju klju¢nih
promjenjivih rizi¢nih ¢imbenika za KVB, a to
su pretilost, dislipidemija, dijabetes (T2DM),
hipertenzija i puSenje®. U ameri¢koj studiji CATIE
(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness)’, u kojoj je bilo uklju¢eno 689
pacijenata sa shizofrenijom, 68% je bilo pusaca u
odnosu na 35% u kontrolnoj skupini, 13% je imalo
T2DM u odnosu na 3% u kontrolnoj skupini te
27% pacijenata je imalo hipertenziju u odnosu na
17% u kontrolnoj skupini. Skrb za te bolesnike je
otezana zbog loSe suradljivosti ovih pacijenata, ali
i nedovoljne angaziranosti medicinskog osoblja
u otkrivanju, pracenju i lijeCenju navedenih

¢imbenika rizika. U CATIE studiji ¢ak 88%
pacijenata s dislipidemijom nije primalo nikakvu
terapiju, 62% pacijenata s hipertenzijom i 38% s
T2DM nije lijeCeno®.

Standardizirana stopa smrtnosti pacijenata sa
shizofrenijom pokazuje linearan porast u posljednja
3 desetlje¢a dok se dobno standardizirana stopa
smrtnosti u opc¢oj populaciji u cijelom svijetu
smanjuje zbog bolje zdravstvene zastite. Ta se
razlika s vremenom povecava. Treba osvijestiti
postoje¢i  paradoks u shizofrenije.
Kako postajemo bolji u otkrivanju i lijeCenju
osnovnih simptoma shizofrenije tako se stopa
specifi¢ne smrtnosti povecava’. Uzroci tome leze u
nuspojavama djelotvornih lijekova, ali i u slabijem
pruzanju zdravstvene zastite’*.

lijecenju

Dostupnosti kvaliteta zdravstvene zastite

Preporuka Svjetske zdravstvene organizacije je da
osobe s TPB imaju pravo na zdravstvenu zastitu
jednaku onoj koja se pruza opéoj populaciji.
Medutim, studije su pokazale da su osobe sa
psihickim bolestima loSije zbrinute kako u
primarnoj tako i u sekundarnoj zdravstvenoj
zastiti®?. Tako npr. psihoti¢ni bolesnici imaju veéu
smrtnost unutar 28 dana i unutar godine dana
nakon KVB incidenta, ali i nizi udio provedenih
koronarografija, perkutanih transluminalnih an-
gioplastika i ugradnje koronarnih premosnica
u odnosu na opc¢u populaciju. Takoder im se
propisuje znac¢ajno manje beta blokatora i statina'®.
Rjede se provodi cerebralna angiografija, manje se
u terapiju uvodi indicirani varfarin, a imaju i losiji
ishod nakon kirurskih zahvata''.

I u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ) postoje
razlike u dostupnosti, ali i u pruzanju zdravstvene
zastite od strane lije¢nika, §to zbog percepcije da
pacijenti sa TPB remete njihov rad, lijecnici se
osjecaju nelagodno lijece¢i ih, nemaju dovoljno
znanja i vjestina ali i zbog nedostatka vremena za
pruZanje cjelovite zdravstvene zastite!-!2,
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Neka istrazivanja su pokazala da u PZZ postoji am-
bivalencija lije¢nika prema pacijentima koji boluju
od TPB. Iako je vecina lijecnika obiteljske medici-
ne jako ukljucena u lijeCenje ovih pacijenta i pri-
hvacaju odgovornost i za njihovo fizicko zdravlje,
neki lije¢nici ne obrac¢aju pozornost na otkrivanje i
lije¢enje kardiovaskularnih i respiratornih rizi¢nih
¢imbenika u ovoj populaciji. To ukazuje na moguc-
nost suboptimalnog pruzanja zdravstvene zastite i
nedostatak podudarnosti izmedu percepcije odgo-
vornosti i ponasanja u praksi'?.

Cimbenici rizika KVB
1. Pretilost

Psihofarmaci  (antipsihotici,  antidepresivi i
stabilizatori raspolozenja) su efikasni i neizostavni
u lijeCenju TPB. Medutim mnogi od njih imaju
nezeljene ucinke 1 povecavaju rizik KVB porastom
tjelesne tezine (TT) 1 lipida, a onda posredno
djeluju¢i na pojavnost hipertenzije 1 T2DM.
Povecanje TT uzrokovano uporabom antipsihotika
je zabiljezeno, ovisno o istrazivanjima, u 15-72%
pacijenata. Antidepresivi (najceSce triciklicki te
nitrazepin i paroksetin) i stabilizatori raspolozenja
(1itij 1 valproat) su takoder povezani s povec¢anjem
TT. Mehanizmi koji dovode do lijekom uzrokovane
pretilosti su slozeni i nisu do kraja razjasnjeni, ali
glavni mehanizam je povecanje apetita i smanjena
fizi¢ka aktivnost zbog sedativnog ucinka'®.

2. Dislipidemija i metaboli¢ki sindrom

Antipsihotici druge generacije (ADG), koji djelo-
tvorno suzbijaju simptome TPB takoder dovode do
paradoksa — povecane smrtnosti u ovih bolesnika
zbog svojih nuspojava. Uzrokujuéi znacajno po-
vec¢anje TT dovode do poremecaja metabolizma
glukoze i lipida, inzulinske rezistencije i poslje-
di¢no razvoja metabolickog sindroma (MetS).
Incidencija MetS kod bolesnika sa shizofrenijom
lije¢enih ADG-om, nakon 3 godine se gotovo utro-
strucila u odnosu na incidenciju MetS u onih koji
su lijeceni antipsihoticima prve generacije (APG)

(27,8% : 9,8%)". MetS se definira kao skupina KV
rizicnih ¢imbenika koji su povezani s inzulinskom
rezistencijom, a to su visceralna pretilost, dislipide-
mija, poviSeni arterijski tlak i intolerancija gluko-
ze. Prisutnost tri ili viSe navedenih ¢imbenika Cini
sastavnice MetS-a.

NCEP klinicki kriteriji za MetS'®: abdominalna
pretilost, opseg struka (M > 102 cm, Z > 88 cm),
trigliceridi (> 1,7 mmol/I), HDL kolesterol (M <
1,03 mmol/L Z < 1,29 mmol/l), arterijski tlak >
130/85 mm Hg, glukoza nataste > 5,6 mmol/l.

Nemaju svi ADG jednaki potencijal razvoja
MetS. Klozapin i olanzapin dovode do najveceg
povecanja TT. Pacijenti koji ih koriste imaju
povecane razine inzulina nataste i postprandijalno,
iako ti lijekovi nemaju utjecaja na funkciju beta
stanica. Lijekovi koji najvise dovode do povecanja
TT uzrokuju i najvece povecanje ukupnog i LDL
kolesterola te triglicerida, a dovode i do smanjenja
HDL kolesterola. Risperidon i kvetiapin imaju
djelomican utjecaj na TT, dok aripiprazol i
ziprasidon nisu povezani s pove¢anjem TT. Tjelesnu
tezinu treba pratiti mjeseCno prva 3 mjeseca, a
nakon toga kvartalno. Ukoliko dode do porasta
TT veceg od 5% u odnosu na pocetnu tezinu treba
razmisljati o promjeni antipsihotika. Kod promjene
antipsihotika treba biti oprezan i postepeno ukidati
trenutni lijek, a novi uvesti na nacin i u dozi ovisnoj
o vrsti lijeka. Osobiti oprez treba kod ukidanja
klozapina jer su moguce ozbiljne psihijatrijske
posljedice >1517-19,

Zivotne navike pacijenata s TPB (sjedilacki
nacin Zzivota, fizicka neaktivnost, loSa prehrana,
pusenje) takoder povecavaju rizik za razvoj MetS.
Istrazivanja su pokazala da ovi pacijenti ceSée
imaju visceralnu pretilost, intoleranciju glukoze
i poviSene razine kortizola i1 prije uvodenja
antipsihotika u terapiju'.

3. Dijabetes

Nekoliko studija ukazuje na 2-3 puta vecu
prevalenciju T2DM kod pacijenata sa shizofrenijom
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u usporedbi s opéom populacijom, a iznosi oko
10-15%. Povezanost depresije i dijabetesa je
slozena i, kao i kod drugih KV rizi¢nih ¢imbenika,
dvosmjerna. Osobe s T2DM skloniji su razvoju
depresije, dok je depresija ustanovljena kao
postojeci rizi¢ni faktor za razvoj T2DM '

4. Hipertenzija

U literaturi nema konzistentne povezanosti izmedu
TPB i hipertenzije. Antipsihotici mogu pogorsati
hipertenziju, posredno povecanjem TT, ali je to
odgodeno jer oni zapravo imaju hipotenzivan
ucinak preko adrenergi¢ne blokade.

Otkrivanje i prac¢enje rizicnih €éimbenika
za KVB

Prema preporukama u Europskim smjernicama
za prevenciju KVB kod osoba s postojecom
KVB, T2DM ili s vrlo visokim pojedina¢nim
¢imbenicima rizika, trebaju se aktivno zbrinjavati
svi Cimbenici rizika. Za ostale osobe smjernice
preporucaju odredivanje KV rizika putem SCORE
tablica sukladno njihovoj dobi, pusackom statusu,
sistolickom tlakuivisiniukupnogi HDLkolesterola.
Procjena rizika je usmjerena na muskarce iznad
50 i Zene starije od 55 godina. Pacijenti s teSkim
psihickim bolestima su pod povecanim KV
rizikom u mladoj dobi od opce populacije pa se,
u odsutnosti odgovarajucih tablica procjene rizika
za ove pacijente, koriste tablice relativnog rizika
bazirane na pusackom statusu, sistolickom tlaku
i ukupnom kolesterolu. Godisnji probir na KVB
1 metabolicki sindrom kod pacijenata s TPB je
isplativ zahvaljuju¢i smanjenju troskova lijecenja
komplikacija T2DM %,

Europske smjernice za otkrivanje i pra¢enje rizi¢nih
¢imbenika za KVB i T2DM kod pacijenata sa TPB!
preporucuju slijedece postupke kod prvog pregleda
i prije uvodenja antipsihotika: uzimanje anamneze
o prethodnim KVB ili dijabetesu, obiteljsku
anamnezu tih bolesti, pusSacki status, mjerenje

visine, tezine i opsega struka s izraCunavanjem
ITM-a, odredivanje glukoze i lipidograma nataste,
klinicki pregled (mjerenje arterijskog tlaka i pulsa,
auskultacija pluéa 1 srca, palpacija perifernih
arterija-pulzacije), EKG.

Za pacijente koji imaju normalne izmjerene
vrijednosti preporucuje se ponoviti biokemijske
nalaze nakon 6 i 12 tjedana od zapoc€injanja terapije
i nakon toga 1x godiSnje. Ucestalost kontrola ovisi
o postojanju rizi¢nih ¢imbenika i pronadenim
patoloskim nalazima. Tjelesnu teZinu bi trebalo
mjeriti svaki tjedan kako bi se $to prije otkrio njen
porast.

Lije€enje KV €imbenika rizika
Svim puSacima bi trebalo preporuciti prestanak
pusenja svih vrsta duhana. Ukoliko pokazu volju za

prestankom pusenja trebaim pomoci savjetovanjem,
bihevioralnom terapijom i nadomjescima nikotina.

Odrzavanje normalne tjelesne tezine, zdrava
prehrana i redovna tjelesna aktivnost su kljucne
komponente snizavanja KV rizika. Ukoliko
pacijenti imaju povecanu TT kod inicijalnog
pregleda ili pokazu znakove brzog debljanja nakon
uvodenja antipsihotika potrebno je odmah reagirati
1 savjetovati gubitak tjelesne tezine ukoliko je [ITM
veéi od 25 kg/m?, a osobito ukoliko je veéi od 30
kg/m?, te ukoliko je opseg struka veéi od 88 cm
u Zena ili 102 cm u muskaraca. Pacijentima treba
savjetovati 30 minuta umjerene tjelesne aktivnosti
(barem brzo hodanje) svaki dan u tjednu.

Psihicke bolesnike s dijabetesom treba lijeciti
prema postoje€im smjernicama za lijeCenje
dijabetesa. Glukozu nataSte i HbAlc bi trebalo
redovno kontrolirati (svakih 3-6 mjeseci), a
godiSnje bi trebalo kontrolirati ostale rizi¢ne
faktore: albuminuriju, serumski kreatinin, pregled
o¢nog fundusa, pregled stopala kako bi se otkrili
rani znakovi komplikacija.

Pacijenti s poviSenom glikemijom nataste (6,1-
7 mmol/l) imaju veliki rizik za razvoj T2DM i
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povecan KV rizik, pa kod takvih bolesnika treba
osobito voditi racuna o redovnim godiSnjim
kontrolama. Promjena zivotnih navika je u¢inkovita
u prevenciji T2DM. Programi prevencije ukljucuju
promjenu prehrambenih navika, gubitak TT 1
povecanu tjelesnu aktivnost i treba ih provoditi i
kod pacijenata s TPB.

Lijecenje dislipidemije se treba provoditi u okviru
procjene ukupnog KV rizika. Ciljne vrijednosti
ukupnog kolesterola su manje od 5 mmol/l, a LDL
kolesterola manje od 3 mmol/l. Kod pacijenata s
postoje¢im KVB i T2DM ciljevi su < 4,5 mmol/l
za ukupni i <2,5 mmol/l za LDL kolesterol.
Pacijentima bi trebalo preporuciti prehranu
nemasnim mesom, ribom i nemasnim mlije¢nim
proizvodima te zamjenu upotrebe zasi¢enih masti
s nezasi¢enim i viSestruko nezasi¢enim mastima
biljnog porijekla. Oni koji imaju blago povisene
vrijednosti lipida trebaju provoditi samo dijetu,
dok bi ostalima trebalo propisati hipolipemik,
najcesce statin. LijeCenje statinima se pokazalo
efikasno u lijecenju dislipidemija kod pacijenata s
TPB uz potrebnu kontrolu jetrenih enzima i kreatin
kinaze'.

PoviSeni arterijski tlak je vrlo ¢esto zanemaren kod
pacijenata s TPB. Preporucene ciljne vrijednosti
su manje od 140/90 mm Hg. Svakako treba
preporuciti promjenu zivotnih navika kao Sto je
prestanak pusSenja, smanjenje unosa soli, smanjenje
TT i povecanu tjelesnu aktivnost. Farmakoterapija
se uvodi prema vaze¢im smjernicama za lijecenje
hipertenzije.

Zakljugak

LijeCnici obiteljske medicine trebaju imati
sveobuhvatni pristup lijeenju svih bolesnika pa
tako 1 bolesnika s TPB. Ovi bolesnici, osim svoje
osnovne bolesti, imaju brojne komorbiditete, a
osobito znacajno povecane KV cCimbenike rizika
kojih trebamo biti svjesni. Potrebno je zauzeti
proaktivan stav u otkrivanju 1 lijeCenju KV

¢imbenika rizika. Svakako izraCunati KV rizik
putem SCORE tablica i postupiti prema vaze¢im
smjernicama za prevenciju i lijeCenje KVB, a kod
ve¢ postoje¢e KVB aktivno lijeciti sve ¢imbenike
rizika. Iako nam psihopatologija otezava taj posao,
ne smijemo biti sudionici u diskriminiraju¢em
odnosu prema pacijentima s TPB.
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POSTGRADUATE COURSE INSIGHTS

Miadenka Vrci¢ Keglevié, Hrvoje Tiljak

Sazetak

Opisana su obiljezja poslijediplomskog specija-
listickog studija (PDS) tijekom Projekta specijaliza-
cije iz obiteljske medicine (OM). Nastava na PDS
je obuhvacala specificne za OM kao znanstvenu i
stru¢nu medicinsku disciplinu, javnozdravstvena i
klinicka podrucja, ali samo Cetiri koji su specificni
za lijecnika OM (LOM) i prilagodeni dnevnoj
praksi. To su: Organizacija, metode i sadrzaji rada
u OM L i II. dio; Unapredenje kvalitete rada;
Istrazivanja u OM; Zastita zdravlja obitelji i Zastita
zdravlja starijih ljudi. Posebno je obradena Ljudska
seksualnost, Alternativna / komplementarna
medicina. Klini¢ki sadrzaji su izvodeni suradnjom
s klinicarima: Zastita mentalnog zdravlja, Zastita
zdravlja djece i mladezi, Zastita zdravlja kroni¢nih
bolesnika, Zastita zdravlja onkoloskih bolesnika i
Klinicka farmakologija. Javnozdravstveno podrucje
izvodeno je suradnjom s nastavnicima tih predmeta:
Medicina i drustvo, Medicinska sociologija za
LOM, Epidemiologija za LOM, Unapredenje
zdravlja 1 sprijecavanje bolesti, Organizacija,
upravljanje i rukovodenje u zdravstvu, Zdravstvena
ekonomika, Medicinska informatika, Zdravstveni
ucinci opceg i radnog okolisa i Zakonodavstvo
i medicinska etika. Ukupno je PDS zavrsilo 748
studenata (28 grupa) kroz 18.001 sati nastave.

U Dodatku je popis nastavnika u izvodenju studija
s pripadaju¢om satnicom, od akad. god. 2003./04.
do 2011./2012., zavrSetkom zadnje generacije
poslijediplomaca. Svima njima dugujemo veliku
zahvalnost jer su pridonijeli napretku struke
obiteljske medicine.

Kljuéne rijeci: obiteljska medicina, poslijediplom-
ski studij, nastavnici, Hrvatska

Summary

Characteristics of Postgraduate Study (PS) in
Family Medicine (FM) are described and the names
of'the paricipated teachers listed. The PS curriculum
is delivered during the Project of Specialization
in FM, from 2003/04 to 2011/12 academic years.
It consisted of three parts: FM part - describing
specificities of FM as a scientific and medical
discipline, clinical part -encompassing clinical
issues specific for FM, and public health subject
- relevant to FM through the following modules:
Organization, methods and work in FM (part I and
II), Quality development in FM, Research in FM,
Family care, Care for elderly, Human sexuality,
and Alternative and complementary medicine.
Clinical issues were delivered by clinical teachers
in the following modules: Care for small children,
Women’s health, Care for chronic patients, Care
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for cancer and palliative patients, and Clinical
pharmacology. Public health modules were mostly
delivered by public health teachers: Medicine and
society, Medical sociology, Medical epidemiology,
Medical informatics, Promotion and prevention,
Organization and management of health care
systems, Occupational and environmental health,
Law and medical ethics. In the observed period,
748 students (28 groups) finished the PS after
18,001 teaching hours. The teachers’ names and
teaching hours are presented in the Annex.

Key words: postgraduate course, family medicine,
teacher’s list, Croatia

Uvod

U ovom Cclanku su ukratko opisane znacajke
poslijediplomskog specijalistickog studija (PDS)
koji se izvodio tijekom Projekta specijalizacije
iz obiteljske medicine. U Dodatku je popis
nastavnika koji su sudjelovali u izvodenju studija
s pripadaju¢om satnicom, od akad. god. 2003./04.
do 2011./12.

O poslijediplomskom specijalistickom
studiju iz obiteljske medicine

Poslijediplomski specijalisticki studij iz obiteljske
medicine je oduvijek bio obvezni dio specijalizacije
iz obiteljske medicine (OM), pa tako i sastavni
dio projekta ,,Uskladivanje obiteljske medicine
s Europskim standardima uvodenjem obvezne
specijalizacije» (Projekt specijalizacije). Njegov
osnovni cilj je bio da svi lije¢nici mladi od 50
godine koji rade u OM i u ugovornom su odnosu
s HZZO-om postanu specijalisti do zavrSetka tog
projekta (2015.). Unutar Projekta specijalizacije
definiran je i Plan i programu specijalizacije iz
OM, u trajanju od 3 godine (36 mjeseci). Cine ga:
poslijediplomski specijalisticki studij (7 mjeseci),
rad na bolnickim odjelima, specijalisticCkim
ambulantama i laboratorijima (14,5 mjeseci) i

jednogodisnji staz u oglednim ordinacijama OM
posebno educiranih mentora'-.

PDS iz OM je po prvi put izveden na Medicinskom
fakultetu Sveucilista u Zagrebu u akad. god.
1960/.61. godini, kada je i zapocelo specijalisticko
usavr$avanje LOM-a u Hrvatskoj*. Cilj PDS iz OM,
uvijek je bio pruziti teoretsku, strucnu i znanstvenu
osnovu za specijalisticko usavSavanje LOM-e
koji pruzaju osobnu, primarnu, kontinuiranu i
sveobuhvatnu zdravstvenu zastitu pojedincima i
obiteljima u lokalnoj zajednici unutar socijalnog
okruzenja 1 postojeCeg zdravstvenog sustava.
Medutim, dodatan je cilj bio osposobiti LOM
u razumijevanju i primjeni osnovnih postavki
znanstvenog rada, §to bi LOM-u omogucilo i daljnje
znanstveno napredovanje kroz kvalifikacijske
radove (magisterij / doktorat znanosti). Od 1960.,
kada je PDS iz OM prvi put izveden, mijenjali su se
normativni akti i planovi i programi specijalizacije.
PDS iz OM od 2003. godine, koji se izvodio
unutar Projekta specijalizacije, je prvenstveno bio
namijenjen specijalizantima OM, a upisivali su ga
na samom pocetku specijalizantskog staza, na prvoj
godini specijalistickog usavrSavanja. Medutim,
PDS iz OM je mogao upisati svaki lijecnik koji je
zavrsio diplomski studij na medicinskom fakultetu
i polozio strucni ispit, te imao licencu za samostalni
rad, ali je takvih polaznika oduvijek bilo malo. Na
studij se nisumogli upisati pristupnici koji su zavrsili
diplomski studij na drugim srodnim fakultetima
(stomatologija, faramacija, ili veterina). Tijekom
Bolonjskog procesa, svaki PDS, pa tako i iz OM,
donosio je polaznicima 60 ECTS bodova godisnje,
koji su se mogli koristiti za daljnje Skolovanje. U
PDS iz OM, 40 bodova su polaznici mogli koristiti,
bilo im je priznato, ukoliko su nastavljali na
poslijediplomskom znanstvenom studiju i na izradi
doktorske dizertacije?.

I nastavni plan i program je dozivio nekoliko
izmjena sukladno suvremenim znanstvenim i
struénim spoznajama, i sukladno rezultatima
trajnog vrijednovanje studija od studenata,
nastavnika i Sire drustvene zajednice. Pri kreiranju
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nastavnog plana i programa PDS koji se izvodio
unutar Projekta specijalizacije, napravljena je
analiza edukativnih potreba lije¢nika obiteljske
medicine, i to na nekoliko nacina: a) analiza
morbiditeta i mortaliteta stanovnistva; b) analiza
koriStenja zdravstvene zastite; c) metodom fokus
grupa ispitana su misljenja: pacijenata, medicinskih
sestara, lijeCnika obiteljske medicine, bolnickih
lije¢nika 1 decision-makera u sustavu zdravstva, o
sadrzajima nastave na poslijediplomskom studiju
i specijalizaciji iz obiteljske medicine. Nastavni
plan i programa PDS je u skladu s dokumentima
Europskih stru¢nih drustva iz OM (WONCA,
EURACT, UEMO), a koristena su i iskustva
zemalja EU, osobito tranzicijskih®'°.

Sukladno cilju studija, sadrzaj nastave na PDS
iz OM, obuhvacao je tri glavne cijeline: sadrzaje
specificne za OM kao zasebnu znanstvenu i stru¢nu
medicinsku disciplinu, sadrzaje javnozdravstvenih
disciplina i klinicke sadrzaje, ali samo specificne
LOM-u i na nacin potreban svakodnevnom radu tih
lije¢nika. Sadrzaji specificni za OM su se izvodili
kroz kolegije: Organizacija, metode i sadrzaji rada
u obiteljskoj medicine, I i II dio; Unapredenje
kvalitete rada; Istrazivanja u obiteljskoj medicini;
Zastita zdravlja obitelji 1 Zastita zdravlja starijih
ljudi. Posebna pozornost posvecena je nekim
sadrzajimavaznimzarad LOM-a, kaoStosu: Ljudska
seksualnost 1 Alternativna 1 komplementarna
medicina. Klinicki sadrzaji su se izvodili zajedno
s kolegama, nastavnicima klinickih predmeta,
kroz kolegije: Zastita mentalnog zdravlja, Zastita
zdravlja djece i mladezi, Zastita zdravlja kroni¢nih
bolesnika, Zastita zdravlja onkoloskih bolesnika
1 Klinicka farmakologija.
sadrzaji su se izvodili uz suradnju s nastavicima
javnozdravstvenih  predmeta kroz  kolegije:
Medicina i1 drustvo, Medicinska sociologija za
LOM, Epidemiologija za LOM, Unapredenje
zdravlja 1 sprijeCavanje bolesti, Organizacija,
upravljanje i rukovodenje u zdravstvu, Zdravstvena
ekonomika, Medicinska informatika, Zdravstveni
ucinci opéeg i radnog okolisa i Zakonodavstvo i
medicinska etika’.

Javnozdravstveni

PDS iz OM je obuhvacao 650 sati direktne nastave,
i dodatnih 300 sati nastave za individualni rad
polaznika na ispunjavanju razli¢itih nastavnih
zadataka, kao 1 na izradi diplomskog rada,
najcesce istrazivanja unutar kolegija Istrazivanja
u obiteljskoj medicini. PDS iz OM zavrS$avao je
polaganjem ispita na svim kolegijima, izradom
diplomskog rada i polaganjem zavrSnog ispita.
Zavrsni ispit sastojao se od pismenog i usmenog
ispita pred tro¢lanim povjerenstvom, od kojih je
nastavnik iz obiteljske medicine bio predsjednik
povjerenstva, jedan c¢lan povjerenstva je bio
nastavnik javno-zdravstvenih, a jedan klinickih
predmeta’.

Medutim, jo§ 2007. godine zapocela je izrada
novog Plana i programa specijalizacija i uzih
specijalizacija na razini RH, kojim su redefinirane
mnoge specijalizacije, ukljucujudi i specijalizaciju
iz OM. Novim Planom i programom trajanje
specijalizacija iz OM je produzeno na 4 godine
(48 mjeseci), dosadasnja tri izvedbena programa
su zamjenjena jednim programom namjenjenim
svim specijalizantima neovisno o dobi i radnom
iskustvu. Istovremeno s izradom novog Plana i
programa specijalizacija, doslo je i do revizije
PDS11. Stoga novi PDS iz obiteljske medicine ima
drugacije znacajke od onog koji je ovdje opisan, a
koji se izvodio od akad. god. 2003/04 do 2011/12.

Budu¢i da je zadnja generacija specijalizanata po
opisanom Projektu zavrSila specijalizaciju krajem
2014., zapoceli smo evaluacija cijelog Projekta. U
ovom radu ¢e biti prikazani samo osnovni rezultati
odrzane nastave na PDS iz OM, s brojem grupa,
kandidata i brojem sati odrzane nastave. Podaci su
prikupljeni na temelju Dnevnika odrzane nastave i
Izvjestaja o odrzanoj nastavi koji se cuvaju u arhivi
Katedre obiteljske medicine Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu. Moguce su pogreske u
izra¢unu satnice jer su se neki nastavnici zaboravili
upisati u dnevnike odrzane nastave ili su se upisali
necitko, a neki od izvjestaja o odrzanoj nastavi
nisu bili potpuni. Medutim, prema naSem izracunu,
oko 95% nastave je tocno upisano i obuhvaceno

56

Med Fam Croat, Vol 23, No2, 2015.



Mladenka Vrci¢ Keglevi¢, Hrvoje Tiljak

STRUCNI RADOVI

Projekt specijalizacije iz obiteliske medicine: poslijediplomski specijalisticki studij

izvjestajima. Stoga oko 5% neupisanih nastavnika
ne predstavlja znacajnu pogresku u zakljucivanju.
Osim toga, satnica se odnosi samo na odrzanu
nastavu, a ne i na sate koje su utroSeni u pripremu,
kao npr. u pripremi ispita gdje su osobito sudjelovali
mladi ¢lanovi Katedre i ta satnica se u [zvjestajima
nije prikazivala pa nije prikazana niti u ovom radu.
Pored prikazane satnice utroSen je i velik broj
dodatnih sati volonterskog rada.

Broj polaznika i broj sati odrzane nastave

U devetogodisnjem razdoblju trajanja Projekta
specijalizacije, nastava je odrzana za 748 polaznika,
podijeljenih u 28 grupa. Odrzano je 18.001 sati
nastave; u Zagrebu za 21 grupu, za 4 grupe u Splitu,
2 grupe u Osijeku i za jednu grupu u Rijeci (tab. 1).

Tablica 1. Ukupan broj grupa, polaznika i sati odrzane
nastave na PDS iz OM od 2003. do 2012.

Table 1. Total number of groups, participants and
teaching hours in Postgraduate Study in Family
Medicine from 2003 to 2012

Akad. Grupe Ukupno Odrzano
god. polaznika polaznika | sati nastave
2003/04 | 1,2,3,4,5 139 3.295
2004/05 | 6,7,8,9,10, 11 174 3.954
2005/06 | 12, 13, 14, 15, 127 3.320
16
2006/07 | 17,18, 19 84 1.977
2007/08 | 20, 21 46 1.319
2008/09 | 22, 23 38 1.325
2009/10 | 24, 25 51 1.330
2010/11 | 26, 27 50 1.322
2011/12 | 28 29 659
Osobne 10
potrebe
Ukupno 748 18.001

U Dodatku ovom radu navedena su imena
nastavnika koji su sudjelovanju u izvodenju PDS
iz OM s pripadaju¢om satnicom, bez kojih ovako
opsezan studij ne bi bilo moguce izvesti i kojima
dugujemo veliku zahvalnost!
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Dodatak

Popis nastavnika koji su sudjelovali u izvodenju
poslijediplomskog  specijalistickog studija iz
obiteljske medicine od akad. god. 2003./10. do
2011./12.

Nastavnici na Poslijediplomskom studiju iz
obiteljske medicine u akademskim godinama
od 2003./4. do 2011./12. poredani su po broju
sati odrzane nastave. Titule nastavnih zvanja su
navedene sukladno pisanju zadnjeg izvjeStaja o
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odrZanoj nastavi. U popisu se ne nalaze nastavnici Mr. sc. Lidija Prii¢ 19
koji su u 9 godina pracenja odrzali manje od Dr. med. Jadranka Giljanovié-Perak 15
5 sati nastave. Medutim, i njima kao i ostalim Mr. sc. prim. Jasna Cindri¢ 15
nastavnicima dugujemo veliku zahvalnost jer su Prim. dr. med. Dragomir Petric 9

pridonijeli napretku nase struke!

Dr. med. Blazenka Grguri¢ 8
Mr. sc. Josip Buljan 8
1. Nastavnici na kolegijima iz Obiteljske medicine Dr. med. Mirica Rapi¢ 8
od akad. god. 2003./4. do 2011./12. Dr. sc. Ana Dvornik-Radica 6
Prof. dr. sc. Mirjana Rumboldt 5
Nastavnik Ukupno sati odrzane nastave Prof. dr. sc. Blaz Mla¢ak | Organizator i domacin
Prof. dr. sc. Mladenka Vrci¢-Keglevi¢ — 2.719 struénih posjeta DZ Metlika
voditelj do akad. god. 2011./12. (Projekt)
Prof. dr. sc. Milica Kati¢ — voditelj od akad. 1.564
god. 2012./13.
Prof. dr. sc. Hrvoje Tiljak 1.271 2. Nastavnici na javnozdravstvenim kolegijima
Prof. dr. sc. Sanja Blazekovi¢-Milakovi¢ 762 od akad. god. 2003./4. do 2011./12.
Doc. dr. sc. Burdica Lazi¢ 523
Prim. dr. med. Suzana Kumbrija 356 Nastavnici Ukupno sati odrzane nastave
Prof. dr. sc. Biserka Bergman-Markovié¢ 351 Prof. dr. sc. Luka Kovacic 447
Dr. sc. Venija Ceroveeki Nekié 291 Prof. dr. sc. Gordana Pavlekovi¢ 417
Prim. dr. med. Ljiljanka Jurkovi¢ 243 Prof. dr. sc. Zvonko Sosi¢ 398
Prim. dr. med. Nevenka Vinter Repalust 211 Prof. dr. sc. Zelimir Jaksi¢ 333
Doc. dr. sc. Zlata Ozvagié-Adzic 205 Prof. dr. sc. Vesna Juresa 286
Dr. sc. Stanislava Stojanovi¢-Spehar 176 Prof. dr. sc. Miroslav Mastilica 239
Doc. dr. sc. Goranka Petricek 152 Prof. dr. sc. Slaven Letica 229
Dr. med. Dragan Soldo 109 Prof. dr. sc. Josipa Kern 224
Mr. sc. prim. Gordana Prljevié 87 Prof. dr. sc. Vlatka Brumen 202
Prof. dr. sc. Rudika Gmajnié 88 Prof. dr. sc. Ankica Senta 123
Prof. dr. sc. Antun Budak 75 Doc. dr. sc. Vladimir Babu$ 102
Dr. med. Zeljko Bakar 73 Prof. dr. sc. Ozren Polasek 100
Doc. dr. sc. Marija Vrca-Botica 71 Prof. dr. sc. Marija Strnad 82
Prim. dr. med. Josip Long&ar 66 Prof. dr. sc. Arijana Vorko-Jovié 79
Doc.dr. sc. Davorka Vrdoljak 55 Prof. dr. sc. Jadranka Bozikov 65
Prim. dr. med. Rajka Simunovi¢ 49 Prof. dr. sc. Mirjana Kujundzi¢-Tiljak 62
Prof. dr. sc. Zdravko Ebling 40 Prof. dr. sc. Ira Margan-Gjenero 48
Mr. sc Elvira Smoje 35 Doc. dr. sc. Aleksandar Dzakula 38
Dr. sc. Marion Kuzmanié 23 Doc. dr. sc. Kristina Fister 28
Dr. sc. Nataga Dujié—Mrduljaé 21 Prof. dr. sc. lvana Kol¢i¢ 18
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3. Nastavnici na kolegija Zastita zdravlja kroni¢nih Prof. dr. sc. Marija Zagar 26
bolesnika, od akad. god. 2003./4. do 2011./12. Prof. dr. sc. Niko Zurak 17
— - - Dr.sc. Damir Petravic¢ 15
Nastavnici | Ukupno sati odrzane nastave —
Kolegij: Zastita Kroni&nih (internisti¢kih) Doc. dr. sc. Srdan,a, Te,'arewc 10
bolesnika Doc. dr. sc. Igor Filip¢i¢ 11
Prof. dr. sc. Branko Papa, voditelj kolegija do | 248 Prof. dr. sc. Maja Relja ’
2009./10. Dr. sc. Petelin Gadze 7
Prof. dr. sc. Mirjana Sabljar-Matovinovic¢ 233 Kolegij: Zastita onkoloskih bolesnika
Prof. dr. sc. Ana Planinc-Peraica, voditeljica 197 Prof. dr. sc. Ljerka Markulin-Grgi¢, voditeljdo | 143
kolegija 2008.
Prof. dr. sc. Vesna Colié-Cvrlje 108 Prof. dr. sc.Fedor Santek, voditelj od 2009. 68
Prof. dr. sc. Miroslava Katici¢ 104 Prof. dr. sc. Nikola Bakovi¢ 12
Prof. dr. sc. Slobodanka Ostoji¢-Koloni¢ 84
Prof. dr. sc. Fadila Pavicié 2 4. Nastavnici na kolegiju Zastita zdravlja djece,
Dr. med. Davor Rihter 61 od akad. god. 2003./4. do 2011./12.
Dr. med. Darko Pocani¢ 65
Prof. dr. sc. Branimir Jaksi¢ 52 Nastavnici Ukupno sati odrzane nastave
Prof. dr. sc. Ivana Pavli¢ Renar 50 Prof. dr. sc. Vlatka Bo$njak-Mejaski, 221
Prof. dr. sc. Nikica Car 49 voditeljica
Prof. dr. sc. Zeljko Metelko 46 Prof. dr. sc. Josip Grguri¢, voditelj kolegija 213
Mr. sc. Stiepan Kranjcevi¢ 40 do 2009./10.
Prof. dr. sc. Tatjana Peros-Golubicic¢ 34 Prof. dr. sc. Andrea Cvitkovic 8
Prof. dr. sc. Lea Smirsi¢-Duvnjak 33 Prof. dr. sc. Sanja Kolacek 55
Prim. dr. sc. Antonija Ivigevi¢ 29 Prof. dr.sc. Ingeborg Barisi¢ 47
Doc. dr. sc. Sanja Popovi¢ Grle 29 Prof. dr. sc. Melita Naki¢ 39
Dr. med. Nabil Chalfe 27 Prof. dr. sc. Ljiljana Popovi¢ ] 37
Prim. dr. med. Hrvoje Minigo 27 Prim. mr. sc. Vesna Herceg-Cavrak 36
Dr. sc. Diana Muacevi¢ Katanac 34 Prof. dr. sc. Zora Zakanj 32
Mr. sc. Delfa Radi¢-Kristo 18 Dr. med. Jasna Cepin-Bogavie 30
Prof. dr. sc. Radovan Vrhovac 1 Mr.sc. Mirjana Sprajc-Bilen 23
Dr. med. Svetozar Vujani¢ 11 Prim. dr. med. Borut Marn 21
Doc. dr. sc. Rajko Kusec 11 Dr. med. Arnes Resic 15
Prof. dr. sc. Miroslav SamardZija 6 Prim. dr. med. Branka Marusi¢-Della Marina 14
Dr. sc. Tomislav Letilovié 9 Dr. med. Zrinjka Misak 14
Doc. dr. sc. Ingrid Prkacin 5 Dr. med. Nenad Jakusic 14
Kolegij: Zastita kroni¢nih (neuroloskih) bolesnika Prof. dr. sc. Javor Vrdoljak 12
Prof. dr. sc. Vesna Brinar, voditelj do 2009./10. 80 Vilka Hresi¢ Kursulovic 1
Doc. dr. sc. Zdravka Poljakovic, voditel] 31 Dr. med. Jasminka Stjepan 9
Dr. med. Lili Mikecin 6
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5. Nastavnici na kolegiju Zastita zdravlja zena, od 7. Nastavnici na kolegiju Klinicka farmakologija,

akad. god. 2003./4. do 2011./12. od akad. god. 2003./04. do 2011./12.
Nastavnici Ukupno sati odrZane nastave Nastavnici Ukupno sati odrzane nastave
Doc. dr. sc. Zeljko Duic 155 Prof. dr. sc. Bozidar Vrhovac, voditel] 125
Prof. dr. sc. Tomislav Canié, voditelj od 110 kolegija do 2008.

2010. god. Prof. dr. sc. Igor Franceti¢, voditelj kolegija 90
Prof dr. sc. Mario Podobnik 86 od 2009.
Prof. dr. sc. Srecko Ciglar, voditelj do 83 Dr. sc. Ksenija Makar Ausperger 87
2009./10. god. Mr. sc. Viola Macoli¢-Sarini¢ 37
Prof. dr. sc. Vlastimir Kukura 78 Prim. dr. Eva Verona 35
Mr. sc. Mario Podgajski 3 Doc. dr. sc. Viktorija Erdelji¢ 34
Dr. sc. Jasenka Zmijanac_Part| 70 Doc. dr. sc. Miroslav Herceg 29
Mr. sc. Ines Krivak Bolanca 32 Dr. Bruno Buljevié 27
Mr. sc. Sandra Stasenko 1" Dr. Marinko Bilugié 23
Doc. dr. sc. Berivoj Miskovic¢ 10 Dr. sc. Mirjana Huié 20
Dr. sc. Dorotea Pavan-Juki¢ 5 Doc. dr.sc. Igor Filip&ié 20
Prof. dr.sc. Branka Marinovi¢, visi asist. 20
L . . Prof. dr.sc. lvan Bakran 17
6. Nastavnici na kolegiju Zastita mentalnog - -

L . i . Prof..dr. sc. Adrijana Lovrenci¢-Huzjan 15
zdravlja i bolesti ovisnosti, od akad. god. Doc. dr. sc. Iveta Meep 10
2003/4. do 2011/12.

Doc. dr. sc. Dunja Rogi¢ 9
Nastavnici Ukupno sati odrzane nastave Mr. sc. Zoran Rakusic 5
Prof. dr. sc. Slavko Sakoman 182
Prof. dr. sc. Rudolf Gregurek, voditelj 73
Prof. dr. sc. Vladimir Gruden 72
Prof. dr. sc. Vlasta Rudan 63
Prof. dr. sc. Alma Mihaljevi¢ Pele$ 49
Doc. dr. Ninoslav Mimica 44
Marija Cahunek, profesor 22
Doc. dr. sc.. Mirjana Bra$ 22
Prof. dr. Vesna Vidovi¢ 20
Prof.dr. sc. Drazen Begi¢ 16
Doc. dr. sc. Neven Henisberg 14
Dr. med. Mirjana Orban 15
Dr. sc. Nemci¢-Moro 13
Doc. dr. sc. lvan Begovac 6
Dr. med. Vedran Bili¢ 6
Prof. dr. sc. Vesna Medved 5
Mr. sc. Gorana Tocilj-Simunkovié 5
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Pokretanje doma za starije i nemocne u PozZe$ko-slavonskoj Zupaniji

POKRETANJE DOMA ZA STARIJE | NEMOCNE U POZESKO-

SLAVONSKOJ ZUPANLJI

INVESTING IN HOME FOR ELDERLY AND DISABLED PERSONS IN
THE POZESKO-SLAVONSKA COUNTY

Ana Asancaié, Olga Plazibat, Ivan Vukoja, Marko Vukoja

Sazetak

Poslovni pothvat izgradnje doma za starije i
nemoc¢ne osobe u PozeSko-slavonskoj Zzupaniji
temelji se na demografskom trendu starenja
stanovni§tva 1 povecanog iseljavanja mladih.
Uocena je povecana potreba za odgovaraju¢im
oblicima smjestaja starijih i nemoc¢nih osoba, koji
bi korisnike zadovoljavali kvalitetom sadrzaja. Na
osnovi Porterovog modela pet konkurentskih snaga
pokazalo se da je industrija usluge smjestaja u dom
umjereno atraktivna; za ulazak novih pothvata,
zbog prijetnje od ulaska novih konkurenata na
trziste, slabo; suparnistvo medu postoje¢im
domovima umjerena; pregovaracka snaga kupaca
umjerena do jaka; pregovaracka snaga dobavljaca
slaba pa je zamjenski utjecaj umjeren do jak.
Temeljem prikupljenih podataka pokazano je
da trziste ovakvih domova nije zasi¢eno, da su
cijene smjestaja u zupanijskim domovima nize od
privatnih, a troskovi izgradnje veliki. S kapacitetom
doma od 22 mjesta i troSkovima izgradnje u iznosu
od oko 1,5 milijuna kuna te mjese¢nim troskovima
(bruto place, kredit, hrana, rezije) u iznosu od oko
60.000 kuna, dom ne moze posti¢i tocku pokrica niti
vratiti investiciju. Rije¢ je o trendovskoj djelatnosti
s bitnim nedostatcima (premali kapacitet, veliko
kreditno opterecenje), pa se ne savjetuje ulazak u
posao za dom od 22 mjesta.

Kljuéne rije¢i: dom za starije i nemoéne osobe,
Pozesko-slavonska zupanija, Porterov model

Summary

Business venture of starting a home for the
elderly and disabled people in Pozesko-slavonska
county, Croatia, is based on demographic trends —
population ageing and increased number of young
people emigration. Growing need of adequate
accommodation for the elderly and disabled people
was noted, which will fulfil their requirements.
Porter’s five force model analysis showed that
accommodation in home for the elderly and disabled
people was moderately attractive; threat of new
venture entry was weak; competition among the
existing homes was moderate; the power of buyers
was moderate to strong; the power of suppliers was
weak, and the influence of substitute was moderate
to strong. Collected information showed that
the market of homes for the elderly and disabled
people wasn’t saturated, that accommodations
prices in county homes were lower than in private
homes, and that building expenses were high.
With the capacity of 22 beds, building expenses
amounting to 1.5 million kunas (about 220,000
USS$) and monthly expenses (gross salary, credit,
gas, electricity, water and food expenses) around
60.000 kunas (8.700 USS$), such a home couldn’t
reach the break-even point. Although it is a popular
activity, investment in such homes with a capacity
of 22 beds is ill advised.

Key words: home for the elderly and disabled
persons, PozeSko-slavonska county, Porter’s model
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Povoljan niz okolnosti koje stvaraju potrebu za
novom uslugom/poslom uocen je trendom starenja
stanovnistva. Prema podacima Drzavnog zavoda za
statistiku 2011.godine koeficijent starosti je iznosio
24,1. Koeficijent starosti pokazuje odnos broja
stanovnika, odnosno udio starih 60 i vise godina
prema ukupnom broju stanovnika. Godine 1991.
iznosio je 17,7, dok je 2001. bio 21,6. Ukoliko se
ovaj trend nastavi, za dvadeset godina jedna tre¢ina
Hrvata bi mogla biti starija od Sezdeset godina.
Tome dodatno doprinosi i trend iseljavanja mladog
stanovnistva, ¢ime dolazi do depopulacije sela te
stariji ljudi ostaju prepusteni sami sebi u malome
mjestu, bez moguénosti pruzanja odgovarajuce
skrbi.

Pozesko-slavonska Zupanija (PSZ) je “stara
zupanija” s trendom da postane joS starija, a
samim time ¢e se povecati potreba za palijativnim
uslugama'. Upravo zato potrebno je preispitati je
li ideja otvaranja doma za starije 1 nemoéne osobe
za dvadeset i dva korisnika u Pozesko-slavonskoj
zupaniji ujedno i dobra poslovna prilika.

Je li pokretanje doma za starije dobra
poslovna prilika?

U svrhu ispitivanja da li je ideja otvaranja doma
za starije i nemoc¢ne osobe ujedno i dobra poslovna
prilika upotrijebit ¢e se Timmonsov model Cetiri
sidra, koji predstavlja brz i jednostavan alat za
procjenu moguénosti, odnosno je li neka ideja
poslovno opravdana da bi se mogla pretvoriti
u isplativ pothvat’. Analiza ideje pomocu
Timmonsovog modela prikazanog na sl. 1 ukazala
je na slijedece:

* Otvaranje doma za starije i nemoc¢ne osobe
stvara vrijednost za korisnike pruzaju¢i im
ispunjeno 1 bezbrizno provodenje starackih dana
u obiteljskoj atmosferi, sigurnosti, udobnosti,
uzivajuéi u posvecenosti korisniku i kvalitetnoj
skrbi. Rizik je u neprepoznavanju navedenoga
od potencijalnih korisnika i njihovih skrbnika.

Pokretanje doma za starije i nemoc¢ne u PoZe$ko-slavonskoj Zupaniji

e U ruralnim podrucjima dosta starijih osoba
prepusteno je samo sebi jer su njihovi bliznji
okupirani poslom ili ih je mnemoguénost
pronalaska posla natjerala na odlazak od kuce.
Stariji ljudi postaju depresivni i nezadovoljni
samackim nacinom zivota, a boravak u domu
pruza im ispunjen druStveni zivot. Rezultat
koristi predstavlja zadovoljstvo Zivotom u
starackim godinama, dok rizik predstavlja
losa gospodarska situacija te povecanje broja
nezaposlenih (starije osobe ostaju kod kuce jer
je njihova mirovina jedini dohodak u obitel;ji).

» TrziSte domova za starije osobe nije zasi¢eno
jer potraznja premasuje postojece kapacitete.
U Zupanijskim domovima postoje liste ¢ekanje
koje su veli¢inom jednake njihovim smjeStajnim
kapacitetima. lako se Ccini kao trendovska
djelatnost, nije ju jednostavno pokrenuti jer
visoki tros§kovi pokretanja predstavljaju ulaznu
barijeru.

* U ovom slucaju poduzetnica je zainteresirana za
otvaranje doma za starije i nemo¢ne osobe, no
rizik predstavlja nedostatak resursa, tj. financija.

Timmonsov model cetiri sidra pokazuje da ova
ideja moze postati poslovna prilika, no potrebno
ju je dalje istrazivati kao bi se stvorila preciznija
slika o ideji, timu, trzistu, financijskoj opravdanosti
poduzetnickog pothvata. 1z tih ¢e se razloga ispitati
i atraktivnost trziSta kroz Porterov model pet
konkurentskih snaga®.

Prema tom modelu (sl. 2) prijetnja ulaska novih
konkurenata je slaba. PSZ ima dva Zupanijska doma,
a s obzirom na gospodarsku situaciju pretpostavlja
se da zupanija nec¢e povecavati kapacitete u sljedeca
dva izborna ciklusa. Takoder, prijetnja od ulaska
novih konkurenata je slaba jer otvaranje doma za
starije zahtijeva veliku investiciju, a poziciju im
dodatno otezavaju i izmjene zakonske regulative
koji znacajno zaostravaju uvjete poslovanja.

U Zzupaniji postoji pet ustanova socijalne skrbi
za starije osobe osnovanih od strane razli¢itih
osnivaca, s ukupnim kapacitetom od 488 korisnika
na stalnom boravku 1 skrbi, te dodatnih 104
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vanjskih korisnika obuhvacenih ostalim uslugama
(uglavnom  organizirana prehrana). Najveci
kapacitet imaju Zupanijski domovi, Dom Pozega i
Dom Velika, jedan privatni je smjesSten u Pleternici,
a drugi privatni dom u Lipiku, gdje takoder postoji
ustanova kojom upravlja Gradsko drustvo Crvenog
kriza Pakrac. Osim njih postoje i tri manja obiteljska
doma u Pozegi, Kutjevu i Caglinu.

Suparnistvo medu postoje¢im domovima nije kla-
si¢no trziSno natjecanje pa je umjerenog intenzite-
ta. U Zupanijske domove korisnici se prijavljuju jer
su najpovoljniji, iako je razlika u cijeni privatnih i
zupanijskih mala, u prosjeku do 500 kn mjesecno.
Umjereno je i zbog nezasicenosti trzista pa je po-
traznja za smjeStajem veca od ponude.
Pregovaracka snaga kupaca se ogleda u mogucnosti
pritiska korisnika ili njihovih obitelji u pogledu
poboljsavanja kvalitete ili snizavanja cijene. Kako
profitabilnost poslovnog pothvata ovisi o broju
korisnika doma, vrlo je bitno zadovoljstvo korisnika
i njihovih obitelji kvalitetom pruzene skrbi. Stoga
zakljuCujemo da je snaga kupaca umjerena do jaka.
lako su oprema i uredenje doma za starije osobe
propisani Pravilnikom o minimalnim uvjetima
za pruzanje socijalnih usluga (NN 40/14), mogu
biti nabavljeni od razli¢itih izvora. S obzirom
na navedeno moze se re¢i da se radi o slaboj
pregovarackoj snazi dobavljaca.

Zamjena uslugama koje pruzaju domovi za starije
osobe je smjestaj i briga pruzena u njihovoj obite-
lji. U uvjetima loSe gospodarske situacije (pad za-
poslenosti i dohotka) mnogi umirovljenici zive sa
svojom obitelji jer je njihova mirovina jedini stalni
prihod, pa je zamjenski utjecaj umjeren do jak.
Uzimajuci u obzir da su prijetnje od ulaska novih
konkurenata na trziste slabe, suparnis§tvo medu po-
stoje¢im domovima umjereno, pregovaracka snaga
kupaca umjerena do jaka, pregovaracka snaga do-
bavljaca slaba te zamjenski utjecaj umjeren do jak,
zakljucuje se da je industrija domova za starije 0so-
be umjereno atraktivna za ulazak novih pothvata.

Da bi dobra ideja bila i dobra prilika mora imati
sljedeca obiljezja: 1. privlacnost, 2. odrzivost,

3. pravovremenost, 4. ostvarivost u proizvodu ili
usluzi ili dodatna vrijednost za kupca ili krajnjeg
korisnika*. Bitno je razlikovati ideju od prilike,
kako ne bismo potrosili vrijeme i raspolozivost
na nesto Sto se nikad ne bi moglo pretvoriti u
poduzetnicki pothvat. Prilika je ujedno i osnova na
koju se nadograduju ostale dvije pokretacke snage
poduzetnickog procesa: tim i resursi’. Privlacnost
ili atraktivnost ideje otvaranja doma za starije
osobe proizlazi iz same ¢injenice da su liste Cekanja
za domove predugacke te da hrvatsko stanovnistvo
kontinuirano stari, dok se mladi iseljavaju. Takoder
proizlazi iz Cinjenice da je u Hrvatskoj tek 1,6%
umirovljenicke populacije pokriveno domovima,
dok Europska unija propisuje standard od 5%. Iz
toga mozemo zakljuciti da trziste pruzanja socijalne
usluge smjestaja za starije osobe nije zasiceno te
da je “prozor prilike” jo$ uvijek otvoren, a samim
time je 1 prilika pravovremena.

Odrzivost ili trajnost je zajamcena jer sudeci po
danasnjem stanju koje je rezultat krize, starije
osobe bivaju napustene od mladih ¢lanova obitelji
te je taj trend u porastu. Akcijskim planom za
Pozesko-slavonsku Zupaniju za 2014. prioritetna
su skupina starije i nemocne osobe, a ovakve ideje
zasada nailaze na potporu zupanijskih vlasti.

Dom za starije osobe im pruza bolji i kvalitetniji
zivot nego li je to osamljenicki zZivot, a uz to i
odgovaraju¢u skrb i zivot dostojan Covjeka. Iz
navedenog je vidljivo da ta usluga pruza dodatnu
vrijednost za potencijalne korisnike.

Financijski plan

Radi pokretanja poslovnog pothvata doma za
starije i nemoc¢ne osobe za 22 korisnika potrebna je
investicija u iznosu od oko 1,800.000 kn. Budu¢i da
su investicijska sredstva ogranic¢ena, odlucili smo
se za minimalan broj korisnika doma. Ulaganje
zapocinje kupnjom zemljiSta, nakon cega slijedi
izrada projektnog nacrta i dobivanje gradevinske
dozvole. Objekt za smjestaj korisnika bio bi
novogradnja, tlocrtne veli¢ine 21,30m x 12,90 m,
a troSkove materijala i radova tvrtka Vodoskok
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d.d. procijenila je na oko 1,000.000 kn. Za zavrsno
namjestanje zgrade potrebna je oprema u vrijednosti
500.000 kn. Pri popunjenom kapacitetu doma valja
zaposliti 3 medicinske sestre, 3 njegovateljice,
kuhara te voditelja na puno, a fizioterapeuta i
socijalnog radnika na skraceno radno vrijeme.

Mjesecni izratun tekucih troskova iznosi oko
65.000,00 kn Sto je prikazano u tbl. 1. Iz ovog
izraCuna razvidno je da dom za starije i nemocne
osobe nije uspio ostvariti najcesci cilj poslovanja,
tj. profitabilnost. Poslovni prihodi su manji od
poslovnih rashoda. Ukoliko takvo stanje zelimo
izbjeéi, potrebno je povecati poslovne prihode,
a smanjiti poslovne rashode. Poslovne prihode
¢ine prihodi od korisnika te bi se prilikom
povecanja cijene smjeStaja dodatno smanjio
interes umirovljenika i starijih osoba PSZ, koji
skuplji smjestaj ne bi mogli sebi priustiti. Takoder
smanjenje poslovnih rashoda nije moguce jer bi se
time smanjila kvaliteta usluge u domu za starije
i nemoc¢ne i ne bi se ostvarili zakonom propisani
minimumi poslovanja. Iz navedenih podataka
proizlazi da tocka pokri¢a nije ostvariva te da
pokretanje doma za starije i nemocne korisnike s
kapacitetom od 22 mjesta nije isplativo.

Zakljuéak

Industrija usluge smjestaja u dom za starije i ne-
moc¢ne osobe je poduzetnicki atraktivna. Prema
Timmonsovom modelu Cetiri sidra glavni rizici po-
slovanja su neprepoznavanje vrijednosti i kvalitete
doma od strane potencijalnih korisnika i njihovih
obitelji, losa gospodarska situacija, visoki troskovi
ulaganja te nedostatak raspolozivih sredstava.

Poslovni pothvat u prvoj godini poslovanja ostva-
ruje gubitak jer troSkovi bruto placa, rezija i hrane
prelaze planirane prihode pri punom kapacitetu.
Povecanje prihoda nije moguce jer si umirovljeni-
ci PSZ ne bi mogli priustiti veée cijene smjestaja.
RjeSenje nije ni smanjenje broja zaposlenih jer bi
se time smanjila kvaliteta usluge u domu pa se ne
bi zadovoljio zakonski minimum poslovanja. S ka-

Pokretanje doma za starije i nemoc¢ne u PoZe$ko-slavonskoj Zupaniji

pacitetom doma od 22 mjesta i navedenim trosko-
vima izgradnje te navedenim mjesecnim troSkovi-
ma, dom ne moZe posti¢i tocku pokri¢a niti vratiti
ulozenu investiciju. Moguce rjeSenje bilo bi plani-
ranje veceg smjestajnog kapaciteta. lako je rije¢ o
nuzno potrebnoj djelatnosti s predvidanjima rasta,
zbog nedostataka poput premalih kapaciteta te ve-
likog kreditnog opterecenja, ne savjetuje se ulazak
u posao izgradnje doma za starije i nemocne za 22
korisnika. Mnogi vide velik potencijal u industrij-
skom pruzanju skrbi starijima i nemo¢nima osoba-
ma. Tek im pisanje poslovnog plana ,,otvori o¢i* i
uvide na koje potencijalne probleme treba obrati-
ti pozornost prilikom poslovnog planiranja. Zbog
toga je poslovno planiranje obvezna domaca zada-
¢a svakog poduzetnika: prije ulaska u pothvat ono
ne kosta nista, a greske koje se mogu dogoditi po-
kretanjem projekta bez planiranja mogu biti kobne.
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Prijetnja ulaska novih
konkurenata u industriju
SLABA

Poduzetnicki pothvat:
Otvaranje doma za ' Prijetnja od supstituta
starije i nemocne UMJERENA DO JAKA

osobe

Stupanj rivaliteta medu
postojecim domovima
UMJEREN

Pregovaracka Pregovaracka
snaga kupaca snaga dobavljaca
UMJERENA DO JAKA SLABA

Slika 1. Rezultati analize ,Cetiri sidra“ za ideju Figure 1. ,Four anchors” analysis for a nursing home
otvaranja doma za starije i nemocene osobe s with premises for 22 persons (according toS).
kapacitetom 22 mjesta (prema®).

Tablica 1. Teku¢i troSkovi (kn)

Table 1. Maintenance expenses (in kunas; 1 kn =0.14 US$)

Bruto place 36.202,78
Plin 2.666,67
Struja 2.400,00
Voda 1.650,00
Telefon + Internet 300
Priduva 1.000,00
Komunalno 1.370,00
Gorivo 1.000,00
Hrana 9.616,20
Ostalo (potro$ni materijal) 2.000,00
Rata kredita 6.019,67
UKUPNI TEKUCI TROSKOVI 64.225,32
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Otvaranje doma za
starije i nemoc¢ne osobe

Vrijednost za
klijenta

=

/Vrijednosti doma koje\
pruza korisnicima su
sigurnost, udobnost,
radost, obiteljska
atmosfera, posvecenost
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ispunjen drustveni
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\ l 4
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isplativost
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U domovima postoje
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smjestajnim
kapacitetima.
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zahtijeva visoka

)C’

\ 4

ulaganja.

poduzetniku?

dgovara li posao

@duzetnica ima
interes, Zelju i tim.
Rizik predstavlja

odnosno financija.

\

nedostatak resursa,

N

4

!

( Djelomi¢no da ) C Djelomi¢no da ) (Zahtjevadaljnju analizg Gahljeva daljnju analizg

Slika 2. Porterov model konkurentskih snaga

Figure 2. Porter’s model of competitive forces
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Uloga rehabilitacije (motivacije) na oporavak pacijenta kod
hipoksi¢hog ostec¢enja mozga nakon epilepti€kog napadaja

— prikaz pacijenta

The role of rehabilitation (motivation) in patient’s recovery
after hypoxic cerebral damage caused by epileptic seizure

— case report

Vesna Tabak, Mladenka Vrci¢ Keglevi¢

Sazetak

Prikazan je primjer mladog bolesnika koji je imao
ozbiljne motori¢ke, govorne i vidne deficite,
uzrokovane ishemijom mozga, najvjerojatnije
epileptickim napadajem nastalim dok je bolesnik
bio sam. Dodatno je dozivio i novo ishemiju
mozga kao posljedicu petminutnog sréanog zastoja
nakon puknuca interkostalne arterije pri pleuralnoj
punkciji. Nakon 3,5 mjese¢ne hospitalizacije,
bolesnik je otpusten s atakti¢nim i otezanim hodom,
s povremeno nevoljnim pokretima, GMS lijevih
ekstremiteta je bio snizen, govor je bio dizartrican,
vid mutan i oslabljen, a psihomotorno je bio usporen.
Njegovom uspjesnom oporavku doprinijele su sve
raspolozive mogucénosti rehabilitacije (bolnicka,
ku¢na i ambulantna fizikalna terapija), usporedo
s vjezbama govora i vida. Usprkos ucinkovitosti
navedenog lijeCenja, izgleda da su ipak presudnu
ulogu u oporavku ovako teSkog bolesnika imale
osobine njegove li¢nosti (optimizam i vjera u
oporavak) i cjelokupno obiteljsko okruzje. Iste
osobine imalo je i njegovo okruzenje, roditelji i
djevojka, koji su svojim zalaganjem i psiholoskom
potporom pridonijeli oporavku. On je primjer
bolesnika gdje bi lijecnik obiteljske medicine trebao
primijeniti bio-psiho-socijalni pristup (holisticki) i
iskoristiti, uz medicinske i sve moguénosti bolesnika
i njegove obitelji u postizanju terapijskih ciljeva,
primijeniti pacijentu orijentiranu skrb.

Summary

A case of young patient with serious motor, speech
and visual disorders caused by cerebral ischemia,
most probably due to epileptic seizure when he was
home alone. Additionally he suffered another cerebral
ischemia as a result of a five minute heart failure after
rupture of intercostal artery while having pleural
puncture. After 3 and a half months hospitalization
the patient was dismissed with atactic and difficult
walk with occasional unwilling movements, GMS of
left extremities was lower, dysarthtic speech, blurred
and reduced vision, and his psychomtor skills were
slowed down. His successful recovery was the
result of all available possibilities of rehabilitation
(hospital, home and ambulatory physical therapy)
together with speech and vision exercises. In spite
of the efficacy of the mentioned treatments it seems
that the crucial role in the patient’s recovery was his
personality (optimism and belief in his recovery)
and that of his family. His environment, parents and
girlfriend had the same characteristics as he did.
With their dedication and psychological support
they contributed to the recovery. He is the example
of'the patient where family doctor should apply bio-
psycho-social approach (holistic) and use, together
with medical, the patient’s possibilities and those
of his family in order to achieve therapeutic goals,
applying patient-oriented care.
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Uvod

Epilepsija je uz glavobolju naj¢es¢a neuroloska
bolest. Ucestalost se kre¢e od 0,6-1,2 %, povecava
se sa staro$¢u pacijenata, a ¢eS¢e se javlja kod
muskaraca nego kod zena'. Za ocekivati je LOM
ima u skrbi 3 -14 pacijenata s epilepsijom*. Godi$nji
raspon incidencije je 50-70 na 100.000 stanovnika,
paje vjerojatnost da se jedan od njih javi u ordinaciji
LOM-a izrazito mala*. Cini grupu neuroloskih
bolesti za koje su karakteristi¢ni epilepticki napadi,
koji su ponekad jedva primjetljivi neobi¢ni misiéni
pokreti, do klasicnog, konvulzivnog epileptickog
napada s gubitkom svijesti. Epilepticki napadi se
najcesc¢e ponavljaju, a bududi da je terapija najéesce
dozivotna i epilepsija je svrstana u grupu kroni¢nih
bolesti®. S teorijskog stanovista se moze govoriti
o epilepsiji kao zasebnoj bolesti ili kao simptomu
nekih drugih bolesti. Vjerojatno je epilepsija kao
zasebna bolest posljedica genetskog defekta, a
najceSc¢e interakcije genetskog i vanjskih ¢inioca.
Cei¢a je u djece i mladih. Epilepsija kao simptom,
najcesce nastaje kao posljedica neuroloskih bolest;
malformacija i oSteenja mozga prilikom poroda,
povreda ili infekcija mozga u kasnijem Zivotu,
tumora ili cerebrovaskularnih oste¢enja mozga.
Osim malformacija i intrapartalnih povreda, drugi
oblici se ¢esce pojavljuju u kasnijoj zivotnoj dobi.
Medutim, usprkos razvijenim dijagnostickim
metodama, kod najveceg broja slucajeva epilepsije
kao zasebne bolesti uzrok ostaje neotkriven*.

U radu je prikazan primjer mladog muskarca, koji
je najvjerojatnije dozivio asfiksiju i hipoksemi¢no
oStecenje mozga kao poslijedicu epileptickog
napada. Cilj ovog prikaza je obratiti pozornost na
ulogu bolesnika i njegove obitelji u dugotrajnoj
rehabilitaciji motorickih oStecenja, oStecenja govora
i vida 1 socijalnoj rehabilitaciji.

Prikaz sluéaja

Muskarca u dobi od 34 godine bez ikakvih
zdravstvenih tegoba, uspjesnog mladog poslovnog
covjeka, neozenjenog u stabilnoj emotivnoj vezi,

za vrijeme sluzbenog putovanja u Bec, pronasli
su prijatelji u besvjesnom stanju u hotelskoj sobi.
Bolesnik je reanimiran i intubiran te hospitaliziran
u jednoj beckoj bolnici tijekom mjesec dana, od
kojih je 3 tjedna bio u komatoznom stanju. Radilo
se vjerojatno o epileptickom napadu nejasne geneze.
Naknadno se iz heteroanamneze (roditelji, ) saznalo
da je kao dijete imao febrilne konvulzije, ali bez
obiteljskog optere¢enja za neuroloske bolesti, s
urednim ranim psihomotornim razvojem. Dogadaju
je prethodila gastointestinalna infekcija (mucnina,
proljev), te glavobolja i vrtoglavica. Prije ovog
dogadaja nije uzimao nikakve lijekove, ni alkohol,
niti opojna sredstva.

Dijagnostickom obradom kod prijema (CT mozga
s angiografijom i MR mozga) naSao se kavernom,
bez znakova krvarenja ili ishemije, EEG je bio
bez zari$nih ispada, pa je bolesnik voden pod
dijagnozom epilepsije s nerazjasnjenim uzrokom.
Tijekom hospitalizacije nastupile su mnogobrojne
komplikacije: rabdomioliza i akutno zatajenje
bubrega lijeCeno hemodijalizom, oStecenje funkcije
jetre 1 obostrani pleuralni izljev. Izljev je punktiran,
prilikom c¢ega je nastupila ruptura medurebrane
arterije, hematotoraks s asistolijom i s petminutnim
zastojem srca uz reanimaciju. Kontrolni MR
mozga nakon reanimacije, u usporedbi s nalazom
ucinjenim kod prijema, je upucivao na hipoksicna
oSteCenja u gornjem ¢eonom reznju obostrano, te
kortikalno obostrano, pa je primijenjeno lijeCenje
hipotermijom 7. Nakon budenja iz kome i uz terapiju
antiepilepticima bolesnik je premjesten u Zagreb
gdje je bio hospitaliziran slijedeca 2,5 mjeseca.

Prilikom otpusta iz bolnice, bolesnik je bio orijentiran
u vremenu i prostoru, hod je bio ataktican, otezan,
s povremeno nevoljnim pokretima, gruba motorna
snaga (GMS) lijevih ekstremiteta je bio sniZena,
govor je bio dizartri¢an, vid mutan i oslabljen, a
psihomotorno je bio usporen. Zapoceta je bolnicka
rehabilitacija, koja je nastavljena u kuci bolesnika
pet puta tjedno. Fizioterapeut je provodio slijedece
postupke: individualne vjezbe sa razgibavanjem
zglobova i jacanje miSica, mobilizacija zglobova,

68

Med Fam Croat, Vol 23, No2, 2015.



PRIKAZ PACIJENTA

trening koordinacije i ravnoteze. Medutim, roditelji
pacijenta, njegova djevojka, a i sam bolesnik su
iskazali zelju da nauce vjezbe, pa kako kazu ,,0sim
no¢i i spavanja cijeli dan su provodili u vjezbanju®.
Potom je rehabilitacija nastavljena svakodnevno
ambulantno u najblizoj ordinaciji fizikalne terapije,
provodile su se individualne vjezbe za vratnu
kraljeznicu i rameni obru¢, vjezbe za lijeve
ekstremitete, vjezbe koordinacije i trening na balans
platformi. Istodobno su provodene logopedske
vjezbe i vjezbe vida. Budu¢i da je bolesnik bio
tesko pokretan, ¢itava obitelj je bila usmjerena na
njegov oporavak, odvodeci ga na vjezbe koje je on
nastavljao vjezbati samostalno, ¢im bi doSao kuci.
Dva ljetna mjeseca rehabilitaciju je ambulantno
provodio u Talasoterapiji u Crikvenici. Pored
osobnog angazmana bolesnika i njegove obitelji,
u njegovu rehabilitaciju su bila uloZena i ozbiljna
osobna materijalna sredstva. Niti u jednom trenutku,
ni bolesnik niti ¢lanovi njegove obitelji, nisu se
pozalili na ulozeni trud ni materijalna sredstva.
Bilo je dojmljivo njihovo oslanjanje na same sebe,
popraceno zahvac¢eno$¢u zdravstvenim radnicima i
zdravstvenom sustavu za sve $to je u njega ulozeno.

U nekoliko navrata ucinjena reevaluacija zdrav-
stvenog stanja, procjena neuroloskih deficita,
kognitivnog ostecenja, oStecenja vida, logopedskog
statusa. Na svakoj kontroli se uo¢avao objektivan
napredak na svim razinama: motorika, vid, govor
i svakodnevno funkcioniranje. Nakon gotovo
dvije godine pacijent se vratio na posao. Ima blagu
lijevostranu hemiparezu uz uredan hod, govor nesto
sporiji, ali uredan, kao i uredan vid. Ozenio se i otac
je dvogodisnjeg djecaka. Posao vodi uspjesno, a u
ambulantu dolazi povremeno. Uzima antiepileptike
(EEG je difuzno dizritmicki iritativno promijenjen),
a uzrok epilepsije je ostao neotkriven. Kavernom i
angiom koji su obradom nadeni, prema misljenju
neurologa i neurokirurga nisu doveli do epileptickog
statusa, te su procijenili da nema indikacija za
njihovo operativno lijecenje.

Smrtnost ljudi koji imaju epilepsiju je 1,6 do 4,1 puta
veca nego u opc¢oj populaciji, ovisno o osnovnom

uzroku, a najces¢e se deSava u epileptickom
napadaju, kao iznenadna smrt ili posljedica suicida
i traume®. Zbog toga je vazno, pored zaustavljanja
epileptickog napada, odrzavanje prohodnosti disnih
puteva kao osnovna mjera prve pomoc¢i u napadu,
a osobito u statusu epileptikusu. Postavljanjem
bolesnika u bo¢ni polozaj, sprijecit ¢e se smrt ili
komplikacije od asfiksije nastale zbog opstrukcije
disnih puteva jezikom ili povra¢anjem’. Nepoznati
su mehanizmi nastanka smti kod iznenadne smrti
epilepti¢ara'®. Smrtnost starijih ljudi je osobito
povecana®’. Prema NICE smjernicama, oko 40-60%
smrti su preventabilne, pravovremenim otkrivanjem,
ispravnim lije¢enjem i edukacijom bolesnika'’.
Medutim, smrtnost kod epilepsije kao zasebne
bolesti kod koje se ne nalazi uzrok nije znac¢ajno
veca od opce populacije.

Rasprava

Kod prikazanog pacijenta se radilo o ishemi¢kom
oStec¢enju mozga, najvjerojatnije uzrokovanim
epileptickim napadom pri ¢emu je doSlo do
asfiksije, jer je bolesnik bio sam i nije mu imao tko
pruziti odgovaraju¢u pomo¢. Zdravstveni problem
se dodatno zakoplicirao, sa sr¢anim zastojem i
poslijedi¢nom, ponovnom ishemijom mozga tako da
je nakon 3,5 mjeseca bolni¢kog lijeCenja otpusten,
s ozbiljnim motorickim, govornim i vidnim
ostec¢enjima. Kao Sto je bilo i za ocekivati sukladno
literaturnim spoznajama, uspjesan oporavak ovog
teskog bolesnika svakako su bili vazni medicinski
zahvati'2, Osobito je bio presudan aktivan pristup
usmjeren na individualne vjezbe razgibavanje
zglobova i jacanje miSi¢a, uz volju i napor samog
bolesnika, $to je fizioterapet prepoznao pri samom
dolasku u kucu bolesnika'*!'*, Nije primijenio samo
pasivno razgibavanje zglobova i jacanje miSica, jer
je o€ito procijenio da su manje u¢inkovite metode'.
Primijenio je metodu ,,hodanja i razgovora“ koju je
pacijent nastavljao uz pomo¢ svoje obitelji's. Metode
utemeljene na istim principima primijenili su i
logoped i oftalmolog, doziraju¢i postizanje ciljeva
prema bolesnikovim motivima i moguc¢nostima'”.
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Medutim, ¢ini mi se da je u rehabilitaciji bila presudna
uloga samog bolesnika i njegove obiteljil8. lako je
proslo 3,5 mjeseca od pocetka bolesti do trenutka
kada sam ga upoznala, kod njega nisu bili vidljivi
simptomi gubitka sampouzdanja, samosazaljenje
ili depresija, simptomi koji se Cesto javljaju nakon
teSkih bolesti, osobito kada je u pitanju gubitak
govora i vida kod neuroloskih bolesnika'*?!. On je
cijelo vrijeme bio svjestan stanja, ali ne i zabrinut
ili apati¢an??. Tako nikad nismo proveli psiholosko
testiranje, Cini se da bi po svojoj strukturi licnosti
pacijent spadao u grupu optimista, s izrazenim
povjerenjem u sebe i svoje moguénosti, s internim
lokusom kontrole, ali je bio i emocionalno topla
osoba s izrazitim povjerenjem u druge ljude, osobito
u zdravstvene profesionalce. Nije bio perfekcionist s
osje¢ajem neuspjeha ako neku radnju ne bi izveo na
najbolji nac¢in, dapace bio je uporan u ponavljanju
s dozom autoironije. Iz literature je poznato da su
takve osobine li¢nosti povezane s boljim ishodima
kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, bolesnika s
kroni¢nom lumbalnom boli i kod psihijatrijskih
bolesnika, a utjecale su i na oporavak nakon
hospitalizacije kod starijih bolesnik*?’.

lako su poznate emocionalne promjene nakon
ishemije mozga, izgleda da ni njegov odnos s
najblizima nije bio poremecen niti su se ¢lanovi
obitelji nasli zateCeni ozbiljnos$¢u njegovog
stanja?®?°, Obitelj, roditelji i djevojka bili su
neumorni u pruzanju svesrdne potpore, neophodno
vazne u oporavku bolesnika®. Cijelo vrijeme imali
su optimisti¢an pristup i pomogli mu da u punom

opsegu primjeni ,,samopomoci‘?!.

Zakljuak

Prikazan je primjer bolesnika u ¢ijem su uspjesnom
oporavku iskoriSteni sve raspolozive mogucnostiu
rehabilitaciji teske bolesti, no izgleda da su presudnu
ulogu imale osobine njegove li¢nosti i cjelokupno
obiteljsko okruzje. On je primjer bolesnika gdje bi
lijecnik obiteljske medicine trebao primijeniti bio-
psiho-socijalni pristup (holisti¢ki) i iskoristiti, ne

samo medicinske, nego i sve mogucnosti bolesnika
injegovog okruZzja, u postizanju terapijskih ciljeva,
primijeniti pacijentu orijentiranu skrb.
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Kontaktni dermatitis — prikaz pacijenta

Contact dermatitis — case report

Kristina Sambol, Tatjana Cikaé

Sazetak

Dermatitis je upala koze koja nastaje nakon kon-
takta s tvarima koje mogu nadraziti kozu ili izaz-
vati alergijsku reakciju. Pracen je simptomima koji
ukljucuju svrbez, osip, crvenilo, otok, a mogu se
javiti i bule koje pucaju te kraste koje predstavljaju
sasuSeni sadrzaj puknutog mjehuri¢a. Promjene su
obi¢no ostro ogranicene i javljaju se na otkrivenim
dijelovima tijela, naroCito Sakama. Prema meha-
nizmu djelovanja razlikujemo dva tipa kontaktnog
dermatitisa: kontaktni nealergijski koji se javlja u
80% slucajeva i1 kontaktni alergijski koji ¢ini oko
20% svih sluéajeva. Cilj lijecenja je djelovati na
postoje¢u upalu (obi¢no lokalnom primjenom
kortikosteroida), obnoviti koznu barijeru i izbjeci
ponovnu pojavu kontaktne upale koze. U ovom
radu prikazano je na koji nacin pristupiti pacijentu
sa simptomima kontaktnog dermatitisa.

Kljuéne rijeéi: kontaktni dermatitis, dijagnoza,
lijecenje, obiteljska medicina

Summary

Dermatitis is a general term that describes an in-
flammation of the skin and appears after a contact
with a substance that can irritate the skin or cause
an allergic reaction. Symptoms include itching,
rash, redness, swelling. Skin affected by dermatitis
may blister, ooze and develop a crust. Changes are
usually clearly limited and appear on the exposed
parts of the body, especially hands. Dermatitis may
have many causes and occurs in many forms. There
are two types of contact dermatitis: non-allergic
which occurs in 80% of cases and allergic which

comprises about 20%. The goal of the treatment is
to affect the existing inflammation (usually with
topical corticosteroids), restore the skin barrier and
prevent reappearance of dermatitis. This paper de-
scribes the approach to the patient whit symptoms
of contact dermatitis.

Keywords: contact dermatitis, therapy, diagnosis,
family medicine practitioner

Uvod

Kontaktni dermatitis je upala koju uzrokuje dodir
s odredenom tvari'. Osip je ograni¢en na odredeno
podru¢je i najée$ce ima jasno odredene granice'.
Dvije glavne skupine u okolisu koje uzrokuju kon-
taktni dermatitis su alergeni i iritansi. Simptomi kon-
taktnog dermatitisa krecu se od blagog i prolaznog
crvenila pa do teskog nateknuca i mjehura”. Najcesca
podrucja gdje se razvije kontaktni dermatitis su Sake,
vrat, ruke, lice i noge®. Utvrditi uzrok dermatitisa nije
uvijek lako jer su moguénosti mnogobrojne. Iritantni
kontaktni dermatitis se dijagnosticira utvrdivanjem
tvari kojima je koza bila izlozena. Za dijagnozu aler-
gijskog kontaktnog dermatitisa koristi se epikutani
test>. Osnovni nacin lijeenja je pronaci uzrok te
njegovo uklanjanje ili smanjenje kontakta s njim. Za
ublazavanje simptoma blagog kontaktnog dermati-
tisa koriste se kortikosteroidne kreme ili masti dok
je za teze oblike potrebno dati kortikosteroide per
os®. Primjena antihistaminika moze ublaziti svrbez.
Alergijski kontaktni dermatitis se nesto Cesce javlja
kod Zena nego u muskaraca*. Razlog tome je alergija
na nikal (nakit) koja se javlja kod 10 % zena*. Kod
osoba starijih od 70 godina ¢e$ée se javlja dermatitis
kao posljedica primjene topickih lijekova®.
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Prikaz sluéaja

K.S. je stara 42 godine i radi kao obuéar ve¢ 10 go-
dina. Zabrinuta je jer joj se u proteklih pola godine
povremeno javlja osip na dorzumu i prstima obje
Sake koji je pra¢en svrbezom i osje¢ajem stezanja.
Osip traje do tjedan dana, a nakon S$to poc¢ne ko-
ristiti zastitne rukavice na poslu i ¢eS¢e maze ruke
hidratantnom kremom on se povuce. Sada se javila
u ambulantu jer se osip prosirio i na podlakticama,
desno izrazenije. Uz to je koZa postala crvena,
ljuskava i upaljena. Na prstima joj povremeno puca
koza i krvari, osjeca neznatno olaksanje nakon §to
namaze ruke kremom. Do sada nije teze bolovala.
Navela je da ima alergiju na neke trave i pelud no
s obzirom da simptomi nikad nisu jako izrazeni
nije zbog toga trazila pomo¢ lije¢nika. Nikada
nije napravila alergolosko testiranje. Ona inace
ima suhu kozu, narocito to zamjecuje u zimskim
mjesecima kada i koristi losione za tijelo. Oba
roditelja su joj ziva i koliko zna ne boluju od tezih
bolesti. Otac povremeno uzima nesto protiv bo-
lova, a majka ima problema s tlakom, sestra i brat
nemaju zdravstvenih tegoba. Ne pusi, alkohol pije
vrlo rijetko. Svakodnevno je dosta fizicki aktivna
jer puno vremena provodi nakon posla u vrtu i na
polju. Zivi sa suprugom i dvoje djece u obiteljskoj
kuéi u selu nedaleko od Varazdina. Djeca pohadaju
srednju Skolu, a suprug radi kao automehanicar.
Inace se osjeca dobro, ne navodi nikakve promjene
na tjelesnoj tezini, smetnje s disanjem, misi¢no-
kostane tegobe. Nije promijenila nista u prehrani kao
ni sredstva za osobnu higijenu ili za pranje rublja.
Njezin arterijski tlak je bio 135/75 mm Hg, tezina
62kgivisina 168 cm, ITM 22 kg/m2. Ostali klinicki
pregled je bez osobitosti. Na prstima, podlakticama
i dorzumu obje Sake prisutan je crvenkast osip te
brojne ekskorijacije. Prisutan je i osip u obliku ljus-
kavog plaka, izrazenije na desnoj podlaktici. Na oba
palca i kaziprstima prisutne su povrsinske ragade,
a izmedu prstiju ekskorijacije. Dlanovi su suhi uz
ljustenje koze. Na ostalim dijelovima tijela koza
je uredna. Pacijenticu sam zamolila da donese opis
radnog mjesta kako bih vidjela s kakvim je tvarima

svakodnevno u kontaktu. Poslana je na analizu i
strugotina koze da se iskljuci gljivi¢na infekcija.
Kako su bili prisutni znakovi upale u terapiju sam
prvo uvela kroz sedam dana kortikosteroide u obliku
masti uz dodatak antibiotika. Nakon toga je ukljuc¢en
razblazeni kortikosteroid u neutralnoj podlozi do
20%. Savjetovala sam pacijentici da koristi prepa-
rate za neutralnu njegu te nastavi sa domazivanjem
ruku hidratantnim kremama. Zbog svrbeza uvela
sam i desloratadin u dozi od 5 mg jedan put dnevno.
Na kontrolnom pregledu za sedam dana svrbez je
nestao, isto tako su se povukle ragade na prstima
1 eritem. Zaostalo je jo$ ljustenje koze na prstima
i dlanovima. U opisu radnog mjesta stajalo je da
svakodnevno radi sa Stavljenom kozom i ljepilima.
Na temelju tih podataka i anamneze zakljucila sam
da se radi o kontaktnom dermatitisu, u ovom slucaju
profesionalnom. Nakon tri tjedna nalaz strugotina
koze na gljive bio je negativan, a kozne promjene su
se u potpunosti povukle. Pacijentici sam savjetovala
da izbjegava bilo kakve iritanse, koristi vise puta
dnevno hidratantne kreme i kod rada PVC rukavice
sa pamu¢nom postavom. Nije zeljela daljnju obradu
vezano uz utvrdivanje profesionalne bolesti.

Diferencijalno dijagnosticki kod pacijentice bi u
obzir dolazili lichen simplex chronicus, psorijaza,
dermatomikoze, impetigo. Lichen simplex chronicus
karakteriziraju dobro ograniceni plakovi sa kozom
koja je lihenificirana zbog grebanja ili nadrazivanja?.
Promjene su prisutne na straznjem dijelu vrata,
dorzumu stopala ili pretibijalno. Psorijaza, kroni¢ni
upalni poremecaj s oStro, ograni¢enim zariStima
koja su pokrivena ljuskama, jedna je od najcescih
koznih bolesti. Predilekcijska mjesta su koljena,
laktovi, Sake, stopala i vlasiste'. Kozne promjene
u pacijentice, za razliku od psorijaze, nisu suhe
lezije sa o$tro ograni¢enim rubovima koje pucaju
na pritisak. Dermatomikoze su gljivi¢ne infekcije
uzrokovane sojevima Trichophyton, Microsporum i
Epidermophyton'. Prisutne su lezije na kozi s peri-
fernim eritemom dok se u srediSnjem djelu koza
ljusti. Kod tinee se mogu vidjeti eritem i ljuskanje
koze izmedu prstiju, a prisutan je i svrbez. Zbog
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slicnih promjena na Sakama pacijentice upuéena
je na analizu strugotina koze na gljive. Impetigo je
povrsinska upala koze uzrokovana streptokokima ili
stafilokokimaZ?. U pocetku na koZi nastaju pustule
ili bule koje pucaju, a na njihovom mjestu nastaje
krasta boje meda. Ozljeda zbog trljanja i grebanja
moze dovesti do erozija.

Rasprava

Dermatitisi su kozne promjene pra¢ene pojavom
crvenila, vezikula, svrbeza i perutanja koze. Ovisno
o klinickoj slici kod kontaktnog dermatitisa razliku-
jemo alergijski i nealergijski koji mogu biti akutni
1 kroni¢ni. Akutni nealergijski kontaktni dermatitis
(dermatitis irritativa) nastaje nakon kontakta sa izra-
zito jakim iritansom (kemikalije, otapala). Promjene
nastaju samo na mjestu kontakta, ostro su ograni¢ene
i zahvacaju samo epidermis®. Dijagnoza se postavlja
na temelju anamneze i klinicke slike. U lije¢enju
se koriste oblozi fizioloske otopine, a prvih pet do
sedam dana kortikosteroidi u obliku kreme, a nakon
toga razblazeni (do 20%) kortikosteroidi u neutral-
nim podlogama’®. Za domazivanje se preporucuju
neutralne kreme, a preporucljivo je koristiti neutral-
ne sapune za osobnu higijenu. Kroni¢ni nealergijski
kontaktni dermatitis (iritativni dermatitis) nastaje
nakon dugotrajnog djelovanja iritansa na kozu i
sacinjava 80% svih uzroka kontaktnog dermatitisa.
Oni uzrokuju nestajanje lipidnog zastitnog sloja,
promjene pH koze i gubljenje normalne bakteri-
jske flore?. Promjene su najizrazenije na prstima i
Sakama. Koza je suha, ljusti se te je sklona pucanju
pri ¢emu nastaju ragade. Diferencijalno dijagnosticki
potrebno je iskljuciti gljiviénu infekciju'. Lijecenje
je vrlo sli¢no kao i1 kod akutnog nealergijskog kon-
taktnog dermatitisa s time da oblozi nisu potrebni, a
na mjesto ragada se stavlja antibiotik u obliku masti°.
Radi se o kroni¢noj bolesti kod koje se izmjenjuju
faze poboljsanja i pogorsanja te je nuzno izbjegavati
svaku iritaciju i upotrebljavati neutralne preparate za
osobnu njegu. Kontaktni alergijski dermatitis nas-
taje unutar 24 do 48 sati od kontakta sa alergenom?*.

Radi se o alergijskoj reakciji stani¢nog tipa (tip IV)?.
Medu alergene koji uzrokuju ovaj tip dermatitisa
ubrajaju se krom, kobalt, formaldehid, deterdzenti,
kozmeticka sredstva, prasina drveta’. Promjene u
obliku eritema javljaju se na izlozenim dijelovima
tijela. Dijagnoza se postavlja na temelju epikutanog
ili patch testa. Terapija je jednaka kao i1 kod nealer-
gijskog dermatitisa s time da ¢e se promjene uvijek
ponovno javiti nakon kontakta s alergenom. Stoga
je vazno izbjegavati kontakt s alergenom na koji je
kozni test bio pozitivan. Epikutani test se izvodi na
kozi leda, a o¢itava se nakon 48 i 72 sata'. Radi se o
bioloskom testu kojim se odreduje prisutnost kasne
alergijske reakcije na odredene alergene. U testiranje
su ukljuéeni najcesci alergeni prema svjetskim po-
dacima, a prema potrebi se mogu dodati alergeni s
radnog mjesta ukoliko se ne nalaze u standardnoj
seriji. To je ciljani test koji se radi kada pacijent
dostavi dopis iz poduzeca sa svim tvarima s kojima
dolazi u kontakt. Profesionalni kontaktni dermatitis
je posljedica kontakta sa alergenom iskljucivo na
radnom mjestu. Promjene se pogorsavaju u radnom
procesu, a nakon prestanka izlozenosti vrlo brzo
nestaju ¢ak 1 uz blagu terapiju. Neke od profesija
su vise izlozene: zidari, frizeri, radnici u kozarskoj
ili kemijskoj industriji i sli¢no. Uvjetovan je vr-
stom posla i uvjetima rada, duljinom trajanja rada
1 uCestalos¢u kontakta s iritansom. Dijagnoza se
postavlja na temelju epikutanog testa, a u lijecenju
se koriste oblozi fizioloske otopine, lokalno kor-
tikosteroidi pet do sedam dana, neutralne kreme
za domazivanje te mjere zastite®. Ukoliko se radi o
mladoj osobi potrebna je promjena radnog mjesta
ili prekvalifikacija da ne bi doslo da jacih oStecenja
koze i razvoja invaliditeta’.

Zakljuéak

Kontaktni dermatitis je vrlo Cesta bolest u opcoj
populaciji. U radno aktivnih kozne bolesti su na
trecem mjestu profesionalnih bolesti, a medu
njima je kontaktni dermatitis najcesci, u 70-90%
sluc¢ajeva’. Dermatitis moZe imati znacajan utjecaj
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na kvalitetu zivota i svakodnevno funkcioniranje.
Kod svih pacijenata koji su radno aktivni, ajave se u
ambulantnu zbog kontaktnog dermatitisa treba uzeti
podatke o radnom mjestu, materijalima/sredstvima s
kojima dolaze u kontakt, mjestu gdje se osip javlja
te povezanost pojavnosti osipa u vrijeme kad su na
poslu. Dijagnozu je potrebno potvrditi epikutanim
(patch) testom. Uz lokalnu primjenu kortikosteroida,
s ili bez antibiotika u obliku masti, treba savjetovati
pacijenta o koristenju neutralnih preparata za osobnu
njegu, objasniti mu povezanost koznih promjena s
izlozenosti alergenima na radnom mjestu te ga do
oporavka uputiti na bolovanje*. Lije¢nici obiteljske
medicine (LOM-i) su vrlo ¢esto, nakon postavljanja
dijagnoze profesionalnog kontaktnog dermatitisa,
jedini koji upoznaju pacijente s njihovom bolesti i
nacinu lijeenja. Oni mogu, uz suglasnost bolesnika,
pomodi i tako da poslodavca upoznaju s njegovim
zdravstvenim problemom i izraze sumnju na uzrok.
Poslodavac bi tada trebao prilagoditi radne uvjete
pacijentu te ukoliko je potrebno zatraziti pomoé
stru¢njaka. Glavna prepreka u provodenju ovih
smjernica su poteSkoce u postizanju efektivne ko-
munikacije izmedu LOM-a, specijalista medicine
rada i poslodavaca.
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Obnovimo znanje (jedan odgovor je to¢an)

Priredila: prim. Suzana Kumbrija, dr. med., spec. opce medicine

L.

Tipi¢ni simptomi za sréano zatajenje
(jedan odgovor nije to¢an)

a) nedostatak zraka

b) ortopneja

¢) paroksizmalna dispneja

d) redukcija tolerancije napora

e) otok kapaka

Manje tipi¢ni simptomi sréanog zatajenja
(jedan odgovor nije to¢an)

a) dobitak na tezini >2 kg /tjedan
b) no¢ni kasalj

¢) bol u trbuhu

d) palpitacije

e) ,,wheezing* (,,sipnja“)

Specifi¢ni znak za sr¢ano popustanje
(jedan odgovor je tocan)

a) hepatojugularni refluks
b) ventrikularni galop

¢) zastojni hropci

d) pleuralni izljev

e) sve navedeno je to¢no

S.

Normalna ejekcijska frakcija srca
(jedan odgovor je tocan)

a) 45-65%
b) 55-60%
¢) 60-70%
d) 40-60%
e) 70-80%

Koje dijagnosticke testove bi trebalo
napraviti u obradi sréanog zatajenja u
P77 (jedan odgovor nije to¢an)

a) rtg srca i pluca

b) KKS, Fe, TIBC, K, Na
c) EKG

d) TSH

e) ergometrija

Biomarker- BNP
(mozdani natriutetski peptid)
(jedan odgovor nije tocan)

a) zlatni standard za dg sr€anog zatajenja,
posebno one sa ocuvanom EF

b) zatajenje bubrega i pluéna embolija
povecavaju razinu BNP-a

¢) s godinama starosti razina se smanjuje

d) porast > 100 pg/ml potvrduje dijagnozu
sr¢anog zatajenja

e) kod FA (fibrilacije atrija) poviSena je razina
BNP-a
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7. Sto od dolje navedenog moZe utjecati na

redukciju razine BNP-a
(jedan odgovor je tocan)

a) diabetes mellitus
b) debljina

¢) zenski spol

d) dermatomiozitis

e) hipertireoza

Za srcéano zatajenje vrijedi
(jedan odgovor nije tocan)

a) imamo 2 tipa: s reduciranom EF i s
ocuvanom EF

b) pacijenti s normalnom EF LV bez dilatacije
LV imaju neki oblik strukturne sréane
bolesti i/ili dijastolicku disfunkciju

¢) pacijenti sa dijastolickom disfunkcijom ne
moraju imati tipicne simptome sr¢anog
zatajenja

d) diuretici u sr€anom zatajenju reduciraju

simptome i znakove kongestije

e) blokatori aldosterona dodaju se ve¢ u
inicijalnoj fazi sréanog zatajenja

9.

10.

Inicijalna terapija pacijenata sa sréanim
zatajenjem mora ukljucivati
(jedan odgovor je tocan)

a) diuretik, ACE inhibitor, BB (beta blokator)
b) ACEI, BB, antiaritmik

¢) BB, antiaritmik (amiodaron), blokator
aldosterona (spironolakton)

d) antiaritmik, antikoagulans, ACE
¢) ACE, blokator aldosterona, diuretik

Sto treba kontrolirati svaka 3 mjeseca u
laboratorijskim testovima kod pacijenata
sa sréanim zatajenjem koji su na terapiji s
ACEl i diuretikom (jedan odgovor je toCan)

a) K, Na, jetreni enzimi
b) K, renalna funkcija
¢) K, Na, GUK

d) K, Na, Fe

e) K, Na, lipidogram

qol‘e6 ‘@8
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Mirjana Rumboldt, Dragomir Petric, ur.

OBITELJSKA MEDICINA

DRUGO, PREUREDENO | PROSIRENO IZDANJE

Split: Redak, 2015. Plastificirano, 464 str., cijena 260 Kn.

Prvo izdanje ovog vrijednog udzbenika objavljeno
je 2011. godine i prikazano u nasem casopisu (Med
Fam Croat 2012,;20:84.). Novo izdanje je doista
prosireno i preuredeno, kao §to mu i naslov spo-
minje. Naime, umjesto 350 stranica, koliko je imalo
prvo izdanje, ovo ima preko 460, a broj poglavlja
je sa 46 povecan na 65. Poglavlja su razvrstana u
op¢i (17 tema) i u specijalni dio (48 tema), a §tivo je
obogaceno sa 36 slika i 83 tablice uz 478 referencija
na literaturne izvore. Broj autora je s 18 povecan na
20, od kojih su ¢ak 15 suradnici Katedre obiteljske
medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu.

Tekst je u prvom redu namijenjen studentima zadnje
godine Medicinskog fakulteta u Splitu, na kolegiju
Obiteljska medicina koji ima 180 sati i sastoji se od
nastave (predavanja i seminari), terenske prakse/
vjezbi i objektivno strukturiranog klinickog ispita
(OSKI), za koji su autori priredili i objavili ve¢
dva izdanja praktikuma: Rumboldt M i sur. OSCE/
OSKI. Praktikum vjestina za studente i specijalizante
obiteljske medicine. Split: Redak, 2012. (118 str.) i
Rumboldt M, Petric D, ur. OSCE/OSKI (Objective
Structured Clinical Examination / Objektivno struk-
turirani klinicki ispit). Praktikum vjestina za studente
i specijalizante/specijaliste obiteljske medicine. 2.
izd. Split: Redak, 2014. (158 str.). I ovo je potonje
djelo prikazano u nasem Casopisu (Med Fam Croat
2014;22:79.).

Stivo je namijenjeno i specijalizantima, pa i
specijalistima obiteljske medicine radi stjecanja
i ovladavanja novih stavova, znanja i vjesStina u
neposrednoj praksi sa specificnim okolnostima u
primarnoj zdravstvenoj skrbi, u o¢uvanju zdravlja

MIRIANA RUMBOLDT, DRAGOMIR PETRIC

DRUGO, PREUREEENO!
PROSIRENG [0 £

1 zbrinjavanju oboljelih uz sagledavanje njihovog
obiteljskog i socijalnog okruzenja.

U prvom, opéem dijelu (17 poglavlja) obradena su
nacela na kojima pociva obiteljska medicina. Tu se
obrazlazu najvaznije ¢injenice iz razvoja i sadas$njeg
stanja obiteljske medicine u Hrvatskoj i u svijetu,
potanko su prikazane njene specificnosti kao zasebne
discipline, kao i temeljne zasade te struke. Primjer-
ice, posebnim je poglavljima ukazano na osobitosti
kuénih posjeta, lijecenja u ku¢i, medicinske prakse
utemeljena na dokazima, znanstvenog istrazivanja,
etickih nedoumica, procesa donosenja odluka i svr-
sishodnog komuniciranja.

Drugi dio udzbenika (48 poglavlja) podijeljen je u
dvije cjeline: a) klini¢ki entiteti i b) ¢eS¢e bolesti i
stanja.

Klinic¢ki entiteti (17 poglavlja) su dobro odabrani jer
obraduju naj¢escée i najvaznije sindrome u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, a zahtijevaju specificna znanja,
stavove 1 vjeStine kojima se obiteljski lijeCnici tre-
baju odlikovati, pa su i dobar didakticki model za
oblikovanje takvog pristupa (npr. pitanje multimor-
biditeta). TeziSte nije na teorijskim znanjima, kojima
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su studenti ovladali na drugim kolegijima, pa se
spominju kao ve¢ steCena, nego se $tivo usredotocuje
na ono §to je specificno za obiteljsku medicinu, a
moze posluziti kao obrazac za donosenje odluka u
prakti¢nom radu.

Cesce bolesti i stanja (31 poglavlje) razmatraju
primjerice akutne i kroni¢ne bolesti diSnog sustava,
pristup hipertonicaru, dijabeti¢aru ili reumaticaru,
osobitosti zdravstvene zastite djece, adolescenata,
Zena, starijih osoba i terminalnih bolesnika, uz pri-
kaz principa organizacije i provodenja aktivnosti
sveukupne zdravstvene zastite. Tekstovi su napisani
instruktivno i prikladno obogaceni sa stotinjak
prikaza slucajeva, tj. konkretnih bolesnika i uloge
obiteljskog lije¢nika pri usmjeravanju njihovih
sudbina.

Posljednje poglavlje, Natuknice iz latinskoga za
medicinare, na viSe primjera podsjeca na ispravno
pisanje latinskih, ponekad i grckih rijeci, brojeva i
kratica, te abecednim redom navodi dvjestotinjak
pravilno napisanih, a Cesto rabljenih dijagnoza,
buduci da se latinska terminologija u medicini, kako
u nas, tako i u vecini europskih zemalja izdasno

rabi, a pogresno navodenje umanjuje intelektualni
integritet autora.

Tekst je sastavljen pregledno i jasno, u jezi¢nom i
konceptualnom smislu, poglavlja su oblikovana i op-
remljena prema suvremenim didaktickim nacelima:
uvodno su istaknute najvaznije ¢injenice, potom su
kroz prikaz problema razmotrene najvaznije teori-
jske postavke i principi rada obiteljskog lije¢nika
i ¢lanova njegovog tima, obrazlaze suradnja s
bolesnikom, obitelji, drugim lijecnicima, navlastito
bolni¢kim specijalistima, i drustvenom zajednicom.
Dodatnu vrijednost predstavljaju ve¢ spomenuti
prikazi slucajeva integrirani u pojedina poglavlja.
Terminologija i mjerne jedinice uskladene su sa
standardima, a tiskarskih greSaka gotovo i nema.

Zbog svoje sveobuhvatnosti te stru¢ne i znanstvene
utemeljenosti, ovaj je udzbenik nezaobilazno Stivo
studentima i specijalizantima obiteljske medicine,
a lijecnicima obiteljske medicine bit ¢e korisna
potpora u svakodnevnom radu.

Rajka Simunovi¢
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XXIl. Kongres Hrvatske udruzbe
obiteljske medicine u Varazdinu

Ovogodisnji kongres HUOM-a s medunarodnim
sudjelovanjem, mahom kolega iz susjedne Bosne i
Hercegovine (Sarajevo, Tuzla, Mostar) odrzan je u
Varazdinu od 9. do 11. travnja 2015. godine. Treba
istaknuti je da je i I. kongres obiteljskih lije¢nika,
tada simpozij, pred dvadeset i dvije godine (1993.),
u jeku Domovinskog rata, odrzan u ovom istom,
slikovitom baroknom gradu, svega godinu dana
nakon osnivanja Udruzbe. Varazdinska podruznica
HUOM-a na ¢elu sa Sarmantnim i gostoljubivim
organizatoricama Tatjanom Cika¢, Blazenkom
Fijatko, Bojanom Skvorc i Tamarom Bosak, svojski
se potrudila da ovaj kongres, odrzan u prostorima
hotela ,, Turist®, proljetnim ugodajem, ambijentom,
sadrzajem i drustvenim zbivanjima nadmasi mnoge
prethodne.

U vecernjim satima prvog dana, u koncertnoj
dvorani varazdinskog kazaliSta, upriliceno je
svecano otvaranje Kongresa uz nazoc¢nost brojnih
kolega i uzvanika iz drzave, zupanije i grada, koji su
kratkim obrac¢anjem pozdravili skup. U ime Katedri
obiteljske medicine prisutne je pozdravila prof. dr.
sc. Milica Kati¢ i u dodatnom izlaganju ukazala na
sadasnje stanje i poteskoce obiteljske medicine kao
struke, ali i kao akademske discipline u nasoj zemlji.
Potom se prim. Dragomir Petric, dugogodisnji
predsjednik HUOM-a, obratio nazo¢nima i sluzbeno
otvorio Kongres, nakon ¢ega je slijedio izvanredni
umjetnicki program s koktelom dobrodoslice
gostoljubivih domacdina.

Slijede¢a dva dana bila su posvecéena struci i
znanosti. Na programu su bile dvije tematske cjeline:
metabolicki sindrom (MetS) i polipragmazija,
uz brojne slobodne teme. Glavne teme nisu
slu¢ajno odabrane budué¢i da predstavljaju ozbiljnu
javnozdravstvenu prijetnju, uzimajuc¢i maha sve do
epidemijskih razmjera.

Prvog radnog dana, nakon uvoda u metabolicki
sindrom (M. Rumboldt “Metabolicki sindrom

danas”), slijedio je niz vrlo uspjesnih izlaganja,
naroCito mladih specijalista, iz tog podrucja:
zastupljenost MetS-a u hipertonicara (S. Bekic¢ i
sur.); antikoagulantna terapija u MetS-u (S. DoSen
Jankovi¢); psorijaza i MetS (A. Tiljak i sur.);
depresija i MetS (D. Tudori¢ Gemo); hipotireoza i
MetS (S. Toplak Hrani¢ i sur.); Mets i mediteranska
prehrana s prikazom bolesnice ( D. Tudori¢ Gemo
i sur.); prehrambene navike u hipertonic¢ara unazad
deset godina (S. Pribi¢ i sur.); epidemioloski i
farmakoekonomski aspekti dijabetesa (T. Depolo
i sur.); preuhranjenost i pretilost u djece (J. Tkalec
i sur.) i pregledno predavanje CroDiabetGP studije
,Problemi u provodenju probira na kroni¢ne bolesti
u OM. Poboljsanje medicinske dokumentacije* (M.
Vrca Botica i sur.).

Slijedio je uvod u drugu tematsku cjelinu, o
polipragmaziji (D. Kasuba Lazi¢)

»Polifarmacija u obiteljskoj medicini-rastuci
problem u 21. stolje¢u*), na koju su se nadovezala
predavanja o neprimjerenom propisivanju lijekova
(M. Vrci¢ Keglevic); o kretanju hipertenzije u OM
1 potro$nji antihipertenziva (M. Rapi¢ i sur.); o
razlikama u propisivanju antibiotika u ordinaciji
OM Varazdina i Amsterdama (T. Cikac i sur.); o
povezanosti padova u starijih s upotrebom lijekova
(S. Kumbrija); o polipragmaziji u starijoj zivotnoj
dobi (N.Begi¢ i sur.); o izazovima u propisivanju
antibiotika (T. Cikati¢ i sur.); o davanju statina u
ordinaciji OM (M. Dubravica i sur.) i o racionalnoj
farmakoterapiji i polipragmaziji sa stanovista
HZZO-a (T. Beki¢).

Prijepodnevni raspored zavrSen je izlaganjem
slobodnih tema: uloga LOM-a u prepoznavanju i
pracenju autoimunih bolesti (D. Haralovi¢); prikaz
slucaja akutnog pankreatitisa (I. Delija); male
zlijezde u vratu — gigantski poremecaji u organizmu
(V. Ferencak i sur.); fibrilacija atrija i ambulantno
uvodenje varfarina — prikaz pacijenta (Lj. Knez i
sur.); vrsnjacko nasilje na primjeru 11-godisnjeg
djecaka (M. Benci¢); prikaz pacijenta oStecena sluha
u ordinaciji LOM-e (M. Kadi¢ i sur.).

Poslijepodnevni program, nakon zajednic¢kog
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druzenja na rucku, nastavljen je vrlo kvalitetnim
radionicama, nuznim u praksi LOM, vodenim
renomiranim stru¢njacima klinickih struka i
obiteljske medicine na teme: ,,Pristup pacijentu
s boli“ (R. Cop i K. Sambol), ,,Oftalmologija* s
bolestima oka, oftalmoskopiranjem i pravilnim
ukapavanjem u oko (Z. Vatavuk, G. Kotur),
»Antikoagulantna terapija“ (S. Car i Lj Knez),
,Balintova metoda i rad u Balintovoj grupi® (H.
Vukovi¢ i S. Kumbrija), ,,Spirometrija“ (S. Popovic¢
Grle, B. Fijacko i T. Marini¢), ,,ADL odraslih
u ordinaciji OM*“ (T. Bosak i Z. Ognjanovic),
»Savjetovaliste za dijabeticare u ordinaciji OM* (V.
Simegl Peki¢, B. Skvorc i T. Cikag).

Nakon napornog radnog dana, uveselila nas je
,»Vecer HUOM-a“‘s posebnim zabavnim programom
uz birana jela i pica, specijalitete tog podneblja,
glazbu i ples do kasnih sati.

Zadnji dan je, osim izlaganja projekta o medicini
utemeljenoj na dokazima u OM (D. Vrdoljak), bio
posvecen specijalizaciji iz OM jucer, danas i sutra:
»~EBvaluacija projekta specijalizacije iz OM - 10
godina iza nas“ (M. Vrci¢ Keglevi¢, H. Tiljak);
,Sto je uéinjeno u specijalistickom usavrsavanju
LOM-a u Hrvatskoj u XXI. stolje¢u (H. Tiljak, M.
Vrci¢ Keglevié); te ,,Koji su rezultati revitalizacije
specijalistickog usavrSavanja LOM-e u Hrvatskoj?*
(V. Ceroveckiisur.). Na kraju je provedena usmjerena
rasprava o novom programu specijalizacije iz OM s
pitanjem: koje su edukativne potrebe specijaliste OM
u trajnom osobnom razvoju? (moderator H. Tiljak).
Upriliceno je i nekoliko sponzoriranih simpozija:
»Kardiovaskularni®, ,,Generici u oftalmologiji®,
,Denosumab u osteoporozi® i dva radna simpozija
(,,Arcoxia‘“ 1 ,,Victoza“).

Na kraju, ali ne manje lijepo, domacini su nam
priredili jo§ jedno ugodno iznenadenje, odlazak
na zajedniCko fotografiranje ,,Stari grad®, susret s
vodic¢em, Setnju gradom i razgledanjem kulturno-
povijesnih znamenitosti. Tako je zavrSio jo§ jedan
u stru¢no-znanstvenom i drustvenom pogledu, vrlo
uspjesan kongres HUOM-a.

Mirjana Rumboldt

Wonca World Rural Health
Conference-Dubrovnik 2015

Postovane kolegice i kolege!

U Dubrovniku je, u prekrasnom ambijentu Hotela
President Lacroma na Babinom kuku, od 15. do
18. travnja 2015. godine, odrzana 13. Svjetska
konferencija ruralne medicine (Wonca World
Rural Health Conference). Osnovna nit vodilja
Konferencije je bio razgovor o tome kako ukloniti
barijere 1 spojiti lije¢nike koji rade u ruralnim
sredinama, razli¢itim po geografskim i kulturoloskim
osobinama i unutar drugacije organiziranim i
financiranim zdravstvenim sustavima.

Prisustvovalo je oko 1200 lije¢nika iz ¢ak 40 zemalja
sa svih kontinenata koji su morali dugo putovati u
Dubrovnik, kao npr. iz Australije, Novog Zelanda,
Kanade, SAD. Ovaj skup je do sada najveci odrzani
skup lijecnika obiteljske medicine u Hrvatskoj.
Preko 600 lije¢nika obiteljske medicine iz Hrvatske
je prisustvovalo Skupu. Naravno da je sve to
zahtijevalo izniman trud organizacijskog odbora
pod predsjednistvom dr. Tanje Pekez-Pavlisko, i dr.
Ines Balint, predsjedice KOHOM-a, i predsjednice
znanstvenog programa konferencije. Istovremeno
je odrzan i 6. Kongres KOHOM-a (Koordinacije
Hrvatske Obiteljske Medicine) za koji je tema
ruralne medicine takoder bila vaznja jer skoro tre¢ina
obiteljskih lije¢nika u Hrvatskoj radi u ruralnim
krajevima.

Ukupno je bilo 15 znanstvenih sesija, a program
Konferencije je bio podijeljen u nekoliko cjelina.
U uvodnim predavanjima, pozvani predavaci su
bili: izabrana predsjednica Wonca World, profesor
Amanda Howe, bivsi predsjednik Wonca World,
profesor Richard Roberts, vode¢i strucnjak u zastiti
zdravlja poljoprivrednika, dr Claudio Colosio,
potpredsjednik WWPRP (Wonca Working Party
on Rural Practice ), dr John Wyn Jones, te Barbary
Doty i Maja Raci¢. Skup je takoder pozdravio putem
skypa profesor Michael Kidd, predsjednik svjetske
Wonca-e. Odrzano je 79 oralnih prezentacija, od
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kojih 4 iz Hrvatske, i 58 radionica, od toga je u
programu bilo 4 Wonca Rural iz Hrvatske. Brojne
su radionice odrzane unutar programa 6. Kongresa
KOHOM na kojima su se mogle nauciti i obnoviti
prakti¢ne vjeStine iz spirometrije, krioterapije,
zbrinjavanja hitnih stanja u obiteljskoj medicini,
diferencijalne dijagnoze osipa u djece, pa Cak i
radionice o Eboli, prijetecoj ugrozi ovjecanstva. U
poster sekciji bilo je prikazano 86 postera, od kojih
16 s hrvatskim autorima. Poster sekcija se odrzavala
u dva dana, u vremenu od 15,30 do 17 sati gdje su
ih svi zainteresirani mogli pregledati i razgovarati
o sadrzaju s autorima prisutnim uz postere. Kao
S$to je uobicCajeno, bilo je i satelitskih simpozija
sponzoriranih od farmaceutskih firmi, ali gledano
u cjelini, kolege lije¢nici obiteljske medicine su
mogli u svakom trenutku odabrati nesto Sto im je
zanimljivo i potrebno u daljnjem radu.

Zaklada za razvoj obiteljske medicine pod
mentorstvom profesorice Vrci¢- Keglevi¢ je bila
veoma aktivna, u poster sekciji je bila prisutna s 9
postera i s jednom oralnom prezentacijom. Posebnu
zahvalnost dugujemo gospodi Almi Simunec-Jovié
sa Skole narodnog zdravlja ,, A.Stampar*, koja je
graficki lijepo oblikovala nase postere. Ovakav oblik
izlaganja na medunarodnim skupovima ¢e svakako
pomo¢i mladim i starijim kolegama da stru¢no i
znanstveno napreduju u svome radu.

Prezentacije pod pokroviteljstvom Zaklade su bile

slijedece:

Oralna prezentacija:

1. Mladenka Vrci¢ Keglevi¢: Characteristics of
rural doctors: are they stable over a longer period
of time? Zaklada za razvoj obiteljske medicine,
Cresnjevec 32, Zagreb

Poster prezentacije (navedene abecednim redom

prvog autora):

1. Natasa Ban-Toski¢, Vesna Tabak, Hrvoje
Tiljak, Dom zdravlja Zagreb-Centar, ambulanta
Marti¢eva, Zagreb (nedostaje naslov)

2. Miro Benci¢. Group-work with diabetic patients
type 2: a preliminary results. Dom Zdravlja
Zagrebacke zupanije, ambulanta Brdovec

3. Zvonimir Bendekovi¢: Are there any differences
in the organization of public health nurse service
in rural and urban regions in Croatia? Dom
zdravljak Varazdinske Zzupanije, ambulanta
Lepoglava

4. Danijela Daus-Sebedak: Refusal of chemotherapy
by a patient with advanced prostate cancer: case
report, Ordinacija obiteljske medicine ,,Dr.
Danijela Daus-Sebedak®, Podvinje, Slavonski
Brod

5. Boris Medi¢: Number and strucure of home
vists in rural family practice Dubravica, in 2010.
Dom Zdravlja Zagrebacke zupanije, ambulanta
Dubravica

6. Renata Pavlov, Ivancica Topli¢an: Diabetes
mellitus morbidity and antidiabetic drugs
consumption in Croatia: longitudinal study.
Ordinacija obiteljske medicine ,,Dr. Renata
Pavlov*, Zagreb

7. Mirica Rapi¢, Birgitta Macesi¢, Marina Rapic-
Mrgan: Morbidity trend of dementia in elderly
registered in Croatian family practice, 2001-
2011. Ordinacija obiteljske medicine ,,Dr. Mirica
Rapi¢*, Karlovac

8. Mirica Rapi¢, Birgitta Macesi¢, Marina
Rapi¢- Mrgan: Morbidity trends in obstructive
pulmonary diseases and specific drug
consumption in Croatia: Longitudinal study,
2005 -2012. Ordinacija obiteljske medicine ,,Dr.
Mirica Rapi¢*, Karlovac

9. Dobrislav Simi¢, Zvonimir Bendekovi¢: Time
trends in the structure of public health nurse
work in Croatian rural and urban regions:
1996-2012. Ordinacija obiteljske medicine ,,Dr.
Dobrislav Simi¢*, ambulanta Bednja, Varazdin

(ako je moguce, bilo bi dobro navesti i ostale
prezentacije, oralne i postere, lijenika obiteljske
medicine iz RH, koje nemaju pokroviteljstvo
Zaklade).

Ovakvi skupovi su bili veoma korisna prigoda
za druZenje i razmjenu misljenja sa kolegama i
uvazenim profesorima, te razgovor na engleskom
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i ruskom jeziku. Svakako je za istaknuti i bogat
kulturno - umjetnicki program, izvrsnu gastronomsku
ponudu, prekrasnu ceremoniju otvaranja i zatvaranja
konferencije, kao i uvijek privlacne ljepote
Dubrovnika!

Danijela Daus-Sebedak, specijalistica OM
ambulanta Podvinje, Slavonski Brod

20t
Woncais... ...
istanbul

October 22-25, 2015

Halic Congress Center
OF FAMILY PHYSICIANS

Istanbul / TURKEY WOﬂCO

IzvjeS¢e s WONCA EUROPE 2015

U organizaciji WONCA Europa i Turkish association
of family physicians (TAHUD) od 22. do 25.
listopada 2015. godine odrzan je dvadeseti WONCA
Europski kongres obiteljske medicine u Turskoj.
Kongres je odrzan u Kongresnom centru Halic u
Istanbulu, a okupio je 3569 lijecnika iz 80 zemalja.
Glavna tema kongresa odnosila se na probleme
primarne zdravstvene zastite. Prvog su dana na
sveCanom otvorenju sudionike pozdravili brojni
uglednici. U ime organizacijskog odbora WONCA-e
dr. Dilek Guldal, Okay Basak predsjednik TAHUD-a,
Alev Ynal ministar zdravlja Republike Turske, Resat
Dabak ¢lan organizacijskog odbora, Mehmet Ungan
predsjednik Nacionalnog znanstvenog odbora,
Arzu Uzuner, Carl Steylaerts ¢lan [zvr$nog odbora
WONCA-¢e, Andree Rochfort predstavnica EQuiP-a,
dopredsjednica WONCA-e Anna Stavdal. Kongres
je otvorio predsjednik WONCA World Michael
Kidd koji je svima zaZelio dobrodoslicu te ugodan
rad i druZenje na kongresu. Izrazio je svoje veliko
zadovoljstvo jer su na kongresu sudjelovali brojni
mladi kolege koji su zapoceli specijalizaciju iz
obiteljske medicine. Okay Basak zahvalio se svima
koji su usprkos nedavnim nezeljenim dogadajima u
Turskoj odlucili prisustvovati kongresu. Zahvalio se

na nedvosmislenoj i snaznoj podrsci koju su pruzili
svi prisutni u trenucima kada se ulazu veliki napori
da se zemlja vrati na put stabilnosti. Svecanost
otvaranja upotpunio je svojim nastupom vokalni
ansambl A capella Bogazici izvedbom standardne i
klasi¢ne turske glazbe u dzez aranzmanu.

Glavni moto kongresa bio je ,, Being young, staying
young* koji se odnosio na cCetiri razli¢ita pogleda
u obiteljskoj medicini: obiteljsku medicinu kao
disciplinu, WONCU kao organizaciju, lijeCnike
obiteljske medicine i pacijente. Najvazniji cilj bio
je dati podrsku mladim kolegama koji su se odlucili
za specijalizaciju iz obiteljske medicine. Tako
su osigurana bespovratna sredstva za kotizaciju
i smjestaj za 20 mladih stru¢njaka te sredstva za
subvenciju 50 % kotizacije za 100 mladih lijeCnika.
Proslava jubilarne 20-te WONCA-e potaknula je na
razmisljanje o buduénosti uzevsi u obzir i ekoloske
probleme danasnjice. WONCA organizacija je
darovala prekrasan dar Istanbulu, posadili su 2000
stabala kao simbol rasta, napretka, snage i harmonije.

Kao i svake godine prije WONCA kongresa
odrzana je Pre-Conference pod vodstvom ¢lanova
VdGM. Odrzane je od 21.-22. 10.2015., a okupila je
brojne mlade specijaliste i specijalizante obiteljske
medicine iz razli¢itih zemalja. Cilj takvog okupljanje
je razmjena informacija i iskustava medu kolegama
iz razli¢itih zemalja kao i rasprava o problemima
s kojima se susre¢u u svakodnevnom radu. Takvo
okupljanje ujedno pruza moguénost nastajanja i
razvoja novih ideja za razvoj struke.

Svrha kongresa bila je da potakne istrazivanja i
prenese znanja o op¢oj medicini na polju primarne
zdravstvene zasStite, poboljsa prognozu i ishod
lijecenja, olaksa usvajanje novih vjestina i promovira
napredak u stru¢noj edukaciji. Cijenjeni eksperti iz
podrucja medicine, kao i ostali pozvani predavaci
iz Europe, svojim su predavanjima doprinijeli
znanstvenoj i strucnoj vrijednosti skupa.

Tatjana Cikac¢ dr. med
spec obiteljske medicine
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Hrvatska udruzba
obiteljske medicine

Croatian association
of family medicine

XVIIl. KONGRES OBITELJSKE MEDICINE

KARDIOVASKULARNE BOLESTI

INFEKTOLOSKI PACIJENT U ODRINACII OBITELJSKE MEDICINE

Slobodan kraljevski grad Osijek od 1809.

5.-7. svibnja; 2016.
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Medicina familiaris Croatica (Med Fam Croat) je glasilo
Hrvatske udruzbe obiteljske medicine (HUOM). Ob-
javljuje strucne 1 znanstvene radove, preglede, prikaze
bolesnika, znanstvena i stru¢na priopéenja, edukativne
prikaze, prikaze knjiga, rasprave iz podrucja obiteljske
medicine. Uvjet je da radovi nisu ve¢ objavljeni u drugim
Casopisima i knjigama. Radovi se objavljuju na hrvatskom
i engleskom jeziku.

OPREMA RADOVA

Rad i svi prilozi Salju se elektronskom postom.
Rad mora biti pisan fontom «Times New Romany,
veli¢ina fonta 12, tako da na jednoj stranici bude
najvise 28 redaka (razmak medu redovima barem
1,5). Sa svake strane valja ostaviti rub Sirok 2,5 cm.
Pregledni i izvorni radovi sa svim prilozima (tablice,
grafikoni, slike) mogu imati najvise 15 stranica, a
prikazi bolesnika do 8 stranica.

Rad treba sadrzavati:

* Naslov ( kratak i jasan) na hrvatskom i engles-
kom jeziku na posebnom listu s imenima autora,
njihovim akademskim titulama i ustanovama
ili ordinacijama u kojima rade. Ispod toga
treba navesti adresu autora za kontakt (kontakt
adresa). Istu adresu koristit ¢e i urednistvo za
dopisivanje.

» Sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku
na posebnom listu. Sazetak sadrzi sve bitne
¢injenice iznesene u radu, cilj rada i kratko
metode, glavne rezultate i osnovne zakljucke.
Moze sadrzavati 15-17 redaka ili do 200 rijeci.

»  Kljucne rijeci (2-5) na hrvatskom i engleskom
jeziku iz kojih se ¢lanak moze identificirati.

* Uvod, kratak i jasan, s prikazom biti problema
1 svrhe istrazivanja.

* Primijenjene metode treba prikazati kratko,
jasno i razumljivo, da se mogu ponoviti.

* Lijekovi se navode generickim imenima.

* Valja opisati primijenjene statisticke metode,
kao 1 nacin provjere znacajnosti opazenih ra-
zlika.

*  Treba se sluziti SI jedinicama.

* Rasprava tumaci rezultate i usporeduje ih s
postoje¢im spoznajama na tom podrucju.

e Izrasprave treba izvuci kratke i jasne zakljucke.

Tablice treba priloziti svaku na posebnoj stranici
s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku, a u
tekstu oznaciti gdje dolazi tablica. Tekstualni dio
tablica mora biti dvojezi¢an.

Slike treba priloziti svaku na posebnoj stranici s opi-
som na hrvatskom i engleskom jeziku. Objavljivat
¢e se crno-bijele slike 1 grafikoni. Na pozadini treba
oznaciti broj slike prema navodu u tekstu i oznaciti
gore-dolje. Bolesnicima na slikama valja o¢i prekriti
crnom vrpcom da se ne mogu identificirati ili jasno
navesti njihovu suglasnost glede objavljivanja.

Literatura se navodi na zasebnoj stranici na kraju
¢lanka i numerira prema redoslijedu citata u tekstu
(prvi citat oznaCava se brojem 1). Citat u tekstu
oznacava se brojem koji ga povezuje s popisom
literature.

Ako rad ima Sest ili manje autora, treba navesti sve
autore. Ako ih je sedam ili viSe navodi se prvih Sest
1doda i sur. Naslove ¢asopisa treba prikazivati krati-
com koju upotrebljava Index Medicus/PubMed. Kod
citiranja ¢lanaka iz Casopisa treba uz autore, naslov i
Casopis navesti godinu objavljivanja, broj sveska te
pocetnu i zavrs$nu stranicu rada. Kod citiranja knjige
navode se autori ili urednici knjige, naslov, izdanje
(ako nije prvo), mjesto nakladnika, nakladnik, go-
dina izdanja te stranica, ukoliko se navodi odredena
stranica ili poglavlje.

Nepublicirana zapazanja ni saZeci se ne uvrstavaju
u popis literature.
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Primjeri citiranja literature:

a) Clanak iz Casopisa

Zeli¢-Havi¢ 1, Tiljak H. Specifi¢nosti koristenja
zdravstvene zastite u pridruzenoj ambulanti opce
medicine. Lije¢ Vjesn 2000;122:56-60.

b) knjiga

Balint M. The doctor, his patient and the illnes. 2. izd.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2000: 215-29.

c) poglavlja iz knjiga (kad ima vlastitog autora)

Vrci¢-Keglevi¢ M. Komunikacija izmedu lije¢nika
opc¢e/obiteljske medicine i bolesnika. U: Budak A
i sur. Obiteljska medicina. Zagreb: Gandalf, 2000:
77-89.

Prispjele radove Uredivacki odbor Salje na dvije
anonimne recenzije. Ako recenzent predlozi izmjene,
rad se vrac¢a autoru s kopijom recenzije, bez imena
recenzenata. Autor donosi odluku o ispravci teksta
i vra¢anju rada, a kona¢nu odluku o objavljivanju
donosi UredniStvo Med Fam Croat.
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