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UVODNIK

“Slavonac ljubi tu svoju hrastovu sumu nada sve, on
Jje u njoj kao u svojoj kuci, njemu nema vece slasti
nego s marhom bezbrizno basati ispod sjenovitog
hraséa; on pozna svako drvo, svaku pticu, svaki
glas; on se s tom Sumom razgovara, kao sa svojom
materom. Ona je njemu odvajkada bila nepresusivim
blagom, stanove si on podigo ukraj Sume, posagradio
staje i Stagljeve, posadio vocnjake i Sljivike, pa je
vise na stanu nego na selu.... Pa tko ju ne bi volio,
tko ne bi ceznuo za njom?”’

Josip Kozarac

Dragi citatelji, kolegice i kolege!

Smatrao sam sasvim uobicajenom duznoscu,
profesionalnom obvezom i ¢aS¢u prihvatiti se
funkcije i titule gosta urednika jedinog stru¢nog
Casopisa obiteljskih doktora. Uostalom to je i,,0pis
posla® predsjednika Katedre obiteljske medicine
Medicinskog fakulteta. Ali... Glavna urednica
sugerira kako bi ovaj broj trebao biti Slavonsko-
baranjski obojen, prozet stru¢nom pisanom rijecju
specificnom za nas$ dio prelijepe nam domovine.

Na koji na¢in predstaviti Slavoniju i Baranju? Kako
se mi Slavonci Zelimo okarakterizirati i kako nas
dozivljavaju drugi? Sto su istine, mitovi, realnosti,
stare i nove vrijednosti? Umjesto jednoznacnog
opisa Slavonije i Baranje i njegovih stanovnika,
odjednom poleti oluja asocijacija: neprekidna
polja zita sa Zeteocima, moc¢ni slavonski hrastovi,
slavonska metropola Osijek, parkovi i katedrala,
rijeka Drava, ratom razruseni vukovarski vodotoranj,
siroki Sorovi slavonskih sela, konji Lipicanci,
Kopacki rit, Dakovacka biskupija, plugovi u osjeckoj
ljevaonici, razigrano kolo rumenih djevojaka
ukrasenih dukatima, Slavonac — baja zaokruzen od
kulena, slanine i §ljivovice, mirni ljudi usporeni i
dobroc¢udni, heroji Vukovara....

Oluja daje odgovor: sve je to Slavonija i Baranja, sve
su to ljudi koji ovdje Zive i kojima se svakodnevno
bavimo u svom profesionalnom radu, s kojima

dijelimo svakodnevnicu i koje smo naucili da smo
njihovi doktori i prijatelji uvijek i svagdje, dan i no¢,
petkom i svetkom.

Zasigurno sam dosadan mladim kolegama kada
opisujem uobic¢ajenu kuénu posjetu s pocetka moje
karijere (ne tako davno, pred Domovinski rat): negdje
oko 2 do 3 sata no¢u pod prozorom ¢ujem ropotanje
starog Ursus traktora koji nadjacava pljusak. Dok
¢izma udara u plocnik ve¢ grabim trenerku i majicu
koje su uredno slozene kod kreveta (tik koji ni
danas nisam izgubio), lupanje u vrata. Polako,
djeca spavaju. Hitno, baka Kata pala Slagirala se
valjda od tlaka. Probijamo se lugar Mirko, Ursus i
ja do pustare ,,Pomoc¢i. To je 5 — 6 kuca ljudi koji
rade na obliznjim farmama stoke i IPK-a imanjima.
Traktor staje, blato preveliko. Mirko vadi kabanicu
i ¢izme pa hajd’ jos tristotinjak metara. Mirko nosi
lije¢nicku torbu kao bebu u narucju, da ne pokisne.
U ku¢i uobicajeno: slaba zarulja, svi u jednoj sobi,
baki Kati tlak tuce preko dvjesto. Lasix ide u venu,
¢ekamo, nudi se prezalogajiti, rakija obavezno. Dok
¢ekamo pad tlaka zazivam buduénost u kojoj ¢e biti
i cesta i telefona i mobitela i hitne pomoci.

Kolege vrte glavom i pitaju bih li dobio kabanicu
i traktor za put kuci da je kojim slucajem baka
preminula. Zanimljivo i tesko pitanje. Ali, to je
Slavonija!
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Prisjetimo se moja stalna pratilja sestra Ruzaija (dva
mapetovca s balkona) i bezbrojnih iS¢upanih noktiju
u ku¢ama, noénih promjena katetera ili djeda kojemu
prije pocetka rada u ambulanti ubodemo prirucni
troakar 1 u obi¢ni amper puStamo ascites, jer je u
terminalnoj fazi. Zavr§imo ambulantu, snaha pazi da
se nista ne zakomplicira, osam litara u amperu, djeda
ne boli, mi u ficu i dalje poslom. I to je Slavonija!

Pricamo mi to kolegama koji su Medicinski
fakultet zavrsili u sveuciliSnom gradu Osijeku.
Redovito su i8li u HNK, proputovali svijeta,
odli¢no govore engleski. Mnogi od njih kroz sela
su jedva i proputovali od kada nam stigao autoput.
Industrije nema, konja i krava nigdje. Najéesce
lije¢e umirovljenike, trgovce i studente. Sve znaju
0 HZZO-u, CEZIH-u, glavarinama i koncesijama. I
to je Slavonija, moderna, urbana, europska!

O ZNG-ama, HV-u, Vukovaru, nevidljivim i
nepriznatim herojima, PTSP-u, braniteljima i
mirovinama ne mogu niti pricati. Previse tjeskobe,
gréa u zelucu, bijesa. Alj, i to je Slavonija!

Cesto me pitaju:“ Kako bi ti uredio Hrvatski
zdravstveni sustav, ta imas puno iskustva i spoznaja,
poznajes ,,zvijer* iznutra, mogao bi znati kako je
obuzdati i zauzdati da sluzi narodu?* Cini mi se da
bi Hrvatskoj trebali zasebni sustavi za gradove, za
sela, za otoke, za slabo naseljene krajeve, za podrucja
od posebne drzavne skrbi. Ono $to se danas dogada
je ¢udan kompromis koji nikome ne odgovara.
Selu ne treba urbana i kompjuterizirana medicina,
otocima malo znace CT-i i daleke klinike. Podrucja
od posebne drzavne skrbi pretvaraju se u podrucja
od posljednje skrbi.

U cijelom ovom ko$maru medicina Slavonije i
Baranje mora se prilagoditi slijede¢im realitetima:

* slavonsko selo, ¢esto udaljeno od sredista, slabo
prometno povezano

» gradska metropola Osijek

» razvoj struke i znanosti unutar Medicinskog
fakulteta

» razvoj Klini¢kog bolni¢kog centra

* tri razli¢ite susjedne drzave na manje od pedeset
kilometara

* poplave, komarci, ambrozija

* zaustavljeno poratno vrijeme i meduljudski odnosi
koje ni tri generacije nece rijesiti.

Zivimo u stalnom procijepu i balansiranju vremena

i dogadaja:

Proslost: bogati slavonski seljak, zauzdane vode,
mir i spokoj. Srednjeeuropski gradovi prepuni
renesanse i secesije. Gimnazija kakvu svijet ne
pamti. U¢ila u njoj dva nobelovca, Lavoslav
Ruzicka i Vladimir Prelog i najpoznatiji nas biskup
Josip Juraj Strossmayer. U istim klupama sjedilo
i dvjestotinjak lijecnika, sva sila intelektualaca.
Povijest vojnih bolnica, javnog zdravstva i seoske
medicine Stamparovog doba udarilo je snazne
temelje brige o zdravlju vlastitog naroda. Hrabrost,
inat i ustrajnost ratne medicine ¢ini mi se nikada
nece biti dovoljno ispri¢ana niti shvaéena. Dr. Juraj
Njavro umro, dr.Vesnu Bosanac tuze, a nas ostalih
sjecaju se samo nasi ranjenici.

Sadasnjost: gradovi prijepodne tuzni i ocajni,
poslijepodne prepuni shoping centri Setaca i
promatraca. Nocu veselice — da se zaboravi. Selo
bez seljaka, roditelji bez djece. Doktore tuze. Preko
niSana se gledaju kolege. Primarci i klinic¢ari jedva
da zajedno na balu lijecnika zapjevaju (dok je bala
bilo). Od moje sestre Ruze zele napraviti moga
neprijatelja.

Budu¢nost: bude li imalo pameti bit ¢e i
buduénosti!

Sto u svemu tome moze i $to radi obiteljska
medicina? Na §to smo posebno ponosni i §to mislimo
da je nas brand?

* tradicija kuénih posjeta. Dr. Ante Vukovi¢ i dr.
Matija Dragila smislili su COM-ove prije ¢etrdeset
godina i primjenjivali ih savrSeno,

vvvvv

Ebling izradio je Nacionalne programe petnaest
godina prije Ministarstva. Dr. Sanda Pribi¢ je
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doktorirala, a dr. Vedrana Cosi¢ i dr. Nikola Kraljik
nastavljaju stru¢nu tradiciju iz toga podrucja. Liga
protiv raka Osijek vjerojatno je najorganiziranija
gradska liga u Hrvatskoj,

* dostupnost PZZ. Sagradene i obnovljene ambulante
gdje god ima nasih ljudi, pa i u selima od dvjesto
do tristo stanovnika,

* palijativna skrb. Organiziran prvi Centar palijativne
skrbi u PZZ s ambulantom, pred otvaranjem prvi
kreveti za hospicij. Dr. Branka Kandi¢- Splavski
profesionalno se bavi palijativnom skrbi

* znanstveni napredak kroz brzorastu¢u Katedru
obiteljske medicine koja je stekla adekvatan status
i ugled u akademskoj zajednici.

Teska i velika je zadaca obiteljskih doktora raditi
u opisanim uvjetima. No, to je bit zivota i rada
obiteljskih doktora. Nista i nikada nije jednostavno.
Povijest i sadasSnjost pokazuju da nas je veza s
narodom odrzala, a svaka slabost u odnosu izmedu
kolega nas urusava. Kada bi sebi bili dobri desetinu
onoga $to pruzamo svome narodu gdje bi nam bio
kraj?!

Ispri¢avam se cijenjenom Citateljstvu na mozebitnom
(pre)lirskom opisu, ali, ¢ovjeka ponesu emocije.
Za kraj, uz Sokacke pozdrave, okrenimo se sebi,
buducénosti, struci. Budimo zadovoljni sve dok nas
vise veseli svaki na$ pacijent kojemu smo pomogli.
Nikakav paragraf ne moze biti veci i jaci od Siroke
duse i osmjeha ¢ovjeka kojemu je doktor potreban.
S tom mislju ¢itajmo ovaj broj Casopisa.

Prof. dr. sc. Rudika Gmajnic¢,
spec.obiteljske medicine

Predsjednik Katedre obiteljske medicine
Medicinskog fakulteta u Osijeku

Josip Kozarac:

Sa prozora opet vire ona stara dobra lica

ma, ne zna se sto je Sire ili dusa il’ ravnica

Ovdje vrijeme ko da stoj 1 kao da sve duze traje

otkad pamte stari moji odlazi se, a ostaje

Jos se pamte s puno zara rijec¢i moga starog dide

jadan onaj koji vara nemoj da se tvoji stide

Inati se, Slavonijo, ljepota nek tvoja boli

nema onog ko te ne zna, ko te ne zna, a ne voli

Med Fam Croat, Vol 19 No1, 2011.
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Utjecaj boli i komorbiditetnih kroni¢nih bolesti na kvalitetu Zivota bolesnika s astmom i dijabetesom

UTJECAJ BOLI | KOMORBIDITETNIH KRONICNIH
BOLESTI NAKVALITETU ZIVOTABOLESNIKA S

ASTMOM | DIJABETESOM

INFLUENCE OF PAIN AND CO-MORBID CHRONIC
DESEASES ON LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH

ASTHMA AND DIABETES

Svijetlana Perculija Purdevié, Purdica Lazié¢

Sazetak

Uvod: Dijabetes i astma su ucestale, za pacijenta
neugodne kronic¢ne bolesti obiljeZzene potrebom za
trajnom skrbi i samokontrolom bolesti. Sa starenjem
raste udio komorbiditetnih bolesti koje su razlogom
uzimanja dodatnih lijekova. Nadalje, bol je jedan
od najc¢esc¢ih neugodnih simptoma. Prisutnost boli i
komorbiditetnih bolesti moze utjecati na samoskrb o
osnovnoj bolesti, te na kvalitetu zivota bolesnika.

Ciljistrazivanja: Istrazitiucestalost boliikroni¢nih
komorbiditetnih ,,simptomatskih® bolesti te njihov
utjecaj na kvalitetu zivota bolesnika koji boluju od
astme i dijabetesa.

Ispitanici i metode: Ispitanike su cinila 134
bolesnika s dijabetesom te 70 bolesnika s astmom.
U prvoj faziistrazivanja lije¢nik obiteljske medicine
(LOM) je iz zdravstvenih kartona bolesnika i iz
registra kroni¢nih pacijenata prikupio podatke
o sociodemografskim karakteristikama 1 svim
kroni¢nim komorbiditetnim bolestima oznacenim
Siframa prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti,

X revizija (MKBX) bolesnika koji imaju dijagnozu
dijabetes i astma. U drugom dijelu istrazivanja
ispunjeni su upitnici kojima se procjenjivala
prisutnost i intenzitet boli u posljednjih Sest mjeseci
te kvaliteta zivota ispitanika. Za analizu procjene
kvalitete zivota bolesnika koristili smo testirani
strukturirani upitnik. Za procjenu intenziteta boli
koriStena je metoda Vizualne analogne skale.
Podaci su obradeni deskriptivnom statistickom
metodom.

Rezultati: U ispitanika s dijabetesom prosjecne
dobi 64,8 godina i ispitanika s astmom, prosjecne
dobi 54,4 godine bilo je vise Zena nego muskaraca.
Kroni¢nih ,,simptomatskih® komorbiditetnih bo-
lesti bilo je prosjecno po bolesniku u skupini
»Dijabetes™ 3,0, u skupini ,,Astma‘“ 2,9. Bolesnici
oboljeli od dijabetesa CeS¢e su imali prisutnu
bol u posljednjih 6 mjeseci, ali su rjede uzimali
lijekove za suzbijanje boli od onih s dijagnozom
astme. Samo 9,7% bolesnika s dijabetesom i 20,0%
bolesnika s astmom nisu imali bolove. U vecine

Svijetlana Perculija Burdevi¢, dr.med., Ordinacija obiteljske medicine Dom zdravlja Zagreb-Istok (Health Center

Zagreb-East)

Prim.dr.sc. Burdica Lazic, Qr.med., Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Katedra za obiteljsku medicinu, Skola
narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, Rockefellerova 4 (Medical Faculty, University of Zagreb, Andrija Stampar School

of Public Health, Rockefellerova str. 4)
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Svijetlana Peréulija Burdevi¢, Burdica Lazi¢

Utjecaj boli i komorbiditetnih kroni¢nih bolesti na kvalitetu Zivota bolesnika s astmom i dijabetesom

bolesnika s dijabetesom i astmom prisutnost boli i
kroni¢nih komorbiditetnih stanja imala je utjecaja
na kvalitetu Zivota.

Zakljuéak: LOM pruzajué¢i kontinuiranu skrb
bolesnicima koji boluju od astme i dijabetesa,
imaju¢i u vidu osjetljivost takve specificne
populacije, u mogucénosti je umanjiti negativni
utjecaj komorbiditetne bolesti i kroni¢nih bolnih
stanja na disfunkciju pacijenata. Skrb LOM-a
o oboljelima od dijabetesa i astme zahtijeva
bolesniku usmjerenu skrb kako bi se unaprijedila
kontrola osnovne bolesti i poboljsala kvaliteta
zivota bolesnika.

Kljuéne rije€i: dijabetes, astma, komorbiditetne
bolesti, bol, kvaliteta zivota

Summary

Introduction: Diabetes and asthma are frequent and
unpleasant chronic diseases requiring permanent
care and self-control. With aging, there is an
increase in the ratio of co-morbidities requiring
the administration of additional medicines.
Additionally, pain is one of the most common
unpleasant symptoms. Pain and co-morbidities may
influence self-care with regard to the basic disease
and quality of life of the patients.

Aim: To analyse the frequency of pain and chronic
symptomatic co-morbidities and their influence
on the quality of life of asthmatic and diabetic
patients.

Subjects and methods: The study comprised 134
diabetic and 70 asthmatic patients. In the first phase
of the study, family medicine physician collected
information on socio-demographic characteristics
and all chronic co-morbidities (designated
according to the International Classification of
Diseases, 10th revision (MKB-10) of diabetic
and asthmatic patients from patient charts and
from the register of chronic patients. The other
part of the study comprised the completion of
questionnaires about pain presence and its intensity

over the last six months and the quality of life of
studied subjects. Life quality analysis estimation
a structured question mark has been used for the
patients. The Method of Visual Analogue Scale was
used for pain evaluation. Descriptive statistics was
used for data processing.

Results: There were more women than men among
diabetic patients 64.8 years old on an average
and among asthmatic patients 54.4 years old
on an average. The average number of chronic
symptomatic co-morbidities per patient was 3.0
in Diabetes Group, and 2.9 in Asthma Group. The
incidence of pain over the last six months was
higher in diabetic patients, but they took analgesics
more rarely than asthmatic patients. Only 9.7% of
diabetic patients and 20.0% of asthmatic patients
did not experience any pain. In the majority of
diabetic and asthmatic patients, pain and chronic
co-morbidities affected the quality of life.

Conclusion: By taking continuous care of
asthmatic and diabetic patients, and taking into
account the sensitivity of these specific population
groups, family medicine physicians can reduce the
negative influence of co-morbidities and chronic
painful conditions on their disfunction. Family
medicine physicians should apply a patient focused
approach to the treatment of diabetic and asthmatic
patients in order to enhance the control of the basic
disease and improve their quality of life.

Key words: diabetes, asthma, co-morbidities, pain,
quality of life

Uvod

Kroni¢ne bolesti su one bolesti koje ¢esto pocinju
neprimjetno do pojave simptoma, koji se potom
pojavljuju 1 vraéaju u odredenim vremenskim
periodima ili kontinuirano traju kroz citav zivot
bolesnika. (gr¢. hronos = vrijeme).

Dijabetes i astma su ucestale kroni¢ne bolesti koje
su zbog simptoma, kompleksne kontrole bolesti
i lijeCenja, te zbog posljedica koje ostavljaju na

Med Fam Croat, Vol 19, No1, 2011.
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Utjecaj boli i komorbiditetnih kroni¢nih bolesti na kvalitetu Zivota bolesnika s astmom i dijabetesom

organizmu i na kvaliteti Zivota oboljelog 1 vrlo
neugodne za oboljelog. U opcoj populacijiucestalost
astme iznosi 2-9% u odrasloj dobi, a 3-10% u
djecjoj dobi (1), dok je ucestalost dijabetesa od
6,1% u dobi 18 do 65 godina, a u starijih od 15%
do 20% (2).

Danas, postoje preporuke i smjernice za lijecenje
i samoregulaciju obje bolesti koje su provedive i
za bolesnika i za lije¢nika. Medutim, u prisutnosti
drugih kroni¢nih stanja, a posebice u prisutnosti
bolnih akutnih ili kroni¢nih stanja, provedba
preporuka kao i postizanje ciljeva dobre kontrole
dijabetesa ili astme moze biti teze ostvariva.

Najces¢i razlog dolaska bolesnika kod lije¢nika
su njegove aktualne tegobe, a jedna od najcesc¢ih
tegoba je bol. Nerijetko bol postane kroni¢na pa
takvi bolesnici razviju kronicni bolni sindrom
(KBS) (3). KBS je kompleksno stanje primarno
karakterizirano s umjerenom do intenzivnom boli,
onesposobljenoscu i psihosocijalnim poteskocama
stoga moze jako utjecati na opce stanje bolesnika
s dijabetesom ili astmom (psiholosko, tjelesno i
socijalno) (4).

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organi-
zacije 21.5 % bolesnika koji se lije¢e u primarnoj
zdravstvenoj za$titi pate od srednje jake do
jake kroni¢ne boli. Kronicna bol u gotovo
petine bolesnika ograniCava njihove aktivnosti.
Najveéi dio bolnih stanja uzrokovan je bolestima
lokomotornog sustava. Kod bolesnika koji imaju
promijenjeno psihicko stanje kao posljedicu ili
uzrok kroni¢ne boli, neophodno je sveobuhvatno
lijeciti 1 psihi¢ko stanje i somatsku bol, jer su kod
takovih bolesnika samo analgetskom terapijom
zeljeni rezultati kontrole boli teze ¢e biti dostizni
(3). Istrazivanja su pokazala da bolesnici oboljeli
od dijabetesa imaju dvostruko vecu incidenciju
depresije od opce populacije (5).

Kroni¢ne bolesti ¢esto su u komorbiditetu s drugim
bolestima, od kojih su neke simptomatske, neke
asimptomatske. Bolesnici su posebno osjetljivi na
simptomatska stanja i bolesti i njima daju prioritet u

lije¢enju Sto utjece i na reguliranost asimptomatskih
kroni¢nih bolesti kao $to je dijabetes (5,6).

Istrazivanja multimorbiditeta kroni¢nih bolesti po-
kazala su visok stupanj komorbiditeta nekih skupi-
na kronicnih bolesti: endokrinih bolesti s kardiova-
skularnim 1 muskuloskeletnim, te kroni¢nih bolesti
disnih putova s kardiovaskularnim bolestima.

Nadalje, neka istrazivanja identificirala su prepreke
koje oboljelima od dijabetesa otezavaju adekvatnu
samokontrolu bolesti. Medu njima se istice
prisutnost multimorbiditeta kroni¢nih bolesti,
primjena veéeg broja lijekova, te bol (8). Do sada
nije potpuno istrazeno da li kroni¢na bol utjece
na bolesnika s dijabetesom kao kompletirajuci
¢imbenik. Takoder nije jasno do koje mjere kroni¢na
bol predstavlja prepreku za provedbu preporucenih
mjera samoskrbi za dijabetes i astmu, te koliko
kroni¢na bol utjeCe na funkcioniranje pacijenta
unutar obitelji i zajednice. Stoga je cilj ovog
istrazivanja bio istraziti prisutnost drugih kroni¢nih
stanja i bolesti u bolesnika s dijabetesom i astmom
te procijeniti njihov utjecaj na provodenje skrbi
od strane lije¢nika i na samozbrinjavanje osnovne
bolesti od strane bolesnika.

Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je analizirati ucestalost boli
i kroni¢nih  komorbidtetnih ,,simptomatskih*
bolesti kod bolesnika koji boluju od astme i
dijabetesa, te istraZziti utjecaj intenziteta boli i nekih
komorbiditetnih kroni¢nih bolesti na kvalitetu
zivota bolesnika s dijabetesom i astmom.

Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno u seoskoj ambulanti
u Rasinji  u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji.
Ukupno 1711 pacijenata je u skrbi lije¢nika opce
medicine od 2002. godine. Uzorak su ¢inili svi
pacijenti koji su do 01.07.2008. godine imali u
zdravstveni karton ubiljezenu Sifrom dijagnozu
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dijabetesa (E10, E11, R73) ili astme (J45), prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, 10. revizija
(9). Pomo¢ kod formiranja uzorka bili su registri
kroni¢nih bolesnika i elektronski vodeni kartoni.

Uzorak je formiran od 220 pacijenata s dijagnozom
dijabetesai/ili astme definiranih u registru kroni¢nih
bolesnika. Za Cetrnaest bolesnika lije¢nik je imao
podatak o smrti ili promjeni lije¢nika u periodu
istrazivanja. Ispitanika s dijagnozom Secerne
bolesti bilo je 134 (7,8%), a bolesnika s dijagnozom
bronhalne astme bilo je 70 (4%). Stopa odgovora
bila je 92,7%.

U skupini ,,Dijabetes” ukljuen je i dio onih
pacijenata koji su imali ubiljezenu dijagnozu
intolerancije glukoze,
prevalenciju dijabeti¢ara u ambulanti.

Sto opravdava visoku

U prvoj fazi istrazivanja iz zdravstvenih kartona
ispitanika s ubiljezenom dijagnozom dijabetesa i
astme prikupljeni su podaci o sociodemografskim
karakteristikama (dob, spol i stru¢na sprema),
o duzini trajanja bolesti od godine postavljanja
dijagnoze, svedijagnoze ,,simptomatskih*“kroni¢nih
komorbiditetnih bolesti svrstanih u skupine, nazivi
lijekova koje bolesnik koristi za sve kronicne
bolesti, broj lijekova i broj ukupnih i pojedina¢nih
aplikacija lijekova za dijabetes i astmu.

U drugoj fazi istrazivanja, a prilikom dolaska na
redovite kontrolne preglede ili po lijekove ispitanici
su zamoljeni da ispune upitnik koji je sadrzavao
pitanja o tome koji je za njih najznacajniji aktualni
zdravstveni problem, o ucestalosti i intenzitetu
bolova tijekom posljednjih 6 mjeseci, o ucestalosti
uzimanja lijekova za bolove, te o procjeni pacijenta
koliko isti utjecu na kvalitetu njihovog Zivota.
Oni pacijenti koji tijekom ispitivanog perioda
nisu osobno dosli u ambulantu, intervjuirani su
telefonom ili su podaci prikupljeni uz pomo¢
patronazne sluzbe. U procjeni intenziteta boli
koristena je metoda Vizualne analogne skale (VAS)
dok je za procjenu kvalitete Zzivota bolesnika
koriSten testirani strukturirani upitnik.

U analizi utjecaja kroni¢nih komorbiditetnih bolesti
na tjelesno, psihicko i socijalno funkcioniranje
bolesnika izdvojene su samo one skupine kroni¢nih
bolesti koje se odlikuju s kroni¢no prisutnim
simptoma koje bolesnici dozivljavaju kao bol,
pecenje, ogranicenost kretnji, psihi¢ku nestabilnost,
vrtoglavice, dispneju (dusevne bolesti i poremecaji
ponasanja, neuroloske bolesti, slabovidnost i
nagluhost koje se ne mogu korigirati, preboljeli
sr¢ani 1 mozdani infarkti, amputacije ekstremiteta
kao posljedica dijabetesa, kroni¢ni ulkusi,
muskuloskeletne bolesti, bolesti probave, bolesti
urogenitalnog trakta, nespecificirana simptomatska
stanja, maligne bolesti). Prikupljeni podaci
statisticki su obradeni deskriptivnom statistikom,
te prikazani tablicama.

Rezultati

Istrazivanjem je obuhvaceno 134 bolesnika koji
boluju od dijabetesa i 70 bolesnika koji boluju od
astme. Prosjecna dob oboljelih od dijabetesa bila
je 64,8 godina, a onih oboljelih od astme 54,4
godine. U skupini ,,Dijabetes* 0,75% ispitanika
bilo je u dobnoj skupini do 18 godina. Najveci broj
ispitanika pripadao je starijim dobnim skupnima.
Polovina od ukupnog broja bolesnika s dijabetesom
bilo je starije od 66 godina. U skupini ,,Astma“
18,57 % ispitanika pripadalo je dobnoj skupini do
18 godina dok je 41,43% ispitanika bilo u starijoj
dobnoj skupini (>65 godina). U obje skupine bilo
je viSe Zena. Ispitanici se nisu zna¢ajno razlikovali
prema stru¢noj spremi. Najvise je bilo onih s nizom
strunom spremom (70%). U vise od polovine
ispitanika oznaceno je trajanje bolesti pet godina
1 manje.

Prisutnosti kroni¢nih ,,simptomatskih® komorbi-
ditetnih bolesti, udio bolesnih od pojedinih KB od
ukupnog broja ispitanika svake skupine kao i zbir-
ni udio u komorbiditetnim simptomatskim stanjima
(KSS), prema poglavljima MKB-10 prikazan je na
tablici 1.
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Tablica 1. Broj i u€estalost simptomatskih komor- Table 1. Number and frequency of symptomatic
biditetnih kroni¢nih bolesti kod ispitani- comorbid chronic diseases among the
ka u svakoj skupini i udio komorbiditet- patients in each group and share of co-
nih bolesti u ukupnom komorbiditetu morbid diseases in total comorbidity

N bolesnika N bolesnika iz Ukupno bolesni- | Ukupno boles-
iz skupine skupine ,Astma“ @ ka iz skupine nika iz skupine
. ,Dijabetes” s pojedinim ,Dijabetes"” JAstma“ s
Sifra skupine komorbiditetne s pojedinim komorbiditetom | komorbiditetom | komor-biditetom
kronicne bolesti Igomorpidjtetom ! | 1% oboljelih u prema MKB prema MKB
% qbquellh u uk. ukupnom br. sku-pinama /% skupinama /%
br. ispitanika ispitanika ukup-nog broja ukupnog broja
KSS KSS
FO (organski i simptom. dusevni 19/14,2 127171
pormecaiji)
F1 (du$. por. uzrokovani 14/10,4 2129
uzimanjem psihoakt. tvari)
2 imant poremedan o °res 123/31,0 69/336
F3 (afektivni poremecaji) 27 /20,1 19/27,1
F4 (neurotski poremecaji, vezani 60/44,8 36/51,4
za stres)
F7 (duSevna zaostalost) 2/15 0/0,0
GO (neurolos$ke bolesti) 5137 4157 5/1,2 4720
HO (qubpvic_inost koja se ne moze 111/8,2 4157 1/27 4/20
korigirati) ’ ’
H1 (nagluhost) 9/6,7 11/15,7 9/2,2 11/5,4
10 (preboljeli sréani infarkt/nest. 7152 2129
Angina)
I1 (preboljeli mozdani infarkt) 6/4,5 0/0,0
12 (amputirani ekstremiteti kao 0/0,0 0/0,0 15/3,7 4120
posljedica bolesti k. Zila)
I3 (ulkus dulji od 6 mjeseci) 2/1,5 2/29
MO (infektivne artropatije) 0/0,0 0/0,0
M1 (upalne poliartropatije) 4/3,0 2/2,9
M2 (artroze) 31/23,1 17 /24,3
M3 (stec";ene deformacije) 14/ 10,4 4/ 5,7 133/ 33,1 65/ 31 ,7
M4 (bolesti sistemnog vezivnog 3/22 171,44
tkiva)
M5 (dorzopatije) 75 /56,0 36/51,4
M6 (bolesti mekih tkiva) 5/3,7 3/4,3
M7 (osteopatije i hondropatije) 1/0,7 2/2,9
KO (bolovi zbog stanja u 27 /20,1 11/15,7
abdomenu)
NO (bolovi zbog uroloskih / ginek. 20/14,9 10/14,3 Aring 217102
kb)
RO (nespecificirana simptomatska 271201 11/15,7
stanja-bolovi) 53/13,2 19/9,3
R1 (nespecificirana simptomatska 26/19,4 8/11,4
stanja —vrtoglavice)
CO (maligne bolesti) 6/4,5 4/57 6/1,5 4/2,0
Ukupno komorbidnih bolesti 402/100 201/100 402/100 201/100
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U skupini ,Dijabetes” =zabiljezena su 402
,simptomatska®  komorbiditetna  stanja (3,0
po bolesniku), a u skupini ,,Astma“ 201 (2,9
po bolesniku). Kod ispitanika obje skupine
najucestalije komorbiditetne KB bile su iz skupine
muskuloskeletnih i1 skupine dusevnih bolesti i
poremecaja.

U ispitanika skupine ,,Dijabetes* znacajno je veci
udio evidentiranih oboljelih od alkoholizma (10,4%
vrs. 2,9%), veci je broj ispitanika prebolio mozdani
udar (4,5% vrs. 0,0%), veéi udio pacijenata ima
steCene deformacije udova (10,4% vrs 5,7%) 1 bolna
stanja kraljeznice (56,0% vrs. 51.4%), bolna stanja
probavnog trakta (20,1% vrs. 15,7%), cesc¢a su

Tablica 2. Prosje€an, maksimalan i minimalan broj
lijekova i broj dnevnih aplikacija lijekova
u obje skupine ispitanika

Skupina ,,DIJABETES*

Prosje¢an broj lijekova

Max. broj lijekova

Min. broj lijekova

Prosje¢an broj dnevnih aplikacija
Max. broj aplikacija

Min. broj aplikacija

Prosjecan broj APL1* za glavnu bolest

nespecificirana simptomatska stanja; prekordijalni
bolovi (20,1% vrs.15,7%) i vrtoglavice (19,4% vrs.
11,4%).

Kod ispitanika iz skupine ,,Astma“ ceSce su
zastupljeni jedino afektivni (27,1% vrs. 20,1%) i
neurotski (51,4% vrs. 44,8%) duSevni poremecaji,
te nagluhost (15,7% vrs 6,7%).

Kronic¢ni bolesnici, a posebice oni koji boluju
od astme i dijabetesa za uspjeSnu kontrolu svoje
osnovne bolesti Cesto koriste veci broj lijekova,
u vise dnevnih doza. Takoder ti bolesnici koriste
i lijekove za kontrolu drugih KB u komorbiditetu
(tablica 2).

Table 2. Average, maximal and minimal number
of medications and number of daily
medication application in both groups of
examinees

Skupina ,,ASTMA*“

4,5 3,8
11 9

0 0
6,6 6,4
17 16

0 0
1,9 3,3

*U zadnjem redu ,prosjecan broj APL1“ dan je prosje¢an broj aplikacija lijekova za glavnu bolest svake skupine

ispitanika (Astma ili Dijabetes)

Ispitanici koji boluju od dijabetesa koristili su
prosjecno 4,5 razlicitih lijekova, a oni oboljeli od
astme prosjecno 3,8 lijekova. Nije nadena razlika
prema prosje¢nom broju aplikacija lijekova medu
skupinama iako su ispitanici s astmom za kontrolu
osnovne bolesti koristili prosje¢no 3,3 aplikacije

lijeka na dan, a oni oboljeli od dijabetesa 1,9
dnevnih aplikacija lijeka.

Nadalje, s obzirom da je bol Cest simptom prisutan u
¢ovjeka, namjera je bila istraziti njihovu ucestalost
i intenzitet kod ispitanika u posljednjih 6 mjeseci
(tablica 3).
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Tablica 3. UCestalost i intenzitet bolova kod
ispitanika obje skupine bolesnika

Table 3. Frequency and intensity of pain in the

both groups of examinees

,DIJABETES* DA =109 (81,3%)
Je li pacijent imao bolove _
zbog kojih je uzimao NE =23 (17.2%)
lijekove u zadnjih Sest DA=54 (77,1%)
mjeseci? ASTMA® ’
i NE =16 (22,9%)
STALNA 42 (31,3%)
,DIJABETES"
POVREMENA 79 (58,9%)
Bol u tom periodu bila je po BEZ BOLOVA 13 (9,7%)
ucCestalosti
STALNA 16 (22,9%)
ZASTMA®
POVREMENA 40 (57,1%)
BEZ BOLOVA 14 (20,00%)

Intenzitet boli po ljestvici VAS *

Udio pacijenata sa odredenim intenzitetom prema
njihovoj procjeni
Skupina ,DIJABETES*

Udio pacijenata sa odredenim intenzitetom prema
njihovoj procjeni
Skupina ,ASTMA*

STALNO (1)
POVREMENO (2)
NIJE UZIMAO (3)
STALNO (1)
POVREMENO (2)
NIJE UZIMAO (3)

,DIJABETES*
Ucestalost primjene
analgetika prema
skupinama
LASTMA®

*VAS- vizualna analogna skala

Ispitanici skupine ,,Dijabetes* ¢eS¢e su imali bolove
u zadnjih Sest mjeseci, ali su ispitanici rjede uzimali
lijekove za bolove od ispitanika skupine ,,Astma®.

Od ukupnog broja ispitanika svega 9,7% onih sa
dijabetesom i 20 % onih sa astmom nisu imali
bolove u zadnjih Sest mjeseci. Stalnu bol je u
skupini ,,Dijabetes” imalo 31% ispitanika, a u
skupini ,,Astma* 22% ispitanika.

26 (19%
34 (25%

)
)
73 (54%)
17 (24%)
17 (24%)
36 (51%)

U skupini ,,Astma“ 24% ispitanika lijekove protiv
bolova uzima povremeno, a jednako toliko stalno.
U skupini ,,Dijabetes* ispitanici rjede uzimaju
lijekove stalno (19%) nego povremeno (25%). U
obje skupine vise od 50 % ispitanika izjasnilo se da
nije uzimalo lijekove za bolove.

Nadalje smo analizirali prisutnost razli¢itog
intenziteta boli, u zadnjih 6 mjeseci, u ispitanika
obje skupine (tablica 4).
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Tablica 4. Broj ispitanika bez boli ili s bolovima
razlicitog intenziteta u obje skupine

Bez bolova

Skupina ,,Dijabetes* 13 (9,7%)

Skupina ,,Astma*“ 14 (20,0%)

Najveci broj ispitanika je trpio srednje jaku bol.
Poznato je da bolovi u znacajnoj mjeri utjeCu na
kvalitetu zivota ¢ovjeka. U ovom istrazivanju pro-
cijenili smo utjecaj boli na drustvene kontakte, bri-

Blaga bol
36 (26,9%)
15 (21,4%)

Table 4. Number of examinees with no pain or with
pain of various intensity in both groups

Srednje jaka bol Jaka bol

66 (49,3%)

19 (14,2%)

30 (42,9%) 11 (15,7%)

Tablica 5. Utjecaj bolova na socijalni kontakt u
obje skupine

Table 5. Influence of pain on social contact in both

gu o kucanstvu i skrb o vlastitoj bolesti (tab 5-7). grops
»Dijabetes‘ ,Astma“
broj pacijenata bez posljedica 0 50 (37%) 33 (47%)
Utjecaj bolova na socijalni ) N . o o
kontakt u obje skupine broj pacijenata s 1 posljedicom 1 38 (28%) 13 (19%)
(svi pacijenti) broj pacijenata s 2 posljedice 2 22(16%) 9 (13%)
broj pacijenata s 3 posljedice 3 24 (18%) 15 (21%)

37% ispitanika skupine ,,Dijabetes*147% ispitanika
skupine ,,Astma“ je procijenilo da im bol ne utjece
nasocijalne kontakte. Petina pacijenata obje skupine
ima pozitivan odgovor na sve tri pitanja vezano za
procjenu narusenih socijalnih kontakata.

Tablica 6. Utjecaj bolova na brigu o ku¢anstvu u
obje skupine

Table 6. Influence of pain on household care in
both groups

»Dijabetes* »Astma“
broj pacijenata bez posljedica 0 67 (50%) 34 (49%)

Utjecaj bolova na brigu o i - T o .
kuéanstvu u obje skupine broj pacijenata s 1 posljedicom 1 37 (28%) 13 (19%)
(svi pacijenti) broj pacijenata s 2 posljedice 2 14(10%) 8 (11%)
broj pacijenata s 3 posljedice 3 16 (12%) 15 (21%)

Utjecaj bolova na disfunkciju bolesnika u kucanstvu
vidljiv je u obje skupine ispitanika podjednako,
ali kod ispitanika u skupini ,,Astma® intenzitet
disfunkcije je veci.

Tablica 7. Utjecaj bolova na skrb o bolesti u obje

skupine

Table 7. Influence of pain on care for disease in

both groups

»Dijabetes‘ »Astma“
broj pacijenata bez posljedica 0 44 (33%) 27 (38%)
Utjecaj bolova na skrb | proj pacijenata s 1 posliedicom 1 70 (52%) 38 (54%)
o bolesti u obje skupine
(svi pacijenti) broj pacijenata s 2 posljedice 2 8 (6%) 2 (3%)
broj pacijenata s 3 posljedice 3 7 (5%) 3 (4%)
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Vise od 50% ispitanika iz obje skupine je blago
onesposobljeno sa skrb o svojoj bolesti. Mali broj
pacijenata (4-5%) nije u vecoj mjeri sposobna
skrbiti o vlastitoj bolesti.

Tablica 8. prikazuje rezultate utjecaja intenziteta
boli na tri ispitivana segmenta kvalitete zivota.
Skala utjecaja se tako kre¢e od 0,00 do mogucih

Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez boli (0)

Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente sa slabom boli (1-3)
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente sa srednjom boli (4-7)

Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente sa jakom boli (8-10)

Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente bez boli (0)

Utjecaj na brigu o kuc¢anstvu za pacijente sa slabom boli (1-3)

Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente sa srednjom boli (4-7)

Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente sa jakom boli
Utjecaj na skrb o bolesti za pac. bez boli (0)

Utjecaj na skrb o bolesti za pac. sa slabom boli (1-3)
Utjecaj na skrb o bolesti za pac. sa srednjom boli (4-7)

Utjecaj na skrb o bolesti za pac. sa jakom boli  (8-10)

Pacijenti bez bolova imali su znacajno manju
narusenu kvalitetu zivota od onih s bolovima.
Klasificiraju¢i intenzitet boli mjeren VAS-om
na tri intenziteta u tablici je numericki prikazan
progresivan utjecaj porasta intenziteta boli na
pojavu invaliditeta. Najznacajniji je utjecaj boli
1 njegova intenziteta u obje skupine na socijalne
kontakte, zatim na brigu o kuéanstvu, a najmanji
utjecaj je izraZzen na skrb o vlastitoj bolesti.

Tablica 9. prikazuje utjecaj najucestalijih dijagnoza
kod ispitanika na pojedine segmente kvalitete
zivota. Skala utjecaja ponovno se kre¢e od 0,00
do mogu¢ih 3,00 zavisno o prosjecnom broju
zaokruzenih ponudenih odgovora.

Najveci utjecaj na kvalitetu Zzivota bolesnika
prema procjeni ispitanika u obje skupine imale su
muskuloskeletne 1 dusevne bolesti.

3,00 zavisno o prosjecnom broju zaokruzenih
ponudenih odgovora koji opisuju narusenu ili
ocuvanu kvalitetu zivota u pojedinom segmentu.

Tablica 8. Utjecaj bolova na kvalitetu Zivota
ispitanika

Table 8. Influence of pain on life quality of

examinees
Dijabetes Astma
0,14 0,00
0,64 0,73
1,42 1,32
1,95 2,40
0,21 0,00
0,33 0,33
1,08 1,74
(8-10) 1,47 1,50
0,14 0,00
0,67 0,60
1,00 0,97
1,37 1,20
Rasprava

Podaci ovog istrazivanja pokazali su da su bol i
druge komorbiditetne kroni¢ne bolesti u velikoj
mjeri prisutne u bolesnika s astmom i dijabetesom
te da one imaju utjecaj na kvalitetu Zivota bolesnika.
To je posebno vidljivo u broju lijekova i u broju
dnevnih aplikacija lijekova koje oboljeli od astme
i dijabetesa uzimaju za komorbiditetne kroni¢ne
bolesti. Bolesnici s dijabetesom prosje¢no su
uzimali 4,5 razli¢itih lijekova u 6,6 pojedinacnih
aplikacija dnevno zarazlicite bolestite 1,9 aplikacija
lijekova za dijabetes. Bolesnici s astmom uzimali su
prosjecno 3,8 razlicitih lijekova podijeljenih u 6,4
pojedinacnih aplikacija lijekova te 3,3 aplikacije
lijekova za osnovnu bolest (tablica 2). Takoder je u
obje skupine bolesnika bila velika ucestalost boli. U
skupini ,,Dijabetes‘ ispitanici su ¢eS¢e imali stalne
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Tablica 9. Utjecaj u€estalijih dijagnoza na kvalitetu Table 9. Influence of more frequent diagnoses on

Zivota ispitanika life quality of examinees
Dijabetes Astma

Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente s barem jednom F

. 1,33
dijagnozom 1,32
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez F dijagnoze 0,57 0,39
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente s barem jednom F

I, 1,12
dijagnozom 0,97
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente bez F dijagnoze 0,40 0,89
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente s barem jednom F dijagnozom 0,92 0,81
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente bez F dijagnoze 0,70 0,50
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente s barem jednom | dijagnozom 1,07 2,50
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez | dijagnoze 1,16 1,00
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente s barem jednom | dijagnozom 1,20 1,50
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente bez | dijagnoze 0,80 1,03
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente s barem jednom | dijagnozom 1,13 1,50
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente bez | dijagnoze 0,84 0,68
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente s barem jednom M
dijagnozom 1,18 1,38
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez M dijagnoze 1,09 0,76
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente s barem jednom M
dijagnozom 0,98 1,62
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente bez M dijagnoze 0,57 0,42
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente s barem jednom M dijagnozom 0,99 0,92
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente bez M dijagnoze 0,64 0,52
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente s barem jednom Kiili N
dijagnozom 1,14 1,56
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez K ili N dijagnoze 1,17 0,92
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente s barem jednom Kiili N
dijagnozom 0,73 1,28
Utjecaj na brigu o kuc¢anstvu za pacijente bez K ili N dijagnoze 0,90 0,98
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente s barem jednom Kiili N
dijagnozom 0,80 0,94
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente bez K ili N dijagnoze 0,91 0,65
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente s barem jednom R
dijagnozom 1,45 1,13
Utjecaj na socijalne kontakte za pacijente bez R dijagnoze 1,01 1,07
Utjecaj na brigu o ku¢anstvu za pacijente s barem jednom R
dijagnozom 0,86 1,20
Utjecaj na za brigu o ku¢anstvu pacijente bez R dijagnoze 0,84 1,02
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente s barem jednom R dijagnozom 0,90 0,67
Utjecaj na skrb o bolesti za pacijente bez R dijagnoze 0,86 0,75
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bolove blazeg ili srednjeg intenziteta (31%), dok
je u skupini ,,Astma“ 22,9% ispitanika zabiljezilo
prisutnost stalne boli. Podaci su u suprotnosti sa
podacima o ucestalosti uzimanja lijekova za bolove,
po kojima ispitanici s dijabetesom rjede uzimaju
iste od ispitanika iz skupine ,,Astma”(tablica 2).
Pojavu povremene boli imalo je je 59% ispitanika
s dijabetesom i1 57% ispitanika s astmom. Ovaj
podatak vjerojatno je povezan s patofiziologijom
pojave boli kao komplikacije osnovne bolesti u
bolesnika s dijabetesom. Stalnu bol je zahtjevnije
lijeciti 1 od strane lijecnika i od strane pacijenta,
te ona zahtijeva veéi broj aplikacija lijeka na dan.
S obzirom na podatke dobivene istrazivanjem
o vecem prosjecnom broju lijekova u ispitanika
skupine ,,Dijabetes” u odnosu na ispitanike skupine
»Astma“, veéem broju razlicitth komorbidnih
bolesti i bolesti gastrointestinalnog trakta u skupini
,Dijabetes” te ve¢em broju pojedinacnih dnevnih
aplikacija za sva komorbidna stanja moglo bi se
pretpostaviti da ispitanicima skupine ,,Dijabetes*
dodatni lijekovi za bolove mogu predstavljati i
vece opterecenje.

Rezultati ovog istrazivanja takoder ukazuju i na
negativan ucinak bolnih stanja na sve ispitivane
segmente kvalitete Zivota. Blaza disfunkcija
u socijalnom kontaktu je cesca kod ispitanika
skupine ,,Dijabetes”, a znacCajnija disfunkcija je
CeSce zabiljezena kod ispitanika u skupini ,,Astma*
(tablica 5). Moguc¢i razlog toj razlici mogao bi se
tumaciti ve¢im postotkom oboljelih od neuroza i
afektivnih poremecaja oboljelih od astme (tablica
8). Pored toga, kod polovine ispitanika u obje
skupine bol je u ve¢oj ili manjoj mjeri remetila skrb
o kucanstvu.

Poznato je da je skrb o bolesti vazan segment
zivota na koji bol Cesto ima veliki utjecaj. U ovom
je istrazivanju utjecaj boli prisutan sa slabijim
procjenjenim intenzitetom (tablica 8).

Istrazivanjem je potvrdena najjasnije veza izmedu
porasta intenziteta boli i smanjenja kvalitete Zivota.
Razli¢ita bolna stanja ucestalo su prisutna kod
ispitanika ovom istrazivanju. Tko npr. vise od 50%

ispitanika obje skupine imalo je u zdravstvenom
kartonu ubiljezena kronicna bolna stanja
kraljeznice, vise od 23% ispitanika obje skupine
imlo je ubiljezenu dijagnozu dekompenziranih
degenerativnih promjena velikih zglobova. Ovako
visok postotak degenerativnih bolnih stanja
lokomotornog sustava vjerojatno je posljedica
viSe zivotne dobi ispitanika i velikih tjelesnih
opterecenja koja istrazivana seoska populacija ima
svakodnevno tijekom Zivota.

Premda je zabiljezen velik prosjeCan broj
»simptomatskih* kroni¢nih bolesti, nije zabiljezena
znaCajna razlika medu skupinama ispitanika.
Ispitaniciskupine,,Dijabetes“imali suprosje¢no 3,0,
a ispitanici skupine ,,Astma‘ 2,9 ,,simptomatskih*
komorbiditetnih bolesti/stanja. Kod ispitanika obje
skupine najucestalije komorbiditetne KB bile su iz
skupine muskuloskeletnih (artropatije, spondiloze)
i skupine dusevnih bolesti i poremecaja (afektivni,
neurotski, organski poremecaji) te im je udio u
ukupnom komorbiditetu oko 30% u obje skupine.

Utjecaj ,,asimptomatskih® kroni¢nih bolesti i
stanja u ovom istrazivanju nije detaljnije evaluiran.
On je zapazen jedino u utjecaju broja lijekova i
pojedina¢nih aplikacija lijekova koje bolesnici
uzimaju. Zabiljezeno je da za podjednak prosjecan
broj komorbidnih bolesti po ispitaniku, bolesnici
s dijabetesom uzimaju znacajno veci broj lijekova
Sto je rezultat i drugih istrazivanja (9). Rezultati
ovog istrazivanja ukazuju da su pacijenti oboljeli
od astme i dijabetesa vrlo vulnerabilna skupina
koja zahtijeva dovoljno vremena, znanja i vjeStina
od lijec¢nika obiteljske medicine.

Analizom utjecaja ,,simptomatskih® komorbidnih
kroni¢nih bolesti pokazano je da one znacajno
naruSavaju kvalitetu Zivota ispitanika (tablica 9).
Kardiovaskularni komorbiditet s komplikacijama
pokazao je veliki utjecaj na kvalitetu zivota
ispitanika narocito u skupini oboljelih od astme
(tablica 9). Nadalje, nespecificirana simptomatska
stanja u komorbiditetu neSto su ceS¢e zabiljezena
kod oboljelih od dijabetesa i to kod svakog osmog
ispitanika. Takoder su kod njih bila ucestalije
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ubiljeZzena 1 simptomatska stanja zbog bolova u
abdomenu.

Zanimljivo je da ispitanici s dijabetesom u
komorbiditetu s bolestima abdomena nisu imali
loSiju kvalitetu Zivota od ispitanika s dijabetesom
koji nemaju bolesti abdomena. Razli¢ito tome,
ispitanici oboljeli od astme zbog komorbiditeta
bolesti probavnog sustava oznalili su kvalitetu
zivota loSijom. Poznato je da je astma pripadnik
skupine psihosomatskih bolesti, a takoder i
neki poremecaji probavnog sustava Sto donekle
objasnjava ove rezultate. Psihicke bolesti takoder
su bile ucestalo ubiljezene u ispitanika. U 51%
oboljelih od astme i 45% oboljelih od dijabetesa
bila je ubiljezena dijagnoza neurotskih poremecaja.
U zdravstvenim kartonima istrazivane populacije
zabiljezenih afektivnih poremecaja bilo je manje
nego neurotskih, medutim ipak znacajno vise
nego u opcoj populaciji. Gotovo trecina ispitanika
(27%) s astmom i 20% ispitanika s dijabetesom
lijeena je zbog afektivnih poremecaja. Rezultati
drugih istrazivanja pokazali su da je ucestalost
depresije u oboljelih od dijabetesa visoka, te se
ovisno o metodama procjene krece se 9% do 26%
(5). Zanimljiv rezultat je 1 ucestalost dijagnoze
nagluhosti koji je zabiljeZzen ¢esc¢e kod ispitanika
skupine ,,Astma*“ nego kod ispitanika skupine
,Dijabetes”, §to bi se moglo dovesti u vezu s
patofiziologijom same bolesti.

Kod bolesnika oboljelih od dijabetesa u
komorbiditetu su cesce zabiljezena simptomatska
kardiovaskularna stanja, nespecificni bolovi u
prsistu, te bolesti vezane za probavni sustav nego li
kod oboljelih od astme. Medutim ispitanici oboljeli
komorbiditeta ,,simptomatskih“ kroni¢nih bolesti
na kvalitetu zivota od bolesnika s dijabetesom.

Bolni sindromi i druga ,,simptomatska‘“ komorbidna
stanjasuuordinacijiobiteljske medicine sveprisutni,
razli¢iti za svakog pacijenta po intenzitetu,
subjektivhom dozivljaju, znacenju i posljedicama.
U njihovom rijesavanju nuzan je individualan
pristup, kontinuitet pracenja, sveobuhvatni pristup

pacijentu i dobar compliance pacijenta. Za svakog
pacijenta potrebno je osigurati vrijeme, dostupnost
lijecnika obiteljske medicine, dijagnostike 1
konzultanata, timski pristup radu s pacijentom,
a za svakog Clana tima potrebnu edukaciju i
organizaciju sluzbe. Takav kompleksan nacin rada
osigurava mogucénost rjeSavanja pacijentovog
problema koji je za pacijenta od najvece vaznosti
i kratkoro¢no i dugoro¢no. Sve navedeno ukazuje
na nuznost pazljivog registriranja pacijenata s
astmom 1 dijabetesom zbog redovnog pracenja
(12), osiguranja kontinuiteta i kvalitete konzultacija
i skrbi oboljelih pacijenata kod njihovog lije¢nika
obiteljske medicine kako bi se postigli ciljevi dobre
regulacije osnovne bolesti te adekvatne skrbi za sva
Lsimptomatska® komorbiditetna stanja. Takoder
iz podataka ovoga istrazivanja vazno bi bilo
kontinuirano procjenjivati utjecaj komorbiditetnih
bolesti na onesposobljenost bolesnika da se skrbi
0 svojoj bolesti i biti svjestan utjecaja istih na
kvalitetu zivota bolesnika.(13).

Zakljuéci

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je
prisutnost boli kao i komorbidnih ,,simptomatskih*
kroni¢nih bolesti u velikoj mjeri imala utjecaj na
smanjenje kvalitete Zivota bolesnika oboljelih
od dijabetesa i astme. Kako bi se postigli ciljevi
adekvatne skrbi za oboljele od astme i dijabetesa
takve je bolesnike neophodno promatrati s aspekta
sveukupnog tjelesnog, psihickog 1 socijalnog
funkcioniranja, a posebice u kontekstu prisutnih
komorbiditetnih stanja i bolesti.

Bolesnici su u ovom istrazivanju ocijenili utjecaj
intenziteta boli izrazito vaznim u smanjenju
kvalitete zivota kroz utjecaj na socijalne kontakte,
te je bol izdvojena kao vazan cimbenik koji
otezava bolesnicima skrb o osnovnoj bolesti.
Bolesnici oboljeli od dijabetesa ces¢e su imali
prisutnu bol u posljednjih 6 mjeseci, ali su rjede
zbog toga uzimali lijekove od onih s dijagnozom
astme. Tim su ispitanicima dodatni lijekovi za
bolove predstavljali i vece opterecenje u samobrizi.
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Bolesnici s dijabetesom prosjecno su uzimali
nesto vise lijekova od bolesnika s astmom (4,5 vrs
3,8), dok je broj aplikacija bio podjednak (6,6 vrs.
6,4 ). Medutim, oboljeli od dijabetesa uzimali su
prosjecno manji broj lijekova za osnovnu bolest od
onih oboljelih od astme (1,9 vrs. 3,3). Sve navedeo
ukazuje na vaznost pazljivog pristupa lijeCenju
bolesnika pridajuc¢i posebnu paznju broju lijekova i
broju dnevnih aplikacija istih.

Od svih ,simptomatskih® komorbidnih stanja
dusevnebolestiiporemecaji, tebolestilokomotornog
sustava najznacajnije su utjecale na kvalitetu Zivota
ispitanika kod gotovo tre¢ine ispitanika.

Prisutnost nespecificiranih simptomatskih stanja
nije pokazala niti u jednoj skupini utjecaj na
kvalitetu zivota bolesnika Sto ukazuje da za
pacijenta zdravstvena stanja koja LOM obiljezava
,,R* 8ifrom prema MKB 10 nemaju velikog znacaja,
te se vjerojatno radi o nezavrSenom dijagnostickom
postupku LOM-a kod somatizacije ili se radilo o
prolaznim simptomima koji nisu imali znacajnijeg
utjecaja na pacijenta.
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RIZICI KOJI UTJECU NA KVALITETU ZIVLJENJA NAKON

INFARKTA MIOKARDA

INFLUENCE OF RISKS ON LIFE QUALITY AFTER

MYOCARDIAL INFARCTION

Amra Zalihi¢, Mirela Mabi¢, Mirjana Rumboldt, Dino Zalihi¢

Sazetak

Kvaliteta zivljenja je umanjena u bolesnika koji
prezive srcani infarkt. Sve se viSe paznje poklanja
kvaliteti zivljenja kao aspektu stupnja ozdravljenja.
Cilj ove studije je istraziti ¢cimbenike koji utjecu na
kvalitetu zivljenja nakon prezivjelog sr¢anog udara.
U istrazivanju je koristen upitnik WHOQOL-Bref,
a ispitanici su promatrani u odnosu na spol, dob,
stupanj edukacije, duljinu bolesti broj ¢lanova
obitelji s kojima zive. Istrazivanje je pokazalo da
na kvalitetu zivljenja znacajno utjecu spol i stupanj
edukacije, a na zadovoljstvo zdravljem spol i dob.
lako su istrazivani nepromjenjivi ¢imbenici rizika,
studija upozorava na vaznost kako fizickog, tako
i psihickog zdravlja da bi se kvaliteta zivljenja
popravila.

Kljuéne rije¢i: Kvaliteta zivljenja, srcani udar, spol,
dob, stupanj edukacije

Summary

Quality of life impaired in patients who survived
heart attacks. Increasingly attention was paid to
the quality of life as a level of healing. The aim of
this study was to investigate factors affecting the
quality of life after surviving heart attack. We used
the WHOQOL-Bref questionnaire in the study.
The subjects were observed in relation to gender,
age, level of education, length of illness of family
members with whom they lived. Research showed
that the quality of life was significantly influenced
by gender and level of education, health satisfaction
in sex and age. Although immutable risk factors were
investigated, the study emphasized the importance
of physical and mental health in the improvement
of life quality.

Kye words: Quality of life, Myocardial infarction,
gender, age, level of education.
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Uvod

Sréani infarkt je najdramati¢nija manifestacija
ishemijske bolesti srca (1) i medu vodec¢im je
uzrocima smrti (1, 2), a predstavlja znacajno
opterecenje za zdravstveni sustav i drustvo u
cijelini (2). Takoder, sr¢ani inarkt ima jasan utjecaj
na oboljelog i zahtjeva promjene Zivotnog stila
(3). Mjerenja zdravstvenog ishoda nakon sréanog
infarkta je tradicionalno bila usmjerena na klinicki
ishod kao $to je opstanak i event-free zivotni vijek.
Zadnjih godina procjena kvalitete zivljenja se vise
koristi u medicinskim istrazivanjima i prihva¢ena
je od strane lije¢nika kao odgovaraju¢a mjera
medicinske ucinkovitosti (2).

Cilj studije je utvrditi ¢imbenike koji utje¢u na
kvalitetu zivljenja u bolesnika nakon sréanog
infarkta.

Metode

Anketirano je 176 ispitanika nakon sr¢anog infarkta
pomoc¢u WHOQOL-Bref upitnika. Rezultati su
analizirani u odnosu na spol, dob (<50 godina;
50 — 64; > 65 godina), stupanj obrazovanja (duzina
Skolovanja < 12 godina; ili >12 godina, duljinu
bolesti (godinu ili krace; tri godine ili duze) i broj
¢lanova obitelji s kojima je oboljeli zivio (Al —
samci, A2 — zivi s jednim ¢lanom obitelji; Bl —u
viSe€lanoj obitelji; B2 — u kolektivnom smjestaju).

Upitnik kvalitete zivljenja Svjetske zdravstvene
organizacije (WHOQOL) (4) koristi se za procjenu
kvalitete zivljenja na opc¢u populaciju i ne odnosi
se na neku odredenu bolest. On obuhvaca ve¢i broj
podrucja kvalitete zivljenja, imaju najsiru upotrebu
1 koristi se kod razli¢itih bolesti, ali i kod zdrave
populacije i ispituje demografske i medukulturalne
razlike u kvaliteti zivljenja. WHOQOL ukljucuje
subjektivnu procjenu kvalitete Zivljenja u okvirima
kulture, socijalne okoline i okruzenja u kojem
pojedinac zivi. Upitnik sadrzi ukupno 26 pitanja.
Prva dva pitanja o samoprocjeni kvalitete Zivljenja
i zadovoljstva vlastitim zdravljem se analiziraju

odvojeno, dok se od ostalih pitanja, koriste¢i formule
prilozene uz upitnik, formiraju odredene domene:

* domena 1- fizicko zdravlje,
» domena 2 — psiholosko zdravlje,
* domena 3 — drustveni odnosi i

* domena 4 — okruzenje.

Zadovoljstvo kvalitetom zivljenja i zadovoljstvo
zdravljem se ocjenjuju ocjenama od 1 do 5 kojima
ispitanik opisuje vlastiti dozivljaj kvalitete zivljenja
/ zadovoljstva zdravljem. Znacenje ocjena je
sljedece:

* ocjena 1 - vrlo losSe,

* ocjena 2 - prilicno lose,

* ocjena 3 - ni dobrim ni lo§im,

* ocjena 4 - prilicno dobrim,

* ocjena 5 - vrlo dobrim.

Prikupljeni podaci su statisticki obradeni pomoc¢u
metoda deskriptivne statistike (aritmeticka sredina
- M, standardna devijacija - SD, medijan - ME,
interkvartilni raspon - IR, raspon - R) te su izvrSena
potrebna testiranja kako bi se provjerile postavljene
hipoteze (t-test, x* test, Fisherov egzaktni test,
ANOVA, (Tukeyev test, Dunnettov C test). Kao
razina signifikantnosti uzeta je p<0,05. P vrijednosti
koje se ne mogu iskazati do najvise tri decimalna
mjesta, prikazana su kao p<0,001 (5).

Rezultati

U studiju su bila ukljucena 123 (69,9%) muskaraca
1 53 (30,1%) zene. Prosjecna starost je bila 6416
(medijanzinterkvartilni raspon) godina. Najmladi
ispitanik je imao 35, a najstariji 87 godina. Raspon
godina je (max-min) 52. Mladih od 50 je bilo 16
(9,1%), izmedu 50 i 64 je bilo 71 (40,3%), a sa
65 godina 1 starijih je bilo 89 (50,6%) ispitanika.
Najveci broj anketiranih je imao zavrsen srednji
stupanj obrazovanja — 76 (43,2%). Bez obrazovanja
jebilo 5 (2,8%) ispitanika, sa zavrSena Cetiri razreda
osnovne $kole 22 (12,5%), 21 (11,9%) sa zavrSenom
osnovnom Skolom, 30 (17,0%) s viSom stru¢nom
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spremom, 21 (11,9%) s visokom i jedno (0,6%) sa
zavrsenim poslijediplomskim studijem. Radi lakSe
obrade podataka ispitanici su podijeljeni u dvije
skupine prema duzini $kolovanja: 12 godina ili krace
- 124 (70,5%) ispitanika, i duze od 12 godina - 52
(29,5%) ispitanika.

U odnosu na brac¢ni status, ozenjenih /udatih je
bilo 131 (74,4), razvedenih 7 (4%), udovaca/ica je

Tablica 1. Srednja ocjena kvalitete Zivljenja
i zadovoljstva zdravljem prema

Rizici koji utjecu na kvalitetu Zivijenja nakon infarkta miokarda

bilo 28 (15,9%), jedan ispitanik (0,6%) je zivio u
izvanbracnoj zajednici, dok je 9 ispitanika (5,1%)
reklo da zive sami. U odnosu na broj ¢lanova
zajednice u kojoj su zivjeli ispitanici su podijeljeni
u Cetiri skupine: Al — samci; A2 —ispitanici koji zive
s jednim ¢lanom domacinstva; B1 — ispitanici koji
zive s vise Clanova domacinstva i B2 — kolektivni
smjestaj. Skupina Al je brojala 22 (12,5%)

Table 1. Mean rating of life quality and health
satisfaction according to observed

promatranim parametrima. parameters
M+SD
Kvaliteta Zadovoljstvo | fizicko psiholosko ' drustveni L.
si . . . . . okruzenje
zivljenja zdravljem zdravlje zdravlje odnosi
Muski 3,610,7 3,5+0,8 66,7+16,3 67,2+15,4 69,6+15,9 66,9+15,4
Spol Zenski | 3,3%0,9 3,0+1,0 57,0+19,3 56,9+19,4 69,5+20,7 57,5+18,4
t=2,485; t=2,185; t=3,400; t=3,427; t=0,037; t=3,489;
p=0,014 p=0,002 p=0,001 p=0,001 p=0,971 p=0,001
<50 3,840,6 3,8+0,8 72,3+17,9 70,9+19,3 73,9114,0 70,6+19,0
Dobne 50-64 | 3,6+0,6 3,5+0,8 68,0£14,7 66,3+15,5 70,3t14,4 66,6+16,1
ZAUEIDS 265 3,440,9 3,1#0,9 58,8+18,6 | 61,1417,8 | 68,3+20,0 | 60,9+16,6
(godine) F=2,252; F=5,372; F=7,920; F=3,285; F=0,795; F=3,658;
p=0,108 p=0,005 p=0,001* p=0,040t  p=0,453 p=0,028*
Duljina <12 3,410,8 3,310,9 61,8+19,0 61,4£18,4 67,6+18,8 60,8+17,1
Skolovania >12 3,810,6 3,510,7 68,4113,4 70,6+12,4 74,4+12,5 72,0+13,6
(godi )j t=-4,120; t=-1,884: t=-2,604; t=-3,867; t=-2,799; t=-4,602;
godine
p=0,001 p=0,061 p=0,010 p=0,001 p=0,006 p=0,001
Duzina <1 3,6+0,8 3,4+0,8 66,4+17,8 65,8+17,9 72,0+16,2 65,1+16,6
bolesti >3 3,540,8 3,240,9 61,3+17,4 | 62,5+16,6 | 67,4+18,3 | 63,2+17,2
(godine) t=0,684; t=1,739; t=1,922; t=1,282; t=1,756; t=0,775;
p=0,495 p=0,084 p=0,056 p=0,201 p=0,081 p=0,440
A1l 3,5+0,7 3,1+0,9 63,0+17,2 62,0+18,9 73,1187 61,9+18,8
Broi A2 3,6+0,9 3,4+0,9 64,9+18,4 66,8+16,2 70,3+19,6 67,0+15,9
v|’°‘ B1 3,5+0,8 3,3+0,8 63,6¢17,5 | 632+17,7 | 68,4+156 | 63,0+17,0
clanova
obitelji B2 3,0+0,0 2,7+0,6 50,0+15,7 50,0+8,0 66,7+14,4 53,3+13,4
F=0,807; F=1,447; F=0,704; F=1,372; F=0,502; F=1,252,
p=0,492 p=0,231 p=0,551 p=0,253 p=0,681 p=0,293

A1 samci; A2 s jednim ¢lanom; B1 u zajednici-obitelj; B2 kolektiv (staracki dom)
*Nadena je razlika izmedu <50 i 265, te izmedu 50 — 64 | 265

tNadena je razlika izmedu sve tri skupine
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ispitanika, a skupina A2 62 (35,2%) ispitanika,
skupina B1 89 (50,6%), a B2 3 (1,7%) ispitanika
nakon sr¢anog infarta.

Najveci broj ispitanika je kvalitetu zivljenja oznacio
prili¢éno dobrom (tablica 1). Srednja ocjena kvalitete
zivljenja je 3,5 (SD=0,8), a zadovoljstva zdravljem
3,3 (SD=0,9). U odnosu na promatrane parametre
razlika se pokazala znacajnom u srednjoj ocjeni
za kvalitetu Zivljenja u odnosu na spol i duljinu
Skolovanja, a za zadovoljstvo zdravljem u odnosu

Tablica 2. Ocjena kvalitete zivljenja prema
promatranim parametrima

na spol i dob. Znacajna razlika je nadena u odnosu
na spol, dob i duljinu Skolovanja u promatranim
domenama kvalitete Zivljenja (tablica 1).

Pri procjeni kvalitete Zivljenja statisticka znacajnost
je nadena u odnosu na spol i duljinu Skolovanja
(tablica 2), dok po ostalim promatranim parametrima
nije uocena statistiCka znacajnost. U procjeni
zadovoljstva zdravljem statisticka znaCajnost se
pokazala jedino u odnosu na spol (tablica 3).

Table 2. Rating of living quality according to
observed parameters

Ocjena kvalitete Zivljenja - broj (%) ispitanika

1 2

Muski | 1(0,8) | 3(2,4)
Spol Zenski | 2(3,8) | 6 (11,3)

<50 0 0

50-64 | 0 1(1,4)
Dob

264 3(3,4)  8(9,0)

<12 3(124) 9(7,3)
Duljina skolovanja 12 0 0
(godine)

<1 1(1,2)  5(5,9)
Duljina bolesti (godine) 23 2(2,2) 444

A1 0 2(9,1)

A2 2(3,2) 1(1,6)
Broj ¢lanova obitelji B1 1(1,1) | 6(6,7)

B2 0 0

& 4 5 Ukupno

48 (39,0) | 61 (49,6) 10 (8,1) 123 (100)
23(43,4) 1 18(34,0) | 4(7,5) 53 (100)
%?=9,826; df=4; p=0,043

5(31,3) | 10(62,5) 1(6,3) 16 (100)
30 (42,3) 1 35(49,3) | 5(7,0) 71 (100)
36 (40,4)  34(38,2) | 8(9,0) 89 (100)
x*=11,215; df=8; p=0,190

57 (46,0) @ 47 (37,9) | 8(6,5) 124 (100)
14 (26,9) | 32 (61,5) | 6 (11,5) 52 (100)
%?=14,077; df=4; p=0,007

32 (37,6)  39(459) | 8(9,4) 85 (100)
39 (42,9)  40(44,0) | 6(6,6) 91 (100)
%x?3=1,230; df=4; p=0,873

8(36,4) | 12(54,5) | O 22 (100)
24 (38,7) | 27 (43,5) | 8(12,9) 62 (100)
36 (40,4)  40(44,9) | 6(6,7) 89 (100)
3(100) 0 0 3(100)

%*=12,890; df=12; p=0,377

1 — Vrlo lo$a; 2 — Priliéno losa; 3 — Ni dobra ni loSa; 4 — Prilicno dobra; 5 — Vrlo dobra;

A1 samci; A2 s jednim ¢lanom; B1 u zajednici-obitelj; B2 kolektiv (staracki dom)
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Tablica 3. Ocjena zadovoljstva zdravljem prema
promatranim parametrima

Rizici koji utjecu na kvalitetu Zivijenja nakon infarkta miokarda

Table 3. Rating of health satisfaction according to
observed parameters

Ocjena zadovoljstva zdravljem - broj (%) ispitanika

1
Muski 1(0,8)
Spol Zenski 3(5,7)
<50 0
Dob kupine (godine) 50 - 64 0
obne skupine (godine
pinetg >64 4 (4,5)
Tl . <12 4(3,2)
.ujlnas olovanja (go- 12 0
dine)
<1 1(1,2)
Duljina bolesti (godine) =23 3(3,3)
A1 0
A2 2(3,2)
Broj ¢lanova obitelji B1 2(2,2)
B2 0

2 3 4 5 Ukupno
12(9,8) | 47 (38,2)  55(44,7) | 8(6,5) | 123 (100)
12 (22,6) @ 22 (41,5) | 13 (24,5) | 3(5,7) | 53 (100)

x*=12,391; df=4; p=0,015

6 (37,5) | 7(43,8) | 3(18,8)  16(100)
7(9,9) 29 (40,8) | 31(43,7)  4(5,6) | 71(100)
17 (19,1) 1 34 (38,2) | 30(33,7) | 4(4,5) | 89 (100)
x*=14,481; df=8; p=0,070
20 (16,1) | 50 (40,3) @ 41 (33,1) | 9(7,3) | 124 (100)
4(7,7) 19(36,5) 27 (51,9)  2(3,8) | 52(100)

X?=7,778; df=4; p=0,100
8(9,4) 34 (40,0) | 36 (42,4)  6(7,1) | 85(100)
16 (17,6) H 35(38,5) | 32(35,2) | 5(5,5) | 91 (100)

v2=3,807; df=4; p=0,433
6(27,3) 19409 | 6(27,3) @ 1(45) | 22(100)
7(11,3) | 20(32,3)  28(45,2) 5(8,1) | 62(100)
10 (11,2) 1 38 (42,7) | 34 (38,2) | 5(5,6) | 89 (100)
1(333) 2(66,7) 'O 0 3(100)

%x?3=10,187; df=12; p=0,600

1 — Vrlo nezadovoljan; 2 — Prilicno zadovoljan; 3 — Ni zadovoljan ni nezadovoljan;

4 — Prilicno zadovoljan; 5 — Vrlo zadovoljan

A1 samci; A2 s jednim ¢lanom; B1 u zajednici-obitelj; B2 kolektiv (staracki dom)

Rasprava

U naSem istrazivanju kvaliteta zivljenja oboljelih
od srcanog infarkta ocijenjena je prilicno dobrom,
kao i zadovoljstvo zdravljem. Muskarci su znac¢ajno
zadovoljniji kvalitetom Zzivljenja i zadovoljstvom
zdravljem u odnosu na Zene. Takoder, muskarci su
imali bolje rezultate u fizickoj, psiholoskoj i domeni
okruzenja. Ovo se moze objasniti ve¢om fizickom
snagom muskaraca, kao i boljom percepcijom
fizickog zdravlja (6), te vecoj incidenciji obolijevanja
od depresije $to znacajno moze utjecati na QoL. Do
sada objavljene studije pokazuju sli¢ne rezultate
(7, 8). Ispitanici s vec¢im stupnjem edukacije su
takoder ocjenili QoL znacajno boljom. Mnoge do

sada objavljene publikacije podrzavaju obrnutu
povezanost socioekonomskog statusa i kardio/
cerebrovaskularnih oboljenja (9). Stupanj edukacije
nizi od srednjeg stupnja obrazovanja ima povecan
rizik za sve fatalne ishode mozdanog udara, a
takoder, povecava rizik od sréanog udara, bez
obzira na strosnu dob pacijenta (10). To se moze
objasniti ve¢om upotrebom nikotinskih i alkoholnih
pripravaka, losijim ili nikakvim navikama tjelesne
aktivnosti, povijes¢u Secerne bolestiju, te povisSenim
vrijednostima krvnog tlaka (9). Nizi edukativni
status starijih pacijenata zahtijeva viSe napora u
njihovoj zdravstvenoj promociji i edukaciji (11).

22

Med Fam Croat, Vol 19, No1, 2011.



Amra Zalihi¢, Mirela Mabi¢, Mirjana Rumboldt, Dino Zalihi¢

IZVORNI RADOVI

Rizici koji utje¢u na kvalitetu Zivljenja nakon infarkta miokarda

Zadovoljstvo zdravljem su bolje ocijenili mladi
ispitanici, $to je bilo i za ocekivati, obzirom na
bolje fizicko zdravlje prije obolijevanja i manje
komorbidite.

Promatrani su uglavnom nepromjenjivi ¢imbenici
rizika, $to mozemo shvatiti kao nedostatak studije,
ali bez obzira na to rezultati ukazuju da se trebamo
truditi jacati kako fizi¢ko, tako i psihi¢ko zdravlje
¢ime ¢emo utjecati na QoL, poboljSavajuci je.
Neophodno je hrabriti posebno mlade pacijente na
edukaciju kako bi utjecali na kvalitetu Zivljenja.
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ODZIV NA PREVENTIVNE MAMOGRAFSKE PREGLEDE
ZENA SEOSKOG PODRUCJA OSJECKO-BARANJSKE

ZUPANIJE

RESPONSE TO PREVENTIVE MAMMOGRAPHY
EXAMINAIONS OF WOMEN IN RURAL AREAS OF
OSIJECKO- BARANJSKA COUNTY

Sanda Pribi¢

Sazetak

Uvod: Preventivne aktivnosti osnovno su obiljezje
rada tima obiteljskih doktora. Kao lije¢nik prvog
kontakta za sve pojedince i obitelji, obiteljski
doktor izuzetno je zainteresiran da sve preventivne
aktivnosti provede sustavno, kontinuirano i sa
vidljivim rezultatima. Prevencija raka dojke, koja
se provodi u sklopu Nacionalnog programa, je
projekt kojega obiteljski doktori podupiru i u kojem
mogu svojim aktivnostima pomoc¢i da se ostvare
bolji rezultati.

Cilj: Ispitati odziv na preventivne mamografske
preglede Zena seoskog podrucja i prouciti razloge
neodazivanja na preglede.

Metode: Analiziran je odziv zena seoskog
podru¢ja Osjecko-baranjske Zupanije pozvanih na
mamografske preglede tijekom 2009.godine. Zene
su pozvane prema godistima: rodene 1937., 1938.,
1957. 1 1958.godine.

Sanda Pribi¢, Medicinski fakultet Osijek

Rezultati: ProsjeCan odziv Zena na mamografske
preglede je 63,01%. Zene seoskog podrudja
zabiljezile su manji odziv: prosje¢no 58,96%,
a najmanji u godiStu 1937. — 55,44%. Razlozi
neodazivanja karakteristicni za seosko podrucje
su uglavnom strah od saznanja da boluju od teske
bolesti ili nemoguénost placanja prijevoza do
mjesta pregleda.

Rasprava i zakljuéci: Zene seoskog podrudja
pokazuju znacajna odstupanja u odzivu, kao i u
razlozima odziva i neodazivanja na preventivne
mamografske preglede.

Stoga je nuzno osmisliti specificne metode
intervencije za seosku populaciju. Organiziranje
timova obiteljske medicine, patronazne sluzbe
i moguénost primjene mobilnog mamografa
postupci su koji znacajno utje¢u na odziv zena
seoske populacije.

Kljuéne rijeci: mamografija, rak dojke
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Summary

Introduction: Preventionactivities are the hallmarks
of a team of family doctors. As a doctor of first
contact for all individuals and families, a family
doctor is very interested in all preventive activities
carried out systematically, continuously and with
visible results. Prevention of breast cancer, which
is conducted within the National programme, is a
project to support family doctors in their activities
which can help to achieve better results.

Goal: To examine the response to preventive
mammographic examinations of women of rural
areas and the reasons for failure to respond to the
surveys.

Methods: We analyzed the respons of women from
rural areas of Osijecko- baranjska county invited to
mammographic examinations during 2009. Women
were invited according to the year of their birth:
those born in 1937, 1938, 1957 and 1958.

Results: The average response of women to
mammographic  examinations was 63.01%
.Women from rural areas recorded lower turnout,
approximately 58.96%. The lowest was in the
age group born in 1937 — 55.44%. Reasons for
not answering in typical rural area were generally
fear of knowledge that they were suffering from a
serious illness or inability to pay for the transport to
the place of inspection.

Discussionand conclusion: Women fromrural areas
showed significant variation in response, as well as
the reasons for response and failure to responde to
preventive mammographic examinations.

It is therefore necessary to devise specific methods
of intervention for the rural population.

Organizing teams of family medicine, community
health services and the possibility of using mobile
mammography procedures could significantly
affect response of female rural population.

Key words: mammography, breast cancer

Uvod

Preventiva je integralni dio rada lije¢nika
obiteljske medicine. Kroz Europsku definiciju
opce/obiteljske medicine (European Definition of
General Practice/Family Medicine) iz 2002. godine
koju je izradila Europska akademija nastavnika
opc¢e/obiteljske medicine (European Academy
of Teachers in General Practice —EURACT)
opisani su zadaci lije¢nika obiteljske medicine (1,
2). Obiteljski lijecnik je u pravilu lijecnik prvog
kontakta za svakog pojedinca bez obzira na dob,
spol ili zdravstveni problem. Osigurava efikasno
koriStenje zdravstvenog ustava kroz primjereno
stru¢no ,,vodenje” bolesnika, zastupanje interesa
bolesnika te suradnju s kolegama u drugim razinama
zdravstvene zastite (3). LijeCnik  obiteljske
medicine je u polozaju lijeCnika prvog kontakta
za vec¢inu populacije te Cuvara ulaza (gate-keeper)
u zdravstveni sustav u privilegiranom polozaju
za provodenje preventivnih aktivnosti. Prema
podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
2005.godine u sluzbi obiteljske medicine radilo je
2547 timova lije¢nika obiteljske medicine koji su
skrbili za 3 995 606 osoba odnosno 89% ukupnog
stanovniStva Republike Hrvatske (4). Nadalje
lije¢nik kroz dugotrajan kontakt s populacijom
ima mogucénost poznavanja zdravstvenih potreba
populacije koju skrbi. Vec¢ina osoba registriranih na
listi lijeCnika obiteljske medicine posjeti lije¢nika
barem jednom u tri godine, a 70 % populacije
svake godine. Osim toga, dugotrajan rad sa istom
populacijom lije¢niku daje mogucénost uvida u
rezultate i korist preventivnog rada za populaciju
koju skrbi. Mnogi od kontakata lije¢nika i bolesnika
nude moguénost primarne prevencije kao Sto su
davanje savjeta, izobrazba o zdravim stilovima
zivota, ili provodenje cijepljenja (5, 6).

Obiteljski doktori u nedostatku vremena, znanja
i stimulacije vrlo Cesto ne koriste dovoljno svoje
mjera. Preventivni programi su podrucje
zdravstvenog djelovanja u kojemu obiteljska
medicina moZe posti¢i najbolje rezultate u zastiti
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zdravlja pojedinaca, obitelji i naroda u cjelini (7,
8,9, 10).

U Hrvatskoj je rak drugi najznacajniji uzrok smrti
od kojega umire gotovo svaki Cetvrti stanovnik. U
Hrvatskoj su u porastu i incidencija i mortalitet od
raka. Broj novooboljelih porastao je samo od 1978.
do 2004. godine za 58% (sa 12.071 na 19.128), a
broj umrlih od 1978. do 2005. godine za 59% (sa
7.965 na 12.640) (11, 12, 13, 14).

Porast stopa incidencija iznosio je 64%, a stopa
mortaliteta 65%.

Svjetsko iskustvo, kao i1 neko hrvatsko, govore da
pojedina¢ni napori udruga, druStava, zajednice,
klinika i sl. nisu dovoljno ucinkoviti da bi
polucili rezultate na nacionalnoj razini. Stoga su
Nacionalni programi prevencije raka dokazani
kao najucinkovitija metoda prevencije i ranog
otkrivanja raka (15, 16, 17, 18).

Mamografijom, koja se preporucuje kao metoda za
probir, moze se otkriti rak dojke do dvije godine
prije nego $to tumor postane dovoljno velik da se
moze napipati.

Probir raka dojke mamografijom istrazivan je u
mnogobrojnim randomiziranim pokusima (18, 19,
20, 24). Podaci upucuju na smanjenje mortaliteta
od raka dojke za 30% medu Zenama u dobi 50 — 69
godina koje su bile podvrgnute probiru. Najnoviji
podaci upucuju na smanjenje mortaliteta i u skupini
zena od 40 — 49 godina, ali nema jasnog dokaza
o cijeni i isplativosti. U posljednjih 20 godina
skupljeno je dovoljno dokaza o tome u nekoliko
zemalja — Svedskoj, Nizozemskoj, Velikoj Britaniji
i Finskoj, koje provode nacionalne programe. Tu je
jos 1 nacionalni program Luksemburga, Francuske
i Irske. Mnoge zemlje imaju probire na regionalnoj
razini (25, 26, 27, 28)

Slika 1. prikazuje incidenciju raka kod Zena, iz koje
je vidljiva veli¢ina problema i potreba da se smanji
broj zena oboljelih od raka dojke.

Mamografija je vrlo specifi¢na, osjetljiva i najéesca
pomoc¢na metoda pri dijagnosticiranju bolesti dojke.

Prema preporuci americke udruge za borbu protiv
raka, prvu bi mamografiju Zena morala uciniti u
35 godini zivota, a do 40. godine Zene bi morale
naciniti jednu mamografiju u dvije godine, a one
starije od 50 godina, jedanput na godinu (75, 76).

dojka trahea, bronhi, plu¢a ostalo

27% 6% 35%

vrat
maternice

tijelo
4%

jajnici
maternice 5%
6%

zeludac rektum-kolon
4% 13%

Slika 1. Novooboljeli od raka u 2009.god. prema
spolu, dobi te primarnom sijelu — Zene

Figure 1. New cases of cancer in 2009 according
to sex, age and primary sites - women

Cilj istrazivanja

Istraziti 1 provjeriti odziv na preventivne
mamografske preglede zena seoskog podrucja
Osjecko-baranjske zupanije. Prouciti i analizirati
razloge odziva i neodazivanja iste populacije.

Materijal i metode

Nacionalni program prevencije i ranog otkrivanja
raka dojke predvida pozivanje stanovniStva na
preventivne preglede prema godistima u kohortnim
skupinama. Kompletnu tehnicku pripremu i
pozivanje na mamografske preglede s popratnim
materijalom radi Zupanijski Zavod za javno
zdravstvo.

Analiziran je odziv Zena seoskog podrucja Osjecko-
baranjske Zupanije pozvanih na mamografske
preglede u jednu mamografsku jedinicu tijekom
2009. godine. Zene su pozvane prema kohortama,
odredena su godista rodenja: 1937, 1938, 1957. i
1958.
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Rezultati

Tablica 1. Odziv na mamografske preglede prema
Nacionalnom programu — skupni

podaci
Godiste Pozvano
1937. 212
1938. 231
1957. 266
1958. 288
UKUPNO 997

Zabiljezene su razlike u odzivu zena sa gradskog po-
drucja: prosjecno 67,96% u odnosu na seosko podruc-
je: prosjecan odziv 58,96% (p>0,005). U obje popula-
cije, dobna struktura utjece na odziv, ali je zabiljezena
manja razlika na seoskom podrucju (60,91%/56,35%)

Tablica 2. Odziv na mamografske preglede prema
Nacionalnom programu — gradsko

podrucje
Godiste Pozvano
1937. 111
1938. 121
1957. 136
1958. 144
UKUPNO 512

Tablica 3. Odziv na mamografske preglede prema
Nacionalnom programu — seosko po-

drucje
Godiste Pozvano
1937. 101
1938. 110
1957. 130
1958. 144
UKUPNO 485

Tablica 4. Razlozi neodazivanja na mamografske
preglede pozvanim prema Nacional-
nom programu — skupni podaci

Godiste Neto¢na Umrli Ne zive
adresa u RH
1937. 1 - -
1938. 2 1 -
1957. 6 - 2
1958. 4 - 1
UKUPNO 13 1 3

Table 1. Response to mammography
examinations according to the National
program — total data

Odziv %
121 57,07
139 60,01
178 66,91
196 68,05
634 63,01

od one u gradskom (73,87%/ 60,71%). Promatramo li
sve ispitivane skupine, rezultati pokazuju da ukupno
najmanji odziv imaju Zene seoskog podrucja 1937.
godiste: 55,44%, a najveci odziv zene gradskog po-
drucja 1958. godiste: 75,69

Table 2. Response to mammography
examinations according to the National
program — urban area

Odziv %
65 58,56
76 62,81
98 72,06

109 75,69
348 67,96

Table 3. Response to mammography examinati-
ons according to the National program

—rural area
Odziv %
56 55,44
63 57,27
80 61,54
87 60,42
286 58,96

Table 4. Reasons for not responding to mammo-
graphy examinations of those invited
according to the National program — total

data
Obavile mamogr. Bolest Ostalo
u poslj.g. dojke
21 6 63 91
23 9 58 92
15 5 60 88
13 4 70 92
72 24 250 363
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Tablica 5. i 6. pokazuju razloge i karakteristike
ne odaziva na mamografske preglede obzirom
na mjesto stanovanja. Tehnickih razloga je
podjednako, a uocljiv je podjednak broj onih koje
su obavile mamografske preglede u posljednjoj
godini, a dolaze iz gradske populacije: 36 (21,95%)
u odnosu na seosku populaciju: 36 (18,95%) .

Tablica 5. Razlozi neodazivanja na mamografske
preglede pozvanim prema
Nacionalnom programu — gradsko

podrucje
Netocna Ne zive
adresa Umrli u RH
1937. - - -
1938. 2 1 -
1957. 1 - -
1958. 2 - 1
UKUPNO 5 1 1

Tablica 6. Razlozi neodazivanja na mamografske
preglede pozvanim prema
Nacionalnom programu — seosko

podrucje
Godiste Netocna Umrli Ne zive
adresa u RH
1937. 1 -
1938. - - -
1957. 5 - 1
1958. 2 - 1
UKUPNO 8 - 2

U skupini ispitanika tehnicki razlozi neodazivanja
slicni su kontrolnoj skupini. Medicinski razlozi:
obavljene mamografije i trenutna bolest dojke,
takoder ne pokazuju bitne razlike: 72-19,83%.
Razliku u apsolutnom broju (250/115) i postocima
(68,87%/52,75%) ¢ini kategorija razloga svrstana
pod ,,ostalo.

Stoga su razlozi klasificirani kao ,,ostalo® Ceséi
u seoskoj populaciji. Promatrajuci zbirno, mlade
dobne skupine iz gradskog podrucja imaju veci
broj obavljenih mamografskih pregleda i prije
Nacionalnog programa. Ista skupina pokazuje i
najveci broj trenutno dijagnosticiranih bolesti dojke
(u rasponu od 4,92% - 6,28%).

Table 5. Reasons for not responding to mammo-
graphy examinations of those invited
according to the National program —

urban area
Obavile mamogr. Bolest
u poslj.g. dojke Ostalo Ukupno

9 4 33 46

12 6 24 45

8 3 26 38

7 2 23 35
36 15 106 164

Table 6. Reasons for not responding to mammo-
graphy examinations of those invited
according to the National program —

rural area
Obavile mamogr. Bolest Ostalo Ukupno
u poslj.g. dojke

12 2 30 45

9 3 35 47

7 2 35 50

8 2 44 57
36 9 144 199

Promatrajuéi razlike izmedu gradskog i seoskog
podrucja u kontrolnoj skupini uocavaju se znacajne
razlike u svim parametrima. 1,39% ispitanika sa
sela misli da program nema vrijednosti, dok isto
smatra 13,20% gradskih ispitanika. Promjenu
kompliciranost (2,83%) i nemoguénost placanja
prijevoza (7,55%) navode znafajno manji dio
gradske populacije od seoske (23,39%) prometne
komplikacije i (%4,58%) onih koji ne mogu platiti
prijevoz do mjesta mamografske jedinice .
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Tablica 7. Razlozi neodazivanja na mamografske Table 7. Reasons for not responding to mammo-

preglede pozvanih prema Nacionalnom graphy examinations of those invited
programu : svrstanih pod ,ostali razlozi* according to the National program — gro-
— skupni podaci uped under “other reasons” — total data
Godiste Ne Bojim Progr. nema Prome- tno je Ne mogu UKUPNO
zelim se rezult. nikakvu kompl. platiti
stvarnu vrijednost prijevoz
1937. 18 14 3 12 17 64
1938. 21 16 4 8 14 63
1957. 26 22 5 4 7 64
1958. 19 28 4 3 5 59
| UKUPNO | 84 | 80 | 16 | 27 | 43 | 250 |
Table 8. Reasons for not responding to mammo- Tablica 8. Razlozi neodazivanja na mamografske
graphy examinations of those invited preglede pozvanih prema Nacionalnom
according to the National program — gro- programu : svrstanih pod ,ostali razlozi“
uped under “other reasons” — urban area — gradsko podrucje
Godiste Ne Bojim Progr. nema Prome- tno je Ne mogu UKUPNO
zelim se rezult. nikakvu kompl. platiti
stvarnu vrijednost prijevoz
1937. 6 5 2 2 3 18
1938. 7 5 4 1 2 19
1957. 9 8 5 - 1 23
1958. 8 11 3 - 2 24
UKUPNO 30 29 14 3 8 106
30 1
] zabiljezen je u kategoriji ,,strah od bolesti* i
® »financijski razlozi“. Mlade dobne skupine iskazuju
== viSe straha i manje financijskih problema. Znacajno
qle S veci raspon zabiljezen je u kategoriji straha od
10 | teSke bolesti zbog izjava mlade dobne skupine, a
5 — l mladima manji problem predstavlja prijevoz.
) - e - U seoskoj populaciji 72,91% ispitanika ili ne
ne zelim strah nema vrijednosti promet financije

zeli obaviti pregled ili se boji rezultata, a 40,97%

ispitanikanije se odazvalo na pregled zbog problema

Slika 2. Ostali razlozi neodziva — gradsko saprometnom povezanoiéu ili mogucnoSéu

podrudje placanja prijevoza. Znac¢ajno je ista¢i da podaci za

starije dobne skupine govore o ve¢im problemima

Figure 2. Other reasons for not responding —urban s mogu¢noS¢u dolaska do mamografske jedinice

area (18,89% / 9,21%) i mogucénosti pla¢anja prijevoza

(28,89% / 11,84%) u odnosu na mlade dobne

Zabiljezen je mali broj onih koji pregled ne zele ili ~ skupine. NaroCito ove probleme istiCe skupina
misle da nema vrijednosti. Najve¢i raspon razloga ~ 1937. godista .
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Tablica 9. Razlozi neodazivanja na mamografske
preglede pozvanih prema Nacionalnom
programu: svrstanih pod ,ostali razlozi —
seosko podrucje

Table 9. Reasons for not responding to mammo-
graphy examinations of those invited
according to the National program — gro-
uped under “other reasons” — rural areas

Godiste Ne Bojim Progr. nema Prome tho = Ne mogu platiti UKUPNO
zelim se rezult. nikakvu je kompl. prijevoz
stvarnu vrijednost
1937. 12 9 10 14 46
1938. 14 11 7 12 44
1957. 17 14 4 6 41
1958. 11 17 3 3 35
UKUPNO 54 51 24 35 144

U skupini ispitanika mali broj smatra da program
nemastvarnu vrijednost: 13—5,96%itoupuno vecoj
mjeri sa gradskog podruc¢ja u odnosu na seosko: 10
—10,63%/3-2,42%. U odnosu na kontrolnu skupinu
znacajnije je manji broj onih koji ne Zele (4,58%)
pretragu ili se boje rezultata (11,47%). Probleme s
prometnom povezanoS¢u i nemogucénosti placanja
prijevoza skupina ispitanika istice kao kljucne.
Zbirno oni ¢ine 77,98% razloga za neodazivanje na
mamografske preventivne preglede.

Rasprava i zakljucci

Unato¢ brojnim tehnickim, dijagnostickim i
farmaceutskim postignu¢ima rak je i dalje znacajan
uzrok oboljenja i smrti u populaciji. Podaci za
2008.godinu govore da je u svijetu evidentirano
gotovo dvanaest milijuna novih slucajeva raka, a
da je umrlo gotovo osam milijuna ljudi. Kada bi
se takav trend nastavio, za deset godina bi se broj
umrlih od raka udvostrucio.

U Hrvatskoj se tek nekoliko posljednjih godina
znacajnije pristupa programimaprimarne prevencije
raka. Podatak o preko 20.000 oboljelih i preko
13.000 umrlih dovoljno je snazan argument da se
Nacionalnim programima sustavno prevenira rak i
na taj nacin se pokusa Hrvatsku pomaknuti s donjeg
dijela ljestvice europskih zemalja po uspjesnosti u
prevenciji i borbi protiv raka .

Nisu sva sijela raka pogodna za aktivnosti Siroke,
nacionalne prevencije. Potrebno je izabrati ona
sijela koja je mogucée obuhvatiti primarnom
prevencijom s obzirom na dostupnost metoda,
njihovu ucinkovitost, osjetljivost 1 cijenu. Sijela
raka pogodna za Nacionalne programe su: rak
plu¢a, rak dojke, rak debelog crijeva, rak vrata
maternice, rak prostate, rak koze. Za sada se u
Hrvatskoj provode Nacionalni programi prevencije
raka dojke i raka debelog crijeva, a u pripremi
su programi prevencije raka prostate i raka vrata
maternice.

Moderni zdravstveni sustavi Nacionalne programe
koncipirajutako daunjihukljucujutimove obiteljske
medicine, jer oni najlakSe i najucinkovitije dopiru
do populacije i utjecu na stavove i ponasanja.

Zene seoskog podrudja pokazuju
odstupanja u odzivu, kao i u razlozima odziva i

preventivne  mamografske

znacajna

neodazivanja na
preglede.

Stoga je nuzno osmisliti specificne metode
intervencije za seosku populaciju. Organiziranje
timova obiteljske medicine, patronazne sluzbe
i moguénost primjene mobilnog mamografa
postupci su koji znacajno utje¢u na odziv Zena
seoske populacije.
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ULOGA LIJECNIKA OBITELJSKE MEDICINE U
LIJECENJU PACIJENTA U TERMINALNOJ FAZI BOLESTI

- PRIKAZ SLUCAJA

ROLE OF GENERAL PRACTITIONER IN THE
TREATEMENT OF PATIENTS IN TERMINAL PHASE OF

THEIR LIFE - CASE REPORT

Vedrana Cosié, Sanda Pribi¢, Monika Jedud, Ivan Cosié¢

Sazetak

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO)
palijativna skrb je pristup koji poboljsava kakvocu
zivota bolesnika 1 njihovih obitelji u suocavanju sa
problemima vezanim uz bolest koja prijeti zivotu.

Ukljucuje potpornu i terminalnu skrb. Prema
podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
u 2007. godini 12,853 bolesnika umrlo je od raka.
U tih bolesnika najvecéa je potreba za palijativnim
lijeCenjem. Pacijenti oboljeli od karcinoma vise
od 90% vremena svoje posljednje godine zivota
provode u svojim domovima i u skrbi su lije¢nika
obiteljske medicine i njegovog tima.

Kljucéne rijeci: palijativna skrb, lije¢nik obiteljske
medicine

Vedrana Cosié, Dom zdravlja Osijek
Sanda Pribi¢, Dom zdravlja Osijek
Monika Jedud, Dom zdravlja Osijek

Ivan Cosié, Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek

Summary

According to the Word Health Organization
palliative care is an approach which improves
quality of patient’ s life and life of his family in
facing with problems related to disease which is life
threatening. It includes terminal and support care.
According to the figures of the Croatian National
Institute of Public Health in 2007. 12.853 people
died od cancer. These patients needed palliative care
the most. Patients with cancer in their last year of
life spend more than 90% of their time in homes
and are in care of general practitioner.

Key words: palliative care, general practitioner
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Cilj
Pokazati sto ukljucuje skrb terminalnog pacijenta u
okviru djelokruga rada obiteljskog doktora.

Metode

Izabrali smo pacijenta iz tima o kojem smo skrbili
u terminalnoj fazi njegove bolesti, ¢iji opis moze
zorno prikazati sve faze lijeCenja.

Prikaz sluéaja

Pacijent L.I. (65), umirovljenik, ozenjen, otac jednog
djeteta, po zanimanju visi tekstilni tehnicar. Do
tada nije teze bolovao, niti ima podataka o tezim
bolestima u obiteljskoj anamnezi. Alkoholna pica
konzumira prigodno, nikada nije pusio. Javlja se u
ambulantu nakon §to je no¢ ranije pregledan u HMP
zbog povisenog krvnog tlaka i edema lica. U HMP
primio intravenski fursemid i upuéen da se javi svom
lije¢niku obiteljske medicine. Iz razgovora saznajemo
da pacijent do tada nije imao nikakvih tegoba.
Fizikalni pregled srca, pluca te abdomena uredan,
izmjereni RR 170/100. Prema algoritmu pretraga
za arterijsku hipertenziju u¢injeni su mu kompletni
laboratorijski nalazi, RTG s/p, te UZV abdomena.
U laboratorijskim nalazima KKS uredna, bilirubin
15, AST 20, ALT 18, GGt 24, urea 7,0, kreatinin 98,
kompletna analiza urina uredna. RTG s/p pokazao je
uredan plucni parenhim, dok sr¢ana sjena pokazuje
hipertonicku konfiguraciju. UZV abdomena pokazao
je tumor veli¢ine 13 cm na desnom jetrenom reznju,
karfiolastog izgleda. Ultrazvu¢na analiza ostalih
dostupnih organa bila je uredna. Pacijentu je uvedena
antihipertenzivna terapija. Nakon ucinjenih hitnih
pretraga postavlja se radna dijagnoza tumora jetre.
Pacijent je upucen gastroenterologu te se u¢ini hitan
CT abdomena gdje se potvrdi uputna dijagnoza
tumora jetre bez diseminacije. UCinjena biopsija
tumora pokazala je da se radi o hepatocelularnom
karcinomu. Konzultira se abdominalni kirurg koji
savjetuje konzultaciju radiologa u KBC Dubrava radi
mogucénosti kemoembolizacije tumora. Pacijentu jeu

7 navrata u¢injena kemoembolizacija tumora nakon
koje je ucinjena evaluacija nalaza te se utvrdilo da
je preostala tumorska masa smanjena na 5 cm. S
obzirom na postignute rezultate pacijent se ponovno
upucuje abdominalnom kirurgu u KBC Osijek koji sa
stru¢nim konzilijem otklanja mogucnost operativnog
lijeCenja. Pacijent dolazi u ambulantu s pitanjem ima
li pravo na drugo misljenje i sa Zeljom da to bude
KBC Dubrava. Nakon uc¢injene konzultacije na kojoj
je pacijentu ukazano na sve moguce komplikacije
operativnog zahvata, te komplikacije vezane uz
preostalu funkciju jetre pacijent se odlucuje na
operativno lijecCenje. Uc¢injena mu je resekcija
desnog reznja jetre s djelomi¢nom resekcijom
lijevog reznja. Operativni tijek prolazi uredno kao i
postoperativni oporavak. Pacijentu se uvodi terapija
s ciljem preveniranja portalne encefalopatije te
pripravci za dodatak prehrani s ciljem preveniranja
kaheksije. Takoder su pacijent i njegova obitelj
savjetovani o dijeti koja ¢e smanjiti mogucnost
nastanka portalne hipertenzije. Iduce Cetiri godine
pacijent je obavljao redovite kontrolne preglede
ukljucujuci kompletan laboratorij s biokemijskim
parametrima, UZV i CT abdomena, kontrole kirurga.
Na jednoj takvoj kontrolni uocen je recidiv tumora
na preostalom dijelu lijevog jetrenog reznja velicine
13 cm. U¢ini se laboratorijski nalaz te se dobivaju
povecane vrijednosti AST 150, ALT 200, GGT 880,
ukupni bilirubin 32.

Konzultiran je radiolog koji je provodio kemoembo-
lizaciju. Prikazao je slucaj na onkoloskom konziliju
te se ne odluc¢uju na daljnje onkolosko lijecenje.
Dvije godine nakon pojave recidiva kod pacijenta se
javlja gubitak apetita, mucnine, ucestalo povracanje.
U kuénoj posjeti utvrdi se izrazito zutilo koze i
bjeloocnica, poremecaj stanja svijesti, nemoguénost
hranjenja, poremecaj praznjenja crijeva, pojacana
bol u trbuhu na palpaciju. S obzirom na vrlo oteZano
gutanje pacijentu se uvode analgetici u obliku
transdermalnog naljepka, angazirana je ustanova za
provodenje zdravstvene njege u kuéi radi provodenja
parenteralne terapije. Takoder je u kucnoj posjeti
savjetovana obitelj o nacinu na koji ¢e se brinuti za
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pacijenta i prevenirati nastanak dekubitusa. Nakon
nekoliko dana u ponovljenoj ku¢noj posjeti na
poziv obitelji uvodi se trajni kateter zbog kompletne
retencije urina (pacijent nije mokrio 24 h). U suradnji
sa sestrom iz ustanove za zdravstvenu njegu u kuci
ucini se praznjenje debelog crijeva putem klizme.
Slijedeca dva dana pacijentovo stanje je u stalnom
pogorsanju te je pacijent preminuo u krugu svoje
obitelji.

Rasprava i zaklju€ak

Ovim prikazom slucaja htjeli smo pokazati veliku
ulogu lijec¢nika obiteljske medicine i njegovog tima
u lijeenju pacijenata u terminalnoj fazi. I doista
zastita onkoloskih pacijenata i palijativna skrb dio
su zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj koji
se najvise oslanja na timove obiteljske medicine
i tzv kuéno lijecenje. Palijativna i potporna skrb
o onkoloskim pacijentima kao i pomo¢ njihovim
obiteljima mora se institucionalizirati i uciniti
obveznim dijelom svakodnevne prakse u radu
tima obiteljske medicine, $to se moze postici
promjenom sustava vrijednosti i placanjem izvrSenih
aktivnosti.
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|IZRAZITO VISOKE VRIJEDNOSTI KOLESTEROLA |
TRIGLICERIDA U 51-GODISNJEG PACIJENTA

- PRIKAZ SLUCAJA

VERY HIGH LEVELS OF CHOLESTEROL AND
TRIGLYCERIDESB IN 51-YEARS OLD MAN

- CASE REPORT

Monika Jedud, Vedrana Cosié¢, Ana Birti¢, Martina Vukovié

Sazetak

Prikazan je slucaj bolesnika s vrlo visokim
vrijednostima ukupnog kolesterola i triglicerida
te povecanim vrijednostima Secera na taste koji
je za mjesec dana uz potpunu promjenu prehrane,
dijetu, povecanu fizicku aktivnost, svakodnevnu
tjelovjezbu i potpunu promjenu stila zivota bez
ikakve farmakoterapije izgubio 9 kg, a laboratorijski
nalazi kolesterola i triglicerida su dovedeni u
referentne granice.

Kljucne rijeci: vrlo visoka razina triglicerida i
kolesterola, fizicka aktivnost

Summary

Case study of the patient with a very high cholesterol
and triglycerides levels and increased sugar levels is
presented, all measured on an empty stomack. This
patient combined diet, complete nutrition change,
increased physical activity, everyday exercise and
a total lifestyle change. As a result, the patient
lost 9 kilos in one month and all cholesterol and

triglycerides levels dropped within normal values,
without any drug therapy.

Key words: very high levels triglycerides and
cholesterol, physical activity.

Uvod

Hiperlipoproteinemija se moze ocitovati hiperko-
lesterolemijom, izoliranom hipertrigliceridemijom
ili na oba nacina.

Iz struc¢ne literature poznato nam je da izolirana
hiperkolesterolemija moze nastati kao posljedica
obiteljske opterecenosti-nasljeda, obiteljskog de-
fekta apo B100 te poligenske hiperkolesterolemije.
Izolirana hipertrigliceridemija moze nastati zbog
naslijeda obiteljskog manjka apo CII. Kombiniranoj
hiperlipidemiji takoder uzrok moze biti naslijedeni
poremecaj koji se nade u 1/200 osoba ili disbetali-
poproteinemija koja je vrlo rijetka, povezana je s
homozigotnos$¢u za apoE2, a razvitak bolesti zahti-
jeva dodatne vanjske ili genetske faktore.

Monika Jedud,Vedrana Cosi¢, Ana Birti¢, Martina Vukovié, Dom zdravlja Osijek
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Kod obiteljske kombinirane hiperlipidemije ubrzana
je ateroskleroza te sve ranije obolijevanje od kardio-
vaskularnih bolesti. Obi¢no je asimptomatska dok
se ne razvije vaskularna bolest.

Diabetes mellitus, pretilost, konzumiranje alkohola,
oralni kontraceptivi, bubrezna bolest, jetrena
bolest, hipotireoza mogu uzrokovati sekundarnu
hiperlipoproteinemiju ili pogorSati osnovna hiper-
lipoproteinemicna stanja.

Hipertrigliceridemija i hiperkolesterolemija su u
Slavoniji svakodnevne dijagnoze koje susre¢emo u
svojim ambulantama i nazalost u stalnom porastu u
sve mladoj zivotnoj dobi.

Vise od polovice svih odraslih osoba u SAD-u
nema dovoljnu koli¢inu fizicke aktivnosti koja se
preporucuje dnevno. American Heart Association
preporucuje 30-60 min aerobnih vjezbi nekoliko
dana u tjednu.

Najcesce fizicke aktivnosti su hodanje, plivanje,
ples, biciklizam ili u novije vrijeme posebno cemu
su skloni ,,ne-vjezbaci“ jedna aerobna aktivnost tzv.
slow-motion vjezbe koju mogu koristiti i oni s malo
ili nimalo iskustva s vjezbanjem. Radi se o umjerenoj
aerobnoj tjelovjezbi koja ne zahtijeva posebnu
odjecu ili opremu, pogodna je za starije osobe koje
se ne identificiraju kao ,,vjezbaci®, a jako je korisna
za kardiovaskularni i muskuloskeletni sustav.

Mlada populacija vrlo lako shvati sve preporuke o
prehrani, dijeti, fizickoj aktivnosti, tjelovjezbi ali
ih se uglavnom ne pridrzavaju (zbog posla, brzog
tempa zivota, uvjeta rada), dok srednja i starija
populacija teze shvati upute o higijensko-dijetetskim
mjerama, ali su spremniji pokusati ih provesti.

Cilj

Cilj rada je pokazati suradnju obiteljskog lije¢nika
i pacijenta u zajednickom cilju promjene zivotnih
navika, stila Zivota, nacina prehrane i redovitoj
tjelovjezbi te kontinuirano pruzanje podrske i
potpore u dozivotnom lijecenju koje moze pruziti
samo obiteljski lijecnik.

Metode rada

Izabran je pacijent iz opredijeljene populacije i
prikazan kao prikaz slucaja.

Prikaz sluéaja

Muskarac, 51 godinu,umirovljenik, tjelesne visine
175 cm, tjelesne tezine 93 kg, BMI 30, pusac,
alkohol konzumira prigodno, nije bio znacajnije
bolestan osim povremenih bolova u slabinskoj
kraljeznici.

U obitelji s maj¢ine strane veéina ¢lanova ima
povisene vrijednosti lipida u krvi i hipertenziju.

Zbog poznate obiteljske hiperlipoproteinemije (3
x godisnje) je kontrolirao vrijednosti kolesterola,
triglicerida i Se¢era u krvi koje su bile blago povisene
te se zbog toga povremeno drzao hipolipemijske
dijete.

Prilikom jedne od rutinskih kontrola lipida i Secera
u krvi nalazimo enormno poviSene vrijednosti
triglicerida i kolesterola.

Ukupni kolesterol 13, LDL kolesterol 5,08, triglic-
eridi 27, GUK 8,7, transaminaze blago povisene,
urea 1 kreatinin uredni, amilaze u serumu i urinu
uredne, hormoni stitnjace uredni, EKG uredan, RR
140/80.

Uplasen takvim vrijednostima bolesnik se odlucuje
na drasti¢ne higijensko-dijetetske mjere i dalje
uporno odbijaju¢i medikamentnu terapiju.

Potpuno mijenja zivotne navike, prestaje pusiti,
pjesaci po nekoliko kilometara dnevno, strogo se drzi
hipolipemijske dijete, prestao je konzumirati alkohol,
svakodnevno po 2 sata provodi tjelovjezbu.

Nakon mjesec dana dolazi na kontrolu i tada mu
nalazimo: Ukupni kolesterol 3,7, LDL kolesterol
1,01, trigliceridi 1,3, GUK 6,3, OGTT uredan,
transaminaze, urea i kreatinin uredni,amilaze u
serumu 1 urinu uredne, RR 150/80. UZV abdomena
uredan osim steatoze jetre.
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Za 2 mjeseca bolesnik ponovo dolazi na kontrolu
kada nalazimo ove vrijednosti: Ukupni kolesterol
5,6, LDL kolesterol 1,00, trigliceridi 3,1, GUK 6,1,
transaminaze, urea 1 kreatinin uredni, RR 130/80.

U literaturi je navedeno da osobe s jako visokim
vrijednostima triglicerida u krvi (iznad 56,5 mmol/L)
mogu imati ponavljajuce epizode akutnog pank-
reatitisa, a osobe s trigliceridima izmedu 22,6-56,5
mmol/L mogu imati ponavljajuce epizode bolova u
stomaku (bol u epigastriju, kao i u grudima i ledima),
mucninu, povracanje i dispneu.

Nas pacijent na sre¢u do sada nije imao niti jedan od
mogucih simptoma koje mogu uzrokovati povisene
vrijednosti triglicerida i kolesterola u krvi, a uz
redovite kontrole obiteljskog lije¢nika, kontrole
lipida u krvi, redovitu tjelovjezbu koju svakodnevno
i dalje provodi nadamo se da niti nece.

Najveca barikada na putu je bio POCETAK, koju
smo zajednicki uspjesno uklonili!

Rasprava i zakljué¢ak

Prednost kontinuiranog pracenja pacijenta koji ima
samo obiteljski lijecnik stavlja nas u polozaj da
svojim savjetima,potporom i pozitivnim utjecajem
na zivotne navike pacijenta, kod njega ostvarujemo
autoritet koji cijeni i uvazava te olakSava zajednicku
suradnju.
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Medicine and Primary Health Care in Europe

Authori: Eva Hummers-Pradier, et al., Research Agenda for general Practice/Family Medi-
cine and Primary Health Care in Europe, EGPRN, Maastricht 2009

Potpuna verzija teksta je dostupna na www.egprn.
org, EGPRN, Mastricht, Hannover 2010.

S engleskog prevela doc.dr.sc. Burdica Kasuba
Lazi¢, dr.med., primarijus, nacionalni predstavnik za
istrazivanja u European General Practice Research
Network (EGPRN)

Opca/ obiteljska medicina — General Prac-
tice /Family Medicine

Opca/obiteljska medicina (OM) klju¢na je disciplina
u primarnoj zdravstvenoj zastiti i temelj mnogih
zdravstvenih sustava u Europi. Svjetska zdravstvena
organizacija (SZ0O) nedavno je slijede¢im rijeCima
istaknula vaznost rada lije¢nika opée/obiteljske med-
icine (LOM): snazna primarna zdravstvena zastita
unapreduje sveukupne indikatore kvalitete zdravst-
vene skrbi kao $to su niski mortalitet novorodencadi,
te pridonosi vec¢oj pravicnosti u zdravlju rasporedenu
medu populacijom. Ona ucinkovito koristi sred-
stva namijenjena za zdravstvenu zastitu i umanjuje
nastanak Stete koji bi bio uzrokovan nepotrebnim
hospitalizacijama i neracionalnom dijagnostikom.
Vecina gradana Europe redovito konzultira LOM-a.
Vise od 80% svih pacijentovih zalbi i bolesti moze
se zbrinuti u OM, posebice kroni¢ni problemi koji
¢e u buducnosti predstavljati veliki teret za drustvo
u cjelini. Snazna europska primarna zdravstvena
zastita osigurava laku dostupnost koordiniranoj
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EGPAN is a network organisation within
WONCA Region Europe - ESGP/FM

zdravstvenoj zastiti rastu¢em broju ljudi s kroni¢nim
zdravstvenim problemima, sprecava fragmentaciju
zdravstvene zastite, a to je od posebne vaznosti u
svjetlu starenja Europske populacije te za one koji
pruzaju zdravstvene usluge.

Program istrazivanja za Europu — The Research
Agenda for Europe

Program istraZivanja za op¢u/obiteljsku medicinu
i primarnu zdravstvenu zaStitu u Europi sveo-
buhvatan je prikaz istrazivanja u opc¢oj/obiteljskoj
medicini. Nastao je na zahtjev Svjetskog udruzenja
lijecnika obiteljske medicine, europskog ogranka
(World Family Doctors Caring for Peoples, Europe
- WONCA Europe), a u svezi s Europskom defin-
icijom Opce/obiteljske medicine (2002,2005).
Program istrazivanja sazima sadaSnje znanstvene
¢injenice koje se odnose na temeljne kompetencije
i karakteristike OM, a koje su temeljene na nekoliko
kljucnih elaborata i na sveobuhvatnom prikazu
znanstvene literature. Program ukazuje na potrebe za
istrazivanjima te pokazuje korake koje je potrebno
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poduzeti kako za zdravlje tako i u istrazivackoj
politici.

1. Vodenje primarne zastite - Primary
care management

U slijedec¢em ¢e desetljecu za europske pacijente,
s njihovim razli¢itim potrebama, vodenje primarne
zdravstvene zasStite obuhvacati Siroke, integrirane i
razlicite vazne koncepte kao Sto su:

* dostupnost zdravstvene zastite, organizacija,
provodenje i pruzanje ucinkovite zastite,
koriStenje zdravstvene zaStite i olakSavanje
provodenja sluzbe

* koordinaciju izmedu primarne zastite i drugih
nivoa (zdravstvene) zastite, s drugim profesion-
alcima u primarnoj zastiti, kao i s medicinskim
specijalistima drugih disciplina

* razlicite modele organizacije zastite (npr. pro-
grame skrbi za pojedinu bolest, model podijeljene
zastite, timski rad u primarnoj zdravstvenoj
zastiti)

e pitanja klinicke kompetentnosti kao $to je rad
s neselektiranim problemima dok se istovremeno
zbrinjava Siroki spektar drugih zdravstvenih
problema.

Dostupnost zdravstvenoj zastiti i suradnja izmedu
primarne i sekundarne zdravstvene zastite razli¢ito
je organizirana diljem Europe. Istrazivanja su
pokazala da su, opéenito, pacijenti u primarnoj
zdravstvenoj zastiti vrlo zadovoljni, i potvrdila
su neke prednosti zdravstvenog sustava koji
se oslanja na primarnu zdravstvenu zastitu i
opéu medicinu u usporedbi s onim sustavima koji
njeguju slobodan pristupu specijalistima kao §to su:
bolji zdravstveni ishodi u populaciji, unapredenje
pravic¢nosti, dostupnost i kontinuitet, te nizi troskovi.
Dakako, ne zna se puno do sada o posljedicama
razlika medu organizacijama zdravstvenih sustava
u Europi. Komparativna istrazivanja razlicitih
modela provodenja primarne zdravstvene zastite
iintervencijama u njoj, mogla bi osvijetliti taj vazan

problem te informirati europsku javnost o istome.
Buduca istrazivanja trebaju ukljuciti metodoloska
istrazivanja i istrazivanja instrumenata. Obecavajuci
je buduéi razvoj epidemioloskih istrazivanja
u primarnoj zdravstvenoj zastiti temeljenih na
elektronskom zdravstvenom kartonu, posebno s
obzirom na istrazivanja o pacijentu usmjerenom
zdravlju 1 na pokazatelje kvalitete zivota.

Pitanja koja se odnose na provodenje zastite (npr.
sestra kao prakticar, posjete izvan ordinacije, duzina
konzultacije, intervencije, upu¢ivanja), na modele
organizacije i provodenja primarne zdravstvene
zastite, pitanja o odrzivosti rezultata zastite te ona
o0 uspjesnosti kontinuiranog profesionalnog razvoja
mogla bi dobiti odgovore temeljene na opservacijs-
kim ili intervencijskim studijama koriStenjem kvali-
tativnih, kvantitativnih i kombiniranih metoda.

2. Zastita usmjerena osobi — Person-
centred care

Zastita usmjerena osobi definira se kao pristup u
radu usmjeren pacijentu i njegovim problemima. Pod
time se podrazumijeva ucinkovit odnos pacijent —
lijecnik, te komunikacija koja uvazava pacijenta kao
aktivno uklju¢enog autonomnog partnera, zajednicko
postavljanje prioriteta i donoSenje odluke, takoder
longitudinalni kontinuitet skrbi. Usmjerenost osobi
ili pacijentu smatra se srediSnjom vrijednosti u pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti, a koja je vrednovana
od oboje, i od pacijenta i lijecnika, a posebice je
temeljena na kontinuitetu zastite i na dobroj komu-
nikaciji medu njima. Mnogi pacijenti, no ne i svi,
zele biti aktivno ukljuceni u donosenje odluka.

Pacijentu usmjerena skrb danas je Siroko prihvacena i
u medicinskoj edukaciji. Dakako, podaci istrazivanja
koji bi poduprli taj koncept su jos uvijek nedostatni.
Ovaj koncept zahtijeva daljnje teoretsko i empirijsko
razjasnjenje, kako u pogledu intervencije tako i u
pogledu ishoda.

Iako neki aspekti usmjerenosti pacijentu (osnazenje

pacijenta za brigu o svojoj bolesti nakon konzultacije
s lije¢nikom, zadovoljstvo, sudjelovanje) mogu biti
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myjerljiviidalje treba razvijati instrumente kojima bi
se u cijelosti procijenio kompleksan koncept zastite
usmjerene pacijentu.

U namjeri boljeg razumijevanja implikacija
usmjerenosti osobi, kako s aspekta intervencije tako
i s aspekta ishoda, potrebno je dobiti vise podataka
0 pacijentu usmjerenog pristupa s obzirom na
relevantne zdravstvene ishode i kvalitetu njegovog
zivota, a takoder su potrebna i istrazivanja o
uc¢inkovitim metodama poucavanja i njihovoj
odrzivosti.

3. Specifi€ne vjestine rjeSavanja prob-
lema - Specific problem solving skills

Rad u opéoj/obiteljskoj medicini zahtijeva specifi¢ne
vjestine rjeSavanja problema. One se temelje na
osobitostima primarne zastite kao $to su donosenje
odluka:

* u odnosu na prevalenciju pojedine bolesti u
populaciji

* 0 Cesto nespecificnim znakovima i simptomima
u ranom stadiju bolesti

* usituacijinesigurnostis cestimisamolimitiraju¢im
poremecajima s jedne strane i potrebom rane
detekcije rijetkih, ali Zivotno ugrozavajucih
stanja s druge strane, te zahtjevom za pazljivim
i ucinkovitim koristenjem dijagnostickih i
terapijskih resursa, ukljucujuéi i oprezno cekanje,
na prihvatljiv nacin

* oistovremeno prisutnim viSestrukim problemima
i bolestima, posebno u starijih osoba

* o bolesniku usmjerenoj zastiti, temeljenoj na cesto
detaljnom poznavanju pacijentovog zivota, koji
respektira individualne pacijentove sklonosti

* 0 potrebi sistematskog vodenja zdravstvenog
kartona i izmjene informacija

Slozen je zadatak prepoznavanje posebnog doprinosa
istrazivanja u op¢oj medicini, naspram neizmjernog
podrucju medicine. Postoje ve¢ znacajni rezultati

istrazivanja koji se odnose na skrb za akutne i
kroni¢ne bolesti, te na ishode unapredenja kvalitete
rada u opc¢oj medicini.

Dakako, klinicka se istrazivanja uobicajeno provode
u bolnickim uvjetima i uvelike su ograni¢ena
na populacije pacijenata s visoko specifi¢nim
problemima, na usko definirane bolesti ili na
strategije lijeCenja, tehnickog pristupa ili primjene
novih lijekova.

Lijecnici op¢e medicine kao i njihovi pacijenti, trebaju
rezultate sistematiCnih istrazivanja u op¢oj medicini,
koja uvazavaju specifi¢na obiljezja OM prethodno
ve¢ spomenuta. Dakako, istrazivanja tih problema
zahtijevaju specificne metode (npr. provodenje
velikog broja pokusa na razlicitim sustavima,
istrazivacke mreze, definicije adekvatnih kontrolnih
skupina te specifi¢ne statisticke metode).

Teme istrazivanja obuhvacaju:

* dijagnosticke i prognosticke postupke,
postupke optimiziranja prediktivne vrijednosti,
procjene prediktivne vrijednosti optimiziranja
rizika

* terapiju, ukljucujudi sistemati¢ne randomizirane
kontrolirane studije o lijekovima i oblicima
lijecenja, probleme sigurnosti lijeka, ¢cimbenike
vezane za pacijente kao §to je pridrzavanje
uputa dobivenih od lije¢nika. Sistemati¢ni
randomizirani kontrolirani klini¢ki pokusi u opcoj
medicini mogli bi dati odgovore o u¢inkovitosti
relativno svakodnevnih pristupa lijecenju i
relevantnosti novih lijekova ili preporuka koje
se odnose na podrucje primarne zdravstvene
zastite.

e specificne vjeStine/pristupe u OM (npr.
palijativna skrb, zaStita kroni¢nog bolesnika,
genetika) te unapredenje kvalitete

* utjecaj rezultata istrazivanja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti na razli¢ite nivoe zdravstvene
zastite i na edukaciju
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e epidemiologiju u primarnoj zdravstvenoj zastiti
u dugorocnoj perspektivi s ciljem dobivanja
vaznih osnovnih informacija, a takoder i
informacija o odrzivosti u¢inka.

Istrazivanja o edukaciji pokazuju da rano iskustvo
u primarnoj zastiti pomaze studentu medicine
da stekne profesionalne stavove i utjece na izbor
karijere. Dobro uskladene, specificne edukacijske
intervencije pridonose prijenosu i implementaciji
inovacija.

4. Sveobuhvatna zastita — Comprehensive
approach

Gotovo sva postojeca istrazivanja o sveobuhvatnoj
zastiti, definirana kao vodenje visebrojnih bolesti i
stanja, a koja ukljucuju i akutne i kroni¢ne probleme
te unapredenje zdravlja, bila su presjecna istrazivanja
ili istrazivanja samo s kratkim periodom pracenja.
Premda su ta istrazivanja dala nejasan pogled za
neke vrlo specificne situacije, nisu dala odgovor na
koncept sveobuhvatne zastite. Takoder, rijetka su
visokokvalitetna istrazivanja o prevenciji, a cesto
su minoran u¢inak pokazale i intervencije vezane
za promjenu zivotnog stila.

Nastavkom na tu temu, nedostaju dobra longitudinalna
istrazivanja s relevantnim ishodom i dugotrajnim
utjecajem. Starfildov indikator ,,nivo do kojeg
zdravstveni profesionalac prepoznaje pacijentove
potrebe kada se pojave i predlaze razne usluge kako
bi se rijesile” rijetko je koristen.

Sveobuhvatnost zaStite ¢ini se «kiSobranom»
koncepta koji obuhvaca sve druge temeljne
kompetencije lijec¢nika u primarnoj zdravstvenoj
zastiti. Kvalitativna istrazivanja mogla bi potaknuti
razumijevanje koncepta sveobuhvatnog pristupa
iz lije¢nikovog i pacijentovog kuta gledanja.
MijeSane metode istrazivanja kao i longitudinalna i
intervencijska istrazivanja mogla bi mjeriti u¢inak
i odrzivost sveobuhvatne zastite. Nadalje, potrebno
je definirati specifi¢ne istrazivacke alate i prikladne
mjere.

5. Usmjerenost zajednici — Community
orientation

Usmjerenost zajednici obuhvaca koncept
individualnih potreba za zdravljem unutar konteksta
osobnog okruzja, a takoder i op¢enito zdravstvene
potrebe zajednice. Koncept zajednice ukljucuje
oboje, 1 male grupe kao $to je obitelj kao i
vece subjekte kao Sto su sSkola, grad ili drzava.
Usmjerenost zajednici podrazumijeva specificne
vrste donosenja odluka kao i suradnju s drugim
profesionalcima i agencijama unutar zajednice.
Mnogi znanstveni ¢lanci ovaj su koncept definirali
u narativnom obliku. Neka su istrazivanja temeljena
na specificnom modelu zvanom zajednici usmjerena
primarna zastita (Community Orientation Primary
Care), druga su fokusirana na specifi¢nim bolestima
(Ceste kroni¢ne bolesti), uslugama (prevencija)
ili populacijskim grupama (stariji ljudi, majke,
novorodenc¢ad, manjine). Ona opisuju pristup
vodenju zastite koji ukljucuje kooperaciju izmedu
primarne zastite i institucija zajednice, kolaborativnu
zastitu, upucivanje LOM-a u programe zajednice.

Buduca istrazivanja trebala bi se usmjeriti na
usporedbu razli¢itih modela organizacije primarne
zdravstvene zastite u zajednici, te afirmirati snagu
suradnje izmedu zdravstvene zaStite i usluga
u zajednici. Ona se takoder moraju usmjeriti
na buduénost informacijske tehnologije u tom
kontekstu, te na edukaciju profesionalaca i interesnih
grupa za orijentaciju zajednici te na specifi¢na
podrucja kao Sto su palijativna skrb, programi
za lijeCenje ovisnosti i sl. Potrebno je razvijati
istrazivacke instrumente i mjere ishoda koji ¢e
reflektirati razlicite aspekte orijentacije zajednici i
njihovo zblizavanje.

6. Holisticki pristup — Holistic approach

Holisticki pristup ukljucuje koriStenje bio-psiho-
socijalnog modela, uzimajuci u obzir kulturalne i
egzistencijalne dimenzije, tako da dominira briga
za cijelu osobu u kontekstu njegovih vrijednosti,
obiteljskih vjerovanja, sustava obitelji, kulture
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i socio-ekoloske situacije unutar Sire zajednice.
Holisticki pristup ima polaziSte u tome da su ljudi
kompleksna ziva bic¢a, a ne skupina pojedina¢nih
organa, te da sve bolesti imaju svoju dinamiku i
razvoj. Takoder razmatra Cinjenicu da individua,
organizacija, socijalna skupina i zajednica imaju
karakteristike kompleksnog adaptivnog sustava,
koji uvijek ne reagira na nacine kako se ocekuje.
To je posebice vazno uzeti u obzir kada se planira
i interpretira istrazivanje. Eticke znacajke su
vazna komponenta holistickog pristupa zdravlju i
zdravstvenoj zastiti.

Holisticki pristup nasiroko je postovan kao vazan,
vrijedan i neophodan za Siroki koncept zdravlja.
Dakako, nedostaju istrazivanja i empirijski dokazi
o tome.

Buduca istrazivanja trebala bi:

* istraziti koje su potrebe sadrzane u skladu s
holistickom zastitom, te koji su zahtjevi za
komplementarnom medicinom

* razumjeti utjecaj socijalnih, kulturnih i okolinskih
¢imbenika na zdravlje

* evaluirati u€inkovitost holistickog pristupa
te specificne kulturne osobitosti i bio-psiho-
socijalni model zastite, u odnosu na zadovoljstvo
pacijenta i na zdravstvene ishode.

* procijeniti vrijednost edukacije za holisticki
pristupi kulturne kompetentnosti u svezi sa
socijalnim problemima.

* Bududa istrazivanja trebaju razviti prikladne
instrumente i mjere ishoda.

Program za buduca istrazivanja u primarnoj zastiti — Agenda for future primary care research

1. Razvoj i evaluacija buducih generickih (osobi orijentiran, bio-psiho-socijalno,
komprehenzivno ili zajednici orijentirano) modela ili strategija

2. Osnaziti komparativna istraZivanja u populaciji s razli¢itim kulturnim, socijalnim ili
geografskim obiljezjima i razli¢itim zdravstvenim sustavom

3. Promoviranje i podrzavanje longitudinalnih kohortnih istrazivanja kako bi se evaluirala
prognoza i postavile odrednice zdravlja i bolesti

4. Promoviranje i podrska intervencijskih istrazivanja i randomiziranih kontroliranih studija
koje uzimaju u obzir Siroki spektar cimbenika kao $to su preferencije, multimorbiditet,
kvaliteta skrbi te cimbenike socijalne sredine i okoline

5. Osnaziti istrazivanja koja se usmjeravaju na dijagnosticke strategije i zakljucivanje

6. Promovirati istrazivanja koja procjenjuju efikasnost i efektivnost svakodnevne zastite

7. Razviti i vrednovati u istrazivanju upotrebu funkcionalnih i generickih instrumenata i mjera
ishoda u zastiti koju provodi opca/obiteljska medicina
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Hrvoje Tiljak

Putevima kongresa
obiteljske medicine
— putopisna reportaza

Hrvoje Tiljak

Moje ime je Hrvoje Tiljak. Od 1993. do 2000. sud-
jelovao sam na svim kongresima obiteljske medicine
Europe i na par svjetskih kongresa WONCA-e. Od
2000. godine do sada organizirao sam brojne strucne
skupove, od predavanja i te¢ajeva do velikih kon-
gresa. Broj sudionika tih stru¢nih skupova je bio
od skromnih 10 do 20, sve do velikog kongresa od
1500 sudionika.

U svojoj karijeri mnogo sam putovao, svasta vidio i
svasta radio. Ipak, ono §to sam dozivio prosle godine
je nadmasilo moje bogato iskustvo. Naime, prosle
godine sam se otisnuo na zanimljivo putovanje
koje se moze nazvati “putovima hrvatskih kongresa
obiteljske medicine. Dozivljaje s tog jedinstvenog
putovanja odlucio sam opisati u ovoj putopisnoj
reportazi.

Prvi kongres koji sam posjetio je Prvi kongres
Drustva nastavnika opée/obiteljske medicine u orga-
nizaciji Drustva nastavnika opée/obiteljske medicine
(DNOOM). Odrzan je u Zagrebu u hotelu Antunovié¢
od 18. do 20. ozujka 2010. Glavna stru¢na tema
kongresa je bila ,,Zbrinjavanje bolesnika s naj¢es¢im
psihickim poremecajima u obiteljskoj medicini®.
Kongresni materijal se sastojao od zbornika radova
s15 priloga na 201 stanici i CD zapisa dijela pre-
davanja. Broj sudionika je bio izmedu 100 i 200.
Program skupa se sastojao od naru¢enih predavanja i
radionica u kojima su se kao predavaci i voditelji ra-
dionica prvenstveno predstavili nastavnici obiteljske
medicine sa domac¢ih medicinskih fakulteta. Kao
gost predavac nastupio je i predsjednik europske
WONCA-e¢ i nastavnik obiteljske medicine iz Slo-
venije. Skup je zavrSio okruglim stolom na glavnu

Putevima kongresa obiteljske medicine — putopisna reportaza

temu kongresa. Uz specijaliste obiteljske medicine
nastupilo je i nekoliko predavaca i voditelja radi-
onica drugih struka: javnog zdravstva, psihijatrije,
endokrinologije i dr.

Teme predavanja i radionica su bile zanimljive i
korisne za svakog lije¢nika obiteljske medicine.
Najveci dio organiziran je po principu obnove znanja
1 pro$irivanje znanja novim znanstvenim i stru¢nim
spoznajama. Specificne vjestine uvjezbavane u radi-
onicama upotpunjene su predstavljanjem slucajeva iz
prakse i s tim u vezi vjezbanjem rjeSavanja klini¢kih
problemau praksi. U dijelu predavanja predstavljena
su istrazivanja domacih autora koji su prezentirali
recentna istraZivanja koja su sami proveli. Predavaci
su se razlikovali po nastavnom iskustvu od vrlo mla-
dih do vrlo iskusnih (¢ak do umirovljenika) §to se
moglo osjetiti u formi prezentacije i izboru sadrzaja
predavanja. Ukupno predavanja su bila vrlo dobro
pripremljena, a ukupna organizacija skupa je osig-
urala ugodnu atmosferu uz kvalitetan struc¢an rad.

Ostala je nedorecena podjela vrsta predavanja na
edukativne i istrazivacke, Sto pomalo ¢udi kada se
zna da su kongres pripremali iskusni nastavnici. Nije
bilo niti jasnog odvajanja sponzoriranih predavanja
od ostalog dijela stru¢nog programa, pa se u nekim
predavanjima i radionicama moglo primijetiti jedva
zamjetno odstupanje od principa davanja nezavisnih
informacija.

Osobni dojam i preporuka organizatoru:

Skup je bio na visokom profesionalnom i stru¢nom
nivou, s dobrim izborom tema koje su kvalitetno
obradene. Neiskustvo organizatora utjecalo je na
pocetnicke greske vezane za suradnju sa sponzo-
rima, $to je moguce popraviti koriStenjem steCenog
iskustva.

Ne vidim zasto bi se skup sa 100 do 200 sudi-
onika morao organizirati u hotelu, ako je prirodno
okruzenje Drustva nastavnika obiteljske medicine
Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar koja
nudi mogucnost organizacije skupova do 200 su-
dionika. Vjerujem da taj broj sudionika osigurava
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tek grani¢nu isplativost skupa, pa bi premjestanje
skupa u SNZ oslobodilo skup dijela financijskog
tereta. SNZ pri tome moze osigurati odgovarajuéu
organizacijsku podrsku Sto se ti¢e prostora, opreme
i osoblja.

Drugi kongres koji sam posjetio je bio Prvi kon-
gres Koordinacije hrvatske obiteljske medicine
(KoHOM) u organizaciji istoimenog udruzenja.
Kongres je odrzan u istom prostoru kao i prethodni
— u zagrebackom hotelu Antunovi¢ od 16. do 17.
travnja 2010. Misao vodilja skupa je bila ,,Manje
teorije viSe prakse®. Kongresni materijal se sastojao
od CD-a na kojem je 95 slikovnih i govornih zapisa
predavanja i radionica. Na kongresu je sudjelovalo
300-400 sudionika.

Program je sacinjavao niz predavanja u jednom pros-
toru i obilje radionica koje su se paralelno odrzavale
u nekoliko pratecih prostora. Predavace je predstavl-
jalaraznolika grupa strucnjaka iz razli¢itog podrucja:
financijskih stru¢njaka, pravnika, knjigovoda,
lijecnika razli¢itih specijalnosti. Radionice su mahom
vodili lijecnici obiteljske medicine pri ¢emu je izbor
voditelja bio usmjeren vise na prethodno stru¢no
iskustvo, a manje na edukativnu osposobljenost
voditelja radionica. Tako su se kao voditelji radionica
sa specificnim radnim iskustvom. Uz brojnost radi-
onica s velikim izborom zanimljivih tema korisnih
za svakog lijeCnika obiteljske medicine, originalnost
pristupa i nova imena na edukativnoj sceni glavni su
aduti ovog stru¢nog skupa. Predavanja i radionice su
ispunile edukativni zadatak na pomoci sudionicima
u rjeSavanju prakti¢nih zadataka, bez pretenzija da
se bave istrazivanjem i teorijom obiteljske medicine.
Sponzorirana predavanja i radionice su predstavl-
jale dio programa skupa. lako su jasno najavljene i
oznacene u programu skupa sponzorirane aktivnosti
su se dobro uklopile u ukupni program stvarajuci do-
jam jedinstvene edukativne cjeline. I u kongresnim
materijalima zabiljeZenim na CD-u reklame se
ispreplecu s edukativnim materijalom $to utjeCe na

obilje ponudenog.

Skup je zavrsio plenarnom prezentacijom razmjene
iskustava s kolegama uz drugih drzava koja je or-
ganizirana koriStenjem moderne multimedijske i
internetske tehnologije. Zainteresiranost sudionika
za sva dogadanja tijekom skupa stvorilo je toplu
atmosferu kolegijalnosti koja se provlacila kroz
struéni rad i neformalno druzenje.

Koliko god su nova imena doprinijela prosirivanju
tematike koju je skup pokrio, neiskustvo rada na
edukativnim zadacima pojedinih voditelja radionica
je utjecalo na organizaciju i sadrzaj radionica. Isto
je ucinilo da je pri prezentiranju pojedinih tema
pobjegla koja netocna informacija, odnosno da je
propusteno naglasiti vazan podatak.

Manjak organizacijskog iskustva i veliki broj su-
dionika na velikom broju radnih mjesta stvorio je
povremene zastoje i neuskladenosti u tijeku skupa
koje nisu rjesavane na najbolji nacin.

Osobni dojam i preporuka organizatoru:

Spontanost, neformalnost i kolegijalnost ucinilo je
skup idili¢nim do mjere da je li¢ilo na okupljanje
u domu organizatora. Kao da su Mario i Vjeka u
papucama docekali goste poveli ih u svoj dnevni
boravak uz uputu ,,Uhvati slobodnu stolicu i sjedi, pa
¢emo raspraviti zajedno kako rijesiti jedan problem®.
Koliko god to izgledalo dopadljivo i ma koliko sam
se odli¢no osjec¢ao u tom okruZenju, to je kongresu
donijelo dasak nestru¢nosti. U buduénosti bi o tome
trebalo voditi racuna, pomnije birati predavace i
voditelje radionica. Takoder, trebalo bi osigurati
vedi broj ljudi na raspolaganju za tekuce probleme
koji se neminovno javljaju kad se toliko ljudi skupi
na jednom mjestu. Podjela na sponzorirane i neza-
visne poruke je dobro naglasena u programu, ali
neprimjereno u materijalima zabiljezenim na CD-u.
Skup je vizualno predstavljen na originalni nacin
istaknuvsi medijsku spretnost organizatora. Za svaku
pohvalu je koriStenje novih tehnoloskih rjeSenja u
organiziranju skupa i proboj novih formi edukacija.
Iz toga bih izuzeo odustajanje od zbornika radova
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koji ipak predstavlja standardni dokaz postignuca
jednog stru¢nog skupa u medicinskoj djelatnosti.
Relativno slaba publicistika obiteljske medicine bi
se postojanjem zbornika dodatno unaprijedila.

Tre¢i kongres koji sam posjetio je bio 17. kongres
obiteljske medicine u organizaciji Hrvatske udruzbe
obiteljske medicine, a koji je odrzan u Zadru samo
tjedan dana nakon prethodnog. Skup je organiziran
u prostorima sportske dvorane Visnjik u Zadru od
26. do 28. travnja 2010. Glavne strucne teme skupa
su bile ,,Lijec¢nik kao lijek™ i ,,Plu¢ne bolesti u pri-
marnoj zdravstvenoj zastititi. Kongresni materijal
se sastojao od zbornika radova s 31 prilogom na 287
stranica. Kongres je posjetilo vise stotina sudionika,
s preko 700 placenih kotizacija.

Program kongresa se sastojao od ograni¢enog broja
uvodnih predavanja pozvanih predavaca na tematiku
glavnih stru¢nih tema. Glavninu programa kon-
gresa ispunili su kratki prikazi istrazivanja, prikazi
klinickih zapaZzanja i drugih priopcenja koje su
pripremili lijecnici obiteljske medicine. Orijentacija
na izvorne i originalne nastupe lije¢nika obiteljske
medicine razlikovalo je ovaj skup od prethodnih, pa
se time ovaj skup kvalificirao za svojevrsni forum
lije¢nika obiteljske medicine na polju istrazivanja.
Nije nedostajalo niti zanimljivih radionica, ali zbog
vremenskog preklapanja sa ostalim programom
skupa stvorila se tenzija konkurencije izmedu takoz-
vanog glavnog programa skupa i pratecih radionica.
Sponzorirane aktivnosti bile su jasno odijeljenje od
,,nezavisnog* struénog programa, sto je polaznicima
omogucavalo jednostavan odabir dijela programa u
kojem zele sudjelovati. Posljednji dan kongresa bio
jeposvecen slobodnim temama, a zakljuc¢ak kongresa
plenarnom predstavljanju aktualne problematike or-
ganizacije obiteljske medicine u Hrvatskoj. Plenum
je zakljuCen u disonantnim tonovima, a rasprava je
zavrsena bez dogovora u planiranom roku.

Ukupna organizacija skupa je odisala iskustvom
organizatora: dobar izbor tema, predstavljanje
najboljega od istrazivanja u obiteljskoj medicini,

Putevima kongresa obiteljske medicine — putopisna reportaza

odjeljivanje sponzoriranih aktivnosti, raskosan
prateci izlozbeni prostor, radionice i drugo.

Istovremeno, takav ustroj je utjecao na glavno
ograniCenje skupa. Kao i sve §to je ,.tradicionalno
kvalitetno®, skup je izgubio na spontanosti, kolegi-
jalnosti i osjecaju zajednicke pripadnosti. Tome su
doprinijeli i sponzori koji utjecu na sudbinu skupa
placanjem pretezitog broja kotizacija. Veé¢ina ih, na
toj osnovi, koristi pravo usmjeravati sudionike koje
su doveli na skup na odabrane aktivnosti kongresa
prema interesu sponzora. Rezultat je daljnja pod-
jela sudionika skupa na razlicite ,,interesne grupe®,
odnosno produbljivanje osjecaja podjele medu
kolegama.

Osobni dojam i preporuka organizatoru:

Kongres organiziran u maniri europskih kongresa
WONCA-a kao uhodani stroj strogo definirane
forme i dugogodisnje tradicije (17. kongres). Koliko
god to dokazuje ozbiljnost i organizacijsku stru¢nost
organizatora, za dio hrvatske populacije lije¢nika
obiteljske medicine to je pretjerano zahtjevno. Stroga
kontrola ulaza, pridrzavanje rasporeda predavanja,
stroga forma priloga u zborniku i ograni¢avanje
broja sudionika radionica nisu vrline kongresa koje
ée veéinu sudionika odugeviti. Stovise, publiku koja
nije naucila na taj dio kongresne discipline ¢e takav
pristup naljutiti i ukupno kreirati dojam zatvorenosti
skupa. O problemu krutosti skupa organizator ¢e u
buducénosti morati povesti vise racuna iako temeljnu
formu skupa ne treba mijenjati.

Prednost skupa u odnosu na druge je bolje odjelji-
vanje sponzorirane aktivnosti od nezavisne edukaci-
je, ali skup se svejedno ne uspijeva otrgnuti finom ali
jakom utjecaju sponzora. Moguée bi se smanjenjem
broja sudionika kongresa vise dobilo nego izgubilo:
smanjio bi se skriveni utjecaj sponzora na tijek skupa
i povecala kohezija sudionika skupa .

S druge strane, kongres sa uvjerljivo najveéim
brojem sudionika pretendira biti glavno godis$nje ok-
upljanje lijec¢nika obiteljske medicine. Zanimljivom
ponudom stru¢nih novina kongres stvara podlogu da
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preraste u mjesto gdje se definira strategija razvoja
struke. Ako opredjeljenje ostane na masovnosti i opi-
sanoj strucnoj orijentaciji, onda organizatori moraju
ozbiljno poraditi na formuli koja bi povecala ukupnu
isprepletenost aktivnosti i suradnju sudionika skupa.
U tom bi se pogledu mogli ugledati i iskoristiti
iskustvo kongresa KoHOM-a.

Nakon ljetne pauze posjetio sam cetvrti skup
- 10. kongres Hrvatskog drustva obiteljskih dok-
tora Hrvatskog lije¢nickog zbora. Skup se odrzao
u Rovinju, tocnije na otoku Sveti Andrija u hotelu
Istra od 30. rujna do 02. listopada 2010. Glavne
teme skupa su bile: ,,Obiteljski doktor i zdravst-
vena za$tita turista“, ,,Farmakoterapijske novosti u
obiteljskoj medicini* i ,,Bolesti ovisnosti u nasim
ordinacijama®. Kongresni materijal se sastojao od
zbornika radova s 15 priloga na 183 stranice. Kon-
gres je posjetilo oko stotinjak sudionika.

Program kongresa se sastojao od manjeg broja pre-
davanja edukativnog i istrazivackog karaktera koje
su predstavili predavaci razli¢itih medicinskih speci-
jalnosti. Iako se to iz programa skupa ne moze uvi-
djeti, Sarolikost tema i razliCitost izvorista predavaca
otvara mogucnost da je jedan dio predavanja rezultat
poziva organizatora. Program skupa upotpunjen je
predkongresnim dogadanjima vezanim za skupstinu
stru¢nog Drustva, jednom radionicom, te zavr§nim
okruglim stolom. Sudionici okruglog stola na temu
»Utjecaj organizacije zdravstva na kvalitetu rada
obiteljskog doktora® bili su eminentni stru¢njaci
organizacije zdravstva u Hrvatskoj iz redova
razli¢itih struénih drustava, ¢lanova Zupanijskih
ureda za zdravstvo i edukativnih ustanova. Oku-
pljanje stru¢njaka razli¢itog profila i moguénost
Sire rasprave duzeg trajanja pretvorili su skup u iz-
vanredno mjesto za stru¢nu raspravu o aktualnostima
obiteljske medicine i primarne zdravstvene zastite.
Doprinos tome dali su svi sudionici skupa aktivno se
ukljucivsi u sve aktivnosti. Relativno mali broj sudi-
onika omogucio je adekvatno vrijeme za raspravu,
iako bi isto bilo moguce i uz veéi broj sudionika.

Prethodni odrzani skupovi su vjerojatno oteli dio
publike ovom skupu s dugogodisnjom tradicijom.
Ogranicavanje sredstava tijekom krizne godine u
svim segmentima zdravstvene djelatnosti takoder je
utjecalo na slabiju posjecenost skupa organiziranog
u drugom dijelu godine.

Manji broj sudionika, uz znacajnije sudjelovanje
struénjaka drugih profila na trenutke je udaljavao
misao vodilju skupa od glavne ideje, odnosno
vodecih tijekova misli obiteljske medicine Hrvatske.
lako je godilo ¢uti druga misljenja, povremeno je
podij bio iskoristen za plasiranje stavova koji ,,ne
bi mogli pro¢i“ na prethodnim skupovima - pred
velikim brojem lijecnika obiteljske medicine.

Osobni dojam i preporuka organizatoru:

Obzirom na upitnu isplativost skupa s tako malim
brojem sudionika otvara se pitanje daljnje sudbine,
odnosno opravdanja postojanja ovog skupa. Buduci
se radi o 10. kongresu, skup ima odredenu tradiciju
koju vrijedi zadrzati. Valja napomenuti da se taj skup
naslanja na tradiciju ,,Dana primarne zdravstvene
zastite®, skupa koji se na godis$njoj bazi organizirao
u Rapcu tijekom gotovo dva desetljeca. Zlatne
dane s vise stotina sudionika ,,Dani PZZ-a* broje
pocetkom devedesetih godina proslog stoljeca, a
kongres HDOD-a poc¢etkom prvog desetlje¢a ovog
stolje¢a. Zlatnu tradiciju oba skupa ¢ini dijalog
struénjaka razliCitih profila koji djeluju u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Na tom temelju pociva oprav-
danost zadrzavanja ovog skupa: potreban je dogovor
i uskladivanje stru¢nog rada izmedu djelatnosti koje
djeluju u PZZ-u. Kongres HDOD-a predstavlja
jedinstveno mjesto na kojem se otvara mogucnost
tog dogovora. Buduénost ovog skupa organizatori
bi trebali temeljiti na tom tragu i poraditi na moti-
viranju veceg broja predstavnika razliCitih struka
koje djeluju unutar PZZ za aktivno sudjelovanje na
skupu. Uceéi od prethodnika (rabackih dana PZZ
u najboljem izdanju) ne bi trebalo zaboraviti na
stomatologe i ljekarnike kao suradnike lije¢nika na
zadacima PZZ-a, te zdravstvene politi¢are i osigura-
vatelje iz djelatnosti zdravstvenog osiguranja.
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Zakljuéni osvrt

Svaki od skupova je nasao svoju publiku i time
opravdao svoje postojanje. Moglo bi se re¢i da
profesija moze podnijeti i/ili treba Cetiri skupa
godisnje.

Zaduduje ipak sli¢nost skupova. Cak tri kongresa
(kongresi DNOOM-a, HUOM-a i HDOD-a) imaju
istu formulu: kombinacija pozivnih predavanja,
istrazivanja i radionica. Gotovo svi zadrzavaju
sponzorirana predavanja u nekom obliku. Dva skupa
(kongresi DNOOM-a i HUOM-a imaju gotovo iste
glavne teme: dusevno zdravlje. Dva kongresa se
odrzavaju na istom mjestu (kongres DNOOM-a i
kongres koHOM-a): hotel ,,Antunovi¢* u Zagrebu.
U vremenskom razmaku od $est tjedna se odrzavaju
cak tri kongresa: kongres DNOOM-a, kongres
KoHOM-a i kongres HUOM-a). Konacno, tu je i
naziv: svi skupovi nose naziv kongres sto ¢ini Cetiri
kongresa iste grupacije u istoj godini!?

Sve to stvara okruzenje konkurencije — borbe za istu
publiku, publiku istog interesa, publiku koje ima slo-
bodu izostanaka s posla u istom vremenskom periodu
ipubliku koja se opredjeljuje za sudjelovanje u istom
obliku edukacije. A to se ¢ini nepotrebnim.
Skupovi bi slobodno mogli odabrati formulu
edukacije koju nude te podijeliti vrijeme i mjesto
odrzavanja skupa bez gubitka publike.

Primjerice:

Skup koji organizira DNOOM mogao bi se sastojati
od narucenih edukativnih predavanja nastavnika
obiteljske medicine s naSih medicinskih fakulteta.
Mogao bi se odrzavati na Skoli narodnog zdravlja
,Andrija Stampar” u Zagrebu s planiranim brojem
od 200 do 300 sudionika. Isti skup u potpunosti ili
djelomicno bi se mogao ponavljati na terenu i/ili u
prostorima fakulteta u Rijeci, Splitu i Osijeku.

Skup koji organizira KoHOM bi se mogao usmjeriti
na radionice i predavanja po principu ,,iz prakse u
praksu‘ s predavacima prakticarima obiteljske medi-
cine. Mogao bi zadrzati stalno mjesto odrzavanja u
Zagrebu, u hotelu ,,Antunovi¢* koji je tradicijski i
emotivno vezan za pocetke KoHOM-a.

Putevima kongresa obiteljske medicine — putopisna reportaza

Skup u organizaciji HUOM-a mogao bi se usmjer-
iti na predstavljanje istrazivacke djelatnosti unutar
obiteljske medicine, jer je taj zadatak do sada odli¢no
obavljao. Mjesto odrzavanja moze mijenjati po
postojecoj formuli. Skupovi KoHOM-a i HUOM-a
bi mogli ukljucivati jasno odvojena sponzorirana
predavanja i druge sponzorirane aktivnosti, jer su
se pokazali popularnim skupovima s ve¢im brojem
sudionika ($to sponzorima postaje sve vaznije i pred-
stavlja temeljni uvjet za sponzoriranje skupa).

Skup u organizaciji HDOD-a HLZ-a moze naci svoje
mjesto kao svojevrsni forum razlicitih stru¢njaka
sa usmjerenjem na tematiku organizacije primarne
zdravstvene zaStite. Organizacijom na unaprijed
odredenom myjestu u isto vrijeme mogao bi stvoriti
uvjete da preraste u konferenciju o uvjetima ugovara-
nja primarne zdravstvene zastite u iducoj godini
(turisticko pogodno mjesto na kraju godine odgovara
i po atmosferi koje sudionicima moze osigurati i po
vremenu planiranja uvjeta ugovaranja).

Odredeni dogovor izmedu organizatora skupova
mogao bi se posti¢i na planu odredivanja termina
i mjesta odrzavanja skupova, te svakako na planu
suradnje oko sponzoriranja skupova (,,manje ispla-
tive* skupove bi mogli pomoci skupovi koji ostvare
vecu korist od sponzoriranja). Dogovor na planu
naziva skupa je takoder potreban, a shodno opisanoj
shemi podjele forme skupa nude se naslovi: sim-
pozij, kongres, konferencija. Kako naziv osigurava
odredeni broj bodova za relicenciranje, mozda ¢e
biti potrebno procijeniti moguénost uskladivanja
pratecih aktivnosti skupa kako bi se ujednacila atrak-
tivnost sudjelovanja na pojedinim skupovima.

Rijecju, raduje Sarolikost ponude domacih struénih
skupova koja po sadrzaju i formi odgovara europ-
skom nivou. Procjenjujem da bi se dogovorom
izmedu organizatora skupa i racionalnom podjelom
orijentacije pojedinih skupova dobilo na atrak-
tivnosti i korisnosti svih skupova. Takoder, time
bi se profesiju obiteljske medicine pred stru¢nim
medicinskom krugovima i pred javnoséu predstavilo
kao ozbiljnu struku visokog europskog standarda.
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1. Medu najceSée nuspojave NSAR-a ubra-
jamo (jedan odgovor nije tocan)

a) gastrointestinalne smetnje

b) Sum u usima

¢) porast tlaka zbog povecene retencije natrija
d) abnormalnosti trombocita

e) kasalj

2. Vedéina NSAR-a pretezno se izlu¢uje bubrez-
ima, a stolicom se pretezno izlucuje? (jedan
odgovor je toc¢an)

a) ibuprofen

b) diklofenak
¢) piroksikam
d) ketoprofen

e) meloksikam

3. Hrana stimulira Zelu¢anu sekreciju i uspo-
rava praznjenje Zeluc¢anog sadrzaja. Kojem
lijeku se povecava bioloska raspoloZivost
ako se uzima sa hranom? (jedan odgovor je
tocan)

a) penicillin
b) diazepam
¢) ampicilin
d) teofilin

e) lupocet

4. Kojem lijeku se uz hranu smanjuje bioloska
raspoloZivost? (jedan odgovor je toc¢an)

a) doksiciklin
b) lorazepam
¢) nitrofurantoin
d) ibuprofen

e) oksazepam

5. Profilakticka primjena antimikrobnih
lijekova u primarnoj zdravstvenoj zastiti
opravdana je (jedan odgovor nije to¢an)

a) u recidiviraju¢im infekcijama urinarnog trakta
Zena generativne dobi

b) u sekundarnoj profilaksi reumatske groznice
c¢) kliconostva B hemolitickog streptokoka
d) za proljev na putovanju

e) u profilaksi endokarditisa u bolesnika sa
steCenom ili prirodenom sr¢anom greskom pri
stomatoloskom zahvatu

6. U racionalnoj primjeni benzodiazepina
bitno je (jedan odgovor nije to¢an)

a) benzodiazepine treba propisivati $to je moguce
u manjoj dozi ali koja je djelotvorna i u §to
kra¢em razdoblju

b) nakon duze upotrebe dolazi do stvaranja tol-
erancije 1 razvijanja ovisnosti

¢) nakon dugotrajne upotrebe potrebno ih je
postepeno iskljuéivati

d) radi kvalitetnijeg lije¢enje 1 postizanja
anksiolitickog i hipnoti¢kog ucinka potrebno
ih je kombinirati

e) treba ih propisivati samo onda kada za to

postoje jasni razlozi: nelagoda, strah, napetost i
anksioznost
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7. Osobitosti farmakokinetike benzodiazepina
jako je vaZna za upotrebu istih kod starih
ljudi. Benzodiazepin bez aktivnih metabolita
i kratkog T1/2, a stoga i izbor kod starih
ljudi je (jedan odgovor je tocan):

a) diazepam

b) alprazolam

c) oksazepam

d) klordiazepoksid

e) flurazepam

8. U terapiji boli ne koriste se (jedan odgovor
je tocan)

a) inhibitori sinteze prostaglandina
b) triciklicki antidepresivi

¢) antiepileptici

d) opoidni analgetici

e) antiparkinsonici

9. U terapiji renmatoidnog artritisa rabe se
lijekovi s ozbiljnim nuspojavama na koje
treba obratiti pozornost. Koji od lijekova se
ne koristi u terapiji RA (jedan odgovor je
tocan).

a) metotreksat-hepatotoksicnost,citopenija

b) salazopirin-agranulocitoza, hepatotoksi¢nost,
pseudolupus

¢) klorokin-retinopatija, depoziti na roznici, mio-
patija

d) lamotrigin-idiosinkrati¢ne kozne reakcije,
insomnija, tremor

e) azatioprin-agranulocitoza, hepatotoksi¢nost,
hipogamaglobulinemija

10.Veliku opasnost od venskih tromboza imamo
u stanjima (jedan odgovor nije to¢an)

a) imobilizacija
b) trudnoca

¢) zlo¢udne bolesti
d) hipertenzija

e) varikoziteti vena nogu u pretilih osoba

Pripremila: Suzana Kumbrija
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IzvjeSée sa sastanka UEMO-a

Porto, Portugal, 12-13. studenoga 2010.

Mjesto i vrijeme jesenskog sastanaka UEMO-a je
bilo jasno odredeno dogadanjima u UEMO-u. Kao
Sto je prije godinu dana odluceno, predsjednistvo
UEMO-a preuzima delegacija Madarske od
dosadasnjih voditelja — delegacije Portugala. Kako
je ovaj sastanak posljednji u organizaciji portugalske
delegacije na njihov zahtjev oprostajni sastanak je
dogovorno odrzan na njima domaéem terenu. Cijeli
sastanak u Portu je u tom duhu bio sentimentalno
obojan, ali to nije znacilo da se nije vrijedno ra-
dilo.

Isabeli Caixeiro, dosadasnja predsjednica UEMO
kratko je predstavila rad i postignu¢éa UEMO-a
posljednjih godina. Pri tome je u naglasila usvajanje
novog statuta kojim su rijeSena brojna otvorena pi-
tanja koja su duze vrijeme opterecivalarad UEMO-a,
a osobito otvaranje probnog perioda za glasovanje
po principu uskladene vrijednosti glasa. Na planu
uredenja statusa UEMO-a uc€injen je takoder veliki
iskorak time §to je UEMO kao nezavisna orga-
nizacija registrirana prema Belgijskom zakonu. S tim
u vezi valja napomenuti da je u osnivanju sudjelovala
i Hrvatska lije¢ni¢ka komora pa se u svim dokumen-
tima definira kao jedna od osnivackih stranaka, §to
joj daje i posebna prava. Veliki doprinos portugalske
delegacije funkcioniranju UEMO-a visekratno su
podrzali svi prisutni na sastanku.

U uvodnom dijelu sastanka predstavili su se dr.
Jose Robalo predsjednik Portugalske asocijacije
obiteljskih doktora i dr. Pedro Nunes predsjednik
Portugalskog udruzenja lije¢nika koji je dobro
poznat UEMO-u zbog aktivnog sudjelovanja na
prethodnim sastancima. Obojica su se zahvalila
Isabeli Caixeiro na uspjeSnom vodenju UEMO-a
i portugalskoj delegaciji na velikom poslu koji
su obavili u posljednje Cetiri godine. Dr. Manuel
Pizarro, internist na funkciji drzavnog sekretara

za zdravstvo, pozdravio je skup i naglasio aktualnu
orijentiranost portugalskog ministarstva zdravstva
na promoviranju primarne zdravstvene zastite kao
glavne karike zdravstva. On je takoder pohvalio
doprinos portugalske delegacije radu UEMO-a, ali
i zahvalio svima prisutnim delegacijama na suradnju
koja je ucinila da UEMO dobro funkcionira u pro-
teklom razdoblju. Zazelio je puni uspjeh UEMO-u
u daljnjem radu pod predsjedavanju madarske del-
egacije. Podrsku i zahvalu portugalskoj delegaciji
i UEMO-u kao vaznom tijelu europske primarne
zdravstvene zastite svojim prisustvovanjem osigurali
suiPedro Mmoreira Da Silva i Joao Sequiera Carlos,
vazne osobe zdravstvenog sustava u regiji.

Veliki dio rada u radnim grupama i rasprave tijekom
Generalne skupstine posvecen je unaprjedenju
rada UEMO-a. S tim u vezi doneseno je vise
zaklju¢aka kojima se novom predsjednistvu iz
Madarske predlazu moguénosti promjene sustava
rada UEMO-a.

UEMO podrzava ideju Domus medica kao
zajednickog mjesta za sve medicinske profesion-
alne organizacije. U meduvremenu se dalje radi na
suradnji izmedu europskih medicinskih profesion-
alnih organizacija i unaprjedenju suradnje sa svim
nacionalnim medicinskim organizacijama. U tom
duhu se preporucuje redovito sastajanje s drugim
profesionalnim organizacijama §to je i predvideno
odobrenim planiranim budzetom za 2011. U svrhu
poboljsanja interne suradnje i eksterne transparent-
nosti UEMO-a se odluc¢io za pokretanje UEMO
newsletter-a s urednistvom koje je fazi formiranja.

Za daljnji rad su vazne aktivnosti u dva oblika:
proaktivna linija i reaktivna linija. Proaktivna linija
znaci da se stalno radi na temeljnim zadacima kao
Sto su prepoznavanje vaznosti profesije, definiranje
CME/CPD i sli¢no. Reaktivna linija znaci rjeSavanje
novonastalih problema i aktivnosti koje iniciraju
drugi partneri traze¢i angazman UEMO-a, npr.
zahtjev za misljenje UEMO-a o odredenim temama.
Zbog toga bi radne grupe trebale biti organizirane
kroz 3 tipa:
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* dugodjelujuce grupe za stalne probleme (audit
nakon 2 godine),

e kratkotrajne radne grupe za rad do dvije godine
na specificnom problemu (do rezultat najkasnije
u 2 godine)

e vrlo brze ,lete¢e” radne grupe za brzo odgov-
aranje i rjeSavanje hitnih problema.

Vazno je da sve aktivnosti ukljucujuéi referiranje
stalnih radnih grupa i kratko djelujuc¢ih grupa,
procjene uspjeha rada grupa, kao i formiranje
posebni grupa za specificne zadatke nadgleda i
potice predsjednistvo UEMO-a. Predsjednistvo
mora imati pregled $to koja grupa radi, ima man-
dat da delegira pojedince za rad na odredenom
zadatku i procjeni uspjesnost rada grupe. Iniciranje
pitanja od strane nacionalnih organizacija mora ic¢i
preko nacionalnog delegata prema predsjednistvu
UEMO-a, adalje po odluci predsjednistva. Inicirati
problem moze i angazirano lobisticko tijelo koje
stalno radi u Bruxellesu, a koje osigurava i pravnu
pomo¢ predsjednistvu. Lobisti se takoder obracaju
predsjednistvu UEMO-a upozoravajué¢i na prob-
leme, a UEMO predsjednistvo upucuje lobiste na
radne grupe i obrnuto. Tako predsjedniStvo moze
ponuditi pravnu pomo¢ lobista pojedinim radnim
grupama.

UEMO predlaze nacionalnim organizacijama da
pokusaju osigurati vise delegata iz iste zemlje kako
bi se osigurala bolja informiranost i angaziranost
zemalja Clanica UEMO.

U rjeSavanju nekih zadataka UEMO se moze
snaznije osloniti na WONCA-u injena strucna tijela,
odnosno delegirati neke zadatke u potpunosti na
radne grupe WONCA-e uz suglasnost WONCA-e
1 zainteresiranih radnih grupa.

Od vaznih rezultata ovog sastanka treba istac¢i da
je odobren dokument ,,Towards transparency on
quality of care in general practice -UEMO state-
ment*“ (UEMO doc 2010/065 rev1) koji predstavlja
temeljni dokument za definiranje procesa osiguranja
kvalitete rada u obiteljskoj medicini u Europi. Do-

kument je izvorno oslonjen na prethodni dokument
UEMO iz 1994, te je obnovljene naporom radne
grupe UEMO-a koja je od 2008. godine do sada
radila na tom zadatku. U kreiranju dokumenta radna
grupa UEMO-a se oslonila na aktualne dokumente
WONCA-e, EQuiP-ai EURACT-a.

Uz predaju duznosti novom predsjednistvu madarske
delegacije na ¢elu sa dr. Ferenc Hajnalom, izabran
je novi dopredsjednik UEMO-a dr. Joseph Portelli
Demajo, lijecnik obiteljske medicine s Malte koji
ima bogato iskustvo u radu UEMO-a i medunarodnoj
suradnji.

Iz izvjestaja drugih organizacija koje su se mogle
cuti na sastanku valja istaknuti podatake iz izvjestaja
FEMS koji govori da u Europi nedostaje ukupno
dva milijuna zdravstvenih radnika i da postoji stalna
potreba da se taj problem istice kako u svjetlu
kvalitete zastite tako i u svjetlu utjecaja tog problema
na sigurnosti pacijenta.

Sastanci UEMO-a u 2011. su planirani za lipanj
u Budimpesti (Madarska) i studeni u Torinu
(Italija).

Delegat Hrvatske medicinske komore u UEMO-u:
Hrvoje Tiljak

Zagreb, 14.studenog 2010.

IzvjeSCe sa sastanka UEMO-a

Luzern, Svicarska, 4. -5. lipnja 2010.

Nakon $to je Daniel Widmar, dr.med, voditelj
Svicarske delegacije otvorio skup, gda. Therese
Meyer-Kaelin, zastupnica u skupstini i predsjednica
Komiteta socijalne sigurnosti i javnog zdravstva
Federalne skupstine Svicarske predstavila je tijek
reforme Svicarskog zdravstva. Predstavila je vise
projekata i u reformi zdravstva koji su uobli¢eni u
prijedloge zakona i pravilnika. Zanimljivo je da je
samo dio prihvacen, drugi su jo$ u raspravi, a dio je
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odbacen. Objasnila je da reforma u cjelini ide dalje,
a znacajne promjene su ve¢ na snazi. Sadrzajno
reforma ima slicne polazne tocke kao i reforma
zdravstva u Hrvatskoj. Temelji se na reformi placanja
bolnica oslonjenoj na DTS metodologiji, integriranju
i sustavnom planiranju zastite u spoju primarne i
bolnicke zastite, te se zalaze na gubitku monopola
bilo koje strane u zdravstvu. Pri tome se podjednako
vodi racuna o interesu pacijenta, medicinskih pro-
fesionalaca i financijera zdravstva. Za razliku od
nase reforme viSe prijedloga zakona i podzakonskih
akata nije prihvacena nakon rasprave u skupstini.
Dio je vraéen na doradu, a neki prijedlozi su trajno
odbaceni.

U nastavku uvodnog dijela sastanka Mr. Pierre-Yves
Maillard, predsjednik Svicarske konferencije kan-
tonalnih direktora za zdravlje (CDS) dao je pogled
reforme na regionalnom nivou. Istakao je pomak
obracanja pacijenta prema bolnickim hitnim prijemi-
ma (a ne prema lijecnicima PZZ) zbog inzistiranja
reforme na nestajanju monopola bilo koje sluzbe.
Gubitkom slojevitog principa protoka pacijenta,
odnosno prestankom ogranicavanja obracanja po
pojedinim sluzbama dovelo je do ,,zaobilazenja“
lije¢nika obiteljske medicine i veceg opterecenja
hitnih bolnickih prijema. Pokazalo se nedovoljnim
postovati redovito radno vrijeme u ordinacijama
obiteljske medicine, jer pacijenti zele imati uvijek
na raspolaganju zdravstvenu uslugu. To nude jedino
hitni prijemi u bolnici.

Ujedno je taj pomak umanjio zaradu lije¢nika PZZ-a
jer se reformom uvelo placanje prema usluzi kao
osnovni princip pla¢anja zdravstvenih usluga. U
zakljucku se suprotstavio izlaganju prethodnice
navodec¢i da nije siguran da ¢e sve strane imati jed-
nako pravo u zdravstvu — tesko je izbje¢i monopol
jacega.

Jacques de Haller, dr.med je lije¢nik obiteljske med-
icine koji je prije 7 godina izabran za predsjednika
Svicarske medicinske asocijacije govorio o funkciji
lije¢nika obiteljske medine u novom okruzenju
zdravstvenog sustava. Koriste¢i tipicni Svicarski

rjecnik turizma, on je ulogu lije¢nika obiteljske med-
icine usporedio sa concoluirom u suprotnosti prema
cariniku koji to¢nije odgovara dosadasnjem opisu
»gatekeeper-a©“. Concuoulier u hotelu zna rijesiti
svaki problem, ali zna i ljude koji to rjesavaju; zna
gdje treba i¢i da se dobije odgovarajuca usluga, ali
zna i kako do tamo najbrze sti¢i; ima odgovarajuce
rjeSenje za djecu, ali i za ostarjele osobe itd. To sve je
i zadatak lijecnika obiteljske medicine u modernom
sustavu zdravstva.

Mrs. Catharine Gaser, BAG voditeljica divizije
zdravstvenih profesionalaca Federalnog ureda
javnog zdravstva je govorila o Svicarskoj konfed-
eraciji edukacije obiteljskih doktora. U Svicarskoj
djeluje poslijediplomska edukacija na federalnom
nivou uz obavezu akreditacija svih poslijediplom-
skih studija. Federalni ured je nadlezan za stje-
canje naslova specijalista za sve profesionalce u
zdravstvu Sto ukljucuje i obavezu akreditacije za sve
samostojece (samo-uposlene) doktore.

U specijalistickoj edukaciji na nivou obiteljske
medicine uvedene su znacajne promjene. Ukinute
su specijalizacija obiteljske medicine u trajanju 5
godina i 3 godine, te specijalizacija interne medi-
cine u trajanju 5 godina koja daje mogu¢nost rada u
obiteljskoj medicini. Uvedena je nova specijalizacija
kojom se stjece naslov opce interne medicine. Edu-
kacija je organizirana modularno kroz 5 godina, ali
tako da kandidat koji izabere rad u vanbolnickim
zdravstvu, posljednje dvije godine specijalizacije
slijedi program karakteristican za specijalizaciju
obiteljske medicine. U bolnickim uvjetima ostaju
raditi kandidati koji po zavrSetku tog programa
stjecu naslov opcéeg interniste i nastavljaju sa
subspecijalistickim usavrsavanjem.

Takvo rjeSenje specijalisticke edukacije za obiteljsku
medicinu odudara od uobicajenih europskih pro-
grama specijalizacije iz obiteljske medicine. Zbog
toga je dr. Francois Heritier, predsjednica drustva
lije¢nika op¢e medicine ( GP) i podpredsjednica
Obiteljskih doktora Svicarske SSMG objasnila §to se
dobilo uvodenjem novog programa specijalistickog
usavrsavanja.
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Prema njenim rije¢ima konacno je rijeSen problem
prepoznavanja specijalizacije obiteljske medicine
kao jedne od ravnopravnih specijalizacija. Razliciti
programi dosadasSnjeg specijalizantskog staza,
(razli¢ite duzine trajanja i razliCitog sadrzaja), te
nedovoljna strukturiranost programa specijalizacije
iz obiteljske medicine stvarala su situaciju u kojoj se
toj specijalizaciji nije davala jednaka vrijednost kao
drugima medicinskim specijalnostima. To je ovim
rjeSenjem izbjegnuto.

Drugo, postavljeni su uvjeti za bolju integraciju
zaStite temeljene na zajednickom radom lijec¢nika
tijekom specijalizacije, a $to osigurava bolju surad-
nju u unaprjedenju timskog rada. Trece, postig-
nuta je veca popularnost specijalizacije kod izbora
profesionalne karijere medu mladim lije¢nicima.
Konacno, izjednaceni su uvjeti specijaliziranja i
usuglaseni su strukturirani programi edukacije koji
podjednako opterecuju i osposobljavaju buduce
specijaliste.

Postojanje dosadasnjeg programa specijalizacije
obiteljske medicine u trajanju 3 godine kojim su
se ispunjavali europski uvjeti za slobodan protok
kadrova u obiteljskoj medicini je unaprijedeno
programom edukacije kojim se ti uvjeti i nadalje
ispunjavaju, ali se dobivaju uskladeniji odnosi
specijalizacija unutar Svicarske.

U zakljucku je dr. Heritier napomenula da je
zajednicki rad lije¢nika obiteljske medicine,
vanbolnickih internista, pedijatara i drugih lijecnika
koji rade u vanbolnickim uvjetima unutar jedne
profesionalne organizacije bio izvor dogovora oko
ove teme. Takoder se osvrnula na staro Darwinovo
pravilo koje kaze: “Ne prezivljavaju najjaci i najpa-
metniji, nego oni koji se nabolje uspiju adaptirati®.

Sastanak je nastavljen radom u radnim grupama. U
radnoj grupi za kvalitetu raspravljalo se 0 novom
dokumentu UEMO-a o kvaliteti za koji se predvida
da ¢e biti spreman za objavu na idu¢em sastanku u
jesen 2010. Zanimljiva rasprava je vodena na temu
kvalitete rada samog UEMO-a, a u zakljucku je
naglasena potreba bolje suradnje i podjele posla

izmedu UEMO i1 WONCE, posebice radnih grupa
unutar WONCE Europe: EquiP-a, EURACT-a i dr.
Vise delegacija se zalozilo za bolju prezentaciju
rada UEMO-a, smatraju¢i da se nedovoljno zna
§to UEMO radi. To dovodi do nesporazuma, pa bi
trebalo razvidno prikazati rad UEMO na politickom
nivou u usporedbi saradom WONCE koja je usmjer-
ena na strucni rad

Iz rada ad-hoc radne grupe o problemu radne
snage u obiteljskoj medicini zanimljivo je uoditi
razliitost rjeSenja kojima se u zemljama Europe
ispunjava obaveza rada izvan redovnog radnog
vremena. Mogucée je prepoznati vise sustavnih
rjeSenja i prijedloga rjeSavanja tog problema: (1)
placati rad izvan radnog vremena znacajno vise;
(2) organizirati rad kroz grupne prakse; (3) stvarati
posebne “lete¢e” grupe doktora samo za zamjene
(engleski locum sustav); (4) koristiti IT tehnologije
s otvaranjem dijela e-kartona za hitne sluzbe; (5)
organizirati centralno dezurstvo na ve¢em podrucju
izmedu lijecnika obiteljske medicine; (6) ne raditi
uopce izvan redovitog radnog vremena kad postoje
dezurne bolnice.

U zavr$noj plenarnoj skupstini uvedena je novina
kojom je svaka delegacija u kratkom pet-minutnom
izvjeStaju iznijela najvaznija dogadanja u djelatnosti
obiteljske medicine u svojoj zemlji. Ta praksa se poka-
zala vrlo korisnom, pa se istim na¢inom rada planira
nastaviti i na idu¢im sastancima. Iduci sastanak se
planira za jesen u Portugalu kao posljednji sastanak
koji vodi portugalska delegacija. Predsjednistvo
UEMO se u iducoj godini seli u Madarsku shodno
rezultatima izbora koji su provedeni na prethodnom
sastanku, a kojim predsjednistvo u iduce Cetiri go-
dine preuzima madarska delegacija.

Delegat Hrvatske u UEMO-u:
Hrvoje Tiljak

Zagreb, 20. listopada 2010.
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Upute autorima

Medicina familiaris Croatica je glasilo Hrvatske
udruzbe obiteljske medicine. Objavljuje strucne
i znanstvene radove, preglede, prikaze bolesnika,
znanstvena i strucna priopéenja, edukativne prikaze,
prikaze knjiga, rasprave iz podrucja obiteljske
medicine. Uvjet je da radovi nisu ve¢ objavljeni u
drugim ¢asopisima i knjigama. Radovi se objavljuju
na hrvatskom i engleskom jeziku.

Oprema radova

Rad i prilozi $alju se e-mailom.Na jednoj stranici
moze biti najviSe 28 redaka pisanih u 7imes New
Roman-u veli¢ine 12. Pregledni i izvorni ra-
dovi sa prilozima (tablice, grafikoni i slike) mogu
imati najviSe 15 stranica a prikazi bolesnika do 8
stranica.

Rad treba sadrzavati:

* Naslov rada (kratak i jasan) na hrvatskom i
engles-kom jeziku te imena autora, njihove aka-
demske titule i ustanove ili ordinacije u kojima rade.
Ispod toga navesti adresu jednog autora koja ¢e biti
objavljena u ¢lanku kao kontakt adresa. Istu adresu
koristit ¢e urednistvo za kontakt s autorima.

» Sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku u
kojem su navedene sve bitne ¢injenice iznesene u
radu, cilj rada, metode, glavne rezultate i osnovne
zakljucke. Moze sadrzavati 15-17 redaka.

* Kljucne rijeci (2-5) na hrvatskom i engleskom
jeziku iz kojih se clanak moze identificirati.

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

* Primijenjene metode treba prikazati kratko i
jasno, razumljivo da ih drugi autori mogu ponoviti.
Lijekovi se navode generickim imenima. Treba
opisati primijenjene statisticke metode.

* Rezultate treba jasno prikazati. Znacajnost
rezul-tata treba statisticki obraditi Treba se sluziti
SI jedinicama.

» Rasprava treba protumaciti rezultate i usporediti
ih s postoje¢im spoznajama na tom podrucju. 1z
rasprave treba izvuci kratke i jasne zakljucke.

» Tablice trebaju imati naslov i tekstualni dio na
hrvatskom i engleskom jeziku

» Slike prilozitie s naslovom na hrvatskom i en-
gleskom jeziku. Objavljivat ¢e se crno-bijele slike
i grafikoni.

» Literatura se numerira prema redoslijedu citata u
tekstu (prvi citat oznacava se brojem 1). Citat u tek-
stu oznacava se brojem koji ga povezuje s popisom
literature.

Ako rad ima Sest ili manje autora, treba navesti sve au-
tore. Ako ih je sedam ili vise navodi se prvih Sest i doda
et al. Naslove Casopisa treba prikazivati kraticom koju
upotrebljava Indeks Medicus. Kod citiranja ¢lanaka
iz Casopisa treba uz autore, naslov i ¢asopis navesti
godinu objavljivanja, broj sveska te po¢etnu i zavr$nu
stranicu rada. Kod citiranja knjige navode se autori ili
urednici knjige, naslov, izdanje (ako nije prvo), mjesto
nakladnika, nakladnik, god. izdanja te stranica ukoliko
se navodi odredena stranica ili poglavlje.

Nepublicirana zapazanja ne smiju se uvrstavati u
popis literature. Citiranje sazetaka treba izbjegavati.
Kod ¢lanaka koji jos nisu objavljeni, ali su prihvacéeni
za tisak, dodaje se u zagradama “u tisku”.

Autor je duzan svaki citirani rad verificirati prema
originalu.

Primjeri citiranja literature:

a) Clanak iz ¢asopisa

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

b) knjiga
Balint M. The doctor, his patient and the illnes

(Millenium reprint of 2" ed.). Edinburgh: Churchill
Livingstone; 2000, str 215-229.

¢) poglavlja iz knjiga (kad ima vlastitog autora)

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

Prema International Committe of Medical Journal
editors. Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals. New Engl ] Med
1997; 336:309-15.

Detaljne upute: Teuber M. Citiranje literature — Van-
couverski stil. Med Fam Croat 1999;7:41-4.

Prispjele radove Uredivacki odbor salje rad na dvije
anonimne recenzije. Ako recenzent predlozi izmjene,
rad se vraca autoru s kopijom recenzije, bez imena
recenzenata. Autor donosi odluku o ispravci teksta
i vrac¢anju rada.
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